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Kapitel VI

Perspektiven fiir mehr Wettbewerb und Effizienz in der gesetzlichen Krankenversicherung

1. Einfiihrung

1034. Im Mittelpunkt der Diskussion um die Finanzie-
rung des deutschen Gesundheitswesens steht die Organi-
sation der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV). Die
GKYV ist Bestandteil des Sozialversicherungssystems und
durch die Regelungen des Sozialgesetzbuchs V (SGB V)
mit der Aufgabe betraut, die Gesundheit der Versicherten
zu erhalten, wiederherzustellen oder ihren Gesundheits-
zustand zu bessern. Sie stellt fiir einen Grofteil der
Arbeitnehmer die Pflichtversicherung dar. In der GKV
waren 2007 insgesamt 70 Millionen Menschen in
Deutschland versichert, was etwa 85 Prozent der deut-
schen Bevdlkerung entspricht.! Etwa 30 Millionen Men-
schen waren zu diesem Zeitpunkt Pflichtmitglieder. Bei
ihnen handelt es sich zu einem wesentlichen Teil um ab-
hingig Beschiftigte, deren Einkommen unterhalb der
Versicherungspflichtgrenze liegt.2 Weitere 4,4 Millionen
Mitglieder waren freiwillig versichert. Zusammen stellt
diese Gruppe derzeit ungefahr die Hilfte der Versicher-
ten. Dariiber hinaus umfasst das Versichertenkollektiv der
GKV insbesondere mitversicherte Familienangehdrige
und Rentner.

1035. Die Aufgaben der gesetzlichen Krankenversiche-
rung werden von den Krankenkassen wahrgenommen.
1996 hat der Gesetzgeber gemif3 § 175 SGB V den Mit-
gliedern der gesetzlichen Krankenversicherung die Wahl
einer Krankenkasse freigestellt. Seit diesem Zeitpunkt
stehen die Kassen zueinander in einem Wettbewerbsver-
héltnis um Versicherte. Jenseits der freien Kassenwahl
und einer eingeschrénkten Zahl individueller Handlungs-
spielriume werden die Leistungsprozesse der GKV
jedoch von kooperativen Planungs- und Koordinations-
mechanismen dominiert, die an ein dichtes Netz normati-
ver Vorgaben angelehnt sind. Durch eine Vielzahl neuer
Gesundheitsreformen wurde in den vergangenen Jahr-
zehnten mehrmals eine Verfeinerung dieser bestehenden
Steuerungsmechanismen vorgenommen. Die letzte um-
fassende Reformierung der die GKV betreffenden Sozial-
gesetzgebung erfolgte im Jahr 2007 durch das GKV-
Wettbewerbsstarkungsgesetz3. Zuletzt haben damit zu-
nehmend wettbewerbliche Elemente Einzug in die GKV
gefunden. Es verbleibt jedoch ein erheblicher Reformbe-

I Vgl. fur diese und folgende Angaben Bundesministerium fiir Ge-
sundheit, Daten des Gesundheitswesens 2009, 30. September 2009,
Abschnitt 8.1.

2 Die Hohe der Versicherungspflichtgrenze wird gemél § 6 Absatz 6
SGB V durch die Bundesregierung in einer Rechtsverordnung festge-
legt. 2010 betrdgt die allgemeine Jahresversicherungspflichtgrenze
49 950 Euro.

3 Vgl. Gesetz zur Stirkung des Wettbewerbs in der gesetzlichen Kran-
kenversicherung vom 26. Mirz 2007, BGBI. I S. 378.

darf, um die Effizienzpotenziale im System der GKV
konsequent zu nutzen.

1036. Nach Auffassung der Monopolkommission be-
steht auch vor dem Hintergrund des Solidarprinzips viel
Potenzial fiir effizienzverbessernde Strukturreformen des
GKV-Systems. Durch eine deutlich konsequentere
Nutzung von Markt und Wettbewerb als alternative
Steuerungsinstrumente lassen sich auch im Rahmen einer
solidarischen Wettbewerbsordnung umfangreiche Effi-
zienzverbesserungen erzielen. Die Monopolkommission
wird dazu nachfolgend die bestehenden Probleme unter-
suchen und ein umfassendes Konzept vorstellen.

1.1 Finanzierungsprobleme im deutschen
Gesundheitswesen

1037. Die Notwendigkeit, den Gesundheitssektor um-
fassend neu zu ordnen und dabei konsequenter auf eine
solidarische Wettbewerbsordnung zu setzen, zeigt sich
insbesondere an den Finanzierungsproblemen der gesetz-
lichen Krankenversicherung. Der stetige Reformdruck
der vergangenen Jahrzehnte hatte seine Ursache vor allem
in der Entwicklung des Verhéltnisses von Beitrdgen und
Ausgaben, das eine ungiinstige Dynamik aufweist. Mit
Blick auf das Ziel der Beitragssatzstabilitét des § 71 SGB V
hat die Politik in der Vergangenheit mehrfach versucht,
dem Problem der Ausgabensteigerungen mit umfangrei-
chen Kostenddmpfungsmaflnahmen zu begegnen. Den-
noch wurden die Versicherten im gesetzlichen System
stetig mit Steigerungen des Versicherungsbeitrags kon-
frontiert. Zwischen 1991 und 2008 erhohte sich der
durchschnittliche Beitragssatz der gesetzlichen Kranken-
versicherungen von 12,53 Prozent auf 14,6 Prozent des
beitragspflichtigen Einkommens.* Nach der einheitlichen
Festlegung des einkommensabhéngigen Beitragssatzes
im Jahre 2009 betrdgt dieser gegenwértig 14,9 Prozent
vom Bruttoeinkommen. Im Jahre 2010 haben verschie-
dene Kassen angekiindigt, aufgrund der anhaltenden Fi-
nanzierungsprobleme einen kassenindividuellen Zusatz-
beitrag von den Versicherten zu erheben.

1038. Mogliche Ursachen der Finanzierungsprobleme
der gesetzlichen Krankenversicherung lassen sich nach
Ansicht der Monopolkommission in zwei unterschiedli-
che Gruppen ordnen. Auf der einen Seite stehen mogliche
Ineffizienzen, die in der heutigen Organisation des Kran-
kenversicherungssystems zu beobachten sind. In diesem
Zusammenhang wird haufig von einer ,,Uber-, Unter- und

4 Vgl. Kassenirztliche Bundesvereinigung (KBV), Abteilung Bedarfs-
planung, Bundesarztregister und Datenaustausch, Grunddaten 2008/
2009 zur vertragsérztlichen Versorgung in Deutschland, V Gesetzli-
che Krankenversicherung, Stand: 31. Dezember 2008, S. 78, http://
daris.kbv.de/daris/link.asp?ID=1003760173
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Fehlversorgung* gesprochen, welche sich mittelbar auf
Beitriige und Versorgungsqualitit auswirkt. Diese Uberle-
gungen betreffen die Prozesse, nach denen sdmtliche
Leistungen des deutschen Gesundheitswesens produziert
und an die Patienten verteilt werden. Ursdchlich fiir deren
Effizienz sind die institutionellen Grundbedingungen,
von denen Verhaltensanreize fiir alle Akteure im deut-
schen Gesundheitswesen ausgehen. Auf der anderen Seite
ist die Entwicklung der Leistungsausgaben von langfristi-
gen strukturellen Verénderungen, wie z. B. der demogra-
fischen Entwicklung und dem technischen Fortschritt in
der medizinischen Versorgung, betroffen.

1.2 Systemvergleiche und Unwirtschaft-

lichkeit

1039. Sowohl Ineffizienzen in der Leistungserstellung
als auch Mingel in der bedarfsgerechten Verteilung der
Gesundheitsleistungen im deutschen Gesundheitssystem
sind empirisch nur schwierig zu untersuchen und damit
kaum eindeutig zu belegen. Um dennoch Anhaltspunkte
iiber die Effizienz des Gesundheitssystems zu sammeln,
wird héufig auf Systemvergleiche mit anderen Gesund-
heitssystemen auf der Basis von OECD-Daten zuriickge-
griffen.> Weil diese Daten zum Teil unterschiedlich abge-
grenzt und damit anders erfasst werden, sind die
Indikatoren fiir Landervergleiche nur unter grofler Vor-
sicht zu interpretieren. Nach Auffassung der Monopol-
kommission ist es dennoch sinnvoll, einige wesentliche
Ergebnisse dieser Statistiken zur Ausgabenentwicklung,
zur Inanspruchnahme und zum Gesundheitszustand dar-
zustellen.

1040. Eine wichtige GroBe in der Diskussion um die
Reformen im Gesundheitssektor ist die Entwicklung der
Ausgaben flir das deutsche Gesundheitssystem. Tabel-
le VI.1 gibt einen Uberblick iiber die Ausgabenentwick-
lung der letzten Jahre. Zwischen 1998 und 2007 sind die
jéhrlichen Gesamtausgaben von rund 201 Mrd. Euro auf
fast 253 Mrd. Euro gestiegen. Dies entspricht einer durch-
schnittlichen Steigerung von 5,6 Mrd. Euro oder 2,6 Pro-
zent pro Jahr. Die Gesundheitsausgaben in Deutschland
stiegen zudem stéarker als die Wirtschaftsleistung: Wah-
rend im Jahr 1970 lediglich 6 Prozent des Bruttoinlands-
produkts fiir Gesundheitsleistungen aufgewendet wurden,
stieg dieser Anteil auf 8,3 Prozent in 1990 und auf
10,4 Prozent in 2007. In den letzten zehn Jahren blieb al-
lerdings die Entwicklung des Ausgabenanteils am Sozial-
produkt weitgehend konstant, was moglicherweise auf
ReformmafBnahmen zur Effizienzverbesserung oder zur
Kostenddmpfung zuriickgefiihrt werden kann. Gemessen
an den Gesundheitsausgaben in Relation zum Bruttoin-
landsprodukt war das deutsche Gesundheitswesen unter
den OECD-Léndern das viertteuerste: Rang 1 belegten im
Jahr 2007 die USA mit einem Ausgabenanteil von

5 Basis ist die Datenbank ,,Health Data“ der OECD, die zahlreiche In-
dikatoren hinsichtlich Finanzierung und Ausgaben, Ressourcen und
Inanspruchnahme, Medikamenten, Gesundheitszustand sowie der de-
mografischen und wirtschaftlichen Entwicklung fiir die 30 Mitglieds-
lander enthalt. Vgl. OECD Health Data 2009, Statistiken und Indika-
toren flir 30 Lander, Stand: November 2009.

16 Prozent, gefolgt von Frankreich mit 11 Prozent und
der Schweiz mit 10,8 Prozent. Die Steigerung der Ge-
sundheitsausgaben ldasst sich auch fiir viele andere
OECD-Lénder feststellen: Wahrend diese im Jahr 2000
noch durchschnittlich 7,9 Prozent ihres Bruttoinlandspro-
dukts fiir das Gesundheitssystem ausgaben, lag die Quote
in 2007 bereits bei 9,0 Prozent.® Fiir internationale Ver-
gleiche sind auch die Pro-Kopf-Ausgaben aufschlussreich
Hier lag Deutschland mit kaufkraftbereinigten 3 588 US-
Dollar pro Kopf im Jahr 2007 auf Rang 10 unter den
OECD-Léandern. Dieser Betrag entspricht einer Zunahme
von 34,3 Prozent gegeniiber dem Jahr 2000. Eine Sonder-
stellung bei den Pro-Kopf-Ausgaben nahmen erneut die
USA mit 7 290 US-Dollar (+55 Prozent) ein, gefolgt von
Norwegen mit 4 763 US-Dollar (+56,7 Prozent) und der
Schweiz mit 4 417 US-Dollar (+37,3 Prozent). Der
OECD-Durchschnitt im Jahr 2007 betrug 3 065 US-Dollar.

1041. Im Hinblick auf die OECD-Daten ist es zumin-
dest technisch moglich, Landervergleiche des Ressour-
ceneinsatzes und der medizinischen Ergebnisse anzustel-
len, auch wenn diese mit den bereits genannten
Problemen behaftet sind. Als Indikatoren fiir die Ergeb-
nisqualitdt, kann z. B. auf die Angaben zur Lebenserwar-
tung und Kindersterblichkeit zuriickgegriffen werden. In
Abbildung VI.1 wird ein solcher Vergleich fiir die
OECD-Léander mit Bezug auf die Lebenserwartung dar-
gestellt. Deutschland liegt mit einer Lebenserwartung von
80 Jahren eines im Jahr 2007 Neugeborenen leicht iiber
dem OECD-Durchschnitt (79,1 Jahre). Die Kindersterb-
lichkeit liegt mit 3,9 Todesféllen auf 1 000 Lebendgebur-
ten rund ein Fiinftel unter dem OECD-Durchschnitt
(4,9 Todesfille). Es ist festzustellen, dass die Bevdlke-
rung zahlreicher Lander bei niedrigeren Pro-Kopf-Ausga-
ben hohere Lebenserwartungen aufweisen. Deutlich zeigt
sich auch, dass die Kindersterblichkeit in vielen Lindern
— bei dhnlichem oder niedrigerem Ressourceneinsatz —
niedriger ist als in Deutschland.

1042. Hinweise ergeben sich auch aus der Inanspruch-
nahme von Gesundheitsleistungen. So zdhlte Deutschland
im Durchschnitt 7,5 Arztbesuche pro Kopf im Jahr 2007,
nach 7,3 Arztbesuchen in 2000 und 7,5 in 2005. Dieser
Wert liegt 10,3 Prozent iiber dem OECD-Durchschnitt fiir
2007 (6,8 Arztbesuche). Am haufigsten konsultierten Pa-
tienten einen Arzt in Japan (13,6), in Tschechien (12,6)
und der Slowakei (11,2), am seltensten in Schweden
(2,8), in den USA (3,8) und der Schweiz (4). Die Anzahl
der sog. Akutbetten in deutschen Krankenhédusern ist im
Zeitraum von 2000 und 2007 von 6,4 auf 5,7 Betten pro
1 000 Einwohner (-10,9 Prozent) gesunken. Diese Zahl
liegt dennoch 50 Prozent iiber dem OECD-Durchschnitt
fiir 2007 (3,8). Die wenigsten Akutbetten pro 1 000 Ein-

6 Bei diesem Vergleich ist zu beachten, dass es sich um einen Quotien-
ten handelt. Wenn die Gesundheitsausgaben im betreffenden Jahr
steigen, das Bruttoinlandsprodukt aber stagniert oder sinkt, wird der
Prozentanteil grofler — und umgekehrt. Wegen der aktuellen Wirt-
schaftskrise mit geringerem Wirtschaftswachstum oder auch Abnah-
me des Bruttoinlandsprodukts und unterschiedlichen Ausgabenent-
wicklungen konnen sich fiir die Jahre 2008 und 2009 groBere
Anderungen auch in den Rangfolgen ergeben.
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Tabelle VI.1

Gesundheitsausgaben in Deutschland

1998 bis 2007
Anteil der Gesamt-
be | Gemwwasbon | danbme - Zwbme grininds
produkt
(%)
1998 201.180 5.261 2,7 10,2
1999 207.305 6.125 3,0 10,3
2000 212.435 5.130 2,5 10,3
2001 220.704 8.269 3,9 10,4
2002 228.095 7.391 3,3 10,6
2003 233.778 5.683 2,5 10,8
2004 233.543 -235 -0,1 10,6
2005 239.361 5.818 2,5 10,7
2006 244917 5.556 2,3 10,5
2007 252.751 7.834 3,2 10,4
Durchschnitt 5.683 2,6

Quelle: OECD Health Data 2009, Statistiken und Indikatoren fiir 30 Lénder, Stand: November 2009.

Abbildung VI.1

Beziehung zwischen Gesundheitsausgaben und Lebenserwartung
in OECD-Léndern!
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Quelle: OECD Health Data 2009, Statistiken und Indikatoren fiir 30 Lander, Stand: November 2009
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wohner waren in Mexiko (1), Schweden (2,1) und GroB-
britannien (2,6) vorhanden, die meisten in Japan (8,2),
Siidkorea (7,1) und Osterreich (6,1). Die Auslastung der
Akutbetten in Deutschland ist zwischen den Jahren 2000
und 2007 von 81,1 auf 76 Prozent der Tage gesunken; der
OECD-Durchschnitt fiir 2007 lag bei 76,5 Prozent. Die
deutsche Bevolkerung kam damit auf durchschnittlich
1,6 Krankenhaustage in Akutbetten pro Kopf im Jahr
2007, wahrend der OECD-Durchschnitt der 21 Lander,
fiir die jiingere Daten verfiigbar sind, bei nur 1,06 Tagen
lag. Hinsichtlich der Verfiigbarkeit moderner medizini-
scher Geridte schneidet Deutschland relativ schlecht ab
(vgl. Tabelle VI.2). Gemessen an der Dichte pro Million
Einwohner im Jahr 2007 lag Deutschland bei Computer-
tomografen 13,8 Prozent, bei Magnetresonanz-Tomogra-
fen 17,2 Prozent und bei Strahlentherapiegeriten sogar
37,3 Prozent unter dem OECD-Durchschnitt. Nur die
Ausstattung mit Lithotriptern war tiberdurchschnittlich
hoch.

1043. Der Monopolkommission sind die Probleme be-
wusst, auf der Grundlage weniger Indikatoren eine Aus-
sage iber die Effizienz eines Gesundheitssystems zu tref-
fen. Die referierten Daten deuten aber zumindest darauf
hin, dass Deutschland mit tberdurchschnittlich hohen
Ausgaben fiir das Gesundheitssystem, iiberdurchschnitt-
lich vielen Arztbesuchen und {iberdurchschnittlich vielen
Krankenhaustagen keine in gleicher Weise iiberdurch-
schnittliche Ergebnisqualitit aufweist. Auch zeigt sich
nicht, dass Deutschland bei der Verfiigbarkeit moderner
medizintechnischer Geréte eine fiihrende Rolle unter den
OECD-Léandern einnimmt (vgl. Tabelle VI.2). Allerdings
ist festzustellen, dass zumindest im Hinblick auf einzelne
Indikatoren Deutschland seine internationale Position in
den vergangenen Jahren verbessern konnte.

1.3 Nachhaltigkeitsproblematik bei der
Finanzierung der Gesundheitsleistungen
1044. In einer dynamischen Betrachtung wird die Fi-

nanzierung der gesetzlichen Krankenversicherung insbe-
sondere durch die medizinisch-technologische Entwick-
lung und den demografischen Wandel stark beeinflusst.

Tabelle VI.2

Letztere Entwicklung zeigt sich in einer zunehmenden
Alterung der Bevolkerung. Urséchlich sind einerseits die
sog. Alterung ,,von unten® und andererseits die Alterung
,»von oben“. Damit werden zwei voneinander abzugren-
zende Effekte der Bevolkerungsentwicklung bezeichnet,
die dazu fithren, dass sich das Medianalter der Deutschen
— also das Alter, das die Deutschen in zwei gleich grof3e
Halften jiingerer und é&lterer Menschen teilt — stetig nach
oben verschiebt. Die Alterung ,,von unten“ kennzeichnet
in diesem Zusammenhang die seit Ende der 1960er Jahre
stark sinkende Geburtenrate in Deutschland.” Seit 1971
iibersteigt die Zahl der Verstorbenen in jedem Jahr die
Zahl der Neugeborenen, wodurch sich der Anteil &lterer
Menschen kontinuierlich erhoht. Diese Verschiebung des
Medianalters wird durch die steigende Lebenserwartung
verstarkt, die auch als Alterung ,,von oben“ bezeichnet
wird.

1045. Die gesetzliche Krankenversicherung ist sowohl
auf der Einnahmen- als auch auf der Ausgabenseite von
dieser Entwicklung betroffen. Zum einen fiihrt der Finan-
zierungseffekt moglicherweise zu ungiinstigen Verdnde-
rungen der Beitragseinnahmen. Sofern die Alterung der
Bevolkerung einen steigenden Rentnerquotienten oder
ein sinkendes Rentenniveau zur Folge hat, sinken auch
die durchschnittlichen Beitrdge zur gesetzlichen Kran-
kenversicherung, da das Einkommen in der Rentenphase
unterhalb des Einkommens in der Erwerbsphase liegt. In
Hinblick auf Verschiebungen der Altersstruktur, die auf
eine sinkende Geburtenrate zuriickzufiihren sind, relati-
viert sich dieser Effekt allerdings durch die geringere
Zahl beitragsfrei versicherter Kinder.

1046. Neben dem Risiko sinkender Beitragseinnahmen
besteht weiterhin die Gefahr von Ausgabensteigerungen.
Diese sind darauf zuriickzufiithren, dass mit zunehmen-
dem Alter die Morbiditét der Bevolkerung zunimmt und
ein steigendes Medianalter somit auch einen steigenden

7 Vgl. Statistisches Bundesamt, http://www.destatis.de/jetspeed/portal/
cms/Sites/destatis/Internet/DE/Content/Statistiken/Zeitreihen/Lange-
Reihen/Bevoelkerung/Content100/lrbev04a,templateld=renderPrint.
psml.

Medizintechnische Gerite pro Million Einwohner, 2007

Somputer | Magnetresonans- | Stalenherale | e
Deutschland 16,3 8,2 4.7 3,9
OECD-Durchschnitt 18,9 9,9 7,5 3,1
Abweichung -13,8% -17,2 % -37,3 % 25,8 %
OECD-Rangnummer 12 13 13 5

' Lithotripter dienen zur Nieren- und Gallensteinzertrimmerung.

Quelle: Kocher, G., Schweiz: dritthochste Gesundheitsausgaben im neuesten OECD-Vergleich, Schweizerische Arztezeitung 46/2009, S. 1811, Ta-

belle 8
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Versorgungsaufwand impliziert. Ist die Verdnderung der
Altersstruktur auf eine ldngere Lebenserwartung zuriick-
zufiihren, kann dieser Effekt auch {iberschétzt werden, da
die Steigerung der Gesundheitsausgaben fiir einen Men-
schen auch in Abhéngigkeit zu dessen Todeszeitpunkt
stark ansteigt, sich dieser Zeitraum hoherer Ausgaben
durch eine lingere Lebenserwartung aber nicht zwangs-
laufig mitverldngert.

1047. Verschiedene Aspekte sprechen dafiir, dass sich
der Wandel der Altersstruktur zunehmend problematisch
auf das Verhiltnis von Beitrdgen und Ausgaben der ge-
setzlichen Krankenversicherung auswirkt. Die genauen
Auswirkungen der demografischen Verédnderungen auf
den Beitragssatz hingen von den verschiedenen dar-
gestellten und teils gegenldufigen Faktoren ab und sind
a priori nur sehr grob abzuschitzen. Sie stehen zudem in
einem Zusammenhang mit einem weiteren Kostentreiber,
der die Nachhaltigkeit des gesetzlichen Versicherungssys-
tems beeintrdchtigt: Den medizinisch-technologischen
Fortschritt erfahrt das Gesundheitssystem in erster Linie
in Form von Produktinnovationen. Die Aufnahme neuer
Produkte in den Leistungskatalog, z. B. die Untersuchung
durch leistungsfahigere bildgebende Anlagen, fiihrt
bereits ohne den demografischen Effekt zu Ausgabenstei-
gerungen, die sich im Wachstum der altersspezifischen
Ausgabenprofile widerspiegeln.® Ergénzend ist zu be-
riicksichtigen, dass der technologische Fortschritt auch
lebensverlidngernd wirken und somit demografische Aus-
gabeneffekte verstarken kann.

1048. Ankniipfend an die beschriebenen Kosten- und
Einnahmeneffekte existieren eine Reihe von Studien, die
die weitere Beitragsentwicklung in der GKV simulieren.
Eine sehr aktuelle Berechnung zeigt die mogliche Ent-
wicklung des Beitragssatzes der GKV bis zum Jahr

8 Vgl. Buchner, F., Wasem, J., Versteilerung der alters- und ge-
schlechtsspezifischen Ausgabenprofile von Krankenversicherern,
Zeitschrift fir die gesamte Versicherungswirtschaft 89, 2000,
S. 357-392.

2050.° Die Darstellung erfolgt fiir drei Szenarien, die sich
in der Annahme unterscheiden, wieweit der medizinisch-
technische Fortschritt die Ausgabenentwicklung beein-
flusst. Nach diesen Berechnungen miisste der jahres-
durchschnittliche Beitragssatz der GKV im Status-quo-
Szenario bis zum Jahr 2050 auf 30,9 Prozent ansteigen.
Im Best-Case-Szenario liegt der Beitragssatz bei 26,9 Pro-
zent, wihrend er im Worst-Case-Szenario auf 34,9 Pro-
zent klettert. (vgl. Tabelle VI.3). Das heifit, eine gegen-
iiber dem Status-quo-Szenario um 0,3 Prozentpunkte
niedriger bzw. hoher zugrunde gelegte Ausgabenwirkung
des medizinisch-technischen Fortschritts veréndert den
prognostizierten Beitragssatz der GKV um jeweils +/- vier
Prozentpunkte bis zum Jahr 2050.

1049. Die Monopolkommission stellt fest, dass die dar-
gelegte Nachhaltigkeitsproblematik tendenziell erodie-
rend auf die Finanzierbarkeit des deutschen Gesundheits-
wesens in seiner heutigen Ordnung wirkt. Um den
Herausforderungen, die sich aus dieser Struktur ergeben,
zu begegnen, werden zweierlei Teilprobleme diskutiert.

Zum einen betrifft dies die asymmetrische Lastenvertei-
lung, die sich aus den beschriebenen Kostenentwicklun-
gen ergibt. Kostensteigerungen treffen verschiedene
Generationen in unterschiedlichem Mafle. Zur Losung
dieses Problems werden fiir die Umverteilung der demo-
grafisch bedingten Lasten teilweise Kapitaldeckungsver-
fahren fiir die gesetzliche Krankenversicherung vorge-
schlagen. Diese sollen eine Glattung der intergenerativen
Finanzierungseffekte bewirken.!® Die Bewertung solcher

9 Vgl. Postler, A., Nachhaltige Finanzierung der Gesetzlichen Kran-
kenversicherung, Berlin 2010 (erscheint demnéchst).

10 Einen Vorschlag zur Einfiihrung einer Teilkapitaldeckung im Ge-
sundheitswesen machte 2003 die Riirup-Kommission, zu unter-
schiedlichen Ergebnissen kam der Sachverstdndigenrat im Jahr 2004.
Vgl. Bundesministerium fiir Arbeit und Soziales, Nachhaltigkeit in
der Finanzierung der sozialen Sicherungssysteme, Bericht der (Rii-
rup-)Kommission, Berlin, August 2003, S. 183, sowie Sachverstéin-
digenrat zur Begutachtung der gesamtwirtschaftlichen Entwicklung,
Erfolge im Ausland — Herausforderungen im Inland, Jahresgutachten
2004/05, Wiesbaden 2004, S. 421.

Tabelle VI.3

Prognostizierte Entwicklung des Beitragssatzes zur gesetzlichen Krankenversicherung
im Zeitraum von 2006 bis 2050!

Jahr Best:Case-Szenario: Statu.s-quo-Szenarioz Wors.t-Case-Szenarioz
Beitragssatz (%) Beitragssatz (%) Beitragssatz (%)
2006 14,2 14,2 14,2
2010 15,0 152 15,3
2020 17,5 18,3 19,0
2030 20,9 22,5 24,1
2040 24,1 26,9 29,5
2050 26,9 30,9 34,9

' Unterstellte Ausgabenwirkungen des medizinisch-technischen Fortschritts: 1,0 Prozent im Best-Case-Szenario, 1,3 Prozent im Status-quo-Szena-

rio und 1,6 Prozent im Worst-Case-Szenario.

Quelle: Postler, A., Nachhaltige Finanzierung der Gesetzlichen Krankenversicherung, Berlin 2010 (erscheint demnéchst), Tabelle D-20
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Instrumente ist jedoch nicht Bestandteil dieser Untersu-
chung.

Zum anderen muss die Struktur des Gesundheitssystems
darauf ausgerichtet sein, sich kiinftigen Entwicklungen
anzupassen und technologisch bedingte Leistungsauswei-
tungen effizient zu koordinieren. Dabei sollten Effizienz-
reserven ausgeschopft werden, bevor Leistungseinschrén-
kungen gewihlt werden. In diesem Zusammenhang wird
die Monopolkommission die effizienzverbessernden Ef-
fekte einer solidarischen Wettbewerbsordnung fiir die
GKYV insbesondere mit Blick auf die Versorgungsseite
untersuchen.

2. Das Solidarprinzip in der gesetzlichen
Krankenversicherung

1050. Der Begriff des Solidarprinzips kennzeichnet ver-
schiedene abstrakte Gerechtigkeitsziele einer Gemein-
schaft, die durch das Einstehen ihrer Mitglieder fiireinan-
der erreicht werden sollen. In der Solidargemeinschaft
eines Staates betreffen diese Ziele insbesondere die
Frage, wie der Staat darauf wirken sollte, die Zustéinde
benachteiligter Gruppen zu verbessern. Eine wesentliche
Bedeutung kommt dem Solidarprinzip in der Gesund-
heitspolitik zu, da hier die normativen Anforderungen,
die an den Staat gestellt werden, besonders ausgeprigt
sind. Dies betrifft vor allem den Aspekt der Bedarfsge-
rechtigkeit, da ein breiter gesellschaftlicher Konsens da-
rliber besteht, dass allen Mitgliedern der Gesellschaft eine
ausreichende Versorgung mit Gesundheitsleistungen er-
moglicht werden soll. Das Solidarprinzip stellt deshalb
einen ganz grundsdtzlichen Handlungsrahmen fiir die Ge-
staltung der gesetzlichen Krankenversicherung dar, der
allerdings im Hinblick auf den konkreten Umfang der
Leistungen nicht sehr genau bestimmt ist.

1051. Um die wesentlichen, mit dem Solidarprinzip
verbundenen Anforderungen an das deutsche Gesund-
heitssystem zu kennzeichnen, lassen sich die Verteilungs-
wirkungen heranziehen, die sich aus dem heutigen Sys-
tem der GKV ergeben. Ein ganz grundsitzliches
Merkmal der GKV ist die Umverteilung, die durch das
Versicherungssystem zwischen Gesunden und Kranken
ex post eintritt, weil die Gesundheit jedes einzelnen Ver-
sicherten einem Krankheitsrisiko ausgesetzt ist und daher
nur zu einer bestimmten Wahrscheinlichkeit bestimmte
Kosten verursacht werden. Diese Umverteilung existiert
auch in der privaten Krankenversicherung und hat sich
am Markt durchgesetzt. Sie ist an das Prinzip der Indivi-
dualdquivalenz angelehnt, weil ein Versicherter mit sei-
nem Versicherungsbeitrag zwar nicht die tatséchlich fiir
ihn anfallenden Kosten, dafiir aber seine individuellen Er-
wartungskosten finanziert. Diese Form der Umverteilung
in der GKV ist sowohl mit dem Solidarprinzip als auch
mit den Anforderungen dkonomischer Effizienz verein-
bar.

1052. Eng mit dem Solidarprinzip verkniipft sind wei-
tere Umverteilungsmerkmale der GKV, die jedoch vom
Prinzip der Individualdquivalenz abweichen. So werden
heute in der GKV substanziell einkommensproportionale
Beitrdge erhoben, sodass besser verdienende Mitglieder

schlechter verdienende Mitglieder der Solidargemein-
schaft mitfinanzieren. Teil des heutigen Systems der
GKYV ist zudem ein Ausgleich zwischen Generationen
und Geschlechtern, da die Erwartungskosten fiir Gesund-
heitsleistungen zwischen Versicherten nach Alter und Ge-
schlecht zwar differieren, aber im System der GKV nicht
zu Beitragsunterschieden fiihren. Im Rahmen des Famili-
enlastenausgleichs kommen Kinderlose zudem fiir die
Versicherung von Familien mit Kindern auf. Vorerkran-
kungen fithren zwar zu tendenziell hoheren Kosten,
haben aber keinen Einfluss auf die Beitragshohe, da die
Beitrdge unabhingig von der Morbiditit der zu Versi-
chernden erhoben werden. All diese Verteilungsaspekte
sind Ausdruck des Kerngedankens des solidarischen
Krankenversicherungssystems, wonach bei der Leis-
tungsinanspruchnahme zwar eine Form der Bedarfsge-
rechtigkeit hergestellt werden soll — ein Erkrankter also
stets Leistungen erhalten soll —, er dafiir aber nur in Héhe
seiner wirtschaftlichen Leistungsféhigkeit aufzukommen
hat.

1053. Solidarisch bedingte Verteilungswirkungen, die
nicht mit dem Prinzip der Individualdquivalenz vereinbar
sind, stehen auf den ersten Blick im Widerspruch zu be-
kannten Mechanismen von Effizienz und Wettbewerb in
anderen Mirkten. So stellen die Krankenkassen der GKV
jeweils eigene Versichertenkollektive dar, die einerseits
die diskutierten Verteilungsmechanismen umzusetzen ha-
ben, andererseits aber miteinander im Wettbewerb um
Versicherte stehen sollen. Unter dieser Voraussetzung ist
festzustellen, dass vor allem das Versichertenkollektiv
Wettbewerbsvorteile haben wird, das wenige Menschen
versichert, die soziale Unterstiitzung aus dem Kollektiv
bendtigen. Wettbewerb zwischen Krankenkassen ist des-
halb nicht unmittelbar mit den bestehenden Anforderun-
gen aus dem Solidarprinzip kompatibel. Eine Kompatibi-
litdit kann nur hergestellt werden, indem iiber die
genannten Verteilungswirkungen hinaus verschiedene
Voraussetzungen fiir einen unverzerrten Leistungswettbe-
werb hergestellt werden. In diesem Zusammenhang sind
Aspekte der Gesundheitspolitik wie ,,Kontrahierungs-
zwang®, ,einheitlicher Leistungskatalog™ und ,,Risiko-
strukturausgleich* ebenso notwendige Bedingung wie der
»Schutz vor Wettbewerbsbeschrinkungen sowie Hand-
lungsspielrdume der Kassen im Preis- und Leistungsbe-
reich.

1054. Sofern die sich aus dem Solidarprinzip ergeben-
den Anforderungen an das Gesundheitswesen vorauszu-
setzen sind, ist es nach Auffassung der Monopolkommis-
sion geboten, konsequent die notwendigen Mafinahmen
zu ergreifen, um in diesem Rahmen eine wettbewerbliche
Ordnung der GKV herzustellen. Die Monopolkommis-
sion weist in diesem Zusammenhang auf die herausra-
gende Bedeutung des Wettbewerbs im Gesundheitswesen
hin. Wettbewerb zwingt die Akteure zu einer qualitativ
hochwertigen Versorgung, zum effizienten Einsatz von
Produktionsmitteln und ist Garant fiir medizinische, tech-
nische und administrative Innovationen. Er ist eine
wesentliche Voraussetzung fiir ein effizientes und hoch-
wertiges Gesundheitssystem, das den zukiinftigen He-
rausforderungen an Finanzierbarkeit und Qualitét gerecht
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werden soll. Die Monopolkommission wird in dieser Un-
tersuchung analysieren, inwieweit auf der Basis des Soli-
darprinzips heute addquate wettbewerbliche Elemente im
System der GKV vorliegen bzw. wie diese ausgebaut
werden konnen.

3. Wettbewerbsfelder im deutschen
Gesundheitswesen

3.1 Akteure und Markte

1055. Wettbewerbs- und Effizienziiberlegungen im Be-
reich der gesetzlichen Krankenversicherungen setzen oft
bei den Wettbewerbsparametern an, die den Krankenkas-
sen zur Verfiigung stehen, um den Versicherten ein Ange-
bot iiber eine Versicherungsleistung zu machen. Dabei
handelt es sich auf der einen Seite um den Preis fiir die
Versicherungsleistung, der im System der GKV aufgrund
der traditionellen Abhéngigkeit vom Einkommen auch
unter dem Begriff ,,Beitragssatz bekannt ist. Auf der an-
deren Seite bieten die Krankenkassen fiir den verlangten
Beitrag ein Leistungsangebot an, das den Versicherten
insbesondere im Krankheitsfall zur Verfligung steht.
Beide Wettbewerbsparameter sind eng miteinander ver-
kniipft, denn der Wettbewerb soll den Kassen Anreize set-
zen, ihr Leistungsangebot so effizient wie moglich zu
gestalten, sodass sich attraktive Preis-Leistungskombina-
tionen ergeben.

1056. Die Aufgaben der gesetzlichen Krankenversiche-
rung werden nach Maflgabe des SGB V von den Kassen
wahrgenommen. Unmittelbaren Einfluss auf Qualitdt und
Kosten haben die Kassen hinsichtlich der Organisation
der direkt von ihnen erbrachten Leistungen, insbesondere

auf Verwaltungskosten und die Betreuung der Versicher-
ten. Der wesentlich groBere Anteil an den Gesamtkosten
des Gesundheitswesens wird — neben dem Krankengeld —
von den (versicherten) Gesundheitsleistungen verur-
sacht, die der Versicherte als Patient im Krankheitsfall in
Anspruch nimmt. Diese Leistungen werden durch nieder-
gelassene Arzte, Krankenhduser, Pharmaunternehmen,
Apotheken und weitere Akteure im deutschen Gesund-
heitswesen erbracht, die mit den Krankenkassen in einer
Vertragsbeziehung stehen. Die Leistung dieser Akteure
ist primédrer Bestandteil des Leistungsangebots der Kran-
kenkassen. Im Bezug auf die Leistungserbringung wird
sich die Monopolkommission in dieser Untersuchung auf
die Leistungen in der ambulanten und stationdren Versor-
gung fokussieren, die durch niedergelassene Arzte und
Krankenhduser erbracht werden.

1057. Versicherte bzw. Patienten, Kassen und Leis-
tungserbringer bilden ein Beziehungsdreieck, das fiir die
Effizienz des Gesamtsystems von zentraler Bedeutung
ist. Von daher kennzeichnen sich die fiir die GKV rele-
vanten Mérkte und méglichen Wettbewerbsfelder, wie in
Abbildung VI.2 dargestellt. Im Gegensatz zu den Leistun-
gen, die direkt von der Krankenkasse erbracht werden,
handelt es sich bei der Versorgungsleistung im Krank-
heitsfall um eine indirekte Wettbewerbsrelation von
Krankenkassen und gesetzlich Versicherten. Die Leis-
tungserbringer handeln im Rahmen ihrer Vertragsbezie-
hungen im Auftrag der Krankenkassen. Sie agieren somit
auf verschiedenen Markten, da sie ihre Leistungen einer-
seits den Versicherten auf dem Behandlungsmarkt anbie-
ten, Umfang und Vergiitung aber auf dem Leistungsmarkt
durch die Krankenkassen erfolgen.

Abbildung VI.2

Beziehungsdreieck von Miirkten und Akteuren im Gesundheitswesen

Krankenkassen <+

Leistungsmarkt
Wettbewerb um Leistungsvertrdge

Versicherungsmarkt
Wettbewerb um Versicherte

— Patienten / Versicherte

Behandlungsmarkt
Wettbewerb um Patienten

Leistungserbringer

Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an Cassel, D., Jacobs, K., Reformoption Vertragswettbewerb in der gesetzlichen Krankenversicherung,

Wirtschaftsdienst 86, 2006, S. 285
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3.2 Das Verhaltnis zwischen Wettbewerb

und Regulierung

1058. Durch die Beriicksichtigung der Beziehungen
von Kassen, Patienten und Leistungserbringern ergeben
sich mit dem Versicherungs-, Behandlungs- und Leis-
tungsmarkt drei relevante Wettbewerbsfelder im System
der GKV. Um die Effizienz dieser Mirkte zu bewerten,
kann eine Referenzperspektive hilfreich sein, bei der sich
die Wettbewerbsprozesse auf allen Méarkten auf die Leis-
tungsbezichungen auf dem Versicherungsmarkt zuriick-
fiihren lassen: Steht es den Krankenkassen frei, auf dem
Leistungsmarkt individuell ausgehandelte Vertrdge mit
Arzten und Krankenhdusern zu schlieBen, dann hat eine
Kasse die Moglichkeit, mit den entsprechend ausgehan-
delten Konditionen auf dem Versicherungsmarkt in Preis
und Leistung individuelle Versicherungsangebote zu ma-
chen. Durch die Wahl des Versicherungsangebots einer
Kasse steuert der Patient auf diese Weise die Leistungs-
vertrage indirekt, da die Kassen einen Anreiz haben, sol-
che Konditionen zu erzielen, mit denen sie auf dem Versi-
cherungsmarkt Versicherte attrahieren konnen. Aufseiten
der Leistungserbringer besteht der Anreiz, dem Patienten
auf dem Behandlungsmarkt eine hochwertige Versorgung
zukommen zu lassen, da sie dies im Wettbewerb um lu-
krative Vertridge auf dem Leistungsmarkt fiir sich nutzen
konnen. Effizienzanreize der Kassen aus dem Wettbe-
werb um Versicherte und Effizienzanreize der Versicher-
ten bei der Wahl einer Krankenversicherung iibertragen
sich auf diese Weise auf den Leistungs- und Behand-
lungsmarkt und fithren beide Mérkte auf dem Versiche-
rungsmarkt zusammen.

1059. Von dieser theoretischen Konstellation einer um-
fassenden Wettbewerbssteuerung der GKYV, ausgehend
vom Kassenwettbewerb, ist das heutige Gesundheitswe-
sen jedoch weit entfernt. Individuelles Handeln im Wett-
bewerb der Akteure wird im deutschen Gesundheitssektor
vielfach durch sog. korporatistische Elemente oder nor-
mative Vereinheitlichungen ersetzt. Die korporatistische
Steuerung bezeichnet ein prigendes Merkmal des deut-
schen Gesundheitswesens. Der Staat hat dabei die unmit-
telbare Gestaltung und administrative Steuerung an
selbstverwaltete Korperschaften und deren Verbiande de-
legiert. Der Korporatismus im Gesundheitswesen ist his-
torisch entstanden und lésst sich bis in die Anfinge der
GKYV im Deutschen Reich zuriickverfolgen. Er wurde in
der Vergangenheit als eine addquate Moglichkeit gesehen,
um den hoheitlichen Organisationsaufgaben einer GKV
entsprechend nachkommen zu kénnen.

1060. Effizienzdefizite des korporatistischen Handelns
treten insbesondere dadurch auf, dass dieses eine kartel-
lahnliche Wirkung entfaltet. Gemeinsames Handeln der
Krankenkassen schriankt den individuellen Handlungs-
spielraum jeder einzelnen Kasse stark ein. Dies induziert
fehlende Differenzierungsmoglichkeiten, sodass die Kas-
sen auf dem Versicherungsmarkt mit einem weitgehend
dghnlichen Angebot in Leistungsumfang und Qualitét auf-
treten und den Versicherten die Chance genommen wird,
sich fiir das preislich und qualitativ praferierte Angebot
zu entscheiden.

1061. Nach Auffassung der Monopolkommission sind
korporatistische Steuerungsmechanismen aus den vorste-
henden Griinden grundsitzlich nicht geeignet, um das
Versorgungsangebot effizient zu steuern. Sie sind jedoch
vor allem dort von hoher Bedeutung, wo Markt und Wett-
bewerb nicht zur Koordination des Versicherungsprinzips
infrage kommen. Gesundheitspolitisch ist dies insbeson-
dere dann der Fall, wenn Verteilungsfragen — etwa im
Hinblick auf das Solidarprinzip — die Steuerung durch
Wettbewerbsmechanismen iiberlagern.

1062. Durch die Wahlmdglichkeit einer Krankenkasse
hat der Versicherte heute zwar die Freiheit, auf dem Ver-
sicherungsmarkt iiber das Angebot der zur Wahl stehen-
den Krankenkassen zu entscheiden. Aus den dreiseitigen
Marktbeziechungen im Gesundheitswesen wird jedoch
deutlich, dass der Wettbewerb der Kassen auf dem Versi-
cherungsmarkt, isoliert betrachtet, nur geringe Auswir-
kungen auf die Effizienz des Gesamtsystems haben kann.
Vielmehr sind die Interdependenzen zwischen den Mark-
ten zu beachten. Nur soweit die Kassen auch das Leis-
tungsangebot selbststindig kontrollieren, kénnen sich
Anreize, die vom Wettbewerb um Patienten ausgehen, auf
die Effizienz der Leistungserbringung iibertragen. Lésst
der gesetzliche Rahmen den Kassen hingegen nur die in-
dividuelle Kontrolle {iber originidre Verwaltungs- und Ser-
viceleistungen, kann nicht von Wettbewerb und Effizienz
bei der Leistungserbringung gesprochen werden.

1063. Hierin zeigt sich nach Auffassung der Monopol-
kommission die grundsitzliche Problematik von Wettbe-
werb und Regulierung im Gesundheitssektor. Je stirker
der individuelle Handlungsspielraum der Krankenkassen
beschriankt bleibt und kollektive bzw. korporatistische
Mechanismen individuelle Handlungsspielraume erset-
zen, desto begrenzter sind auch Effizienzanreize, die sich
aus dem Wettbewerb der Kassen auf dem Versicherungs-
markt ableiten. Dieses Verhdltnis zwischen Wettbewerb
und Regulierung beeinflusst in entscheidender Weise die
Effizienz in der gesetzlichen Krankenversicherung. Es
bleibt deshalb genau zu untersuchen, an welcher Stelle
normative und korporatistische Steuerungsmechanismen
notwendig sind und wo Spielrdume fiir mehr Wettbewerb
und kassenindividuelles Handeln in der gesetzlichen
Krankenversicherung verbleiben.

4, Die Leistungsseite der gesetzlichen
Krankenversicherung im Bereich der
arztlichen Versorgung

1064. Auf der Leistungsseite der GKV sind die Kran-
kenkassen gefordert, das Angebot fiir ihre Versicherten zu
definieren. Der Wettbewerb auf dem Versicherungsmarkt
kann die Kassen dazu anreizen, eine moglichst effiziente
Leistungserstellung und Verteilung durch Arzte und
Krankenhauser zu erwirken. Allerdings sind die Kranken-
kassen in ihrer Handlungsfreiheit durch eine Reihe nor-
mativer Vorgaben eingeschréinkt, die den Versicherungs-
umfang und die Art der Kontrakte regeln, die sie mit den
Leistungserbringern abschlieen. Von den dabei wirken-
den Vorgaben gehen grundlegende Effekte auf die mogli-
chen Wettbewerbswirkungen des Kassenangebots aus.
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1065. Gegenstand der Analyse in diesem Abschnitt ist
das gegenwirtige System zur Organisation der in der
GKYV versicherten Versorgungsleistungen. Zunéchst sol-
len die wichtigsten Anforderungen an dieses System er-
lautert werden. Neben den wesentlichen 6konomischen
Problemen bei der Organisation der Krankenversicherung
sind hier insbesondere auch normative Vorgaben zu be-
achten, die sich aus den Vorschriften des SGB V ableiten.
Die Monopolkommission wird sich an dieser Stelle auf
die Darstellung einzelner Normen mit herausgehobener
Bedeutung fiir die nachfolgende Untersuchung konzen-
trieren. Dazu gehoren die Vorgabe des einheitlichen Leis-
tungskatalogs und der Grundsatz der Beitragssatzstabili-
tat. Im Anschluss an diese grundlegende Darstellung wird
die Monopolkommission das bestehende System zur Or-
ganisation der Leistungsseite und die damit verbundenen
Anreize der beteiligten Akteure kritisch untersuchen, um
den moglichen Reformbedarf festzustellen.

41 Okonomische Anforderungen an die
Steuerung des Leistungsangebots
411 Das Steuerungsproblem in der

Versorgung

1066. Ein Kernproblem der effizienten Versorgung von
GKV-Patienten ist die wirtschaftliche Steuerung von An-
gebot und Nachfrage der auf dem Behandlungsmarkt er-
brachten Leistungen. Ein grundsitzliches Problem eines
jeden Krankenversicherungssystems liegt in der Schwie-
rigkeit, die ,,notwendigen* oder ,richtigen* Leistungen
zur Linderung oder Heilung einer Krankheit eindeutig zu
bestimmen. Der durch die GKV versicherte Gesundheits-
schaden ist im Vergleich zu anderen Versicherungsmérk-
ten nur eingeschrinkt monetir messbar, woraus sich
grundsitzliche Probleme fiir die Erstellung und Vertei-
lung von Versorgungsleistungen ergeben.

1067. In eciner aggregierten Betrachtung aller Versor-
gungsfille der GKV ist die mogliche Leistungsmenge zur
Erhaltung, Verbesserung oder Wiederherstellung der Ge-
sundheit der Versicherten nach oben nahezu unbegrenzt.
An dieser Stelle bedarf es eines Koordinationsverfahrens,
um die Gesamtheit der erbrachten Leistungen auf ein ge-
sellschaftlich angemessenes Maf} zu beschridnken. Dazu
miissen medizinisch besonders ,,dringende* Behandlun-
gen von weniger ,dringenden® unterschieden werden,
was auch deshalb notwendig ist, um die Gesamtheit der
erbrachten Versorgungsleistungen effizient auf die Ver-
sorgungsbediirfnisse der Patienten zu verteilen. Zudem
miissen den Leistungserbringern Anreize gegeben wer-
den, die Versorgungsaufgaben so effizient wie moglich
durchzufiihren.

1068. Versorgungsleistungen werden im Arzt-Patien-
ten-Verhéltnis auf dem Behandlungsmarkt erbracht. Zwar
konnen Versicherte der GKV gemall § 76 SGB V im
Krankheitsfall ihren behandelnden Arzt frei wihlen, so-
dass die Voraussetzungen fiir Wettbewerb hier gegeben
sind. Dennoch kann der durch die Wahlfreiheit induzierte
Wettbewerb um Patienten zwischen niedergelassenen
Arzten oder Krankenhiusern das Leistungsangebot und
die Leistungsnachfrage gegenwértig nicht effizient steu-

ern. Im System der GKV sind Marktmechanismen auf
dem Behandlungsmarkt auBler Kraft gesetzt, da der Pati-
ent gegenwirtig fiir die Behandlung im Rahmen des Leis-
tungskatalogs der gesetzlichen Krankenversicherung kein
Entgelt entrichten muss.!" Somit existieren fiir die Nach-
frage nach Versorgungsleistungen keine Preissignale. Der
Arzt sieht sich deshalb keiner Preis-Absatzbeziehung ge-
geniiber, welche die unterschiedlichen Préferenzen der
Patienten flir unterschiedliche Leistungen durch Zah-
lungsbereitschaften offenbaren konnte. Durch die Aus-
schaltung von Preissignalen auf dem Behandlungsmarkt
entfillt insbesondere die Steuerungsfunktion des Wettbe-
werbs fiir die Verteilung der drztlichen Leistungen auf die
Versicherten.

1069. Da fiir eine Behandlung aus Sicht des Patienten
keine Preisunterschiede existieren, hat er die Moglichkeit,
das Angebot ausschlieSlich nach Qualitédtsaspekten aus-
zuwihlen. Der Wettbewerb auf dem Behandlungsmarkt
kann deshalb theoretisch Qualitdtsanreize auf die Leistun-
gen von Arzten und Krankenh#usern ausiiben. Leistungs-
erbringer, die eine schlechte Qualitit abliefern, miissen
damit rechnen, Patienten zu verlieren und vice versa. Hin-
sichtlich der qualititsinduzierenden Wirkung muss
jedoch auf Einschrinkungen hingewiesen werden. Die
Monopolkommission verweist hier auf die geringe Quali-
tatstransparenz, die es dem Kunden erschwert, eine effek-
tivere Behandlung von einer weniger effektiven zu unter-
scheiden. Im Hinblick auf den stationdren Sektor hat die
Monopolkommission solche Transparenzhiirden in ihrem
Siebzehnten Hauptgutachten ausfiihrlich erldutert und
Vorschldge zur Abschwichung dieses Problems ge-
macht.!2

Es bleibt weiterhin festzustellen, dass im Rahmen des
Qualitdtswettbewerbs keine Steuerung von Leistungs-
menge, Leistungsproduktion und Leistungsverteilung
erfolgt. Wichtige Marktmechanismen auf dem Be-
handlungsmarkt bleiben bei bloBer Nutzung des Quali-
tiatswettbewerbs somit heute ausgeschaltet.

1070. Von grofler Bedeutung fiir die Steuerung der Ver-
sorgung ist deshalb der Leistungsmarkt. Hier definieren
sich die Regeln fiir die Leistungsbeziehungen zwischen
Leistungserbringern und Krankenkassen. Durch sie wer-
den wesentliche Anreizmechanismen fiir Umfang und Ef-
fizienz der im Rahmen der GKV erbrachten Leistungen
wirksam. Auf der einen Seite sind hier die gesetzlichen
Vorgaben zu beriicksichtigen, durch die den Akteuren we-
sentliche Pflichten auferlegt werden. Auf der anderen
Seite ergeben sich Regelungen iiber Leistungsumfang
und Leistungsvergiitung aus den Vertragen, die von Leis-
tungserbringern und Krankenkassen auf dem Leistungs-
markt geschlossen werden. Derzeit dominieren hier sog.
Kollektivvertrage, die fiir alle Kassen einheitliche Bedin-
gungen vorgeben, wihrend innerhalb von im Wettbewerb

11" Die 2008 eingefiihrte und vom Patienten einmalig pro Quartal beim
Arzt zu bezahlende Praxisgebiihr sei aufgrund ihrer geringen Steue-
rungswirkung von dieser Uberlegung ausgenommen.

12 Vgl. Monopolkommission, Weniger Staat, mehr Wettbewerb, Haupt-
gutachten 2006/2007, Baden-Baden 2008, Tz. 819 ff.
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verhandelten selektiven Vertrdgen individuelle Konditio-
nen zu erwarten sind. Die Effizienz der hier geltenden
Regulierung soll von der Monopolkommission in diesem
Abschnitt genauer untersucht werden.

41.2 Mogliche Effizienzprobleme durch

angebotsinduzierte Nachfrage

1071. Auf dem Leistungsmarkt liegt es im Interesse der
Krankenkassen, das Angebot der Leistungserbringer so
zu definieren, dass diese ihren vertraglichen Pflichten
moglichst effizient nachkommen. Weil die effiziente
Durchfiihrung der Versorgungsaufgaben jedoch nur be-
dingt vertraglich zu regeln ist, entstehen automatisch
Kontrollprobleme. Ein besonders intensiv diskutiertes
Problem ist das der angebotsinduzierten Nachfrage.!3 Da
auf dem Behandlungsmarkt die sonst iiblichen Markt/
Preismechanismen aufer Kraft gesetzt sind, konnen vom
System der Vergiitung arztlicher Leistungen auch Fehlan-
reize fiir das Angebot der Leistungserbringer ausgehen.
Sofern die Versorgungsleistungen ohne Einschrinkung
durch die Kasse finanziert werden, haben Arzte und
Krankenhduser nur schwache Anreize, ihr Angebot auf
ein medizinisch vertretbares Mal} einzuschrinken. Viel-
mehr deuten die 6konomischen Anreize darauf hin, dass
der Arzt so lange zusétzliche Leistungen erbringen wird,
wie ihm dies innerhalb seines Zeitbudgets mdoglich ist
bzw. wie die zusitzlichen Erlose seine Zeitkosten iiber-
steigen.

1072. Waihrend auf reguldren Mirkten die Zahlungsbe-
reitschaft des Nachfragers als Korrektiv zu einer ineffi-
zienten Leistungsausweitung wirken kann, ist dies in der
Arzt-Patienten-Beziehung aufgrund des fehlenden Preis-
mechanismus nicht moglich. Zwar ist davon auszugehen,
dass der durchschnittliche Patient kein Interesse hat, mehr
Leistungen als notwendig zu erhalten, da ihm trotz der
Ausschaltung von Preissignalen mehr oder weniger per-
sonliche Kosten bzw. Transaktionskosten entstehen,
wenn er durch einen Arzt bzw. im Krankenhaus behandelt
wird. Bei der Entscheidung iiber die Inanspruchnahme
von Versorgungsleistungen kommt jedoch der Informa-
tionsvorsprung des Arztes zum Tragen. Da der Patient
den Arzt wegen seiner fachlichen Expertise aufsucht,
wird er sich auf dessen Einschitzung iiber notwendige
Behandlungen in vielen Fillen verlassen. Er ist deshalb
auf die Behandlungsempfehlung des Arztes angewiesen,
da ihm keine besseren Informationen zur Verfiigung ste-
hen.

1073. Es zeigt sich, dass ein Gesundheitssystem be-
riicksichtigen muss, dass die Leistungserbringung in der
Versorgung stets entsprechend dem individuellen Nutzen
der behandelnden Arzte und Krankenhduser optimiert
wird. Dies ist nicht automatisch gleichbedeutend mit der

13- Ob und in welcher Dimension eine angebotsinduzierte Nachfrage im
deutschen Gesundheitssystem vorliegt, ist in der Literatur umstritten
und empirisch nicht eindeutig geklart. Das Phanomen héngt zudem
stark von den institutionellen Rahmenbedingungen ab, die im Zeitab-
lauf haufigen Verdnderungen ausgesetzt sind. Die Darstellung an die-
ser Stelle zielt darauf ab zu erldutern, welchen theoretischen Anrei-
zen die Leistungserbringer unterliegen konnen.

Effizienz des Gesundheitssystems, sondern insbesondere
abhingig von dem Anreizsystem, das aus den Vergii-
tungsregeln resultiert. Diese Regeln ergeben sich auf dem
Leistungsmarkt einerseits aus den Versorgungsvertrdgen
und korporatistischen Mechanismen zwischen Kranken-
kassen und Leistungserbringern, andererseits durch ge-
setzliche Vorgaben.

4.1.3 Effizienzeffekte von Vergiutungs-

mechanismen

1074. Das Vergiitungssystem fiir drztliche Leistungen
ist von wesentlicher Bedeutung, um adidquate Leistungs-
anreize fiir die in der Versorgung tétigen Akteure zu ge-
wihrleisten. International existiert eine Vielzahl von Ver-
giitungsregeln fiir Gesundheitsleistungen. Voneinander
abzugrenzen sind insbesondere Regeln zur Vergiitung von
Einzelleistungen und solche fiir eine pauschale Vergiitung.

1075. Erhélt ein Arzt fiir jede erbrachte Leistung eine
Vergiitung, so entspricht dies einem fiir den Patienten ad-
dquaten Vergiitungssystem. Der Arzt hat auf diese Weise
keinen Anreiz, dem Patienten eine Leistung vorzuenthal-
ten. Damit verstérkt sich jedoch gleichfalls das Problem
der angebotsinduzierten Nachfrage, da der Arzt womog-
lich dem Anreiz unterliegt, auch medizinisch nicht not-
wendige Leistungen zu erbringen, da er sich dadurch bes-
serstellen kann.

1076. Dem entgegen steht das Konzept einer Pauschal-
primie zur Vergiitung der Leistungen von Arzten und
Krankenhdusern, die auch unter dem Begriff Capitation
bekannt ist. Bei diesen Vergiitungssystemen erhilt der
Leistungserbringer eine Vergiitung, die vom Behand-
lungsaufwand fiir den Patienten unabhéingig ist. Ein Teil
des Risikos tiber den Umfang des Behandlungsaufwands
und die individuelle Morbiditdt der Patienten geht im
Rahmen von Capitation-Regelungen auf den Leistungser-
bringer iiber.

Durch eine Pauschalpriamie entfdllt jeder Anreiz fiir einen
Arzt, zusitzliche Leistungen zu erbringen, da er sich
durch weitere Leistungen bei einem Patienten nicht mehr
besserstellen kann. Dies kann sich auf die Effizienz eines
Gesundheitssystems positiv auswirken, wenn auf diese
Weise angebotsinduzierte Nachfrage vermieden wird.
Gleichfalls kann es zu Problemen kommen, wenn der
Arzt zu wenige Leistungen erbringt, weil sein Anstren-
gungsniveau nicht perfekt {iberpriifbar ist. Der negative
Effekt einer Pauschalprdmie kann theoretisch damit abge-
federt werden, dass der Arzt die Kosten einer Unterver-
sorgung selbst zu tragen hat, er also etwa die aufgrund ei-
ner Unterversorgung notwendigen Nachbehandlungen
selbst ohne zusétzliche Vergiitung vornehmen muss. In
diesem Fall liegt es in seinem individuellen Interesse, den
Patienten nicht mehr und nicht weniger als notwendig zu
behandeln. Muss der Arzt die Nachbehandlungskosten
nicht selbst iibernehmen, so konnen beispielsweise Ab-
schldge im Falle einer besonders kurzen Behandlung
Fehlanreize reduzieren.!#

14 So werden z. B. im Rahmen der Pauschalvergiitung von Kranken-
hausleistungen in Deutschland Abschldge fiir zu kurze Liegezeiten
vorgenommen.
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1077. Auch Mischformen zwischen pauschalen Vergii-
tungen und solchen nach Einzelleistungen sind moglich.
Diese konnen z. B. zu einer Teilung der risikobedingten
Fallkosten zwischen Kostentragern und Leistungserbrin-
gern fiihren. Welches Vergiitungssystem im Einzelfall op-
timal ist, hdngt sehr stark davon ab, fiir welchen Arzt oder
welche Gruppe von Arzten oder Krankenhéusern die Re-
geln zur Anwendung kommen sollen und wie diese insti-
tutionell ausgestaltet sind.

4.2 Normative Anforderungen an die
Steuerung des Leistungsangebots
421 Vorgabe des einheitlichen

Leistungskatalogs

1078. Der ecinheitliche Leistungskatalog der gesetzli-
chen Krankenversicherung ist ein normatives Instrument,
um den Umfang des von allen Kassen versicherten érzt-
lichen Angebots festzulegen. Er schrankt den Handlungs-
spielraum der Krankenkassen ein, da die gesetzlich
festgelegten Leistungen von allen gesetzlichen Kranken-
kassen einheitlich zu erbringen sind.

1079. Die einheitlichen Leistungen aller Krankenkassen
sind im dritten Kapitel des SGB V geregelt; die relevan-
ten Leistungsarten werden in § 11 SGB V aufgezihlt.
Eine besondere Rolle bei der Definition des Leistungska-
talogs nimmt zudem der Gemeinsame Bundesausschuss
als oberstes Gremium der Selbstverwaltung im deutschen
Gesundheitswesen ein. Der Ausschuss wird von den Spit-
zenverbianden der Krankenkassen und der Leistungser-
bringer gemeinsam gestellt. § 92 SGB V erméchtigt das
Gremium, fiir die ausreichende, zweckmafBige und wirt-
schaftliche Versorgung der Versicherten verbindliche
Richtlinien aufzustellen. Das Gremium hat die Moglich-
keit, durch seine Richtlinien die Leistungsvorgaben zu
konkretisieren. Es kann dabei die Erbringung und Verord-
nung von Leistungen einschlieBlich Arzneimitteln oder
Malinahmen einschranken oder ausschlielen, wenn nach
allgemein anerkanntem Stand der medizinischen Erkennt-
nisse der diagnostische oder therapeutische Nutzen, die
medizinische Notwendigkeit oder die Wirtschaftlichkeit
nicht nachgewiesen ist.

1080. Dem einheitlichen Leistungskatalog liegt ein
Umverteilungsmotiv zugrunde, das sich aus dem Solidar-
prinzip herleitet. Durch die grundsétzliche Ausgestaltung
der gesetzlichen Krankenversicherung als Vollversiche-
rung soll eine Herauslosung bestimmter Risiken aus dem
solidarischen Versicherungsschutz im Vorhinein ausge-
schlossen werden. Versicherte mit geringerem Krank-
heitsrisiko sollen somit auch fiir die Versorgung von Pa-
tienten mit hohem Krankheitsrisiko, z. B. chronisch
Erkrankte, aufkommen miissen. Der Leistungskatalog
verhindert in diesem Zusammenhang, dass einzelne
Krankenkassen Wettbewerbsvorteile erzielen konnen, in-
dem bestimmte Risiken nicht versichert werden. Die
Monopolkommission unterstiitzt diesen auf das Solidar-
prinzip zuriickgehenden Gedanken des einheitlichen
Leistungskatalogs. Sie weist aber darauf hin, dass die
Risikoneigung auch durch andere Faktoren, z. B. durch
Extremsport, erhoht sein kann. In diesem Zusammenhang

muss infrage gestellt werden, ob auch diese Form der Ri-
sikoerh6hung durch die Versicherungsgemeinschaft ge-
tragen werden sollte.

1081. Der Leistungskatalog ist weiterhin als ein Instru-
ment der Angebotssteuerung im Gesundheitswesen zu be-
werten. Von besonderer Bedeutung ist in diesem Zusam-
menhang die Konkretisierung der durch die gesetzliche
Krankenversicherung versicherten Leistungen und Be-
handlungsmethoden durch die Richtlinien des Gemeinsa-
men Bundesausschusses. Die genaue Vorgabe der Leis-
tungen auf dem Leistungsmarkt ist das wichtigste
Instrument, um die Gesamtmenge der erbrachten Leistun-
gen einzugrenzen. Durch eine Einschrinkung des Leis-
tungsumfangs kann auch ein zunehmender Kostendruck
auf die Versicherungstrager abgefedert werden. Auch sol-
che Kostensteigerungen, die auf den medizinisch-techni-
schen Fortschritt zuriickzufiihren sind, kdnnen zumindest
begrenzt durch die Einschrankung des Leistungsumfangs
aufgefangen und damit faktisch aus dem Versicherungs-
umfang herausgehalten werden. Solche Eingrenzungen
sind bereits heute durch das Wirtschaftlichkeitsgebot des
§ 12 SGB V gedeckt, wonach die Sachleistungen der ge-
setzlichen Krankenversicherung nicht unwirtschaftlich
sein diirfen. Dahinter steht eine schwierige Kosten-Nut-
zen-Abwiégung, die im Einzelfall durch den Gemeinsa-
men Bundesausschuss vorzunehmen ist.

1082. Eine FEinschrinkung des Leistungskatalogs als
Reaktion auf Kostensteigerungen wire gleichbedeutend
mit einer zunehmenden Privatisierung von Krankheitsri-
siken, da auf diese Weise nach und nach auch evidenzba-
siert nutzenstiftende Behandlungen oder Therapien nicht
mehr durch den Leistungsumfang der gesetzlichen Kran-
kenversicherung gedeckt wéren. Mit einer Begrenzung
der Pflichtleistungen der gesetzlichen Krankenversiche-
rung werden deshalb ganz grundsétzliche ethische und
moralische Fragen der Gesellschaft beriihrt. Insofern der
technische Fortschritt zu Ausgabensteigerungen fiihrt, die
eine soziale Kostendeckung nicht sinnvoll ermoglichen,
ist die Begrenzung der Leistungen jedoch unausweich-
lich. Die Monopolkommission sieht es jedoch fiir wichtig
an, am Prinzip der Vollversicherung im Grundsatz festzu-
halten und die Konzentration zunéchst auf die Ausschop-
fung anderer Effizienzreserven zu lenken.

4.2.2 Beitragssatzstabilitat

1083. Wihrend die Gesamtproduktion eines Gutes auf
normalen Markten aus den Produktionskosten und Zah-
lungsbereitschaften der Nachfrager folgt, bestimmt sich
die Leistungsmenge im System der GKV aus dem gesetz-
lichen Leistungskatalog und dem Leistungsbedarf der
Versicherten. Die gesetzliche Vorgabe des Leistungskata-
logs hat zur Folge, dass sich eine verédnderte Morbiditat
der Versicherten, verdnderte Behandlungsbediirfnisse,
differierende Versichertenzahlen oder die Erweiterung
oder Kiirzung des Leistungskatalogs in sich stetig veran-
dernden Beitragssdtzen widerspiegeln miissten. Auch
eine Verdnderung von Effizienz bzw. Ineffizienz auf der
Versorgungsseite miisste sich direkt im Beitragssatz nie-
derschlagen.
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1084. Gravierende Verdnderungen des Beitragssatzes
zur GKV sind jedoch vom Gesetzgeber nicht gewollt. Ge-
mél § 71 Absatz 1 SGB V haben die Vertragspartner
aufseiten der Krankenkassen und der Leistungserbringer
die Vereinbarungen iiber die Vergiitung so zu gestalten,
dass Beitragserhohungen ausgeschlossen werden, es sei
denn, die notwendige medizinische Versorgung ist auch
nach Ausschopfung von Wirtschaftlichkeitsreserven nicht
zu gewdhrleisten. Gemédf3 § 220 Absatz 1 und 2 SGB V
sollen die Ausgaben der Krankenkassen durch Beitrags-
und sonstige Einnahmen gedeckt werden, sodass die Auf-
nahme von Darlehen durch die Krankenkassen im Regel-
fall nicht moglich ist.

1085. Die Zwinge, die sich aus dem Gebot der Bei-
tragssatzstabilitit ergeben, spielen insbesondere in den
Verhandlungen {iber die Vergiitung der Leistungserbrin-
ger eine wesentliche Rolle. Um Ausgabensteigerungen
und Ausgabenschwankungen entgegenzuwirken, hat der
Gesetzgeber verschiedene Verfahren zur Ausgabenbe-
schrinkung in die bestehenden Regelungen implemen-
tiert. Eine besondere Rolle spielt das Verfahren der Bud-
getierung innerhalb der kollektiven Versorgungsvertrige.

4.3 Steuerung durch kollektive
Versorgungsvertrage
4.31 Kollektive Vertragsbeziehungen in der

gesetzlichen Krankenversicherung

1086. Ein erheblicher Anteil der Versorgungsleistun-
gen wird im Wege der korporatistischen Steuerung durch
kollektives Handeln der Kassen auf dem Leistungsmarkt
beschafft. Kollektivvertrige bezeichnen daher Gesamt-
vertrage, durch die einheitliche Kontrakte zwischen samt-
lichen Kassen und zugelassenen Arzten und Krankenhiu-
sern entstehen. Art und Umfang der Leistungen sind den
Kassen durch den einheitlichen Leistungskatalog norma-
tiv vorgegeben. Als Kollektivvertragspartner in der Re-
gelversorgung hat der Gesetzgeber die Spitzenverbénde
von Krankenkassen und Leistungserbringern vorgesehen.
Beide Parteien verhandeln somit iiber Leistung und Ver-
giitung auf einem bilateralen Monopolmarkt. Das Verfah-
ren unterscheidet zwischen Regelungen, die speziell die
ambulante und solchen, die die stationédre Versorgung be-
treffen.

1087. Im Falle der ambulanten vertragsérztlichen Ver-
sorgung ist dazu der § 83 SGB V einschlégig, der die kas-
sendrztlichen Vereinigungen und die fiir ihren Bezirk zu-
stindigen Landesverbidnde der Krankenkassen und der
Ersatzkassen als Vertragspartner sog. Gesamtvertrige
vorsieht. Gemil § 87 Absatz 1 SGB V verhandeln dabei
die Bundesverbinde, die Kassenérztlichen Bundesverei-
nigungen und der Spitzenverband Bund der Krankenkas-
sen iiber den sog. Bundesmanteltarifvertrag. Im Rahmen
der Gesamtvertrige werden gemill § 82 Absatz 2 bzw.
den Regelungen in § 87a SGB V auch die Vergiitungen
der an der vertragsdrztlichen Versorgung teilnehmenden
Arzte und Einrichtungen geregelt. Letztere Regelungen
werden auf Landesebene zwischen den ortlichen Verbén-
den der Krankenkassen und Ersatzkassen und den kassen-
drztlichen Vereinigungen verhandelt. Gemeinsam und

einheitlich wird gemél § 87a SGB V dabei eine morbidi-
titsorientierte Gesamtvergiitung beschlossen.

1088. In der stationdren Versorgung gilt die Aufnahme
eines Krankenhauses in den Krankenhausplan des jewei-
ligen Bundeslandes geméf § 109 Satz 2 SGB V als Ab-
schluss eines Versorgungsvertrags. Ein Versorgungsver-
trag besteht weiterhin mit landesrechtlich anerkannten
Hochschulkliniken. Die Krankenhausplanung wird durch
landeseigene Krankenhausgesetze bestimmt, in denen in
der Regel auch eine Bedarfsplanung vorgenommen wird.
Ein Recht zur Aufnahme in den Krankenhausplan fiir
neue Krankenhduser besteht gemdl § 8 Absatz 2 Kran-
kenhausfinanzierungsgesetz (KHG) nicht. Dariiber hin-
aus konnen auch Krankenhaustridger solcher Hauser, die
nicht Plankrankenhduser oder Hochschulkliniken sind,
mit den Landesverbanden der Kassen einen Versorgungs-
vertrag abschlieBen. Alle Krankenhiuser, die in einer der
genannten Vertragsbeziehungen zu den Krankenkassen
stehen, konnen gemall § 108 SGB V abrechnungsfihige
Leistungen erbringen.

4.3.2 Kollektivvertragliches Vergiitungs-

system im ambulanten Sektor
4.3.2.1 Friiheres System der Budgetierung

1089. Aus den gesetzlichen Vorgaben iiber die Beitrags-
stabilitdt ergeben sich verschiedene Implikationen fiir die
6konomische Gestaltung des kollektiven Vergiitungssys-
tems. Die strikte Orientierung an stabilen Beitrdgen zur
GKYV erfordert fiir die Kassen eine hohe Planungssicher-
heit auf der Ausgabenseite. Der Gesetzgeber hat deshalb
das Instrument der Budgetierung geschaffen, welches
auch in der kollektiven Versorgung Einzug gefunden hat.

1090. In der ambulanten &rztlichen Versorgung wurden
seit 1993 verschiedene Budgetmechanismen eingesetzt,
welche die Gesamtvergiitung deckelten.!s Durch die Bud-
getierung wurden die Gesamtausgaben nach oben hin be-
grenzt. Durch diese Deckelung der Gesamtausgaben
wurde insbesondere das Morbiditétsrisiko auf die Leis-
tungserbringer verlagert. Erhdhte sich die durchschnittli-
che Morbiditat der Bevolkerung, sodass zusitzliche Be-
handlungen nétig wurden, dann erhohte sich auf diese
Weise nicht automatisch auch die von den Kassen zu fi-
nanzierende Gesamtvergiitung, sodass die Arzte die zu-
sétzlichen Behandlungen de facto kostenlos durchfiihren
mussten.

4.3.2.2 Morbiditiatsorientierte Gesamtvergiitung
seit 2009

1091. Die Berechnung der Gesamtvergiitung hat sich
2009 geédndert, sodass die budgetierte Gesamtvergiitung
einer morbiditétsorientierten Gesamtvergiitung gewichen

15 Zuletzt regelte bis 2008 der § 85 SGB V die Verhandlungen tiiber die
Gesamtvergiitung auf dem Leistungsmarkt. GemaBl § 71 Absatz 3
SGB V ver6ffentlicht das Bundesministerium fiir Gesundheit jahrlich
die durchschnittliche Verdnderungsrate der beitragspflichtigen Ein-
nahmen aller Mitglieder der Krankenkassen je Mitglied. Die jéhrli-
che Erhohung der Gesamtvergiitung durfte die Erhohung dieser sog.
Grundlohnsumme geméf § 85 Absatz 3 SGB V nur unter besonderen
Umsténden iiberschreiten.
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ist, die nachfolgend in ihren Grundziigen dargestellt wird
(vgl. zur Veranschaulichung auch Abbildung VI.3).16
Grundlage der neuen Gesamtvergiitung ist der auf ein
Punktzahlvolumen vereinheitlichte Jahresbehandlungsbe-
darf einerseits und der Euro-Preis fiir einzelne Behand-
lungspunkte andererseits. Der Jahresbehandlungsbedarf
des Folgejahres wird gemdll § 87a Absatz 3 SGB V auf
Landesebene durch die regionalen kassenérztlichen Ver-
einigungen und durch die Landesverbdnde der Kranken-
kassen bestimmt. Die Anpassungen des Behandlungsbe-
darfs sollen sich gemidll § 87a Absatz 4 SGB V
insbesondere an Verdnderungen der Versichertenzahl und
deren Morbiditétsstruktur, des Leistungsumfangs oder an
Effizienzverbesserungen orientieren. Der vereinbarte
morbidititsorientierte Behandlungsbedarf gilt gemil
§ 87a Absatz 3 Satz 2 Halbsatz 2 SGB V als notwendige
medizinische Versorgung im Sinne des Grundsatzes der
Beitragsstabilitit, sodass Vergiitungsausweitungen, die
auf einen steigenden Behandlungsbedarf zuriickzufiihren

16 Die neuen Regelungen treten vollsténdig erst ab dem Jahr 2011 in
Kraft, da fiir die Jahre 2009 und 2010 in § 87c SGB V zum Teil
Ubergangsregelungen getroffen wurden.

sind, auch die Anforderungen des § 71 SGB V (Grund-
satz der Beitragssatzstabilitit) erfiillen.

1092. Die Bewertung des Behandlungsbedarfs zur Er-
mittlung der Gesamtvergiitung erfolgt, indem die voraus-
sichtlichen Behandlungsleistungen zur Versorgung der
Versicherten in ihrem Verhiltnis zueinander bewertet und
addiert werden. Die Ermittlung des Wertverhéltnisses
wird nach MaBigabe des einheitlichen Bewertungsmaf-
stabs vorgenommen. Im einheitlichen Bewertungsmal3-
stab legen die Kassenirztliche Bundesvereinigung und
der Spitzenverband Bund der Krankenkassen gemaf § 87
Absatz 1 und 2 SGB V Punktwerte fiir einzelne Behand-
lungsleistungen fest, um ihren relativen Wert im Verhélt-
nis zueinander auszudriicken. In der Summe aller vor-
hersehbaren Behandlungsleistungen ergibt sich das
Leistungsvolumen in Punkten, das sog. Punktzahlvolumen.

1093. Zur Festlegung eines Gesamtbudgets muss das
festgestellte Punktzahlvolumen weiterhin in Euro bewer-
tet werden. Dazu werden zunéchst gemal § 87 Absatz 2e
SGB V auf Bundesebene im einheitlichen Bewertungs-
maBstab sog. Orientierungswerte festgelegt, die nach
Versorgungslage differenziert werden, um in unterver-

Abbildung VI.3

Ermittlung der morbiditiitsorientierten Gesamtvergiitung seit 2009
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sorgten Regionen Anreize zur Niederlassung zu setzen.
Die Orientierungswerte sind Ausgangspunkt fiir weitere
Verhandlungen auf Landesebene, durch die der dort re-
gional geltende Punktwert gemil § 87a Absatz 2 SGB V
durch Zu- oder Abschldge noch angepasst werden kann.

1094. Aus den regional festgelegten Punktwerten und
dem entsprechenden, in Punkten bewerteten Behand-
lungsbedarf ergibt sich gemdll § 87a Absatz 3 Satz 2
SGB V die morbidititsorientierte Gesamtvergiitung. Sie
wird individuell entsprechend der Versichertenzahl und
dem morbidititsbedingten Behandlungsbedarf den einzel-
nen Kassen zugeordnet.

4.3.2.3 Honorarverteilungsregeln und
Regelleistungsvolumen

1095. Mit der neuen Form der Berechnung des jahrli-
chen Gesamtvergiitungsvolumens fiir ambulante arztliche
Leistungen wurden auch die Regelungen zur Vergiitungs-
verteilung angepasst. Dazu wurden eine Euro-Gebiihren-
ordnung und ein arzt- bzw. praxisbezogenes Budget in
Form des sog. Regelleistungsvolumens eingefiihrt. Aller-
dings bleiben die kassenérztlichen Vereinigungen weiter-
hin fiir die Budgetverteilung zustindig.

1096. Bis zur Anderung der Vergiitungsverteilung
konnten Kassenérzte ihre im Quartal erbrachten Leistun-
gen nicht wertméfig nach Euro-Betrdgen bei der entspre-
chenden kassenérztlichen Vereinigung abrechnen. Viel-
mehr sah die Gebiihrenordnung zur Abrechnung Punkte
entsprechend den nach Leistungen differenzierten Punkt-
werten des einheitlichen Bewertungsmafstabs vor. Im
Anschluss an die Abrechnungsperiode wurde das zur Ver-
fiigung stehende Budget durch das Volumen aller abge-
rechneten Punkte dividiert, sodass das Ergebnis dem je-
weiligen Punktwert in Euro entsprach. Nahm die Anzahl
der insgesamt erbrachten Leistungen zu, dann sank der
Wert des einzelnen Leistungspunktes. Eine Punktzahl-
obergrenze je Arzt pro Quartal sollte auBerdem verhin-
dern, dass die Arzte ihren Behandlungsaufwand iiber das
erforderliche Maf3 ausdehnen.

1097. 2009 wurde auch die Abrechnung von Punktwer-
ten durch die Abrechnung nach einer regionalen Euro-
Gebiihrenordnung ersetzt. Diese regelt das Honorar fiir
einen wesentlichen Teil des vertraglich erbrachten Be-
handlungsvolumens. Jéhrlich wird die Honorarordnung
neu berechnet. Gemal § 87a Absatz 2 Satz 6 SGB V sind
dazu die regional verhandelten Punktwerte mit den im
einheitlichen Bewertungsmafstab festgelegten Leistungs-
gewichten zu multiplizieren. Auf diese Weise wird die re-
gional zur Verfligung stehende Gesamtvergiitung einer
Periode auf die geplanten Leistungen aufgeteilt. Es beste-
hen jedoch weitere Anforderungen an das Verteilsystem.
Zum einen bedarf es einer Regelung fiir das Problem,
dass durch einen ungeplanten Anstieg der Behandlungs-
fille das Budget innerhalb der Abrechnungsperiode iiber-
schritten werden kann. Zum anderen soll das Vergiitungs-
system Anreize fiir die Arzte setzen soll, eine {iberméBige
Ausdehnung der ihrer Leistungen zu verhindern.

1098. Diese Zwecke soll gemél § 87b Absatz 2 Satz 1
SGB V das Instrument des Regelleistungsvolumens erfiil-
len. Das Regelleistungsvolumen begrenzt als arztspezifi-
sches Budget die abrechnungsfahigen Regelleistungen ei-
nes Vertragsarztes in einem Quartal.!” Es berechnet sich
aus dem Produkt des arztgruppenspezifischen Fallwertes
in Euro und der Fallzahl des Arztes bzw. der Praxis im
Vorjahresquartal. Da die Hohe des Regelleistungsvolu-
mens auf diese Weise stark von der Patientenzahl abhén-
gig ist, wird das Ergebnis mit einem Altersfaktor des Pati-
entenstamms gewichtet, um eine hohere oder geringere
Morbiditit des Patientenstamms einzelner Arzte beriick-
sichtigen zu konnen. Fallzahlen oberhalb der 1,5-fachen
Durchschnittsfallzahl gehen zudem nur mit einem abge-
staffelten Fallwert in das Regelleistungsvolumen ein. Die
Staffelung endet mit der doppelten Durchschnittsfallzahl,
ab der nur noch 25 Prozent des normalen Fallwertes be-
rechnet werden. Uberschreitet der Arzt durch die von ihm
im Quartal abgerechneten Leistungen sein Regelleis-
tungsvolumen, werden diese Leistungen nicht oder nur
begrenzt berticksichtigt. Morbiditdtsbedingte Erhdhungen
der Gesamtfallzahlen aller Arzte werden allerdings bei
der nichsten Berechnung der morbidititsorientierten Ge-
samtvergiitung berticksichtigt.

4.3.2.4 Anreiz- und Effizienzwirkungen des
neuen Vergiitungssystems

1099. Systematisch hat das neue Vergilitungssystem ins-
besondere zu einer Verlagerung von Risiken gefiihrt. Vor
2009 lag das Risiko morbiditdtsbedingter Leistungsverin-
derungen bei den Vertragsarzten, da Vergiitungsianderun-
gen nicht an die Zahl der Behandlungsfalle gekoppelt wa-
ren. Dies hat sich nun grundlegend geédndert, sodass heute
bei der Neuverhandlung des Jahresbudgets der Behand-
lungsbedarf beriicksichtigt wird und die Kassen so fiir zu-
satzliche Leistungen autkommen miissen. Steigt demnach
die Zahl der Behandlungsfille an, so erhoht sich nach
dem neuen System zur Berechnung der Gesamtvergiitung
auch der Behandlungsbedarf. Die jdhrlich berechnete
morbiditdtsbedingte Gesamtvergiitung schwankt somit
mit dem Leistungsautkommen. Damit und durch die Ein-
fiihrung der Euro-Gebiihrenordnung wurde einer nach-
driicklichen Forderung vonseiten der Arzteschaft entspro-
chen.

1100. Die Ansetzung des Morbiditétsrisikos im Leis-
tungsbereich der gesetzlichen Krankenversicherung stellt
ein ganz grundsitzliches 6konomisches Problem dar. Ei-
nerseits sprechen grundsitzliche Uberlegungen fiir die
heutige Regelung. Auf einem gewohnlichen Markt muss
die Finanzierung zusétzlicher Nachfrage durch die Nach-
frager selbst erfolgen. Die Nachfrageausweitung im Ge-
sundheitssystem entsteht durch den Behandlungsbedarf
der Patienten und wird auf dem Leistungsmarkt {iber die
dortige Vergiitung durch die Krankenkassen vermittelt.
Zusétzliche Nachfrage nach Leistungen durch die Patien-
ten sollte demnach auch durch die Patienten mittels stei-

17 Einzelheiten zur Berechnung werden nach § 87b Absatz 4 SGB V
durch den Bewertungsausschuss festgelegt.
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gender Kassenbeitrdge finanziert werden. Demnach ist
das Risiko von Verdnderungen der Leistungsmenge bei
den Kassen anzusiedeln, wie es durch die neue Berech-
nung der Gesamtvergiitung geschehen ist.

1101. Gegen eine vollstindige Verlagerung des Morbi-
ditétsrisikos auf die Krankenkassen spricht jedoch, dass
auch Ineffizienzen die Entstehung eines zusitzlichen
Behandlungsbedarfs auslosen konnen. Hier sind die
grundsitzlichen Allokationsprobleme im Krankenversi-
cherungsmarkt von Bedeutung, die in Abschnitt 4.1 aus-
fithrlich dargestellt wurden. Demnach muss die Aus-
weitung der Nachfrage nicht grundsitzlich auf
selbstverantwortlichen Effizienzerwédgungen der Patien-
ten beruhen. Nachfrage nach Gesundheitsleistungen kann
auch dann entstehen, wenn der Nutzen der &rztlichen
Leistung geringer ist als die durch die Inanspruchnahme
des Arztes tatsdchlich abgerechneten Kosten. In diesen
Fillen ist es nicht effizient, der Nachfrage nachzukom-
men. Ineffiziente Nachfrage kann auf dem Behandlungs-
markt einerseits durch den Patienten selbst ausgeldst sein,
der aufgrund der fehlenden Behandlungspreise nur ge-
ringe Anreize besitzt, auf zusétzliche, medizinisch nicht
notwendige Behandlungen zu verzichten. Andererseits
kann der Arzt seinen Wissensvorsprung ausnutzen, zu-
sétzliche Behandlungen iiber ein medizinisch vertretbares
MaB hinaus durchzufiihren, wenn dies seinen personli-
chen Ertrag steigert. Behandlungsleistungen, die bei-
spielsweise auf letzteren Aspekt einer angebotsinduzier-
ten Nachfrage zuriickgehen, sind deshalb ineffizient.
Ineffizienzkosten sollten jedoch durch den Verursacher
getragen werden, um ihm Anreize zur Reduktion der In-
effizienz zu geben. Mit der Verlagerung des morbiditéts-
bedingten Risikos tragen alleine die Kassen jede Form
von Ineffizienz.

1102. Ob durch angebotsinduzierte Nachfrage ausge-
16ste Behandlungsineffizienzen vorliegen kdnnen, ist an-
hand der Anreize zu untersuchen, die sich aus den Rege-
lungen zur Vergiitungsverteilung ergeben. Vor 2009
verhinderte eine facharztspezifische Abrechnungsober-
grenze fiir die nach Punkten abgerechneten Behandlungs-
leistungen, dass der Arzt pro Quartal mehr als eine be-
stimmte Leistungsmenge abrechnen konnte. Kam der
Arzt liber die Quartalsgrenze, dann fielen sdmtliche mo-
netéren Anreize weg, zusétzliche Patienten zu behandeln.
Dieser Mechanismus war nur teilweise wirksam, um inef-
fiziente Leistungsausweitungen einzugrenzen, da nur An-
reize bei solchen Arzten wegfielen, die auch die Grenze
iiberschritten. Solche Arzte, die die Grenze bisher nicht
erreicht hatten, behielten hingegen Anreize, ihre Behand-
lungen auszuweiten. Zudem bestand invers auch ein Qua-
litdtsproblem, da die Arzte ihren Vertragspflichten zur
Behandlung von Patienten nach Erreichung der Grenze de
facto ohne Bezahlung nachkommen mussten.

Durch die Einfithrung der Euro-Gebiihrenordnung konnte
die nach Punkten ermittelte bestechende Abrechnungs-
grenze nicht beibehalten werden. Eine gewohnliche Ab-
rechnungsgrenze in Euro hatte jedoch den Nachteil, dass
die ex post erbrachten, kumuliert abgerechneten Leistun-
gen so nicht zwangsldufig mit der ex ante verhandelten

Gesamtvergiitung iibereinstimmen mussten. Mit der Ein-
fiihrung des Regelleistungsvolumens wird dieses Problem
umgangen, indem das Budget der morbiditétsorientierten
Gesamtvergiitung bereits ex ante auf die Vertragsirzte
aufgeteilt wird. Uberschreiten die Arzte diese Grenze, so
bestehen zunidchst keine unmittelbaren Vergiitungsan-
reize, weitere Patienten zu behandeln. Mittelbar jedoch
erhohen zusédtzliche Patienten das Regelleistungsvolumen
des Arztes im Folgejahr, sodass weiterhin Anreize erhal-
ten bleiben, auch tiber das Regelleistungsvolumen hinaus
Behandlungsleistungen zu erbringen. Dies ist auch not-
wendig, um die Moglichkeit, Vergiitungsunterschiede auf
dem Behandlungsmarkt zu generieren, beizubehalten und
den Arzten somit Qualititsanreize im Wettbewerb um Pa-
tienten zu geben. Das Regelleistungsvolumen fiihrt des-
halb de facto zu einer Verlagerung der Anreize des Arztes
hin zu einer Ausweitung seines Patientenstammes. Dies
ist der einzige transparente Parameter, durch den er sein
Regelleistungsvolumen mittelfristig erhéhen kann. Somit
verbleiben fiir den Arzt stets Anreize, einen zusétzlichen
Patienten aufzunehmen, auch wenn er sein Regelleis-
tungsvolumen bereits iiberschritten hat. Allerdings blei-
ben keinerlei Anreize, einen Patienten, den er bereits in
einem Quartal behandelt hat, nach Erreichen des Regel-
leistungsvolumens nochmals zu sehen.

1103. Das Problem angebotsinduzierter Nachfrage wird
durch das Regelleistungsvolumen auf zwei verbleibende
Probleme reduziert. Zum einen hat der Arzt nun ein ge-
steigertes Interesse, seine Patienten jedes Quartal erneut
zu behandeln. Es bleibt an dieser Stelle ein empirisches
Problem zu priifen, ob das Regelleistungsvolumen zu ei-
ner Erh6hung der durchschnittlichen Behandlungsfille
pro Quartal fiihrt. Die Monopolkommission gibt zu be-
denken, dass das Quartal moglicherweise ein zu kurzes
Intervall fiir die periodische Erneuerung des Regelleis-
tungsvolumens darstellen konnte.

Zum anderen hat der Arzt einen Anreiz, seinen Leistungs-
umfang auszuweiten, solange er das Regelleistungsvolu-
men noch nicht ausgeschopft hat. Wie sehr dieses Pro-
blem zum Tragen kommt, hingt auch von der Art der
Abrechnung arztlicher Leistungen ab. Werden einzelne
Leistungen separat vergiitet, so bestehen fiir den Arzt
mehr Méglichkeiten, sein Budget durch die Erbringung
medizinisch verzichtbarer Leistungen zu optimieren als
im Rahmen einer Pauschalvergiitung mehrerer Leistun-
gen. Im ambulanten Sektor wurde der fiir die Abrech-
nungstiefe mafigebliche einheitliche Bewertungsmafstab
in den vergangenen Jahren mehrmals so verdndert, dass
eine zunehmend pauschale Abrechnung mehrerer Einzel-
leistungen vorgesehen wurde. Dennoch stellt der einheit-
liche Bewertungsmaf3stab keine Form der Abrechnung
entsprechend Fallpauschalen dar, wie es etwa im Bereich
der stationdren Versorgung der Fall ist.

1104. Zusammenfassend ist festzustellen, dass empi-
risch nicht eindeutig geklart ist, wie umfangreich die
Maglichkeiten sind, die zur ineffizienten Ausweitung der
Nachfrage im neuen Vergiitungssystem verbleiben. Die
Monopolkommission weist deshalb darauf hin, dass das
Vergiitungssystem in seiner heutigen Form vor allem da-
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rauthin iiberpriift werden muss, ob der quartalsweise
Zeitraum fiir die Festsetzung des Regelleistungsvolumens
zu einer Erhohung der Behandlungsfille fiihrt. Sofern
Kostensteigerungen auf angebotsinduzierte Nachfrage
durch die Anreize des neuen Vergilitungssystems zuriick-
zufiihren sind, missen diese im neuen Vergiitungssystem
allein durch die Kassen getragen werden, sodass hohere
Beitrdge die Folge sind.

4.3.2.5 Durch die institutionelle Ausgestaltung
des Abrechnungssystems bedingte
Informationsdefizite

1105. Im kollektiven Vergiitungssystem erfolgt die ver-
tragsérztliche Abrechnung ambulant erbrachter Leistun-
gen nicht bei den Krankenkassen, sondern bei den zwi-
schengeschalteten kassenidrztlichen Vereinigungen, die
fir die Verteilung der Gesamtvergiitung verantwortlich
sind. Aufgrund dieser Organisation der Arztevergiitung
haben die Krankenkassen keinerlei direkte Information
iiber die abgerechneten Leistungen. Gleiches gilt fiir den
Patienten, der — zumindest obligatorisch — keine Informa-
tion iiber die durch den behandelnden Arzt fiir ihn abge-
rechneten Leistungen erhilt.

1106. Gesetzlich wurde die Priifung der Arztabrech-
nung im Wesentlichen nicht den Krankenkassen zugeord-
net. Aufgrund ihrer Zustindigkeit fiir die Verteilung der
Gesamtvergiitung obliegt den kassenirztlichen Vereini-
gungen auch die Durchfithrung der Priifung auf sachlich-
rechnerische Richtigkeit und die darauf bezogene Plausi-
bilitatspriifung der abgerechneten Leistungen gemél
§ 106a Absatz 2 SGB V. Den Krankenkassen bleiben le-
diglich bestimmte grobe Priifungsmdoglichkeiten geméaf
§ 106a Absatz 3 SGB V, die in der Praxis jedoch kaum
eine Rolle spielen;!8 sie konnen allerdings gemél § 106a
Absatz 4 SGB V die kassenirztlichen Vereinigungen zu
gezielten Priifungen auffordern.

1107. Um eine moglichst effiziente Ausgestaltung der
Vertragsbeziehungen im Gesundheitssektor zu erreichen,
ist es notwendig, die Informationsasymmetrien auf den
entsprechenden Mairkten so gering wie wirtschaftlich
moglich zu halten. Die Information iiber die von den Ver-
tragsdrzten abgerechneten Behandlungsleistungen ist hier
von erheblicher Bedeutung. Entsprechende Leistungsan-
reize vorausgesetzt, konnen Krankenkassen diese Daten
nutzen, um Riickschliisse dariiber zu ziehen, wie das Ver-
halten der Versicherten z. B. durch Vergiitungsanreize ge-
eignet gesteuert werden kann. Krankenkassen konnen die
Abrechnungsdaten weiterhin nutzen, um die Vertragsbe-
ziehungen zu Arzten und Krankenhdusern (auch durch se-
lektive Vertrdge) geeignet zu gestalten und dabei Abrech-
nungsbetrug vorzubeugen. Dabei sind die sich aus dem
Datenschutz ergebenden Anforderungen zu beachten.
Auch im Hinblick auf die Patienten bestehen verschie-
dene Ziele, die mit einer Information iiber die abgerech-
neten Leistungen verkniipft sind. Die Kenntnis {iber die
durch den Arzt abgerechneten Leistungen kann zum Ziel

18 Vgl. Clemens, in: Juris Praxiskommentar, § 106a Rn. 143.

haben, das Bewusstsein der Patienten iiber die Kosten ei-
ner Behandlung zu verbessern. Vor allem aber kann durch
das Wissen des Patienten {iber die abgerechneten Leistun-
gen dem Abrechnungsbetrug effektiv vorbeugt werden.

1108. Aus der mangelnden Kenntnis der Krankenkas-
sen lber die kollektivvertraglich abgerechneten Arztleis-
tungen lassen sich sehr direkt Kontrollprobleme ableiten.
Die Krankenkasse hat ein Interesse, die Einhaltung der
Vertragspflichten zu iiberwachen. Neben der Schwierig-
keit, die Leistungen des einzelnen Arztes auf ein effizien-
tes Mal} zu begrenzen, besteht im Hinblick auf die Ab-
rechnungsdaten ein besonderes Problem darin, die
sachliche Richtigkeit der Arztabrechnungen sicherzustel-
len. Auch ohne dass Erkenntnisse dariiber vorliegen, ob
einzelne Arzte unrechtmiBig Leistungen abrechnen, ist
eine wirkungsvolle Kontrolle vorzusehen, um Betrugs-
moglichkeiten vorzubeugen. Die Kontrollaufgabe ist ge-
eigneterweise demjenigen Akteur zu tibertragen, der auch
den Schaden einer falschen oder fehlerhaften Abrechnung
zu tragen hat. Innerhalb des heutigen Vergiitungssystems
liegen deshalb die Kontrollanreize bei den Krankenkas-
sen, die fiir unrechtméBige Abrechnungsvolumina auf
dem Wege einer steigenden Gesamtvergiitung aufkom-
men miissen. Die Krankenkassen treten wiederum als
Sachwalter der Versicherten auf, die durch ihre Beitrige
auch unrechtmifige Arztabrechnungen finanzieren.

1109. Es ist weiterhin davon auszugehen, dass die ab-
rechnungsbezogenen Plausibilititspriifungen nur bedingt
in der Lage sind, Falsch- oder Fehlabrechnungen fest-
stellbar zu machen. Einem Arzt, der gewillt ist, unrecht-
méBig Leistungen abzurechnen, bleiben dazu weitrei-
chende Spielrdume erhalten. So verfiigt er gegeniiber
Kontrolleuren stets iiber einen Wissensvorsprung hin-
sichtlich der tatsdchlich erbrachten Leistungen und deren
Abrechnungsmoglichkeiten. Es ist davon auszugehen,
dass am ehesten der Patient Informationen besitzt, welche
Behandlungsleistungen an ihm erbracht wurden. Abrech-
nungsbetrug kann demnach am besten vermieden werden,
wenn das Wissen des Patienten nutzbar gemacht wird, in
dem dieser iiber die bei ihm abgerechneten Leistungen in-
formiert wird.

1110. Im deutschen Gesundheitswesen besteht nach
Auffassung der Monopolkommission auch keine hinrei-
chende Information des Patienten iiber die fiir ihn abge-
rechneten Leistungen. Der Patient hat zwar gemiB § 305
SGB V Auskunftsrechte iiber die vom Arzt an ihm er-
brachten und fiir ihn abgerechneten Leistungen sowohl
gegeniiber der Krankenkasse als auch gegeniiber dem be-
handelnden Arzt (Patientenquittung). Diese Informatio-
nen sind jedoch nicht obligatorisch, sondern werden ,,auf
Antrag* bzw. ,,auf Verlangen des Patienten erbracht und
sind teilweise sogar mit — wenn auch geringen — Kosten
fiir den Patienten verbunden. Da die Kontrolle der Ab-
rechnungsdaten fiir den Patienten keinen direkten Nutzen
stiftet, soweit er die Behandlung nicht selbst zu vergiiten
hat, ist keine hohe Bereitschaft der Patienten zu erwarten,
fiir die Einsicht in die abgerechneten Leistungen Kosten
bzw. Transaktionskosten in Kauf zu nehmen. Dies zeigen
auch bisherige Modellversuche, die mit der Patientenquit-
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tung durchgefiihrt wurden.!® Eine obligatorische oder
durch die Kassen initiierte Information des Patienten iiber
die flir seine Behandlung abgerechneten Leistungen
konnte jedoch in jedem Fall dem Problem moglichen Ab-
rechnungsbetrugs wirksam vorbeugen. Hier ist zu erwar-
ten, dass bereits die nicht vorhersehbare Kontrolle der
Abrechnung durch wenige Patienten ausreichen wiirde,
um eine hinreichende Abschreckungswirkung zu erzie-
len.

4.3.3 Kollektivvertragliches Vergiitungs-

system im stationaren Sektor

1111. Die Monopolkommission hat sich bereits in ih-
rem Siebzehnten Hauptgutachten ausfiihrlich mit dem
Krankenhaussektor befasst und ist dabei auf die Wirkun-
gen und den Reformbedarf des dortigen Vergiitungssys-
tems eingegangen.20

1112. Das Vergiitungssystem im deutschen Kranken-
haussektor unterscheidet sich grundsitzlich von der Ver-
gilitung fiir ambulante Leistungen. Hauptbestandteil der
Vergiitung stationdrer Leistungen durch die gesetzlichen
Krankenkassen ist die Abrechnung zu landeseinheitlichen
Fallpauschalen (German Diagnostic Related Groups,
G-DRG). Diagnoseabhingig wird jeder Behandlungsfall
einer Fallgruppe zugeordnet und pauschal vergiitet. Die
Fallgruppen unterscheiden sich nach Erkrankung, Be-
handlung und Schweregrad.

1113. Das pauschale Abrechnungssystem tiber G-DRG-
Fallgruppen wurde 2003 in Deutschland eingefiihrt. Die
Hoéhe der Pauschalen bestimmt sich zentral aus dem sog.
Basisfallwert, der den Preis fiir einen durchschnittlichen
Behandlungsfall wiedergibt. Seit dem Abschluss einer
Ubergangsphase, die im Jahr 2008 endete, sind die Basis-
fallwerte eines Bundeslandes einheitlich.2! Gemall § 10
Absatz 8 Krankenhausentgeltgesetz (KHEntgG) werden
die unterschiedlichen Basisfallwerte der Lander nun an
einen Bundes-Basisfallwert angeglichen. Jéhrliche Veran-
derungen des Basisfallwertes werden gemdBl § 10
KHEntgG durch die Sozialpartner auf Landesebene ver-
handelt. § 10 Absatz 3 KHEntgG nennt hier die zu be-
riicksichtigenden Kriterien, wie Kostenerhebungen und
Entwicklungen.

19 In einem einjéhrigen Modellversuch, der zwischen dem 1. April 2002
und dem 31. Mirz 2003 in Rheinhessen durchgefiihrt wurde, waren
keine Anderungen des Nachfrageverhaltens spiirbar. Das Interesse an
der Patientenquittung ist dort zudem mit der Dauer des Modellversu-
ches kontinuierlich abgeflaut. Daten iiber die Entwicklung der pro
Patient durchschnittlich abgerechneten Leistungen sind jedoch nicht
bekannt. Uber die nach Auffassung der Monopolkommission wichti-
ge Funktion der Patientenquittung als stichprobenhafte Abrech-
nungskontrolle konnen aus dem Modellversuch somit keine Schluss-
folgerungen gezogen werden. Vgl. Meye, M. R., Koch, H.,
Modellversuch in Rheinhessen: ,,Patientenquittung® zeigt, was Arzte
leisten, Deutsches Arzteblatt 2003; 100(27): A-1846/B-1535/C-
1443,  http://www.aerzteblatt.de/v4/archiv/artikel.asp?src=heft&id
=37572.

20 Vgl. Monopolkommission, Hauptgutachten 2006/2007, a. a. O., Tz.
794 ff.

21 Fiir eine ausfiihrliche Darstellung vgl. ebenda, Tz. 831 ff.

1114. Durch die Pauschalierung des fallspezifischen
Abrechnungsbetrags sind die Anreize fiir die Kranken-
héuser reduziert worden, mehr Leistungen als medizi-
nisch notwendig zu erbringen, da zusétzliche Leistungen
— insbesondere lidngere Liegezeiten — den abrechnungsfa-
higen Betrag in vielen Fillen nicht weiter erhhen kon-
nen.22 Der Hauptanreiz der Krankenh&user liegt heute in
einer Reduzierung der Kosten. Der Kostendruck durch
die Einfiihrung der G-DRG hat deshalb dazu beigetragen,
dass Krankenhausbetten und durchschnittliche Verweil-
dauer der Patienten stark reduziert wurden.?*> Um uner-
wiinschte Wirkungen des Kostendrucks auf die Behand-
lungsqualitit zu vermeiden, wurden Mindestliegezeiten
festgelegt, bei deren Unterschreiten Abschldge auf den
Abrechnungsbetrag fallig werden.

1115. Auch im stationdren Sektor hat der Gesetzgeber
verschiedene krankenhausspezifische Erloslimitierungen
vorgegeben, die in ihrer Funktionsweise dem Regelleis-
tungsvolumen im ambulanten Sektor dhneln. Die Ausga-
benregulierung des einzelnen Krankenhauses -erfolgt
durch ein Erlosbudget, das der Krankenhaustrager mit
den Sozialleistungstragern gemif § 11 KHEntgG aufstel-
len muss. Gemél § 4 Absatz 2 KHEntgG wird das Erlos-
budget ermittelt, indem fiir die voraussichtlich zu erbrin-
genden stationdren und teilstationdren Leistungen Art und
Menge der Entgelte mit der jeweils malgeblichen Ent-
gelthohe multipliziert werden. Die erforderliche Bedarfs-
planung kann sich z. B. auch an Werten orientieren, die
durch die Krankenhausplanung festgelegt wurden. Erzielt
das Krankenhaus nun mehr oder weniger Erlose als im
Erlosbudget vorgesehen, so werden diese zum Teil durch
die Mehr- und Mindererlosausgleichsregeln des § 4 Ab-
satz 3 KHEntgG ausgeglichen.

1116. Das Erlosbudget wirkt sich reduzierend auf die
Anreize der Krankenhduser aus, wettbewerbliche Vor-
stoBe zu wagen, durch die zusétzliche Patienten attrahiert
werden kénnen. Uberschreitet das Krankenhaus das Er-
16sbudget, muss es wesentliche Teile der Entgelte fiir zu
viel erbrachte Leistungen wieder abgeben, was sich min-
dernd auf die Wettbewerbsaktivitdt auswirkt. Im Ver-
gleich zum ambulanten Sektor scheint das Erlosbudget
hier auch deshalb entbehrlich, da die Fallpauschalen die
Anreize zu einer ineffizienten, angebotsinduzierten Nach-
frage weitgehend ausschlieSen. Die Monopolkommission
hat deshalb bereits in ihrem Siebzehnten Hauptgutachten
fiir die Abschaffung der Erlosbudgets pladiert.24

4.3.4 Geringe Kooperationsanreize im

kollektivvertraglichen Bereich

1117. Zur wohlfahrtsfordernden Optimierung der Ver-
sorgungsleistungen ist in vielen Fillen eine Kooperation

22 Eine Ausnahme bilden psychiatrische Behandlungen, die weiterhin
auf der Basis von Tagessétzen abgerechnet werden.

23 Allerdings setzte der Trend zur Verkiirzung der Verweildauer bereits
vor der Einfiihrung der Fallpauschalen ein. Vgl. Augurzky, B. u. a.,
Krankenhaus Rating Report 2008 Essen 2008, S. 51 ff.

24 Vgl. Monopolkommission, Hauptgutachten 2006/2007, a. a. O.,
Tz. 836.
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der Leistungserbringer erforderlich. Kooperation kann
dabei einerseits dem Zweck der Auslastung der zur Verfii-
gung stehenden Untersuchungsgerite dienen. Anderer-
seits kann durch eine enge Kooperation auch die Versor-
gung qualitativ verbessert und je Versorgungsfall durch
geringeren Ressourceneinsatz organisiert werden. Fir
eine effiziente Kooperation von Versorgungstragern sind
jedoch Regeln und geeignete Anreizstrukturen erforder-
lich, die in den bestehenden kollektiven Versorgungs-
strukturen nur bedingt vorliegen.

1118. Im Hinblick auf die betriebswirtschaftlich giins-
tige Nutzung von Anlagengiitern wie Praxisausstattung,
medizinischen Gerdten und Verwaltungspersonal besteht
bereits unter dem gegebenen Vergilitungssystem die Mog-
lichkeit, starke Kooperationsanreize zu setzen. Im ambu-
lanten Sektor sind hier die Vorgaben des Bewertungsaus-
schusses von besonderer Bedeutung, der gemall § 87b
Absatz 4 SGB V dariiber entscheidet, ob die Regelleis-
tungsvolumina arzt- oder praxisbezogen zugeordnet wer-
den, und der auch weitere Regelungen zur Férderung von
Gemeinschaftspraxen treffen kann. Es zeigt sich, dass der
Bewertungsausschuss dabei die konsequente Forderung
von Gemeinschaftspraxen und medizinischen Versor-
gungszentren im Blick hat, deren Regelleistungsvolumina
sich im Prinzip addieren.?’ Somit entstehen starke Koope-
rationsanreize, da der Arzt durch die Kooperation seine
Kapitalkosten senken kann, ohne dadurch Honorarver-
luste hinnehmen zu miissen. Gleiche Anreize bestehen
bei der Kooperation von Krankenhdusern.

1119. Im Hinblick auf die moglichst effiziente Behand-
lung eines Patienten liegen innerhalb des kollektiven Ver-
tragssystems nur geringe Kooperationsanreize zwischen
verschiedenen Versorgungsstufen vor. Die Versorgung
durch verschiedene Leistungserbringer erfolgt nicht flie-
Bend, sondern erfordert das Zusammenwirken verschie-
dener Akteure. Dabei ist aufgrund unterschiedlicher arzt-
licher Spezialisierung insbesondere im ambulanten
Sektor ein Ubergang von einem Haus- oder Facharzt auf
einen anderen Arzt moglich und nétig. Gleiches gilt fiir
die Abstimmung zwischen den Arzten des ambulanten
Sektors mit Krankenhdusern und Rehabilitationseinrich-
tungen. Durch Kooperation kénnen Fehl- und Doppelun-
tersuchungen, eventuell auch sich widersprechende The-
rapien, vermieden und die Informationsverteilung
innerhalb der Versorgungskette verbessert werden. Im
SGB V werden Kooperationen insbesondere durch den
Abschluss dreiseitiger Vertrige gemdB § 115 eingefor-
dert. Die Regelung konzentriert sich allerdings auf die
Optimierung der Versorgungsabldufe im Hinblick auf Ko-
operationen bei der drztlichen Weiterbildung, beim Ent-

25 Strittig ist, ob bei der Berechnung des Regelleistungsvolumens in
Gemeinschaftspraxen der Arztfall oder der Behandlungsfall herange-
zogen wird. Erhélt ein Patient in einer Gemeinschaftspraxis Leistun-
gen von zwei oder mehr Arzten innerhalb eines Quartals, so handelt
es sich um einen Behandlungsfall, aber mehrere Arztfille. Seit dem
dritten Quartal 2009 hat der Bewertungsausschuss auf die Bertick-
sichtigung von Behandlungsfillen umgestellt. Da auf diese Weise
Anreize zu ineffizienten Kooperationen vermieden werden, ist diese
Regelung zu begriilBen. Gemeinschaftspraxen erhalten zum Aus-
gleich einen Zuschlag zum Regelleistungsvolumen.

lassungsmanagement, bei der Versorgungsforschung und
Optimierung der zeitnahen und gegenseitigen Informa-
tion iiber geplante Vorhaben. Vergiitungsanreize, die eine
effiziente Kooperation zwischen den Leistungsbereichen
fordern, sieht der kollektivvertragliche Bereich hingegen
nicht vor. Dies ldsst sich am Beispiel von Doppeluntersu-
chungen zeigen. Im gegenwartigen Verglitungssystem be-
stehen kaum monetdre Anreize, solche Ineffizienzen bei
der Behandlung durch mehrere Arzte zu vermeiden. Eine
Kooperation der Leistungserbringer, bei der die doppelte
Untersuchung ausgeschlossen wird, fithrt automatisch zu
einer Erlésminderung durch den anderen Leistungserbrin-
ger. Es ist deshalb davon auszugehen, dass durch man-
gelnde Kooperationsanreize im kollektivvertraglichen
System ein erhebliches Synergiepotenzial ungenutzt
bleibt. Nach Auffassung der Monopolkommission lassen
sich durch geeignetere Anreizstrukturen erhebliche Effi-
zienzverbesserungen erzielen.

44 Steuerung durch selektive
Versorgungsvertrige
441 Mehr Wettbewerb durch selektiv-

vertragliches Kontrahieren

1120. Selektivvertrage bezeichnen in der Gesundheits-
politik eine Art von Versorgungsvertragen, bei der Kran-
kenkassen einzeln und damit selektiv mit bestimmten
ausgesuchten Leistungserbringern, z. B. Arzten, kontra-
hieren. Die damit verbundene Moglichkeit der Kassen,
Leistungen zu individuell ausgehandelten Konditionen zu
beschaffen, steht im direkten Gegensatz zum kollektiv-
vertraglichen Kontrahieren, bei dem die Spitzenverbiande
von Kassen und Leistungserbringern einen fiir beide Sei-
ten allgemeingiiltigen Vertrag iiber die Versorgungsbedin-
gungen schlieen.

1121. Wihrend wesentliche Leistungs- und Vergii-
tungsparameter in Kollektivvertrdgen einheitlich geregelt
sind, implizieren Selektivvertrige, dass es zu einer Hete-
rogenitdt in den Beschaffungskonditionen zwischen un-
terschiedlichen Vertragspartnern kommen kann. Das
Konzept, wonach die Leistungserbringer durch die Kas-
sen selektiv unter Vertrag zu nehmen sind, ist somit ein
Ansatz, um auch den Leistungsmarkt in der GKV wettbe-
werblicher zu organisieren, indem die Akteure dort um
moglichst hochwertige Vertrdge konkurrieren. Eine sol-
che Wettbewerbsordnung zielt darauf, Leistungsanreize
bei Kassen- und Leistungserbringern zu aktivieren.

1122. Die Vorteile duflern sich zum einen in zusétzli-
chen Moglichkeiten der Krankenkassen im Leistungs-
und Vertragsbereich, priferenzorientierte Angebote zu
setzen, die vor allem, wenn sich das medizinische Ange-
botsspektrum tendenziell ausdifferenziert, zunehmend an
Bedeutung gewinnen. Ausgehend vom Wettbewerb um
Versicherte, haben die Kassen einen Anreiz, eine mdg-
lichst attraktive Kombination aus Versicherungsbeitrag
und Versorgungsleistung anzubieten. Wiahrend die Kas-
sen im Rahmen der kollektivvertraglichen Beschaffung
kaum die Moglichkeit haben, durch den geschickten Ein-
kauf von Leistungen Vorteile im Wettbewerb um Versi-
cherte zu erzielen, stellen selektive Vertrige eben solche
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Differenzierungspotenziale zur Verfiigung. Durch Selek-
tivvertrdge haben die Kassen ein Instrument, um im Wett-
bewerb zueinander neue, effizientere und qualitativ bes-
sere Versorgungsstrukturen zu etablieren. Sie konnen
dabei solche Leistungserbringer unter Vertrag nehmen,
die nach ihrer Auffassung geeignet sind, die angestrebten
Versorgungsstrukturen effizient umzusetzen. Durch ihren
individuellen Weg, die durch das SGB V geforderte Ver-
sorgung zu organisieren, stehen die Kassen in einem be-
sonderen Preis- und Innovationswettbewerb.

1123. Selektivvertrage erhohen gleichfalls individuelle
Leistungsanreize aufseiten der Leistungserbringer. Arzte
und Krankenhduser, die den Kassen innovative Versor-
gungsangebote machen, haben im Wettbewerb um lukra-
tive Vertriage einen Vorteil. Der Anreiz, durch eigene indi-
viduelle Leistungen Vorteile im Vertragswettbewerb zu
generieren, wird deshalb umso grofer, je wichtiger die
kollektiven Vertrage fiir die Einnahmenbeschaffung des
einzelnen Arztes werden und je geringer die Mdglichkei-
ten der Arzte sind, ihr Einkommen aus dem einheitlichen
Kollektivsystem zu finanzieren. Mit der Auswahl von
Vertragspartnern wird dem Problem des Kollektivsystems
entgegengewirkt, in dessen Rahmen die Bedarfsplanung
heute weitgehend unabhéngig von Qualitéts- und Preis-
kriterien der Leistungserbringer erfolgt. So sind bisher
alle ambulanten Arzte im Kollektivvertragssystem unab-
héngig von ihrer individuellen Leistung gleichermalien
kontrahiert und obliegen auch dem gleichen Vergiitungs-
system. Durch dieses Kontrahierungsprinzip wird die in
einer Marktwirtschaft relevante Gefahr des potenziellen
Marktaustritts bei Schlechtleistung weitgehend auBer
Kraft gesetzt.

1124. Die Monopolkommission sieht in dem Konzept
selektiver Vertridge auf dem Leistungsmarkt eine wichtige
Chance, um Effizienzpotenziale im deutschen Gesund-
heitssystem nachhaltig auszuschopfen. Dies erfordert
jedoch den konsequenten Ausbau einer Wettbewerbs-
ordnung fiir die selektivvertragliche Versorgung. Nach-
folgend setzt sich die Monopolkommission mit den
gegebenen Bedingungen fiir eine selektivvertragliche
Steuerung im System der GKV kritisch auseinander.

44.2 Selektivvertragliche Leistungsbereiche

nach Sozialgesetzbuch V

1125. Bisher dominiert im deutschen Gesundheitswe-
sen die Versorgung der Patienten durch kollektivvertrag-
lich kontrahierte Leistungen. Durch die Gesundheitsre-
formen der vergangenen Jahre wurde den Krankenkassen
allerdings das selektive Kontrahieren in verschiedenen
Bereichen zunehmend ermdglicht. Derzeit sieht das SGB
V insbesondere in folgenden Leistungsbereichen die
Maoglichkeit des Abschlusses selektiver Vertrdge vor:

— AuBerhalb der Regelversorgung konnen Krankenkas-
sen und ihre Verbdnde gemiB § 63 in Verbindung mit
§ 64 SGB V Vertrdge im Rahmen von Modellvorha-
ben zur Verbesserung der Qualitéit und der Wirtschaft-
lichkeit der Versorgung und zur Weiterentwicklung
der Verfahrens-, Organisations-, Finanzierungs- und
Vergiitungsformen der Leistungserbringung schliefen.

Vertragspartner sind gemaf § 64 SGB V die in der ge-
setzlichen Krankenversicherung zugelassenen Leis-
tungserbringer oder deren Gruppen.

— Ein weiterer Bereich ist die ,,hausarztzentrierte Versor-
gung® gemal § 73b SGB V, bei der die Kassen Haus-
drzte unter Vertrag nehmen konnen, um ihren Mitglie-
dern Wahltarife mit Hausarztbindung anzubieten.
Vertrége iiber die hausarztzentrierte Versorgung kon-
nen von Krankenkassen allein oder in Kooperation mit
anderen Krankenkassen mit Gemeinschaften von
Hausédrzten geschlossen werden. Im Regelfall nach
§ 73b Absatz 4 Satz 1 SGB V sollen diese Gemein-
schaften allerdings mindestens die Halfte der an der
hausérztlichen Versorgung teilnehmenden Allge-
meindrzte des Bezirks der kassenérztlichen Vereini-
gung vertreten.

— Durch die ,,besondere ambulante é&rztliche Versor-
gung® nach § 73¢ SGB V wird den Krankenkassen die
Moglichkeit gegeben, allein oder in Kooperation mit
anderen Krankenkassen, Einzelvertrige mit vertrags-
drztlichen Leistungserbringern, deren Gemeinschaf-
ten, Einrichtungen oder kassenirztlichen Vereinigun-
gen zu schlieBen. Der Leistungsumfang darf im
Rahmen der Bedingungen des § 73c Absatz 4 SGB V
gegeniiber den Vorgaben im dritten Kapitel des Geset-
zes abweichen. Die Teilnahme fiir Versicherte ist stets
freiwillig.

— Selektive Vertrdge sind notwendige Bedingung fiir das
Konzept der ,,integrierten Versorgung™ nach § 140a bis d
SGB V. Ziel ist hier eine verschiedene Leistungssek-
toren iibergreifende Versorgung der Versicherten bzw.
eine interdisziplinar-fachiibergreifende Versorgung.
Gemal § 140b Absatz 1 SGB V koénnen die Kranken-
kassen dazu Vertrdge mit zur vertragsirztlichen Ver-
sorgung zugelassenen Arzten, Krankenhiusern und
weiteren Leistungserbringern bzw. deren Gemein-
schaften schliefen.

— Jenseits der érztlichen Versorgung sind Selektivver-
trage zudem im Bereich der ,,Heil- und Hilfsmittelver-
sorgung® gemdf § 125 Absatz 2 Satz 1 SGB V und
§ 127 Absatz 2 SGB V mdoglich. Diese Vorschriften
erlauben auch kollektivvertragliche Losungen durch
den Kontrakt auf Verbandsebene. Leistungserbringer
haben bei der Heilmittelversorgung ein Beitrittsrecht
zu bestehenden Vertrigen gemill § 127 Absatz 2a
SGB V.

— Um Selektivvertrage handelt es sich auch bei den sog.
,Arzneimittel-Rabattvertragen” gemall § 130a Ab-
satz 8 SGB V. Krankenkassen oder ihre Verbande kon-
nen danach mit Pharmaunternechmen fiir bestimmte
Arzneimittel Rabatte aushandeln und sich im Gegen-
zug zur Abgabe von Préiparaten des Unternehmens
verpflichten.

1126. Ob die mit dem Konzept des Selektivvertrags
verbundenen Ziele erreicht werden koénnen, wird ent-
scheidend durch den institutionellen Rahmen bestimmt,
den das SGB V fiir die jeweiligen Gruppen von Selektiv-
vertrdgen vorsieht. Effizienzvorteile kann das Konzept
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der Selektivvertrage nur dann ausspielen, wenn die Ver-
trige Wettbewerb sowohl zwischen Krankenkassen als
auch zwischen Leistungserbringern zulassen. Die Markt-
struktur auf dem Markt fiir Vertrdge mit Leistungserbrin-
gern muss somit den Anforderungen eines Wettbewerbs-
marktes entsprechen. Dies ist vor allem dann nicht
gegeben, wenn die Normen eine ungeregelte, wettbe-
werbsbeschrinkende Vermachtung durch den Zusammen-
schluss von Kassen oder Leistungserbringern ausdriick-
lich erlauben.

1127. Die Monopolkommission weist darauf hin, dass
die selektivvertraglichen Moglichkeiten, die das SGB V
heute vorsieht, zum weit iiberwiegenden Teil nicht wett-
bewerbsadiquat sind, da sie in vielen Féllen eine gemein-
schaftliche Kooperation der Vertragspartner auf beiden
Seiten ausdriicklich zulassen oder sogar vorsehen. Bei-
spielsweise sind als Vertragspartner der Kassen in der
hausarztzentrierten Versorgung vom Gesetz aus Hausarzt-
organisationen vorgegeben, die {iber 50 Prozent der Haus-
drzte in ihrem Bezirk vertreten. Vertragspartner der Kas-
sen sind deshalb bis heute fast ausschlieBlich
Arzteorganisationen bzw. die regionalen Hausérztever-
biande. Auch den Kassen ist eine Kooperation ausdriick-
lich gestattet. Wettbewerbliche Effizienzvorteile sind im
Rahmen der hausarztzentrierten Versorgung deshalb nicht
zu erwarten, da die kollektiven Strukturen der Regelver-
sorgung lediglich durch andere kollektivvertragliche
Strukturen ersetzt wurden.

1128. Ahnlich kritisch bewertet die Monopolkommis-
sion die {iibrigen Versorgungsbereiche, die selektives
Kontrahieren nur optional zulassen. Im Zusammenhang
der besonderen ambulanten Versorgung und der Kon-
trakte im Rahmen von Modellvorhaben sieht das SGB V
ausdriicklich vor, dass mehrere Kassen diese Vertrige ge-
meinsam schlieen und damit ihre Marktmacht biindeln
konnen. Gleiches gilt auch fiir die Marktgegenseite. Als
problematisch sind auch solche Zusatzregelungen zu se-
hen, die ein wettbewerbliches Kontrahieren erschweren.
Hierzu gehort das Beitrittsrecht zu bestehenden Vertra-
gen, dass Leistungserbringern gemifl § 127 Absatz 2a
SGB V in der Heilmittelversorgung gewéhrt wird.

1129. Nach Auffassung der Monopolkommission sind
die bestehenden selektivvertraglichen Handlungsbereiche
des SGB V zu einem iiberwiegenden Teil nicht effizient
konzipiert. Wettbewerbsokonomische Vorteile, die sich
durch selektivvertragliches Kontrahieren er6ftnen, wer-
den immer dann unterlaufen, wenn der Gesetzgeber einer
oder beiden Marktseiten jeweils den gemeinsamen Ver-
tragsschluss und damit das Ausspielen von Marktmacht
zubilligt. Beschrankungen, die den Wettbewerb durch Se-
lektivvertrdge vor kollektiven marktbeherrschenden Stel-
lungen schiitzen etwa nach den MaBstiben des § 19
GWB hat der Gesetzgeber in den selektivvertraglichen
Regelungen des SGB V in den meisten Féllen nicht aus-
driicklich verankert. Neben den bestehenden Hindernis-
sen einer kartellrechtlichen Kontrolle der Vertragsbezie-
hungen, auf die in Abschnitt 6 ausfiihrlich eingegangen
wird, wird so eine zusétzliche Hiirde fiir den Effi-

zienzwettbewerb um Vertrdge aufgebaut. Die Monopol-
kommission sieht hier dringenden Nachbesserungsbedarf.

4.4.3 Integrationsvertrag als Archetyp des
Selektivvertrags
1130. In der deutschen Gesundheitspolitik wird vor al-

lem im Konzept der integrierten Versorgung im Sinne der
§§ 140a bis d SGB V ein besonders vielversprechendes
Substitut zur kollektiv organisierten Regelversorgung ge-
sehen. Der diesem Konzept zugrunde liegende Integra-
tionsvertrag gilt entsprechend als Musterbegriff eines
Selektivvertrags. Die integrierte Versorgung kann als
ganzheitliche, schnittstelleniibergreifende Gesundheits-
versorgung verstanden werden. Im Idealfall werden in in-
tegrierten Versorgungsstrukturen alle Etappen einer Pa-
tientenbehandlung {iber verschiedene Fachdisziplinen
und Sektoren hinweg beriicksichtigt. In Deutschland do-
minieren heute zwei Formen integrierter Versorgungsver-
trdge. Zum einen existieren solche Integrationsvertrige,
die sich auf die Versorgung von Patienten mit einzelnen
d. h. einer oder wenigen Indikationen beziehen (indikati-
onsbezogene integrierte Versorgung); auf der anderen
Seite gibt es Vertrdge, die prinzipiell fiir alle oder fast
alle Indikationen einer definierten Population gelten (po-
pulationsbezogene integrierte Versorgung).

1131. Mit dem Konzept der integrierten Versorgung
werden zahlreiche Innovations- bzw. Effizienzvorteile ge-
geniiber der Regelversorgung verbunden. Diese sind in
erster Linie auf Wettbewerb und Kooperationsanreize zu-
riickzufiihren, die sich unter geeigneten Voraussetzungen
in dieser Versorgungsform in Abgrenzung zur Regelver-
sorgung einstellen kdnnen.26

In der kollektivvertraglichen Regelversorgung liegen fiir
das Zusammenwirken verschiedener Leistungserbringer
innerhalb der Versorgungskette eines Patienten nur ge-
ringe oder sogar gegenldufige Anreize vor, sodass sich
zwischen Hausédrzten und Fachérzten, ambulantem und
stationdrem Sektor, drztlichen und nichtarztlichen Leis-
tungserbringern und weiteren Schnittstellen der Versor-
gungskette Strukturbriiche ergeben. Durch die Vielzahl
der in der Leistungserbringung tétigen Akteure lisst sich
Kooperation auch nicht sinnvoll vertraglich regeln, da
Kontrollprobleme bei der Umsetzung zu einem Hierar-
chieversagen fiihren. Demgegeniiber bietet der Integra-
tionsvertrag die Moglichkeit, dass die kooperierenden
Leistungserbringer einer Versorgungskette gemeinsam ei-
nen Integrationsvertrag mit der Krankenkasse abschlie-
Ben, woraus vielfach direkte Kooperationsanreize der Be-
teiligten resultieren.

1132. Kooperationsanreize ergeben sich insbesondere
aus der Organisations- und Vergiitungsform in der inte-
grierten Versorgung. Der Gestaltungsspielraum fiir die
Wahl von Vertragspartnerkombinationen, Organisations-
form und Vergiitung ist groB3, sodass auch auf vertragli-

26 Vgl. Jasper, J., Sundmacher, T., Wettbewerb und Kooperation als Ko-
ordinationsverfahren fiir die Integrierte Versorgung, Sozialer Fort-
schritt 54, 2005, S. 53-62.
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cher Seite Anreize zu Innovationen erhalten bleiben. Es
dominiert aber die Vergiitung durch Komplexpauschalen,
bei denen die Krankenkassen den Vertragspartnern eine
gemeinsame Pauschalvergiitung fiir die Versorgung eines
Patienten iiber mehrere Versorgungsstufen hinweg garan-
tiert. Damit verlagert sich das Kostenrisiko von den Kas-
sen auf die Vertragspartner im Integrationsvertrag, die auf
diese Weise auch fiir Ineffizienzen beim Ubergang zwi-
schen mehreren Versorgungsstufen aufkommen miissen.
Die Vertragspartner auf der Leistungsseite haben deshalb
einen direkten Anreiz, eine Fehl-, Uber- oder Unterver-
sorgung zu vermeiden, sofern sie im Rahmen der Pau-
schalvergiitung selbst fiir die Ineffizienzen einstehen
miissen. Zuldssige Vertragspartner der Krankenkassen
sind in § 140b Absatz 1 SGB V aufgefiihrt. Die Regelung
schlieft unter anderem niedergelassene Arzte, Kranken-
hiuser und Pflegeeinrichtungen sowie deren Gemein-
schaften mit ein. Dariiber hinaus kommen beispielsweise
auch Managementgesellschaften als Vertragspartner in-
frage. Die Kassenirztliche Bundesvereinigung wird hin-
gegen nicht als mdglicher Vertragspartner zugelassen.

1133. Inhaltlich kdnnen die Vertragsparteien flexibel
iiber Rechte und Pflichten des integrierten Versorgungs-
vertrags entscheiden. Hinsichtlich des Vertragsge-
genstands beschrankt lediglich eine ablehnende Ent-
scheidung des Gemeinsamen Bundesausschusses den
Gestaltungsspielraum. Integrierte Versorgungsvertrige
stehen explizit auBerhalb des Sicherstellungsauftrags, die
Vertragspartner miissen sich jedoch zu einer ,,qualititsge-
sicherten, wirksamen, ausreichenden, zweckméBigen und
wirtschaftlichen Versorgung der Versicherten verpflich-
ten“. Auf diese Weise bieten die Vertrdge zur integrierten
Versorgung ein weites Feld fiir Effizienzverbesserungen
durch Produkt- und Prozessinnovationen. Damit verbun-
den sind Effizienz- und Qualitdtspotenziale fiir die Pa-
tientenversorgung, die je nach Vertragsmodell sowohl
kostensenkende (insbesondere im Falle von Effizienzver-
besserungen durch Prozessinnovationen) als auch kosten-
steigernde (insbesondere im Falle von Qualitétsverbesse-
rungen durch Produktinnovationen) Wirkungen auf die
Krankenkassen entfalten kdnnen.

1134. Die Effizienz- und Qualititspotenziale der inte-
grierten Versorgung basieren auf Innovation und bediirfen
zunehmender Erfahrung im Umgang mit dem neuen Ver-
sorgungskonzept. Der Wettbewerb um mdglichst geeig-
nete Versorgungsvertridge stellt deshalb ein geeignetes
Verfahren dar, um die Potenziale des Konzeptes zu erkun-
den und den Versicherten der GKV préferenzorientierte
Angebote zu machen. Auch vor diesem Grund ist zu be-
griilen, dass das SGB V als Vertragspartner fiir Integra-
tionsvertrige weder Kooperationen von Krankenkassen
noch von kassendrztlichen Vereinigungen ausdriicklich
zuldsst und damit echtem Wettbewerb um Selektivver-
trige den Weg ebnet.

4.4.4 Dualitit von Kollektiv- und Selektiv-
vertragen in der arztlichen Versorgung
durch Wahltarife

1135. Inder érztlichen Versorgung gilt insbesondere der

Integrationsvertrag als vielversprechender Schliissel fiir
eine effizientere, wettbewerbliche Steuerung der GKV. In

das SGB V hat der Integrationsvertrag bereits ab dem
Jahr 2000 durch das Gesetz zur Reform der gesetzlichen
Krankenversicherung?’ Eingang gefunden. Selektivver-
trige, wie der Integrationsvertrag, waren bereits zu die-
sem Zeitpunkt als parallele Versorgungsform neben der
durch Kollektivvertrdge organisierten Regelversorgung
konzipiert. Sie sollten die kollektivvertragliche Versor-
gung also nicht vollstindig ablosen, sondern sukzessive
ersetzen bzw. ergidnzen. Versicherte sollten zu diesem
Zweck wihlen konnen, ob sie einen Tarif ihrer Kranken-
kasse in Anspruch nehmen wollen, bei dem insbesondere
Versorgungsformen zum Einsatz kommen, bei denen die
Leistungen von den Krankenkassen selektiv beschafft
werden. Seit April 2007 haben die Krankenkassen nach
§ 53 Absatz 3 SGB V die Pflicht, spezielle Tarifmodelle
fiir die integrierte Versorgung und andere besondere Ver-
sorgungsformen anzubieten.

1136. Die Dualitédt von kollektivvertraglicher Regelver-
sorgung und besonderen Versorgungsformen steht im Ge-
gensatz zu einem vollstdndigen Systemwechsel hin zu ei-
ner selektivvertraglichen Versorgung. Es stellt sich somit
die Frage, ob ein vollstdndiger Systemwechsel zu Selek-
tivvertrdgen unmittelbar zu begriiBen wére. In diesem Zu-
sammenhang sind neben den beschriebenen Effizienzvor-
teilen eines Wettbewerbs um Selektivvertrage auch
verschiedene Nachteile gegeniiber der bisher dominieren-
den kollektivvertraglichen Regelversorgung zu beriick-
sichtigen. Im Vergleich zum Kollektivsystem fallen bei
der Versorgung durch Selektivvertrige parallel zur Zu-
nahme der notwendigen Leistungsvertrage auch zusatzli-
che Transaktionskosten an, die bei der effizienten Ausge-
staltung eines Selektivvertragssystem zu beachten sind.28
Damit wird dem Umstand Rechnung getragen, dass durch
Selektivvertrige der Markt als Organisationsmechanismus
zur Beschaffung von Versorgungsleistungen genutzt wird.

Zu beachten ist weiterhin, dass Selektivvertrige immer
dann scheitern miissen, wenn der gewiinschte Leistungs-
umfang der GKV durch den Markt nicht ausreichend be-
reitgestellt wird, z. B. weil gewisse sozialpolitische An-
forderungen bestehen. Dies ist beispielsweise im
Hinblick auf die flichendeckende Versorgung und auch
im Hinblick auf die Notfallversorgung der Fall, die ohne
entsprechende Vorgaben im Rahmen eines selektivvertrag-
lichen Kontrahierens der Leistungserbringer nicht selbst-
stindig und im erwiinschten Umfang sichergestellt wird.

1137. Im Hinblick auf die dargestellten Hindernisse ei-
ner ausschlieBlich selektivvertraglichen Steuerung des
Gesundheitswesens sieht die Monopolkommission die

27 Vgl. Gesetz zur Reform der gesetzlichen Krankenversicherung ab
dem Jahr 2000 (GKV-Gesundheitsreformgesetz 2000) vom 22. De-
zember 1999, BGBI. I S. 2626.

28 Im Hinblick auf die Selektivvertrage tiber drztliche Versorgungs-
leistungen, speziell den Integrationsvertrag, wird die Effizienz des
Wettbewerbs um Vertrdge insbesondere durch das Recht der freien
Arztwahl nach § 76 Absatz 1 SGB V beriihrt. Wird die Leistungser-
bringung allein {iber Selektivvertrdge organisiert, so ist jede Kasse
gezwungen, mit dem Leistungserbringer zu kontrahieren, um dem
Versicherten unabhingig von der Wahl der Kasse die Moglichkeit zu
geben, simtliche zugelassenen Arzte aufsuchen zu kénnen. Durch
den Kontrahierungszwang wird die Effizienz des Wettbewerbs um
Vertriage deutlich herabgesetzt.
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Dualitit von Kollektivvertragssystem und selektiven Ver-
tragen zumindest vorldufig als geeignet an. Auf diese
Weise konnen sozialpolitische Anforderungen der Not-
fallversorgung und flichendeckenden Versorgung durch
das Kollektivvertragssystem gesichert bleiben, wéhrend
Optionstarife fiir die Patienten die Tiir zu Qualitéts- und
Preisvorteilen durch im Wettbewerb stehende selektivver-
tragliche Versorgungsformen 6ffnen.

1138. In Anbetracht der diskutierten Aspekte hilt es die
Monopolkommission fiir geeignet, dem Versicherten die
Wahl zu lassen, ob er an der Regelversorgung mit kollek-
tivvertraglich  kontrahierten Leistungen teilnehmen
mochte oder ob er im Rahmen eines Wahltarifs ganz oder
teilweise zu anderen Versorgungsformen wechselt, die
auf selektiven Vertrdgen aufbauen. Dies steht im Ein-
klang mit der im Grundsatz bereits bestehenden Konzep-
tion des SGB V, die Inanspruchnahme der neuen Versor-
gungsformen durch sog. Wahltarife geméf § 53 Absatz 3
SGB V zu 6ffnen.2? Danach sind gesetzlich Versicherte so
lange in der bisherigen Form der Regelversorgung ver-
sichert, wie sie sich nicht explizit fiir einen Wahltarif ent-
scheiden. Dieser verpflichtet sie, sich im Rahmen der
besonderen Versorgungsformen von zugewiesenen Leis-
tungserbringern behandeln zu lassen. Im Gegenzug pro-
fitieren sie von den damit verbundenen Preis- und Qua-
litdtsvorteilen. Durch  dieses Konzept erscheint
sichergestellt, dass nur dann ein Wechsel der Patienten zu
selektivvertraglichen Versorgungsformen erfolgt, wenn
diese eine effizientere Versorgung ermdglichen.

29 Zu den Regelungen hinsichtlich Wahltarifen vgl. auch Abschnitt
5.1.3.

Abbildung VI.4

1139. Faire Bedingungen vorausgesetzt, wird sich
durch die Wahlentscheidung der Versicherten die effi-
zienteste Versorgungsform schrittweise durchsetzen. Die
Monopolkommission geht davon aus, dass unter dieser
Voraussetzung der bisher nur geringe Anteil der selektiv
kontrahierten Leistungen an der Versorgung deutlich stei-
gen wird. Sofern das SGB V faire Bedingungen fiir die
Dualitdt der Versorgungsbereiche vorsieht, werden Selek-
tivvertrdge den Anteil an der Kollektivversorgung suk-
zessive zuriickdringen. Arzte, Krankenhiuser und wei-
tere Leistungserbringer stehen damit analog zu anderen
Wirtschaftsbereichen erstmals unter einem individuellen
Leistungsdruck, um sich durch Selektivvertrage neue Er-
tragsquellen zu erschlieBen.

1140. Sofern die Kassen Tarife anbieten, die gegeniiber
der Regelversorgung Einschrankungen, etwa beim Ange-
bot vertragsarztlicher Versorgung, vorsehen, ist sicherzu-
stellen, dass eine umfassende Versorgung in der Flache
und im Rahmen der Notfallversorgung stets gewahrt
bleibt. Die Monopolkommission hélt es dazu fiir erforder-
lich, den Sicherstellungsauftrag auch im Rahmen von Be-
dingungen fiir das Angebot der Kassen bei den besonde-
ren Versorgungsformen entsprechend umfassend zu
regulieren.

4.4.5 Budgetbereinigung als zentrale

Wettbewerbshiirde

1141. Die Dualitdt von Versorgungsbereichen, deren
Leistungen kollektiv bzw. selektiv kontrahiert werden,
stellt ein Konzept fiir die GKV dar, durch das ein sukzes-
siver Ubergang zu mehr Wettbewerb auf dem Leistungs-
markt erreicht werden kann (vgl. Abbildung VI1.4). Eine

Wettbewerbskonzept mit Selektivvertrigen: Dualitit der Versorgungsbereiche
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notwendige Bedingung dieses Konzeptes sind neutrale
Wettbewerbsbedingungen zwischen den Versorgungsal-
ternativen. Eine zentrale Hiirde stellt dabei das Problem
des Budgetausgleichs beider Bereiche dar. Ein solcher
Ausgleich ist aufbauend auf das bestehende System der
Regelversorgung notwendig. Die hierzu geltenden Rege-
lungen verhindern nach Auffassung der Monopolkom-
mission derzeit einen fairen Wettbewerb, sodass sich effi-
zientere Versorgungsformen bisher nicht entscheidend
durchsetzen konnen.

4.4.5.1 Problem der Budgetbereinigung

1142. Ursache des Problems der Budgetbereinigung ist
die Berechnung der Gesamtvergiitung filir die kollektiv-
vertragliche Regelversorgung. Wie in Abschnitt 4.3.2
ausfiihrlich dargestellt, zahlen die Krankenkassen den
kassenérztlichen Vereinigungen gemil § 87a Absatz 3
SGB V mit befreiender Wirkung eine morbiditétsbe-
dingte Gesamtvergiitung fiir die gesamte vertragsarztliche
Versorgung der Versicherten mit Wohnort im Bezirk der
kasseniérztlichen Vereinigung im Folgejahr. Dieses Bud-
get fiir die Regelversorgung deckt somit sémtliche ver-
tragsérztlichen Leistungen ab, welche die Kassen zur Ver-
sorgung ihrer Mitglieder im kommenden Jahr leisten
miissen und wird nach einem bestimmten, an die Leis-
tungserbringung gekniipften Verfahren auf die Vertrags-
drzte verteilt. Eine anschlieBende Bereinigung des Bud-
gets entsprechend den tatsdchlich erbrachten Leistungen
erfolgt nicht mehr. Vergleichbar mit der vertragsérztli-
chen Versorgung verhilt es sich auch mit der Erlospla-
nung bei Krankenhéusern, die zumindest teilweise dhnli-
che Budgetwirkungen entfaltet.

1143. Das Ausgleichsproblem entsteht nun mit der
Maoglichkeit der Kassen, neben den kollektiv kontrahier-
ten Leistungen auch selektiv Versorgungsvertrige zu
schlieBen z. B. durch Integrationsvertrige und damit ei-
genstdndig und unabhingig von der kollektiven Regelver-
sorgung fiir die gesamte Versorgung von Patienten oder
fiir die Versorgung im Falle bestimmter Indikationen ei-
gene Versorgungsstrukturen aufzubauen. Da die Kassen
auch fiir die selektivvertraglich kontrahierten Leistungen
eine Vergiitung zahlen miissen, fallt diese Vergiitung fiir
die Kassen zusétzlich zur kollektiven Gesamtvergiitung
an. Im Gegenzug reduziert der zusétzliche Selektivver-
trag aber die Inanspruchnahme von kollektivvertraglichen
Regelleistungen, da bestimmte Leistungen am Patienten
nicht mehr durch die Regelversorgung, sondern im Rah-
men der selektiv kontrahierten Versorgungsbereiche er-
bracht werden.

1144. EntschlieBen sich die Kassen, die Versorgung zu-
nehmend durch die neuen Versorgungsformen zu erbrin-
gen, dann wird die kollektivvertragliche Regelversorgung
zunehmend um diese Leistungen entlastet, die von den
Kassen individuell kontrahiert wurden. Ohne eine Berei-
nigung des Kollektivbudgets um diesen sinkenden Auf-
wand fiir die Leistungserbringung in der Regelversorgung
entféllt jedoch faktisch jeder Anreiz fiir die Kassen, einen
Selektivvertrag mit einzelnen Leistungserbringern zu
schlieBen. Denn die dafiir aufzuwendenden Kosten

miisste die jeweilige Kasse neben den Kosten fiir das Kol-
lektivbudget zusitzlich tragen. Falls es durch den Integra-
tionsvertrag zu Effizienzgewinnen kommt, hitte die
Kasse keinen Nettoertrag, wenn sie parallel fiir die glei-
che, weniger effiziente Leistung im Kollektivvertrag
ebenfalls bezahlt hat. Deshalb bedarf es eines Budgetaus-
gleichs, durch den das Kollektivbudget um die selektiv-
vertraglich kontrahierten drztlichen Leistungen bereinigt
wird.

4.4.5.2 Optionen fiir die Budgetbereinigung

1145. Fir die Budgetbereinigung in der GKV werden
vor dem Hintergrund der dualistischen Versorgung im
wesentlichen zwei grundlegende Varianten diskutiert:

— Eine Moglichkeit besteht darin, das Budget fiir die Re-
gelversorgung im Rahmen der Budgetverhandlungen
jéhrlich exakt zu bereinigen. Sofern die Krankenkas-
sen den Anteil der Regelversorgung durch selektiv
kontrahierte Versorgungsformen erginzen, ist das Kol-
lektivbudget um eben jene Betrdge zu entlasten, die im
kollektivvertraglichen System fiir die Versorgung der
eingeschriebenen Versicherten angefallen wiren.

— Demgegeniiber liele sich auch ein Gesamtbudget fiir
sdmtliche Versorgungsbereiche prospektiv in einen
Teil zur Finanzierung der Regelversorgung und einen
oder mehrere weitere Anteile zur Finanzierung ande-
rer Versorgungsformen aufteilen. Auf diese Weise
wiirde der Anteil der neuen Versorgungsformen nicht
primdr durch die Wahl des Patienten bestimmt, son-
dern wire ex ante durch den Gesetzgeber oder einen
Regulator festzulegen.

1146. Erstere Variante einer exakten Budgetbereinigung
zwischen den verschiedenen Versorgungsbereichen im
GKV-System stellt ein diffiziles 6konomisches Problem
dar. Die Monopolkommission hat zu diesem Zweck ein
Gutachten erstellen lassen.3 Zur Bestimmung des opti-
malen Ausgleichsbetrags, der fiir die Herauslosung einer
Leistung aus dem Kollektivvertrag fiir den Selektivver-
trag angesetzt werden sollte, ist eine Vielzahl unter-
schiedlicher Faktoren zu beriicksichtigen. Diese setzen
eine vollstandige Beobachtbarkeit der Nachfrager und
insbesondere der Morbiditétsstruktur der auszugliedern-
den Leistungen voraus.?! Nur theoretisch ldsst sich ein
optimales Ausgleichsniveau fiir jede Form von Selektiv-
vertrag festlegen. Die Effektivitdt einer exakten Budget-
bereinigung ist zudem ganz unmittelbar an die institutio-
nellen Voraussetzungen eines Gesundheitssystems

30 Vgl. Zerth, J., Daum, S., Gestaltungsmoglichkeiten fiir einen Budge-
tausgleich zwischen Kollektiv- und Selektivvertrag, Gutachten im
Auftrag der Monopolkommission, Bayreuth 2010.

Der optimale Ausgleich fiir den Selektivvertrag wire einerseits an
den Grenzkosten der Morbiditit und andererseits an der Residualleis-
tung (z. B. Notfallversorgung) des Kollektivvertrags zu bemessen.
Sofern der Selektivvertrag nur ausgesuchte Leistungen herauslost
und weitgehende Bestandteile beim Kollektivvertrag ldsst, miisste
dies zulasten des Ausgleichsbetrags fiir Leistungen aus dem Selektiv-
vertrag beriicksichtigt werden. Vgl. Zerth, J., Daum, S., a. a. O., ins-
besondere S. 34.

3
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gekniipft, in welchem die Budgetbereinigung durchge-
fiihrt werden soll.

1147. Demgegeniiber stellt die Variante einer prospekti-
ven Aufteilung des Gesamtbudgets eine vergleichsweise
einfach durchzufiihrende Mdoglichkeit der Budgetbereini-
gung dar, da in diesem Fall der wertméBige Ausgleichs-
bedarf nicht fiir jeden Selektivvertrag individuell berech-
net werden muss. Diese Variante hat jedoch das
grundlegende Problem, dass nicht nur der optimale Aus-
gleichsbetrag fiir unterschiedliche Formen von Selektiv-
vertragen, sondern dariiber hinaus auch die sich bei die-
sem ergebende Menge selektiv kontrahierter Leistungen
von einem Regulator, der die Aufteilung vornimmt, kor-
rekt eingeschitzt werden miissten. Es liegt nahe, dass auf-
grund der Komplexitdt des Optimierungsproblems und
der Vielzahl der ex ante zu bestimmenden Informationen
eine geeignete prospektive Aufteilung eines gemeinsa-
men Budgets nicht sinnvoll zu ermitteln ist.

1148. Des Weiteren ist bei einer prospektiven Auftei-
lung zu erwarten, dass die Selektivvertrdge nur zur Quali-
tatsverbesserung, nicht aber zur Verbesserung der Kos-
teneffizienz eingesetzt werden und damit stets eine
Verzerrung moglicher Effekte der Selektivvertrige vor-
liegt. Da die Kasse die Entlastung des Kollektivsystems
bei einer prospektiven Aufteilung der Gesamtvergiitung
nicht im Einzelnen nachweisen muss, hat sie auch keinen
Anreiz, die kollektive Leistungserbringung durch eine
moglichst kosteneffiziente Selektivversorgung zu erset-
zen. Vielmehr kann die Kasse stets auf die Vollversor-
gung ihrer Versicherten im Rahmen der Regelversorgung
zuriickgreifen und wird den fiir die Selektivversorgung
vorgesehenen Budgetanteil alleine fiir Maflnahmen zur
Qualitédtsverbesserung nutzen.

4.4.5.3 Problematik bestehender Bereinigungs-
regeln

1149. Fiir den Bereich der integrierten Versorgung hat
der Gesetzgeber gemal § 140d Absatz 1 SGB V fiir den
Zeitraum zwischen 2004 und 2008 erstmals eine prospek-
tive Budgetbereinigung als Ausgleichsmechanismus vor-
gesehen.3? Fiir diesen Zeitraum wurde aus dem Kollektiv-
budget fiir die ambulante Versorgung maximal 1 Prozent
herausgelost und fiir den Abschluss von Selektivvertri-
gen im Bereich der integrierten Versorgung zur Verfii-
gung gestellt. Die prospektive Aufteilung des Gesamt-
budgets wurde jedoch nur als Einstieg in die
selektivvertragliche Versorgung gesehen. Der Charakter
einer Ubergangsldsung wird auch daran deutlich, dass die
zwischen 2004 und 2008 fiir den Bereich der integrierten
Versorgung geltende Budgetaufteilung in § 140d SGB V
den Titel ,,Anschubfinanzierung® erhalten hat. Um eine
parallele Bereinigung fiir die Erlosbudgets bei Kranken-
hiusern zu vermeiden, sah der § 140d Absatz 4 SGB V
vor, dass Krankenhausbehandlungen nicht in der inte-

32 Der Zeitraum ist zundchst, beginnend 2004, auf zwei Jahre begrenzt
und anschlieBend verlangert worden.

grierten Versorgung, sondern in der bisherigen Regelver-
sorgung vergiitet werden.

1150. Seit dem 1. Januar 2009 ist gemdl § 140d Ab-
satz 2 Satz 2 SGB V ein exakter Budgetausgleich fiir In-
tegrationsvertridge vorgesehen.3* Danach ist der Behand-
lungsbedarf, der zur Berechnung der morbidititsorientier-
ten Gesamtvergiitung ermittelt wird, entsprechend der
Zahl und der Morbiditdtsstruktur der an der integrierten
Versorgung teilnehmenden Versicherten sowie dem im
Integrationsvertrag vereinbarten Versorgungsbedarf zu
bereinigen. Diese Regelung wurde insbesondere durch
die seit diesem Zeitpunkt ebenfalls verdnderte Berech-
nung der Gesamtvergiitung in der ambulanten Versorgung
moglich. Da fiir die Berechnung der morbiditétsorientier-
ten Gesamtvergiitung der geplante Behandlungsbedarf zu
kalkulieren ist, kann das Budget fiir die kollektivvertrag-
liche Regelversorgung vereinfacht dadurch bereinigt wer-
den, dass der Versorgungsumfang im Integrationsvertrag,
der die ambulanten Versorgungsleistungen betrifft, ent-
sprechend dem einheitlichen Bewertungsmalistab bewer-
tet und von der morbiditétsorientierten Gesamtvergiitung
abgezogen wird.

1151. Mit der heute geltenden Regelung ist zwar formal
der Einstieg in einen wertméfigen Budgetausgleich fiir
einzelne integrierte Versorgungsvertrige bereitet, de facto
verbleiben aber weiterhin gewichtige Hiirden fiir das du-
ale Versorgungssystem. Ein wesentliches Problem besteht
in der Bewertung des Ausgleichsbedarfs fiir selektive
Versorgungsvertrage, da der selektivvertragliche Versor-
gungsumfang zunichst nach den MafBstdben des kollek-
tivvertraglichen Systems zu bewerten ist. § 140d Absatz 2
SGB V sieht dazu vor, dass die Bereinigung von den Ver-
tragspartnern des Kollektivvertragssystems vorzuneh-
men ist, die damit auch die Hohe des Ausgleichs bestim-
men miissen. Den Krankenkassen, die Vertragspartner des
Selektivvertrags sind, steht es frei, im Konfliktfall das
Schiedsamt nach § 89 SGB V anzurufen. Ein solcher
Konfliktfall ist aufgrund der gegenldufigen Interessen an-
zunehmen.’* Es ist davon auszugehen, dass mit Aus-
nahme der vertragsschlieBenden Kasse die Partner des
Kollektivvertragssystems ein Interesse haben, den Aus-
gleichsbetrag moglichst niedrig anzusetzen. Ein niedriger
Bereinigungswert nutzt den nicht am zu bewertenden Se-
lektivvertrag beteiligten Parteien, da die Kasse, die den
Selektivvertrag schliefit, so weniger oder keine Wettbe-
werbsvorteile erringen kann. Analog haben die Leis-

33 Vergleichbare Budgetausgleichsregeln existieren auch fiir andere be-
sondere Versorgungsformen. Die Monopolkommission konzentriert
sich in ihrer Betrachtung jedoch nachfolgend auf den am weitesten
entwickelten Bereich der integrierten Versorgung.

Vordergriindig lieBe sich das Problem 16sen, wenn es zu einer ge-
meinsamen Maximierung zwischen dem Selektivvertrag und dem
Kollektivvertrag kommen wiirde. Dies setzt aber nicht nur eine Koo-
perationsbereitschaft zwischen den beteiligten Leistungserbringern
und Kostentrdgern voraus, sondern wiirde auch eine einheitliche Vor-
ablosung zur Konsequenz haben. Es ist aber gerade Zielsetzung eines
Wettbewerbs mit Selektivvertragen, dass Krankenversicherungen
und Leistungserbringer sowohl im Inhalt als auch im Umfang und
Zeitpunkt unterschiedliche Ausgestaltungsoptionen wiéhlen, die Leis-
tungsgestaltung zu organisieren.

3
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tungserbringer, die nicht am Selektivvertrag beteiligt
sind, ebenfalls einen Anreiz, den Ausgleichsbedarf nur
gering zu bewerten, da dieser das Kollektivbudget schmé-
lert, auf das sie selbst zugreifen. Auch die kassenirztli-
chen Vereinigungen als Vertragspartner in der Kollektiv-
versorgung haben ein Interesse, einen moglichst geringen
Ausgleich zu erwirken, da insbesondere der Ausbau der
integrierten Versorgung in der sie nicht Vertragspartner
sind ihren Einfluss verringert.

1152. Damit sich im Verhiltnis der Versorgungsfor-
men ein effizientes Gleichgewicht einstellen kann, soll
die Kasse dann einen Selektivvertrag abschlieBen, wenn
dessen Preis-Qualitétsrelation besser als bei der entspre-
chenden Versorgung im Kollektivsystem ist. Fiir einen
effizienten Dualismus von kollektiv- und selektivvertrag-
licher &rztlicher Versorgung muss den Kassen vor Ab-
schluss eines Selektivvertrags deshalb bekannt sein, wel-
chen Preis der entsprechende Versorgungsumfang im
Kollektivsystem hat. Der Preis des entsprechenden Ver-
sorgungsumfangs im Kollektivsystem entspricht auch
dem effizienten Budgetausgleichsvolumen fiir einen Se-
lektivvertrag. Miissen die Kassen damit rechnen, dass
der Ausgleichsbedarf gegeniiber dem Kollektivsystem
systematisch unterschitzt wird, so ist davon auszuge-
hen, dass sie ihre Abwigung unter Beriicksichtigung des
zu geringen Ausgleichsbetrags treffen. Unter der An-
nahme der Risikoaversion werden die Kassen zudem ei-
nen Risikoabschlag auf den erwarteten Ausgleichsbe-
trag kalkulieren, wenn iiber die Hohe des Betrags
Unsicherheit besteht. Infolgedessen agieren die Kassen
unter den heutigen Voraussetzungen beim Abschluss von
Selektivvertragen sehr vorsichtig. Der Anteil selektivver-
traglicher Versorgungsformen muss daher ineffizient
niedrig bleiben.

1153. Ein anderes Problem eines exakten Budgetaus-
gleichs betrifft die Anreize der Kassen, durch neue Ver-
sorgungsformen innovative Qualitdtsverbesserungen um-
zusetzen. Chancen zur Qualitdtsverbesserung durch neue
Versorgungsformen konnen neben einer Kostensenkung
auch zu einer Kostensteigerung fithren. Um durch die
neuen Versorgungsformen auch kostensteigernde Quali-
tatsverbesserungen umzusetzen, muss im Rahmen der
Wahltarife eine Finanzierung durch die Versicherten er-
folgen. Wahltarife, die mit kostensteigernden, innovati-
ven Qualitdtsverbesserungen verbunden sind, fithren zu-
nichst zu einem hoheren Nettoversicherungsbetrag fiir
den Versicherten.’> Hieraus lassen sich zwei Probleme
ableiten:

So konnte die Gefahr bestehen, dass Versicherte der Re-
gelversorgung sukzessive von Versorgungsinnovationen
abgekoppelt werden, die mit kostenpflichtigen Wahltari-
fen verbunden sind. Dem ist entgegenzuhalten, dass Inno-

35 Dieser Effekt wird auch dadurch verstérkt, dass sich die Krankenkas-
sen die Vorteile aus Kostensenkungen durch die Erhaltung der Ge-
sundheit ihrer Versicherten zum Teil nicht selbst aneignen kénnen
und damit keinen Anreiz haben, selbst in bessere Gesundheitserhal-
tung zu investieren. Vgl. dazu auch Abschnitt 5.2, insbesondere
Tz. 1176.

vationen im Versorgungsbereich, die sich in den besonde-
ren Versorgungsformen bewidhrt haben, auch mit
zeitlicher Verzogerung in die Regelversorgung aufge-
nommen werden konnen. Dezentrale préferenzbasierte
Wahlleistungen sind somit als Ausdruck des Wettbewerbs
vorteilhaft und konnten gleichzeitig in einem Regulie-
rungsrahmen mit einer Re-Evaluation des Leistungskata-
logs verbunden werden.

Ein weiteres Problem besteht dann, wenn der Patient die
Vorteile qualitidtsverbessernder, aber teurerer Tarife unter-
schétzen sollte. Dies wire der Fall, wenn beim Versicher-
ten grundsétzlich eine systematische Unterbewertung des
Gutes ,,Gesundheit™ vorliegen sollte. Dies kdnnte zu einer
Verzerrung beim effizienten Abschluss von Versorgungs-
vertrdgen flihren, indem die Kassen kostensenkende Ver-
trige gegeniiber qualititsverbessernden Vertrdgen tenden-
ziell bevorzugen. Eine exakte FEinschéitzung dieses
potenziellen Problems ist jedoch erst méglich, wenn mehr
Informationen dariiber vorliegen, wie sich die neuen Ver-
sorgungsformen am Markt entwickelt haben.

1154. Die Monopolkommission ist der Auffassung,
dass das Erfordernis einer Einigung tiber die Hohe des
Budgetausgleichs heute den wichtigsten Hemmschuh fiir
den Ausbau einer wettbewerblichen Versorgung im Rah-
men von Selektivvertragen darstellt. Diese Hiirde sollte
der Gesetzgeber konsequent angehen, indem er den im
Kollektivbudget anfallenden Ausgleich deutlich stirker
standardisiert und den Krankenkassen auf diese Weise
kalkulierbare Wettbewerbsbedingungen bietet. In einem
zweiten Schritt ist zudem die Frage zu stellen, ob das
Ausgleichssystem zu einem effizienten Verhéltnis von
kostensenkenden bzw. qualititsverbessernden Selektiv-
vertrdgen fiihrt. Hier konnten zusitzliche Anreizsysteme
notwendig werden, um die Investition der Versicherten in
Gesundheitserhaltung zu fordern.

446 Bestandsaufnahme des Selektivvertrags

am Beispiel der integrierten Versorgung

1155. Die integrierte Versorgung stellt gleichzeitig den
fortgeschrittensten und den aussichtsreichsten Bereich se-
lektiver Kontrakte in der drztlichen Versorgung dar. Er
eignet sich deshalb besonders, um die Entwicklung selek-
tivvertraglicher Versorgungsstrukturen abzubilden. Ex-
akte Zahlen zur Anzahl abgeschlossener Vertrige sowie
zum Vergiitungsumfang und zur Anzahl teilnehmender
Versicherter liegen bis heute jedoch nicht vor.3¢ Aktuell
verfiigbar sind jedoch verschiedene Daten aus dem
Bericht der gemeinsamen Registrierungsstelle zur Unter-
stiitzung der Umsetzung des § 140d SGB V, auf die nach-
folgend zuriickgegriffen wird.3” Aufgrund von Erhe-

36 Vgl. Zerth, J., Daum, S., a. a. 0., S. 17 f.

37 Vgl. Grothaus, F., Entwicklung der integrierten Versorgung in der
Bundesrepublik Deutschland 2004 bis 2008. Bericht gemil § 140d
SGB V auf der Grundlage der Meldungen von Vertrdgen zur inte-
grierten Versorgung/Gemeinsame Registrierungsstelle zur Unterstiit-
zung der Umsetzung des § 140d SGB V, 2009, — Forschungsbericht,
zitiert nach: Zerth, J., Daum, S., a. a. O.
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bungsunsicherheiten eignen sich diese Daten jedoch nur
zu einer vorsichtigen Interpretation.38

1156. Die vorliegenden Daten beziehen sich auf den
Zeitraum zwischen 2004 und 2008. Dies entspricht dem
ersten Zeitraum einer Budgetbereinigung in Form der An-
schubfinanzierung, durch die 1 Prozent des Kollektivbud-
gets fiir den Abschluss von Selektivvertrdgen zur Verfii-
gung gestellt wurde. Die 6konomischen Anreize, die sich
aus der Anschubfinanzierung ableiten, lassen erwarten,
dass die Kassen kurzfristig diesen Anteil fiir den Ab-
schluss von Integrationsvertrdgen verwenden werden.?
Abbildung VI.5 zeigt die Zahl der gemeldeten Vertrége,
die zum 31. Dezember des jeweiligen Jahres in Kraft wa-
ren. Diese kumulierte Zahl von Integrationsvertragen ist
im Zeitablauf stetig gestiegen, von 1477 Vertrdgen im
Jahr 2004 auf 6 407 Vertrage im Jahr 2008. In den Jahren
2004 bis 2008 gingen bei der Registrierungsstelle insge-
samt 7 491 Vertragsmeldungen ein, wobei 1 084 Vertriage
vor dem 31. Dezember 2008 ausliefen. Der liberwiegende
Teil laut Angabe 73 Prozent der Vertrage wird unbefris-
tet abgeschlossen. Im Mittel liegt die Zahl der Neumel-
dungen bei 1475 Vertragen. Ein Jahr nach Inkrafttreten
des GKV-Modernisierungsgesetzes*? im Jahr 2005 war
die Zahl der neu gemeldeten Vertrdge mit 1 995 am
hochsten. Im letzten Jahr der Giiltigkeit der Anschubfi-
nanzierung 2008 wurden hingegen nur noch 756 Neuab-
schliisse gemeldet. Auch wenn fiir das Jahr 2009 noch
keine Zahlen vorliegen, gibt die niedrige Zahl neu abge-
schlossener Vertridge 2008 einen Hinweis darauf, welche
Bedeutung der Anschubfinanzierung und somit einer kla-
ren Regelung der Finanzierung integrierter Versorgung
zukommt. Da ab dem Jahr 2009 eine exakte Budgetberei-
nigung vorzunehmen ist, deuten die Zahlen darauf hin,
dass die Kassen unter Unsicherheit iiber den erst nach

38 Der Bericht stiitzt sich auf die von den Krankenkassen bei der Regis-
trierungsstelle gemeldeten Integrationsvertrage und die zugehorigen
Angaben zur Mittelverwendung. Meldungen der Krankenkassen zu
einzelnen Integrationsvertrdgen sind freiwillig und es kann zudem zu
Mehrfachnennungen derselben Integrationsvertraige kommen, wenn
ein Integrationsvertrag zwischen mehreren Kassen abgeschlossen
und von jeder Krankenkasse einzeln der Registrierungsstelle gemel-
det wird.

39 Vgl. Abschnitt 4.4.5.2.

40 Gesetz zur Modernisierung der gesetzlichen Krankenversicherung
vom 14. November 2003, BGBI. I S. 2190

Vertragsschluss festzulegenden Bereinigungsbetrag das
Risiko scheuen, weitere Vertrége zu schlieflen.

1157. Dass von einem Vertragswettbewerb auf dem
Versicherungsmarkt Konzentrationsanreize ausgehen,
zeigen vorliegende Daten iiber die Vertragspartner. Etwa
60 Prozent der seit April 2007 an die Registrierungsstelle
gemeldeten Vertrage wurden von mehreren Krankenkas-
sen gemeinsam, die verbleibenden 40 Prozent von einzel-
nen, zumeist groflen, d. h. mitgliederstarken Krankenkas-
sen abgeschlossen. Die Angaben des Berichts zu den
Leistungserbringern integrierter Versorgungsvertrage
sind nur sehr ungenau. Der Registrierungsstelle liegen le-
diglich Angaben zu den jeweils urspriinglichen Vertrags-
partnern vor; wird die Leistungserbringung von den Ver-
tragspartnern an Dritte delegiert oder treten weitere
Leistungserbringer einem bestehenden Vertrag bei, so
kann dies aus den existierenden Meldungen nicht ersehen
werden. Die vorherrschende Gruppe der Leistungserbrin-
ger, die integrierte Versorgungsvertrige mit begriinden,
sind niedergelassene Arzte. Sie sind an 64 Prozent aller
gemeldeten Integrationsvertrdge beteiligt. Krankenhdu-
ser erreichen einen Anteil von 54 Prozent. Sie sind jedoch
bedeutend seltener alleinige Leistungserbringer, ndmlich
nur in 16 Prozent der Fille, verglichen mit 30 Prozent bei
den niedergelassenen Arzten. Obwohl seit Inkrafttreten
des GKV-Wettbewerbsstiarkungsgesetzes auch Pflegekas-
sen und zugelassene Pflegeeinrichtungen in Integrations-
vertrdgen als Leistungserbringer zugelassen sind, gibt es
bisher nur wenige Meldungen iiber ihre Vertragsbeteili-
gung. Pflegeeinrichtungen wurden nur in 35 der 1424
seit April 2007 gemeldeten Vertrége als Vertragspartner
genannt.

1158. Seit Inkrafttreten des GKV-Wettbewerbsstér-
kungsgesetzes wird bei der Meldung neu abgeschlossener
Vertrdge die Zuordnung zu den Hauptdiagnosegruppen
der MDC-Klassifikation des G-DRG-Systems sowie die
Zuordnung zur Sonderkategorie ,,Vollversorgung® abge-
fragt, wobei jeder Vertrag mehreren Kategorien zugeord-
net werden kann. Daraus ergibt sich ein ungeféhres Bild
iiber die Verteilung der bisher geschlossenen Vertrige
zwischen indikations- und populationsbezogenen Integra-
tionsvertragen (vgl. Tabelle VI.4). Es zeigt sich, dass der
Anteil der Vollversorgung im Rahmen der Integrations-
versorgung bisher noch relativ gering ist.



Deutscher Bundestag — 17. Wahlperiode

—385— Drucksache 17/2600

Abbildung VI.5

Vertragsabschliisse in der Integrationsversorgung zwischen 2004 und 2008
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Quelle: Zerth, J., Daum, S., Gestaltungsmoglichkeiten fiir einen Budgetausgleich zwischen Kollektiv- und Selektivvertrag, Gutachten im Auftrag
der Monopolkommission, Bayreuth 2010, S. 19, in Anlehnung an Grothaus, F., Entwicklung der integrierten Versorgung in der Bundesrepu-
blik Deutschland 2004-2008. Bericht gemaB § 140d SGB V auf der Grundlage der Meldungen von Vertrdgen zur integrierten Versorgung/
Gemeinsame Registrierungsstelle zur Unterstiitzung der Umsetzung des § 140d SGB V, 2009, Forschungsbericht.
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Tabelle VI.4

Integrationsvertrige nach Indikationen

Meldungen GescPﬁtztes Geschiitzte
fikat mit Yolumen | teilnehmender
MDC-Klassifikation Nennung (Tsd. Euro) Versicherter
Anzahl Summe Summe
1 | Erkrankungen des Nervensystems 87 5.144 3.680
2 | Erkrankungen der Augen 50 3.196 2.396
3 | Erkrankungen im HNO-, Mund-/Kiefer-Bereich 59 4.148 5.177
4 | Erkrankungen der Atemwege 29 761 2.897
5 | Erkrankungen des Kreislaufsystems 116 14.517 55.264
6 | Erkrankungen des Verdauungssystems 44 2.097 1.725
7 | Erkrankungen von Leber, Gallenwegen und
Pankreas 25 397 277
8 | Erkrankungen von Muskeln, Skelett und
Bindegewebe 289 35.340 34.843
9 | Erkrankungen von Haut, subkutanem Gewebe und
Brust 72 5.267 2.796
10 |Hormonelle oder Stoffwechselkrankheiten 55 1.847 4.445
11 | Erkrankungen von Niere und Harnwegen 35 2.000 944
12 | Erkrankungen der ménnlichen Geschlechtsorgane 48 2.615 2912
13 | Erkrankungen der weiblichen Geschlechtsorgane 52 2.736 2.197
14 | Schwangerschaft, Geburt 64 1.830 7.196
15 | Erkrankungen von Neugeborenen 8 140 136
16 |Erkrankungen der blutbildenden Organe 30 264 113
17 | Myeloproliferative Erkrankungen n<4
18A |HIV 6 41 57
18B | Infektionen und parasitire Erkrankungen 16 604 197
19 | Psychische Erkrankungen 80 4.581 1.837
20 | Erkrankungen durch Alkohol und Drogen 13 197 78
21A | Polytraumatische Versorgungen 15 453 143
21B | Verletzungen, Vergiftungen (ohne Drogen) 22 1.786 2.234
22 | Verbrennungen 22 2.810 840
Sonstige, hier nicht aufgefiihrte Erkrankungen 266 13.674 73.433
Vollversorgung 34 3.255 50.564
Palliativversorgung 370 2.065 2.322
Keine Angabe 131 17.160 19.553
Gesamt! 2.038 128.926 278.256
Vertrag einzeln gezdhlt 1.424 94.980 205.466

I Ohne myeloproliferative Erkrankungen

Quelle:

Eigene Darstellung nach Zerth, J., Daum, S., Gestaltungsmdoglichkeiten fiir einen Budgetausgleich zwischen Kollektiv- und Selektivvertrag,
Gutachten im Auftrag der Monopolkommission, Bayreuth 2010, S. 24, in Anlehnung an Grothaus, F., Entwicklung der integrierten Versor-
gung in der Bundesrepublik Deutschland 2004 bis 2008. Bericht geméB § 140d SGB V auf der Grundlage der Meldungen von Vertrdgen zur
integrierten Versorgung/Gemeinsame Registrierungsstelle zur Unterstiitzung der Umsetzung des § 140d SGB V, 2009, Forschungsbericht.
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5. Die Preisseite der gesetzlichen
Krankenversicherung

1159. Neben Umfang und Qualitit der angebotenen
Versicherungsleistung ist der Preis fiir die Mitgliedschaft
in der GKV der zentrale Wettbewerbsparameter der Kran-
kenkassen auf dem Versicherungsmarkt. Der Preis fiir die
Leistungen der GKV entspricht im Wesentlichen dem
monatlich an die Krankenkasse abzufiihrenden Versiche-
rungsbeitrag und einem allgemeinen Steuerzuschuss. Die
Gestaltung des Mitgliedsbeitrags, der durch die Kranken-
kassen erhoben wird, ist umfangreich reguliert und Ge-
genstand intensiver 6ffentlicher Diskussionen. Die Mono-
polkommission untersucht nachfolgend die heutige
Regulierung des Beitrags und bewertet die Moglichkeiten
des Faktors Preis als Wettbewerbsparameter.

5.1 Preiswettbewerb auf dem
Versicherungsmarkt

511 Preiswettbewerb zwischen 1996 und

2008

1160. Bis zum Jahre 2008 legten die Krankenkassen ih-
ren Beitragssatz selbststédndig und individuell als prozen-
tualen Anteil vom Bruttoarbeitsentgelt fest.#! Der Bei-
tragssatz der Kassen diente seit der Freigabe der
Kassenwahl 1996 bis zum Jahre 2008 als deren wichtigs-
ter Handlungsparameter im Wettbewerb. Dies folgerte be-
reits daraus, dass den Kassen aufgrund des vorgegebenen
Leistungskatalogs nur sehr bedingt individuelle Leis-
tungsmoglichkeiten offenstanden und der Preis den er-
heblich transparenteren Wettbewerbsparameter darstellt.

1161. Beobachtbar waren in diesem Zeitraum die Aus-
wirkungen des Wettbewerbsparameters ,,Preis* auf das
Geschehen auf dem Versicherungsmarkt. Aus Statistiken
der Krankenkassen selbst stehen keinerlei Daten iiber die
Quote der Versicherten zur Verfligung, die in der Phase
kassenindividueller Beitrdge einen Kassenwechsel voll-
zogen haben. Jedoch kann Befragungen abgeleitet wer-
den, dass in den ersten zehn Jahren nach 1996 etwa jeder
vierte bis fiinfte Versicherte mindestens einmal die Kran-
kenkasse gewechselt hat. Eindeutig erscheint dabei der
Zusammenhang zum Wettbewerbsparameter Beitrags-
satz, da Mitgliederzuwdchse und Riickldufe offenkundig
negativ mit den Beitragssétzen korrelierten.42

5.1.2 Beitragssatzvereinheitlichung durch den
Gesundheitsfonds und Preiswettbewerb

durch Zusatzbeitrage

1162. Mit dem GKV-Wettbewerbsstiarkungsgesetz hat
der Gesetzgeber die kassenindividuellen Beitragssétze im
Jahr 2009 durch einen einheitlichen Beitragssatz ersetzt.

41 Bei freiwillig versicherten Selbststdndigen gelten fiir die Beitragsbe-
messungsgrundlage abweichende Regelungen.

4 Ein Uberblick zu den betreffenden Studien findet sich in GreB, S.
u. a., Kassenwechsel als Mechanismus zur Durchsetzung von Versi-
cherteninteressen, in: Braun, B. u. a. (Hrsg.), Einfluss nehmen oder
aussteigen: Theorie und Praxis von Kassenwechsel und Selbstver-
waltung in der Gesetzlichen Krankenversicherung, Berlin 2008,
S. 22 ff.

Gemal § 241 Absatz 1 SGB V wird der einheitliche Satz
jahrlich durch Rechtsverordnung von der Bundesregie-
rung festgelegt. Besondere Beitrdge gelten fiir Studenten,
Rentner, Arbeitslosengeldempfanger und weitere Grup-
pen. Die allgemeinen Beitrage werden paritétisch von Ar-
beitnehmern und Arbeitgebern finanziert; die Arbeitneh-
merseite tragt jedoch seit dem 1. Juli 2005 stets einen um
0,9 Prozentpunkte hoheren Anteil.** Nach § 252 Absatz 2
SGB V sind sédmtliche Beitrdge direkt oder indirekt an
den mit der Gesetzesidnderung neu eingefiihrten Gesund-
heitsfonds zu iibermitteln. Der Fonds agiert somit als eine
Sammel- und Verteilstelle aller Beitragseinnahmen. Er
wird gemél § 271 Absatz 1 SGB V durch das Bundesver-
sicherungsamt verwaltet. Die Einnahmen des Fonds wer-
den dann im Anschluss den Kassen zugewiesen.

1163. Unter AuBlerachtlassung der Versichertenstruktur
vereinheitlicht der allgemeine Beitragssatz zum Gesund-
heitsfonds die Beitragsséitze zur GKV fiir alle Kranken-
kassen. Krankenkassen, die besondere freiwillige Leis-
tungen — etwa bei der Betreuung der Versicherten oder
durch ergéinzende Satzungsleistungen — bereitstellen oder
eine effizientere oder ineffizientere Kostenstruktur auf-
weisen, konnen diese Kostenunterschiede nicht mehr aus
dem allgemeinen Beitragssatz finanzieren. Da die einheit-
liche Einnahmesituation somit nicht mehr dazu geeignet
ist, Kostenunterschiede der Kassen auszugleichen, wurde
den Kassen die Moglichkeit eingerdumt, verbleibende
Uberschiisse aus den Einnahmen durch den Gesundheits-
fonds durch einkommensunabhéngige Pramien auszu-
schiitten (§ 242 Absatz 2 SGB V) bzw. Mindereinnahmen
durch pauschale Zusatzbeitrage (§ 242 Absatz 1 SGB V)
auszugleichen.

1164. Zu Beginn des Jahres 2010 zeigte sich, dass zwi-
schen den Optionen Pramie und Zusatzbeitrag der Trend
heute eher in Richtung Zusatzbeitrdge geht, da der ein-
heitliche Beitragssatz zum Gesundheitsfonds von der
Bundesregierung eher knapp bemessen wurde. Die Mdg-
lichkeit, Zusatzbeitrdge zu erheben, wurde jedoch durch
eine Uberforderungsklausel gemiB § 242 Absatz 1 Satz 2
und 3 SGB V begrenzt. Ubersteigt der Zusatzbeitrag
8 Euro pro Monat, dann darf die Kasse diesen Beitrag von
einem einzelnen Mitglied nur dann erheben, wenn der
Zusatzbeitrag 1 Prozent der beitragspflichtigen Einnah-
men eines Mitglieds nicht liberschreitet. Andernfalls wird
der Zusatzbeitrag auf 1 Prozent der beitragspflichtigen
Einnahmen des Mitglieds begrenzt.

1165. Mit dem Wegfall des kassenindividuellen Bei-
tragssatzes stellen heute die pauschalen Zusatzbeitrige
bzw. Pramien den preislichen Wettbewerbsparameter fiir
den Preiswettbewerb der Kassen auflerhalb spezifischer

4 Der hohere Beitragssatz fiir Arbeitnehmer wurde 2005 zunéchst als
zusétzlicher Arbeitnehmerbeitrag eingefiihrt. Mit dem Start des Ge-
sundheitsfonds wurde der Zusatzbeitrag gemél § 249 Absatz 1 SGB V
durch eine Reduzierung des Arbeitgeberanteils im allgemeinen Bei-
tragssatz in gleicher Hohe ersetzt. Demzufolge erfasst der allgemeine
Beitrag zum Gesundheitsfonds nun auch den Zusatzbeitrag und
musste sich ceteris paribus gegeniiber fritheren Beitragssitzen nomi-
nell entsprechend erhohen, auch wenn die individuellen Beitragsitze
von Arbeitnehmern und Arbeitgebern unverandert geblieben waren.
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Wahltarife dar. Dieser Wettbewerbsparameter ist nach
Auffassung der Monopolkommission jedoch nicht effi-
zient ausgestaltet, da das Preisspektrum zwischen Pré-
mien und Zusatzbeitrdgen die Preistransparenz reduziert
und insbesondere die Uberforderungsklausel keinen un-
verzerrten Preiswettbewerb zuldsst. Aus 6konomischer
Sicht stellt die Klausel einen Sprung innerhalb des preis-
politischen Handlungsspielraums der Kassen dar. Muss
eine Kasse einen Zusatzbeitrag erheben, der den Betrag
von 8 Euro iiberschreitet, so entstehen ihr Verwaltungs-
kosten durch die aufwendige Durchfiihrung der Einkom-
menspriifung. Die Einkommenspriifung kdnnte weiterhin
dazu fiithren, dass Geringverdiener weniger als 8§ Euro
Beitrag zahlen miissen, sodass der reale Durchschnittszu-
satzbeitrag bei einer nominellen Erhéhung iiber 8 Euro
sogar sinken kann. Ist die Kasse darauf angewiesen, Zu-
satzbeitrige zu erheben, welche die 8-Euro-Grenze iiber-
schreiten, so miissen die zusitzlichen Einnahmen diese
Einnahmenverluste bzw. Ausgaben {iberkompensieren.
Es ist deshalb davon auszugehen, dass eine Kasse nur
dann die 8-Euro-Grenze iiberschreiten wird, wenn der er-
hobene Zusatzbeitrag sehr deutlich iiber dieser Grenze
liegen wird. Die Monopolkommission ist deshalb der
Auffassung, dass die heutige Ausgestaltung der Uberfor-
derungsklausel den Preiswettbewerb ganz erheblich limi-
tiert. Dieses Problem stellt sich umso gewichtiger dar, je
mehr Kassen einen einheitlichen Beitrag am Rande der
preispolitischen Sprungstelle von 8 Euro erheben.

5.1.3

1166. Insbesondere durch das GKV-Wettbewerbsstir-
kungsgesetz aus dem Jahr 2007 wurden die Regelungen
des SGB V, die eine individuelle Beitragserhebung im
Rahmen von Wahltarifen zulassen, stark erweitert. Da-
nach konnen die Krankenkassen ihren Versicherten ge-
miB § 53 SGB V verschiedene Tarifoptionen zur Wahl
stellen, die zu Praimienzahlungen durch die Krankenkasse
oder den Versicherten oder zu Zuzahlungserméfigungen
und damit faktisch zu einer Beitragsdifferenzierung fiih-
ren.

Beitragsdifferenzierung durch Wahltarife

1167. Ein Teil der Regelungen zielt darauf, den Kassen
die Moglichkeit zu geben, mittels spezieller Tarifmodelle
Verhaltensanreize ihrer Mitglieder zu aktivieren. Dazu
konnen sie geméf § 53 Absatz 1 SGB V mit einem Mit-
glied vereinbaren, dass dieses einen Teil der von der
Krankenkasse jéhrlich zu tragenden Kosten selbst finan-
ziert und im Ausgleich eine Pramie erhélt. Ein solcher Ta-
rif kann beispielsweise so ausgestaltet sein, dass fiir jeden
Arztbesuch ein Abzug vom maximal erzielbaren Bonus
erfolgt. Ab einer vorbestimmten Anzahl von Arztbesu-
chen wird das Mitglied bis zu einem bestimmten Betrag
an den Kosten beteiligt. Ein dhnliches Konzept steht auch
hinter einer Pramie, welche die Krankenkasse geméal § 53
Absatz 2 SGB V an ein Mitglied ausschiitten kann, wenn
dieses Leistungen zulasten der Krankenkasse nicht in An-
spruch genommen hat.

Durch § 53 Absatz 3 SGB V werden die Krankenkassen
verpflichtet, spezielle Tarife fiir Versicherte vorzusehen,
die sich verpflichten, an den besonderen Versorgungsfor-

men teilzunehmen. Durch die Vorschrift haben die Kran-
kenkassen die Mdoglichkeit erhalten, ihren Beitrag fiir
diese Versicherten zu differenzieren. Allerdings ist gegen-
iiber dem reguldren Versicherungsbeitrag nur eine Diffe-
renzierung nach unten durch Primienzahlung oder Zu-
zahlungserméfBigungen moglich. Damit erhalten die
Kassen die Moglichkeit, Einsparungen, die an selektiv-
vertragliche Versorgungsmodelle gekniipft sind, an den
Versicherten weiterzugeben. Besonders im Rahmen von
Hausarztmodellen wurde dies von den Kassen verbreitet
umgesetzt.

SchlieBlich wurden den Kassen weitere Tarifoptionen
durch § 53 Absatz 4 bis 6 SGB V er6ffnet. Danach haben
sie die Mdglichkeit, Tarife anzubieten, die ihren Mitglie-
dern besondere Erstattungsleistungen gegen Pramienzah-
lung ermoglichen oder die bestimmte Leistungen fiir Mit-
gliedergruppen beriicksichtigen, fiir die der Anspruch
gemidl SGB V gewohnlich nur eingeschriankt gewahrt
wird.

1168. Allen Wahltarifmodellen gemein ist das Verbot
zur Quersubventionierung gemal § 53 Absatz 9 SGB V.
Jede Form von Beitragsreduzierung durch einen Wahl-
tarif muss danach aus den Einsparungen getragen werden,
die sich aus dem Wabhltarif selbst ergeben. GemaB3 § 53
Absatz 8 SGB V wurde zudem eine Hochstgrenze der pro
Mitglied ausgeschiitteten Pramien auf 20 bzw. 30 Prozent
des individuellen jahrlichen Beitrags festgelegt. Mit Aus-
nahme des Wabhltarifs fiir besondere Versorgungsformen
miissen die Kassen zudem fiir die Teilnahme an einem
Wahltarif Bindungsfristen von mindestens drei Jahren
festlegen, die sich auch auf die Mdglichkeit des Kassen-
wechsels auswirken.**

1169. Die Monopolkommission begriifit preisliche Dif-
ferenzierungsmoglichkeiten durch Wahltarife. Allerdings
ist deren Ausgestaltung im SGB V unterschiedlich zu be-
urteilen. Die Monopolkommission ist der Auffassung,
dass insbesondere die Einfithrung von Wahltarifen geméal
§ 53 Absatz 3 SGB V fiir die Teilnahme an besonderen
Versorgungsformen einen duflerst wichtigen Schritt dar-
stellt, um dem Wettbewerb um Vertrdge auf dem Leis-
tungsmarkt einen preislichen Reaktionskanal auf dem
Versichertenmarkt zu ermoglichen. Da im Rahmen der
besonderen Versorgungsformen sowohl Effizienz- als
auch Qualitdtspotenziale erschlossen werden konnen, er-
halten die Krankenkassen mit den Wahltarifen einen wett-
bewerblichen Anreiz, diese Prozesse zu fordern. Kassen,
denen es gelingt, im Rahmen der selektiven Vertrage fiir
den Kunden ein preislich oder qualitativ besonders attrak-
tives Versorgungsangebot bereitzustellen, haben die Mog-
lichkeit, dies mit attraktiven Tarifangeboten fiir Versi-
cherte zu verbinden. Kritisch ist jedoch zu sehen, dass die
Tarifoptionen bisher allein solche Wahltarife zulassen, die
zu einer Kostensenkung fiir den Versicherten fiihren. Da-
mit wird den Krankenkassen die Moglichkeit versagt,
auch solche Wabhltarife anzubieten, die Qualitdtsverbesse-

4 Die regulare Kiindigungsfrist in der GKV betrigt gemafl § 175 Ab-
satz 4 SGB V nur anderthalb Jahre.
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rungen erzeugen, die mit einer Kostensteigerung verbun-
den sind.

1170. Hinsichtlich solcher Tarifoptionen, die faktisch
eine Senkung des Beitragssatzes in den Fillen bewirken,
in denen ein Patient die von der Kasse zu tragenden Leis-
tungen nur selten in Anspruch nimmt, sind verschiedene
Effekte zu beriicksichtigen. Einerseits soll ein solcher
Selbstbehalt Anreize setzen, dass der Versicherte mit der
Inanspruchnahme é&rztlicher Versorgung grundsitzlich
besser haushaltet, indem er an den individuellen Kosten
der Versorgung beteiligt wird. Andererseits kommt hier
einschrinkend zum Tragen, dass der Selbstbeteiligungsta-
rif gemdf § 53 Absatz 1 SGB V nur eine Option fiir die
Versicherten darstellt. Es ist deshalb davon auszugehen,
dass vor allem solche Versicherten einen Tarif mit Selbst-
behalt wihlen, die bereits vorher eine geringere Neigung
zu Arztbesuchen hatten und gleichzeitig eine geringe
Morbiditdt aufweisen. Dadurch werden die 6konomisch
vorteilhaften Steuerungswirkungen zu einem wesentli-
chen Teil aufgehoben.#> Weiterhin bleibt zu bedenken,
dass die im System der GKV bisher ausdriicklich ge-
wollte Umverteilung von Gesunden zu Kranken ge-
schwicht wird, da erstere im Rahmen von Wabhltarifen
mit Selbstbehalt geringere Beitrdge bezahlen. Die Mono-
polkommission sieht in dem Instrument des Selbstbehalts
fiir die GKV das Potenzial einer Steuerungswirkung ge-
geben. Sie hilt es wegen der genannten Einschrankungen
aber nicht fiir sinnvoll, das gesundheitspolitische Instru-
ment eines Selbstbehaltes an nicht verpflichtende Wahlta-
rife zu kntipfen.

1171. Kiitisch sieht die Monopolkommission die einge-
zogene Obergrenze fiir die Pramiengewdhrung, die das
Preissystem sehr komplex werden ldsst. Da diese Grenze
an den Beitrag der Mitglieder und dieser an das Einkom-
men gekoppelt ist, miissen die Krankenkassen ihre Tarif-
optionen nach dem Einkommen eines Mitglieds differen-
zieren. Die heute angebotenen Tarife sind deshalb fiir den
Versicherten uniibersichtlich und wenig transparent, weil
Pridmien und Zuzahlungsreduzierungen nicht fiir jedes
Mitglied in gleicher Form angeboten werden konnen. Die
Monopolkommission sieht in der Verkniipfung der Prami-
engewdhrung mit dem individuellen Einkommen ein ganz
wesentliches Hindernis fiir den Wettbewerb mit indivi-
dualisierten Tarifmodellen. Zwar ist der Beitragssatz der
Versicherten nach Einkommen differenziert; die erwarte-
ten Einsparungen, die sich aus der Entscheidung des Mit-
glieds fiir ein Tarifmodell ergeben, sind vom Einkommen
des Versicherten jedoch nicht unmittelbar abhingig.
Wahltarife, die das Ziel einer effizienten Steuerung der
Versorgung verfolgen, sollten daher nicht die wichtige

45 Empirische Studien zu Selbstbeteiligungen in der Krankenversiche-
rung, die sich mit diesem Problem der Selbstbehalte beschéftigen,
kommen zu unterschiedlichen Ergebnissen. Vgl. z. B. Schellhorn,
M., Auswirkungen wiéhlbarer Selbstbehalte in der Krankenversiche-
rung: Lehren aus der Schweiz?, Vierteljahreshefte zur Wirtschafts-
forschung 71, 2002, S. 411-426; Werblow, A., Alles nur Selektion?
Der Einfluss von Selbstbehalten in der gesetzlichen Krankenversi-
cherung, Vierteljahreshefte zur Wirtschaftsforschung 71, 2002,
S. 427-436.

Option der Kassen beschrénken, die Pramien an den Kos-
ten fiir den Versorgungsaufwand zu orientieren. Eine
damit verbundene verhdltnisméfBig hohe Kompensation
solcher Mitglieder, deren tatséchlicher Beitrag unter-
durchschnittlich ist, ist dabei 6konomisch unschadlich
und tangiert nicht das Ziel einer effizienten Versorgung.

5.2
5.2.1

Risikostrukturausgleich

Relevanz eines Ausgleichs-
mechanismus

1172. Der Risikostrukturausgleich im deutschen Ge-
sundheitswesen ist ein Ausgleichsmechanismus auf der
Finanzierungsseite der Krankenkassen. Die heutige Form
der Beitragserhebung entspricht keiner marktkonformen
Preissetzung fiir die Versicherungsleistung, da sich der
Beitragssatz nicht entsprechend dem individuellen Risiko
der Versicherten differenzieren darf. Kostenunterschiede
der Kassen, die auf unterschiedliche Versicherungsrisiken
zuriickzufiihren sind, werden deshalb im Rahmen des Ri-
sikostrukturausgleichs durch eine Umverteilung der Ein-
nahmen zwischen diesen ausgeglichen. In der Vergangen-
heit kam zudem der Ausgleich von Beitragsunterschieden
hinzu, die auf unterschiedlichen Durchschnittseinkom-
men der Versicherten beruhten. Der Risikostrukturaus-
gleich hat somit die Aufgabe, die Beitragseinnahmen der
Kassen einer marktkonformen Versicherungssituation
gleichzustellen, um die Voraussetzungen fiir Wettbewerb
im System der GKV zu schaffen.

1173. Auf einem unregulierten Krankenversicherungs-
markt wird der Beitragssatz eines Versicherten durch sein
individuelles Krankheitsrisiko bestimmt, da dieses ent-
scheidenden Einfluss auf die individuellen Erwartungs-
kosten hat, die der Versicherung im Rahmen des Versi-
cherungsschutzes entstehen werden. Die im Wettbewerb
stehenden Versicherungen haben nun einen Anreiz, durch
eine moglichst effiziente Organisation ihres Versorgungs-
angebots diese Erwartungskosten gering zu halten. Im
Hinblick auf das Solidarprinzip wird in der GKV heute
jedoch darauf verzichtet, Beitrdge zu erheben, die dem
individuellen Gesundheitsrisiko eines Versicherten ent-
sprechen. Unter dieser Voraussetzung konnen die Kosten-
senkungsanreize eines wettbewerblichen Krankenver-
sicherungssystems jedoch unerwiinschte Wirkungen
erzielen. Die Kassen unterliegen in diesem Fall dem An-
reiz, ihre Mitgliederstruktur so zu beeinflussen, dass sie
gute Risiken mit geringer Morbiditdt und dementspre-
chend geringen Erwartungskosten versichern, um auf
diese Weise ihre Durchschnittskosten zu reduzieren.
Wettbewerb der Kassen setzt in diesem Fall dysfunktio-
nale Anreize zur Risikoselektion und zur Attrahierung ge-
sunder Versicherter. Die Kassen konnten so zum einen
ihre Anstrengungen darauf konzentrieren, durch gezielte
Anwerbestrategien gesunde Versicherte zu werben. An-
dererseits fehlen der Kasse Anreize, ihre Versorgungs-
strukturen fiir morbide Patienten zu optimieren, da sie auf
diese Weise entsprechende Patienten anzieht, die ihre
Durchschnittskosten erhohen. Mit dem Risikostruktur-
ausgleich wurde deshalb ein Mechanismus geschaffen,
um die risikobedingten Unterschiede auf der Ausgaben-
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seite durch einen der Beitragserhebung nachgelagerten
Ausgleichsmechanismus auf der Einnahmenseite zu ega-
lisieren. Durch die Umverteilung der einheitlichen Bei-
trage sollen die Einnahmen der Kassen fiir jeden Patien-
ten nach Moglichkeit seinen morbidititsbezogenen
Erwartungskosten entsprechen.

1174. Eine zweite Aufgabe des Risikostrukturaus-
gleichs bestand frither darin, die Unterschiede in den
Beitragseinnahmen auszugleichen, die auf die am Ein-
kommen der Versicherten ausgerichtete, prozentuale
Beitragsbemessung zuriickzufiihren sind. Ohne einen sol-
chen Ausgleich hitten die Kassen einen Anreiz, sich
verstarkt um solche Versicherte zu bemiihen, deren
sozialversicherungspflichtiges Einkommen iiber dem
Durchschnitt liegt. Im Gegensatz zum Ausgleich der Risi-
kostruktur ist der Einkommensausgleich einfacher durch-
zufiihren, da die ihm zugrunde liegenden Ausgleichsfak-
toren exakt zu bestimmen sind.

1175. Der Risikostrukturausgleich ist somit kein Um-
verteilungsmechanismus, der selbst soziale Aufgaben er-
fiilllt. Er ist vielmehr ein notwendiges Instrument, um
Fehlwirkungen zu korrigieren, die sich aus den sozial mo-
tivierten Eingriffen in die Beitragsgestaltung von im
Wettbewerb stehenden Krankenversicherungen ergeben.
Der Risikostrukturausgleich ermoglicht es deshalb — voll-
standiges Funktionieren vorausgesetzt —, die Einnahmen-
seite der Krankenkasse einer Marktsituation gleichzustel-
len.

1176. Ein grundsitzliches Problem an der Korrektur der
Einnahmenseite durch den Risikostrukturausgleich ist da-
rin zu sehen, dass durch das Instrument Anreize der Kran-
kenkassen beseitigt werden, auch die Gesundheitserhal-
tung der Versicherten effizient zu fordern. Die Férderung
der Gesundheitserhaltung entspricht aus Skonomischer
Sicht einer Investition der Krankenkasse in den Versi-
cherten, um sein Krankheitsrisiko und die damit verbun-
denen Erwartungskosten zu senken. Der Mechanismus
gleicht jedoch stets das kollektive Risiko der Versicherten
zwischen den Kassen aus. Er kann dabei nicht unterschei-
den, ob die Verdnderung des Versichertenrisikos einer
Kasse auf Mitgliederfluktuation oder auf Praventions-
maBnahmen zuriickzufiihren ist. Auf diese Weise rentiert
sich die Investition einer Kasse in PraventionsmaBnah-
men nicht, da hohere Kosten fiir Gesundheitsleistungen
bei fehlender Pravention stets durch hohere Zuweisungen
aus dem Risikostrukturausgleich aufgefangen werden.
Anreize der Kassen, in die Gesundheitserhaltung zu in-
vestieren, werden deshalb durch den Risikostrukturaus-
gleich genommen. In einem solidarischen Wettbewerbs-
modell, in dem risikoadjustierte Pradmien ausgeschlossen
sind, muss die Finanzierung von Praventionsmaf3nahmen
aus diesem Grund stets unabhéngig vom Risikostruktur-
ausgleich erfolgen.

5.2.2 Anwendung im deutschen
Gesundheitssystem

1177. Ein Risikostrukturausgleich wurde erstmals 1996
mit der Freigabe der Kassenwahl eingefiihrt. In dieser ur-
spriinglichen Variante erfolgte der Ausgleich des Risikos

zunéchst nur nach wenigen Kriterien — darunter insbeson-
dere Alter und Geschlecht der Versicherten. In der Folge
erkannte man, dass diese Kriterien das Ausgabenrisiko
unvollstdndig abbildeten, sodass die Krankenkassen un-
gewollt Anreize hatten, sich um eine giinstige Risiko-
struktur zu bemiihen. Nach einigen Modifikationen des
Risikostrukturausgleichs im Jahr 2002 sollte dieser 2007
erstmals um verschiedene Parameter ergédnzt werden, die
gezielt Kostenunterschiede ausgleichen sollten, die iiber
soziodemografische Faktoren hinausgehen und unmittel-
bar auf die Morbiditdtsstruktur der Versicherten zuriick-
zufiihren sind.46

1178. Durch die Einfiihrung des Gesundheitsfonds als
neue Ebene zwischen Einnahmeerhebung und Verteilung
in der GKV sind die Aufgaben des Risikostrukturaus-
gleichs auf diesen iibergegangen. Der Einkommensaus-
gleich erfolgt nun automatisch, da die Beitrdge zum Ge-
sundheitsfonds zwar weiterhin einkommensabhingig
erhoben werden, die Ausschiittung an die Krankenkassen
aber in jeder anderen Form, etwa einer Versichertenpau-
schale, erfolgen kann.#’ Ein solcher Pauschalbetrag wird
dann im Anschluss um einen morbiditétsorientierten Risi-
kostrukturausgleich korrigiert. Das genaue Verfahren re-
gelt § 266 SGB V. Danach erhalten die Kassen aus dem
Fonds neben Zuweisungen fiir bestimmte sonstige Ausga-
ben eine Grundpauschale und alters-, geschlechts- und ri-
sikoadjustierte Zu- und Abschldage. Letztere stellen den
Kern des Risikostrukturausgleichs im Rahmen des Ge-
sundheitsfondsmodells dar. Gemil3 § 266 Absatz 5 SGB
V ermittelt das Bundesversicherungsamt die Spezifikatio-
nen des Risikoausgleichs. Entsprechend einem Gutachten
des Wissenschaftlichen Beirats zur Weiterentwicklung
des Risikostrukturausgleichs beim Bundesversicherungs-
amt wurde eine Kopplung an 80 Krankheiten vorgenom-
men, die besonders hohe Versorgungsaufwendungen in-
duzieren.*

1179. Die Monopolkommission hélt den morbiditétsori-
entierten Risikostrukturausgleich und seine stetige Wei-
terentwicklung fiir unabdingbar, um die Bedingungen fiir
Effizienzwettbewerb auf dem Versicherungsmarkt unter
den Voraussetzungen des Solidarprinzips im System der

46 Zur Frage der Weiterentwicklung des Risikostrukturausgleichs wur-
den zu diesem Zeitpunkt verschiedene Gutachten erstellt. Vgl.
Jacobs, K. u. a., Zur Wirkung des Risikostrukturausgleichs in der ge-
setzlichen Krankenversicherung. Eine Untersuchung im Auftrag des
Bundesministeriums ~ fiir  Gesundheit, Berlin 2001, http://
www.iges.de/publikationen/gutachten/rsagutachten/e5166/infobox
Content5178/RSA-Gutachten2001ger.pdf; Lauterbach, K. W., Wille, E.,
Modell eines fairen Wettbewerbs durch den Risikostrukturausgleich,
Gutachten im Auftrag des Verbandes der Angestellten-Kranken-
kassen e.V. (VdAK), des Arbeiter-Ersatzkassen-Verbandes e.V.
(AEV), des AOK-Bundesverbandes (AOK-BV) und des IKK-Bun-
desverbandes (IKK-BV), Koéln/Mannheim 2001, http://www.medi-
zin.uni-koeln.de/kai/igmg/endgutachtenrsa.pdf.

47 Nicht eingeschlossen werden allerdings die Zusatzbeitriage, die zwar
einerseits pauschal und ohne Relation zum Einkommen erhoben wer-
den, die aber andererseits einer einkommensabhingigen versicher-
tenindividuellen Uberforderungsgrenze unterliegen.

48 Vgl. Pressemitteilung des Bundesministeriums fiir Gesundheit vom
10. Januar 2008, http:/www.bmg.bund.de/cln_160/nn_1168258/
SharedDocs/Pressemitteilungen/DE/2008/pm-10-01-08.html? _ nnn=true.



Deutscher Bundestag — 17. Wahlperiode

—-391-

Drucksache 17/2600

GKYV weiterhin zu erhalten. Es bleibt jedoch zu beriick-
sichtigen, dass der Risikostrukturausgleich Anreize zur
Risikoselektion niemals endgiiltig verhindern kann. Al-
lerdings ist dies fiir einen Effizienzwettbewerb nach Auf-
fassung der Monopolkommission mdglicherweise gar
nicht ndtig. Es reicht vielmehr aus, wenn der Risikostruk-
turausgleich in der Lage ist, sich anzupassen und Unsi-
cherheit iiber die Kostenwirkungen der Risikoselektion
auszuldsen. Durch die Unsicherheit reduziert sich der er-
wartete Nutzen von Maflnahmen zur Risikoselektion. In
der Folge ist davon auszugehen, dass die Kassen starke
Anreize haben, vorrangig Effizienz und Wirtschaftlich-
keit zu optimieren, um verlédssliche Kosteneffekte zu er-
zielen. Nur durch einen entsprechend ausgestalteten, mor-
biditdtsorientierten und sich stetig weiterentwickelnden
Risikostrukturausgleich liegt nach Auffassung der Mono-
polkommission eine notwendige Voraussetzung fiir einen
effizienten Wettbewerb der Kassen vor.

5.3
5.3.1

Preispolitische Diskussionsfelder

Preiswettbewerb versus
Qualitatswettbewerb

1180. Die Frage, ob den Kassen iiberhaupt Freiheits-
grade zur individuellen Beitragsgestaltung eingerdumt
werden sollten, betrifft insbesondere die Perspektive des
Kassenwettbewerbs. Auf gewohnlichen Mirkten beru-
hen Nachfrageentscheidungen darauf, dass die Preise von
Giitern mit der dafiir gebotenen Leistung verglichen wer-
den. Im Gesundheitswesen werden Preise und Leistungen
jedoch vor dem Hintergrund des Solidarprinzips zum Teil
durch kollektivvertragliche Vereinbarungen geregelt oder
administrativ vorgeschrieben. Dabei wird implizit ange-
zweifelt, dass durch einen Wettbewerb der Kassen mittels
Preis- und Leistungsparametern wiinschenswerte Ergeb-
nisse erzielt werden konnen. Wettbewerb im Gesund-
heitswesen wird deshalb hdufig rein funktional als Preis-
oder Qualitdtswettbewerb gesehen, bei dem den Kassen
nur ausgewihlte Wettbewerbsparameter zur Verfligung
gestellt werden.

1181. Die rechtliche Situation zwischen 1996 und 2008
kann dabei als Beispiel fiir einen Preiswettbewerb der
Kassen gesehen werden. Sie war dadurch gekennzeich-
net, dass die Kassen einerseits einen direkten Einfluss auf
ihren Beitragssatz hatten, ihnen aber andererseits nur re-
lativ wenige individuelle Handlungsoptionen auf der
Leistungsseite gegeniiberstanden. Der Versicherte konnte
sich zudem stets darauf verlassen, dass alle Kassen die
gesetzlichen Leistungsvorgaben im Rahmen der Kollek-
tivvertrage mit Leistungserbringern in gleicher Weise er-
fiillten. Der Wettbewerb konzentrierte sich in dieser Zeit
in erster Linie auf den fiir den Versicherten sehr transpa-
renten Wettbewerbsparameter ,,Beitragssatz®, sodass ins-
besondere Kostensenkungsanreize auf die Kassen wirk-
ten. Kassen, die ihre Kosten gering halten konnten, hatten
auch die Moglichkeit, einen vergleichsweise geringen
Beitragssatz zu wiéhlen. Problematisch war vor allem,
dass die Kassen nur wenige individuelle Handlungsspiel-
rdume besallen, durch die sie individuell Kostenvorteile
bewirken konnten. Die Kostensenkungsanreize des Wett-

bewerbs betrafen somit lange Zeit in erster Linie die Ver-
waltungsausgaben. Beitragssatzunterschiede der Kassen
lassen sich hingegen vor allem auf Ausgabenunterschiede
und den damals noch nicht morbidititsorientierten Risi-
kostrukturausgleich zuriickfiihren, wihrend die Wirkung
auf ecine effiziente Prozessorganisation noch weniger
deutlich spiirbar war.

1182. Mit der stirkeren Vereinheitlichung des Beitrags-
satzes seit der Einfiihrung des Gesundheitsfonds wurde
seit 2009 eine andere Zielrichtung fiir den Kassenwettbe-
werb vorgegeben. Die Kassen sollten die (risikoadjustier-
ten) einheitlichen Einnahmen pro Versicherten aus dem
Fonds dazu einsetzen, den Versicherten eine moglichst
hohe Qualitdt zu garantieren. Darauf aufsetzend sollten
die Versicherten ihre Krankenkasse kiinftig verstérkt nach
Qualititsaspekten auswéhlen. Hinsichtlich dieser Kon-
zeption eines Qualititswettbewerbs ist allerdings kritisch
anzumerken, dass die Kassen nur geringfiigige Moglich-
keiten besitzen, individuell in Versorgungsqualitit zu in-
vestieren. Moglich sind insbesondere einzelne optionale
Leistungen in einzelnen Leistungsbereichen, die ent-
sprechend den Vorgaben des SGB V in der Satzung der
Kassen festzulegen sind. Ebenfalls moglich sind Quali-
tatsverbesserungen der Versorgungswege durch Gestal-
tungsmoglichkeiten in der integrierten Versorgung und
hinsichtlich von Betreuung und Service der Versicherten.
Selbst unter der Annahme, dass den Kassen ausreichend
Handlungsspielrdume gewidhrt werden, erscheint plausi-
bel, dass der Qualitdtswettbewerb kein ausreichendes Po-
tenzial besitzt, die Kassen und Leistungserbringer einem
Wettbewerbsdruck auszusetzen, der diese stets zu einem
effizienten Verhalten zwingt. Grund dafiir ist, dass be-
stimmte Qualitétsvorteile in der Versorgung mit Gesund-
heitsleistungen dem Versicherten aufgrund nicht vollstdn-
dig ausrdumbarer Informationsdefizite nicht ausreichend
transparent sind und aus ihnen nur eingeschrinkte Wech-
selanreize hervorgehen kdnnen.

1183. Fiir einen potenziellen Konflikt von Preis- und
Qualitatswettbewerb spricht hingegen das Risiko einer
moglicherweise unsolidarischen Produktdifferenzierung.
Unterscheiden sich Preis-Leistungsangebote der Kassen
in der Hinsicht, dass im Wesentlichen eindimensional
zwischen schlechten giinstigen und guten teuren Ver-
sicherungsangeboten unterschieden werden kann, so fol-
gert daraus eine ganz grundsitzliche Abkehr vom Soli-
darprinzip. Der Zugriff auf Qualitdt wiirde damit auch
innerhalb des Systems der GKV primér vom Einkommen
abhéngig gemacht.

1184. Die Monopolkommission ist der Ansicht, dass
die ecinseitige staatliche Lenkung des Wettbewerbsge-
schehens auf die Parameter ,,Preis” oder ,,Leistung® nicht
forderlich fiir die Entwicklung der gesetzlichen Kranken-
versicherung ist. Individuelle Handlungsspielrdume bei
der Organisation des Versorgungsauftrags fithren zu Qua-
litditswettbewerb und sind wichtig, um die Anreize fiir
qualitétssteigernde Innovationen in der Versorgung zu er-
halten. Stets ist jedoch auch der Preiswettbewerb als
Gradmesser dafiir erforderlich, ob der von der Kasse ge-
wiahlte Leistungsumfang effizient organisiert wurde und
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aullerdem der Zahlungsbereitschaft der Mitglieder ent-
spricht. Wahrend im Preiswettbewerb, bei fixierter Leis-
tung, die Priaferenz der Kasse bei Kostensenkungsmog-
lichkeiten liegt, spielen diese im Qualitdtswettbewerb
eine zu geringe Rolle, da sie nur mittelbar die zusétzliche
Ausweitung des Angebots begiinstigen. Deshalb sollte
nach Auffassung der Monopolkommission ein Effi-
zienzwettbewerb angestrebt werden, bei der den Kassen
sowohl Preis- als auch Leistungsparameter er6ffnet wer-
den. Der einheitliche Beitragssatz zum Gesundheitsfonds
sollte deshalb durch stdrkere kassenindividuelle Freihei-
ten bei der Bestimmung der Beitrige ersetzt oder erginzt
werden. Die Monopolkommission sicht den einheitlichen
gesetzlichen Leistungskatalog dabei als Voraussetzung
fiir den parallelen Zugriff der Kassen auf Preis- und zu-
sétzliche Leistungsparameter an. Produktdifferenzierung,
die dem Solidarprinzip unmittelbar entgegenlduft, wird
nach Auffassung der Monopolkommission auf diese
Weise hinreichend ausgeschlossen.

5.3.2 Einkommensunabhangige

Pauschalbeitrage

1185. Eine breite Diskussion der vergangenen Jahre be-
traf die Form der Beitragserhebung zur gesetzlichen
Krankenversicherung. Im Kern stand die kontrovers dis-
kutierte Forderung, die Beitrage zur GK'V nicht mehr ein-
kommensabhéngig, sondern pauschal zu erheben. Damit
wiirde jeder Versicherte einer Krankenkasse — absolut be-
trachtet — den gleichen Versicherungsbeitrag zahlen. Uber
die Ausgestaltung eines solchen Pauschalbeitragskonzep-
tes und die notwendigen Folgednderungen wurden in den
vergangenen Jahren zahlreiche Vorschlige aus Wissen-
schaft, Politik und Politikberatung ver6ffentlicht.*® Zu-
letzt wurde die Diskussion um die einkommensunabhén-
gigen Pauschalbeitrdge mit einer moglichen Abschaffung
des Gesundheitsfonds verkniipft. Im aktuellen Koalitions-
vertrag haben CDU, CSU und FDP die langfristige Ver-
dnderung des Beitragssystems zu einem System einkom-
mensunabhingiger Arbeitnehmerbeitrdge beschlossen,
die sozial ausgeglichen werden. Dazu heif3t es:30

,Langfristig wird das bestehende Ausgleichssystem iiber-
fithrt in eine Ordnung mit mehr Beitragsautonomie, re-

49 Vgl. etwa Breyer. F., Haufler, A., Health Care Reform: Separating In-
surance from Income Redistribution, International Tax and Public Fi-
nance 7, 2000, S. 445-461; Breyer, F. u. a., Wirtschaftliche Aspekte
der Mirkte fiir Gesundheitsdienstleistungen, Gutachten im Auftrag
des Bundesministeriums fiir Wirtschaft und Technologie, Berlin
2001; Sachverstindigenrat fir die Konzertierte Aktion im Gesund-
heitswesen, Gutachten 2003: Finanzierung, Nutzerorientierung und
Qualitét, Baden-Baden 2003; Bundesministerium fiir Arbeit und So-
ziales, Nachhaltigkeit in der Finanzierung der sozialen Sicherungs-
systeme, Bericht der (Riirup-)Kommission, Berlin, August 2003; Be-
richt der Kommission ,,Soziale Sicherheit” (Herzog-Kommission)
zur Reform der sozialen Sicherungssysteme, Berlin, 29. September
2003; Sachverstindigenrat zur Begutachtung der gesamtwirtschaftli-
chen Entwicklung, Erfolge im Ausland — Herausforderungen im In-
land, Jahresgutachten 2004/05, Wiesbaden 2004; Wissenschaftlicher
Beirat des Bundesministeriums fiir Wirtschaft und Technologie, Zur
Reform der Gesetzlichen Krankenversicherung, Berlin, April 2010.
Vgl. Koalitionsvertrag zwischen CDU, CSU und FDP, Wachstum.
Bildung. Zusammenbhalt., Berlin 2009 S. 86.

@&

gionalen Differenzierungsmoglichkeiten und einkommens-
unabhéngigen Arbeitnehmerbeitragen, die sozial ausgeglichen
werden. Weil wir eine weitgehende Entkoppelung der Ge-
sundheitskosten von den Lohnzusatzkosten wollen, bleibt
der Arbeitgeberanteil fest. Zu Beginn der Legislaturpe-
riode wird eine Regierungskommission eingesetzt, die die
notwendigen Schritte dazu festlegt.

1186. Aus theoretischer Sicht werden mit dem Konzept
einer Pauschalpramie fiir alle Versicherten vor allem zwei
Vorteile verbunden. Auf der einen Seite stehen Alloka-
tionsverbesserungen infolge einer 6konomisch richtigen
Zuordnung verschiedener Zahlungsstrome. Auf der ande-
ren Seite sind mit einem Pauschalbeitrag Erwartungen an
die Effizienz des Kassenwettbewerbs verbunden.

1187. Zur Veranschaulichung des ersteren Arguments
fiir die Einfiihrung von Pauschalbeitrdgen sei die Rein-
form des Konzeptes betrachtet, bei dem fiir alle Ver-
sicherten einer Kasse nur ein einheitlicher, pauschaler
Beitragssatz entrichtet wird. Eine beitragsfreie Mitversi-
cherung von Kindern und ein erméBigter Beitragssatz fiir
bestimmte Gruppen sind fiir die Bemessung der Pau-
schale nicht zu beriicksichtigen.

Dieses Konzept sei mit dem heutigen System der Beitrags-
erhebung verglichen, das eine ganze Reihe von Umver-
teilungselementen enthélt, die durch Unterschiede im
Versicherungsbeitrag induziert werden. In diesem Zusam-
menhang ist z. B. die Umverteilung von Einkommens-
starken zu Einkommensschwachen, von Arbeitnehmern
zu Studenten, von Kinderreichen zu Kinderlosen und
weitere zu nennen.! Diese Forderung bestimmter Grup-
pen der Gesellschaft durch die Krankenversicherung kann
zwar gesellschaftspolitisch geboten sein; nicht effizient
ist es jedoch, diesen Sozialtransfer ausschlielich aus den
an das Erwerbseinkommen gekoppelten Beitrdgen der
Mitglieder der GKV zu finanzieren. Da die beschriebenen
Umverteilungselemente gesamtgesellschaftlichen Zwe-
cken dienen, ist die Finanzierung des Sozialtransfers auch
gesamtgesellschaftlich durch alle Biirger und unabhingig
von der Einkommensart zu tragen. Dies wird am geeig-
netsten durch einen Transfer aus allgemeinen Steuermit-
teln bzw. aus dem Bundeshaushalt erreicht, da auf diese
Weise samtliche Biirger — also auch solche, die au3erhalb
des gesetzlichen Krankenversicherungssystems stehen —
mit ihrer individuellen Leistungsfahigkeit an einem So-
zialausgleich beteiligt werden. Durch die Erhebung von
Pauschalbeitragen fiir alle Versicherten kann dies einfach
und systematisch umgesetzt werden. Hierbei entfallen die
sich aus dem Beitragssatz ableitenden Umverteilungsele-
mente, sodass der Pauschalbeitrag den durchschnittlichen
Erwartungskosten eines Versicherten entspricht.>2 Sozial-
transfers, die zu einer Reduzierung des realen Beitrags

51 Vgl. auch Abschnitt 2.

52 Der Pauschalbeitrag wird aus wohlfahrtsokonomischer Perspektive
deshalb zuweilen auch als eine Anndherung an eine First-Best-Lo-
sung angesehen, bei der jedes Individuum durch den Versicherungs-
beitrag seinen langfristigen Erwartungsschaden finanziert. Insbeson-
dere, weil die diskutierten Pauschalbeitrdge risikoneutral erhoben
werden sollen, wird ein First-Best jedoch nicht erreicht.
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bestimmter Versicherter fiithren, sind dabei nach Maf3gabe
der Pauschalbeitrige aus Steuermitteln zu finanzieren.

1188. Ein wettbewerbspolitisches Argument fiir Pau-
schalbeitrdge ergibt sich aus der Wahrnehmung des Bei-
tragssatzes durch die Versicherten. Befiirworter einer
Pauschalpramie gehen dabei davon aus, dass der Pau-
schalbeitrag kassenindividuell erhoben wird, es also
gleichfalls zu einer Offnung des Preiswettbewerbs der
Krankenkassen kommen kann. Unter dieser Vorausset-
zung ist anzunehmen, dass die Wechselneigung der Versi-
cherten hoher ist, wenn sich der Versicherungsbeitrag in
Euro statt in einkommensabhéngigen Prozentpunkten un-
terscheidet. Die klaren Preissignale, die ein Pauschalbei-
trag aussendet, sollen deshalb zu einer stirkeren Preis-
reaktion der Versicherten fiihren, als dies in der
Vergangenheit der Fall war.>® Dahinter steht die An-
nahme, dass Beitragsunterschiede, die in Euro abzulesen
sind, zu einer besseren Transparenz derselben fiir die Ver-
sicherten beitragen.>*

1189. Ein wesentlicher Nachteil des Konzeptes der Pau-
schalbeitrdge liegt in den komplexen Folgednderungen,
die zu ihrer Umsetzung notwendig sind. Der einheitliche
Beitragssatz wird einerseits bei einkommensstarken Ver-
sicherten zu Entlastungen und bei einkommensschwa-
chen Versicherten zu Belastungen gegeniiber den heuti-
gen Beitrdgen fithren. In den meisten Modellen zur
Einfithrung einkommensunabhéngiger Pauschalbeitrige
ist deshalb die Einfiihrung eines Sozialausgleichs aus
Steuermitteln vorgesehen. Ohne eine Anderung des Steu-
ersystems miisste der Sozialausgleich jedoch aus dem
heutigen Bundeshaushalt finanziert werden. Sofern der
Bundeshaushalt keinen Finanzierungsspielraum bietet,
sind deshalb zunéchst umfangreiche Anpassungen des
Steuersystems notwendig.

1190. In den vorliegenden Modellen zur Einfiihrung
von Pauschalbetrigen werden unterschiedliche Varianten
diskutiert, die nicht grundsétzlich alle genannten Vor- und
Nachteile aufweisen. Insbesondere solche Modelle, die
einen einkommensabhéngigen Beitragssatz mit einem
Pauschalbeitrag kombinieren, 16sen sich weitestgehend
von den allokationstheoretischen Vorteilen einer vollstin-
digen Beitragspauschalierung. Dahingehend kénnen auch
die Vereinbarungen des Koalitionsvertrags interpretiert
werden, sofern sich der einkommensunabhéngige Beitrag
nur auf den Arbeitnehmeranteil bezieht. Um davon unab-

53 Analysen der Phase des Preiswettbewerbs mit einkommensabhangi-
gen Beitragen zeigen, dass das Wanderungspotenzial in der Vergan-
genheit iiberschitzt wurde. Eine Untersuchung der Preiselastizitit
mit einkommensabhédngigen Beitragssitzen hat gezeigt, dass der zu-
treffende Wert etwa bei -1 liegt. Dies bedeutet, dass eine Verdnde-
rung des Beitragssatzes um 1 Prozent auch 1 Prozent der Mitglieder
zu einem Kassenwechsel bewegt hat. Vgl. GreB, S. et al., Price Elas-
ticities and Social Insurance Choice in Germany, RWI Discussion
Paper 28, Essen 2006; Andersen, H. H. u. a., Beitragssatz, Kassen-
wettbewerb und Gesundheitsreform, eine empirische Analyse, Jahr-
biicher fiir Nationalokonomie und Statistik 227, 2007, S. 429-450.

54 Das dahinter stehende Argument kann auch als rationale Ignoranz
bezeichnet werden, da die Versicherten aufgrund der Kosten der In-
formationsbeschaffung darauf verzichten, ihr Einsparpotenzial beim
Versicherungswechsel zu eruieren.

héngig einen moglichen Transparenzvorteil der Pauschal-
beitrdge fir den Kassenwettbewerb zu nutzen, ist es
zudem notwendig, dass der Pauschalbeitrag kassenindivi-
duell festgelegt werden kann.

Mischformen einkommensabhéngiger und einkommensu-
nabhéngiger Beitrdge zielen auch darauf ab, die genann-
ten Schwierigkeiten einer vollstindigen Pauschalprimie
zu umgehen. Dazu konnte der wesentliche Ausgabenan-
teil der Kassen weiterhin iiber einkommensabhéngige
Beitrdge finanziert werden; lediglich fiir den Anteil der
Ausgaben, bei dem sich die Kassen unterscheiden, konn-
ten hingegen einkommensunabhéngige Zusatzpauscha-
len kassenindividuell erhoben werden. Auf diese Weise
bleiben die wettbewerbsbelebenden Wirkungen erhalten,
da sich Beitragsunterschiede innerhalb des pauschalen
Beitragsanteils widerspiegeln. Gleichzeitig verliert der
Sozialausgleich an Relevanz.

1191. Einer dhnlichen Konzeption unterliegen die heu-
tigen Zusatzbeitrage, welche die Kassen fiir den Fall
erheben diirfen, dass die Zuweisungen aus dem Gesund-
heitsfonds ihre Ausgaben nicht mehr decken.
Kostensteigerungen fithren dazu, dass sukzessive zahlrei-
che Kassen einen Zusatzbeitrag erheben werden, der zu
einem lebhafteren Preiswettbewerb beitragen konnte.
Dem steht allerdings die Uberforderungsgrenze entgegen,
die ab einem Beitragssatz von 8 Euro pro Monat greift.5s
Bei einer einheitlichen Uberschreitung der 8-Euro-
Grenze durch mehrere Kassen fiihrt die Uberforderungs-
klausel zudem zu einer dysfunktionalen Wettbewerbswir-
kung, da sie den Zusatzbeitrag indirekt weiterhin an das
Einkommen koppelt. Da fiir die individuellen Zusatzbei-
trage bisher kein Einkommensausgleich durch den Ge-
sundheitsfonds stattfindet, haben insbesondere solche
Krankenkassen Finanzierungsnachteile, deren Mitglieder
eine unterdurchschnittliche Einkommensstruktur aufwei-
sen und die deshalb geringere Zuweisungen erhalten.

1192. Die Monopolkommission ist der Auffassung,
dass sich aus der Einfilhrung einkommensunabhéngiger
Pauschalbeitrage positive Wirkungen auf die Finanzie-
rungsstruktur und die Transparenz des Beitragssatzes der
GKYV ergeben. Deshalb ist die Einfithrung von Pauschal-
beitrdgen im Grundsatz begriiBenswert, sofern soziale
Verzerrungen durch einen entsprechenden Sozialaus-
gleich aufgelost werden. Die Monopolkommission weist
jedoch darauf hin, dass die wettbewerbsokonomischen
Vorteile einer vollstindig pauschalen Erhebung des Bei-
tragssatzes auch nicht iiberschétzt werden sollten. Zudem
sind die praktischen Probleme bei der Umsetzung eines
Systems weitgehend pauschalierter Beitrdge zu beriick-
sichtigen. Bei einer wettbewerbsbelebenden Umgestal-
tung des deutschen Gesundheitswesens sollte nach Auf-
fassung der Monopolkommission die Konzentration
daher nicht primér auf einer ganz bestimmten Form der
Beitragserhebung liegen, solange einige grundsétzliche
Wettbewerbsbedingungen erfiillt werden. Die Regulie-
rung der Beitragssatzgestaltung sollte deshalb vor allem

55 Vgl. auch Abschnitt 5.1.2.
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geeignet sein, individuelle Handlungsspielraume der Kas-
sen bei der Organisation der Versorgungsleistungen zu er-
génzen, indem sie einen mdglichst unverzerrten preispoli-
tischen Reaktionskanal ermoglicht, der den Mitgliedern
die hochstmogliche Transparenz iiber die Beitragssétze
gewihrt.

6. Zulassigkeit von Wettbewerbs-
beschriankungen durch die
gesetzlichen Krankenkassen

6.1 Erfordernis einer kartellrechtlichen
Kontrolle der gesetzlichen

Krankenkassen

1193. Die Krankenkassen des GKV-Systems treten in
verschiedenen Gesundheitsméirkten als wichtige Anbieter
und Nachfrager von Waren und Dienstleistungen auf. Auf
dem Leistungsmarkt kaufen Krankenkassen die Dienst-
leistungen von Arzten, Produkte von Pharmafirmen und
weitere Leistungen ein und nutzen diese fiir ihr eigenes
Leistungsangebot, das sie auf dem Versicherungsmarkt
den Versicherten unterbreiten. Die zunehmenden Mdog-
lichkeiten der Kassen, im Rahmen dieses Leistungsaus-
tauschs individuell zu handeln, hat einen sich sukzessive
verstirkenden Wettbewerbs- und Leistungsdruck zur
Folge, durch den Effizienzpotenziale im Gesundheitswe-
sen erschlossen werden sollen. Allerdings nimmt dabei
auch der Anreiz fiir die Kassen zu, sich durch individuell
oder kollektiv wettbewerbsbeschrankendes Verhalten
Vorteile am Markt zu verschaffen. Wohlfahrtsokono-
misch ist dieses Verhalten nachteilig und untergrébt die
Effizienzziele, die mit dem Wettbewerb im Gesundheits-
wesen verbunden werden. Auf gewohnlichen Maérkten
wird wettbewerbsbeschrinkendes Verhalten aus diesem
Grund durch das allgemeine Wettbewerbsrecht aufgegrif-
fen. Durch die Kontrolle der deutschen und europdischen
Kartellbehorden sollen Wettbewerbsbeschrankungen un-
terbunden und entsprechenden Anreizen soll bereits im
Vorfeld entgegengewirkt werden.

1194. Die Anwendbarkeit des allgemeinen Wettbe-
werbsrechts auf deutsche Krankenkassen wird heute je-
doch durch verschiedene rechtliche Schranken zum Teil
gehemmt oder sogar aufgehoben. Diese Situation ist zu-
mindest teilweise auf die historische Organisation der
Kassen zuriickzufiihren. Lange Zeit waren nur Teilmérkte
des deutschen Gesundheitswesens wettbewerblich orga-
nisiert, sodass die Anwendung des Wettbewerbsrechts in
vielen Bereichen keine Bedeutung hatte. Auf dem Ver-
sicherungsmarkt herrschte vor der Einfithrung der freien
Kassenwahl eine berufsstindische Zuordnung der Versi-
cherten zu einer Krankenkasse, sodass der hoheitliche
Charakter der Krankenversicherung hier dominant blieb.
Im Gegensatz dazu bestand auf der Einkaufsseite der
Kassen — also auf dem Leistungsmarkt — zumindest hin-
sichtlich der Beschaffung von Heil- und Hilfsmitteln eine
Marktbeziehung zu Lieferanten.

1195. Mit der sukzessiven Einfiihrung von Wettbewerbs-
elementen in das Gesundheitswesen hat sich das Erfor-
dernis, gegen wettbewerbsbeschrankende Verhaltenswei-

sen vorzugehen, deutlich verschérft. Unstrittig ist, dass
die Prozesse auf Wettbewerbsmarkten eines kartellrecht-
lichen Schutzes bediirfen, da es anderenfalls zu Fehlent-
wicklungen kommen kann, welche die effizienzsteigern-
den Wirkungen des Wettbewerbs konterkarieren konnen.
Dieser Schutzbedarf betrifft sowohl die Rolle der Kran-
kenkassen im Vertikalverhéltnis zu ihren Mitgliedern auf
dem Versicherungsmarkt als auch zu den Leistungserbrin-
gern auf dem Leistungsmarkt. Weiterhin ist das Verhéltnis
der Krankenkassen untereinander zu priifen, da eine zu-
nehmende Konzentration der Kassen ebenfalls den Wett-
bewerb storen kann.

1196. Auf dem Versicherungsmarkt sind Wettbewerbs-
beschriankungen von Bedeutung, die den Wettbewerb um
Versicherte behindern. So reduzieren sich beispielsweise
die Anreize der Krankenkassen, ihre Kosten zu senken,
wenn sie in Absprache ihren Beitrag erhéhen kdnnen und
somit womdglich keine Mitgliederverluste durch die Bei-
tragserhdhungen zu erwarten haben. Die Anfang Januar
2010 erfolgte gemeinsame Ankiindigung neun verschie-
dener Kassen, einen Zusatzbeitrag einzufiihren, entspricht
moglicherweise einem solchen abgestimmten Verhalten.
Aus diesem Grund hat das Bundeskartellamt am 17. Fe-
bruar 2010 ein Kartellrechtsverfahren gegen diese Kassen
eingeleitet.’® Die Krankenkassen reagierten auf die ihnen
zugegangenen Auskunftsbeschliisse mit einer Klage vor
den Landessozialgerichten.

1197. Weiterhin sind auf den vorgelagerten Einkaufs-
mirkten Wettbewerbsbeschrinkungen moglich, die sich
insbesondere in Form von Einkaufskartellen zeigen. Un-
ter der bestehenden Rechtslage haben die Kassen die
Moglichkeit, ihre Einkaufsmacht durch Einkaufsabspra-
chen gegentiiber Leistungsanbietern zu biindeln. Dies be-
trifft im Moment vor allem die Moglichkeit, mit Herstel-
lern wirkstoffgleicher Arzneimittel Rabattvereinbarungen
zu erzielen. Dariiber hinaus wurden die Moglichkeiten
der Kassen, etwa im Rahmen der integrierten Versorgung
Leistungen durch Verhandlungen individuell zu kontra-
hieren, sukzessive erweitert. Tendenziell fithren hier
Wettbewerbsbeschrankungen der Kassen zu Wohlfahrts-
verlusten, da durch die zunehmende Marktmacht auf der
Einkaufsseite die Leistungsmenge sinkt und die Anreize
zu Innovation und Kostensenkung reduziert werden.

1198. Dass von den zunehmenden Wettbewerbselemen-
ten Anreize zur Konzentration ausgehen, ldsst sich an-
hand der Entwicklung der Anzahl gesetzlicher Kranken-
kassen anschaulich machen. Durch Fusionen ist die
Anzahl der Krankenkassen zwischen 1996 und 2010 von
642 auf 164 gesunken.’’ Dieser Konzentrationsgrad ist
zum jetzigen Zeitpunkt noch nicht besorgniserregend; die
Monopolkommission weist jedoch darauf hin, dass die
Zunahme wettbewerblicher Handlungsoptionen die Kon-
zentrationsanreize weiter wachsen lassen wird. Da auf-

56 Vgl. BKartA, Pressemitteilung vom 22. Februar 2010, http:/
www.bundeskartellamt.de/wDeutsch/download/pdf/Presse/2010/
PM 100222 Zusatzbeitraege Krankenkassen.pdf.

57 Vgl. GKV-Spitzenverband, Stand: 1. April 2010, http://www.gkv-
spitzenverband.de/Presse_Zahlen und_ Grafiken.gkvnet
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grund der eingeschrankten Wirkung des Kartellrechts bei-
spielsweise Einkaufskartelle der Kassen derzeit nicht
untersagt sind, ist auch darauf hinzuweisen, dass sich die
Anreize zu Zusammenschliissen bisher noch nicht voll
entfalten. Das Kartellrecht muss nach Auffassung der
Monopolkommission deshalb umfassend gelten, um den
betroffenen Akteuren keine Ausweichmoglichkeiten fiir
wettbewerbsbeschrankendes Verhalten zu erdffnen.

6.2 Hindernisse beim Schutz vor

Wettbewerbsbeschriankungen

1199. Hinsichtlich der Anwendbarkeit des deutschen
und europdischen Wettbewerbsrechts sind eine ganze
Reihe von Fragen ungeklért. Zunichst ist nicht eindeutig,
ob tiberhaupt von einer Anwendbarkeit des europdischen
Wettbewerbsrechts auf gesetzliche Krankenkassen ausge-
gangen werden kann. Strittig ist insbesondere das Vorlie-
gen der Unternehmenseigenschaft von Krankenkassen als
Tatbestandsvoraussetzung der einschldgigen Normen
zum Kartellverbot und zur Missbrauchsaufsicht gemaf
Artikel 101 und 102 AEUV. Die européische Fusionskon-
trollverordnung>® stellt ebenfalls auf Unternehmen ab;
aufgrund der Ausnahme in Artikel 1 Absatz 2 Halbsatz 2

58 Verordnung (EG) Nr. 139/2004 des Rates vom 20. Januar 2004 {iber
die Kontrolle von Unternehmenszusammenschliissen (,,EG-Fusions-
kontrollverordnung*), ABL. EU Nr. L 24 vom 29. Januar 2004, S. 1.

FKVO diirfen Zusammenschliisse der deutschen Kran-
kenkassen jedoch bereits aus diesem Grund nicht von ihr
erfasst werden.>® Fraglich bleibt, inwieweit das europdi-
sche Wettbewerbsrecht Raum zur Anwendung des deut-
schen GWB lésst. Zu klédren ist, wie Einschrinkungen,
die aus der Auslegung des europdischen Wettbewerbs-
rechts folgen, auch auf die Anwendbarkeit der deutschen
Kartellrechtsnormen wirken. Schlieflich wird der An-
wendungsbereich des deutschen Kartellrechts durch die
Vorschrift des § 69 SGB V beschrinkt. Danach regeln
einzelne bezeichnete Teile des SGB V verschiedene
Rechtsbeziechungen der Krankenkassen (und ihrer Ver-
binde) zu den Leistungserbringern (und ihren Verbanden)
abschlieBend, sodass die Anwendung des GWB in diesen
Féllen versperrt bleibt. Mit diesen Fragen verbunden ist
auch eine Diskussion dariiber, bei welcher Behorde die
Zustandigkeit fiir die Priifung kartellrechtlicher Vorgaben
liegt und welcher Rechtsweg zugewiesen wurde. Die Mo-
nopolkommission wird nachfolgend die Einschrankungen
bei der Anwendbarkeit des Kartellrechts auf die deut-
schen Krankenkassen iiberpriifen und Liicken im Anwen-
dungsbereich von Kartellverbot, Missbrauchsaufsicht und
Fusionskontrolle aufzeigen.

% Die Ausnahme greift ein, wenn die beteiligten Unternehmen jeweils
mehr als zwei Drittel ihres gemeinschaftsweiten Gesamtumsatzes in
ein und demselben Mitgliedstaat erzielen.

Abbildung VI.6

Wichtige Hiirden bei der Anwendung des deutschen und europiischen Kartellrechts
auf die gesetzlichen Krankenkassen
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6.2.1 Einschrankung aufgrund der Auslegung
des Unternehmensbegriffs im deutschen

und europaischen Kartellrecht

1200. Sowohl das deutsche als auch das européische
Kartellverbot und ebenso die Missbrauchsaufsicht adres-
sieren Unternehmen. Einer der wesentlichen Streitpunkte
hinsichtlich der kartellrechtlichen Kontrolle der gesetzli-
chen Krankenkassen betrifft die Frage, ob es sich bei ih-
nen um Unternehmen im Sinne des Kartellrechts handelt.
Im deutschen und im europdischen Wettbewerbsrecht gilt
grundsitzlich der funktionale Unternehmensbegriff, der
sdamtliche, eine wirtschaftliche Téatigkeit ausiibenden Ein-
heiten umfasst. Bei der Unternehmensdefinition ist somit
nicht auf das Unternehmen als solches, sondern auf das
Handeln im geschéftlichen Verkehr abzustellen.¢0

1201. Da die gesetzlichen Krankenkassen zumindest im
Rahmen ihrer wirtschaftlichen Beschaffungstétigkeit am
geschiftlichen Verkehr teilnahmen, wurde in der Vergan-
genheit die Unternehmenseigenschaft auf diesem Markt
durch den Bundesgerichtshof fiir das deutsche Recht be-
jaht.! Auf dem Versicherungsmarkt haben die Kassen
hingegen frithestens seit der Einfithrung der freien Kas-
senwahl die Moglichkeit, Wettbewerbsparameter selbst-
standig zu kontrollieren, sodass die Frage nach der Unter-
nehmenseigenschaft hier erst in den vergangenen
15 Jahren sukzessive an Bedeutung gewonnen hat. In ei-
nem deutschen Vorlageverfahren aus dem Jahr 2004 im
Fall AOK Bundesverband u. a. gegen Ichthyol-Gesell-
schaft u. a. hatte der Européische Gerichtshof unter ande-
rem die Ansicht vertreten, dass die Krankenkassen auf
dem Versicherungsmarkt in ihrem Geschéft mit Versiche-
rungsnehmern nicht als Unternehmen handelten. Der Ver-
sicherungsmarkt kénne somit nicht durch das europiische
Kartellrecht kontrolliert werden.6? Eine iiberraschende
Wendung vollzog die europdische Rechtsprechung zu-
dem, als zundchst im Jahr 2003 das Gericht erster Instanz
und 2006 dann auch der Européische Gerichtshof im Ver-
fahren FENIN diese Auffassung auch auf die Beschaf-
fungstitigkeit der Krankenkassen auf dem Leistungs-
markt ausdehnte.%3 Die Gerichte begriinden dieses damit,
dass der Begriff der wirtschaftlichen Tatigkeit nicht durch
die Einkaufsseite, sondern durch die Angebotsseite ge-
kennzeichnet sei.®* Die Einkaufstétigkeit von Waren und
Dienstleistungen sei nicht von ihrer spateren Verwendung
zu trennen. Infolge dieser Rechtsprechung entfiel die An-
wendbarkeit des europdischen Wettbewerbsrechts auf
Krankenkassen vollstindig.

1202. Durch den Vorrang des europdischen Wettbe-
werbsrechts wurde auch die Anwendung der deutschen
Kartellrechtsnormen teilweise eingeschriankt. Die deut-

60 Vgl. Zimmer, in: Immenga/Mestmicker, GWB, 4. Aufl., Miinchen

2007, § 1 Rn. 32 ff.

Vgl. BGH, Urteil vom 26. Oktober 1961, KZR 1/61, WuW/E BGH

442 , Gummistriimpfe®.

62 Vgl. EuGH, Urteil vom 16. Mérz 2004, C-264/01.

63 Vgl. EuG, Urteil vom 4. Mérz 2003, T-319/ 99; EuGH, Urteil vom
11. Juli 2006, C-205/03 P.

64 Vgl. EuG, Urteil vom 4. Mirz 2003, T-319/ 99, Rn. 36, und EuGH,
Urteil vom 11. Juli 2006, C-205/03 P, Rn. 26.

6

5

sche Kartellaufsicht wird gemil3 Artikel 3 Absatz 2 Satz 1
VO 1/2003% vom europdischen Kartellrecht verdréingt,
sofern ein zwischenstaatlicher Bezug besteht. Dieser Be-
zug kann auch nur gering sein, da die entsprechende Zwi-
schenstaatlichkeitsklausel sehr weit ausgelegt wird.%¢ Ein-
geschriankt anwendbar ist das deutsche Kartellverbot nur
bei rein innerstaatlich wirkenden Kartellen. Bei Erstre-
ckung eines Kartells auf das gesamte Gebiet eines Mit-
gliedstaats geht die Rechtsprechung allerdings regel-
miBig von der Eignung zur Beeintrichtigung des
zwischenstaatlichen Handels aus. Ob damit auch bei ei-
nem Kartell der Krankenkassen auf dem Versicherungs-
markt — beispielsweise bei der Absprache von Zusatzbei-
tragen — pauschal von einem zwischenstaatlichen Bezug
auszugehen ist, ist bisher nicht eindeutig geklart. Dage-
gen konnte nach Auffassung der Monopolkommission
sprechen, dass die Mitgliederbasis der GKV ganz {iber-
wiegend in Deutschland lebt und auch die Leistungsinan-
spruchnahme ganz liberwiegend im Inland erfolgt. Auch
unterliegt die Griindung einer Krankenkasse als Kdrper-
schaft 6ffentlichen Rechts strengen Voraussetzungen.

Gemal Artikel 3 Absatz 2 Satz 2 VO 1/2003 ist es aller-
dings generell mdglich, im Bereich der Missbrauchsauf-
sicht nach Artikel 102 AEUV strengeres nationales Recht
anzuwenden, wodurch hier noch Raum fiir die Anwen-
dung des deutschen Missbrauchsverbots verbleibt. Eben-
falls wird die deutsche Fusionskontrolle nicht vom euro-
pédischen Kartellrecht verdrangt, da aufgrund der Zwei-
Drittel-Regel im Falle der Krankenkassen ein Vorrang ge-
geniiber der europdischen Fusionskontrollverordnung be-
steht.67

1203. Unklar bleibt jedoch bis heute, inwieweit durch
die bezeichneten Urteile zur (fehlenden) Unternehmens-
eigenschaft der Krankenkassen nach europdischem Recht
auch die Anwendung des deutschen Kartellrechts einge-
schrankt worden ist. Auch die deutschen Kartellrechts-
normen setzen voraus, dass es sich bei den Krankenkas-
sen um Unternehmen im Sinne des Kartellrechts handelt.
Folgt die deutsche Auslegung des Unternehmensbegriffs
den Vorgaben des Européischen Gerichtshofs im européi-
schen Recht, so bleibt auch die Anwendung des GWB
versperrt. In der rechtswissenschaftlichen Diskussion ge-
hen die Meinungen in dieser Frage auseinander. Einer-
seits konnte die zunehmende Harmonisierung von deut-
schem und europdischem Recht fiir eine einheitliche
Bewertung des Unternehmensbegriffs sprechen. Anderer-
seits hat der Bundesgerichtshof in seiner Rechtsprechung

65 Verordnung (EG) Nr. 1/2003 des Rates vom 16. Dezember 2002 zur
Durchfithrung der in den Artikeln 81 und 82 des Vertrags niederge-
legten Wettbewerbsregeln, ABl. EG Nr. L 1 vom 4. Januar 2003,
S. 1.

66 Als Zwischenstaatlichkeitsklausel der Artikel 101 und 102 AEUV
wird ein Tatbestandsmerkmal bezeichnet, das voraussetzt, dass das
Verhalten geeignet ist ,,den Handel zwischen Mitgliedstaaten zu be-
eintrachtigen”. Dieses Tatbestandsmerkmal ist gleichzeitig Kollisi-
onsnorm zum nationalen Kartellrecht. Die Zwischenstaatlichkeits-
klausel ist weit zu verstehen. Sie greift immer schon dann, wenn die
Beschriankung zur Errichtung von Handelsschranken beitrdgt oder
die gegenseitige Marktdurchdringung erschwert.

67 Vgl. Tz. 1199.
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die Unternehmenseigenschaft der Krankenkassen auf der
Beschaffungsseite stets bejaht, sodass man abweichend
vom europdischen Recht annehmen koénnte, dass die Un-
ternehmenseigenschaft nach deutschem Recht gegeben
ist. Auch das Bundeskartellamt geht im Hinblick auf den
Unternehmensbegriff von einer Anwendbarkeit des deut-
schen Kartellrechts auf die Krankenkassen aus.

1204. Die Monopolkommission schlie3t sich der letzt-
genannten Auffassung an. Sie spricht sich dafiir aus, dass
die Tatigkeit der Krankenkassen im Rahmen ihrer indivi-
duellen Handlungsoptionen auf sémtlichen Mérkten als
wirtschaftliche Tétigkeit im Sinne des Unternehmens-
begriffs des GWB zu bewerten ist. So ist nach Ansicht
der Monopolkommission auf dem Leistungsmarkt — in
Einklang mit der langjdhrigen Rechtsprechung des Bun-
desgerichtshofs — weiterhin von einem geschéftlichen
Handeln der Krankenkassen auszugehen. Die Monopol-
kommission weist in diesem Zusammenhang auf den
Schutzzweck des deutschen Kartellrechts hin, der alle
Marktteilnehmer einbezieht. Keinesfalls werden dabei die
Anbieter auf Vorleistungsmérkten ausgeschlossen, die im
Gesundheitswesen durch das GWB einerseits gegen Kol-
lusion, andererseits gegen Diskriminierung oder Ver-
schluss des Marktzugangs durch marktbeherrschende
bzw. marktméchtige Krankenkassen zu schiitzen sind.

Die Monopolkommission sieht es zudem als gerechtfer-
tigt an, auch auf dem Versicherungsmarkt eine geschaftli-
che Tétigkeit der Krankenkassen anzunehmen und ihre
Unternehmenseigenschaft zu bejahen. Dies folgt bereits
aus dem Zweck der Reformmafinahmen, die seit der Ein-
fithrung der freien Kassenwahl erfolgt sind. Individuelle
Handlungsméglichkeiten der Kassen sollten dem Effizi-
enzwettbewerb der Kassen dienen, der sich insbesondere
in Qualitit und Beitragssétzen ausdriickt. So kénnen die
Krankenkassen auf dem Versicherungsmarkt in Konkur-
renz zueinander die Beitragssitze bzw. seit 2009 geméal
§ 242 Absatz 1 und 2 SGB V Priamien und Zusatzbeitrige
festlegen. Der mittlerweile um Morbiditétsfaktoren
erweiterte Risikostrukturausgleich der Krankenkassen
festigt diese Ansicht. Er ist kein sozialpolitisches Umver-
teilungselement innerhalb einer Solidargemeinschaft ho-
heitlicher Trager des GKV-Systems, sondern er ermog-
licht es den Kassen erst, markt- und wettbewerbskon-
forme Einzahlungen pro Versicherten zu erhalten, um ih-
nen die Ausiibung ihrer Titigkeit im Wettbewerb zu
ermdglichen.

1205. Auch im Hinblick auf die europdischen Kartell-
rechtsnormen ist in Betracht zu ziehen, dass die im An-
schluss an die Rechtsprechung des Europidischen Ge-
richtshofs erfolgten Reformen im deutschen GKV-
System dafiir sprechen konnten, dass mittlerweile auch
hier von der Unternehmenseigenschaft der Krankenkas-
sen auszugehen ist. 2006 hat der Gerichtshof im Fall
Fenin die Unternehmenseigenschaft auf dem Leistungs-
markt an diejenige auf dem Versicherungsmarkt
gekoppelt. Im Jahr 2004 hatte der Gerichtshof in seinem
Vorlagebeschluss im Fall AOK Bundesverband u. a. ge-
gen Ichthyol-Gesellschaft u. a. deutlich gemacht, dass die
Krankenkassen auf dem Versicherungsmarkt vor allem

deshalb nicht als Unternehmen handelten, da sie im We-
sentlichen gleiche Pflichtleistungen anbieten, die unab-
héngig von der Beitragshohe sind.® Die Krankenkassen
konkurrierten somit weder miteinander noch mit den pri-
vaten Einrichtungen hinsichtlich der Erbringung der im
Bereich der Behandlung oder der Arzneimittel gesetzlich
vorgeschriebenen Leistungen.® Dieser Sachverhalt hat
sich jedoch im Zusammenhang mit der nach dem Be-
schluss erfolgten Reformierung der Sozialgesetzgebung
verdandert. Nachdem durch das GKV-Wettbewerbsstir-
kungsgesetz Apotheken seit 1. April 2007 bei der Aus-
wahl eines Medikamentes die zwischen Krankenkassen
und Pharmaunternechmen abgeschlossenen Rabattvertrage
einer Krankenkasse beachten miissen,’ sind die individu-
ell abschlieBbaren Rabattvertrdge der Kassen ein wesent-
licher Kosten- und Wettbewerbsparameter. Ebenfalls
wurden Regelungen zum Abschluss selektiver Vertrige
mit Versorgungstrigern durch wesentliche Anderungen
des bestehenden Rechts erweitert.”! Durch die Moglich-
keit zu Beitragsriickerstattungen stehen den Krankenkas-
sen zudem Moglichkeiten offen, bestimmte Einschrin-
kungen auf der Leistungsseite individuell zu vergiiten
(z. B. Hausarzttarife). Auf diese Weise werden den ge-
setzlichen Krankenkassen verschiedene individuelle
Handlungsspielrdume er6ffnet, die sich individuell in
Preis und Qualitét auf die Erbringung der Pflichtleistun-
gen auf dem Versicherungsmarkt auswirken konnen. Es
zeigt sich, dass die Kassen ihre neuen Moglichkeiten ak-
tiv nutzen, um auf dem Versicherungsmarkt neue Mitglie-
der zu werben (vgl. Abbildung V1.7). Die Monopolkom-
mission halt es deshalb fiir angebracht, heute von der
gegebenen Unternchmenseigenschaft der gesetzlichen
Krankenkassen nach europiischem Recht auszugehen.

6.2.2 Einschrankung der Anwendbarkeit des
deutschen Kartellrechts durch

§69SGBV

1206. Nur fiir die Anwendung des deutschen Kartell-
rechts auf die gesetzlichen Krankenkassen sind Ein-
schrinkungen und Ausnahmen zu beriicksichtigen, die
sich aus speziellerer deutscher Gesetzgebung ergeben.
Eine wesentliche Einschriankung ergibt sich aus § 69 Ab-
satz 1 Satz 1 und 2 SGB 'V, die in der heute geltenden Fas-
sung wie folgt lauten:

,Dieses Kapitel sowie die §§ 63 und 64 regeln abschlie-
Bend die Rechtsbeziechungen der Krankenkassen und ihrer
Verbiinde zu Arzten, Zahnirzten, Psychotherapeuten,
Apotheken sowie sonstigen Leistungserbringern und ih-
ren Verbdnden, einschlielich der Beschliisse des Ge-
meinsamen Bundesausschusses und der Landesaus-
schiisse nach den §§ 90 bis 94. Die Rechtsbeziehungen

68 Vgl. EuGH, Urteil vom 16. Marz 2004 C-264/ 01, Rn. 52.

% Vgl. Ebenda, Rn. 54.

70 Mit dem Beitragssatzsicherungsgesetz vom 23. Dezember 2002 er-
moglichte der Gesetzgeber erstmals auch den Abschluss von Rabatt-
vertrdgen zwischen einzelnen pharmazeutischen Unternehmen und
Krankenkassen nach § 130a Absatz 8 SGB V. Die Regelung wurde
jedoch erst durch das GKV-Wettbewerbsstirkungsgesetz anwendbar.
Vgl. Abschnitt 4.4.
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Abbildung VI.7

Beispiel fiir den Wettbewerb der Kassen auf dem Versicherungsmarkt:
Plakat- und Online-Werbung der AOK im Friihjahr 2010

Kein Zusatzbeitrag — dafiir jede Menge Zusatzleistung.

AGSK

G

Quelle: Webseite der AOK [April 2010]

der Krankenkassen und ihrer Verbiande zu den Kranken-
hausern und ihren Verbanden werden abschlieBend in die-
sem Kapitel, in den §§ 63, 64 und in dem Krankenhausfi-
nanzierungsgesetz, dem Krankenhausentgeltgesetz sowie
den hiernach erlassenen Rechtsverordnungen geregelt.*

Diese Vorschrift zielt auf die Rechtsbeziechungen von
Krankenkassen und Leistungserbringern und somit auf
den Leistungsmarkt, auf dem die bezeichneten Regelun-
gen des SGB V ausschlieBlich gelten sollen. Zunichst
blieb ungeklart, ob durch die Vorgabe nur eine Rechts-
wegzuweisung zu den Sozialgerichten erreicht werden
sollte oder ob die Vorgabe eine auch materiell-rechtlich
wirkende Bereichsausnahme fiir die Anwendung anderer
Normen darstellt. Insbesondere durch eine Entscheidung
des Bundesgerichtshofs aus dem Jahr 2006 scheint diese
Frage soweit geklért zu sein, dass GWB und UWG auf
die erfassten Bereiche gar keine Anwendung mehr fin-
den.”

1207. Es bleibt jedoch weiterhin offen, auf welche Fille
die Bereichsausnahme des § 69 SGB V zu begrenzen ist.
Der Bundesgerichtshof vertrat in seinem Urteil die Auf-
fassung, durch die Norm habe gerade sichergestellt wer-
den sollen, dass Handlungen der gesetzlichen Kranken-
kassen und der fiir sie tdtigen Leistungserbringer zur
Erfiillung des Versorgungsauftrags gegeniiber den Versi-
cherten nur nach offentlichem Recht beurteilt werden.
Davon ausgehend ist anzunehmen, dass im Hinblick auf
die Aktivitidten der Krankenkassen auf dem Leistungs-
markt der Weg fiir die Anwendung des deutschen Kartell-
rechts versperrt bleibt.

In Bezug auf die Missbrauchsaufsicht und das Vergabe-
recht wurde § 69 SGB V durch das GKV-Wettbewerbs-
stirkungsgesetz mit Wirkung vom 1. April 2007 und das

72 Vgl. BGH, Urteil vom 23. Februar 2006, I ZR 164/03, NZS 2006,
S. 647. Bei dem Fall handelte es sich um einen UWG-Sachverhalt.
Allerdings spricht die allgemein gehaltene Begriindung des Gerichts
dafiir, von einer das gesamte Wettbewerbsrecht — unter Einschluss
des GWB — betreffenden Entscheidung auszugehen.

Gesetz zur Weiterentwicklung der Organisationsstruktu-
ren in der gesetzlichen Krankenversicherung mit Wir-
kung vom 18. Dezember 2008 um weitere Regelungen er-
ginzt. In § 69 Absatz 2 Satz 1 SGB V wurde eine
Ausnahme zu der zuvor diskutierten Bereichsausnahme
hinzugefiigt. Danach gelten die Vorschriften zur Miss-
brauchsaufsicht gemiBl §§ 19 bis 21 GWB ,entspre-
chend” auch fiir die Rechtsbezichungen auf dem Leis-
tungsmarkt.”? Ebenso wurde die Moglichkeit zur
Anwendung des Vergaberechts er6ffnet. Durch § 67 Ab-
satz 2 Satz 2 SGB V besteht allerdings wiederum eine
Ausnahme von der Ausnahme des Absatz 2 Satz 1, da be-
stimmte Vertrdge auf dem Leistungsmarkt — im Wesentli-
chen solche, die die kollektivvertragliche Beschaffungst-
tigkeit betreffen — von der Anwendung der bezeichneten
Vorschriften befreit werden.

1208. Streitig ist, ob damit auch die Anwendung der Fu-
sionskontrolle auf die freiwillige Vereinigung gesetzli-
cher Krankenkassen ausgeschlossen wird.’* Dass der Ge-
setzgeber die Fusionskontrolle fiir anwendbar hilt, geht
aus der Begriindung des Gesetzentwurfs zu § 171a
SGB V hervor, der seit dem 28. Mai 2007 die Zulassung
kassenarteniibergreifender Fusionen regelt. Auch das
Bundeskartellamt vertritt in diesem Zusammenhang die
Auffassung, dass die Regelungen des GWB zur Fusions-
kontrolle anwendbar sind, und priift gegenwirtig Zusam-
menschliisse gesetzlicher Krankenkassen.” Allerdings ist
es bisher weder zu einer Untersagung durch das Amt

73 Der Gesetzesbegriindung ist zu entnehmen, dass die Anordnung ei-
ner unmittelbaren Geltung ausschied, da der Gesetzgeber die Kran-
kenkassen und ihre Verbande nicht als Unternehmen im Sinne des § 1
GWB beurteilt.

Die Vorschriften tiber die freiwillige Vereinigung von Krankenkassen
(§§ 144, 150, 160, 168a, 171a SGB V) sehen ein bestimmtes Verfah-
ren vor. Der Zusammenschluss bedarf in allen Fillen der Genehmi-
gung der vor der Vereinigung zustindigen Aufsichtsbehorden.
Allerdings hilt das Amt eine Klarstellung zur Anwendbarkeit der Fu-
sionskontrolle in § 69 SGB V fiir wiinschenswert. Vgl. BKartA, Stel-
lungnahme zum Entwurf des GKV-WSG, Ausschuss fiir Gesundheit,
Ausschussdrucksache 0129(131) vom 28. November 2006, S. 11.
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noch zu einer gerichtlichen Kldrung dieser Frage gekom-
men. Die Auffassung des Amtes stiitzend, sei auch auf
eine entsprechende hdochstrichterliche Kldrung fiir die
Frage nach der Kontrollpflicht bei Zusammenschliissen
von Krankenhdusern verwiesen — also fiir die andere
Marktseite der Rechtsbeziehungen des von § 69 SGB V
erfassten Leistungsmarktes.”®

Unklar bleibt jedoch weiterhin, ob das Bundeskartellamt
in seiner materiell-rechtlichen Priifung einer Fusion von
Krankenkassen auch solche Markte beriicksichtigen darf,
auf denen die entsprechenden Rechtsbeziehungen durch
§ 69 SGB V ausgenommen worden sind. Verneint man
dies, konnte das Amt nur die Auswirkungen von Fusio-
nen auf dem Versicherungsmarkt priifen. Dem entgegen
hélt die Monopolkommission die vollumfangliche An-
wendbarkeit der Regelungen zur Fusionskontrolle fiir
mdglich und notwendig.

1209. Zusammenfassend ist festzustellen, dass § 69
SGB V nach wie vor eine hohe Hiirde fiir den Schutz des
Wettbewerbs im System der GKV darstellt und dringend
einer Korrektur bedarf. Nach Ansicht der Monopolkom-
mission erstreckt sich der verbliebene Anwendungsbe-
reich des deutschen Kartellverbots allein auf Handlungen,
die den Versicherungsmarkt betreffen.”” Die Missbrauchs-
aufsicht der §§ 19 bis 21 GWB gilt sowohl fiir den Ver-
sicherungsmarkt als auch flir den Leistungsmarkt, auf
Letzterem allerdings nicht fiir kollektivvertragliche Leis-
tungen. Die Anwendbarkeit der Fusionskontrolle auf Zu-
sammenschliisse gesetzlicher Krankenkassen ist nach
Auffassung der Monopolkommission gegeben, eine ge-
setzliche Klarstellung bleibt dennoch erforderlich.

6.2.3  Unklarheit liber Zustiandigkeit und
Rechtsweg bei der Kartell-
rechtsanwendung

1210. Im Zusammenhang mit der komplexen Regulie-

rung der gesetzlichen Krankenkassen ist aulerdem strit-
tig, welche Behorde fiir die Anwendung der Wettbe-
werbsregeln zustdndig ist. Im Anwendungsbereich des
europdischen Wettbewerbsrechts kann die Europiische
Kommission tdtig werden. Unklar ist hingegen, ob im
Ubrigen ein Titigwerden des Bundeskartellamtes infrage
kommt oder ob allein die Aufsichtsbehdrde befugt ist, bei
einem kartellrechtswidrigen Verhalten der Krankenkassen
einzugreifen. Gemaf3 § 87 Absatz 1 SGB IV unterliegen
Versicherungstrager wie die Krankenkassen staatlicher
Aufsicht, die sich auf die Beachtung von Gesetz und
sonstigem Recht erstreckt, das fiir die Versicherungs-
trager maBgebend ist. Verletzen die Krankenkassen Vor-
schriften, die sie zu beachten haben, so sind diese
Verstoe gemdB § 89 Absatz 1 SGB IV durch aufsichts-
rechtliche MaBBnahmen zu ahnden. Neben der Frage der
Zustindigkeit bei der Kartellrechtsanwendung bleibt

76 Vgl. BGH, Beschluss vom 16. Januar 2008, KVR 26/07 ,,Rhon-Kli-
nikum AG/Kreiskrankenhduser Bad Neustadt*.

77 Eine mogliche Verdrangung durch europiisches Kartellrecht bleibt
zu beriicksichtigen.

schlieBlich auch strittig, ob stets der Rechtsweg tiber die
Sozialgerichte gewihlt werden muss.

1211. Sofern die Unternehmenseigenschaft der Kran-
kenkassen als gegeben angenommen wird, ist nach Auf-
fassung der Monopolkommission davon auszugehen,
dass der Tétigkeitsbereich der Krankenkassen, der nicht
von § 69 SGB V betroffen ist, der kartellrechtlichen Zu-
standigkeit des Bundeskartellamtes obliegt. Zu kldren
bleibt indes, ob das Bundeskartellamt zur Verfolgung von
Missbrauchsféllen auf dem Leistungsmarkt titig werden
kann, fiir den die Einschriankungen des § 69 SGB V zu
berticksichtigen sind. Den Weg zur Anwendung des Miss-
brauchsverbots offnet die Ausnahmeregelung des § 69
Absatz 2 Satz 1 SGB V, nach dem die bezeichneten Rege-
lungen auf dem Leistungsmarkt zumindest ,.entspre-
chend” gelten sollen.”® Teilweise wird die Auffassung
vertreten, aus der nur ,.entsprechenden* Anwendbarkeit
folge, dass die Zustandigkeit hier eben nicht bei den Kar-
tellbehorden liegen soll. Hier ist jedoch einzuwenden,
dass mit der Formulierung nur dem Umstand begegnet
werden sollte, dass der Gesetzgeber nicht von der Unter-
nehmenseigenschaft der Krankenkassen ausgegangen
ist.” Allerdings werden in § 69 Absatz 2 Satz 1 SGB V
dem Bundeskartellamt auch nicht explizit die Sanktions-
befugnisse gemal §§ 32 ff. GWB eroffnet. Fiir die Zu-
standigkeit des Bundeskartellamtes sprechen hingegen
seine Kompetenz im Hinblick auf die Ahndung von Kar-
tellrechtsverstoBBen und die Moglichkeit fiir die Behorde,
durch erhebliche BuB3gelder einem wettbewerbsbeschrin-
kenden Verhalten wirksam entgegenzutreten. Die sich aus
aufsichtsrechtlichen Mafinahmen ergebenden Sanktionen
sind vergleichsweise milde, sodass nach Auffassung der
Monopolkommission mit ihnen kein ausreichender
Schutz des Wettbewerbs gegeben ist. Es bleibt daher fest-
zustellen, dass erhebliche Rechtsunsicherheit im Hinblick
auf den kartellrechtlichen Schutz vor Missbrauch auf dem
Leistungsmarkt besteht, da weder die Zustdndigkeit noch
wirksame Sanktionsbefugnisse in Bezug auf die Miss-
brauchskontrolle des § 69 Absatz 2 Satz 1 SGB V eindeu-
tig definiert wurden.

1212. Umstritten ist weiterhin auch der einzuschla-
gende Rechtsweg. Die Sozialgerichte entscheiden gemél
§ 51 Absatz 1 Nummer 2 Sozialgerichtsgesetz (SGG)
iiber 6ffentlich-rechtliche Streitigkeiten in Angelegenhei-
ten der gesetzlichen Krankenversicherung, ohne dass hier
eine Ausnahme fiir die Anwendung des Wettbewerbs-
rechts vorgesehen wire. Andererseits siecht das GWB
gemil § 87 Absatz 1 die ordentlichen Gerichte als
Rechtsweginstanz vor, es sei denn, es handele sich um
Rechtsstreitigkeiten aus den in § 69 SGB V genannten
Rechtsbeziehungen, auch soweit hierdurch Rechte Dritter
betroffen sind. Damit wurde zumindest der Leistungs-
markt dem offentlichen Recht und damit eindeutig der
Sozialgerichtsbarkeit zugeordnet. Zivilrechtlicher
Rechtsschutz besteht dahingehend nicht.

78 Vgl. auch Abschnitt 6.2.2.
7 Vgl. oben Fn. 73.
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6.3 Rechtliche Hiirden fiir wettbewerbliches

Handeln der Krankenkassen

1213. Ein funktionsfahiger Wettbewerb der gesetzli-
chen Krankenkassen auf dem Versicherungsmarkt erfor-
dert, dass die Versicherten Kenntnis {iber die unterschied-
lichen Konditionen haben, die ihnen die verschiedenen
Kassen bieten. Aulerdem darf der Kassenwechsel nicht
durch andere Hiirden erschwert werden, zum Beispiel
durch hohe Transaktionskosten, die einem Versicherten
aufgrund der Kiindigung entstehen. Auf gewohnlichen
Mirkten tragen Werbemafinahmen und Kiindigungshilfen
der Anbieter unter anderem dazu bei, die Kunden iiber
Leistungen zu informieren und ihnen die Kiindigung zu
erleichtern. Die genannten MaBnahmen sind dort Teil ei-
nes funktionsfahigen Wettbewerbsgeschehens.

1214. Einem wettbewerblichen Vorgehen der Kassen
auf dem Versicherungsmarkt stehen im Gesundheitswe-
sen jedoch verschiedene Pflichten der Sozialgesetzge-
bung entgegen, welche die Kassen zu erfiillen haben. Von
Bedeutung sind vor allem spezielle Kooperationspflich-
ten der Krankenkassen, die sich aus § 4 Absatz 3 SGB V
ergeben. Die Norm verpflichtet die Krankenkassen, im
Interesse der Leistungsfahigkeit und Wirtschaftlichkeit
eng miteinander zusammenzuarbeiten. Kooperations-
pflichten ergeben sich auch aus § 15 Absatz 3 SGB I,
nach dem die Sozialversicherungstriger bei der Erfiillung
ihrer gesetzlichen Auskunftspflichten zusammenzuarbei-
ten sollen. Weiterhin unterliegen die Sozialversicherungs-
trager gemal den §§ 13 bis 15 SGB I besonderen Pflich-
ten zur Aufkldrung, Beratung und Information.

Nach Auffassung der Monopolkommission kollidieren
diese Pflichten mit den durch die Einfithrung des Kassen-
wahlrechts angestrebten Wettbewerbszielen. In den oben
genannten Vorschriften konnte in diesem Zusammenhang
insbesondere eine Beschrinkung des Rechts zur Mitglieder-
werbung gesehen werden, deren Charakter oft von einem
wettbewerblichen und damit gegenldufigen Verhéltnis zu-
einander, etwa bei vergleichender Werbung, geprégt ist.
Aus wettbewerblicher Sicht lésst sich die Vorschrift des
§ 4 Absatz 3 SGB V dariiber hinaus sogar als wohlfahrts-
schadliche Aufforderung zur Kollusion interpretieren.

1215. Um dem Konflikt im Hinblick auf die Mitglieder-
werbung zu begegnen, haben die Aufsichtsbehdrden, die
die Einhaltung der gesetzlichen Vorgaben durch die Kran-
kenkassen und ihre Verbdnde iiberwachen, gemeinsame
Wettbewerbsgrundsitze aufgestellt.’® Diese haben den
Rechtscharakter von Verwaltungsvorschriften und stellen
die Rechtsauffassung der Aufsichtsbehdrden in diesem
Konflikt dar. Sie binden die Aufsichtsbehorden, entfalten
aber keine bindende Wirkung fiir die Gerichte. Fiir den
Wettbewerb um Mitglieder erkennen die Aufsichtsbehor-
den darin die allgemeinen WertungsmalBstibe des UWG
an und stellen dariiber hinausgehend weitere Regeln auf,
die sie mit den besonderen Anforderungen an &ffentlich-

80 Vgl. Gemeinsame Wettbewerbsgrundsitze der Aufsichtsbehdrden
der gesetzlichen Krankenversicherung vom 19. Mérz 1998 in der
Fassung vom 9. November 2006.

rechtliche Krankenkassen begriinden.8! Die Vorgaben der
Aufsichtsbehorde lassen Mitgliederwerbung und Abwer-
bung zwischen Krankenkassen zu, soweit diese lauter und
sachlich sind. So sind Vergleiche von Beitrdgen oder
Leistungen gestattet, negative Behauptungen iiber andere
Krankenkassen sind jedoch zu unterlassen und Werbe-
mafBnahmen diirfen keinen belédstigenden Charakter ha-
ben.32

Die Monopolkommission sicht eine erhebliche Wettbe-
werbsbeschrankung vor allem in dem Verbot fiir Kran-
kenkassen, sich zur Abgabe von Kiindigungserklarungen
bevollméichtigen zu lassen.83 Formalitdten eines Anbieter-
wechsels werden auf verschiedenen Mérkten von den
Kunden stets als eine wesentliche Wechselhiirde wahrge-
nommen. Die Vorgabe der Aufsichtsbehdrde fiihrt dazu,
dass diese Hiirde auf dem Versicherungsmarkt der GKV
nicht dadurch genommen werden kann, dass die neue
Kasse bei der Kiindigung behilflich ist.

1216. Die Bedenken der Monopolkommission gegen
die Kooperations- und Informationspflichten der Kran-
kenkassen konnen durch die Wettbewerbsgrundsétze der
Aufsichtsbehdrden nicht befriedigend im Sinne eines effi-
zienten Wettbewerbsgeschehens geldst werden. Insbeson-
dere solche Pflichten, die sich aus § 4 Absatz 3 SGB V er-
geben, sind deshalb als Hindernis fiir den Wettbewerb der
gesetzlichen Krankenkassen zu sehen. Da die Vorschrift
die wettbewerbliche Betitigung der Krankenkassen nicht
von den Pflichten zur Zusammenarbeit ausnimmt, besteht
eine permanente Unsicherheit iber die vom Gesetzgeber
geforderte Wettbewerbsintensitét. Diese Unsicherheit be-
zieht sich insbesondere auf den Bereich der Mitglieder-
werbung. Die Monopolkommission hilt es deshalb fiir er-
forderlich, das SGB V an die Erfordernisse eines
wettbewerblichen Krankenkassenmarktes anzupassen. Im
Hinblick auf das wettbewerbliche Tétigkeitsfeld der
Krankenkassen ist die Kooperationspflicht nach § 4 Ab-
satz 3 SGB V zu streichen oder auf das notwendige Mal3
einzuschrianken. Dariiber hinaus empfiehlt die Monopol-
kommission, die grundsétzlichen Pflichten bei der Mit-
gliederwerbung im SGB V explizit zu regeln.

7. Das Konzept der Monopolkommission
fiir eine solidarische Wettbewerbs-
ordnung auf dem Krankenversiche-
rungsmarkt

1217. Angesichts der vielféltigen Herausforderungen,
denen sich das Gesundheitssystem in Deutschland gegen-
iibersieht, hélt die Monopolpolkommission dessen effizi-
enzorientierte Modernisierung fiir unabdingbar, um Qua-
litdt und Finanzierbarkeit langfristig sicherzustellen. Sie
hat deshalb ein ganzheitliches Konzept fiir den Wettbe-
werb der Kassen mit dem Schwerpunkt der drztlichen
Versorgung entwickelt, das auf einer Wettbewerbsord-
nung basiert, durch die alle beteiligten Akteure Kassen,
Leistungserbringer und Versicherte zukiinftig mehr An-

81 Ebenda, Rn. 1-6.
82 Ebenda, Rn. 8-12.
83 Ebenda, Rn. 40.
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reize erhalten, sich so zu verhalten, dass Qualitdts- und
Leistungsziele des Gesundheitssystems erreicht werden
konnen.

1218. Das Konzept der Monopolkommission beriick-
sichtigt dabei das GKV-spezifische Solidarprinzip als
Grundlage eines Krankenversicherungssystems, das stets
einen Ausgleich zwischen schwachen und starken Grup-
pen bzw. Individuen der Gesellschaft leisten soll. Auf der
Basis dieses Ausgleichs ist der Monopolkommission je-
doch kein Grund ersichtlich, warum die Ordnung der
GKYV nicht an den gleichen wettbewerblichen Leistungs-
prinzipien ausgerichtet sein sollte, wie dies bei anderen
Wirtschaftssektoren der Fall ist. Vielmehr stellt die har-
monische Verbindung von Solidaritét und Wettbewerb die
Grundlage dar, um eine hohe Versorgungsqualitét in ei-
nem solidarischen deutschen Gesundheitswesen zu errei-
chen. Uber die Anforderungen des Solidarprinzips hinaus
sind nach Auffassung der Monopolkommission daher alle
konstitutiven Elemente einer Wettbewerbsordnung fiir die
GKYV ohne Einschriankung herzustellen.

1219. Das Konzept der Monopolkommission fiir eine
solidarische Wettbewerbsordnung®* sieht vor, die teil-
weise bereits eingeschlagenen Pfade zur Starkung kassen-
individuellen wettbewerblichen Verhaltens gegeniiber
Versicherten und Leistungserbringern konsequent fortzu-
fiihren. Dabei weist die Monopolkommission insbeson-
dere auf die Bedeutung eines ganzheitlichen Ansatzes
hin. Bereits im Rahmen der zuletzt erfolgten Reformen
des Gesundheitswesens wurden verschiedene wettbe-
werbliche Elemente im System der GKV erprobt, die
nach Auffassung der Monopolkommission vielfach ihre
Wirkung nicht entfalten konnten. Ursdchlich dafiir ist,
dass Spielrdume fiir wettbewerbliches Verhalten in vielen
Fillen weder konsequent noch ganzheitlich auf allen
Wettbewerbsfeldern in der GKV umgesetzt wurden. Die
Monopolkommission weist in diesem Zusammenhang
darauf hin, dass Interdependenzen zwischen den Wettbe-
werbsparametern auf allen Mérkten des Gesundheitswe-
sens bestehen und die Ausnahme einzelner Segmente der
GKV von wettbewerblichen Ordnungsprinzipien Effi-
zienzverluste auf allen Mérkten zur Folge haben kann.
Die Monopolkommission zeigt deshalb, aufbauend auf
die vorangegangene Analyse, wesentliche Handlungser-
fordernisse auf, durch die Wettbewerbshindernisse im
System der GKV aufgeldst werden und ein ganzheitlich
effizienteres System erreicht wird.

71 Vertragswettbewerb auf dem

Leistungsmarkt der GKV

1220. Als Ergebnis der Analyse in diesem Gutachten
sieht die Monopolkommission in der Organisation des

84 Das Konzept der Monopolkommission ist angelehnt an einen Aus-
gleich von Wettbewerbszielen und Solidaritit, wie er bereits in den
1990er Jahren von der Arbeitsgemeinschaft der Spitzenverbénde der
Krankenkassen unter dem Schlagwort einer ,,solidarischen Wettbe-
werbsordnung® formuliert wurde. Die Monopolkommission macht
sich diesen Gedanken zu eigen. Vgl. Arbeitsgemeinschaft der Spit-
zenverbinde der Krankenkassen (Hrsg.), Solidarische Wettbewerbs-
ordnung als Grundlage fiir eine zukunftsorientierte Gesetzliche Kran-
kenversicherung, Bonn 1994.

Leistungsmarktes einen ganz wesentlichen Hemmschuh
fiir die wettbewerbliche Ausrichtung der GKV. Sie hat die
Kontrakte untersucht, durch die die Kassen sich die Leis-
tungen in der &rztlichen Versorgung beschaffen. Die dort
dominierenden kollektiven Versorgungsvertrige determi-
nieren liber den gemeinsamen Leistungskatalog hinweg
einheitliche Versorgungs- und Vergiitungsbedingungen
und lassen so wenig Raum fiir effizienten und innovati-
ven Leistungswettbewerb. Die Vereinheitlichung des
Kassenhandelns vermindert die Chance auf qualitétsstei-
gernde oder kostensenkende Innovationen und reduziert
Effizienzanreize bei Kassen und Leistungserbringern, die
Vollversorgung der Versicherten zu gewéhrleisten.

1221. Die Monopolkommission hélt es deshalb fiir un-
bedingt erforderlich, konsequent die Bereiche auszu-
bauen, in denen die Kassen individuell mit Leistungser-
bringern kontrahieren diirfen. Auf diese Weise wird der
Leistungsmarkt zu einem Wettbewerbsmarkt, auf dem
sich solche Leistungserbringer besserstellen, die ihr Ver-
sorgungsangebot besser auf die Praferenzen der Patienten
ausrichten. Gleichzeitig dient der Wettbewerb fiir alle Be-
teiligten als wirksames Entdeckungsverfahren, durch das
sich effiziente Problemldsungen zeigen und ineffiziente
und unzureichende Versorgungsstrukturen aufspiiren las-
sen. Um dieses Ziel zu erreichen, sollten die Kassen den
Versicherten neben der kollektivvertraglichen Regelver-
sorgung auch neue Versorgungsangebote machen kénnen,
fiir die sie die Leistungen individuell bei ausgewéhlten
Leistungserbringern beschaffen. Einige konstituierende
Voraussetzungen fiir diese dualistische Versorgungsstruk-
tur sind bereits durch friihere Reformen des Gesundheits-
systems im SGB V verwirklicht worden. Allerdings be-
stehen ganz erhebliche Mingel in den institutionellen
Angebotsbedingungen fiir die neuen Versorgungsformen,
sodass es bisher nicht zu einer erheblichen Ausbreitung
der wettbewerblichen Versorgungsangebote kommen
konnte.

1222. Neue Formen der érztlichen Versorgung und wei-
tere Leistungen des Gesundheitssystems sind Bereiche, in
denen selektives Kontrahieren zwischen einzelnen Kas-
sen und Leistungserbringern mdglich ist. Dadurch ist eine
wesentliche Voraussetzung fiir den Vertragswettbewerb
auf dem Leistungsmarkt bereits gegeben. Allerdings sieht
das SGB V heute fiir viele dieser Bereiche explizit vor,
dass mehrere Krankenkassen auf der einen und grof3e
Gruppen von Leistungserbringern auf der anderen Seite
jeweils gemeinsam einen Versorgungsvertrag schlieBen
diirfen. Die Befugnis zum kollektiven Vertragsabschluss
hat verheerende Wirkung auf die Effizienz des Vertrags-
wettbewerbs, da den Akteuren auf diese Weise die Mdg-
lichkeit eroffnet wird, den Wettbewerb auf dem Leis-
tungsmarkt kollusiv zu beschrénken. Ist z. B. im Bereich
der hausarztzentrierten Versorgung der Hausirztever-
band ein moglicher Vertragspartner nach SGB V, so ent-
fallen damit faktisch die Effizienzchancen eines Vertrags-
wettbewerbs, da de facto nur eine andere Form der
Kollektivversorgung erfolgt. Wettbewerb wird auf diese
Weise hingegen ausgeschlossen. Die Monopolkommis-
sion fordert deshalb, insbesondere fiir die in Abschnitt
4.4.2 aufgefiihrten Bereiche die gesetzliche Mdoglichkeit
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einer Kooperation der Vertragspartner zu streichen und
damit klarzustellen, dass wie in anderen Branchen jede
Form der Kooperation von Vertragspartnern nur im Rah-
men der geltenden kartellrechtlichen Regelungen zuléssig
ist. Auf diese Weise wird sichergestellt, dass nur solche
Kooperationen von Kassen und Leistungserbringern er-
moglicht werden, die aus Effizienzgriinden und nicht vor
dem Hintergrund einer ineffizienten Wettbewerbsbe-
schrankung entstehen.

1223. Ein ganz grundsétzliches Hindernis des Vertrags-
wettbewerbs im dualistischen System betrifft das Pro-
blem des Budgetausgleichs. Sofern die Kassen den Be-
handlungsbedarf ihrer Versicherten durch individuell
kontrahierte Leistungen decken, sinkt der Behandlungs-
bedarf in der Regelversorgung entsprechend und die Ge-
samtvergiitung in der Regelversorgung muss angepasst
werden. Die Monopolkommission hat in ihrer Untersu-
chung festgestellt, dass die Vorgaben zur Budgetbereini-
gung zwischen den besonderen Versorgungsformen und
der kollektivvertraglichen Regelversorgung nicht effi-
zient gestaltet sind. Sie hélt es deshalb fiir notwendig,
diesen Mangel zu beseitigen, indem standardisierte Ab-
schlige vom Kollektivbudget vorgenommen werden,
wenn ein bestimmter Behandlungsbedarf durch die kol-
lektivvertragliche Regelversorgung gedeckt wird. Ein sol-
ches Konzept standardisierter Abschlédge ist substanziell
notwendig, um funktionsfahige Wettbewerbsvorausset-
zungen fiir den Vertragswettbewerb in den besonderen
Versorgungsbereichen iiberhaupt herzustellen.

1224. Am Beispiel des Versorgungsbereichs der inte-
grierten Versorgung konnte eine solche Bereinigung um
standardisierte Abschldge wie folgt aussehen: In der inte-
grierten Versorgung werden sowohl populations- als auch
indikationsbasierte Vertrage geschlossen, die die Versor-
gung der Patienten durch ein Netzwerk von Leistungser-
bringern sicherstellen. Das heilit, einzelne Versicherte,
die sich bei ihrer Kasse fiir einen Tarif integrierter Versor-
gung einschreiben, werden entweder vollumfanglich oder
zur Behandlung bestimmter Indikationen durch das Ver-
sorgungsnetzwerk behandelt, das durch einen Integra-
tionsvertrag von einer Kasse kontrahiert wurde. Unter-
schiedliche Integrationsvertrige fiir  verschiedene
Indikationen bzw. zur Vollversorgung sind zundchst zu
standardisieren. Fiir sie ist ein Mindestversorgungsum-
fang festzulegen. Fiir jede standardisierte Form des Inte-
grationsvertrags ist morbiditdtsdifferenziert von einer un-
abhéngigen Stelle zu bestimmen, welcher in Punkten des
einheitlichen Bewertungsmafstabs gewichtete Behand-
lungsbedarf der ambulanten kollektiven Regelversorgung
entfillt, wenn die Versorgung eines Patienten nicht mehr
im Kollektivsystem durchgefiihrt wird. Um eben diese
Punktwerte ist der Behandlungsbedarf in der ambulanten
Regelversorgung zu bereinigen. Die unabhingige Stelle,
welche die standardisierten Ausgleiche bestimmt, kénnte
z.B. — analog zur Berechnung des Risikostrukturaus-
gleichs — beim Bundesversicherungsamt angesiedelt wer-
den.

Da mit Abschluss eines Integrationsvertrags noch nicht
feststeht, wie viele Versicherte mit welcher durchschnitt-

lichen Morbiditit sich fiir die besondere Versorgungsva-
riante einschreiben werden, muss dieser Wert von den
Kassen fiir die Bestimmung des Abschlages geschétzt
werden. Die morbidititsorientierte Gesamtvergiitung
wird somit ex ante stets um den geschétzten reduzierten
Behandlungsbedarf bereinigt. Ex post werden die tatséch-
lichen Werte bestimmt und der saldierte Betrag mit einer
zukiinftigen Gesamtvergiitung verrechnet.

1225. Auch im stationdren Sektor existieren Mechanis-
men einer Erlosplanung, die budgetéhnliche Eigenschaf-
ten hat. Hier ist vor allem die Erldsplanung gemif § 4
KHEntgG zu nennen. Ein standardisierter Budgetaus-
gleich, wie von der Monopolkommission vorgeschlagen,
konnte deshalb auch Vorgaben fiir den Ausgleichsbetrag
der Krankenhausbudgets beinhalten. Die Monopolkom-
mission schldgt jedoch stattdessen vor, die sehr kompli-
zierten und biirokratisch aufwendigen Regeln zur Erlos-
planung bei Krankenhéusern vollstindig aufzugeben. Die
Erlésplanung stellt, vereinfacht dargestellt, einen Rahmen
fiir die in den vergangenen Jahren eingefiihrte Abrech-
nung nach G-DRG-Fallpauschalen dar. Bleibt ein Kran-
kenhaus mit der Abrechnung von Fallpauschalen und an-
deren Entgelten iiber oder unter dem Planungsvolumen,
so fallen gemdB § 4 Absatz 3 KHEntgG Mehr- und Min-
dererlosausgleiche an, die die Abweichung vom Plansoll
teilweise korrigieren. Die Erlosplanung bremst somit
wettbewerbliche Vorst63e von Krankenhdusern, da durch
sie Investitionen in Qualitit und zusédtzliche Patienten
nicht vollstdndig vergiitet werden. Gleichzeitig reduziert
sie die Gefahr, dass weniger leistungsfahige Krankenhu-
ser aus dem Markt ausscheiden. Die Monopolkommis-
sion verweist in diesem Zusammenhang auf ihre kritische
Haltung im Siebzehnten Hauptgutachten und fordert, auf
die duBerst aufwendige und verwaltungsintensive Erlds-
planung zu verzichten.®s Fiir die Erhaltung von Kranken-
héusern, die der Gewdhrleistung einer flachendeckenden
Versorgung dienen, sind im Gegenzug effizientere Instru-
mente moglich, die den Wettbewerb im Gesundheitswe-
sen weniger behindern.

1226. Durch eine standardisierte Budgetbereinigung er-
halten die Kassen kalkulierbare Bedingungen fiir den Ab-
schluss von Selektivvertragen. Zum Beispiel wird der
wettbewerbliche Ausbau der integrierten Versorgung
dann lohnend, wenn dadurch die Versorgung giinstiger
oder qualitativ besser organisiert werden kann. Auf diese
Weise erhalten Integrationsvertridge eine Chance, ihr gro-
Bes Potenzial einer effizienten, ganzheitlich abgestimm-
ten Versorgung der Versicherten zukiinftig auszuschop-
fen. Die Monopolkommission sieht in dieser Gestaltung
der Budgetbereinigung erhebliche Mdglichkeiten zur
Kostensenkung und Qualitéitssteigerung.

1227. Beim Ausbau alternativer Versorgungsformen
sind die solidarischen normativen Anforderungen zu be-
riicksichtigen, denen sich alle Versorgungsalternativen
stellen miissen. Sie betreffen insbesondere die Sicherstel-
lung einer Notfallversorgung und einer flichendeckenden

85 Vgl. Monopolkommission, Hauptgutachten 2006/2007, a.a.O.,
Tz. 836.
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Versorgung fiir alle Versicherten. Da alternative Versor-
gungsformen mitunter eine freiwillige Eingrenzung des
Versicherten bei der Wahl von Arzt und Behandlungs-
form erfordern, kann dies dazu fiihren, dass diese Leis-
tungen durch neue Versorgungsformen regional nicht
oder unzureichend versichert werden kdnnen. Aus diesem
Grunde hélt die Monopolkommission vorlaufig die Bei-
behaltung der Regelversorgung fiir notwendig, durch die
zum einen den Patienten stets ein Verbleib im bestehen-
den System ermoglicht wird und durch die zum anderen
bestimmte Notfallleistungen geregelt sind, die nicht im
Rahmen der neuen Versorgungsformen erbracht werden
koénnen. Die Monopolkommission hélt es zudem fiir not-
wendig, Mindestanforderungen fiir das Angebot neuer
Versorgungsformen festzulegen, die beispielsweise die
entfernungsabhingige Erreichbarkeit eines Arztes betref-
fen. Damit wird ausgeschlossen, dass neue Versorgungs-
formen grundsitzliche Ziele der flaichendeckenden Ver-
sorgung iiberlagern.

1228. Langfristig sind mit dem Ausbau neuer Versor-
gungsformen auch neue Fragen der Finanzierung von
Qualitdtsverbesserungen verbunden, die sich immer dann
stellen, wenn durch die neuen Versorgungsformen nicht
die gleiche oder bessere Qualitdt zu gleichen oder giinsti-
geren Preisen als in der Regelversorgung erbracht werden
soll, sondern Qualitdtssteigerungen z. B. in Form neuer
kostensteigernder Therapieformen auch zu Kostensteige-
rungen fiihren. Der Wettbewerb durch das Angebot neuer
Versorgungsformen kann hier Vorreiter sein, um den zu-
sitzlichen Nutzen neuer Behandlungsformen zu erpro-
ben. Allerdings miissen kostensteigernde Qualititsver-
besserungen durch neue Versorgungsformen im Rahmen
von Wahltarifen vom Patienten mit héheren Beitrdgen fi-
nanziert werden. Dabei ist dem Problem zu begegnen,
dass der Patient den Wert von Gesundheitsleistungen
moglicherweise unterschétzt, weil die Ertrdge mitunter
erst einen verhéltnisméifBig langen Zeitraum nach der In-
vestition anfallen. Deshalb konnte langfristig ein Anreiz-
system erforderlich sein, das die Versicherten dazu be-
wegt, in ihre langfristige Gesundheitsvorsorge zu
investieren. In Anlehnung an analoge Problemldsungen
bei der Investition in Altersvorsorgemafinahmen wird fiir
den Ausbau von Qualitdt im Gesundheitswesen die Mog-
lichkeit einer staatlichen Forderung unter dem Schlag-
wort ,,Gesundheits-Riester diskutiert. Dies entspréiche
einer nachfrageseitigen Kostenteilung, die somit auch der
Fortentwicklung  priferenzbasierter =~ Wettbewerbsele-
mente im Gesundheitswesen Rechnung tragen konnte.
Die Monopolkommission weist auf diese Moglichkeit
hin, die den Vertragswettbewerb auf dem Leistungsmarkt,
wie er von der Monopolkommission vorgeschlagen wird,
langfristig ergdnzen konnte.

7.2 Preis- und Tarifwettbewerb auf dem
Versicherungsmarkt der gesetzlichen

Krankenversicherung

1229. Ein unverzerrter Wettbewerb zwischen den Kas-
sen setzt nach Auffassung der Monopolkommission vo-
raus, dass die Mitglieder der GKV die relative Leistungs-
fahigkeit von Kassen und Versorgungstarifen auch am

Beitrag fiir den Versicherungsschutz erkennen koénnen.
Die Monopolkommission ist deshalb der Ansicht, dass
der Preis ein unverzichtbarer Wettbewerbsparameter ist,
der den Kassen fiir das Angebot ihrer Versicherungsleis-
tung vollumfanglich zur Verfiigung stehen muss. Mdg-
lichkeiten zur individuellen und transparenten Preisset-
zung der Krankenkassen fiir unterschiedliche Tarife sind
deshalb eine notwendige Ergdnzung zu individuellen
Handlungsspielrdumen bei der Organisation des Versor-
gungsauftrags. Mitglieder der Kassen miissen in die Lage
versetzt werden, sowohl den Preis fiir verschiedene Kas-
sen als auch den Preis fiir verschiedene Versorgungsalter-
nativen auf einfache Weise miteinander zu vergleichen.
An diesem Leitbild orientiert sich das Konzept der Mono-
polkommission fiir den Preiswettbewerb auf dem Versi-
cherungsmarkt.

1230. Ankniipfend an dieses Leitbild stellt die Mono-
polkommission als Ergebnis dieser Untersuchung fest,
dass heute kein hinreichender Preiswettbewerb zwischen
Krankenkassen moglich ist. Derzeit wird der Preis fiir die
GKV durch den ecinheitlichen einkommensabhéngigen
Beitragssatz nach § 241 Absatz 1 SGB V dominiert. Da-
riiber hinaus haben die Krankenkassen zwar die Moglich-
keit, einkommensunabhingige Zusatzprimien auszu-
schiitten bzw. Zusatzbeitrdge zu erheben und in
Wahltarifen die Preissetzung zu differenzieren. Aller-
dings begrenzen verschiedene Regelungen den preispoli-
tischen Handlungsspielraum der Kassen so weit, dass die
heutige Preissetzung weder effizient noch fiir die Mitglie-
der transparent erfolgt.

1231. Die Monopolkommission schlédgt vor, das heutige
System kassenindividueller Zusatzbeitrige auszubauen.
Der Zusatzbeitrag der Kassen wirkt preispolitisch wie
eine Pauschalpramie. Aus wettbewerbsokonomischer
Perspektive haben einkommensunabhingige Pauschal-
pramien gegeniiber einkommensabhéngigen Beitragssét-
zen den Vorteil, dass sie klare Preissignale fiir die Versi-
cherten setzen, sodass die Mitglieder unterschiedliche
Kassen und unterschiedliche Tarife einfach miteinander
vergleichen konnen. Neue Handlungsspielrdume, welche
die Kassen nach Auffassung der Monopolkommission
durch den Vertragswettbewerb auf dem Leistungsmarkt
erhalten sollten, ergeben in Kombination mit Euro-Prei-
sen ideale Wettbewerbsbedingungen. Pauschalprimien
schaffen somit die Voraussetzungen fiir einen echten Effi-
zienzwettbewerb der Kassen.

Im Zusammenhang mit der praktischen Umsetzung eines
Pramienmodells weist die Monopolkommission darauf
hin, dass die wettbewerbskonomischen Vorteile der Pau-
schalprdmien unabhéngig sind von einer teilweisen oder
vollstindigen Umstellung auf einkommensunabhéngige
Pauschalbeitrdge, sofern zumindest die relativen Bei-
tragsunterschiede zwischen Krankenkassen in Euro-Be-
tragen ausgedriickt werden. Eine grundsétzliche Abkehr
von einkommensabhéingigen Beitrdgen ist deshalb fiir die
grundlegenden Wettbewerbsziele nicht erforderlich. Viel-
mehr erfiillt bereits die mit der gegenwértigen Rechtslage
gegebene Struktur, nach der ein wesentlicher Anteil des
Beitragsautkommens iiber einkommensabhingige Bei-
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trage und die Beitragsunterschiede durch Primien oder
Zusatzbeitrige erhoben werden, im Ansatz die mit Pau-
schalprdmien verbundenen Wettbewerbsziele. Die heu-
tige Ausgestaltung dieses Ansatzes ist jedoch wettbe-
werbsdkonomisch ungeeignet.

1232. Die Monopolkommission empfiehlt, die Form
der Beitragserhebung wie folgt zu verdndern: Der einheit-
liche Beitragssatz, der einkommensabhingig und parita-
tisch von Arbeitnehmern und Arbeitgebern finanziert
wird, ist zundchst beizubehalten. Nach Auffassung der
Monopolkommission sollte jedoch der zusétzliche Ar-
beitnehmeranteil von 0,9 Prozentpunkten entfallen, um
auf diese Weise den Wettbewerb iiber Zusatzbeitridge an-
zukurbeln und die intransparente Preisdifferenzierung
zwischen unterschiedlichen Pridmien, Zusatzbeitrigen
und fehlenden Pramien oder Beitrdgen aufzuldsen. Dazu
ist der gemiB § 241 Absatz 1 SGB V durch Rechtsverord-
nung festgelegte, einheitliche Beitragssatz um 0,9 Pro-
zentpunkte zu senken. Gleichzeitig ist § 249 Absatz 1
SGB V, soweit er die asymmetrische Finanzierung zwi-
schen Arbeitnehmer und Arbeitgeber regelt, zu streichen.
Auf diese Weise sinkt der Arbeitnehmerbeitrag zur Kran-
kenversicherung faktisch um 0,9 Prozentpunkte. Die
Krankenkassen erhalten so einheitlich verminderte Zu-
weisungen aus dem Gesundheitsfonds und sind daher ge-
zwungen, die Mindereinnahmen durch Zusatzbeitridge zu
finanzieren. Da jedoch weiterhin ein erheblicher Anteil
des Gesundheitssystems iiber den einkommensabhingi-
gen Beitragssatz finanziert wird, kénnen die Zusatzbei-
trige weitaus geringer ausfallen, als dies bei einer voll-
standigen Umstellung auf Pauschalbeitridge der Fall wére.

1233. Die Uberforderungsklausel, nach der ein Zusatz-
beitrag iiber 8 Euro 1 Prozent der beitragspflichtigen Ein-
nahmen eines Mitglieds nicht {iberschreiten darf, ist
durch ein wettbewerbskonformes solidarisches Aus-
gleichssystem zu ersetzen. Voraussetzung dafiir ist, dass
der preispolitische Handlungsspielraum der Kassen nicht
begrenzt wird und die Regelung keine wettbewerbsver-
zerrenden Wirkungen auslost. Die Monopolkommission
schldgt zu diesem Zweck vor, dass fiir einkommens-
schwache Mitglieder ein reduzierter Zusatzbeitrag erho-
ben wird. Dieser Zusatzbeitrag sollte ein gesetzlich fest-
gelegter, relativer Anteil des jeweiligen Zusatzbeitrags
einer Kasse sein, sodass auch fiir Mitglieder, die einen re-
duzierten Beitragssatz zahlen, die Anreizwirkung von
Preissignalen erhalten bleibt. Fiir jedes Mitglied einer
Kasse, dass zu dem reduzierten Beitrag versichert ist,
sollte der Unterschiedsbetrag zum vollen Beitragssatz aus
dem Bundeshaushalt aufgestockt werden. Auf diese
Weise werden dysfunktionale Wirkungen von sozialpoli-
tischen Begrenzungen des Beitrags aufgelost. Der in die-
sem Modell der Monopolkommission notwendige Steuer-
anteil und die damit verbundene Belastung des
Bundeshaushalts féllt zudem, im Vergleich zu einer voll-
staindigen Umstellung auf einkommensunabhéngige Pau-
schalbeitrdge, nur sehr gering aus.

1234. Die preispolitischen Restriktionen der Kassen
beim Angebot von Wahltarifen sind ebenfalls anzupassen.
Derzeit lassen die Wabhltarife Beitragsdifferenzierungen

in Form von Pramien und ZuzahlungserméBigungen zu.
Die Monopolkommission schligt vor, die preispolitische
Differenzierung bei Wabhltarifen an den Zusatzbeitrag
nach § 242 SGB V zu koppeln. Fiir die freiwillige Teil-
nahme des Mitglieds einer Kasse an einem Wahltarif nach
§ 53 Absatz 3 SGB V sollten die Kassen die Moglichkeit
erhalten, abweichende Zusatzbeitrdge zu verlangen. § 53
Absatz 8 Satz 3 SGB V, der die Hohe der Beitragsverdn-
derung bei Wahltarifen an die absolute Beitragshohe ei-
nes Mitglieds koppelt, behindert den Wettbewerb, weil er
zu intransparenten Preissystemen fiihrt. Er ist nicht mit
O6konomischen Effizienzerwdgungen begriindbar und
sollte nach Auffassung der Monopolkommission voll-
stindig entfallen.

1235. Die Vorschlige der Monopolkommission fiihren
dazu, dass die Mitglieder der GKV bei der Wahl ihrer
Krankenkasse und eines Versorgungstarifs nur noch einen
einzigen Preisfaktor in Form des Zusatzbeitrags verglei-
chen miissen. Die wettbewerbsschidliche und intranspa-
rente Aufschliisselung in Zusatzbeitrdge, Pramien sowie
einkommensgewichtete ZuzahlungsermaBigungen bzw.
zusétzliche Pradmien von Kassen und Versicherten bei
Wahltarifen entféllt hingegen vollstindig. Auf diese
Weise werden unter Wahrung der Anforderungen der So-
lidaritdt giinstige Voraussetzungen fiir den Wettbewerb
der gesetzlichen Krankenkassen und Versorgungsstruktu-
ren geschaffen.

7.3 Kartellrechtliche Kontrolle des

Kassenwettbewerbs

1236. Einen grundlegenden und dringenden Bedarf zur
Verdnderung sieht die Monopolkommission im Bereich
der kartellrechtlichen Kontrolle des Kassenwettbewerbs.
Sie hat in dieser Untersuchung ganz erhebliche Defizite
beim Schutz des Wettbewerbs in der GKV vor Wettbe-
werbsbeschriankungen festgestellt.

1237. Die Krankenkassen stehen auf dem Versiche-
rungsmarkt mit ihrem Angebot im Preis- und Qualitéts-
wettbewerb um Versicherte, in den selektivvertraglichen
Bereichen auf dem Leistungsmarkt im Wettbewerb um
Vertrdge mit den Leistungserbringern. Bereits heute ha-
ben diese Strukturen den Charakter eines wettbewerbli-
chen Leistungsaustauschs, der allerdings durch ein dich-
tes Netz an Regulierungen stark eingeschriankt ist. Durch
die von der Monopolkommission vorgeschlagenen zu-
sdtzlichen Handlungsspielrdume im Preis- und Leistungs-
bereich wird sich der Wettbewerb der gesetzlichen Kran-
kenkassen um Leistungsvertrdge und Versicherte weiter
intensivieren. Soll der Wettbewerbsprozess jedoch zu den
gewlinschten gemeinwohlfordernden Ergebnissen fiihren,
ist er analog zu anderen Mérkten vor Konzentrationsten-
denzen und Beschriankungen zu schiitzen. Nach Auffas-
sung der Monopolkommission kann die GKV deshalb
umso weniger als wettbewerblicher Ausnahmebereich ge-
sehen werden, je mehr sich der Ansatz einer solidarischen
Wettbewerbsordnung fiir die GKV durchsetzt.

1238. Da die Akteure auf wettbewerblichen Mérkten
stets einen Anreiz haben, den Wettbewerb zu beschran-
ken, muss der Staat durch ein funktionsfdhiges Wettbe-
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werbsrecht frithzeitig die Wettbewerbsbedingungen
schiitzen. In anderen Branchen wird dies durch die An-
wendung des allgemeinen Wettbewerbsrechts sicherge-
stellt. Teile der GKV sind nach Ansicht der Monopol-
kommission jedoch vom Wettbewerbsrecht nicht oder
nicht ausreichend geschiitzt. Als Beispiele seien mogliche
Absprachen der Kassen bei der Beitragserhebung, die
Koordination der Kassen auf den Beschaffungsmaérkten,
die Moglichkeit der Diskriminierung von Anbietern oder
unkontrollierte Fusionen zum Aufbau von marktbeherr-
schenden Stellungen genannt, die entweder grundsitzlich
vom Kartellrecht ausgenommen sind oder bei denen die
heutige rechtliche Lage unklar ist.

1239. Die Monopolkommission hilt es fiir notwendig,
die Vorgaben iiber die Anwendung des Wettbewerbs-
rechts im Gesundheitswesen an ein eindeutiges und kon-
sistenzgebendes Leitbild anzupassen. Zu diesem Zweck
erscheint es angebracht, die Krankenkassen grundsitzlich
dem Wettbewerbsrecht zu unterstellen, wenn sie wettbe-
werblich am Markt agieren sollen. Ausnahmen sind auf
die Bereiche zu begrenzen, in denen die Kassen aufgrund
ihres hoheitlichen Versorgungsauftrags zu kollektivem
Handeln verpflichtet sind. Wettbewerblich sollen die
Krankenkassen zum einen auf dem Versicherungsmarkt
auftreten, zum anderen auf dem Leistungsmarkt, sofern
selektivvertragliche Leistungsbereiche betroffen sind.
Ausnahmen sich vornehmlich auf den Abschluss von
Kollektivvertrdgen in der ambulanten und stationéren
drztlichen Versorgung, zu denen die Krankenkassen
rechtlich verpflichtet sind, zu beschrénken.

1240. Als Ergebnis ihrer Untersuchung schligt die Mo-
nopolkommission vor, die gesetzlichen Vorgaben wie
folgt anzupassen: Um der Unsicherheit entgegenzuwir-
ken, ob das Handeln der Krankenkassen unternehmeri-
sches Handeln im Sinne des Kartellrechts ist, sollte nach
Auffassung der Monopolkommission der Charakter die-
ses Handelns im Gesetz definiert werden. Da auf diese
Weise gleichzeitig eine klare Trennung zwischen der An-
wendung des GWB als Grundregel und den klar bezeich-
neten Ausnahmen zur Wahrung solidarischer Aufgaben
festgelegt wird, kann auf die spezifische Definition des
Anwendungsbereichs des Kartellrechts in § 69 SGB V
vollstidndig verzichtet werden.

Die Monopolkommission hélt es dazu fiir geeignet, in § 4
SGB V zwischen Absatz 1 und 2 einen neuen Absatz auf-
zunehmen, der wie folgt lauten kénnte:

,Das Handeln der Krankenkassen ist unternehmerisches
Handeln im Sinne des GWB. Ausnahmen sind solche Be-
reiche, in denen die Kassen zur Erflillung ihres Versor-
gungsauftrags zu kollektivem Handeln verpflichtet sind.
Dies gilt insbesondere fiir Vertrage zwischen Kranken-
kassen oder deren Verbdnden mit Leistungserbringern, zu
deren Abschluss die Krankenkassen oder deren Verbénde
gesetzlich verpflichtet sind und bei deren Nichtzustande-
kommen eine Schiedsamtsregelung gilt.*

Gleichzeitig sind § 69 SGB V und § 87 Absatz 1 Satz 3
GWB zu streichen.

1241. Der konsequente Schutz vor wettbewerbsbe-
schrinkendem Verhalten ist dadurch zu erginzen, dass
auch Kooperationspflichten aus dem SGB V gestrichen
werden, die nicht klar und eindeutig an sozialpolitische
Notwendigkeiten des Versorgungsauftrags gekniipft wer-
den konnen. Insbesondere betrifft dies die allgemeine
Pflicht der Kassen zur engen Zusammenarbeit gemaf § 4
Absatz 3 SGB V. Diese entspricht nicht dem von der Mo-
nopolkommission vorgeschlagenen wettbewerbspoliti-
schen Leitbild, wonach ein wettbewerbliches Verhiltnis
der Kassen so lange die Regel ist, solange der besondere
Versorgungsauftrag der Kassen keine spezifischen Aus-
nahmen gebietet. Die Monopolkommission empfiehlt
deshalb, die allgemeine Kooperationspflicht nach § 4 Ab-
satz 3 SGB V zu streichen. Sofern die Kassen besondere
Kooperationserfordernisse im Zusammenhang mit beson-
deren Pflichten ihres Versorgungsauftrags geltend ma-
chen konnen, sind diese Ausnahmen im Einzelnen im
SGB V zu regeln.

1242. Durch die vorgeschlagenen Anderungen wird das
Handeln der Krankenkasse dem Handeln von Unterneh-
men auf anderen Markten gleichgestellt. Der Wettbewerb
wird damit im Sinne eines effizienten Handelns auf den
betroffenen Gesundheitsmérkten geschiitzt. Eindeutig ge-
regelt sind damit auch die Zustindigkeit des Bundes-
kartellamtes und der Rechtsweg iiber die ordentlichen
Gerichte bei der Anwendung des allgemeinen Wettbe-
werbsrechts. Eine grundsétzliche Ausnahme bildet der
kollektivvertragliche Leistungsbereich, der nach Auffas-
sung der Monopolkommission auch zukiinftig dazu die-
nen soll, besondere Aufgaben des Versorgungsauftrags
der GKV gemeinsam zu erfiillen. Zu diesem Zweck ist
eine Koordination beider Marktseiten teilweise erforder-
lich.

7.4 Weitere Anpassungen zur Effizienz-

verbesserung

1243. Uber die Notwendigkeit zur Intensivierung des
Wettbewerbs durch hinreichende Handlungsfreiheiten der
Kassen und den umfassenden Schutz vor Wettbewerbsbe-
schrankungen hinaus sieht die Monopolkommission wei-
teren Handlungsbedarf, um den Wettbewerb zu stabilisie-
ren und die Effizienz des Gesundheitssystems zu
erhdhen.

1244. Die Monopolkommission hilt die stindige Wei-
terentwicklung des Risikostrukturausgleichs fiir eine
Grundbedingung einer effizienten Wettbewerbsordnung
im System der GKV. Durch die Anforderungen, die sich
aus dem Solidarprinzip ergeben, erfolgt die Beitragserhe-
bung in der GKV nicht risikoorientiert und somit nicht
marktkonform. Der Risikostrukturausgleich hat den
Zweck, die Einnahmeseite der GKV so zu korrigieren,
dass die Kassen anstelle mitgliederproportionaler Bei-
trage marktkonforme Zuweisungen aus dem Gesundheits-
fonds erhalten. Dazu sind diese Zuweisungen ausreichend
nach der Morbiditéit des Versichertenkreises einer Kasse
zu gewichten, um den Kassen Moglichkeiten zu versper-
ren, den Effizienzdruck des Wettbewerbs durch unge-
wiinschte Risikoselektion zu unterlaufen. Die Monopol-
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kommission weist in diesem Zusammenhang darauf hin,
dass der Ausbau kassenindividueller Handlungsfreiheiten
auch das Potenzial zur systemschadlichen Risikoselektion
vergroBern wird. Dies macht eine stetige Weiterentwick-
lung des Risikostrukturausgleichs erforderlich, um auch
in Zukunft die Effizienz der Wettbewerbsordnung zu ge-
wihrleisten. Die Monopolkommission empfiehlt in die-
sem Zusammenhang, den Risikostrukturausgleich, der
heute an 80 Krankheiten gekniipft wird, stetig und ent-
schlossen weiterzuentwickeln, um neuen Formen der
Risikoselektion proaktiv vorzubeugen.

1245. Im Hinblick auf die kollektivvertragliche Versor-
gung hat die Monopolkommission sich in dieser Untersu-
chung insbesondere mit den Vergiitungsstrukturen und
den sich daraus ergebenden Anreizwirkungen beschéftigt.
Das 2009 eingefiihrte neue Vergiitungssystem fiir die am-
bulante Regelversorgung setzt dabei neue Anreize fiir die
Leistungserbringer in der ambulanten Versorgung. Nach
Auffassung der Monopolkommission ist das neue Vergii-
tungssystem gegeniiber fritheren Systemen strukturell
verbessert worden. Die Monopolkommission regt jedoch
an, insbesondere den Giiltigkeitszeitraum der arzt- bzw.
praxisbezogenen Regelleistungsvolumina darauthin zu
priifen, ob sich aus der gewéhlten Lange von derzeit ei-
nem Quartal neue Anreize zur angebotsinduzierten Pa-
tientensteuerung ergeben.

1246. Eine zentrale Neuerung des neuen Vergiitungs-
systems betrifft die Verlagerung des Morbiditétsrisikos
auf die gesetzlichen Krankenkassen. Dies zeigt sich darin,
dass ein ansteigender Behandlungsbedarf der Bevdlke-
rung seit 2009 Eingang in die jéhrliche Berechnung der
Gesamtvergiitung findet. Mit der Verlagerung des Morbi-
ditétsrisikos ist jedoch auch die Frage der Verantwortung
iber die die Gesamtvergiitung beeinflussenden Faktoren
neu zu bewerten. Im heutigen System erfolgt die Abrech-
nung der Arzte {iber die kassenirztlichen Vereinigungen,
die auch primér iiber Informationen tiber die abgerechne-
ten Leistungen verfiigen. Steigt die Gesamtvergiitung
z. B. aufgrund fehlerhafter Abrechnungen an, so geht dies
nicht mehr unmittelbar zulasten der Vereinigung der Kas-
sendrzte. Durch das neue Vergiitungssystem haben viel-
mehr die Krankenkassen nun ganz unmittelbare Anreize
erhalten, den Behandlungsbedarf durch eine geeignete
Vorsorge und durch sachlich richtige Abrechnungen kor-
rekt zu bemessen.

In Anbetracht der neuen und richtigen Kostenverantwor-
tung der Krankenkassen hilt es die Monopolkommission
fiir folgerichtig, dass auch die Abrechnung von Leistun-
gen der Regelversorgung nicht mehr durch die kassen-
drztlichen Vereinigungen erfolgen sollte, sondern Arzte
ihre Leistungen zukiinftig direkt bei den Kassen abrech-
nen. Die Kassen kdnnen zur Durchfiihrung dieser Auf-
gabe einen Dritten beauftragen. Sie sollten jedoch selbst
die Hoheit iiber die Durchfiihrung der Abrechnung von an
ihren Versicherten erbrachten Leistungen erhalten. Auf
diese Weise kommen die Kassen zudem an ausreichende
Informationen iiber die Morbiditétsstruktur ihrer Versi-
cherten und konnen diese Information zur Verbesserung
ihrer Versorgungsleistungen verwenden. Weiterhin ob-

liegt es den Kassen, auch die Korrektheit der Abrechnun-
gen selbst zu priifen. Da die Kassen mittelfristig den
Schaden aus fehlerhaften Abrechnungen selbst zu tragen
haben, ist ihnen auch die Kompetenz tiber die Abrech-
nung zu iibertragen. Mit der Ubernahme von Abrech-
nungsaufgaben sollten die Kassen auch solche Priifungs-
rechte nach § 106a SGB V erhalten, die heute den
kassenérztlichen Vereinigungen obliegen.

1247. Die Monopolkommission empfiehlt zudem, die
Transparenz im deutschen Gesundheitssystem auch im
Bereich der Patienteninformation zu verbessern. Ein
wichtiger Ansatzpunkt ist die Information des Versicher-
ten iiber die von ihm in Anspruch genommenen und vom
Arzt abgerechneten Leistungen. Mit der Information des
Patienten iiber abgerechnete Leistungen werden verschie-
dene Ziele verbunden. Die Monopolkommission weist je-
doch darauf hin, dass insbesondere der wichtige Kontroll-
effekt hinsichtlich der sachlichen Richtigkeit der
Abrechnung von Arzten und anderen Leistungserbringern
bisher kaum untersucht wurde.

Bisher existieren nur optionale Mdglichkeiten fiir den Zu-
griff des Patienten auf die fiir ihn abgerechneten Leistun-
gen gemiB § 305 SGB V. Danach hat der Patient Aus-
kunftsrechte iiber die vom Arzt an ihm erbrachten und
abgerechneten Leistungen sowohl gegeniiber der Kran-
kenkasse als auch gegeniiber dem behandelnden Arzt (Pa-
tientenquittung). Die Monopolkommission weist in die-
sem Zusammenhang jedoch darauf hin, dass die Ziele der
Information des Patienten iiber abgerechnete Leistungen
kostenrelevante Ziele sind und das Interesse an der Pati-
enteninformation somit origindr beim Kostentrdger und
damit bei den Kassen liegt. Die Monopolkommission
empfiehlt deshalb, den Kassen im SGB V ausdriicklich
das Recht einzurdumen, den Patienten regelmifBig z. B.
nach Quartalsende iiber die abgerechneten Leistungen zu
informieren. Die Monopolkommission geht davon aus,
dass die Kassen diese Moglichkeit nutzen werden, da sie
insbesondere die Richtigkeit der Abrechnung von Leis-
tungen auf diese Weise verbessern konnen. Zeigt sich
mittelfristig, dass die Konkurrenzbereitschaft der Kran-
kenkassen noch nicht dazu fiihrt, dass einzelne Kassen
mit diesem Recht experimentieren, so empfiehlt die Mo-
nopolkommission, eine verpflichtende Patienteninforma-
tion durch die Kassen in das SGB V aufzunehmen.

1248. Die Monopolkommission hélt es weiterhin fiir
wiinschenswert, das Gesundheitssystem um ein Element
einer zwingenden Beteiligung von Patienten an den von
ihnen verursachten Kosten zu ergidnzen. Dies erscheint
notwendig, um eine kostenorientierte marktkonforme
Entscheidungsfindung bei den Patienten zu ermdglichen.
Demgegeniiber treffen Patienten heute ihre Entscheidun-
gen iiber die Inanspruchnahme von Behandlungsleistun-
gen weitgehend unabhingig von Kostenerwégungen. Die
Wahltarife nach § 53 Absatz 1 und 2 SGB V, die darauf
abzielen, durch die Einfithrung von Eigenbeteiligungen
eine Steuerungswirkung im Bezug auf das Nachfragever-
halten der Patienten zu erreichen, sieht die Monopolkom-
mission jedoch kritisch. Eigenbeteiligungen, die aus-
schlieBlich im Rahmen von Wabhltarifen erhoben werden,
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haben eine Selbstselektionswirkung zur Folge, da insbe-
sondere solche Patienten in diese Tarife optieren, deren
Bedarf oder Neigung, die Leistungen der GKV in An-
spruch zu nehmen, ohnehin gering ist. Eigenbeteiligun-
gen, die nicht verpflichtend sind, fiihren deshalb wesent-
lich zu einer Differenzierung des Beitragssatzes zwischen
Gesunden und Kranken, ohne dass dadurch auch eine we-
sentliche Steuerungswirkung auf das Nachfrageverhalten
erreicht wird. Die Wahltarife geméB § 53 Absatz 1 und 2
SGB V sind deshalb ungeeignet, sodass die Monopol-
kommission empfiehlt, diese Normen zu streichen.

Um eine geeignete Steuerungswirkung auf das Nach-
frageverhalten der Patienten zu erzielen, kdnnten jedoch
anstelle dieser Wabhltarife allgemein verpflichtende Ei-
genbeteiligungen eingefiihrt werden. Die Monopolkom-
mission empfichlt, verpflichtende Eigenbeteiligungen
nicht in Form einer Pauschale zu erheben, sondern als re-
lativen Anteil an der Arztrechnung festzusetzen. Fiir die
Rechnungsstellung sollten die Krankenkassen verant-
wortlich sein. Dies liele sich mit der von der Monopol-
kommission vorgeschlagenen kassenseitigen Information
des Patienten iiber die in Anspruch genommenen Leistun-
gen verbinden.

1249. Die Monopolkommission weist ausdriicklich da-
rauf hin, dass im Falle der Einflihrung von verpflichten-

den Eigenbeteiligungen auch soziale Ausgleichssysteme
notwendig werden, die den Anforderungen des Solidar-
prinzips Rechnung tragen. Deshalb sind die Eigenbeteili-
gungen im Gesundheitswesen pro Behandlungsfall oder
Abrechnungszeitraum auch in ihrer absoluten Hohe zu
begrenzen. Zudem ist im Falle solcher Versicherter, die
tiber ein unterdurchschnittliches Einkommen verfiigen,
festzulegen, dass ein substanzieller Anteil des Eigenbei-
trags aus dem Steuer-Transfer-System gedeckt wird. Ein
ausreichendes soziales Ausgleichsystem vorausgesetzt,
sieht die Monopolkommission in der Einfiihrung ver-
pflichtender Eigenbeteiligungen eine Chance, auch aufs-
eiten der Leistungsnachfrage der Patienten effiziente und
mit dem Solidarprinzip vereinbare Bedingungen im deut-
schen GKV-System herzustellen.

Bonn, den 30. Juni 2010

Justus Haucap

Daniel
Zimmer

Peter-Michael
Preusker

Angelika
Westerwelle

Christiane
zu Salm
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