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Zur Rolle von Kollektivvertrag
und Selektivvertragen fur die
Weiterentwicklung der ambulanten Versorgung

~Wie verandert sich die ambulante arztliche Versorgung?"
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Vor mehr als 25 Jahren: Enquete-Kommission

Strukturreform
\lhm\ m \Lw der gesetzlichen Krankenversicherung
< Wby

Ki Kirschner, MdB i el
T i Endbericht der Enquete-Kommission
Vorsitzender der Enquete-Kommission

Strukturreform der gesetzlichen Krankenversicher deS 11. DGUtSChen Bundestages
»otrukturreform der gesetzlichen Krankenversicherung®

Bonn, 12. Februar 1990

Aufhebung des Konirahlerungszwanges

200. Teile der Kommission plddieren fiir eine Auflésung des bestehenden kollekti-
ven Vertragszwanges in der kassenérztlichen Versorgung. Um insbesondere Hand-
lungs- und Gestaltungsspielrdume zu erhdhen, soll der faktische Kontrahierungs-
zwang zwischen Krankenkassen und Kassenirztlichen Vereinigungen aufgehoben
werden. Dabei werden von einzelnen Mitgliedern der Kommission jeweils unter-
schiedliche Wege favorisiert:

a) Auflockerung des kollektiven Veriragszwanges

wobei der Sicherstellungsauftrag schrittweise auf die Krankenkas-
sen zuriickverlagert werden muB.

b) Ausschreibung von Versorgungsauftragen fiir Kassendrzte

Generell wird die Kassenzulassung zeitlich begrenzt und nicht
mehr als lebenslanges Privileg vergeben,

Zulassung alternativer Praxisformen

Vernetzung der verschiedenen Versorgungsbereiche
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Aus der ,,Ochsenblut-Broschiire™ von 1994

Kernbereich des Wettbewerbs ist die Vertragspolitik, da hier primér die
Bedingungen der Erbringung von Leistungen bestimmt werden. Es wird
in einem derartigen System darauf ankommen, mdéglichst wirtschattliche
und qualitativ hochwertige Formen der Leistungserbringung zu ent-
wickeln. Im Rahmen einer wettbewerblich orientierten Krankenversiche-
rung dient die Vertragspolitik in erster Linie dazu, optimale Vertrags-
l6sungen anzustreben, d. h. einerseits Wirtschaftlichkeitsreserven zu
erschlieBen, andererseits die Qualitadt der Versorgung zu sichern und zu
verbessern. Auf der Suche nach optimalen Vertragslésungen sollte jede
Kassenart vereinbaren und damit letztlich das
System der gesunutreitiithien Versorgung insgesamt vorantreiben kén-
nen. Dabei ist ein einheitlicher Rahmen notwendig, der sicherstellt, dai
die tragenden Strukturprinzipien einer auf dem Solidarprinzip basieren-
den sozialen Krankenversicherung gewahrleistet werden. Hierzu gehort
ein einheitlicher Leistungskatalog, der z. B. im Rahmen des Bundesaus-
schusses Arzte/Krankenkassen festgelegt werden kdnnte. Des weiteren
sollten bestimmte Qualitatsstandards im Sinne von Mindeststandards
gemeinsam und einheitlich festgelegt werden. Dazu gehdért ebenso die
gemeinsame Festlegung der Zugangsvoraussetzungen zur Berufsaus-
Ubung fur die Leistungserbringer.

(S. 16)
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Aus der ,,Ochsenblut-Broschiire™ von 1994

5.1 Weiterentwicklung der ambulanten

arztlichen Versorgung
Ein Wettbewerb, der den Zielen der GKV am ehesten gerecht wird, sollte
auf die Flexibilisierung der Versorgungsformen und der Form der Lei-
stungserbringung gerichtet sein. Dies schlieBt unterschiedliche Verqt-
tungsstrukturen und Vergltungshéhen ein. In diesem Zusammenhang ste-
hen auch die herkbmmlichen Vertragsstrukturen auf dem Priifstand. Eine (5.17 1)
starkere Differenzierung der Vertragsbeziehungen kénnte die Flexibilisie-
rung auf seiten der Leistungserbringung anregen und unterstiitzen.

Im Wettbewerb soll sich einnterschiedlicher Versorgungsfor-
men entwickeln und bewahren. Anreizsysteme sind so zu setzen, dai3

sich kooperative Praxisformen ausdehnen.

Die Entwicklung neuer Versorgungsformen sollte die Entstehung von
Versorgungsnetzen beglnstigen, innerhalb derer nicht nur drztliche Lei-
stungen erbracht werden, sondern auch die Versorgung mit verordneten
Leistungen eingeschlossen ist. Dabei mulB auch die stationare Versorgung
mit einbezogen werden. Solche Versorgungsnetze, die sich speziell fir
chronische Erkrankungen anbieten, sollten eine integrative Versorgung lei-
sten, die auch psycho-soziale und rehabilitative Versorgungsformen um-
fassen kénnen. Im Rahmen integrativer Versorgungsangebote sollen Arzte
verschiedener Fachrichtungen und nichtarztliche Berufe unter einem Dach
kooperieren. Dabei sollen neue Formen der Trégerschaft méglich werden,
an denen auch Krankenkassen beteiligt sein konnen. (S.19)
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Ordnungspolitische Grundlagen:
Akteure und Wettbewerbsfelder in der GKV

Versicherte/

Patienten
Versicherungsmarkt: Behandlungsmarkt:
Wettbewerb um Wettbewerb um
Versicherte Patienten
Kranken- / \I_Atleisttgngsmbarkt: \ Leistungs-
versicherungen etibewerb um erbringer
Versorgungsvertrage

+ Staat (Wettbewerbsordnung und Sicherung ihrer Einhaltung)
+ Gemeinsame Selbstverwaltung (Leistungskatalog, Qualitatsstandards)
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Reformbeispiel: Niederlande 2006

Selt dem 1. Januar 2006 gilt Iin den Niederlanden ein neues Krankenversicherungsgesetz,
das nach sich tiber viele Jahrzehnte hinziehenden Diskussionen zu Stande gekommen Ist.

Das neue System stellt einen ausbalancierten Kompromiss zwischen sozialen
Grundlagen und Marktdynamik dar. Eln Versicherungssystem, das den Patienten,

den Versicherten also, wirklich in den Mittelpunkt stelit KI a re ROI Ie n -
definition und
Staat: regelt nicht mehr alles -zuordnung -

Versicherte: mehr und bessere Wahlméglichkeiten

so etwas fehlt

Versicherer: Konkurrenten mit gutem Leistungsangebot bei uns!

Das neue Krankenversicherungsgesetzes riumt den Krankenversicherungen eine
stirkere Position gegeniiber den Leistungsanbietern ein. Sie sind nicht mehr gehalten,
mit jedem Anbieter einen Vertrag abzuschlieBen, sondern kéinnen sich mit den Besten
verbinden; sie kdnnen auch Bedingungen an deren Leistungen knipfen.

Leistungsanbieter: Leistungsniveau verbessem
Die Anbieter medizinischer Leistungen spielten im niederldndischen Gesundheitswesen
von jeher eine Julzerste dominante Rolle. Sie legten in ganz erheblichem Male fest,
welche Leistungen in welcher Qualitit geliefert werden sollten; es bestanden kaum
Anreize, Leistungen zu verbessern und zu messen.
Das neue Krankenversicherungssystem macht dem ein Ende. Die Versicherer
stellen unter dem Druck ihrer Versicherten hihere Anforderungen an Vertrige
mit Leistungsanbietern, sowohl qualitativ als auch in finanzieller Hinsicht.
Die Leistungsanbieter werden leistungsorientierter vorgehen missen, sie erhalten aber
auch mehr Mdglichkeiten an die Hand, sich von anderen zu unterscheiden und MaBarbeit

Quelle:
Gesundheitsministerium
der Niederlande, 2006

zu liefern.
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Hausarztzentrierte Versorgung
(Paragraf 73b Sozialgesetzbuch V)

Ambulante spezialfacharztliche
Versorgung (Paragraf 116b SGB V)

Kassen als Player: Entwicklung und Bewertung besonderer Versorgungsformen

Integrierte Versorgung
(Paragraf 140a ff. SGB V)

2004: Einfithrung selektivvertaglich mit
Angebotspflicht; umfassende Vorgaben
durch Gesamtvertrage der Kollektivvertrags-
parteien (zu Vergiitung, Qualittsanforde-
rungen, Berainigung)

2007: Wegfall der inhaltlichen Vorgaben
durch Gesamtvertrage; Verscharfung der
Angebotspflicht (flachendeckend); unzurei-
chende Vorschriften zur Bereinigung

2009: nochmalige Verscharfung der Ange-
botspflicht mit faktischem Vertragsanspruch
des Hausarzteverbands auf Schiedsbasis

2011: Vorgabe von Beitragssatzstabilitat
oder Nachweis von Einsparungen bei Ver-
tragsschluss

2014: fast wieder wie 2009

Die Verpflichtung zu einem (zudem fidchen-
deckenden) Angebot einer bestimmten
Vertragsform passt nicht zum Vertragswett-
bewerb, ebenso wenig derVertragsanspruch
eines Akteurs und die Nachweispflicht von
Einsparungen zu Beginn der Laufzeit eines
Selektivvertrags. Trotz vieler Anderungen bis
heute keine hinreichend wirksame Vorschrift
zur Bereinigung.

© WIdO 2015

2004: Einfithrung als .ambulante Versor
gung im Krankenhaus® selektivvertraglich
mit weitreichenden Gestaltungsoptionen;
zwei zentrale Anreizdefizite der Kassen: kein
Morbi-RSA (Gefahr: Selbstselektion von
teuren Kranken), keine Bereinigungsvor-
schrift (drohende Doppelfinanzierung)

2007: Abschaffung derVertragsbasierung,
dafiir Bestimmungsiasung durch Lander auf
Antrag von Krankenhausem

2012: Wer kann, der darf*: Anbisterwett-
bewserb ohne Vertragsbasierung und Men-
gensteuerung auf Basis von Einzelleistungs-
vergitung

2015: Bei Onkologie/Rheuma Aufhebung
der Beschrankung der Behandlung auf
schwere Verlaufsformen

Bei der Bestimmungslgsung (2007-2011)
und bei der neven Regelung ,Wer kann, der
darf* (ab 2012) spielen Krankenkassen als
Vertragspartner keine Rolle mehr. Var einer
Ausweitung dieses neuen Sektors auf wek-
tere Leistungen kann ohne Riickkehr zu einar
vertragswettbewerblichen Losung nur ge-
wamt warden.

(siehe auch SVR-G 2012)

2000: Einfihrung selektivvertraglich mit
umfassenden Vorgaben durch Gesamitver-
trage der Kollektivvertragsparteien, einsei-
tige Beitrittsrechte Dritter, keine wirksamen
Bereinigungsvorschriften

2004: Wepfall von Vorgaben durch Gesamt-
vertrage und Beitrittsrechte, dreijahrige
Anschubfinanzierung durch Ein-Prozent-
Pauschalabzug von ambulanter und statio-
narer Gesamtvergitung als Ersafz fir feh-
lende Bersinigungsvorschriften

2007: zweijzhrige Verlangerung der An-
schubfinanzierung

2011: Ausweitung des Kreises der mog-
lichen Vertragspartner (Pharma-/Medizin-
produktehersteller)

2015: Besondere Versorgung (8 140a)
Selektivvertragsoption mit nach wie vor
grofem Patenzial. Ambivalante Erfahrungen
mit der Anschubfinanzierung: umfangreiche
Selektivvertragsaktivitaten, aber auch Mit-
nahme- und PR-Effekte, keine echte Berei-
nigung. Ende der Anschubfinanzierung
zeitgleich mit Einfihrung des Gesundheits-
fonds und dominanter Zusatzbeitrags-
Phobie.

Zusommensteliung und Kemmentar: Klaus focobs
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Entwicklung Hausarztvertrag AOK Baden-Wiirttemberg
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* ab 2014 inklusive Padiater in Verbindung mit HZV-Pidiatrie-Modul
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Entwicklung Facharztvertrage AOK Baden-Wirttemberg
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Quelle: AOK Baden-Wiirttemberg *ab 2013 inklusive Bosch BKK
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Die Rhetorik stimmt...

Der Bereich der Gesundheitsversorgung soll durch die Schaffung flexiblerer
Rahmenbedingungen konsequent wettbewerblich ausgerichtet werden.
Krankenkassen und Leistungserbringer sollen starker uber Umfang, Preise und
Qualitat verhandeln k&nnen

(Koalitionsvertrag 2005, S. 88)

Wir wollen, dass die Krankenversicherungen gentgend Spielraum erhalten, um im
Wettbewerb gute Vertrage gestalten zu kdnnen und regionalen Besonderheiten
gerecht zu werden.

(Koalitionsvertrag 2009, S. 85)

Die Krankenkassen mussen Freirdume erhalten, um im Wettbewerb gute Vertrage
gestalten und regionalen Besonderheiten gerecht werden zu kénnen.

(Koalitionsvertrag 2013, S. 76)

© WIdO 2015 Gesellschaft fiir Sozialen Fortschritt, 29.10.2015 12




Wissenschaftliches Institut der AOK WIdo
... aber die Politik ist unentschlossen

o Beispiel: unklare Rolle von Selektivvertragen

>> CDU/CSU-FRAKTION IM DEUTSCHEN BUNDESTAG
Arbeitsgruppe Gesundheit

Beschlossen am 22. Februar 2011

Das Angebot vom Bedarf des Patienten her gestalten —
14 Vorschlidge fiir eine Reform der medizinischen Versorgung in Deutschland

Es ist notwendig, bei den anstehenden Vorhaben grundsatzlich das Verhaltnis von
Kollektiv- und Selektivvertrag in der medizinischen Versorgung in Deutschland zu
bestimmen. Derzeit gibt es eine Vielzahl von zum Teil widerspruchlichen, jedenfalls
nicht immer eindeutigen Regelungen, bei denen einerseits mehr Wettbewerb und
Vertragsfreiheit propagiert wird, andererseits aber Zwangsmechanismen greifen, oh-
ne die Frage der dauerhaften Sicherstellung der flachendeckenden Versorgung im
Nebeneinander von Kollektiv- und Selektivvertrag zufriedenstellend zu beantworten.

...muss in absehbarer Zeit abschlieltend geklart werden,
e ob und inwieweit Selektivvertrage den Kollektivvertrag tatsachlich ersetzen oder I 7
,nur ergédnzen (Add-on) sollen. - -

© WIdO 2015 Gesellschaft fiir Sozialen Fortschritt, 29.10.2015 13
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... und inkonsistent

e Beispiel: Nebeneinander von Regelungen/Instrumenten
mit dhnlichen/luberlappenden Zielstellungen

— Selektivvertrage zur besonderen Versorgung (§ 140a),
immerhin jetzt mit der Aussicht auf eine wettbewerbs-
neutrale und diskriminierungsfreie Bereinigung
der Gesamtvergutung auf Einzelarztebene

— Forderung von Praxisnetzten im Rahmen der vertrags-

arztlichen Honorarverteilung (§ 87b)

(Gesetzesbegrindung: , Ziel (...) ist die Optimierung ambulanter
Versorgungsstrukturen, wodurch die Qualitat sowie die Effizienz und
Effektivitat der vertragsarztlichen Versorgung im Rahmen einer
intensivierten fachlichen Zusammenarbeit gesteigert werden kénnen.")

— Innovationsfonds (§ 92a)

> Keine wechselseitige Erganzung/Verstarkung,
sondern Rollen- und Verantwortungs-Diffusion

© WIdO 2015 Gesellschaft fiir Sozialen Fortschritt, 29.10.2015 14
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Prof. Dr. Karl Lauterbach Jens Spahn

Mitglied des Deutschen Bundestages Mitglied des Deutschen Bundestages

Derzeit scheitern viele neue Versorgungsprojekte an der fehlenden Anschubfinanzierung, und der unter-
schiedlichen Abrechnungssystematik in stationdrer und ambulanter Versorgung. Zudem fehlt fir erfolg-
reiche Projekte ein verbindliches und transparentes Regime zum Ubergang in die Regelversorgung.

Damit tatsachlich nachhaltige Versorgungskonzepte gefordert werden, deren Schwerpunkt in der Erpro-
bung neuer Prozessinnovationen liegt, ist eine Klarstellung des Begriffs der Innovation in der Rechts-
grundlage fur den Innovationsfonds erforderlich. (Mai 2014)

« Ist tatsachlich fehlendes Geld das wesentliche Hemmnis?

« Ubergang in die (Regel-)Versorgung — was heiBt das?
(1. flachendeckend?; 2. verpflichtend fiir alle?; 3. evaluiert?)

* Nur Prozessinnovationen (= bessere Kooperation)?
Was ist mit Strukturinnovationen (= neue medizin-betriebliche
Versorgungseinrichtungen jenseits sektoraler Zuordnungen)?

 In der Zustandigkeit der ,,sektoralen Platzhirsche™ im G-BA?

© WIdO 2015 Gesellschaft fiir Sozialen Fortschritt, 29.10.2015 15
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Die Erwartung eines Kenners der Materie

Innovation und Flexibilitdt kommen nicht aus Amtsstuben und Biros von Verbanden, sondern
aus praktischen Versuchen und Projekten, die hdufig klein anfangen, aber grofies
Veranderungspotenzial aufweisen. Wer das Kleingedruckte im Gesetz und in Geschafts- und
Verfahrensordnungen zum Innovationsfonds liest, der wird den Eindruck nicht los, dass gerade
solche Innovationen nicht gewollt sind und sich das Gesundheitswesen im Selbstreferenziellen
sonnt. So wird man in einigen Jahren wieder feststellen missen: Es ist nichts passiert.

(Franz Knieps, Frankfurter Rundschau vom 22.09.2015)

© WIdO 2015 Gesellschaft fiir Sozialen Fortschritt, 29.10.2015 16
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Notwendig: konsequenter Vertragswettbewerb

e Vorfahrt fir Vertragswettbewerb, wo immer maoglich,
gemeinsam und einheitlich nur, wenn und wo nétig
(= wettbewerbliche Ausnahmebereiche, z.B. landlicher Raum,
Notfallversorgung, seltene Erkrankungen)

e Funktionalisierung des Kassenwettbewerbs zur Versorgungs-
steuerung, einschlieBlich der Akzeptanz von Unterschieden

e Sicherstellungsauftrag bei den Kassen auf Basis sektoren-
ubergreifender Versorgungsplanung von Leistungen

e Ruckfluhrung der G-A-Kompetenzen auf Rahmengestaltung

e Investitionen in neue Versorgungsformen mussen sich lohnen
(kénnen), in erster Linie auch fur Leistungserbringer

e Voraussetzung: politische Entscheidung im Zweifel gegen
die Interessen der sektoralen Anbieterverbande
(z.B. ,ambulant vor stationar" statt ,,KV vor Krankenhaus")

© WIdO 2015 Gesellschaft fiir Sozialen Fortschritt, 29.10.2015 17
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Vorbild Schweiz? Beispiel 1

Trendszenario Trendszenario
Land Urbane Region

Landliche bzw. bergige Eher stadtisch gepragte, Grossstadtische Agglomeration

o o | Region mit niedriger und wirtschaftlich wichtige Region mit Einzugsgebiet von >300'000

T _g saisonal schwankender (Agglomeration, Einzugsgebiet Versicherten

%,—E Bevélkerungsdichte >150"000 Versicherte)

@

== Beispiele: Unterengadin, Beispiele: Aarau - Baden, Beispiele: Basel, Bern,
Simmental - Saanenland Grossraum Luzern Genf - Lausanne, Ziirich
Sicherstellen der Versorgung Optimieren der Versorgung Optimieren der Versorgung
durch eine Organisation der durch einige Crganisationen der | durch viele Organisationen
Integrierten Versorgung, der fast | Integrierten Versorgung der Integrierten Versorgung mit

_ alle Leistungsanbieter angehdren unterschiedlichen, sich konkur-

$2 | _— Wenig Konkurrenz zwischen renzierenden Angeboten

o 3)( Kein oder kaum Wettbewerb sanbiefern —

g 5 “xwischen Leistungsanbieter Wettbewerb kann primdres

< g Vertrige zwischen einer bis .SwQsinstrument sein

£ > | Veriridge zwischen einer Orgo- mehreren Organisationen der
nisation der Infegrierfen Versor- Integrierten Versorgung und Vertrdge zwischen mehreren
gung und mehreren Versicherern | mehreren Versicherern Organisationen der Integrierten

Versorgung und mehreren
Versicherern

(fmc Schweiz 2014: Denkstoff No. 1
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Vorbild Schweiz? Beispiel 2

3500000

Hausarztmodelle ochne Capitation E
o 3000000 = _ =— . 5
E — (Capitation-Modelle (HMO, Hausarzt mit Capitation) 2
= 2500000 7 2
2 / )
g 2000000 o
= / S
= 1600000 / g
E 1000000 — i
500000 — g
0 3

1999 2002 2005 2008 2011 2013

Jahr

Seit 2011 sind mehr als 50 Prozent der Bevolkerung freiwillig
in Managed-Care-Modelle eingeschrieben und profitieren durch
Beitragsnachlasse von den Einsparungen in diesen Modellen.
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Vielen Dank fur Ihr Interesse.

Prof. Dr. Klaus Jacobs

030/34646-2182
Klaus.jacobs@wido.bv.aok.de

Besuchen Sie uns im Internet

www.wido.de
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