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Das GKV-System — mehr Effizienz durch
noch mehr Wettbewerb?

Entgegnung auf Jurgen Wasem und die Autoren des FES-Papiers

Von Rolf Rosenbrock

Das Papier der Friedrich-Ebert-Stif-
tung, auf dem der Beitrag von Jiirgen Wasem
beruht, unterscheidet sich in einem wohltu-
end von der Masse der Programmpapiere im
Wahljahr: Es beldstigt uns nicht mit der Gbli-
chen - falschen - Diagnose einer,Kostenex-
plosion”, und es verschont uns mit der — em-
pirisch nicht fundierten — Horrorvision, dass
zunehmende Alterung und technischer
Fortschritt das GKV-System spdtestens
Ubermorgen unbezahlbar machen.

Statt dessen geht es von der zutreffenden
Diagnose aus, dass,die bestehenden Struk-
turen, Institutionen und Instrumente ... zu-
nehmend ineffizient (werden)”, und dass die
daraus resultierenden ,Qualitdtsprobleme
ohne Versagen auch der Selbstverwaltung
nicht (hatten) entstehen konnen”. Zu Recht
gehen die Autoren davon aus, dass das GKV-
System mit seinen ehr- und verteidigungs-
wirdigen zivilisatorischen Errungenschaf-
ten Uberleben kann, wenn die im Kern des
Problems liegenden Steuerungsprobleme
Uberwunden werden (Rosenbrock 2002).
Was sie allerdings als Losung vorschlagen,
erinnert an einen Suichtigen, der als Reaktion
darauf, dass ihm sein Suchtmittel nicht be-
kommt, vor allem nach,mehr vom Gleichen’
verlangt.

Und das geht so: Seit Anfang der 90er Jahre
wurden die gesetzlichen Krankenkassen
vom Gesetzgeber Schritt fur Schritt in die
Rolle miteinander 6konomisch konkurrie-
render Marksubjekte Uberflhrt. Trotz Risiko-
strukturausgleich (RSA) (der nur die Einnah-
me-Unterschiede, nicht aber die unter-
schiedlichen Erkrankungshaufigkeiten aus-
gleicht) und Abschlusszwang konkurrieren
die Kassen nicht primar um mehr Qualitat in
der Versorgung chronisch Kranker, um den
Abbau von Unter-, Uber- und Fehlversor-
gung oder einen Beitrag zur Verminderung
sozial bedingt ungleicher Gesundheitschan-
cen.Vielmehr zeigt sich, dass der Satz:, Insti-
tutionen werden nicht von Philosophien,
sondern von Anreizen geformt” auch fir
Krankenkassen gilt: Das kassenpolitisch und
—-6konomisch entscheidende Wettbewerbs-
feld ist die Risikomischung. Mit immer aus-

gefeilteren Strategien werben sie um Mit-
glieder,die mehr Beitrége einbringen als ihre
Versorgung kostet (positive Deckungsbei-
trage, gute Risiken, Rosinenpicken).

Das ist 6konomisch rational: Fir die Versor-
gung von ca.90 % aller Versicherten missen
insgesamt nur ca. 20 % der Gesamtkosten
(far Krankenhaus, Arzneimittel und Kranken-
haus) ausgegeben werden, fiir die anderen
ca. 10 % werden hingegen ca. 80 % der Res-
sourcen benotigt. Die ,teuersten’ zwei Pro-
zent verursachen ca. die Halfte der Gesamt-
ausgaben, und das ,teuerste’ Prozent ver-
braucht ca.30 % der Ressourcen (Winkelhake
et al. 2002). Schon geringfligige Ver-
besserungen in der
Risikomischung kon-
nen die Geschéftssi-
tuation einer Kasse
deshalb wesentlich
einschneidender ver-
bessern als mihsa-
me (und zunéchst
immer kostspielige,
und oft erst nach
mehreren Jahren er-
tragreiche) Versuche
der Verbesserung von Qualitdt, z.B.durch die
gesetzlich gegebenen Méglichkeiten einer
integrierten Versorgung oder eines Haus-
arztmodells mit entsprechenden Tarifen.

Es ist ndmlich ein Ammenmadrchen, dass die
Etablierung dieser vom Konzept her weg-
weisenden Neuerungen nur wegen der
Halsstarrigkeit der,Anbieter-Kartelle’ (v.a.der
Kassenarztlichen Vereinigungen), der unter-
schiedlichen Rechts- und Vergiitungsformen
der Leistungsanbieter oder zu starrer Vor-
schriften scheitert: Welchen geschéftlichen
Nutzen sollte sich eine Kasse davon verspre-
chen, wenn sie die gesetzlichen Moglichkei-
ten nutzt und z.B.eine gute Diabetiker-Ver-
sorgung aushandelt? Im Erfolgsfalle ware
dann zwar die Versorgung ihrer Zuckerkran-
ken qualitativ besser und (zumindest mittel-
fristig) auch kostengtinstiger. Aber es konnte
zugleich auch 6konomisch hochst uner-
wiinschte Folgen haben, wenn sich die Qua-
litdt herumspricht und die Krankenkassen
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Das kassendkonomische
Wettbewerbsfeld ist die
Risikomischung.Die Kassen
werben um Mitglieder, die
mehr Beitrage einbringen
als ihre Versorgung kostet.

infolgedessen einen Zustrom an Versicher-
ten mit Diabetes zu verkraften hatten. Denn
auch ein kostenglinstig versorgter Diabeti-
ker istimmer noch wesentlich,teurer’als ein
Durchschnitts-Versicherter. Bei Uberlegun-
gen von Kassen-Managern zu jeder Form
der Versorgungsinnovation spielt stets die
Furcht eine Rolle, im Falle des Erfolges
Attraktivitat bei den ,falschen’ (weil chro-
nisch Kranken, und damit Gberproportional
sozial benachteiligten) Zielgruppen zu ge-
winnen (so z. B. auch Oldiges schon 1999,
S.216).

Deutlich wird die Fehlsteuerung durch die
Kassenkonkurrenz auch bei der Umsetzung
des,neuen’§ 20 SGB YV,
der die Kassen ver-
pflichtet, durch Leis-
tungen der primaren
Prévention ,insbeson-
dere einen Beitrag zur
Verminderung sozial
bedingt ungleicher
Gesundheitschancen”
zu erbringen. Tatséch-
lich bieten die Kassen
auch mehr als zwei
Jahre nach Inkrafttreten kaum anderes an
als die schon in den Jahren 1989 bis 1996 tb-
lichen (und gesundheitswissenschaftlich
hinlanglich kritisierten) Kursprogramme zu
Erndhrung, Bewegung, Stressmanagement,
Drogengebrauch etc. . Ob solche Maf3nah-
men gesundheitlich mittel- und langfristig
wirksam sind, ist zum Teil widerlegt, zum Teil
umstritten. Unumstritten ist, dass sich v. a.
gesundheitlich weniger belastete Versicher-
te aus den Mittelschichten von diesen Ange-
boten angesprochen fiihlen und dann auch
gerne immer wieder kommen.

Das erwiesen wirksame Instrumentarium,
mit dem auch Uberproportional Menschen
aus sozial benachteiligten Lebenslagen
ohne Diskriminierung gesundheitlich wirk-
sam erreicht werden kénnen, sind dagegen
partizipativ gestaltete Projekte der Betroffe-
nenaktivierung und Organisationsentwick-
lung in settings; wie sie v.a.von den AOKen,
(nicht virtuellen) BKKen und IKKen mit gro-
Bem Erfolg in der betrieblichen Gesund-
heitsforderung schon betrieben werden
(SVR 2001,Band I, Kap.2,Band Ill,Kap. 11). Die
Ausdehnung dieses Ansatzes z. B. auf Grund-,
Haupt-, Sonder- und Berufsschulen in sozial
benachteiligten Stadtteilen ware angezeigt
und machbar, ebenso vergleichbare Inter-



ventionen an sozialen Brennpunkten (Rosen-
brock 2001). Uber Voriiberlegungen sind die
Kassen dabei bislang nicht hinausgekom-
men. Man muss kein Schelm sein, um dabei
zu denken, dass dies wohl anders ware, wenn
damit,gute’ und eben nicht,schlechte’ Risi-
ken zu gewinnen wéren.

Auch die gegenwartigen Versuche, noch in
diesem Jahr die Qualitat der Versorgung fir
zunachst vier chronische Erkrankungen
durch,disease management’-Programme zu
steigern, indem fir jeden darin eingeschrie-
benen Patienten zusatzliche Gelder aus dem
RSA Gberwiesen werden, kranken neben der
unprofessionellen
Hast bei der Einfuh-
rung an den Anreiz-
wirkungen aus der
Kassenkonkurrenz:
gleichgerichtetes Ziel
von Kassen und Leis-
tungserbringern wird
nicht primar die Ver-
besserung der Versor-
gungsqualitdt  sein,
sondern die Maximie-
rung der Anzahl der in diese Programme ein-
geschriebenen Patienten.

Die Liste der durch die Kassenkonkurrenz
bedingten Fehlanreize mit gesundheitspoli-
tisch perversen Wirkungen lieBBe sich verlan-
gern. Anreize und Imperative aus der Kas-
senkonkurrenz um gute Risiken durchziehen
metastasenhaft mittlerweile jedes Hand-
lungsfeld bis hin zu Vertragsverhandlungen
und Prifgeschéft, und kaum jemals wirken
diese Anreize in Richtung auf die gesund-
heitspolitischen Ziele, die auch die FES-Auto-
ren anstreben.

Jurgen Wasem et al. folgern daraus: ,Der
Wettbewerb ist bisher auf halber Strecke ste-
hen geblieben” und sie fordern —,mehr vom
Gleichen” - die Konkurrenz auch auf die Leis-
tungserbringer auszudehnen, indem sie den
Kassen erlauben wollen, mit Arztegruppen,
Krankenhdusern etc. selektiv Vertrdge zu
schlieBen. Nun ist unbestreitbar, dass die
derzeitige Konstruktion mit den Kassenarzt-
lichen Vereinigungen als monopolistischem
Anbieter ambulanter Versorgung und der
Zwang, mit allen Krankenhdusern der von
den Landern aufgestellten Bedarfsplane Ver-
trdge abzuschlieen, innovationshemmend
ist und die Qualitdtssicherung erschwert.
Was aber wiirde geschehen, wenn den Vor-
schlagen der FES-Autoren gefolgt wiirde? Es
wirden sich — wohl eher informell, aber des-
halb durchaus nicht weniger wirksam - Inte-
ressenkoalitionen zwischen Kassen, die ihre
Risikostruktur optimieren wollen, und Leis-
tungserbringern, die ebenfalls an méglichst
unkomplizierten Féllen’interessiert sind, he-
rausbilden.

Der durch die geplante flachendeckende
Einfuhrung diagnosebezogener Fallpau-
schalen in den Krankenhdusern gegebene
Anreiz, moglichst unkomplizierte Falle auf-

Es ist ein Ammenmarchen,
dass wegweisende Neue-
rungen nur wegen der
Halsstarrigkeit der Anbie-  und
ter-Kartelle oder zu starrer
Vorschriften scheitern.

zunehmen und alle Patienten so frih wie
moglich oder noch friher zu entlassen
(ohne dass bisher entsprechende Nachsor-
gestrukturen aufgebaut werden), wirde
durch das gleichgerichtete Interesse der
Kassen verdoppelt und sich in Vertragen und
Praxis noch starker niederschlagen. Alle Part-
ner hatten ein 6konomisches Interesse dar-
an, langwierige und teure Félle - und das
sind regelmaBig chronisch Kranke und
darunter Uberproportional auch sozial be-
nachteiligte Menschen - abzuschieben, zur
nachsten Krankenkasse, ins ndchste Arzte-
netzwerk oder ins ndchste Krankenhaus.
Diese Patienten, die
auf die Funktionsfa-
higkeit des Solidar-
prinzips besonders
angewiesen sind, wa-
ren in Versicherung
Versorgung
praktisch nur noch
mit ,Partnern’ kon-
frontiert, die
zumindest kein 6ko-
nomisches Interesse
an ihrer optimalen Versorgung haben. Die
Versorgung wirde aus Patientensicht
dartber hinaus unibersichtlich (schon weil
der Hinweis ,alle Kassen’ von vielen Arzte-
schildern verschwinden misste), fiir Arzte
ethisch heikel (weil sie u. U. gleiche Krank-
heitsbilder je nach Kassenvertrag unter-
schiedlich behandeln miissten), und im tbri-
gen wirde der birokratische Aufwand — wie
bei nahezu jeder,Deregulierung’ - erheblich
ansteigen. Wer das nicht glaubt, werfe einen
Blick auf die Versorgungspraxis in den USA.
Wissenschaftler von dort sind immer wieder
fassungslos, wenn sie horen, dass deutsche
Gesundheitsokonomen in diese Richtung
auch nur denken.

Die FES-Autoren erwdhnen diese uner-
wuinschten Wirkungen des Kassenwettbe-
werbs nicht ausdrticklich, aber sie haben of-
fenbar dartiber auch nachgedacht: sie wol-
len, dass die ,Zustandigkeit flr die Steue-
rung der Qualitdt der Versorgung auf
Institutionen auBerhalb des Wettbe-
werbs” verlagert wird, in anderen Fas-
sungen ihres Papiers fordern sie dafiir
ein staatliches,, Institut fir Qualitat in
der Medizin”.Ein solches Institut wére
- unabhdngig und kompetent be-
setzt sowie mit entsprechenden Voll- (
machten ausgestattet — eine gute Sa-
che. Es kénnte neben der Initiierung
und Uberwachung von Qualititsma-
nagement in der Versorgung auch
Uber die Aufnahme neuer Arzneimit-
tel in die Erstattungspflicht der GKV
entscheiden, es kdnnte Qualitatsin-
formationen tber Leistungserbringer
verdffentlichen etc.

Es ist aber nach allen organisations-
wissenschaftlichen und professions-
soziologischen Erfahrungen absolut

——

unrealistisch, von einer externen staatlichen
Stelle zu erwarten, dass sie die Qualitat der
Versorgung gegen dauerhaft wirksame ge-
genlaufige 6konomische Anreize kontrollie-
ren, sichern oder gar verbessern kann. Quali-
tatssicherung (einschlieBlich der Leitlinien-
orientierung, der Nutzung und Steigerung
der Betroffenenkompetenz, der Versor-
gungspfad-Gestaltung etc.) funktioniert
desto besser (und meistens Uberhaupt nur
dann), je mehr (bzw. wenn) die Leistungser-
bringer die Entwicklung der dazu notwendi-
gen Kommunikation und neuen Handlungs-
routinen aus eigenem Antrieb (zumindest
aber nicht gegen die eigenen bzw. vertrag-
lich definierten Interessen) selbst entwickeln
und pflegen (SVR 2001, Band Il, Kap. 1 - 3).
Sonst kommt doch nur wieder eine neue
prachtvoll-hilflos-teure Biirokratie heraus.
Es hilft halt nichts, man muss systemisch
denken, und das heift die Interessen und
Anreize aller beteiligten Akteure einschliel3-
lich ihrer erwartbaren Reaktionen und Riick-
kopplungen in die Analyse einbeziehen.Tut
man dies, dann fihrt kein Weg an der Er-
kenntnis vorbei, dass die bisherige GKV-
Steuerung durch Vertrage zwischen Verbdn-
den (oder in Zukunft auch Versorgungsnetz-
werken etc.) und Kassen so lange keinen Bei-
trag zur Verbesserung der Qualitédt des Sys-
tems leisten kann, wie beide Gruppen von
Partnern ein gleichgerichtetes Interesse an
,guten Risiken’ bzw.,unkomplizierten Fallen’
haben. Dieses Interesse aber und damit auch
die aus ihm folgenden Anreize sind durch
den Staat gestaltbar.

Jirgen Wasem et al. benennen auch - irritie-
render Weise allerdings nur im Zusammen-
hang mit der Finanzierung der GKV - ein
tendenziell richtiges Instrument dazu: ,die
Einfihrung des morbiditétsorientierten Risi-
kostrukturausgleichs”.

Wenn den Kassen jeder Anreiz zum Rosinen-
picken genommen wiirde und zugleich -
wie auch die FES-Autoren fordern — der ein-
heitliche Leistungskatalog beibehalten wird,
dann kdnnten sie ihre jeweilige Position nur
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noch Uber attraktive Versorgungsqualitat —
und zwar fur alle ihre Versicherten - und
Uber giinstige Beitrdage halten bzw. verbes-
sern. Das setzt aber mehr als eine Morbidi-
tats-,Orientierung” des RSA voraus. Es setzt
vielmehr voraus, dass jede Kasse durch den
RSA genau so viel Ressourcen erhdlt wie
bundesdurchschnittlich zur Versorgung ge-
nau ihrer Risikomischung zur Verfligung ste-
hen. Voraussetzung dafiir sind sozialepide-
miologisch fundierte Risiko- und Kostenpro-
file, die moglichst genau die erwartbare
Morbiditét einschlief3lich der sozial,d.h.nach
Einkommen, Ausbildung und Beruf unglei-
chen Erkrankungs- und Bewadltigungswahr-
scheinlichkeiten abbilden und die Fallkosten
(wie bei den DRGs im Krankenhaus) nach
Schweregraden differenzieren. Das ist nicht
unmoglich: jede private Krankenversiche-
rung und jedes Gesundheitsnetzwerk HMO
in den USA (vgl. dazu Lauterbach in diesem
Heft) kalkuliert so (allerdings zu anderen
Zwecken). Ein solcher RSA mdusste auch
durch Akteure auflerhalb des Systems, und
das konnte in Deutschland nur der Staat
sein, schnell angepasst werden kénne, wenn
sich zeigt, dass er unerwiinschte Reaktionen
hervorruft. Dies wird eine langfristige Aufga-
be sein.

Erst unter solchen Voraussetzungen waére
bei Vertragsverhandlungen das Interesse
an hoher Qualitdt und am Abbau von Un-
ter-, Uber- und Fehlversorgung (SVR 2001,
Band Ill) dauerhaft auf der Seite der Kassen
institutionalisiert prasent, und Kassenpoli-
tik konnte wieder Gesundheitspolitik wer-
den.

Dann - und nur dann und erst dann — wdre
es auch anreiztheoretisch vertretbar, den
Kassen die Moglichkeit einzuraumen, mit
unterschiedlichen  Versorger-Gruppierun-
gen Vertrage zur - professionell oder institu-
tionell — variablen Erfullung des einheitli-
chen Leistungskataloges auszuhandeln und
abzuschlieBen.Ein,, Institut fir Qualitat in der
Medizin” wirde die Einhaltung der ausge-
handelten Qualitatssicherung (z.B.durch Pa-
tientenbefragungen) kontrollieren und
misste — auch dies eine wichtige Erfahrung
aus den USA - auch dafir sorgen, dass Kas-

sen und Leistungserbringer tatsachlich tber
.gleich lange Spiele” verfligen. Denn Billig-
und Knebelvertrage aufgrund ungleicher
Verhandlungsmacht gehen letzten Endes
immer auch auf Kosten der Versorgungsqua-
litat fur gesundheitlich und sozial besonders
Benachteiligte.

Dann erst wére es auch vertretbar, Giber eine
Verlagerung des (heute nach § 72 SGBV ge-
meinsam bei den
Krankenkassen und
den Leistungserbrin-
gern liegenden) Si-
cherstellungsauftra-
ges nachzudenken.
Solange die Kassen
einen dauerhaften
und starken 6kono-
mischen Anreiz ha-
ben, ,gute Risiken’
auch in der Versor-
gung zu bevorzugen, darf ihnen eine sozial-
politisch verantwortungsbewusste Gesund-
heitspolitik den Sicherstellungsauftrag
jedenfalls nicht Gbertragen.

Entscheidend sind also die Reihenfolge und
die Prazision: zuerst Ausschaltung der uner-
wiinschten Wirkungen des Kassenwettbe-
werbs durch einen nicht nur,morbiditétsori-
entierten, sondern einen vollstandigen,
sozialepidemiologisch fundierten und mor-
biditdtsbezogenen Risikostrukturausgleich
und dann erst Freigabe der Vertragsgestal-
tung und -partner.

Auf der gesundheitspolitischen Agenda ist
die Einfihrung des ,morbiditatsorientierten
RSA’derzeit erst fiir das Jahr 2007 vorgesehen.
Es erscheint fraglich, ob bei den gegenwartig
zu beobachtenden zentrifugalen Entwicklun-
gen im GKV-System die sozialpolitische Sub-
stanz der sozialen Krankenversicherung bis
dahin nicht schon ausgeblutet ist. Kurz ge-
sagt: Der Morbi-RSA muss wesentlich schnel-
ler kommen und er muss wasserdicht sein,
weil sein Funktionieren eine essentielle Vor-
aussetzung fur alle wichtigen Reformprojekte
zur Steigerung von Qualitdt und Effizienz in
der sozialen Krankenversicherung darstellt.
Natirlich ware das gesundheitspolitische
Ergebnis, das sich in dieser Perspektive
auch bei optimisti-
scher Betrachtung
ergibt, immer noch
eine zweitbeste Lo-
sung: ungelost ware
dann zum Beispiel
immer noch das Pro-
blem, dass Kassen
wenig motiviert sein
werden, durch Pra-
vention und Ge-
sundheitsforderung
langfristig in die Ge-
sundheit von Versi-
cherten ,zu investie-
ren;, weil diese mor-
gen schon die Kasse
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Erwiesen wirksam sind
partizipativ gestaltete der
Projekte der Betroffenenak- e,
tivierung z.B.in Schulen in
sozial benachteiligten
Stadtteilen.

wechseln kénnen. Gesundheitspolitisch wi-
dersinnig ist es auch, wenn Versicherte, die
ihre Kasse wechseln wollen, dann u.U.auch
nicht mehr zum selben Hausarzt gehen
durfen. Unklar ist auch, wie kleine Kassen
hinreichend flaichendeckende und erreich-
bare Versorgungsnetze organisieren oder
unter Vertrag nehmen kénnen. Unbefriedi-
gend gelost wére — auch bei einer zu erwar-
tenden weiteren Ver-
minderung der An-
zahl von Kassen und
Zunahme von
kassenubergreifen-
Kooperation -
ebenfalls das Problem
der Organisation der
Préavention: Moderne
und erfolgreiche Kon-
zepte beziehen sich
meist auf Bevolke-
rungsgruppen, die regional oder nach Le-
bensweisen bzw. Milieus bzw.,settings’ defi-
niert sind — und nicht nach der Mitglied-
schaft in einer Kasse.

Aber eine erreichbare zweitbeste Losung ist
besser als das auf absehbare Zeit in Deutsch-
land politisch unerreichbare Optimum einer
regionalisierten Einheitskasse (Deutscher
Bundestag 1990, S.420 f,, Ziff. 80 — 82), bei der
der Wettbewerb um gute gesundheitliche
Ergebnisse und kostengiinstige Versorgung
zwischen den Regionen ausgetragen wiirde
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