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Das Sondergutachten des Gesundheits-
Sachverständigenrates (SVR-G) – siehe Beitrag von 
Sarah Dauven und Birgit Cobbers – spricht sich für 
mehr Wettbewerb über Selektivverträge aus. Er stellt 
aber fest, dass der Vertragswettbewerb für die Kassen 
unattraktiv ist, weil sich Kassenwechsler kaum dafür 
interessieren. Der nachfolgende Beitrag setzt sich mit 
diesem Widerspruch auseinander und beschäftigt 
sich mit einer vom SVR-G ausgeklammerten Frage: 
Wie soll der ordnungspolitische Rahmen eines 
ausgebauten Vertragswettbewerbs aussehen. 

»Competition and markets should be means 
to an end, but not ends in themselves. If they 
are treated as ends, the objectives of efficien-
cy, equity and cost containment will NOT be 
achieved.«

Robert Evans, Alan Maynard,  
Uwe Reinhardt, Alexander Preker (1994)

Einleitung

Seit etwa 30 Jahren wird die gesund-
heitspolitische Diskussion von der Kon-
troverse über Sinn und Zweck des Wett-
bewerbs im Gesundheitswesen geprägt. 
In dieser Debatte wird oft über den 
Wettbewerb weniger als differenziert 
einzusetzendes Steuerungsinstrument 
gestritten, sondern eher als ordnungs-
politischer Grundsatz, der wahlwei-
se postuliert oder kritisiert wird. Das 
aber ist – siehe einleitendes Zitat von 
vier Granden der Gesundheitsökono-
mie – eine unfruchtbare Diskussions-
ebene. Das Sondergutachten 2012 des 
Gesundheits-Sachverständigenrates 
über »Wettbewerb an der Schnittstelle 
zwischen ambulanter und stationärer 
Versorgung« (SVR-G 2012)1 könnte 

zur Säkularisierung dieses Glaubens-
streites beitragen, kommt aber zu wi-
dersprüchlichen Ergebnissen, die von 
ihm nicht weiter problematisiert werden. 
Der SVR-G muss zum einen feststellen, 
dass die Höhe der Beiträge nach wie vor 
der entscheidende Wettbewerbsparame-
ter ist und bei der Kassenwahl Aspekte 
der Versorgungsstrukturen und -qua-
lität viel zu kurz kommen. Dem steht 
die auch von ihm vertretene Position 
gegenüber, dass der Kassenwettbewerb 
der Motor für eine effektive, patiente-
norientierte medizinische Versorgung 
sein muss. 

Das passt irgendwie nicht zusam-
men, denn wenn die Beiträge eine so 
entscheidende Bedeutung für die Unter-
nehmenspolitik von Krankenkassen ha-
ben, wäre die Verbesserung der Versor-
gungsqualität nur dann ein relevanter 
Wettbewerbsfaktor, wenn sie zugleich 
möglichst bald zu sinkenden Kassen-
ausgaben bzw. Beiträgen führen würde. 
Das aber ist nicht notwendigerweise der 
Fall, weil Qualitätsverbesserungen im 

1	 Die	Textverweise	beziehen	sich	auf	die	Zif-
fern	des	Gutachtens,	nicht	auf	die	Seiten.
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Gesundheitswesen ihre wirtschaftliche 
Ernte meist nur langfristig einfahren 
können. Kurzfristig kosten Investitionen 
in die Versorgungsstrukturen eher Geld, 
was sich – je nach Umfang – in erhöh-
ten (Zusatz-) Beiträgen niederschlagen 
könnte. Der Rat beschreibt dieses Di-
lemma des Kassenwettbewerbs in zwei 
voneinander getrennten Kapiteln (7 und 
8), ohne daraus praktische Schlüsse zu 
ziehen. Er hinterlässt damit eine gewis-
se Ratlosigkeit, denn wenn Aspekte der 
Versorgungsqualität im Kassenwettbe-
werb faktisch keine Rolle spielen, wes-
halb sollte man dann dieses ordnungs-
politische Instrument ausbauen und för-
dern? Andererseits ist nicht zu leugnen, 
dass unter den gegebenen Bedingungen 
nur erweiterte Möglichkeiten zum Ab-
schluss von Selektivverträgen Bewegung 
in das verkrustete Kollektivvertragssys-
tem bringen können, was automatisch 
mehr Wettbewerb bedeutet. Wie kann 
mit diesem Widerspruch umgegangen 
werden? Welche Akzente müssen in ei-
ner Reform des Vertragsrechtes gesetzt 
werden, damit der Wettbewerb in den 
Dienst einer Modernisierung der Versor-
gungsstrukturen gestellt werden kann? 
Dieser Frage gehe ich in diesem Beitrag 
nach, ohne dabei den Anspruch zu er-
heben, die endgültige Antwort gefunden 
zu haben.

Wettbewerb im GKV-System 
– allgemeiner Rahmen

Der Grundsatzstreit, ob es eine wettbe-
werbliche GKV geben soll, hat sich poli-
tisch und historisch längst erledigt. Das 
Gesundheitsstrukturgesetz (GSG) von 
1992 führte ab 1996 die freie Kassen-
wahl ein, flankiert von einem bundes-

weiten Risikostrukturausgleich (RSA) 
unter den Kassen. Diese Reform verfolg-
te in erster Linie das Ziel der Gleich-
stellung von Arbeitern und Angestellten 
in der GKV in der freien Kassenwahl 
(Reiners 2006). Das bis dahin geltende 
Prinzip von Pflichtkassen für Arbeiter 
und Wahlkassen für Angestellte hatte 

zu schwerwiegenden Verwerfungen im 
GKV-System geführt. Die damit verbun-
dene Diskriminierung von großen Teilen 
der Arbeitnehmer war zudem ein klarer 
Verstoß gegen das Verfassungsgebot der 
Chancengleichheit. Die einzige Alter-
native zur freien Kassenwahl wäre die 
Einführung einer Einheitsversicherung 
gewesen, die aber von keiner relevanten 
politischen Kraft auch nur ansatzweise 
ins Auge gefasst wurde und wird. Damit 
fiel zugleich automatisch die Entschei-
dung für den Kassenwettbewerb, auch 
wenn zunächst überhaupt nicht klar 
war, mit welchen Parametern dieser ge-
führt werden sollte. Dafür gab es auch 
keine internationalen Vorbilder, nur 
eine vergleichbare politische Orientie-
rung für Reformen in den Niederlanden 
und der Schweiz. Wie dem auch sei, in 
Deutschland ist keine politisch tragfä-
hige Alternative zum wettbewerblichen 
GKV-System in Sicht. Außerdem würde 
es auch in einem Einheitskassensystem 
einen Wettbewerb der Leistungserbrin-
ger um Teilhabe an den vorhandenen 
Ressourcen geben. Es geht also nicht 
um die grundsätzliche Frage pro oder 
contra Wettbewerb, sondern um Frage, 
auf welchen Ebenen es ihn gibt bzw. 
geben sollte sowie um die Gestaltung 
seines ordnungspolitischen Rahmens. 
Mittlerweile gibt es auch keinen poli-
tisch relevanten Dissens mehr über die 
früher so umstrittene Notwendigkeit 
eines Risikostrukturausgleichs (RSA) 
unter den Kassen, weil ohne ein solches 
Instrument ein unsinniger Wettbewerb 
über Risikoselektion entstehen würde.2

Das betont auch der SVR-G gleich zu 
Beginn seines Gutachtens (Ziffer 17). 
Die Ressourcen seien nun einmal knapp, 
und alle Akteure im Gesundheitswesen 

seien bestrebt, möglichst 
viel von dem zu verteilenden 
Kuchen abzubekommen. 
Das bedeute zwangsläufig 
Wettbewerb, der sich im 
deutschen Gesundheitswe-
sen auf vier Feldern bewege, 
für die jeweils ein spezifi-
scher ordnungspolitischer 

Rahmen gesetzt werden müsse (Ziffern 
28 f.): Privater Gesundheitsmarkt, Kas-
senwahl, kollektivvertragliches System 
mit Wettbewerb unter den Leistungser-
bringern sowie Selektivverträge. Damit 
wird implizit festgestellt, dass Wettbe-
werb keine Schablone ist, die man in 
allen Segmenten des Wirtschaftslebens 

gleichermaßen anwenden kann. Eigent-
lich ist das eine Selbstverständlichkeit, 
die man aber vor dem Hintergrund eines 
verbreiteten Glaubens an den Wettbe-
werb als einem ubiquitären Patentrezept 
immer wieder betonen muss. 

Bleibt die stets strittige Frage, mit 
welchen Parametern der Kassenwett-
bewerb geführt werden soll. Aus guten 
Gründen müssen alle Krankenkassen 
den im § 11 SGB V festgelegten und vom 
Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA) 
konkretisierten Leistungskatalog erfül-
len, der alle medizinisch notwendigen 
Leistungen umfasst. wobei gemäß § 12 
SGB V ein Wirtschaftlichkeitsgebot gilt 
(»ausreichend, zweckmäßig und wirt-
schaftlich, das Maß des Notwendigen 
nicht überschreitend«). Wahltarife wie 
in der PKV mit abgestuften Selbstbe-
halten oder Leistungsausgrenzungen 
würden zu sozialen Diskriminierungen 
führen und den zum Standard moderner 
Zivilgesellschaften gehörenden Grund-
satz des universellen Zugangs zur ge-
sundheitlichen Versorgung gefährden. 
Wenn der SVR-G diesen Sachverhalt in 
»wettbewerblicher Hinsicht« als »zent-
ralen Mangel« bewertet (Ziffer 31), fällt 
er damit auf die Sichtweise einer »apri-
oristischen Ordnungspolitik« (Gäfgen 
1984) zurück, die sich in der Bewertung 
von gesetzlichen Bestimmungen nicht an 
Kriterien wie Wirtschaftlichkeit, Ver-
sorgungsqualität und Chancengleich-
heit orientiert, sondern an der Kompa-
tibilität mit der Wettbewerbsscholastik. 
Glaubt der Rat allen Ernstes, dass ein 
Wettbewerb über den Leistungskatalog 
der GKV zu irgendeiner Verbesserung 
der Ressourcenverteilung im Gesund-
heitswesen führt? Doch wohl kaum. 

Der SVR-G zählt die vom Gesetzge-
ber definierten kassenspezifischen Ge-
staltungsmöglichkeiten im GKV-Wett-
bewerb auf (Ziffern 69 ff.):

■■ Zusatzbeitrag bei Haushaltsdefiziten 
bzw. Zahlung von Prämie bei Über-
schüssen. 

■■ Selektivverträge für besondere Ver-
sorgungsformen (hausarztzentrierte 
Versorgung, DMP usw).

■■ Vertragliche Vereinbarungen mit aus-
gewählten Leistungserbringern über 
Qualitätsstandards.

2	 Das	gilt	auch	für	private	Krankenversiche-
rungssysteme	(vgl.	Lorenz	2004)	

Der Grundsatzstreit, ob es eine 
wettbewerbliche GKV geben 
soll, hat sich politisch und 
historisch längst erledigt.
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■■ Einzelverträge über Preise bzw. Ra-
batte in einigen Leistungsbereichen 
(Arznei-, Heil- und Hilfsmittel).

■■ Begrenzte Satzungs- und Ermessens-
leistungen (z. B. Maßnahmen zur 
Gesundheitsförderung).

■■ Begrenzte Wahltarife (insb. Kostener-
stattung anstelle von Sachleistungen).

■■ Vermittlung privater Zusatzversiche-
rungen. 

■■ Allgemeiner Service. 

Wechselbereitschaft 
der Versicherten

Diese Wettbewerbsparameter stehen 
nicht quasi gleichwertig nebeneinander, 
vielmehr hat die Beitragshöhe eindeu-
tig den höchsten Stellenwert. Das hat, 
so der SVR-G, einen nachvollziehba-

ren Grund. Die Beitragshöhe sei eine 
für die Versicherten einfache Orientie-
rungsgröße für die Kassenwahl, ganz im 
Gegensatz zu den »schwer messbaren, 
eher intransparenten Qualitätsmerkma-
le und –unterschieden im Leistungsbe-
reich« (Ziffer 488). Dieser Effekt wird 
verstärkt durch den Sachverhalt, dass 
Kassenwechsler bzw. wechselbereite 
Versicherte vornehmlich zum Kreis der 
jungen, gutverdienenden und besser ge-
bildeten Personen gehören, die wegen 
ihres guten Gesundheitszustandes nur 
gelegentlich GKV-Leistungen in An-
spruch nehmen und daher weniger auf 
die Versorgungsqualität achten. Älte-
re und gesundheitlich beeinträchtigte 
Versicherte, für die dieser Aspekt eine 
sehr viel größere Bedeutung hat, zeigen 
hingegen kaum Neigungen zum Kas-
senwechsel. Sie haben offenbar andere 
Sorgen und zudem oft ein Vertrauens-
verhältnis zu den sie betreuenden Kas-
senmitarbeitern aufgebaut, das sie bei 
einem Kassenwechsel erst neu aufbauen 
müssten.

Diese ungleich verteilte Bereitschaft 
zum Kassenwechsel ist ein seit Jahren 
bekanntes, von verschiedenen Studien 
über Wechslerprofile belegtes Phänomen 

(Böcking et al. 2002, Andersen / Grab-
ka 2006), der durch die Einführung des 
Zusatzbeitrages noch an Bedeutung ge-
wonnen hat. Im WIdO-Monitor, einer 
regelmäßigen repräsentativen Versicher-
tenbefragung, gaben 2011 zwar nur 
22,2 % der Befragten den Zusatzbeitrag 
als Grund für ihre Wechselbereitschaft 
an, jedoch lag diese Quote bei den ei-
nen Zusatzbeitrag erhebenden Kassen 
bei 62,2 % (Zok 2011). Weitere 11 % 
gaben bei diesen Kassen deren unbe-
friedigendes Preis-Leistungsverhältnis 
als Wechselgrund an, was vor allem 
mit dem Zusatzbeitrag zusammenhän-
gen dürfte. Der SVR-G stellt fest, dass 
rund 90 % der Netto-Mitgliederverlus-
te bei Kassen mit einem Zusatzbeitrag 
zu verzeichnen sind (Ziffer 496). Die-
se hatten einen Mitgliederverlust von 
durchschnittlich 12 % zu verkraften, 

weitere 12 % ihrer Versicherten 
kündigten in Befragungen an, 
ihre Kasse demnächst wegen 
des Zusatzbeitrages verlassen 
zu wollen. 

Weshalb einzelne Kassen 
trotz eines ausgeglichenen Ge-
sundheitsfonds einen Zusatzbei-
trag erheben müssen, soll hier 

nicht weiter zur Debatte stehen. Der 
SVR-G nennt eine Reihe von Grün-
den, vor allem Managementfehler, aber 
auch nur schwer behebbare Lücken im 
M-RSA3 (Ziffer 492). Auf jeden Fall 
fürchten Kassenvorstände angesichts 
drohender Mitgliederverluste nichts 
so sehr wie den Zusatzbeitrag. In einer 
Befragung des SVR-G geben 87 % der 
Kassen an, dass Versicherte auf den Zu-
satzbeitrag deutlich stärker reagieren als 
auf Beitragssatzsteigerungen in früheren 
Zeiten. Dafür werden folgende, nicht 
immer plausiblen Gründe angegeben 
(Ziffer 519):

■■ Der von den Kassen genannte, mit 
dem Gesundheitsfonds eingeführte 
feste Arbeitgeberanteil dürfte nicht 
wirklich eine Rolle spielen, denn 
der ändert sich bei einem Kassen-
wechsel nicht. Damit soll vielmehr 
das als »Wettbewerb im Lohnbüro« 
bekannte Phänomen verschwinden, 
dass Arbeitgeber ihre Beschäftigten 
drängen, zu einer möglichst beitrags-
günstigen Kasse zu wechseln. Da der 
Wettbewerb sich an den Präferenzen 
der Versicherten orientieren sollte, 
ist der einheitliche Arbeitgeberanteil 

eine sinnvolle Regelung. 
■■ Schon eher spielt eine Rolle, dass der 

Zusatzbeitrag nicht automatisch vom 
Lohn abgezogen wird, sondern von 
den Versicherten getrennt an ihre 
Kasse überwiesen werden muss. Das 
ist nicht nur mit lästigem Aufwand 
verbunden, dadurch werden viele Ver-
sicherte überhaupt erst auf Beitrags-
erhöhungen aufmerksam.

■■ Die Form des Zusatzbeitrages als 
fester Euro-Betrag hat eine deutlich 
höhere Merklichkeit als prozentuale 
Beitragssätze. 

Preiswettbewerb versus 
Qualitätswettbewerb

Man kann also festhalten, dass der Zu-
satzbeitrag den Kassenwettbewerb in 
puncto Mitgliederbewegung deutlich 
belebt hat, auch wenn dieser Effekt 
im vergangenen Jahr abgeebbt ist. Der 
Vorstand der Deutschen Gesellschaft 
für Gesundheitsökonomie (DGGÖ) 
hat diese Entwicklung in einer Presse-
erklärung vom 21.9.2010 begrüßt. Er 
bringt aber keine Belege dafür, dass sich 
daraus positive Folgen für die Struk-
turen des GKV-Systems ergeben. Der 
Kassenwechsel ist für ihn offenbar ein 
Selbstzweck (vgl. Reiners 2012). Zwei-
felsohne führt die Dominanz des Preis-
wettbewerbs im GKV-System zu einem 
gesteigerten Kostenbewusstsein der Kas-
senvorstände. Dieser Schuss kann aber 
auch nach hinten losgehen, nämlich 
dann, wenn kurzfristige Einsparungen 
zur Vermeidung von Zusatzbeiträgen zu 
Lasten von Investitionen in neue Ver-
sorgungsformen gehen. Zwar geben in 
der Befragung des SVR-G nur 5 Prozent 
der Kassen an, wegen eines drohenden 
Zusatzbeitrages schon mal einen Vertrag 
über besondere Versorgungsformen ge-
kündigt zu haben. Aber der Rat merkt 
selbst an, dass dabei der Verdacht eines 
sozial erwünschten Antwortverhaltens 
naheliegt, weil derartige Verträge eher 
wegen des Endes der Anschubfinanzie-
rung gekündigt wurden (Ziffer 516). 

Auf jeden Fall macht die vom SVR-G 
gemachte Bestandsaufnahme der Aus-
wirkungen des Zusatzbeitrages auf die 

3	 Davon	sind	Kassen	mit	überwiegend	in	Bal-
lungszentren	lebenden	Versicherten	betrof-
fen.	Regionale	Kostenunterschiede	werden	
im	auf	bundesweiten	Durchschnittsgrößen	
basierenden	M-RSA	kaum	berücksichtigt.

Glaubt der SVR-G wirklich, 
dass Wettbewerb über den 
GKV-Leistungskatalog die 
Ressourcen besser verteilen 
wird?
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Geschäftspolitik der Krankenkassen 
deutlich, dass damit der über die Ver-
sorgungsqualität geführten Wettbewerb 
wenn schon nicht verhindert, so doch 
erheblich erschwert wird. Man kann 

zwar feststellen, dass bestimmte Ver-
besserungen von Service- und Versor-
gungsleistungen zur Zufriedenheit der 
Versicherten beitragen. Jedoch werden 
»keinem dieser einzelnen Aspekte von 
den Versicherten Nutzwerte zugeordnet, 
die die Erhebung des Zusatzbeitrages 
kompensieren können.« (Ziffer 508) Der 
Kassenwettbewerb wird durch ihn noch 
stärker über den Preis geführt und lässt 
Qualitätsaspekte in der Unternehmens-
politik von Krankenkassen weiter in 
den Hintergrund rücken. Daraus sollte 
man eigentlich im Sinne einer Förderung 
des Qualitätswettbewerbs den Schluss 
ziehen, den Zusatzbeitrag wieder abzu-
schaffen und zu prozentualen Beitrags-
satzunterschieden zurückzukehren. Das 
aber lehnt der SVR-G mit dem Hinweis 
ab, das sei mit einem hälftigen Arbeit-
geberbeitrag verbunden, der falsche An-
reize bei der Kassenwahl gebe (Ziffer 
525). Das ist, mit Verlaub, Unsinn. Zum 
einen gibt es schon seit Jahren keinen 
hälftigen Arbeitgeberanteil mehr; die 
Versicherten zahlten vor Einführung des 
allgemeinen Beitragssatzes einen um 0,9 
Prozentpunkte höheren Beitragssatz als 
ihre Arbeitgeber. Außerdem kann man 
auch bei einem lohnbezogenen Beitrags-
satz einen festen Arbeitgeberanteil für 
alle Kassen festlegen. 

Stattdessen wartet der SVR-G mit 
einem angesichts seiner stimmigen 
Analyse über die vom Zusatzbeitrag 
verschärfte Dominanz des reinen Preis-
wettbewerbs irritierenden Vorschlag 
auf. Man solle den allgemeinen Beitrags-
satz so senken, dass quasi alle Kassen ei-
nen Zusatzbeitrag erheben müssten. Das 
sollte »zielorientiert so erfolgen, dass der 
dadurch erzeugte Zusatzbeitrag sowohl 
zu einem funktionsfähigen Wettbewerb 
im Versicherungsbereich führt als auch 
im Leistungsbereich einen Spielraum 
für einen wirksamen Qualitätswettbe-

werb eröffnet.« (Ziffer 525) Wie diese 
Quadratur des Kreises gelingen kann, 
verrät der SVR-G freilich nicht. An der 
übermächtigen Dominanz des Preiswett-
bewerbs und dem ihm nachgeordneten 

Qualitätswettbewerb wür-
de das ebenso wenig ändern 
wie eine Rückkehr zum kas-
senspezifischen prozentua-
len Beitragssatz. 

Der SVR-G liefert auch 
eine schlüssige Erklärung 
für diesen Sachverhalt. 
Der Beitragssatz sei für die 

Versicherten eine sehr viel transparen-
tere Größe als die schon für Experten 
schwer messbare Versorgungsqualität. 
Die meisten Versicherten möchten sich 
am liebsten gar nicht mit dem Thema 
Krankenversicherungsschutz beschäfti-
gen und begegneten »neuen Wahlmög-
lichkeiten mit Verunsicherung und Skep-
sis bis hin zu genereller Ablehnung.« 
(Ziffer 499) Demnach befindet sich 
der Kassenwettbewerb in einem grund-
sätzlichen Dilemma, das man nicht mit 
ordnungspolitischen Glaubensbekennt-
nissen über die vorwärtstreibende Kraft 
des Wettbewerbs aus der Welt predigen 
kann. Jedenfalls ist der im Gutachten 
2012 punktuell durchscheinende Impe-
tus des Rates, der Wettbewerb sei der 
Schlüssel zur Modernisierung unseres 
Gesundheitswesens, eine Illusion. Aller-
dings wird man dieses Ziel ohne Wett-
bewerb auch nicht erreichen können, da 
ein wesentliches Hindernis die verkrus-
teten monopolistischen Strukturen der 
Leistungserbringer sind.

Kassenwettbewerb und 
neue Versorgungsformen

Der SVR-G hat in seinem 2009er Gut-
achten erschöpfend nachgewiesen, 
weshalb die bestehenden Versorgungs-
strukturen und korporatistischen Bezie-
hungen des GKV-Systems 
den sich aus den demo-
grafischen und medizini-
schen Entwicklungen ent-
stehenden Anforderungen 
nicht mehr gerecht werden. 
Punkt für Punkt wird dort 
belegt, weshalb die strikte 
Trennung von ambulanter 
und stationärer Versorgung, 
die Dominanz von Einzelpraxen in der 
ambulanten ärztlichen Versorgung, die 
Vernachlässigung der hausärztlichen 

Versorgung und die Arztzentriertheit 
unseres Gesundheitswesens sowohl in 
medizinischer als auch in ökonomischer 
Hinsicht nicht nur überholt, sondern 
nachweislich kontraproduktiv sind. Er-
forderlich sind Reformen, die den Weg 
zu mehr Kooperation und Integration 
ebnen, ein im Prinzip mehr als 20 Jahre 
altes Postulat (vgl. Enquete-Kommission 
1990: 223 ff.). 

Reformansätze in diese Richtung hat 
es erst in den 2000er Jahren gegeben. 
Die 1997 im GKV-Neuordnungsgesetz 
eröffnete Möglichkeit von Modellvorha-
ben (§§ 63–65 SGB V) und Strukturver-
trägen zur hausärztlichen Versorgung 
(§ 73 a) waren praktisch folgenlos, weil 
sie an ein Einvernehmen zwischen den 
Krankenkassen und den Kassenärztli-
chen Vereinigungen gebunden waren. 
Alle anderen neuen Versorgungsfor-
men, die nach dem Jahr 2000 Eingang 
ins SGB V gefunden haben, sind – mit 
Ausnahme der spezialfachärztlichen 
Versorgung (§ 116 b) – Gegenstand von 
Selektivverträgen zwischen Kranken-
kassen und Ärzten bzw. Arztgruppen: 

■■ Hausarztzentrierte Versorgung (§ 73 
b SGB V),

■■ besondere ambulante Versorgung 
(§ 73 c SGB V),

■■ integrierte Versorgungsformen 
(§§ 140 a-d SGB V) sowie

■■ strukturierte Behandlungsprogram-
me (§§ 137 f-g SGB V).

Bei der Umsetzung dieser Bestimmun-
gen zu neuen Versorgungsformen zeig-
te sich, dass die Kassen sich in die ge-
wünschte Richtung nur dann bewegen, 
wenn der Gesetzgeber ihnen dies aus-
drücklich vorschreibt oder mit finanzi-
ellen Anreizen verbindet. Die Vorstel-
lung, der Wettbewerb werde es schon 
richten, hat sich als Illusion erwiesen. 
So wurde die hausarztzentrierte Versor-

gung im GKV-Modernisierungsgesetz 
von 2003 als Soll-Regelung eingeführt, 
d. h. die Kassen müssen sie anbieten, 

Die Bestandsaufnahme 
des SVR-G zeigt, dass der 
Zusatzbeitrag den Wettbewerb 
um Versorgungsqualität 
erheblich erschwert.

Die Entwicklung von neuen 
Versorgungsformen hat 
gezeigt, dass die Vorstellung, 
der Wettbewerb werde es 
richten, eine Illusion ist.
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wenn sie es können. Die Resonanz 
war ausgeprochen mäßig, so dass im 
Gesundheitsstrukturgesetz (GSG) von 
2007 diese Soll- in eine Muss-Regelung 
umgewandelt wurde, der sich die Kassen 
nicht entziehen können. Die Bereitschaft 
zum Abschluss von Verträgen mit integ-
rierten Versorgungsformen ging zurück, 
als die Anschubfinanzierung 2008 ab-
geschafft wurde. Allerdings gibt es hier 
kassenspezifische Entwicklungen (Ziffer 
444). Die Ausgaben der AOK für inte-
grierte Versorgungsverträge sanken im 
ersten Jahr um 28 Prozent, während sie 
vor allem bei der Knappschaft weiter-
hin anstiegen. Deren sehr erfolgreichen 
Modelle »prosper« und »proGesund« 
kompensierten die bei anderen Kassen 
zu verzeichnenden Ausgabenrückgänge 
für integrierte Versorgungsformen. Die 
hohe Zahl älterer und multimorbider 
Versicherter macht solche Programme 
für die Knappschaft wegen ihrer Versi-
chertenstruktur attraktiv. Zudem bietet 
die Knappschaft mit ihrer Tradition mit 
eigenen Krankenhäusern gute organisa-
torische Voraussetzungen für derartige 
Projekte, auch wenn andere Kranken-
häuser in diese Projekte eingebunden 
sind. Die strukturierten Behandlungs-
programme (DMP) wiederum litten 
paradoxerweise unter dem M-RSA, der 
eine gesonderte Berücksichtigung ent-
sprechender Projekte überflüssig macht. 

Gretchenfrage: 
Sicherstellungsauftrag der KV

Die eigentliche Crux einer Reform der 
Versorgungsstrukturen ist die mit dem 
System der Gesamtvergütung und dem 
sich daraus ableitenden Sicherstellungs-
auftrag verbundene Monopolstellung 
der KVen. Zwar sind viele KV-Funk-
tionäre in Fragen neuer Versorgungs-
formen beweglicher geworden, was 
sich insbesondere im Zusammenhang 
mit der Gründung von Medizinischen 
Versorgungszentren (MVZ) zeigt. Wäh-
rend 1990 noch der Grundsatz, dass die 
Einzelpraxis die Regelform in der am-
bulanten Versorgung sein soll, in den 
Einigungsvertrag gedrückt wurde, um 
den Ambulatorien und Polikliniken des 
DDR-Gesundheitswesens den Garaus 
zu machen, sind die MVZ mittlerwei-
le auch in der Ärzteschaft weitgehend 
akzeptiert. Die Krankenkassen sind 
trotz markiger Forderungen nach mehr 
Wettbewerb und Vertragsfreiheit eher 

zögerlich darin, von den gesetzlichen 
Möglichkeiten zum Abschluss von Se-
lektivveträgen Gebrauch zu machen. 
Anders ist jedenfalls z. B. die Stagnation 
beim Abschluss hausarztzentrierter Ver-
träge außerhalb des KV-Systems nicht 
zu erklären. 

Allerdings bildet das komplizier-
te, nach wie vor auf Gesamtverträgen 
beruhende Vergütungssystem für Ver-
tragsärzte ein großes Hindernis für den 
Abschluss von Selektivverträgen. Es ist 
notwendigerweise mit einer Bereinigung 
der Gesamtvergütung verbunden, die 
viel zu kompliziert und intransparent 
ist, wie der SVR-G ausführlich darlegt 
(Ziffern 402 ff.). Das SGB V sieht für 
die Bereinigung der Gesamtvergütung 
um die für Selektivverträge gezahlten 
Honorare folgende Kriterien vor (§§ 73 
b Abs. 7, 73 c Abs. 6, 140 d Abs. 1):

■■ Zahl der am Selektivvertrag teilneh-
menden Versicherten,

■■ deren Morbiditätsstruktur und
■■ der vereinbarte Versorgungsbedarf.

Im Prinzip soll damit simuliert werden, 
was die im Selektivvertrag erbrachten 
Leistungen im Kollektivvertrag gekos-
tet hätten. Nach dieser Logik bringen 
Selektivverträge per saldo weder Vor- 
noch Nachteile für deren Teilnehmer, 
was die Bereitschaft der Kassen, sich 
auf entsprechende Verträge 
einzulassen, nicht gerade 
befördert. Abgesehen davon 
sind die damit verbundenen 
Regelungen unbefriedigend. 
So moniert der SVR-G un-
erwünschte Anreize, die 
durch den Wechsel von Se-
lektivvertragsteilnehmern 
zurück in die Gesamtvergütung entste-
hen können (Ziffer 402). Insbesonde-
re bei besonders kranken Versicherten 
kann sich ein solcher Schritt für die 
Kassen lohnen, wenn der für diese Ver-
sicherten zu zahlende Betrag in der Ge-
samtvergütung niedriger ist als bei einem 
Selektivvertrag. Alles in allem machen 
die Ausführungen des SVR-G indirekt 
deutlich, dass ohne eine grundlegende 
Revision des auf der Gesamtvergütung 
beruhenden EBM-Systems, das der 
BKV-Vorsitzende Andreas Köhler selbst 
in einem Interview als »irre« bezeich-
net hat (Berliner Zeitung, 4.9.2010), der 
Abschluss von Selektivverträgen für die 
Kassen nicht attraktiver wird. 

Ordnungspolitischer Rahmen

Obwohl der SVR-G wiederholt in sei-
nem Gutachten auf die grundlegende 
Bedeutung eines bundeseinheitlichen 
ordnungspolitischen Rahmens für den 
Kassenwettbewerb hinweist, schweigt 
er sich bezüglich einer Konkretisierung 
dieses Postulats aus. Dabei liegt in dieser 
Frage ein Schlüssel zur Beförderung neu-
er Versorgungsformen. Betroffen sind 
zwei existenzielle Fragen für unser Ge-
sundheitswesen, die auch die Gesund-
heitsministerkonferenz bereits aufgegrif-
fen hat (vgl. am Orde / Reiners 2011), zu 
denen sich aber der SVR-G ausschweigt: 

■■ Wer ist für die Sicherstellung der Ver-
sorgung letztlich verantwortlich? 

■■ Wie soll das Verhältnis von gemein-
samer Selbstverwaltung und Regie-
rungsbehörden aussehen?

Der SVR-G mag es nicht als seinen 
Auftrag verstanden haben, sich diesen 
politisch heiklen Fragen zu widmen. Es 
bleibt aber ein Versäumnis, sich dazu 
nicht zu äußern, denn beide Fragen ste-
hen in unmittelbarem Zusammenhang 
mit der Frage des Verhältnisses von Kol-
lektiv- und Selektivverträgen und damit 
auch mit dem Thema seines Gutachtens 
»Wettbewerb an der Schnittstelle zwi-
schen ambulanter und stationäre Ver-

sorgung«. Besonders deutlich wird die-
ses Defizit im Zusammenhang mit der 
hausarztzentrierten Versorgung. In dem 
Maß, wie dieses Kernstück der ambu-
lanten Versorgung über Selektivverträ-
ge gesteuert und damit nicht mehr dem 
Sicherstellungsauftrag der KVen unter-
liegt, entsteht ein kaum zu verantwor-
tendes ordnungspolitisches Vakuum, 
wenn keine flankierende Reform der 
Verantwortung für die Sicherstellung 
der Versorgung durchgeführt wird. Dies 
betrifft insbesondere das Verhältnis der 
Organe der Selbstverwaltung im GKV-
System und den Regierungsbehörden der 
Länder und des Bundes. Wie eine solche 
Reform in groben Umrissen aussehen 

Der SVR-G schweigt sich bei 
der Konkretisierung eines 
ordnungspolitischen Rahmens 
für den Kassenwettbewerb aus.
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könnte, wird nachfolgend skizziert (vgl. 
Reiners 2010). 

Das Grundgesetz gibt den Ländern 
die politische Verantwortung für die 
allgemeine Daseinsvorsorge, zu der die 
Gewährleistung einer umfassenden ge-
sundheitlichen Versorgung fraglos ge-
hört. Daraus folgt jedoch nicht, dass 
die Sicherstellung der medizinischen 
Versorgung in der alleinigen Zuständig-
keit der Länder liegen muss. Das ist im 
deutschen Gesundheitswesen mit seiner 
Aufgabenteilung zwischen Regierungs-
behörden und Gemeinsamer Selbstver-
waltung keine tragfähige Reformoption. 
Es geht vielmehr darum, die Beziehun-
gen zwischen der (Landes-)Politik und 
den Selbstverwaltungsorganen neu zu 
ordnen. Betroffen sind drei verschiedene 
Ebenen:

■■ Bedarfsplanung,
■■ Verträge zwischen Krankenkassen 

und Leistungserberingern sowie
■■ die Rechtsaufsicht über die Einhal-

tung der gesetzlichen Vorschriften 

Erforderlich ist zunächst einmal eine in-
tegrierte Bedarfsplanung für die ambu-
lante und stationäre Versorgung. Dabei 
sollte die politische Letztverantwortung 
bei den Ländern liegen. Ihre Institutio-
nen (Landtage, Landesregierungen) soll-
ten die Vorgaben für eine ausreichende 
und qualitativ gute Versorgung mit Ärz-
ten und Krankenhäusern in den jeweili-
gen Regionen der Länder festlegen, was 
nicht heißt, dass dies ohne Beteiligung 
der Träger der gesundheitlichen Ver-
sorgung geschieht. Deren Einbindung 
in die Entscheidungsfindung muss ge-
währleistet sein, was in der Landeskran-
kenhausplanung auch üblich ist. Die 
Länder sollten den allgemeinen Rahmen 
der Bedarfsplanung festlegen, der nicht 
nur die ambulante und stationäre Akut-
Versorgung, sondern auch die bislang 
keiner konsistenten Bedarfsplanung un-
terliegende medizinische Rehabilitation 
umfassen sollte. Der Gemeinsame Bun-
desausschuss sollte dafür einheitliche 
Indikatoren bzw. Referenzgrößen entwi-
ckeln. Diese wie auch immer im Detail 
gestaltete integrierte Bedarfsplanung 
bedarf einer einheitlichen Datengrund-
lage, die erst noch zu schaffen ist. Diese 
mit absoluter Priorität zu erledigende 
Aufgabe kann nur mit fachlicher Un-
terstützung der Versorgungsforschung 
gelöst werden.

Die Entscheidung darüber, wo wel-
che Arztpraxen oder Krankenhäuser 
ihren Standort haben, sollte hingegen 
vertraglichen Vereinbarungen zwi-
schen Krankenkassen und Leistungs-
erbringern überlassen bleiben, die von 
der Politik vorgegebene Maßstäbe für 
Versorgungsqualität und Erreichbarkeit 
zu erfüllen haben. Den Ländern müssen 
dabei Durchgriffsrechte zur Verfügung 
stehen, falls diese Vorgaben nicht einge-
halten werden. Lässt man dem Ausbau 
des Selektivvertragssystems freien Lauf, 
können die Länder diese Aufgabe nicht 
mehr angemessen erfüllen. Ein derart 
dereguliertes System führt ohne eine 
Neuordnung seines ordnungspolitischen 
Rahmens zu nicht mehr effektiv kontrol-
lierbaren Oligopolen und zu regionaler 
Risikoselektion sowohl bei den Kran-
kenkassen als auch bei den Ärzten und 
Krankenhäusern. Die vorhandenen Ver-
sorgungsdisparitäten würden sich weiter 
zuspitzen, da es wirtschaftlich weit at-
traktiver ist und zudem bequemer, sich 
auf die Versorgung von bessergestellten 
Regionen und Ballungszentren zu kon-
zentrieren, als sich um die schwierige 
Aufgabe zu kümmern, auch in dünn 
besiedelten und sozial schwachen Regi-
onen und Bezirken für eine gute medi-
zinische Versorgung zu sorgen. 

Der Weg zurück zum reinen Kol-
lektivvertragssystem in bisheriger Aus-
prägung ist angesichts der sich immer 
weiter differenzierenden Versorgungs-
notwendigkeiten keine tragfähige 
Perspektive. Allerdings sind Kollek-
tivverträge zwischen Kassen und den 
Verbänden der Leistungserbringer die 
Grundlage für eine übergeordnete und 

funktionierende Wahrnehmung des Si-
cherstellungsauftrags in der ambulan-
ten und stationären Versorgung. Daher 
muss geklärt werden, wo die Grenzen 
von Selektivverträgen sind, welche Wir-
kungen sie auf Kollektiverträge haben 
und wo Kollektivverträge zur bedarfs-
gerechten Versorgung unabdingbar 
sind. Das betrifft insbesondere Rege-

lungen zur Qualität und zum Zugang 
zur medizinischen Versorgung, die für 
alle Versicherten unabhängig von ihrer 
Kassenzugehörigkeit gelten müssen. 
Dieses Problem der regionalen Dispari-
täten in der medizinischen Versorgung 
lässt sich über den Kassenwettbewerb 
auch nicht ansatzweise lösen, weil hier 
die gemeinsame Verantwortung der Ak-
teure im Gesundheitswesen gefragt ist. 
Dieses Problem wird zentraler Punkt 
der kommenden gesundheitspolitischen 
Debatten sein, dem aber der SVR-G in 
seinem aktuellen Gutachten leider aus 
dem Weg geht.

Fazit

Die Vorstellung, man müsse nur die im 
bestehenden GKV-System vorhandenen 
Hindernisse für einen über Selektiver-
träge und Versorgungsqualität geführ-
ten Kassenwettbewerb aus dem Weg 
räumen und schon würden sich positive 
Effekte in der Verteilung der Ressourcen 
im Gesundheitswesen einstellen, ist eine 
Illusion. Die Kassen konkurrieren vor 
allem um wechselbereite Versicherte, 
und das sind nun einmal junge, gebildete 
und gesunde Personen, die ein nur wenig 
ausgeprägtes Interesse an neuen Versor-
gungsformen haben. Hinzu kommt, dass 
die auch gesetzlich vorgeschriebene Ori-
entierung an der Beitragssatzstabilität 
innovative Projekte zur Modernisierung 
der Versorgungsstrukturen behindern. 
Der SVR-G bezeichnet zu Recht die 
Nachweispflicht für künftige positive 
wirtschaftliche Effekte von Selektivver-
trägen als »fast prohibitiv hoch« (Ziffer 
390). Ohne zusätzliche Anreize und ge-

setzlichem Druck wird sich 
bei den Kassen wenig bewe-
gen. Daraus folgt nicht, dass 
es keine Weiterentwicklung 
des Kassenwettbewerbs 
geben sollte. Es kommt an-
gesichts der Trägheit des 
GKV-Systems vor allem da-
rauf an, den Krankenkassen 
den Rücken zu stärken, die 

trotz der durch den Beitragswettbewerb 
gegeben Risiken den Mut haben, in neue 
Versorgungsformen zu investieren. Bürs-
tet man das Gutachten 2012 des SVR-G 
einmal gegen den Strich, dann stellt man 
fest, dass der SVR-G aller markigen 
Wettbewerbsrhetorik zum Trotz diese 
Einschätzung eher zu teilen scheint. Je-
denfalls betont er schon gleich zu Beginn 

Keine tragfähige 
Perspektive ist es, zu einem 
Kollektivvertragssystem 
bisheriger Ausprägung zurück 
zu kehren.
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seines Gutachtens (Ziffer 334), dass es 
für die Auslösung qualitätsorientierter 
Reaktionen bei den Leistungserbringern 
schon reiche, »wenn anfangs nur ein ge-
ringer Prozentsatz der Patienten seine 
Entscheidungen auf diese Weise fällt.« 
So gesehen enthält das Gutachten so 
etwas wie eine »hidden agenda«: Nicht 
die großen Entwürfe bringen uns weiter, 
sondern beispielgebende Projekte.  ■
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