Die gemeinsame Selbstverwaltung

Rainer Hess

Selbstverwaltung beinhaltet die Wahrnehmung 6ffentlicher
Angelegenheiten durch diejenigen, die es angeht. Thre recht-
liche Grundstruktur ist die der Korperschaft des offent-
lichen Rechts (KdoR). Als Erstes entstand die kommunale
Selbstverwaltung als Gegengewicht eines erstarkenden Biir-
gertums in den Stidten gegen die Allmacht von Konigen
und Firsten. Thr folgten berufsstindische Selbstverwal-
tungsstrukturen, wobei in der Bundesrepublik Deutschland
wegen der Kompetenzverteilung zwischen Bund und Lin-
dern in Bezug auf das Gesundheitswesen die Heilberufe-
kammern fiir Apotheker, Arzte, Zahnirzte und Tierirzte
auf Landesebene gebildet wurden. Im Bereich der gesetzli-
chen Krankenversicherung entstand zunichst die Selbstver-
waltung der Krankenkassen und ihrer Verbinde, der aber
schon bald (1931) die Selbstverwaltung der Kassenirzte als
zentraler Vertragspartner gegeniibergestellt wurde. Bei all
diesen Strukturen der Selbstverwaltung handelt es sich um
mittelbare Staatsverwaltung, da alle Gewalt verfassungs-
rechtlich vom Staatsvolk auszugehen hat und deswegen
auch die Selbstverwaltungshoheit von der staatlichen Ge-
walt abgeleitet sein muss. Dabei ist nur die kommunale
Selbstverwaltung in Deutschland durch Art. 28 Abs. 2 GG
verfassungsrechtlich geschiitzt. Alle anderen Selbstverwal-
tungsstrukturen stehen zur Disposition des einfachen Ge-
setzgebers.
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1. Die gemeinsame Selbstverwaltung

Die gemeinsame Selbstverwaltung kennzeichnet das Ver-
tragsverhidltnis zwischen den Krankenkassen und ihren
Verbianden auf der einen und den Kassenirztlichen bzw.
Kassenzahnirztlichen Vereinigungen (KAV/KZV) auf der
anderen Seite. Es hat sich aus streikihnlichen Auseinander-
setzungen zwischen Arzten und Krankenkassen nach der
Wende zum 20. Jahrhundert als ,System der gleichlangen
Spiefie” entwickelt. Beim Neuaufbau des Gesundheits-
wesens der Bundesrepublik Deutschland ist dieses System
wieder eingefiihrt und parallel fiir die vertragszahnirztliche
Versorgung tibernommen worden; sie wird ebenso wie die
vertragspsychotherapeutische Versorgung gesetzlich unter
die ,vertragsirztliche Versorgung” gefasst, soweit nicht Be-
sonderheiten spezifisch geregelt sind. Noch heute definiert
§ 72 Abs. 2 SGB V diese Vertragsverhiltnisse wie folgt: , Die
vertragsirztliche Versorgung ist im Rahmen der gesetzli-
chen Vorschriften und der Richtlinien des Gemeinsamen
Bundesausschusses durch schriftliche Vertrige der Kassen-
irztlichen Vereinigungen mit den Verbidnden der Kranken-
kassen so zu regeln, dass eine ausreichende, zweckmiflige
und wirtschaftliche Versorgung der Versicherten unter Be-
riicksichtigung des allgemein anerkannten Standes der me-
dizinischen Erkenntnisse gewihrleistet ist und die drzt-
lichen Leistungen angemessen vergitet werden.” Aus
diesem Auftrag an die gemeinsamen Selbstverwaltungen
der vertragsirztlichen Versorgung und seiner Ausgestaltung
durch normative Vertrige (Bundesmantelvertrige und Ge-
samtvertridge nach §§ 82, 83 SGB V) leitet sich der gemein-
same Sicherstellungsauftrag von Arzten und Krankenkas-
sen fir die vertragsirztliche Versorgung ab. Der den
KAV/KZV ebenfalls in § 73 SGB V gesetzlich erteilte Si-
cherstellungsauftrag fir die vertragsirztliche Versorgung
ist teilweise in diesen gemeinsamen Sicherstellungsauftrag
eingebunden, soweit die KAV/KZV gegeniiber den Kranken-
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kassen die ordnungsgemaifie Durchfihrung der vertraglich
geregelten Versorgung zu gewihrleisten haben. Er ist aber
auch originir den KAV/KZV erteilt, soweit sie die Rechte
und Pflichten der Vertragsirzte gegentiber den Krankenkas-
sen wahrzunehmen haben (sog. januskopfige Struktur).

In der stationiren Versorgung ist das System der gemein-
samen Selbstverwaltung erst sehr viel spiter eingefiihrt wor-
den und weniger stark ausgeprigt. Das gesamte Recht der
Krankenhausnutzung und -vergiitung ist auflerhalb des
SGBV in den Krankenhausgesetzen des Bundes (KHG,
KHEntgG, BpflV!) und der Linder (LKHG?) geregelt und
umfasst insoweit auch die private Krankenversicherung
(PKV). Das SGB V enthilt in §§ 107-115 nur erginzende
Regelungen insbesondere zu Vertragskrankenhiusern der
Krankenkassen. Die Selbstverwaltung ist auf der Seite der
Krankenhiuser auch nicht korperschaftsrechtlich, sondern
privatrechtlich ausgestaltet. Die als Vereine gebildeten Lan-
deskrankenhausgesellschaften und die Deutsche Kranken-
hausgesellschaft sind gesetzlich mit der Wahrnehmung 6f-
fentlicher Aufgaben , beliehen” und auf dieser gesetzlichen
Grundlage Vertragspartner Offentlich-rechtlicher Vertrige
mit den Verbinden der Krankenkassen (§§ 111, 115 SGB V).

1.1 Ambulante drztliche Versorgung

Die ambulante drztliche Versorgung hat sich trotz der un-
verdndert gebliebenen Definition des gemeinsamen Sicher-
stellungsauftrages (s. 0.) insbesondere in den letzten zwan-
zig Jahren in ihren Strukturen erheblich verindert. Grund
hierfar ist der 1992 gesetzlich eingeleitete Wettbewerb der
Krankenkassen um die Versicherten und die sich aus-
schliefilich in der ambulanten &rztlichen Versorgung aus-
wirkenden selektiven Vertragsabschliisse der Krankenkas-
sen in den Wahltarifen nach §53 SGB V, die sie ihren
Versicherten anbieten. In diesen zwanzig Jahren erfolgte
eine systematische Teilung der ambulanten 4rztlichen Ver-
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sorgung in eine hausirztliche und eine facharztliche Versor-
gung. Angesichts der ebenfalls seit 1992 an die Entwicklung
der beitragspflichtigen Einnahmen der Kassenmitglieder ge-
koppelten vertragsirztlichen Gesamtvergiitung hat ein sich
mehr und mehr zuspitzender Verteilungskampf zwischen
den Vertragsiarzten eingesetzt, der nur durch eine strikte
Abschottung von hausirztlichen und fachirztlichen Ver-
sorgungs- und Vergiitungsanteilen gegeneinander be-
schwichtigt werden konnte. Zunehmend werden hausirzt-
liche Versorgungsanteile in die direkt von den einzelnen
Krankenkassen durch Vertrige mit Hausarztverbinden ge-
regelte , hausarztzentrierte Versorgung” iiberfiihrt. Die
Krankenkassen miissen nach § 73b SGB V seit 2004 der-
artige Vertrige als Wahltarife ihren Versicherten verpflich-
tend anbieten. 1999 wurde der Verteilungskampf durch die
Einbeziehung der Psychotherapeuten in die vertragsirzt-
liche Versorgung und ihre Vergiitung aus dem fachirzt-
lichen Gesamtvergitungsanteil erneut angeheizt. Insge-
samt ist in diesen zwanzig Jahren die vertragsirztliche
Versorgung durch die Einbeziehung medizinischer Versor-
gungszentren (MVZ) als neben den Vertragsirzten gleichbe-
rechtigte Leistungserbringer, die auch in der Triagerschaft
von Krankenhiusern betrieben werden kénnen, und eine
weitgehende Offnung im Hinblick auf zulidssige Koopera-
tionsstrukturen stark verindert worden. Dabei besteht ein
politischer Trend, durch Instrumente des Vertragswett-
bewerbs (getrennte hausirztliche und fachirztliche Ver-
sorgungsangebote nach § 73b und 73c SGB V, integrierte
Versorgung nach § 140af. SGB V) und eine Offnung der
Krankenhdiuser fiir die ambulante Behandlung nach §§ 115b
und 116b SGB V insbesondere die spezialisierte (fachirzt-
liche) ambulante Versorgung stirker mit der Krankenhaus-
behandlung zu vernetzen.
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1.2 Vertragszahndrztliche Versorgung

Die mit derjenigen einer Facharztrichtung vergleichbare re-
lativ homogene Struktur der Zahnirzteschaft und die tiber-
wiegend ambulant durchgefiihrte zahnirztliche Behand-
lung haben trotz gleicher gesetzlicher Rahmenbedingungen
verhindert, dass sich die vertragszahnirztliche Versorgung
in vergleichbarer Weise auseinanderentwickelt hat wie die
drztliche Versorgung. In der Honorarverteilung auf der Basis
der auch fiir die zahnirztliche Versorgung gedeckelten Ge-
samtvergiitung ist es den Kassenzahnirztlichen Vereinigun-
gen gelungen, durch eine Begrenzung der Leistungsmenge
mit den Krankenkassenverbinden feste Punktwerte zu ver-
einbaren. Die gesetzlich eingerdumte Moglichkeit einer die
Berufe tibergreifenden Anstellung von Arzten und Zahnirz-
ten in einem MVZ hat sich nicht nennenswert ausgewirkt.
Auch die Intensivierung selektiver Vertrige der Kranken-
kassen in den genannten Wahltarifen hat sich kaum auf
die zahnirztliche Versorgung ausgewirkt. Die entschei-
dende Verinderung in der zahnirztlichen Versorgung ist
die Neustrukturierung des Zahnersatzes in der GKV im
Sinne eines befundorientierten Zuschusses. In diesem Zu-
schuss-System verbinden sich priaventive Anreize fiir eine
regelmiflige Zahnpflege mit der Eigenverantwortung des
Versicherten fiir die Finanzierung eines tliber die Regelver-
sorgung hinausgehenden Zahnersatzes.

1.8 Krankenhausbehandlung

Die wesentlichen Verinderungen in den Strukturen der
Krankenhausbehandlung basieren auf der seit 2005 erfolg-
ten stufenweisen Einfiihrung diagnosebezogener Fallpau-
schalen (Diagnosis Related Groups - DRG) als Vergitungs-
system fiir die stationire und teilstationire Versorgung. Fir
dasselbe Krankheitsbild erhalten die Krankenhiuser nach
diesem System unabhingig vom individuellen Aufwand
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und der Zeitdauer der Behandlung dieselbe Vergiitung. Die
DRGs sind aber nach wie vor eingebunden in die Verein-
barung eines Krankenhausbudgets mit allen Kostentrigern
zur Abdeckung der voraussichtlichen Behandlungsfallzah-
len und in einen partiellen Mehr- oder Minderausgleich bei
abweichender Entwicklung. Der dadurch auf die Kranken-
hiuser ausgeibte Druck zur Einhaltung der vereinbarten
Krankenhausbudgets hat zu drastischen Sparmafinahmen
und in groferer Zahl zur Ubernahme von bisher offent-
lichen oder freigemeinnutzigen Krankenhiusern durch pri-
vate, gewinnorientiert arbeitende Krankenhausketten ge-
fihrt. Gleichzeitig fithrt dieser Druck auf die Kosten der
stationiren Behandlung dazu, dass Krankenhiuser durch
die Bildung von MVZ, die Zulassung zum ambulanten Ope-
rieren und zur ambulanten Behandlung bestimmter in
§ 116b SGB V genannter Krankheitsbilder, die Beteiligung
an Vertrigen zur integrierten Versorgung oder durch die Ko-
operation mit vertragsirztlichen Strukturen einen Aus-
gleich iber die Teilnahme an der ambulanten Behandlung
suchen miissen. Dabei ist die stationdre und teilstationire
Behandlung wegen des o6ffentlich-rechtlichen Versorgungs-
auftrages staatlich finanzierter oder geférderter Kranken-
hiuser aber bisher nicht Gegenstand des Vertragswett-
bewerbes der Krankenkassen.

2. Gemeinsame Selbstverwaltung und Wettbewerb

Die bisherigen Ausfithrungen sollen zeigen, dass die drei
wesentlichen Bereiche des deutschen Gesundheitswesens,
in denen jeweils ein System der gemeinsamen Selbstver-
waltung besteht, aufgrund ihres unterschiedlichen Versor-
gungsansatzes eigenen Gesetzmifligkeiten unterliegen und
insbesondere gegentiber dem Vertragswettbewerb der Kran-
kenkassen ganz unterschiedlich positioniert sind. Die Po-
litik verfolgt aber als ein Instrument zur Forderung des
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Wettbewerbs zunehmend das Ziel einer stirker sektoren-
ubergreifend ausgerichteten Versorgung. Sie hat deswegen
2004 den Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA) als sek-
torentbergreifenden Zusammenschluss dieser drei Zweige
sektorenbezogener gemeinsamer Selbstverwaltungen gebil-
det und die bisherigen sektorenbezogenen Bundesaus-
schiisse und den Krankenhausausschuss darin aufgehen
lassen. Dadurch ist ein neues Spannungsfeld zwischen der
normativen und der wettbewerblichen Steuerung des deut-
schen Gesundheitswesens entstanden, das im Folgenden
in der gebotenen Kiirze niher betrachtet werden soll.

2.1 Politische Zielsetzung

Die Regierungskoalition aus CDU/CSU und FDP hilt in ih-
rer Koalitionsvereinbarung am Anspruch eines jeden Biir-
gers auf die medizinisch notwendige Versorgung unter Teil-
habe am medizinischen Fortschritt fest und will die mittel-
und langfristige Finanzierbarkeit dieses Anspruchs durch
eine Neuausrichtung von Solidaritit und Eigenverantwor-
tung im Gesundheitswesen sowie der Intensivierung des
Wettbewerbs um Leistung, Preis und Qualitit gewihrleis-
ten. Der programmatischen Zielsetzung sind inzwischen
Taten gefolgt. Durch AMNOG, GKV-FinG und VStG? sind
die Finanzierungsstrukturen der GKV mit Ausnahme des
Wegfalls der Obergrenze fiir den von den Krankenkassen zu-
lasten der Versicherten erhebbaren Zusatzbeitrag unver-
andert geblieben. Auf der Leistungsseite wird jedoch einer-
seits die normative Richtlinienkompetenz des G-BA
wesentlich erweitert, andererseits aber auch die wett-
bewerbliche Steuerung durch erweiterte Satzungsrechte
der Krankenkassen ausgebaut und schliefilich gleichzeitig
auch ein eigenstindiger ambulanter spezialfachirztlicher
Versorgungsbereich etabliert, der sich der wettbewerblichen
Steuerung durch die Krankenkassen verschlie3t. Er erdffnet
vielmehr Vertragsfachiarzten, MVZ und Krankenhiusern
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bei Erfiillung der vom G-BA festgelegten qualitativen An-
forderungen gegeniiber dem Landesausschuss der Arzte
und Krankenkassen das Recht auf Teilnahme und auf Ver-
glitung zu festen Sitzen (,Jeder darf, der kann*).

2.2 Die Aufgabe des Gemeinsamen Bundesausschusses

Die normative Richtlinienkompetenz des G-BA dient zum
einen dazu, in dem aufgezeigten selbstverwalteten System
der GKV die drei jeweils eigenstindigen Versorgungsberei-
che der vertragsirztlichen Versorgung, der vertragszahn-
drztlichen Versorgung und der Krankenhausbehandlung
durch sektoren- und einrichtungsiibergreifende Regelun-
gen zu verbinden. Dies gilt insbesondere fiir die zum
1. Juli 2008 gesetzlich eingefiihrte einrichtungs- und sek-
torentibergreifende Qualititssicherung, die sich an Kran-
kenhiuser, MVZ, Vertragsirzte und Vertragszahnirzte glei-
chermafien wendet und daher nur sektorentibergreifend
verbindlich eingefithrt werden kann. Es gilt aber auch fur
die Methodenbewertung von innovativen Untersuchungs-
und Behandlungsmethoden, die einheitlich nach den aner-
kannten Kriterien der evidenzbasierten Medizin erfolgen
muss. Gerade in einem zunehmend wettbewerblich aus-
gerichteten Gesundheitssystem muss aber zum anderen
eine normative Vorgabe desjenigen Leistungspakets erfol-
gen, auf das jeder Versicherte unabhingig von seiner Kran-
kenkassenwahl oder seiner Entscheidung fiir einen von
seiner Krankenkasse angebotenen Wahltarif Anspruch
hat. Der Gesunde wihlt die Krankenkasse, und der Kranke
benotigt die Leistung (das heifdt, er benotigt die nach dem
jeweiligen gesicherten Stand medizinischer Erkenntnisse
notwendige Behandlung). Daraus lassen sich fiir die Auf-
gabenstellung des G-BA folgende Grundsitze ableiten:
— Der Anspruch auf das medizinisch Notwendige muss
unabhingig von der Kassenzugehorigkeit (und der Teil-
nahme an Wahltarifen einzelner Krankenkassen) zu so-
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zial vertraglichen Beitrigen flichendeckend gewihrleis-
tet bleiben. Der G-BA bewertet deswegen den medizi-
nischen (Zusatz-)]Nutzen insbesondere innovativer Arz-
neimittel und Methoden und entscheidet damit tber
das Erstattungspreisniveau fir Arzneimittel (AMNOG)
und die Aufnahme neuer Untersuchungs- und Behand-
lungsmethoden in den Leistungskatalog der GKV; die
wissenschaftliche Grundlage hierfiir erhilt der G-BA
durch das von ihm als eigenstindige Stiftung errichtete
Institut fir Qualitit und Wirtschaftlichkeit im Gesund-
heitswesen (IQWiG).

- Die notwendige Qualitit der medizinischen Versorgung
muss auch im Vertragswettbewerb kassen-, sektoren-
und einrichtungsiibergreifend gewaihrleistet bleiben.
Dies erfordert einheitliche sektoren- und einrichtungs-
tibergreifend anwendbare Qualititsindikatoren, die die
Qualitit der Behandlung unabhingig von der vertragli-
chen Ausgestaltung der Vertragsbeziehungen messbar
und transparent machen. Der G-BA beauftragt das Insti-
tut nach § 137a (AQUA) jeweils mit der Erarbeitung von
themenbezogenen Anforderungen an eine solche Quali-
titssicherung und von geeigneten Qualititssicherungs-
Indikatoren zur Messung der Ergebnisse. In den Quali-
titsberichten der Krankenhiuser und der KAV/KZV
werden diese Ergebnisse fiir Versicherte und Patienten
transparent gemacht.

2.3 Die Wettbewerbsebene

Solidaritit in der GKV bedeutet: Die Gesunden zahlen mit
far die Kranken; die Jungen zahlen mit fiir die Alten; die Sin-
gles zahlen mit fir die Familien. Der Leistungskatalog und
auch die Versorgungsstruktur der solidarisch finanzierten
GKV miussen (miissten) dementsprechend auf eine solida-
risch finanzierbare effiziente medizinische Versorgung aus-
gerichtet werden (Rationalisierung — keine Rationierung).
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Die insoweit auf eine Nutzenbewertung (s. o.), Mafdnahmen
der Qualitdtssicherung und auf die Beschlussfassung tber
strukturierte Behandlungsprogramme fiir chronische Erkran-
kungen (Disease-Management-Programme — DMP) begrenzte
Zustindigkeit des G-BA reicht nicht aus, um dieser Zielset-
zung voll gerecht zu werden. Insbesondere auf die Versor-
gungsstrukturen hat der G-BA keinen Einfluss. Der Gesetz-
geber tibertriagt insoweit die Verantwortung fiir die Struktur
der Regelversorgung den jeweiligen Vertragspartnern der
gemeinsamen Selbstverwaltung und, was die vertragliche
Ausgestaltung von Wahltarifen und Rabattvereinbarungen
betrifft, den einzelnen Krankenkassen. Dabei hat der Gesetz-
geber durch den Gesundheitsfonds und durch gleiche Zutei-
lungen aus dem Fonds (nach den Kriterien Alter, Geschlecht
und Morbiditit der Versicherten) die Krankenkassen auf der
Einnahmeseite gleichgestellt. Ziel ist es, dadurch auf der
Ausgabenseite den Wettbewerb der Krankenkassen um effi-
ziente Versorgungsstrukturen zu intensivieren.

Kann eine Krankenkasse mit den ihr aus dem Gesund-
heitsfonds zugeteilten Beitragsmitteln die notwendigen Ver-
waltungskosten und Leistungsausgaben nicht decken, hat
sie einen Zusatzbeitrag zu erheben, der nur von den Ver-
sicherten dieser Krankenkasse aufzubringen ist. Das ver-
schlechtert ihre Position im Wettbewerb der Krankenkassen
um die Versicherten. Die Krankenkassen miissen deswegen
geeignete Maflnahmen ergreifen, um durch effiziente Versor-
gungsstrukturen Zusatzbeitrige zu vermeiden oder, falls alle
Kassen sie erheben miissten, sie moglichst niedrig zu halten.
Der Gesetzgeber stellt den Krankenkassen deswegen im SGB
V insbesondere folgende vertragliche Gestaltungsmoglich-
keiten zur Verfiigung:

(1) Selbstbehalt und Beitragsriickgewdhr in Form von
Pramienzahlungen als Wahltarif nach § 53 Abs. 1 und 2
SGBV;

(2) auf die drztliche Behandlung ausgerichtete Wahltarife
fir Versicherte nach § 53 Abs. 3 SGB V mit selektiven Ver-
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tragsabschliissen zur Durchfiihrung zeitlich befristeter
Modellvorhaben nach § 63 SGB V, zur hausarztzentrierten
Versorgung nach § 73b SGB V (verpflichtend), zur Durch-
fihrung von Versorgungsauftrigen nach § 73c SGB V, zur
Durchfithrung von DMP nach § 137f. SGB V oder zur inte-
grierten Versorgung nach § 140a f. SGB V;

(3) durch das VStG mit Wirkung vom 1. Januar 2012 we-
sentlich erweiterte Satzungsleistungen nach § 11 Abs. 6
SGB YV,

(4) Ausschreibung von Hilfsmitteln nach § 126 SGB V;

(5) Abschluss von Rabattvertrigen fiir Arzneimittel nach
§§ 130a und 130 ¢ SGB V.

Die den Krankenkassen eingeriumten wettbewerblichen
Gestaltungsmoglichkeiten erfordern aufseiten der Ver-
sicherten eine auf Information und Aufklirung basierende
eigenverantwortliche Entscheidung tiber die Annahme ent-
sprechender Tarif- oder Satzungsangebote bzw. die Aufkli-
rung lber das Recht, gegen Zuzahlung statt rabattierter Arz-
neimittel Originalpriparate in Anspruch zu nehmen.
Wettbewerbliche Angebotsstrukturen der Krankenkassen
erreichen somit nur den miindigen, eigenverantwortlich
handelnden Patienten. In der GKV lésen aber 80 % der Ver-
sicherten durch ihre Inanspruchnahme der Versorgung nur
20 % der Ausgaben aus; 20 % der Versicherten nehmen
demgegentiiber 80 % der Ausgaben in Anspruch. Auch
wenn es sich dabei um statistische Angaben zu den Aus-
gabenanteilen und nicht um einen statistisch stabilen
Personenkreis handelt, kann vermutet werden, dass das
wettbewerbliche Angebot wegen damit ermoglichter Pra-
mienzahlungen oder Zuzahlungsbefreiungen eher die 80 %
der ,gestinderen” Versicherten anspricht und nicht die auf
ein umfassendes Leistungsangebot angewiesenen 20 %. Bis-
her ist nicht evaluiert, wie sich der Vertragswettbewerb auf
die genannten Ausgabenanteile auswirkt und wo er zu effi-
zienteren Versorgungsstrukturen fihrt. Eine Stirkung der
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Eigenverantwortung der Versicherten durch wettbewerb-
liche Angebote der Krankenkassen muss deswegen auf seine
jeweiligen Auswirkungen auf das Solidarprinzip der GKV
geprift werden und darf nicht zu einer Risikoselektion
zulasten der Schwerstkranken bzw. -behinderten fithren.
Der auf den durchschnittlichen Behandlungskosten in einer
Morbidititsgruppe basierende Risikostrukturausgleich un-
ter den Krankenkassen schiitzt Multimorbide und
Schwerstkranke nicht ausreichend vor derartigen Gefahren.

2.4 Auswirkungen auf den Gemeinsamen Bundes-
ausschuss

Die Stirkung der Gestaltungsfreiheit der Krankenkassen im
Vertragswettbewerb hat aber auch Auswirkungen auf die
Geltungstiefe der Richtlinien des G-BA. In nahezu allen ge-
setzlichen Ermichtigungsgrundlagen fiir einen vertragli-
chen Gestaltungsspielraum der Krankenkassen finden sich
Ausnahmen von der Bindung der jeweiligen Vertragspartner
an die Richtlinien des G-BA zur Methodenbewertung. Dies
betrifft:

(1) die Gewdhrung von Satzungsleistungen nach § 11
Abs. 6 SGB V im Bereich der medizinischen Vorsorge und
Rehabilitation (§§ 23, 40 SGB V), der kiinstlichen Befruch-
tung (§ 27a SGB V) sowie der zahnirztlichen Behandlung
(ohne Zahnersatz) (§ 28 Abs. 2 SGB V), nicht verschrei-
bungs-, aber apothekenpflichtige Arzneimittel (§ 34 Abs. 1
S. 1 SGB V), Heilmittel und Hilfsmittel (§§ 32, 33 SGB V)
sowie hdusliche Krankenpflege und Haushaltshilfe (§§ 37,
38 SGBV), soweit sie vom G-BA nicht ausgeschlossen sind
(Umkehr des Erlaubnisvorbehaltes nach §§ 135, 138 SGB V
in einen Verbotsvorbehalt);

(2) Leistungen im Rahmen von Modellvorhaben nach
§ 63, von Vertrigen zur hausarztzentrierten Versorgung
nach § 73b und zur auftragsbezogenen Versorgung nach
§ 73¢ SGB YV, soweit der G-BA keine die Leistungspflicht ab-
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lehnende Entscheidung getroffen hat (also ebenfalls Um-
kehr des Erlaubnisvorbehaltes in einen Verbotsvorbehalt);

(3) Untersuchungen und Behandlungsmethoden als Ge-
genstand des Leistungsumfangs in der ambulanten spezial-
fachirztlichen Versorgung, soweit der G-BA im Rahmen der
Beschliisse nach § 137¢c SGB V (stationire Krankenhausbe-
handlung) keine ablehnende Entscheidung getroffen hat
(Ausdehnung des Verbotsvorbehaltes nach § 137¢ auf am-
bulante Leistungen);

(4) Leistungen in Vertrigen zur integrierten Versorgung
nach § 140a f. SGB V, soweit der G-BA iiber deren Eignung
als Leistung der GKV nicht sowohl fiir die vertragsirztliche
Versorgung als auch fiir die stationire Behandlung eine ab-
lehnende Entscheidung getroffen hat (nur ein kumulativer
Ausschluss schliefit also die Leistungsberechtigung aus).

Diese Ausnahmen vom Erlaubnisvorbehalt im Hinblick auf
die Richtlinien fur die vertragsirztliche Versorgung wirken
sich nicht nur in den jeweiligen Anwendungsbereichen aus.
Sie fordern auch die Tendenz der Krankenkassen, die Bin-
dung an die normativen Richtlinien nicht nur im Vertrags-
wettbewerb, sondern auch bei der Gewihrung von Leistun-
gen der Regelversorgung nicht konsequent einzuhalten. Ein
Gutachten zur Beurteilung der Auswirkungen von Mindest-
mengen fiir planbare Eingriffe im Krankenhaus konnte z. B.
teilweise wegen fehlender Einbeziehung einer grofien Zahl
von Krankenhiusern keine statistisch signifikante Aussage
treffen.

Abschliefiend ist daher festzustellen, dass die politisch
angestrebte zunehmend wettbewerbliche Ausrichtung des
deutschen Gesundheitssystems einen normativen Uberbau
benotigt, damit eine qualitativ gesicherte Versorgung mit
dem medizinisch Notwendigen fiir alle Versicherten unab-
hingig von ihrer jeweiligen Kassenzugehorigkeit gewihr-
leistet bleibt. Die mit dem Wettbewerb einhergehende zu-
nehmende Auflockerung der Bindung der Vertragspartner
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an die Richtlinien des G-BA bedarf einer Evaluation im
Hinblick auf ihre Auswirkungen auf die Qualitit und die
Wirtschaftlichkeit der Versorgung.

Anmerkungen

I KHG - Krankenhausfinanzierungsgesetz; KHEntgG - Kranken-
hausentgeltgesetz; BpflV — Bundespflegesatzverordnung.

2 LKHG - Landeskrankenhausgesetz.

3 AMNOG - Arzneimittelmarktneuordnungsgesetz; GKV-FinG -
GKV-Finanzierungsgesetz; VStG — GKV-Versorgungsstrukturgesetz.
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