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Der Wettbewerb als zielfiihrendes Instrument im Gesundheitswesen

Eberhard Wille

Ziele des Wettbewerbs

Der Wettbewerb stellt grundsitzlich, d. h. im Gesundheitswesen wie in anderen
Wirtschaftsbereichen, keinen Selbstzweck dar, sondern dient instrumental zur
Realisierung hoherrangiger Ziele. Diese Feststellung gilt nicht nur fur den Wett-
bewerb, sondern fiir alle Allokationsmechanismen, d. h. auch fiir die staatlich-
administrative Steuerung und die korporative Koordination. Instrumentalen Cha-
rakter besitzen ebenso alle Versorgungsformen, wie z. B. die integrierte und die
hausarztzentrierte Versorgung oder Diesease Management Programme, sowie al-
le préventiven, diagnostischen und therapeutischen Maflnahmen. Gleiches gilt
folglich auch fiir die gesetzliche Rahmenordnung, die dem jeweiligen Allokati-
onsmechanismus zugrunde liegt.

Ein funktionsgerechter Wettbewerb strebt im Gesundheitswesen die Verwirk-
lichung der folgenden Zielsetzungen an (vgl. Wille, E. 1999, S. 103f.; Sachver-
stindigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen 2005, Zif-
fer 59):

e Orientierung des Leistungsangebotes an den Préferenzen der Versicherten,

o Erfiillung der Bediirfnisse und Wiinsche der Patienten durch Lenkung der
Leistungen zum Bedarf,

o effektive Zielerreichung durch Verbesserung der gesundheitlichen Outcomes,
d.h. durch Erhéhung von Lebenserwartung und Lebensqualitét,

o cffiziente Leistungserstellung durch optimale bzw. kostengiinstige Produkti-
on,

e Entlohnung nach erbrachter Leistungsqualitit durch eine leistungsbezogene
Vergiitung der Produktionsfaktoren, d.h. der Personal- und Sachleistungen,

e Forderung von Produkt- und Prozessinnovationen, vornehmlich im Zuge von
dezentralen Suchprozessen,

e Einrdumung eines moglichst weiten Spektrums von Handlungs- und Wahl-
freiheiten fiir alle an der gesundheitlichen Leistungserstellung Beteiligten und
von ihr Betroffenen sowie

e Vorbeugung gegen monopolistischen Marktmissbrauch durch staatliche In-
stanzen, Krankenkassen und Leistungserbringer.
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Leitbilder eines funktionsgerechten Wettbewerbs

Um diese relativ allgemein gehaltenen Zielsetzungen auf einer etwas niedrigeren

Abstraktionsebene zu konkretisieren, bieten sich sog. Leitbilder an (vgl. auch

Breyer, F. et al. 2004, S. 11ff.). Diese bilden allerdings ebenfalls noch keine

quantifizierbaren (Ziel-)Kriterien im Sinne von kardinalen MessgroBen. Sie er-

lauben es daher noch nicht, in deduktiver Weise die optimale Rahmenordnung
eines funktionsgerechten Wettbewerbs im Gesundheitswesen eindeutig abzulei-
ten. Leitbilder vermdgen gleichwohl als eine niitzliche Orientierungshilfe fiir eine
zielorientierte Beurteilung der bestehenden Rahamen- bzw. Wettbewerbsordnung
und damit als Hilfsmittel bei der Suche nach funktionsgerechteren Alternativen
zu dienen.

Als qualitative Beurteilungskriterien fiir die solidarisch finanzierte gesetzliche

Krankenversicherung (GKV) bieten sich vor allem die folgenden Leitbilder an:

e Finanzierbarkeit: Gesundheitsleistungen binden knappe Ressourcen und ver-
ursachen insofern Opportunititskosten, als die eingesetzten Mittel fiir andere
Giiter und Dienste, die ebenfalls Nutzen stiften, nicht mehr zur Verfiigung
stehen. Unter Allokationsaspekten gibt es keinen iiberzeugenden Grund, den
Anteil der Gesundheitsleistungen am Bruttoinlandsprodukt auf eine bestimm-
te Quote zu begrenzen. Im Hinblick auf die solidarisch finanzierte GKV gilt
es in diesem Kontext jedoch zu beriicksichtigen, dass die Patienten als Nutzer
der Leistungen fiir diese kein Entgelt entrichten und somit auch nicht ihre in-
dividuelle Zahlungsbereitschaft offenbaren miissen. Sie zahlen fiir ihren Ver-
sicherungsschutz auch keine risikodquivalente Primie, sondern einen lohnab-
héngigen Beitrag. Unabhéngig von den strittigen Beschiftigungswirkungen
steigender Beitragssétze in der GKV (vgl. Sachverstandigenrat fiir die Kon-
zertierte Aktion im Gesundheitswesen 1996, Ziffer 340ff.; Hiussler, B.,
Ecker, T. und Schneider, M. 2006) setzt die solidarische Finanzierung mit ih-
rer Mittelaufbringung durch ,,Dritte der GKV gewisse, wenn auch nicht ex-
akt spezifizierbare, fiskalische Grenzen.

o Eigenverantwortung: Sie umfasst zundchst die Verantwortung der Versicher-
ten und Patienten fiir ihre eigene Gesundheit, um die Solidargemeinschaft der
GKYV nicht unnétig zu belasten und damit deren Finanzierung zu geféhrden.
Sie beinhaltet ferner, dass die Patienten im Rahmen ihrer Zahlungsfihigkeit
bestimmte finanzielle Eigenleistungen erbringen, z.B. im Rahmen der Selbst-
beteiligung und Selbstmedikation.

e Solidaritit: Jeder Versicherte bzw. Patient besitzt unabhingig von seiner Bei-
tragsleistung zur GKV den gleichen Anspruch auf Gesundheitsleistungen ent-
sprechend seinem medizinischen Bedarf. Die Eigenbeteiligung sollte die fi-
nanziellen Méglichkeiten der Patienten beriicksichtigen. Umgekehrt bildet die
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Eigenverantwortung der Patienten gegeniiber der Versichertengemeinschaft
auch einen Akt der Solidaritit.

Erreichbarkeit bzw. Zugiénglichkeit: Dieses Postulat fordert, dass alle Patien-
ten bzw. gesellschaftliche Gruppen nicht nur einen gesetzlichen Anspruch auf
die bendtigten Gesundheitsleistungen besitzen, sondern diese im Bedarfsfall
auch tatsichlich erhalten. Dies schlieBt ihre Teilhabe am medizinischen Fort-
schritt ein. Trotz gleichem Leistungsanspruch sowie Hértefallregelungen und
Uberforderungsklauseln konnen bestimmte (vulnerable) Patientengruppen
notwendige Leistungen und/oder Behandlungen aufgrund von Informations-
defiziten sowie intellektuellen und psychischen Zugangssperren nicht erhal-
ten. Unter Budgetdruck besteht zudem die Gefahr, dass die Arzte — beabsich-
tigt oder unbewusst — Patienten, die sich schlechter zu artikulieren vermogen,
eher bestimmte Leistungen vorenthalten.

Qualitdt der Versorgung: Die Sicherung eines bestimmten Qualitidtsniveaus
obliegt im Gesundheitswesen — dhnlich wie beim Handwerk und im Handel —
den Kammern. Dartiber hinaus bietet ein intensiver Wettbewerb zwischen den
Leistungserbringern fiir die Krankenkassen die Chance, héhere Qualitéitsstan-
dards zu vereinbaren. Im Idealfall findet zwischen den Leistungserbringern
ein permanenter Qualititswettbewerb zum Nutzen von Versicherten und Pati-
enten statt.

Transparenz und Schliissigkeit: Dieses Leitbild tangiert alle an der Gesund-
heitsversorgung und -finanzierung Beteiligten, d.h. Leistungserbringer, Kran-
kenkassen sowie Versicherte und Patienten. Hochkomplexe und komplizierte
Regulierungssysteme verunsichern alle Beteiligten und erzeugen bei ihnen
das Gefiihl, einer willkiirlichen Steuerung zu unterliegen (siehe auch Institut
fiir Gesundheits- und Sozialforschung GmbH et al. 2006, S. 386ff.) Dieser
Aspekt spricht fiir eine iiberschaubare, wettbewerbliche Rahmenordnung mit
klaren Vorgaben an alle relevanten Adressaten.

Planbarkeit: Alle an der Gesundheitsversorgung Beteiligten, d.h. Leistungs-
erbringer, Krankenkassen und -versicherungen sowie Versicherte und Patien-
ten, bendtigen fiir ihre Dispositionen verldssliche Rahmenbedingungen. Hier-
zu gehort auch eine transparente, nachhaltige Wettbewerbsordnung, die vor
allem Entscheidungen erleichtert, deren Wirkungen weit in die Zukunft rei-
chen. Dies gilt offensichtlich fiir pharmazeutische Unternehmen und Herstel-
ler von medizinischen Geriten, bei denen die Investitionskosten und die
durch sie erlosten Ertrige zeitlich weit auseinander fallen, aber auch fiir
Krankenkassen, die innovative Projekte planen und/oder sich mit Umstruktu-
rierungen konfrontiert sehen. Schliefilich mochten auch die Versicherten und
Patienten ihre kiinftige Gesundheitsversorgung gesichert sehen und deshalb
Vorsorge gegeniiber allfilligen Anderungen des Leistungskataloges der GKV
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treffen. Wenn Leistungen plotzlich und unvermutet aus dem Katalog der
GKYV herausfallen, besitzen vor allem &ltere Versicherte kaum mehr die Még-
lichkeit, diese bei einer privaten Krankenversicherung risikodquivalent abzu-
sichern.

e Konsistenz und Fairness: Die Ausgestaltung der wettbewerblichen Rahmen-
ordnung beeinflusst sowohl die Umsatz- und Gewinnchancen von Herstellern
und privaten Krankenversicherungen als auch die Einkiinfte von Arzten und
Krankenhidusern sowie die Marktanteile von gesetzlichen Krankenkassen. Da
jede Anderung der wettbewerblichen Rahmenordnung die Position der Betei-
ligten entweder zu ihren Gunsten oder zu ihren Ungunsten verdndert, kommt
es entscheidend darauf an, dass die Betroffenen sie als konsistent und damit
auch als fair empfinden. Dieses Postulat verbietet damit, dass die politischen
Entscheidungseinheiten iiber die Gestaltung der wettbewerblichen Rahmen-
ordnung bestimmte Gruppen von Leistungsanbietern unter das Schutzschild
vor allfilliger Konkurrenz stellen und/oder bestimmte Krankenkassen bzw.
-arten offensichtlich bevorzugen.

Wettbewerbsfeld im deutschen Gesundheitswesen

Im Gesundheitswesen lassen sich im Prinzip drei Wettbewerbsfelder mit ihren
jeweiligen Vertragsebenen und -inhalten unterscheiden. Wie Abbildung 1 veran-
schaulicht, konkurrieren im Bereich Selbstmedikation die Leistungserbringer um
die private Nachfrage der Patienten. In diesem Wettbewerbsfeld, das mit einer
Einengung des Leistungskataloges der GKV absolut und relativ an Bedeutung
gewinnt, offenbaren die Individuen ihre Zahlungsbereitschaft fiir die jeweiligen
Gesundheitsleistungen. Dabei spielen Preis und Qualitit der Leistungen eine
zentrale Rolle. Der Wettbewerbsordnung fillt daher in diesem Bereich vornehm-
lich die Aufgabe zu, die Marktbedingungen auf der Ausgabenseite hinsichtlich
Unbedenklichkeit und (Mindest-)Qualitit der Leistungen zu regulieren und Nach-
frager sowie konkurrierende Anbieter vor unerwiinschten Konzentrationsprozes-
sen zu schiitzen.

Im Versicherungsbereich findet ein Wettbewerb der Krankenkassen um Ver-
sicherte statt. Als Wettbewerbsparameter der Krankenkassen kommen grundsitz-
lich Umfang und Struktur des Leistungskataloges, die Qualitit der Leistungen,
der Service, wie z.B. Versichertennéhe, Kompetenz und Motivation der Mitarbei-
ter, spezielle Versorgungsformen sowie die Hohe von Beitrigen und Zuzahlun-
gen in Frage. Je nach Ausgestaltung der Rahmenordnung koénnen noch Selbstbe-
halttarife, Beitragsriickerstattungen, Boni und ErméBigungen bei Zuzahlungen als
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Abbildung 1: Wettbewerbsfelder im Gesundheitswesen
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wettbewerbliche Instrumente hinzutreten. Im Sinne einer Steigerung von Effi-
zienz und Effektivitit der Gesundheitsversorgung zielt der Wettbewerb der
Krankenkassen um Versicherte darauf ab, auf den Leistungsbereich iiberzugrei-
fen, denn dort findet die gesundheitliche Leistungserstellung statt (vgl. Arbeits-
gemeinschaft der Spitzenverbiande der Krankenkassen 2002). Die freie Wahl ei-
ner Krankenkasse stellt zwar unter dem Aspekt der Versichertenautonomie einen
»Wert an sich“ dar (Jacobs, K. und Reschke, P. 1992, S. 15ff.), eine Verbesse-
rung von Effizienz und Effektivit4t der Gesundheitsversorgung vermag sie jedoch
per se nicht zu realisieren und ohne wettbewerbliche Bedingungen im Leistungs-
bereich auch nicht auszulésen. Voraussetzung fiir ein Ubergreifen des Wettbe-
werbs vom Versicherungs- auf den Leistungsbereich bildet vor allem ein Wett-
bewerb der Leistungserbringer um Vertrdge mit den Krankenkassen. Andernfalls
beschrinkt sich der Wettbewerb der Leistungserbringer, d.h. hier insbesondere
im ambulanten und stationdren Bereich, auf die Attrahierung von Patienten. Die
Leistungserbringer kénnen gegeniiber den Krankenkassen mit dem Preis und der
Qualitdt ihrer Giiter und Dienste werben. Die Krankenkassen besitzen ihrerseits
ein Interesse an spezifischen Vertrigen mit besonders preisgiinstigen und/oder
qualifizierten Leistungsanbietern. Sofern ihnen solche Abschliisse gelingen und
sie ihre komparativen Vorziige im Leistungsbereich transparent machen konnen,
verbessern sie ihre Chancen im Versicherungsbereich, so dass sich der Kreis zwi-
schen diesen beiden Wettbewerbsfeldern schliet (d4hnlich Wissenschaftlicher
Beirat beim Bundesministerium flir Wirtschaft und Technologie 2006, S. 3).
Zwischen dem Ziel einer Intensivierung des Wettbewerbs im Versicherungs-
und Leistungsbereich und dem Solidarititspostulat, an dem sich die GKV in
normativer Hinsicht orientiert, besteht kein grundsétzlicher Gegensatz. Die Inten-
sivierung des Wettbewerbs auf der Grundlage einer funktionsgerechten Rahmen-
ordnung zielt vielmehr darauf ab, dass die Aktivititen von Krankenkassen und
Leistungserbringern in effizienter und effektiver Weise dem gesundheitlichen
Wohl bzw. der Wohlfahrt von Versicherten und Patienten dienen. Es geht somit,
um entsprechenden Missverstindnissen vorzubeugen (vgl. Wille, E. 1999,
S. 95f.), in diesem Kontext nicht um
- einen Wettbewerbsfetichismus, d.h. die Etablierung dieses Allokationsme-
chanismus um seiner selbst willen,
- den Einzug unregulierter Marktprozesse in die Gesundheitsversorgung und
die Absicherung des Krankheitsrisikos oder
- die Ausrichtung des deutschen Gesundheitswesens und der GKV am Leitbild
des Gesundheitssystems in den USA.

12
Eberhard Wille and Klaus Knabner - 978-3-631-75611-9
Downloaded from PubFactory at 01/11/2019 03:06:35AM
via free access



Hindernisse eines funktionsfihigen Wettbewerbs

Einem funktionsgerechten Wettbewerb im deutschen Gesundheitswesen stehen
noch immer vor allem die folgenden Hindernisse im Wege:

Gleiche Wettbewerbsbedingungen fiir alle konkurrierenden Krankenkassen
setzen im Rahmen der Aufsicht einheitliche Vorgaben und ihre gleichartige
Anwendung voraus (vgl. Hermann, Ch. 1995, S. 436). Die Aufsicht iiber die
sog. bundesunmittelbaren Krankenkassen, deren Zustindigkeitsbereich sich
iiber das Gebiet eines Bundeslandes hinaus erstreckt, féllt nach § 90 Abs. 1
SGB 1V in die Kompetenz des Bundesversicherungsamtes (BVA), wihrend
die Aufsicht iiber die sog. landesunmittelbaren Krankenkassen die zusténdi-
gen obersten Verwaltungsbehorden der Linder ausiiben. Trotz der Verstindi-
gung der Aufsichtsbehdrden auf gemeinsame Grundsitze gehen von den un-
terschiedlichen Aufsichtspraktiken insofern Wettbewerbsverzerrungen aus,
als die Behérden der Linder rechtliche Restriktionen nicht selten groBziigiger
als das BVA auslegen.

Die an das Einkommen bzw. den Lohn gekoppelten Beitrége der Mitglieder
vermitteln kein korrektes Preissignal fiir die Absicherung des Krankheitsrisi-
kos, was sich auf den Wettbewerb der Krankenkassen in zweifacher Hinsicht
sowohl restriktiv als auch verzerrend auswirkt (dhnlich Wissenschaftlicher
Beirat beim Bundesministerium fiir Wirtschaft und Technologie 2006, S. 8)
Zunichst besitzen nur Mitglieder mit einem hoheren beitragspflichtigen Ein-
kommen oOkonomische Anreize, bei unterschiedlichen Beitragssitzen die
Krankenkasse zu wechseln. Fiir Sozialhilfeempfinger und Arbeitslose beste-
hen tiberhaupt keine Anreize zum Kassenwechsel und fiir Mitglieder mit rela-
tiv niedrigem Einkommen lohnt sich dies unter Beriicksichtigung der Trans-
aktionskosten kaum. Zudem iibernimmt bei unselbstindig Beschiftigten der
Arbeitgeber die Hilfte der Beitrige, was die Bereitschaft zu einem Kassen-
wechsel zusitzlich abschwiécht. Das geltende Beitragssystem steht somit einer
Intensivierung des Wettbewerbs entgegen und wirkt zudem insofern verzer-
rend, als Krankenkassen mit hohen Beitragssitzen weniger eine Abwanderung
ihrer Versicherten befiirchten miissen, wenn diese niedrige beitragspflichtige
Einkommen aufweisen. SchlieBlich bevorzugen infolge der lohnabhingigen
Beitrdge Versicherte bzw. Mitglieder mit hohen (niedrigen) beitragspflichti-
gen Einnahmen eher einen eingeschrinkten (umfangreichen) Leistungskatalog
der GKV.

Auf der Leistungsseite besitzen die Versicherten, um eine zielorientierte
Auswah] treffen zu konnen, eine zu geringe Transparenz i{iber die Behand-
lungsabldufe und allfillige Qualitdtsmerkmale. Dies gilt — wenn auch abge-
schwicht — tendenziell ebenso fiir die Krankenkassen, die ansonsten bei der
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Auswahl qualifizierter Leistungserbringer fiir den Prinzipal Versicherten bzw.
Patienten die Rolle des sachkundigen Agenten iibernehmen konnten. Die
Leistungserbringer andererseits verfligen noch iiber zu geringe Moglichkei-
ten, um mit speziellen Qualifikationen und Fertigkeiten um die Patienten und
um selektive Vertrage mit den Krankenkassen zu werben.

Um einen intensiven, effizienz- und effektivitétssteigernden Wettbewerb aus-
zulosen, benétigen die Krankenkassen sowohl in organisatorischer Hinsicht
als auch auf der Leistungsseite mehr Flexibilitit. So besitzen sie bisher nicht
die Moglichkeit, kassenarteniibergreifend zu fusionieren oder in entsprechen-
den Zusammenschliissen als Nachfrager gegeniiber den Leistungserbringern
aufzutreten. Hierzu bedarf es zwar der Beachtung wettbewerbsrechtlicher Re-
gelungen, aber keiner Vorgabe von Mindestgrofien fiir Krankenkassen, denn
dies schrinkt die Vielfalt wettbewerblicher Lésungen ein und fiihrt zu Fusio-
nen ,,um ihrer selbst willen“, d.h. zu nicht wirtschaftlich motivierten Zusam-
menschliissen. Die derzeitige Beitragssatzkalkulation nach Tétigkeitsgebiet
engt den Handlungsspielraum der Krankenkassen ebenfalls unnétig ein. Opti-
onen bei der Wahl der Beitragsregion konnten dazu beitragen, Wettbewerbs-
verzerrungen zwischen bundesweit und regional kalkulierenden Krankenkas-
sen abzubauen (vgl. Wille, E. u. Schneider U. 1999, S. 100ff.). Bei Umset-
zung der Eckpunkte zu einer Gesundheitsreform 2007 darf kiinftig unter der
Bedingung einer Zustimmung der zuvor zusténdigen Aufsichtsbehorden ,,jede
Kasse mit anderen Kassen im GKV-System fusionieren®.

Die Krankenkassen verfiigen im Leistungs- und Vertragsbereich iiber zu ge-
ringe Wettbewerbsparameter, um bestimmte Leistungen preisgiinstig einzu-
kaufen, besonders qualifizierte Leistungserbringer auszuwihlen oder iiber
kassenspezifische Satzungsleistungen die Préiferenzen ihrer Versicherten bes-
ser erfiillen zu konnen (vgl. Wille, E. 2006, S. 433). Diese Inflexibilitdten auf
der Ausgaben- bzw. Leistungsseite fiihren im Wettbewerb der Krankenkassen
fast zwangsldufig zu einer hohen Gewichtung von Beitragssatzunterschieden
und setzen damit starke Anreize zur Risikoselektion. Ein funktionsfdhiger
Preis- und Leistungswettbewerb erfordert, dass die Krankenkassen die Mog-
lichkeit besitzen, mit aus ihrer Sicht besonders preisgiinstigen und/oder quali-
fizierten Leistungsanbietern selektive Vertrige abzuschlieBen, die auch die
Modalititen der Vergiitung beinhalten (vgl. Epsen, 1. 2003 et al.; Cassel, D.
2006 et al.). Eine staatliche Bedarfsplanung im ambulanten und stationiren
Bereich sollte nicht unabhingig von Qualitdtsaspekten bzw. -kriterien be-
stimmte Leistungserbringern, d.h. konkurrierende Anbieter, von der Versor-
gung im Bereich der GKV fernhalten (vgl. Sachverstidndigenrat zur Begutach-
tung der Entwicklung im Gesundheitswesen 2005, Ziffer 61). Wenn Leis-
tungserbringer bei fehlendem Kontrahierungszwang der Krankenkassen Ge-
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fahr laufen, ohne Vertrag bzw. ohne ausreichende Nachfrage zu bleiben, se-
hen sie sich eher zu besonderen Qualititsanstrengungen veranlasst.

e Die Krankenhiuser vereinbaren ihren Versorgungsvertrag mit den Kranken-
kassen auf Landesebene kassenarteniibergreifend und gemeinsam. Infolge der
dualen Finanzierung orientieren sich die Investitionen zu sehr an landespoliti-
schen und zu wenig an betriebswirtschaftlichen Aspekten. Zudem verzerrt die
duale Finanzierung den Wettbewerb sowohl zwischen den Krankenhdusern
als auch zwischen diesen und den ambulanten Leistungserbringern. Neben ei-
ner monistischen Finanzierung setzen faire Wettbewerbsbedingungen hier
auch voraus, dass bestimmte 6ffentliche Tréger allfillige Defizite nicht ohne
Limit dauerhaft abdecken. Ein funktionsféhiger Wettbewerb zwischen ambu-
lantem und stationdrem Sektor sowie Rehabilitation und Pflege bedingt an
den jeweiligen Schnittstellen einheitliche Leistungsdefinitionen, gleiche (Min-
dest-)Qualitétsstandards und dieselbe Vergiitung fiir gleiche Leistungen (vgl.
Wille, E. 2006, S. 433f.). Zu einer wettbewerblichen Konzeption passen im
Rahmen der kiinftigen Krankenhausvergiitung auch keine Fest-, sondern fle-
xible Wettbewerbspreise (vgl. Neubauer, G. 2006, S. 383 f.).

e Im Bereich der Arzneimittelversorgung ermoglicht § 130 a, Abs. 8 den Kran-
kenkassen oder ihren Verbdnden mit pharmazeutischen Unternehmen ,,Rabat-
te fiir die zu ihren Lasten abgegebenen Arzneimittel (zu) vereinbaren“. Diese
Rabatt- bzw. Preisverhandlungen stoBen bei den pharmazeutischen Unter-
nehmen aber nur dann auf ein relevantes Interesse, wenn die Krankenkassen
ihnen im Gegenzug einen entsprechenden zusétzlichen Umsatz bieten bzw. in
Aussicht stellen konnen. Unter den gegebenen gesetzlichen Regelungen ver-
mogen die Krankenkassen eine solche Gegenleistung, die eine Patientensteue-
rung voraussetzt, jedoch nicht ohne eine verwaltungsméfBig aufwendige und
kostspielige Einbeziehung von Arzte- und Apothekengruppen zu erbringen
(vgl. Institut fir Gesundheits- und Sozialforschung GmbH et al. 2006,
S. 390f.). Ein ordnungspolitisches Konzept, das u.a. auf kassenspezifischen
Positivlisten als Voraussetzung fiir einen funktionsgerechten Wettbewerb auf-
baut, verspricht hier effizientere Verhandlungsprozesse (ebenda, S. 401ff.).
SchlieBlich setzen im Rahmen der Arzneimitteldistribution das Fremdbesitz-
verbot und der sehr eingeschrinkte Mehrbesitz einem intensiven Wettbewerb
allzu enge Grenzen.

Wettbewerblicher Handlungsbedarf

Fiir einen funktionsfihigen Wettbewerb im Gesundheitswesen reicht die Intensi-
tit der bestehenden wettbewerblichen Beziehungen nicht aus. Seine Intensivie-
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rung erfordert, wie Abbildung 2 veranschaulicht, eine Dezentralisierung der Ent-
scheidungen und eine Zunahme der Handlungsparameter bzw. Instrumentvariab-
len von Krankenkassen und Leistungserbringemn. Dies bedeutet, dass moglichst
bzw. soweit zielfilhrend dezentrale Verhandlungen auf der Mikroebene an die
Stelle des gemeinsamen und einheitlichen Handelns oder der korporativen Steue-
rung auf der Makro- und Mesoebene treten. Eine stirkere Wettbewerbsorien-
tierung im Gesundheitswesen bedingt, dass ein Vertrags- und Versorgungswett-
bewerb mit selektivem Kontrahieren die bisher vorherrschenden Allokationsme-
chanismen einer politisch-administrativen Steuerung sowie kollektivvertraglicher
Vereinbarungen zumindest partiell ablost. An die Stelle flichendeckender uni-
former Kollektivvertrige sollen vermehrt dezentrale wettbewerbliche Suchpro-
zesse mit selektivem Kontrahieren von Krankenkassen und Leistungserbringern
treten.

Bei der Schaffung besserer Rahmenbedingungen fiir selektives Kontrahieren
zwischen Krankenkassen und Leistungserbringern geht es nicht darum, die Kol-
lektivvertrige ad hoc flichendeckend durch dezentrale Vertragsverhandlungen
auf Mikroebene zu ersetzen. Bei einem umfassenden System selektiven Kontra-
hierens zwischen den diversen Leistungserbringern und den immer noch ca. 240
Krankenkassen droht eine Zersplitterung der Vertrags- und Versorgungsland-
schaft mit aus heutiger Sicht kaum abschétzbaren Folgen. Selektive Vertragsver-
handlungen konnen grundsitzlich aber auch innerhalb eines kollektivvertragli-
chen Rahmens erfolgen und ebenso mit der korporativen Koordination im Wett-
bewerb treten (siehe Sachverstindigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im
Gesundheitswesen 2005, Ziffer 92ff.). Dieser Wettbewerb vermag u. U. zur Stei-
gerung von Effizienz und Effektivitét der korporativen Koordination beizutragen,
so dass die Ergebnisse dieses Wettbewerbsprozesses offen bleiben.

Neben der erforderlichen Zunahme der Instrumentvariablen von Krankenkas-
sen und Leistungserbringern und einer Dezentralisierung der Entscheidungen be-
steht vor allem an den Schnittstellen zwischen ambulanter und stationérer Ver-
sorgung sowie Rehabilitation und Pflege im Sinne eines funktionsfdhigen Wett-
bewerbs noch ein erheblicher gesetzlicher Handlungsbedarf. In diesem Kontext
stehen u. a. folgende Reformmafinahmen zur Diskussion:
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Abbildung 2: Zur Intensivierung des Wettbewerbs im Gesundheitswesen

Entscheidungs-
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GKV
Ist

GKV
Soll

Wettbewerbsparameter

Anzahl der Instrumentvariablen von Krankenkassen

und Leistungserbringern

Quelle: Eigene Darstellung.

Eine sektoriibergreifende Optimierung, die sektoral orientierte Kalkiile iiber-
windet, erfordert an den Schnittstellen der Leistungssektoren einheitliche
Leistungsdefinitionen, gleiche (Mindest-)Qualitdtsstandards und dieselbe
Vergiitung fiir gleiche Leistungen. Hier bieten sich sektoriibergreifende Fi-
nanzierungsvereinbarungen mit entsprechenden Komplexpauschalen an.

Im Sinne eines funktionsféhigen und fairen Wettbewerbs bediirfen neben der
Qualitétssicherung auch die Genehmigung neuer Behandlungsmethoden so-
wie das Finanzierungssystem einer sektoriibergreifenden einheitlichen Aus-
gestaltung. Unter Finanzierungsaspekten impliziert dies die monistische Fi-
nanzierung im stationiren Sektor. Andernfalls miisste es hier Vergiitungsab-
schldge gegeniiber ambulanten Einrichtungen geben.
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Die Titigkeit der Leistungserbringer griindet sich bei der ambulanten und sta-
tiondren Versorgung im Rahmen der Kollektivvertrige auf einmalige Zulas-
sungsakte, im Zuge selektiven Kontrahierens dagegen auf Einzelvertrige. Da-
bei stiitzt sich die Zulassung von niedergelassenen Arzten und Krankenh#u-
sern zur Versorgung in der GKV nicht primér auf Qualitétskriterien, sondern
auf regionale Kapazitédtsberechnungen. Die zu einer bestimmten Zeit zugelas-
senen Leistungserbringer bzw. beati possedentes zeichnen sich daher nicht
zwangsldufig durch eine hohere Qualitit aus als jene, die bisher (noch) von
der Teilnahme an der Versorgung ausgeschlossen blieben. Aus diesem Grund
und auch, um den Qualititswettbewerb zu fordern, sollten auch jene nieder-
gelassenen Arzte und Krankenhduser, die derzeit iiber keine Zulassung ver-
fiigen, aber die spezifischen Qualitdtsanforderungen erfiillen, mit den Kran-
kenkassen selektiv kontrahieren kénnen (so auch Sachverstdndigenrat zur Be-
gutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen 2005, Ziffer 109). Der
Ausschluss an der Versorgung in der GKV von Leistungserbringern, die qua-
litativen Anforderungen nachweislich eher als andere geniigen, ldsst sich mit
einem zielorientierten Wettbewerb nicht vereinbaren.

Ein Vertragswettbewerb im stationiren Sektor setzt u. a. voraus, dass die Di-
agnostic Related Groups (DRGs) keine Festpreise darstellen.

Ein funktionsgerechter Wettbewerb im Bereich der Arzneimittelversorgung
bedarf einer gesetzlichen Rahmenordnung, die mehr zielorientierten dezentra-
len Vertragswettbewerb zwischen Krankenkassen und Leistungserbringern er-
laubt. Zudem fehlt den integrierten Versorgungsnetzen im Unterschied zu den
Krankenhdusern die Moglichkeit, Arzneimittel preiswerter zu erwerben.
SchlieBlich bleiben ohne eine Suspendierung der Preisspannenverordnung die
inldndischen (Versandhandels-)Apotheken gegeniiber den ausldndischen Ver-
sandhandelsapotheken diskriminiert.

Die strukturierten Behandlungsprogramme gemdf § 137f-g SGB V, die als
Disease Management Programme (DMP) u. a. die Indikationen Diabetes Mel-
litus Typ 2, Brustkrebs, koronare Herzkrankheit und Asthma umfassen, stel-
len unter medizinischen wie 6konomischen Aspekten einen Spezialfall der in-
tegrierten Versorgung dar. Sie unterscheiden sich von anderen Ansitzen in-
tegrierter Versorgung nur durch ihre finanzielle Anbindung an den Risiko-
strukturausgleich (RSA). Vor diesem Hintergrund gibt es keine iiberzeugen-
den Griinde, DMP und integrierte Versorgung zu trennen und mit jeweils an-
deren finanziellen Anreizmechanismen auszustatten. Die Verkniipfung von
DMP und RSA fiihrte statt zu einem Qualitéits- zu einem Einschreibewettbe-
werb, dessen Dokumentationsaufwand erhebliche Ressourcen beansprucht
(vgl. Haussler, B. et al. 2005, S. 31). Zudem verhindert die uniforme Ausges-
taltung der DMP sowohl dezentrale, wettbewerbliche Suchprozesse nach der
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besten Versorgung als auch die Auswahl der jeweils optimalen Behandlungs-
form. Es liegt daher nahe, die Anbindung der DMP an den RSA aufzul6sen
und diese in die integrierten Versorgungsformen nach § 140 a-d SGB V ein-
zugliedern.

Die Regelung des § 73b SGB V, nach der die Krankenkassen ihren Ver-
sicherten eine besondere hausirztliche bzw. hausarztzentrierte Versorgung
anbieten miissen, widerspricht ordnungspolitischen Vorstellungen eines funk-
tionsfihigen Wettbewerbs. Unter diesen Aspekten reicht es véllig aus, wenn
die Krankenkassen iiber die Moglichkeit zu einem solchen Angebot verfiigen.
Sofern die hausarztzentrierte Versorgung gegeniiber alternativen Versor-
gungsformen in den Augen der Versicherten bzw. Patienten komparative
Vorteile aufweist und zu mehr Effizienz und Effektivitit fiihrt, besitzen die
Krankenkassen ohnehin ein virulentes (Eigen-)Interesse an dieser Versor-
gungsform. Die hausarztzentrierte Versorgung sollte wie ihre allfilligen Al-
ternativen eine faire Chance im Wettbewerbsprozess erhalten, aber keine
Privilegierung genieBen. Fiir Krankenkassen, die eine hausarztzentrierte Ver-
sorgung ohne gesetzlichen Zwang nicht anbieten wiirden, laufen die entspre-
chenden Aufwendungen teilweise auf eine Ressourcenverschwendung hinaus.
Erweiterte Moglichkeiten selektiven Kontrahierens begiinstigen tendenziell
sowohl bei den Leistungsanbietern als auch bei den Krankenkassen Konzent-
rationsprozesse. Diese konnen je nach den spezifischen Gegebenheiten nega-
tive, aber auch positive allokative Effekte auslosen (siehe auch Sachverstin-
digenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen 2005, Zif-
fer 70ff.). Eine flichendeckende Versorgung auf hohem Niveau erfordert
sicherlich keine 240 Krankenkassen, 21.000 Apotheken oder 2.100 Kranken-
héuser. Diese Feststellung gilt unabhingig davon, dass es hier a priori keine
optimale Betriebsgrofle gibt, sondern diese sich erst im Zuge der Wettbe-
werbsprozesse einstellt und zudem im Zeitablauf stindig wandelt. Eine Inten-
sivierung selektiven Kontrahierens im Gesundheitswesen bedingt, um die
Funktionsfahigkeit des Vertrags- und Versorgungswettbewerbs zu schiitzen,
die Existenz wettbewerbsrechtlicher Normen, wie das Gesetz gegen Wettbe-
werbsbeschrinkungen (GWB) und das Gesetz gegen den Unlauteren Wettbe-
werb (UWG). § 69 SGB V schlieit derzeit nach herrschender juristischer
Meinung die Anwendung dieser Gesetze vollig aus, was der Stirkung eines
funktionsfihigen bzw. zielorientierten Wettbewerbs widerspricht. Die Gel-
tung des Wettbewerbs- und Vergaberechts erfordert somit eine Streichung
oder Modifikation des § 69 SGB V.
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Der morbidititsorientierte Risikostrukturausgleich als notwendige
Grundlage?

Volker Ulrich

1. Einleitung

In die gesundheitspolitische Diskussion iiber die Weiterentwicklung der gesetzli-
chen Krankenversicherung (GKV) flieBen zunehmend Wettbewerbsgesichtspunk-
te ein. In diesem Kontext betonen Okonomen seit Lingerem, dass eine Erhohung
von Effizienz und Effektivitit der Gesundheitsversorgung eine stirkere wettbe-
werbliche Ausrichtung der GKV erfordert. Um die Qualitit und die Produktivitét
der einzelnen Versicherungsangebote zu erhdhen, bedarf es eines stetigen dko-
nomischen Drucks* der am wirkungsvollsten iiber mehr Wettbewerb und mehr
Anreize in der GKV organisiert werden kann.

Allerdings ist eine weitergehende Liberalisierung des Krankenversicherungs-
marktes in Einklang zu bringen mit dem bisher dominierenden Solidarprinzip.
Um dem Solidarprinzip geniige zu tun, unterliegen die Krankenkassen sowohl
dem Kontrahierungszwang als auch dem Diskriminierungsverbot, d. h. sie diirfen
niemanden ablehnen und verlangen von allen Versicherten einen einheitlichen
Beitragssatz in Prozent des Einkommens.

Aus dem Diskriminierungsverbot resultiert ein zentrales Problem fiir einen
freien Wettbewerb zwischen den gesetzlichen Kassen: ndmlich die Risikoselekti-
on. Auf einem unregulierten Versicherungsmarkt wiirde sich zwar ein Gleichge-
wicht einstellen, bei dem jeder Versicherte die fiir ihn gewiinschte und damit
auch effiziente Menge an Versicherungsleistung nachfragen kann, allerdings zu
unterschiedlichen, risikoorientierten Primien. Das Diskriminierungsverbot ver-
langt aber gerade, dass die Krankenkassen von allen Versicherten gleich hohe
Beitragssitze in Prozent des Einkommens erheben, unabhingig vom individuel-
len Risiko. Damit besteht fiir Krankenkassen grundsétzlich ein Anreiz, die Risi-
kostruktur ihrer Versicherten durch eine aktive Risikoselektion zum eigenen Vor-
teil zu beeinflussen, d.h. gute Risiken an die Krankenkasse zu binden oder aufzu-
nehmen bzw. schlechte Risiken von der Krankenkasse auszuschlieen bzw. fern
zu halten. Ein mégliches Instrument zur Begrenzung der geschilderten Risikose-
lektion in einem regulierten Krankenversicherungsmarkt stellt der Risikostruktur-
ausgleich (RSA) dar.
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Der RSA fiihrt auf folgende Art und Weise zu einer Umverteilung zwischen
den Krankenkassen. Zum einen kommt es auf der Einnahmenseite zu einer Ab-
schopfung der Finanzkraft, d.h. des Potenzials einer Krankenkasse, einkommens-
abhéngige Beitrdge zu erheben. Zur Berechnung des Ausgleichsbedarfssatz wird
ein fiktiver durchschnittlicher Beitragssatz zur Finanzierung der im Risikostruk-
turausgleich beriicksichtigungsfshigen Leistungsausgaben zu Grunde gelegt. Die
fiktiv so eingenommenen Mittel werden dann als Beitragsbedarf an die Kran-
kenkassen wieder ausgeschiittet. Dabei orientiert sich der Beitragsbedarf an der
Risikostruktur einer Krankenkasse. Insgesamt bezieht sich der RSA somit auf
Unterschiede zwischen den Krankenkassen im Einkommen, in der Anzahl der
Familienversicherten und in der Morbidit4t der Versicherten (Alter, Geschlecht,
Erwerbsminderung). Der RSA versucht also bis zu einem gewissen Grad auf der
Einnahmenseite risikoorientierte Pramien fiir eine einzelne Kasse zu simulieren.

Trotz der empirisch belegten signifikanten Verringerung der Beitragssatz-
spannen strebt der Gesetzgeber mit der Intensivierung der Morbiditdtsorientie-
rung nun eine ,,Vervollkommnung* des Risikostrukturausgleichs an, da der bishe-
rige Ausgleich, der die historisch gewachsenen Unterschiede in der Versicherten-
struktur ausgleichen sollte, das politisch gesteckte Ziel eines anndhernden Aus-
gleichs der Versichertenstrukturen nicht erreicht und wohl auch gar nicht errei-
chen konnte.! Der Gesetzentwurf eines GKV-Wettbewerbsstirkungsgesetzes
(vgl. Gesetzentwurf der Fraktionen der CDU/CSU und SPD 2006) sieht in Arti-
kel 38 eine Intensivierung des RSA vor. Das darin erwihnte Versichertenklassi-
fikationsmodell baut auf 50 bis 80 besonders kostenintensiven chronischen
Krankheiten sowie solchen mit schwerwiegendem Verlauf auf, bei denen die
durchschnittlichen Leistungsausgaben je Versicherten die entsprechenden Auf-
wendungen fiir alle Versicherten um mindestens 50% iibersteigen. Der Gesetzge-
ber plant, diese Erweiterung des RSA zusammen mit dem Gesundheitsfonds zum
01.01. 2009 einzufiihren. Der vorliegende Beitrag analysiert aktuelle, auch in-
ternationale, Entwicklungstendenzen des RSA und thematisiert insbesondere das
Verhiltnis von Wettbewerb und RSA, um Alternativen zu einem ausdifferenzier-
ten RSA aufzeigen zu konnen.

1 Der hiufig gebrauchte Begriff Morbi-RSA fiir den geplanten, intensiveren morbidi-
titsorientierten RSA erscheint in sofern semantisch irrefiihrend, da er vernachlassigt,
dass der bisherige Risikostrukturausgleich mit den Merkmalen Alter und Geschlecht
bereits eine Morbidititsausrichtung besitzt.
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2. Entwicklungstendenzen beim Risikostrukturausgleich

Der Risikostrukturausgleich in der oben beschrieben Form wurde mit dem Ge-
sundheitsstrukturgesetz (GSG) 1993 eingefiihrt und hat seitdem Bestand. Die
Anbindung des RSA an die Morbiditdtsmerkmale Alter, Geschlecht und Er-
werbsminderung trug im Zeitablauf zu einer signifikanten Konvergenz der Bei-
tragssitze der gesetzlichen Krankenkassen bei. Diese Tendenz veranschaulicht
Abbildung 1, aus der man die Konvergenz der Beitragssitze erkennt. Herrschte
1996 zwischen den Kassenarten noch eine Beitragssatzspanne von fast 4 Pro-
zentpunkten, so schrumpfte diese auf weniger als einen Prozentpunkt im Jahr
2005.2 Allerdings zeigt Abbildung 1 auch einen Anstieg des Ausgleichvolumens
von 10,5 Mrd. Euro im Jahr 1996 auf 15 Mrd. Euro im Jahr 2005, wenngleich fiir
die Jahre 2004 und 2005 kein anhaltendes Wachstum des RSA-Volumens mehr
vorliegt.

Abbildung 1: Entwicklung der GKV-Beitragssitze und des RSA-Volumens (in Mrd. €)
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Quelle: Eigene Darstellung nach Bundesversicherungsamt 2006 und Bundesministerium
fiir Gesundheit 2006.

2 Hierbei gilt es zu beachten, dass ebenso wie bei den RSA-Zahlungen auch bei den
Beitragssitzen innerhalb der einzelnen Kassenarten erhebliche Unterschiede vorlie-
gen.
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Da den Krankenkassen wie auch den Versicherten bisher kaum Wettbewerbs-
parameter neben der Beitragssatzhdhe zur Verfiigung stehen, konzentrieren sich
daher ihre Aktivitdten in einem grofen Ausmaf auf den Beitragssatz und damit
von Seiten der Kassen auch auf den RSA. Die Kassen streben neben der Gesund-
heitsversorgung ein moglichst hohes Transfervolumen aus dem RSA an bzw.
moglichst geringe Einzahlungen in den RSA. Dies lédsst sich dadurch erkliren,
dass die Grofe des Umverteilungsvolumens des RSA seit seiner Einfithrung kon-
tinuierlich angewachsen ist (siche Abbildung 2).

Dabei zahlen in den RSA hauptsichlich die BKKen und die Ersatzkassen ein,
wihrend auf der Empféingerseite hauptsdchlich die AOKen und die Bundes-
knappschaft stehen.> Bei den Versicherten spielt die Hohe des Beitragssatzes
bislang die entscheidende Rolle. Insbesondere junge und gesunde Versicherte
richten ihren Versicherungswechsel an diesem Kriterium aus, d.h. es kommt auf
Seiten der Versicherten zu einer Form von Selbstselektion, da sich bestimmte
Versichertengruppe von sich aus auf bestimmte Krankenkassen mit niedrigen
Beitragssitzen konzentrieren. Trotz RSA konnte es daher sowohl zu einer Risi-
koselektion durch die Kassen als auch zu einer Selbstselektion der Versicherten
gekommen sein, wodurch sich die Risiken nicht wie erhofft vermischt, sondern
weiter entmischt haben. Auch wenn beide Erklirungsfaktoren letztlich zum glei-
chen Ergebnis beitragen, nimlich der Entmischung von Risiken, ist sowohl fiir
eine Kausalanalyse als auch fiir die Weiterentwicklung des RSA die Kenntnis
dieser Ursache-Wirkungs-Zusammenh#nge entscheidend.

Ab dem Jahr 2000 wurden im Zusammenhang mit dem RSA Stimmen laut,
welche seine Zielgenauigkeit in Frage stellten. Weitere Reformschritte sollten auf
Basis gutachterlicher Stellungnahmen erfolgen, von denen insbesondere drei
Gutachten verstirkte Aufmerksamkeit erzielten: erstens das Gutachten von IGES,
Cassel und Wasem (Jacobs et al. 2001), das im Auftrag des Bundesministeriums
fiir Gesundheit erstellt wurde, zweitens das Gutachten von Lauterbach und Wille
(Lauterbach und Wille 2001) im Aufirag der Bundesverbénde der Orts- und In-
nungskrankenkassen sowie der Ersatzkassen und drittens das Gutachten von
Breyer und Kifmann (Breyer und Kifmann 2001) im Aufirag des Bundesverban-
des der Betriebskrankenkassen. Obwohl die Gutachten in ihren Vorschligen dif-
ferieren, fiel die grundsétzliche Bewertung der Gutachter zum bestehenden RSA
sehr einheitlich aus: der RSA habe sich im Grundsatz bew&hrt und sei als ord-
nungspolitischer Rahmen der Kassenwahlfreiheit unverzichtbar. Allerdings fithre
der Risikostrukturausgleich in der derzeit praktizierten Form auch zu zwei Arten
von Verzerrungen:

3 Gleichzeitig bestehen auch innerhalb der Kassenarten Unterschiede, so dass z.B. auch
einige Ersatzkassen und Betriebskrankenkassen Zahlungen aus dem RSA erhalten.
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Abbildung 2: Entwicklung der Transfervolumina seit 1994
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Quelle: Eigene Darstellung nach Bundesversicherungsamt 2006.

1.

Kassenwechsler sind gestinder als Nicht-Kassenwechsler mit denselben RSA-
Merkmalen. Im Kassenwechsel driicke sich daher ein Selbstselektionseffekt
der Versicherten aus, d.h. es wechseln insbesondere die jiingeren, gesiinderen
und damit auch einkommensstérkeren Personengruppen, was langfristig das
Wettbewerbssystem der GKV destabilisieren kénne.

. Krankenkassen, die sich der Versorgung chronisch Kranker zuwenden, dro-

hen finanzielle Verluste, denn sie erhalten aus dem bestehenden RSA fir
chronisch Kranke lediglich negative Deckungsbeitrige. Daher haben Kran-
kenkassen keinen Anreiz, die Versorgung chronisch Kranker zu verbessern.

Welche Folgerungen bzw. Entwicklungsméglichkeiten ergeben sich aus den

genannten Stellungnahmen zum RSA? Eine Moglichkeit, den RSA weiter zu
entwickeln besteht darin, eine Ausdifferenzierung hinsichtlich der erfassten Mor-
biditdtsmerkmale anzustreben. Hierfiir verwiesen vor allem die BMG-Gutachter
auf bestehende morbidititsorientierte Klassifikationssysteme, welche die Morbi-
ditdt anhand von (Krankenhaus-)Diagnosen und (Arznei) Verordnungen bzw.
Wirkstoffen erfassen, wobei der direkte Bezug zur individuellen Morbidit4t in
vielen Fillen fragwlirdig bleibt bzw. auch eher indirekt gegeben sein diirfte. In

27
Eberhard Wille and Klaus Knabner - 978-3-631-75611-9
Downloaded from PubFactory at 01/11/2019 03:06:35AM
via free access



den Vereinigten Staaten und den Niederlanden werden solche Versichertenklassi-
fikationsmodelle bereits eingesetzt. In den USA werden Pharmakostengruppen
und Diagnosekostengruppen im Rahmen von Capitation-Modellen in Medicaid-
Programmen in regional begrenztem Umfang zur Honorierung verwendet (vgl.
Cutler und Zeckhauser 2000, McGuire und Glazer 2005). Das in den Niederlan-
den verwendete Klassifikationsmodell beschrénkt die Ausdifferenzierung der
Morbidititsmerkmale gegenwirtig auf 17 Pharmakostengruppen und 13 Diagno-
sekostengruppen im stationdren Bereich, die jedoch im Zeitablauf einer stetigen
Anpassung bzw. Abstimmung unterliegen, so dass auch hier nachtréglich noch
zahlreiche Korrekturen stattfinden (vgl. Douven 2004, van de Ven und Ellis
2000, van Vliet 2006).

Unter Wettbewerbsaspekten bietet sich eine zweite Moglichkeit der Weiter-
entwicklung des gegenwirtigen Systems an, nimlich die stirkere Verkniipfung
bzw. Verzahnung des bisherigen RSA mit wettbewerblichen Handlungsspielriu-
men, welche den Kassen mehr Chancen bieten, Kosteneinsparungen und Quali-
tdtsvorteile zu erzielen und sich nicht ausschlieBlich auf den Umverteilungstopf
RSA konzentrieren zu miissen (vgl. Wille und Schneider 1999, Wille et al.
2007).

Solange den Krankenkassen keine weiteren Wettbewerbsparameter an die
Hand gegeben werden, konnen sie sich keine Wettbewerbsvorteile in Form von
Kosteneinsparungen und Qualititsverbesserungen erarbeiten. Da trotz aller An-
strengungen zur Schaffung schlanker Organisationsstrukturen der finanzielle
Spielraum fuir Effizienzverbesserungen gering bleibt, dominiert das Streben nach
einer Erhohung der empfangenen bzw. einer Senkung der geleisteten Transfers in
Form von Zahlungen in oder aus dem RSA (vgl. Klusen und Piitz 2006). Bei die-
sen so genannten Rent-Seeking-Effekten handelt es sich um volkswirtschaftlich
unproduktive und ineffiziente Aktivititen.*

Das so genannte Konsenspapier der Gutachter Cassel, Wasem, Lauterbach
und Wille (vgl. IGES et al. 2001) sieht einen Ubergang zu einem starker morbidi-
titsorientierten RSA bis zum Jahr 2007 vor. Zwei eher kurzfristige MaBnahmen
wurden vom Gesetzgeber in das Gesetz zur Reform des Risikostrukturausgleichs
in der gesetzlichen Krankenversicherung 2001 aufgenommen, zum einen die An-
bindung der Disease Management Programme (DMP) an den RSA und zum an-
deren die Einfiihrung eines Risikopools (vgl. hierzu auch Gopffarth 2004,
S. 5ff).

4 Rent-Seeking hat seinen Ursprung u.a. in der Agency Theorie, da Biirokraten und eine
Regierungspartei ilber Monopolmacht verfiigen, so dass sie im Austausch gegen poli-
tische und finanzielle Unterstiitzung von Verbinden solche Renten zugestehen.
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Beide kurzfristigen Maflnahmen erfiillten allerdings nicht die in sie gesetzten
Erwartungen bzw. konnten diese gar nicht erfiillen. Bei der Anbindung der DMPs
an den RSA wurde vernachléssigt, dass die strukturierten Behandlungsprogram-
me nicht eingeflihrt wurden, um finanzielle Transfers zwischen den Krankenkas-
sen zu erzeugen, sondern um Anreize zur Versorgung chronisch Kranker zu
schaffen. Einen erhohten Beitragsbedarf gibt es jedoch nur fiir eingeschriebene
chronisch Kranke, nicht aber fiir alle, die eine chronische Erkrankung aufweisen.
Bei den Krankenkassen findet eine Verzerrung dahin gehend statt, dass sie an
moglichst hohen Einschreibequoten interessiert sind und nicht unbedingt an qua-
litativ hochwertigen Behandlungsprogrammen. Von daher verspricht die Anbin-
dung der strukturierten Behandlungsprogramme an den RSA keinen dauerhaften
Erfolg in Bezug auf die verbesserte Versorgung chronisch Kranker und 16st unter
RSA-Aspekten tendenziell eher negative Selektionseffekte aus.

Als zweite eher kurzfristig gedachte MaBnahme wurde ein Risikopool im Jahr
2002 eingefiihrt, der eine Art Riickversicherung darstellt, bei der die Kranken-
kassen einen Teil der Ausgaben fiir besonders aufwéndige Leistungsfille erstattet
bekommen. Zu diesem Zweck werden jeder Krankenkasse fiir jeden Leistungs-
fall, dessen ausgleichsfihige Leistungsausgaben den Schwellenwert von 20.450
Euro iiberschreiten, die diesen Schwellenwert iibersteigenden Leistungsausgaben
zu 60% erstattet.

Die Finanzierung des Risikopools erfolgt dabei analog zum RSA durch einen
eigenen Ausgleichsbedarfssatz. Dartiber hinaus werden die im Risikopool ausge-
glichenen Leistungsausgaben im RSA nicht mehr beriicksichtigt. Der Risikopool
induziert bei den einzelnen Krankenkassen Ausgleichforderungen und — Ver-
pflichtungen, je nachdem, ob die Anspriiche aus dem Risikopool die Finanzkraft
iibersteigen oder nicht. Allerdings fiihrt der Risikopool gleichzeitig zu einer Ab-
senkung des Beitragsbedarfs derselben Krankenkasse im RSA, da die Ausgaben
fir die Hochrisikogruppen ja bereits durch den Pool ausgeglichen werden. Im
Jahr 2003 wurden im Risikopool etwa 600.000 Versicherte mit ausgleichfidhigen
Leistungsausgaben in Héhe von 19,6 Milliarden Euro gemeldet. Nach Anwen-
dung des Schwellenwerts und der Interessenquote entstanden Anspriiche aus dem
Risikopool in Hohe von 4,6 Milliarden Euro (vgl. Gopftarth 2004, S. 6). Die ge-
ringen finanziellen Auswirkungen auf der Ebene der Kassenarten resultierten
partiell auch daraus, dass Kassenarten insgesamt relative grofle Risikogemein-
schaften sind, welche eine Riickversicherungsfunktion selbst ausiiben. Fiir eine
einzelne Kasse bleibt ein Hochkostenfall allerdings immer noch ein schlechtes
Risiko, da der Deckungsbeitrag eines solchen Falls negativ ist.

Mit Blick auf das weitere, eher mittelfristig orientierte Vorgehen sollte eine
zusitzliche wissenschaftliche Untersuchung iiber die stirkere Morbidititsorien-
tierung des RSA in Auftrag gegeben werden, damit der Risikostrukturausgleich
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zu Beginn des Jahres 2007 umgestellt werden kénne. Mit der Vorlage dieser wis-
senschaftlichen Untersuchung im Jahr 2004 (vgl. IGES et al. 2004) wurden die
Weichen in Richtung Ausdifferenzierung des RSA gestellt, da die Gutachter sich
fiir ein Versichertenklassifikationssystem aussprachen, das als Morbidit4tsmerk-
male Zuschlige auf Basis von Krankenhausdiagnosen ,JPHCC* (Inpatient
Hierarchical Condition Categories) und Zuschldge auf Basis von Arzneimittel-
wirkstoffen ,,RxGroups*“ (nebeneinander stehende Morbiditéitskategorien, die ad-
ditiv bewertet werden) vorsah.

Mit der Gesundheitsreform 2006 ist diese Entwicklung nun erneut modifiziert
worden. Der Gesetzentwurf eines GKV-Wettbewerbsstirkungsgesetzes (GKV-
WSG 2006) sieht eine Intensivierung des RSA vor, welche die 50 bis 80 beson-
ders kostenintensiven chronischen Krankheiten im RSA beriicksichtigen soll. Bei
diesen erfassten Krankheiten sollen die durchschnittlichen Leistungsausgaben je
Versicherten die entsprechenden Aufwendungen fiir alle Versicherten um minde-
stens 50% {ibersteigen. Der Gesetzgeber plant, diese Erweiterung des RSA zu-
sammen mit dem Gesundheitsfonds zum Jahresbeginn 2009 einzufiihren.

Abbildung 3: Zusammenhang von RSA-Morbididt und Ausgabenniveau
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Quelle: Gopffarth 2004, S. 21.

Als Zwischenfazit ldsst sich festhalten, dass der bisherige RSA, der einen
Ausgleich anhand der Morbidititskriterien Alter, Geschlecht und Erwerbsminde-
rung vornimmt, die politisch erwiinschte Tendenz zur ,,Verdurchschnittlichung*
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aufweist. In Abbildung 3 ist der Zusammenhang zwischen der RSA-Morbiditit
und dem Ausgabenniveau einer Krankenkasse wiedergegeben (vgl. Gopffarth
2004, S. 10). Die RSA-Morbiditit ist auf der Abszisse abgetragen und gibt an, ob
die Risikostruktur der Krankenkasse, gemessen an den Faktoren Alter, Ge-
schlecht und Zahl der Erwerbsminderungsrentner, iiber- oder unterdurchschnitt-
lich ist. Eine RSA-Morbiditit von 1,0 impliziert, dass die Morbidit4t dieser
Krankenkasse genau dem GKV-Durchschnitt entspricht. Bei einer RSA-
Morbiditit grofler als Eins sind dagegen fiir diese Kasse hohere Ausgaben im
Vergleich zum GKV-Durchschnitt zu erwarten. Das Ausgabenniveau auf der Or-
dinate gibt an, um wie viel Prozent die Leistungsausgaben der Krankenkasse je
Versicherten iiber oder unter dem GKV-Durchschnitt liegen. In der Abbildung ist
zusitzlich ablesbar, ob es sich bei der betreffenden Kasse um eine wachsende
oder eine schrumpfende Kasse handelt.

Es ist erkennbar, dass schrumpfende Krankenkassen eine relativ hohere RSA-
Morbiditit aufweisen, d.h. eine ungiinstige Risikostruktur besitzen. Diese Unter-
schiede werden durch den bestehenden RSA erfasst und abgegolten, d.h. durch
hohere Ausgleichsverpflichtungen der Wachstumskassen. Allerdings ist der Aus-
gleich nicht perfekt, denn schrumpfende Kassen, die im Diagramm rechts ober-
halb der Diagonalen liegen, besitzen ein hdheres Ausgabeniveau als sie durch
den RSA als Beitragsbedarf zugewiesen bekommen.

Abbildung 4: Dynamischer Zusammenhang von RSA-Morbiditit und Ausgabenniveau
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Quelle: Gopffarth 2004, S. 22.
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Beim Vergleich der beiden Jahre 2001 und 2002 in Abbildung 4 fillt auf,
dass sich tendenziell fiir die Wachstumskassen auch die Risikostruktur (hier die
RSA-Morbiditit) verbessert, wodurch aber auch die Ausgleichsverpflichtungen
zunehmen. Dadurch werden die im Querschnitt bestehenden Vorteile der Wachs-
tumskassen beschrénkt. Die interessierende Frage ist daher, ob das Ausgabenni-
veau stérker oder weniger stark zuriickgeht, als die Ausgleichsverpflichtungen
zunehmen. Hierzu liefert Abbildung 4 keinen eindeutigen Zusammenhang.
Wachsende Kassen verbessern zwar ihre Risikostruktur, nicht unbedingt aber ihr
Ausgabeniveau. Dazu miissten sich die Kassen im unteren Dreieck unterhalb der
45°-Linie in Abbildung 4 befinden, was nicht fiir alle Wachstumskassen der Fall
ist. Zumindest im Vergleich der beiden Jahre 2001 und 2002 ergeben sich damit
Hinweise fiir eine Tendenz zur Verdurchschnittlichung.

3. Wettbewerb und RSA

Unter Wettbewerbsaspekten stellt die Vervollkommnung des RSA in Richtung
eines totalen Ausgleichs der Risikostrukturen den falschen Weg dar, da den
Krankenkassen lediglich der Beitragssatz als Preissignal zur Verfligung steht.
Somit dominiert das Streben nach einer Erhohung der empfangenen bzw. einer
Senkung der geleisteten Transfers in Form von Zahlungen in oder aus dem RSA.

Unter Rent-Seeking versteht man in der 6konomischen Literatur Aktivititen
von Individuen, Unternehmen oder Verbidnden, die auf eine Einflussnahme auf
die Entscheidungen des Gesetzgebers abzielen und diese in ihrem eigenen Sinne
zu beeinflussen versuchen (vgl. Connolly und Munroe 1999). Diese Bestrebun-
gen zielen darauf ab, durch gezielte Investitionen in die Beeinflussung von Ent-
scheidungstrigern eine Rente fiir sich zu generieren. Dabei geht es um eine
kiinstlich geschaffene Rente, der keinerlei produktive Aktivitit gegeniibersteht,
sondern deren Ziel in einer Umverteilung liegt.

Die besondere Gefahr in Mirkten, in denen Rent-Seeking fiir die Marktteil-
nehmer von Interesse ist, liegt darin, dass immer mehr Ressourcen fiir Investitio-
nen in Rent-Seeking Aktivititen benotigt werden und somit immer weniger Mittel
fiir produktive Zwecke verbleiben. Zudem entsteht ein Anreiz fiir andere Markt-
teilnehmer, bei erfolgreichem Rent-Seeking ebenfalls in diesem Marktsegment
titig zu werden.

Das System der GKV in Deutschland stellt ein Beispiel solcher unproduktiver
Aktivititen dar. Aufgrund fehlender Wettbewerbsparameter auf dem GKV-Markt
vermehren die Krankenkassen ihre Aktivititen, die auf eine groflere Umvertei-
lung zu ihren Gunsten abzielen. Als groftes Umverteilungsinstrument bietet sich
dabei der RSA an. Die ungleiche Verteilung der versicherten Risiken sollte nach
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der Intention des Gesetzgebers einem funktionierenden Wettbewerb nicht im
Wege stehen. Somit sollten sich Rationalisierungsvorteile nutzen lassen und Bei-
tragssatzdifferenzen lediglich die Wirtschaftlichkeitsunterschiede zwischen den
Krankenkassen abbilden.

Die Einfithrung des RSA verfolgte auch das Ziel, historisch gewachsene
Wettbewerbsverzerrungen zwischen den Krankenkassen abzubauen. Der anvi-
sierte Wettbewerbserfolg einer Krankenkasse sollte nicht auf ihre méglicherweise
giinstigere Ausgangsposition zuriickgehen. Dariiber hinaus sollte sich der Wett-
bewerb auch nicht einseitig auf die Attrahierung so genannter ,,guter Risiken*
(Resch 2004, S. 49) konzentrieren.’

Die Logik des RSA und seiner verstirkt morbidit4tsorientierten Varianten
setzt an dem Argument an, dass Krankenkassen trotz Kontrahierungszwang und
Diskriminierungsverbot eine kassenseitige Risikoselektion vornehmen, entweder
direkt oder indirekt iiber den Umfang und die Struktur des angebotenen Versi-
cherungsschutzes.

Insgesamt gesehen stehen den GKV-Kassen gegenwirtig jedoch nur sehr we-
nige Instrumente zur Risikoselektion zur Verfiigung (vgl. Wille et al. 2007,
S. 29ff.). Hoppner et al. (2005, S. 59) argumentieren zwar, dass fiir die Kranken-
kassen ein deutlicher Anreiz zur Risikoselektion besteht und dass dies auch Bei-
spiele aus der Praxis bestitigen. Diese Sichtweise ist aber erstens empirisch nicht
belegt bzw. lediglich von ,,anekdotischer Evidenz* (McGuire und Glazer 2005,
S.41) und vernachléssigt zweitens, dass nicht jede Selektion von Versicherten
auf bestimmte Vertrige auf eine aktive Risikoselektion der Krankenkassen zu-
riickgeht.

Wenn sich Individuen mit unterschiedlichen Risiken aufgrund ihrer Priferen-
zen bei verschiedenen Krankenkassen einschreiben, stellt dies 6konomisch gese-
hen kein Effizienzproblem dar. In einem wettbewerblich strukturierten Kranken-
versicherungsmarkt existieren (regionale) Unterschiede hinsichtlich der Nachfra-
ge nach Krankenversicherungsleistungen sowie unterschiedliche Einstellungen zu
einem differenzierten Leistungsangebot. Sofern diese Faktoren mit den erwarte-
ten Gesundheitsausgaben korrelieren, kommt es zu einer effizienten Aufteilung
der Versicherten auf die einzelnen Krankenkassen in dem Sinne, dass unter-

5 Mit der Einfihrung der Disease Management-Programme kann es zu einer erwiinsch-
ten Risikoselektion durch die Krankenkassen kommen. Fiir den Fall eines gut einge-
stellten Diabetikers lisst sich zeigen, dass es sich aus objektiver Sicht zundchst um ein
hohes Risiko handelt, da eine chronische Erkrankung vorliegt. Aus Sicht der Kran-
kenkasse stellt die Einschreibung eines gut eingestellten Diabetikers in ein Disease
Management Programm jedoch einen Vorteil dar, falls die daraus folgenden durch-
schnittlichen RSA-Zahlungen den finanziellen Aufwand der Kasse fuir dessen Betreu-
ung iibersteigen.
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schiedliche Risiken verschiedene Vertridge abschlieBen. Aus 6konomischer Per-
spektive bildet diese Selbstselektion der Versicherten kein Effizienzproblem, so-
lange ein wettbewerblicher Markt fiir Krankenversicherungsschutz existiert, d.h.
dass alle Versicherten jederzeit ohne finanzielle Nachteile ihre Krankenkasse
wechseln konnen. Bei erheblichen unterschiedlichen Beitragssitzen konnte man
hierbei hochstens ein Fairness-Problem sehen, allerdings gilt es zu bedenken,
dass fiir den einzelnen Versicherten eine uneingeschriankte Wechselmoglichkeit
in der GKV besteht, wodurch sich das Fairness-Problem relativiert.

Gegen ein Effizienzproblem spricht auch, dass im gegenwirtigen GKV-
System lediglich ca. 5% der Leistungen gestaltbar und somit die Méglichkeit ei-
ner Krankenkasse fiir eine aktive Risikoselektion eher eingeschrinkt sind. Zudem
erscheint auch eine Risikoselektion iiber die Qualitit der Versicherungsleistungen
schwer moglich, da diese bisher im Wesentlichen durch die Leistungserbringer
determiniert wird.

Somit lasst sich festhalten, dass den Krankenkassen gegenwirtig nur sehr we-
nige Instrumente zur Risikoselektion zur Verfiigung stehen (vgl. Nuscheler und
Knaus 2005, S. 10; McGuire und Glazer 2005, S. 37ff.). Unter diesem Aspekt
besitzt der RSA in Bezug auf eine Selektionsvermeidung bereits heute eine eher
in die Zukunft gerichtete Wirkung. Selektionseffekte durch sinkende Beitragssit-
ze konnten allenfalls auf der Verwaltungsebene entstehen, da die Krankenkassen
durch effiziente Verwaltungsstrukturen einen Wechsel guter Risiken induzieren
konnten. Eine Nivellierung der Vorteile in den Verwaltungsaufwendungen, die
eine Steigerung der Effizienz bedeuten, steht im Widerspruch zu dem Ziel, diesen
Bereich stidrker dem Wettbewerb zu 6ffnen. Ein wettbewerbskonformer Weg zur
Angleichung der Entgeltsitze und der Vertragsabwicklung bestiinde in der Dere-
gulierung des GKV-Beschaffungsmarktes und in der Vertragsfreiheit der Absatz-
seite (Gestaltung des Versicherungsvertrages) sowie der Beschaffungsseite (ver-
tragliche Beziehungen zu den Leistungserbringern, vgl. Cassel et al. 2006).

Das vom Bundesgesundheitsministerium beauftragte Gutachterteam IGES,
Lauterbach und Wasem (vgl. IGES et al. 2004) schldgt ein Modell vor, das neben
den bisherigen RSA-Merkmalen Alter, Geschlecht und Erwerbsminderung fiir je-
den Patienten vom Grundsatz her samtliche ambulant verordnete Arzneimittel-
wirkstoffe und sé@mtliche dokumentierten Krankenhaus-Diagnosen erfasst (vgl.
auch Buchner und Wasem 2003).

Vor allem Arzneimittelausgaben und Krankenhausdiagnosen geben dann den
Ausschlag, welche Krankenkasse in den RSA einzahlt bzw. welche Geld aus dem
RSA erhilt. Die Aufnahme weicher Merkmale in den RSA bringt jedoch eine
Steuerungsanfilligkeit, Praventionsfeindlichkeit und Biirokratisierung in das das
System, die nicht gewiinscht sein kann. In Verbindung mit der angestrebten Um-
stellung der drztlichen Vergiitungssysteme auf morbidititsorientierte Regelleis-

34
Eberhard Wille and Klaus Knabner - 978-3-631-75611-9
Downloaded from PubFactory at 01/11/2019 03:06:35AM
via free access



tungsvolumina und der Abrechnung stationérer Fille gemdB Diagnosis Related
Groups (DRGs) wird die Dominanz therapeutischer MaBnahmen zulasten priven-
tiver Anstrengungen weiter gestirkt. Die konkrete Ausgestaltung des RSA ent-
scheidet nun dariiber, wie der Versicherte eingestuft wird, ob und in welchem
Mafe er als krank gilt oder nicht. Dabei besitzen sowohl die Leistungserbringer
als auch die Krankenkassen Anreize, an einem Strang zu ziehen, d.h. Morbiditt
zu generieren, zu dokumentieren und iiber den RSA abzurechnen.

4. RSA im internationalen Vergleich
4.1 USA

Das Gesundheitswesen der USA bietet einerseits groBe Auswahlmoglichkeiten,
ist jedoch andererseits auch das teuerste Gesundheitssystem der Welt. Private
Versicherungen, verschiedene private Organisationen wie z.B. Health Mainte-
nance Organisation sowie staatliche Versicherungstriger stehen zur Wahl auf
dem Markt fir Krankenversicherungsschutz. Die staatlichen Programme sind al-
lerdings nur einer bestimmten Gruppe der Bevélkerung zugénglich, ndmlich den
iiber 65j4hrigen (Medicare) und den Bediirftigen (Medicaid). Einer der Hauptun-
terschiede zwischen dem deutschen und dem amerikanischen System ist die Ver-
sicherungspflicht. In den USA gibt es weder Versicherungspflicht noch ein zent-
rales Organ, welches die Gesundheitsversorgung reguliert. Aus diesem Grund
sind die Moglichkeiten zur Risikoselektion durch die Krankenkassen wesentlich
ausgeprégter als in Deutschland.

Etwa 60 % der Amerikaner sind iiber ihren Arbeitsgeber versichert, 10 % ha-
ben eine andere private Versicherung, 12 % fallen unter den Versicherungsschutz
von Medicaid, 13% haben Schutz durch Medicare und 16 % sind nicht versi-
chert, das entspricht etwa 40 Mio. Amerikanern (vgl. OECD 2003, S.5). Dies
heifit jedoch nicht, dass 40 Mio. Menschen ohne jeglichen Versicherungsschutz
auskommen miissen. Krankenhéuser sind dazu verpflichtet, Nichtversicherte in
ihren Notaufnahmen zu behandeln und sie mit den notigen medizinischen MafB-
nahmen zu versorgen.

Die Arbeitgeber haben ihren Einfluss auf die Strukturen des Gesundheitswe-
sens in den letzten Jahren weiter ausgebaut und verhandeln iiber Preise und Leis-
tungen mit den Versicherungsgesellschaften. Grundsitzlich ist es Sache jedes
Einzelnen, fiir den eigenen Krankenversicherungsschutz zu sorgen. Die Kranken-
versicherung durch den Arbeitgeber ist keine Pflicht, sondern eine freiwillige
Leistung des jeweiligen Arbeitgebers.

35
Eberhard Wille and Klaus Knabner - 978-3-631-75611-9
Downloaded from PubFactory at 01/11/2019 03:06:35AM
via free access



Mit Blick auf den RSA zeigt Abbildung 5, dass es innerhalb der privaten
Krankenversicherung, die iiber 60 Mio. Versicherte aufweist, keinen nennenswer-
ten Risikostrukturausgleich mit Hilfe formaler Klassifikationsmodelle gibt (vgl.
Glazer und McGuire 2001). Bei den staatlichen Programmen Medicare und Me-
dicaid sieht es dagegen genau umgekehrt aus. Zum Ausgleich der Risikostruktu-
ren vertrauen die staatlichen Versicherer zu 99 % den formalen Klassifikations-
modellen, d.h. einem Morbi-RSA-System. Der Hauptgrund fiir diese Unterschie-
de zwischen dem privaten und dem staatlichen Krankenversicherungsmarkt diirf-
te darin bestehen, dass die privaten Arbeitgeber zum einen iiber Marktmacht ver-
fiigen, falls es sich um ein groBes Unternehmen handelt, zum anderen aber auch
zahlreiche Alternativen zu formalen Risikoausgleichsverfahren anwenden, etwa
einen intensiven Vertragswettbewerb iiber Preise, Leistungen und Qualitéten der
vereinbarten Leistungen.

Innerhalb der staatlichen Medicare-Programme zeigt Abbildung 6, dass die
Zahl der Pline mit RSA-Formel seit Mitte der 80er Jahre starken Schwankungen
unterliegt. Insbesondere seit 1995 stieg die Zahl der Medicare-Pldne mit forma-
lem RSA stark an, erreichte 1998 mit 346 Pldnen ihren Hochststand und sank da-
nach wieder auf das Niveau der Jahre 1995/96 ab.

Abbildung 5: Formale Risikoausgleichsverfahren in den USA

No fomal Formal risk
risk adjustment
adjustment 99%,
99%
Formal risk Unlk ;wn
adjustment °
1%
Total private health plan Total Medicare and Medicaid health
enrollees = 60.6 million plan enrollees = 15.3 million

Quelle: Glazer und McGuire 2005, S. 17.

Diese zeitliche Entwicklung spiegelt im Wesentlichen gesetzgeberische Maf-
nahmen wider, mit denen das Medicare-Programm zu einem Zeitpunkt attraktiv,
danach wieder weniger attraktiv ausgestaltet wurde (zu den Details vgl. Glazer
und McGuire 2005, S. 33ff.). Der Boom Mitte der 90er Jahre lédsst sich zuriick-
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fithren auf die starke staatliche Forderung der Managed Care-Ansitze in der
Krankenversicherung und im Medicare-Programm. Ende der 90er Jahre nahm die
Zustimmung zum Medicare-Programm wieder ab und Versicherte wurden auch
unfreiwillig ausgeschlossen, da in bestimmten Fillen ihr Anbieter von Kranken-
versicherungsschutz nicht langer mit Medicare kooperierte.

Insgesamt zeigen die amerikanischen Erfahrungen, dass die Entwicklung im
staatlichen Bereich nicht stetiger verlaufen ist als im privaten Versicherungsbe-
reich, der weitgehend ohne formalen Risikostrukturausgleich ausgekommen ist.

Abbildung 6: Zahl der Pldne mit RSA Formel, Medicare, 1985-2005
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Quelle: Glazer und McGuire 2005, S. 35.

4.2 Schweiz

Das Schweizer Gesundheitssystem l4sst sich im Vergleich zum deutschen System
durch einen groleren Wettbewerbsdruck und auch durch mehr Wettbewerbsmog-
lichkeiten fiir die Schweizer Krankenversicherer kennzeichnen. Diese Rahmen-
bedingungen ermdglichen den Krankenversicherern grundsitzlich groere Hand-
lungsspielrdume fiir eine aktive Risikoselektion (vgl. Leu und Beck 2007). Sie
konnen so genannte Konglomerate bilden, d.h. unterschiedliche Risikokollektive
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mit unterschiedlichen Primien unter einem Markendach biindeln und bieten dar-
iiber hinaus die obligatorische Grundsicherung und die private Zusatzversiche-
rung aus einer Hand an, so dass die Versicherungen Krankheitsinformationen
iiber Neukunden haben (vgl. Schips 2005).

Risikoselektion kann nie vollstindig verhindert werden. Im Vergleich zur
Schweiz bestehen in Deutschland aber wirksame Restriktionen zur Beschrénkung
der Risikoselektion (vgl. Beck 2003 und 2005). So sind Konglomerate verboten,
private Zusatzversicherungen sind nur getrennt iiber private Anbieter mdglich
und die Krankenkassen haben keine Krankheitsinformationen iiber Neukunden.
Da die genannten MaBnahmen in der Schweiz politisch schwer durchsetzbar sind,
hat man dort den Ansatz gewihlt, den RSA maBvoll und schrittweise auszudiffe-
renzieren unter Beriicksichtigung von Kosten- und Nutzenaspekten. Zu den be-
stehenden Ausgleichsparametern Alter, Geschlecht und Region (Kanton) tritt als
geplante Ergénzung die Hospitalisierung im Vorjahr, die in Krankenhausaufent-
halte ab 3 Tagen/Néchten ohne Geburten gemessen wird (vgl. Leu und Beck
2007). Insgesamt zeigen die Erfahrungen aus der Schweiz, dass im Vergleich zur
Ausdifferenzierung des RSA der Ausbau von Wettbewerbsinstrumenten in der
deutschen GKV Vorteile verspricht, da man sonst den RSA iiberdimensioniert
und damit auch iiberfordert. Die Schweizer Erfahrungen mit dem RSA betonen
somit die Bedeutung des selektiven Kontrahierens, die Umsetzung von Managed-
Care-Optionen und auch die Einfiihrung von Wahlméglichkeiten fiir die Versi-
cherten in Ergénzung zu einem sinnvoll ausdifferenzierten RSA.

4.3 Niederlande

Die Niederlande fiihrten im Jahr 2006 eine ,,grole“ Krankenversicherungsreform
durch, die insgesamt durch die Betonung wettbewerblicher Strukturen gekenn-
zeichnet ist (vgl. Douven 2007). Alle Krankenkassen wurden in privatrechtliche
Trdgerformen transformiert, so dass nun eine private Pflichtversicherung fiir alle
Einwohner der Niederlande besteht. Die Wahl der Krankenversicherung ist frei,
es besteht ein einheitlicher Pflicht-Leistungskatalog, der iiber Pauschalprdmien
der Versicherten finanziert wird, so dass es sich um einen Mix aus Biirgerversi-
cherung und Gesundheitspramie handelt (vgl. van de Ven und Ellis 2000, van
Vliet 2006). Eine Blaupause fiir die deutsche Gesundheitsreform konnte und soll-
te das holldndische Modell nicht sein, dazu sind die Ausgangsvorrausetzungen in
beiden Lindern zu unterschiedlich. Zwei Beispiele: Obgleich die Reform in den
Niederlanden die Finanzierung des Gesundheitswesens stark verédndert, sind etwa
die Hausirzte davon nicht unmittelbar betroffen. An ihrer Vergiitung hat sich seit
dem 1. Januar 2006 wenig gedndert. Dies ist in Deutschland angesichts der ange-
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kiindigten morbidit4tsorientierten Regelleistungsvolumina vollig anders. Auch
die Privatisierung aller Krankenkassen konnte in den Niederlanden nur durchge-
fithrt werden, weil dort die privaten Kassen, anders als die private Krankenversi-
cherung in Deutschland, keine Altersriickstellungen bilden. Die Einfithrung des
RSA begann 1992 mit den Ausgleichsmerkmalen Alter und Geschlecht. 1995
wurde der RSA um die Merkmale Erwerbsunfihigkeit und Urbanisierungsgrad
erginzt. In den Jahren 2002 und 2004 kamen die Pharmakosten und die Kran-
kenhausdiagnosen hinzu. Mit der Gesundheitsreform 2006 kennt der niederlidndi-
sche RSA nun die Ausgleichsmerkmale Alter, Geschlecht, Erwerbsunfahigkeit,
Urbanisierungsgrad sowie 17 Pharmakostengruppen und 13 Krankenhausdiagno-
segruppen (vgl. Douven 2007). Weitere MaBnahmen der niederldndischen Regie-
rung sind die permanente Anpassung des Risikoausgleichs an den geédnderten
Wettbewerbsrahmen, die schrittweise Einschrankung der umfangreichen Gewinn-
und Verlustausgleiche zwischen den Versicherungen sowie der Ausbau der Fi-
nanzverantwortung der Krankenversicherer. Insgesamt handelt es sich beim nie-
derldndischen RSA um ein nicht-deterministisches System auf der Basis von
»Konsensfindung“, denn zusétzlich zum ex ante konzipierten RSA werden zwi-
schen den Krankenkassen ex post Finanztransfers durchgefiihrt (ex-post Gewinn-
und Verlustausgleiche).

5. Alternativen zu einem umfassenden Morbi-RSA

Die Vorstellungen zum umfassenden bzw. maximalen morbidititsorientierten
RSA folgen der Modellwelt eines vollkommenen bzw. perfekten RSA, der mog-
lichst alle Einflussfaktoren beriicksichtigt. Falls dies gelingen wiirde, drohen
weitgehend einheitliche Beitragssidtze zwischen den einzelnen Krankenkassen
und es besteht dann kaum noch ein Anreiz fiir Versicherte, die Krankenkasse zu
wechseln.

Die Vorstellung eines maximalen morbidititsorientierten RSA basiert letzt-
lich auf der Vorstellung eines regulierten Gesundheitsmarktes und lauft Gefahr,
mittelfristig in eine Einheitskasse zu miinden. Durch den immer umfangreicheren
RSA gibt man den Krankenkassen immer geringere Anreize, sich auf dem Versi-
cherungsmarkt zu profilieren, zu professionalisieren und Rationalisierungspoten-
ziale auszunutzen. Der RSA bildet vor diesem Hintergrund keine notwendige
Voraussetzung fiir einen effizienten Leistungswettbewerb, sondern muss sich
dem Primat des Wettbewerbs unterordnen. Dabei stellt Wettbewerb ein geeigne-
tes Such- und Entdeckungsverfahren dar, um die besten Antworten auf die Be-
diirfnisse der Patienten bzw. Versicherten zu finden (vgl. Straub und Piitz 2004).
Die bisherigen Ausfithrungen zeigen, dass mit einer umfassenden Erweiterung
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des RSA ein Schritt in die falsche Richtung erfolgen wiirde. Sie stoBt die Tiir in

Richtung auf einen umfassenden Finanzausgleich zwischen den Krankenkassen

auf und gefihrdet eine wettbewerbliche Weiterentwicklung des gegliederten

GKV-Systems.

Die Forderung nach einem vollstandigen Ausgleich der Risikostrukturen ver-
kennt zudem, dass der RSA schon immer morbidit4tsorientiert war und dies auch
bleiben sollte. Im Sinne eines unbiirokratischen und sicheren RSA bedarf es ob-
jektiver Kriterien. Im Gegensatz zu den bisherigen objektiven RSA-Merkmalen
(Alter, Geschlecht, EU/BU) liegen die vorgeschlagenen Morbidititsmerkmale
(Arzneimittelverordnungsinformationen und Krankenhausdiagnosen) zumindest
partiell im Einflussbereich der Akteure des Gesundheitswesens. Eine trennscharfe
Unterscheidung zwischen wettbewerbsschiddlichen Sondervorteilen einer Kran-
kenkasse und im Wettbewerb erarbeiteten Wirtschaftlichkeitsvorteilen erscheint
dann nicht mehr moglich. Dies blockiert die Ausschopfung von Rationalisie-
rungsreserven und das permanente Streben nach mehr Effizienz und Effektivitit.
Damit lassen sich auch die zukiinftigen Herausforderungen durch den demogra-
phischen Wandel und den medizinisch-technischen Fortschritt nur schwer bewil-
tigen, da diese sowohl die Einnahmen- als auch die Ausgabenseite der GKV
betreffen. Im Sinne eines funktionsfihigen Wettbewerbs verspricht nicht eine
maximale Ausdifferenzierung, sondern eine schrittweise Ergénzung des beste-
henden RSA den Rent-Seeking-Teufelskreis zu durchbrechen. Zentrale Elemente
eines solchen Wettbewerbs konnten beispielsweise folgende Handlungsparameter
bilden (vgl. Wille et al. 2007):

o Einrdumung wettbewerblicher Handlungsspielrdume fir die Krankenkassen
sowohl auf der Beschaffungsseite (Einflussnahme auf die Leistungserbrin-
gung, Vertragswettbewerb, Sicherstellungsauftrag, Qualitdt der Leistungs-
erbringung) als auch auf der Absatzseite (Ausdifferenzierung des Leistungs-
katalogs, Wahlmoglichkeiten, Selbstbeteiligungsformen).

o Komplementire und subsididre Ergidnzung des bestechenden RSA mit einer
wettbewerblichen Ausrichtung der GKV. Als denkbare Reformalternativen
zum umfassenden morbidititsorientierten RSA werden derzeit, auch inter-
national, etwa die Kosten des letzten Lebensjahres, die Hospitalisierung im
Vorjahr, der Hochrisikopool, die Anwendung des Best-Practice-Prinzips,
Riickversicherungsmodelle, Wechslerprofile oder die Anwendung stérker ri-
sikoorientierter Pramien diskutiert.
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6 Ausblick

Mit Blick auf internationale Studien zum Thema ,risk adjustment” zeigt sich,
dass die betrachteten Lénder ein relativ breites Spektrum an Varianten eines ziel-
orientierten RSA anwenden oder zumindest in Reformdiskussionen durchleuch-
ten. Zu einem umfassend ausdifferenzierten RSA bestehen zahlreiche Alter-
nativen, die hinsichtlich der ordnungspolitischen Leitbilder Kontrollierbarkeit,
Praktikabilitdt und Verwaltungseffizienz sowie Transparenz und Akzeptanz teil-
weise Vorteile aufweisen. Diese gilt es, im Sinne eines zielorientierten Wettbe-
werbs in die deutsche Reformdiskussion einzubeziehen.
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Morbiditétsorientierter Risikostrukturausgleich

Jiirgen Wasem und Susanne Staudt

Wettbewerb im Gesundheitswesen

Schon vor mehr als 10 Jahren wurden im deutschen Gesundheitssystem die Wei-
chen in Richtung mehr Wettbewerb gestellt, und die Mitglieder der gesetzlichen
Krankenversicherung erhielten ein regelméBiges Kassenwahlrecht.

Der Wettbewerb zwischen den Krankenkassen dient dem Zweck, eine an den
Bediirfnissen und Wiinschen der Versicherten ausgerichtete Versorgung mit Ge-
sundheitsgiitern zu erreichen. Die Versorgung soll flexibel an verédnderte medizi-
nische, medizintechnische, 6konomische und politische Gegebenheiten und Ver-
sichertenpriferenzen angepasst werden. Die Krankenkassen miissen sich diesem
Wettbewerb stellen, um ihren Bestand und ihre Leistungsfihigkeit zu sichern.

Auf einem freien Krankenversicherungsmarkt wiirde sich Risikodquivalenz
durchsetzen, das heifit, die Krankenversicherungsbeitrige wiirden sich am ge-
sundheitlichen Risiko der Versicherten orientieren. Es besteht aber auch in
Deutschland ein breiter gesellschaftlicher Konsens, dass dies unakzeptabel wire.
So schreibt das geltende Recht vor, dass bei einem weitgehend einheitlichen
Leistungskatalog Beitrdge erhoben werden, die sich an der wirtschaftlichen Leis-
tungsfihigkeit der Versicherten orientieren. (Auch wenn die Finanzierung der
GKYV auf pauschale Gesundheitspramien umgestellt wiirde, was ja zurzeit disku-
tiert wird, bedeutete dies, dass die Beitriige der Versicherten weiterhin nicht an
ihrem gesundheitlichen Risiko orientiert sind.) Der Zugang zum Krankenversi-
cherungsschutz und damit zur gesellschaftlich als notwendig und ausreichend an-
gesehenen gesundheitlichen Versorgung soll fiir Personen mit gesundheitlichen
Beeintrdchtigungen nicht durch finanzielle Hiirden beeintréichtigt werden. Wegen
des Verbots risikodquivalenter Primien zahlen Gesunde fiir die Kranken mit, die
Jiingeren fiir die Alteren und — wegen der geschlechtsspezifischen Unterschiede
von Krankheitsrisiken und der unterschiedlichen Lebenserwartung — Méanner mit
fir Frauen. Aufgrund der einkommensbezogenen Beitrige zahlen zurzeit aufler-
dem auch Besserverdienende mit fiir Schlechterverdienende. Schliefilich besteht
eine beitragsfreie Familienversicherung, in deren Folge Ledige und Kinderlose
mit fir Familien mit Kindern zahlen.
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Risikoselektion

Ein Wettbewerb, bei dem keine risikodquivalenten Primien gefordert werden

diirfen, bewirkt fiir die Krankenkassen zunichst starke Anreize zur aktiven Risi-

koselektion, da sie hierdurch ihre Marktposition verbessern kénnten. Insbesonde-
re wire es fur die Krankenkassen attraktiv, méglichst junge und gesunde Versi-
cherte fiir sich zu gewinnen, weil fiir diese die Leistungsausgaben geringer als die

Beitragseinnahmen sind (und damit so genannte ,positive Deckungsbeitrige*

entstehen), wihrend umgekehrt Anreize bestehen, alte, kranke Versicherte mog-

lichst nicht zu versichern, weil fiir diese hohere Leistungsausgaben als Bei-
tragseinnahmen anfallen (es entstehen ,,negative Deckungsbeitrige*). Bei ein-
kommensabhédngigen Beitrdgen entsteht aulerdem ein starkes Interesse, mog-
lichst gut Verdienende zu versichern, jedoch keine Geringverdiener. Zwar ist es
den Krankenkassen aufgrund der gesetzlichen Rahmenbedingungen verwehrt,

Beitrittswiinsche abzulehnen oder bestehende Versicherungsverhéltnisse zu kiin-

digen, gleichwohl konnen sie ihre Handlungsméglichkeiten, z.B. bei

— der Gestaltung von Modellvorhaben,

— der gezielten Ansprache von Personengruppen iiber Werbung ,

— ,,Riickhol-Anstrengungen* bei Kiindigung durch das Mitglied,

— der Ausgestaltung von Bonus- und Selbstbehaltmodellen,

— der Gewihrung von Kann-Leistungen ,

— der Gestaltung der Vertrige mit Leistungserbringen, z.B. im Rahmen der in-
tegrierten Versorgung (insoweit kassenindividuelle Dispositionsspielrdume
bestehen)

auf das Ziel einer moglichst ,,guten* Risikomischung ihrer Versicherten ausrich-

ten.!

Begiinstigt wird die Tendenz zur aktiven Risikoselektion der Kassen noch
durch die ,,Selbstselektion der Mitglieder bzw. die ,,passive Risikoselektion*
beim Kassenwechsel: Gesunde wechseln tiberwiegend in Kassen, in denen sich
bereits viele Gesunde befinden und die deswegen einen guten Beitragssatz anbie-
ten konnen.? Die aus dieser aktiven wie passiven Selektion resultierenden positi-
ven oder negativen Deckungsbeitrage schlagen sich unmittelbar auf den Beitrags-
satz, den eine Krankenkasse im Vergleich zu den Mitbewerbern kalkulieren
muss, nieder. Kassen, die iiber eine schlechte Risikostruktur verfiigen und des-
halb einen hohen Beitragssatz kalkulieren miissen, geraten in einen ruindsen
, Teufelskreis“ — und zwar unabhingig davon, wie effizient sie im Ubrigen wirt-
schaften: Sie verlieren nach und nach ihre guten und behalten ihre schlechten Ri-

1 Vgl einen Qberblick bei Hoppner et al. (2006).
2 Vgl. einen Uberblick bei Andersen u. Grabka (2006).
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siken, ohne eine reelle Chance zu haben, risikogiinstige neue Mitglieder hinzuzu-
gewinnen. Sie unterliegen damit einer unaufhaltsamen, weil beitragssatztreiben-
den Risikoentmischung, die sich noch dadurch beschleunigt, dass sich die guten
Risiken zunehmend in den ohnehin beitragssatzgiinstigen Kassen konzentrieren.

Warum Risikostrukturausgleich?

Weil solche Entwicklungen vorhersehbar sind, wurde vom Gesetzgeber ab
1994/1995 der Risikostrukturausgleich (RSA) eingefiihrt. Er soll fiir die Kassen
die Situation risikodquivalenter Einkiinfte fiir die einzelnen Versicherten simulie-
ren: Die Versicherten selbst zahlen keine risikodquivalenten Beitrdge, aber der
RSA gleicht in standardisierter Form Differenzen zwischen gezahltem Beitrag
und risikodquivalentem Beitrag aus (vgl. etwa van de Ven & Ellis 2000). Die An-
reize zur aktiven wie passiven Risikoselektion sollen dauerhaft neutralisiert wer-
den. Erst unter der Voraussetzung des RSA kann das Interesse der Kassen ge-
weckt werden, sich im Wettbewerb durch die Verbesserung von Qualitit und
Wirtschaftlichkeit der Versorgung zu profilieren. Der RSA hat zudem die Aufga-
be, im Beitragssatzwettbwerb die Preissignale so auszurichten, dass nicht histo-
risch iiberkommene oder aktuell entwickelte Unterschiede in der Zusammenset-
zung der Versicherten einer Krankenkasse, sondern ihr Handeln mit Blick auf Ef-
fizienz sich im Beitragssatz niederschlagen.

Eine Grundentscheidung fiir einen Risikostrukturausgleich wurde in den
meisten Lindern mit wettbewerblicher, sozial gebundener Krankenversicherung
getroffen (u.a. Niederlande, Belgien, Schweiz, Tschechien, Slowakei, Israel,
Teilmirkte des USA-Gesundheitssystems).

Wirkungen und Probleme beim derzeitigen RSA

Der RSA nimmt heute im Wesentlichen zwei Aufgaben wahr: Er gleicht Unter-
schiede in den beitragspflichtigen Einnahmen je Mitglied aus (Finanzkraftaus-
gleich), und er gleicht Unterschiede in den ausgabeseitigen Risikostrukturen aus
(Beitragsbedarfsausgleich). Gegenwirtig werden im Rahmen des Beitragsbe-
darfsausgleiches im RSA folgende Merkmale der kassenspezifischen Versicher-
tenstruktur beriicksichtigt: Alter und Geschlecht der Versicherten, Erwerbsmin-
derungsstatus, Art der Anspruchsberechtigung auf Krankengeld sowie seit 2003
die Einschreibung in die vom Bundesversicherungsamt (BVA) fiir bestimmte
Krankheiten zugelassenen so genannten strukturierten Behandlungsprogramme
(Disease-Management-Programme). Analysen haben aber festgestellt, dass fiir
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die Krankenkassen nach wie vor merkliche Anreize zur Risikoselektion bestehen
und Selbstselektion die Finanzsituation von Krankenkassen spiirbar beeinflusst.
Wie Lauterbach und Wille (2001) zeigten, sind auch die derzeit beobachtbaren
Unterschiede in den Beitragssitzen wesentlich durch den mangelnden Ausgleich
des Morbiditétsrisikos verursacht und nicht durch Unterschiede in der Effizienz
des Versorgungsmanagements. Risikostrukturbedingte Beitragssatzverzerrungen
verbleiben insbesondere dann, wenn die Krankenkasse fiir einen Versicherten ei-
nen deutlich hoheren Beitragsbedarf aus dem RSA zugerechnet bekommt als
Leistungsausgaben fiir diesen Versicherten zu erwarten sind. Umgekehrt entste-
hen Anreize zu negativer Risikoselektion gegeniiber solchen Versicherten, die
zukiinftig deutlich hohere Leistungsausgaben erwarten lassen als der Kranken-
kasse an Beitragsbedarf zugerechnet wird. Dies bedeutet, dass die Kassen ge-
genwirtig nach wie vor ein deutliches Interesse haben, innerhalb der einzelnen
Alters- und Geschlechtsgruppen moglichst wenig Kranke, vor allem wenig
schwer und chronisch kranke Personen zu versichern. Dieses gering ausgeprégte
Interesse der Kassen an kranken Versicherten ist in erster Linie darauf zuriickzu-
fuhren, dass bei der Ermittlung des Beitragsbedarfs im derzeitigen RSA noch
keine umfassende Differenzierung nach dem Morbiditétsrisiko vorgenommen
wird. Aus einzelwirtschaftlicher Sicht war es bislang fiir die Krankenkassen eher
mit negativen Konsequenzen verbunden, sich nachdriicklich um eine Verbesse-
rung der Versorgung beispielsweise flir chronisch Kranke zu bemiihen. Selbst
wenn dies zu einer moglichen Effizienzsteigerung und Qualitdtsverbesserung ge-
fuhrt hétte, hatten Chroniker nach wie vor zu negativen Deckungsbeitrigen ge-
fithrt. Da bei einem Engagement fiir eine verbesserte Behandlung von Chronikern
aber das Risiko fiir eine Krankenkasse bestanden hitte, dass weitere Chroniker
sich bei ihr versichern, hitte sich ihre Beitragssatzposition weiter verschlechtert.
Krankenkassen haben sich unter den Rahmenbedingungen des bisherigen RSA,
so die iibereinstimmende Analyse der Gutachten, daher allenfalls ,halbherzig*
auf die Verbesserung der Behandlung von Chronikern eingelassen; die hier mog-
lichen Effizienz- sowie Qualititsverbesserungspotenziale sind folglich nicht aus-
geschopft worden.

Die RSA-Reform von 2001

Mit der gesonderten Beriicksichtigung von Disease-Management-Programmen im
RSA (ab 2003 umgesetzt) und der Einfithrung des Risikopools in Ergdnzung zum
RSA (ab 2002 umgesetzt) ist der Gesetzgeber — in Umsetzung sowohl von Uber-
legungen des Gutachtens Jacobs et. al. (2002) als auch von Lauterbach und Wille
(2001), die sich in einem Konsenspapier (2001) auf einen gemeinsam Vorschlag
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eines MaBBnahmenbiindels verstindigt hatten — schon erste Schritte zu einer ver-
besserten Beriicksichtigung des Morbiditétsrisikos gegangen:

Risikopool

Als Ergidnzung zum RSA wird seit 2002 ein Risikopool umgesetzt. Hieraus wer-
den die tatsdchlich anfallen Ausgaben jenseits von ca. 20.500,- Euro (der Grenz-
wert steigt jahrlich so wie die Bezugsgrofe), die auf einen Versicherten im Ka-
lenderjahr in den Bereichen Krankenhaus, Arzneimittel, Hilfsmittel und Dialyse
anfallen, zu 60 % der Krankenkasse erstattet. Anders als beim RSA werden hier
also die tatsdchlichen Ausgaben erstattet. Damit werden die Krankenkassen bei
sehr teuren Fillen nicht alleine gelassen.

Die Effekte des eingefiihrten Risikopools auf Beitragssitze, Wirtschaftlich-
keit und Versorgungsqualitit sind aber bisher sehr gering.

Disease-Management-Programme (DMP)

Die Einschreibung in ein DMP ist ein leicht verfiigbares Merkmal, mit dem
Chroniker identifiziert werden kénnen, wihrend eine weitergehende Berticksich-
tigung der Morbiditét nicht so leicht moglich ist, sondern umfassenderer Vorbe-
reitungsarbeiten bedarf. So wird seit 2003 durch die gesonderte Beriicksichtigung
von eingeschriebenen Versicherten als ,,Ubergangslosung® erst einmal bewirkt,
dass Krankenkassen, die Vertrige zur besseren Versorgung chronisch Kranker
abschlieBen, anders als zuvor finanziell nicht , bestraft werden, wenn Chroniker
anderer Kassen sich zu einem Wechsel zu einem erfolgreichen DMP entscheiden.
Mit der Beriicksichtigung von Einschreibungen in Disease-Management-Pro-
grammen werden Anhaltspunkte fiir eine Risikoselektion bereits abgedeckt, zu-
mal gegeniiber zufillig auftretenden Akuterkrankungen kaum selektiert werden
kann. Ein iiberproportionaler Bestand an Chronikern spielt insoweit keine Rolle
mehr fiir den Beitragssatz, wie diese sich einschreiben. Die abweichenden Ein-
schreibquoten in Disease-Management-Programme zwischen Krankenkassen
koénnen zudem auch Anlass sein, die eigenen Programme zu verbessern.

Die Anreize zur Risikoselektion konnten durch die Reform aber nicht ganz
ausgerdumt werden, die Beitragssatzeffekte werden als gering angesehen. Auch
die Effekte auf Wirtschaftlichkeit und Versorgungsqualitdt werden nicht durch-
weg positiv beurteilt, sondern kontrovers diskutiert (vgl. Haussler und Berger
2004).
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Dringlichkeit eines morbidititsorientierten RSA

Erst eine umfassende, direkte Beriicksichtigung der Morbiditit bei der Bemes-
sung des Beitragsbedarfes kann im Krankenkassenwettbewerb die richtigen An-
reize setzen. Eine direkte Beriicksichtigung der Morbiditit der Versicherten im
RSA wird vor dem Hintergrund der vom Gesetzgeber beschlossenen Anderung
der Vergilitungssysteme in der Krankenhausversorgung und der vertragsérztlichen
Versorgung zusitzlich dringlich: Mit der Umstellung auf DRGs (Diagnosis Rela-
ted Groups) wird die Morbiditdt der Versicherten in den Abrechnungen der
Krankenh#user stirker abgebildet als dies bislang im System tagesgleicher Pfle-
gesitze der Fall war. Ahnliches gilt fiir die Umstellung auf morbidititsorientierte
Regelleistungsvolumina in der vertragsérztlichen Versorgung, in der Morbiditit
bislang keine Rolle spielte, weil die Krankenkassen morbiditéitsunabhingige
Kopfpauschalen je Mitglied an die Kassenidrztlichen Vereinigungen entrichteten.
Beides fiihrt dazu, dass die Krankenkassen in stirkerem Umfang als bislang das
Morbiditétsrisiko tibernehmen miissen.

Auch hat der Gesetzgeber mit dem Gesundheitssystemmodernisierungsgesetz
(GMG) den Krankenkassen zusitzliche Instrumente eingerdumt, sich im Wettbe-
werb zu profilieren. Insbesondere ist hier auf Bonusinstrumente und erste Ein-
stiege in selektives Kontrahieren (z.B. im Rahmen der integrierten Versorgung)
zu verweisen. Diese Instrumente schaffen Potentiale zu mehr Wirtschaftlichkeit
in der Versorgung; gleichzeitig erweitern sie jedoch auch die Méglichkeiten, Ri-
sikoselektion zu betreiben. In der Folge entstehen unter dem heutigen RSA ver-
schirfte Wirkungen von Risikoselektion und Selbstselektion auf die Beitragssitze
der Krankenkassen, so dass es umso notwendiger wird, die Morbidit4t auch im
RSA direkt zu beriicksichtigen.

Funktion und Umsetzung eines morbiditdtsorientierten RSA

Mit dem Ubergang zum morbidititsorientierten RSA wiren kostenintensive
Kranke erstmals keine ,,schlechten® Risiken mehr fiir eine Krankenkasse, die zu
negativen Deckungsbeitrigen fiihren. Vielmehr fithrt ein morbiditétsorientierter
RSA dazu, dass die standardisierten Leistungsausgaben flir Versicherte mit einer
bestimmten Morbidit4t im Mittel den Durchschnittsausgaben fiir diese Gruppe
entsprechen. Eine Krankenkasse hat daher an der Versicherung von kosteninten-
siven Versicherten ein vergleichbares Interesse wie an der Versicherung Gesun-
der; sie kann auch Wettbewerb um diese Patienten mit der Qualitit dieser Ver-
sorgung treiben. Auch hat sie einen starken Anreiz, durch Versorgungsmanage-
ment die Kosteneffizienz bei ausgabenintensiven Versicherten zu verbessern, um
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somit positive Deckungsbeitrige zu erzielen; bei den ausgabenintensiven Versi-
cherten ist das Potenzial, durch Gesundheitsmanagement zur Verbesserung der
Kosteneffektivitdt zu kommen, grofer als bei ,,Gesunden®.

Von einem so neu ausgerichteten Wettbewerb wiirden daher sowohl die Pati-
enten als auch die Versicherten profitieren. Da die Krankenkassen deutlich ver-
besserte Anreize hitten, mit Leistungserbringern, die eine gute Qualitit wirt-
schaftlich erbringen, bevorzugte Vertragsbeziehungen (z.B. im Rahmen der in-
tegrierten Versorgung) einzugehen, hétten auch die Leistungserbringer Vorteile.

Das RSA-Reformgesetz von 2001 sieht daher auch vor, einen solchen morbi-
dititsorientierten RSA bis 2007 durch Anderung der Risikostrukturausgleichs-
verordnung (RSAV) einzufithren. Das Gesetz schreibt weiterhin vor, dass das
Bundesministerium fiir Gesundheit und soziale Sicherung (BMGS) zuvor eine
wissenschaftliche Untersuchung fiir die Auswahl geeigneter Gruppenbildungen,
Gewichtungsfaktoren und Klassifikationsmerkmale beauftragt. Dies ist mit der
Beauftragung eines Gutachterkonsortiums geschehen. 3

Wissenschaftliches Gutachten

Neben konzeptionellen Arbeiten bestand der Kern der wissenschaftlichen Unter-
suchung in der empirischen Analyse und Auswertung einer GKV-Versicherten-
stichprobe. Das RSA-Reformgesetz hatte die Krankenkassen unter Beteiligung
ihrer Verbinde und der Kassenirztlichen sowie Kassenzahnirztlichen Vereini-
gungen verpflichtet, fiir die Jahre 2001 und 2002 eine versichertenbezogene,
pseudonymisierte Stichprobe mit Informationen insbesondere iiber die bisher im
RSA verwendeten Risikomerkmale sowie die ambulanten und stationiren Diag-
nosen, verordneten Arzneimittel und Leistungsausgaben aller Leistungsarten zu
erheben und zur Verfligung zu stellen.

Mit dieser Stichprobe stand den Gutachtern ein fiir die GKV représentativer
Datensatz von annihernd 2 Mio. Versicherten zur Verfligung, der eine Analyse
der Modelle einer direkten Morbiditétsorientierung und ihrer Wirkungen in der
gesetzlichen Krankenversicherung erlaubte. Es ist nach diesen Erfahrungen zur
Stichprobe, deren Zusammenfiihrung fiir alle Beteiligten Neuland war, davon
auszugehen, dass auch fiir den Routinebetrieb nach Einfithrung des morbiditits-

3 Gutachterkonsortium bestehend aus: Institut fiir Gesundheits- und Sozialforschung
(IGES, Berlin), Prof. Dr. Dr. Karl Lauterbach (Institut fiir Gesundheitsokonomie und
Klinische Epidemiologie der Universitit K6ln) und Prof. Dr. Jirgen Wasem (Alfried
Krupp von Bohlen und Halbach-Stiftungslehrstuhl fir Medizinmanagement der Uni-
versitit Duisburg-Essen). Publikation: Reschke et al. (2005)
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orientierten RSA eine zuverldssige und zeitgerechte Datenerhebung und -be-
reitstellung moglich ist.

Das Gesetz zur Reform des Risikostrukturausgleichs gibt der Bundesregie-
rung auf, bei der Umstellung des RSA auch internationale Erfahrungen mit Klas-
sifikationsmodellen direkter Morbiditétsorientierung zu beriicksichtigen. Auftrag
der Gutachter war es daher, zunichst einen Uberblick iiber die international ver-
wendeten Modelle zu erarbeiten. Dabei wurden 18 Modelle einer direkten Mor-
bidit4tsorientierung identifiziert. Aus diesen haben die Gutachter eine Voraus-
wahl aus 6 Modellen getroffen, die sich an konzeptionellen und qualitativen
Kriterien sowie daran orientierte, ob die Modelle oder Modellfamilien bereits
empirisch eingesetzt wurden.

Alle untersuchten Modelle kénnen im Rahmen eines sog. ,,zeitgleichen* Ver-
fahrens und im Rahmen eines ,prospektiven Verfahrens eingesetzt werden.
Werden die Versicherten im Ausgleichsjahr unter Verwendung der Morbiditits-
informationen eines fritheren Jahres den Morbidit4tskategorien zugeordnet, han-
delt es sich um ein prospektives Verfahren. Stammen die Morbidit4tsinformatio-
nen aus dem Ausgleichsjahr, sprechen wir von einem ,,zeitgleichen* Modell. So-
wohl die zeitgleiche wie die prospektive Ausgestaltung der Modelle wurden von
den Gutachtern konzeptionell und empirisch gepriift.

Ein zentrales Kriterium zur Beurteilung der Eignung der Modelle fiir den Ri-
sikostrukturausgleich ist ihre Féhigkeit, die individuellen Ausgaben fiir Ver-
sicherte der Krankenkassen aufgrund der Morbiditdt zu prognostizieren und in-
soweit Risikoselektionen und Beitragssatzverzerrungen zu vermeiden. Die Gut-
achter haben diese Fiahigkeit der Klassifikationsmodelle — wie international
iiblich — anhand statistischer Kriterien iiberpriift. Auf der individuellen Ebene
findet dabei das sogenannte R? besondere Beachtung. Das R* misst den durch das
Modell erkldrten Anteil an der interindividuellen Varianz der Ausgaben an der
Gesamtvarianz der Ausgaben. Der Wert von R? liegt zwischen 0 und 1 (bzw.
100 %); je groBer der Wert des R?, umso besser ist ein Modell in der Verhinde-
rung von Risikoselektion. Bei der Beurteilung der R*-Werte ist zu berticksich-
tigen, dass ein groBer Teil der Ausgaben der Krankenkassen eines Jahres in
prospektiver Sicht ,rein zufillig® im Sinne von ,nicht vorhersehbar anfillt. In-
ternational gelten in prospektiven Modellen Werte grofer als 25 % als kaum er-
reichbar (vgl. van de Ven/Ellis 2000).

Die folgende Tabelle unterrichtet iiber das R* der empirisch gepriiften Model-
le fiir die Gesamtheit aller RSA-fihigen Sachleistungen:
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R2-Werte der untersuchten Modelle (samtliche RSA-beriicksichtigungsfihigen Sachleis-
tungen)

Zeithorizont Modell R’ (in Prozent)

zeitgleich RSA S.Q. 7%
ACG 14 %
ACG-PM 21 %
CDPS 19 %
HCC 26 %
PCG+DCG 30 %
RxGroups+IPHCC 48 %

prospektiv RSA S.Q. 6%
ACG 9%
ACG-PM 12%
CDPS 12 %
HCC 15 %
PCG+DCG 15%
RxGroups+IPHCC 24 %

Anm.: RSA S.-Q.: ohne Trennung der Rechtskreise, ohne Beriicksichtigung
von RSA-wirksamer DMP-Einschreibung, ohne Risikopool,
Ausgaben fiir Sachleistungen ohne Zahnmedizin.

Quelle: Reschke et al. (2005)

Die Tabelle zeigt, dass simtliche Modelle, die direkte Morbidititsinformatio-
nen verwenden, ein erheblich besseres R? aufweisen als der durch Alter, Ge-
schlecht und Erwerbsminderungs-Status modellierte heutige RSA. Sowohl in der
prospektiven als auch in der zeitgleichen Ausgestaltung weist das Modell
RxGroups+IPHCC, das stationdre Diagnosen und Arzneimittelinformationen
verwendet, mit Abstand das hochste R2 auf.

Aufgrund der erzielten Ergebnisse kamen Reschke et al (2005) zu folgenden
Vorschlédgen:

— Der morbiditétsorientierte Risikostrukturausgleich in der GKV soll ab 2007
auf der Basis des Modells RxGroups+IPHCC durchgefiihrt werden.

Ein Modell, das mit Krankenhausdiagnosen und Arzneimittelinformationen

arbeitet, weist sowohl auf der individuellen Ebene als auch auf der Ebene von

Teilkollektiven von Versicherten statistisch bessere Eigenschaften auf als ein

Modell, das mit Krankenhausdiagnosen und Diagnosen aus der vertragsarztli-

chen Versorgung arbeitet.
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Das Modell soll in einer prospektiven Ausgestaltung angewendet werden.
Hierbei haben nur chronische Erkrankungen erhebliche Relevanz, die Kos-
tenwirkungen von Akuterkrankungen werden weitgehend tiber die Aus-
gleichsfaktoren Alter und Geschlecht in standardisierter Form beriicksichtigt.
Konkret wird vorgeschlagen, die Versicherten anhand der Krankenhausdiag-
nosen und Arzneimittelinformationen des Vorjahres einzustufen und die stan-
dardisierten Leistungsausgaben anhand der Leistungsausgaben des laufenden
Ausgleichsjahres zu ermitteln.

Die Anwendung eines prospektiven Verfahrens trégt insbesondere der Tatsa-
che Rechnung, dass hiermit die Wirtschaftlichkeitsanreize in noch stirkerem
Mafe als mit einem zeitgleichen Modell gewahrt bleiben. Zwar weist — wie
nicht anders zu erwarten — die prospektive Ausgestaltung des RxGroups+
IPHCC-Modells (wie auch bei den iibrigen Modellen) ein deutlich geringeres
R? auf als bei der zeitgleichen Ausgestaltung, da Akuterkrankungen im pro-
spektiven Modell wesentlich weniger beriicksichtigt werden. Da jedoch die
Krankenkassen bei Akuterkrankungen im Allgemeinen keine Moglichkeiten
zur Risikoselektion haben und die rein zufilligen Ereignisse des Ausgleichs-
jahres selbst zum Versicherungsgeschéft der Krankenkasse gehoren, entste-
hen hieraus keine Nachteile.

Die Einschreibung in Disease-Management Programme soll kiinftig durch ei-
ne Disease-Management-Pauschale (Programmkosten) fiir in strukturierte Be-
handlungsprogramme eingeschriebene Versicherte beriicksichtigt und zur Fi-
nanzierung ein Teil-Ausgleichsbedarfssatz erhoben werden; demgegeniiber
sollen DMPs nicht mehr als eigenstiindige Risikomerkmale im RSA beriick-
sichtigt werden.

Damit bleiben die Anreize fiir die Krankenkassen gewahrt, solche Programme
durchzufiihren. Das Akkreditierungsverfahren fiir die strukturierten Behand-
lungsprogramme kann hierbei wesentlich entbiirokratisiert werden.

Der Bezug einer Erwerbsminderungsrente soll weiterhin als Ausgleichs-
merkmal im RSA beriicksichtigt werden.

Die empirischen Untersuchungen haben gezeigt, dass dieses Merkmal auch
unter Beriicksichtigung von direkten Moribiditétsindikatoren weiterhin zur
Erkldrung systematischer Ausgabenunterschiede beitrigt. Es erfolgt keine
,,Doppelberiicksichtigung, wenn neben den Morbidititen auch der Bezug/
Nicht-Bezug einer Erwerbsminderungsrente im RSA beriicksichtigt wird;
vielmehr wird die Erwerbsminderungsvariable genau in dem Umfang beriick-
sichtigt, indem die Mehrkosten, die durchschnittlich fiir diese Personen ent-
stehen, nicht bereits durch die Morbidititsvariablen erfasst wird. Das Ge-
wicht, das der Bezug / Nicht-Bezug einer Erwerbsminderungsrente hat,
nimmt daher gegeniiber dem Status quo deutlich ab.
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— Der Risikopool kann nach Ubergang zum morbiditétsorientierten RSA entfal-

len.
Die empirische Uberpriifung hat gezeigt, dass er nach Ubergang zum morbi-
ditétsorientierten RSA nur noch einen geringen Beitrag zur Erkldrung der
Ausgabenunterschiede zwischen den Versicherten leisten kann. Da die zusitz-
lichen Méglichkeiten zur Minderung der Selektionsanreize als sehr gering er-
scheinen und der Risikopool bereits im Status quo auf Kassenartenebene
kaum nennenswerte Beitragssatzeffekte aufweist, erscheint es angemessen,
auf den Risikopool zu verzichten. Dies ist auch ein Beitrag zur Verwaltungs-
vereinfachung.

- Beim Ubergang zum morbiditétsorientierten RSA sollen keine Veranderun-
gen der Ausgestaltung des RSA gegeniiber dem Status quo im Leistungsbe-
reich Krankengeld vorgenommen werden.

Bei einer Uberpriifung, ob das fiir die Sachleistungen empfohlene Klassifika-

tionsmodell (RxGroups+IPHCC, in prospektiver Ausgestaltung) auch im

Leistungsbereich Krankengeld eingesetzt werden soll, zeigte sich, dass auf-

grund der Besonderheiten dieses Leistungsbereichs (insbesondere: Aussteue-

rung nach Erreichen der Blockfrist) die Verwendung des fiir die Sachleistun-
gen empfohlenen Modelles problematische Effekte zeigt.

Bisher erfolgte keine Umsetzung der Vorschldge der Wissenschaftler in der
RSAV oder einem Gesetz. Nun liegt aber mit dem Gesetzentwurf des GKV-
Wettbewerbsstirkungsgesetzes (GKV-WSG) ein Plan fiir die Einfithrung eines
Gesundheitsfonds vor, in dessen Zusammenhang (zwangsldufig) auch der RSA
thematisiert wird.

Auswirkungen der Einfiihrung des Gesundheitsfonds

Zurzeit besteht in Deutschland ein ,,interner RSA*: die Versicherten zahlen ihre
Beitrdge an die Krankenkassen und diese zahlen die Finanzkraft in den RSA ein
und erhalten den Beitragsbedarf daraus zuriick. Kiinftig sollen die Versicherten,
wie heute auch schon in z.B. Belgien, Israel und den Niederlanden, direkt in den
Gesundheitsfonds (entspricht dann RSA) einzahlen (weitergeleitet allerdings
durch die Krankenkassen), und von dort erhalten die Krankenkassen den Bei-
tragsbedarf. Direkt an die Kasse soll nur noch die Zusatzprimie gezahlt werden.
Durch den Ubergang zu einem ,.externen RSA* wiirde nach Einfiihrung des
Gesundheitsfonds (wie auch bei der Einfiihrung von Pauschalprimien; dazu Wa-
sem u. Buchner 2006) die Notwendigkeit eines expliziten Finanzkraftausgleichs
im RSA entfallen. Zu Beginn ist geplant, dass 100 % der Kosten (einschlieBlich
Verwaltungskosten und Satzungsleistungen) durch den Gesundheitsfonds finan-
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ziert werden sollen, spiter dann 95 %. Der Finanzkraftausgleich wiirde also mit
Einfiihrung des Gesundheitsfonds zugleich ,,vervollstandigt.

Internal RA System External RA System (as in Belgium,

(as in Germany and Switzerland) Israel and the Netherlands)

Solidarity Fund Solidarity Fund

Premium - Premium

Solidarity Subsidy Solidarity Subsidy
Contribution Contribution

Coramed)—— ) Canmmed>—— D

Fund
Contribution Premium
Contribution

Quelle: van de Ven et al; Health Policy 65, 2003, 75-98

Beziiglich des Beitragsbedarfsausgleichs ist im Gesetzentwurf vorgesehen,
dass 50 bis 80 insbesondere kosteninstensive chronische Krankheiten und Krank-
heiten mit schwerwiegendem Verlauf der Auswahl der Morbidititsgruppen zu
Grunde gelegt werden sollen. Beriicksichtigung finden sollen nur Krankheiten,
bei denen die durchschnittlichen Leistungsausgaben je Versichertem mehr als
150 % der durchschnittlichen Leistungsausgaben aller Versicherten betragen. Bei
dem zu entwickelnden prospektiv auszugestaltenden Modell wird als Mindest-
qualitit ein Wert von R*> 12 % festgelegt. Vorschlige fiir die Auswahl sowie die
zukiinftige Pflege der Groupers soll ein wissenschaftlichen Beirat machen, der
auf Vorschlag des Bundesversicherungsamtes vom Bundesministerium fiir Ge-
sundheit berufen werden soll. Der Risikopool und die besondere Einbeziehung
der DMP-Gruppen fallen weg, allerdings sollen weiterhin DMP-Programm-
kostenpauschalen gezahlt werden.

Durch eine Konvergenzklausel sollen die Transferleistungen zwischen den
einzelnen Lindern begrenzt werden.

Bewertung

Grundsitzlich handelt es sich bei dem vorliegenden Gesetzentwurf um einen ver-
tretbaren Kompromiss. Es ist zu begriifien, dass nunmehr offenbar ein ernsthafter
Anlauf zur Einfiihrung des morbiditétsorientieren RSA unternommen wird. Posi-
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tiv ist dabei, dass der Gesundheitsfonds die Unterscheidung zwischen Zahler-
und Empféngerkassen beseitigt und damit eine sachlichere Debatte iiber die Wei-
terentwicklung des RSA ermdglicht. Auch die in diesem Zusammenhang vorge-
nommene Vervollstindigung des Finanzkraftausgleichs ist im Grundsatz zu be-
griiBen; sie fiihrt dazu, dass Einkommensunterschiede der Versicherten nicht
mehr zu unterschiedlichen finanziellen Spielrdumen der Krankenkassen fithren.
Allerdings gilt dies nicht vor dem spezifischen Hintergrund der Ausgestaltung
der Uberforderungsklausel fiir die Zusatzprimie: Diese fithrt in massiver Weise
dazu, dass die Fahigkeit einer Krankenkasse, eine Zuséitzpriamie erheben zu kon-
nen, von der Einkommenssituation ihrer Versicherten abhéngt (vgl. Schawo und
Schneider 2006).

Die zahlenmiBigen Beschrinkungen der zu beriicksichtigenden Krankheiten
bei der Umsetzung des morbiditétsorientierten RSA bedeutet eine Verringerung
der Fihigkeit des RSA, Risikoselektion zu verhindern. Bei der Gestaltung des
Klassifikationssystems ist insbesondere zu iiberlegen, welche Effekte entstehen,
wenn die Kostenwirksamkeit einiger Krankheiten ,,unterdriickt“ wird. Dringend
erforderlich ist vor allem aber eine Prizisierung des Krankheitsbegriffes. In der
Wissenschaft gibt es keine eindeutige und auch keine einvernehmliche Definition
dieses Begriffs. In den international gebriduchlichen Kodifizierungen von Kran-
kenhausdiagnosen (ICD-10) gibt es z.B. 20000 Diagnosen auf der Einzelebene,
120 Gruppen und 14 Kapitel. Sinnvoll erscheint es hier, auf der Ebene der Grup-
pen in den Kapiteln bzw. in einzelnen Konstellationen auf die Ebene der Kapitel
abzustellen. Hier muss der Wissenschaftliche Beirat mit Augenmal eine fiir die
Durchfithrung des RSA geeignete Abgrenzung vornehmen.

Modifiziert werden sollte die Regelung, dass die Morbiditdtszuschldge auf
solche Krankheiten begrenzt werden sollen, die Kosten verursachen, die um min-
destens 50 % iiber den fiir jeden Versicherten durchschnittlich getétigten Ausga-
ben liegen. Es wire sachgerechter, sich bei einer solchen Grenze an einem Risi-
koprofil fiir Gesunde zu orientieren. Das wiirde bedeuten, dass solche Krankhei-
ten beriicksichtigt werden, die Kosten verursachen, die -50 % iiber den durch-
schnittlichen Ausgaben fiir Gesunde liegen. Ebenso wire sinnvoll, eine Altersad-
justierung vorzunehmen, weil das Ausgabenniveau fiir junge Versicherte prinzi-
piell deutlich niedriger ist. Ein System, in dem Wettbewerb herrschen soll, darf
nicht zu Lasten der jungen Erkrankten gehen.

Unklar ist die Vorgabe des Gesetzentwurfes, dass durch die neue Klassifika-
tion ,.keine Anreize zu medizinisch nicht gerechtfertigten Leistungsausweitungen
gesetzt werden diirfen. Hier ist vom Wissenschaftlichen Beirat viel Sachvers-
tand bei einer sinnvollen Auslegung gefordert..

Die Konvergenzklausel zur Einfiihrung von Gesundheitsfonds und morbidi-
titsorientiertem RSA ist nicht unproblematisch. Zwar kann — und sollte! — iiber
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die Regionaldimension der GKV-Wettbwerbsordnung noch vertiefend nachge-
dacht werden, weil die Kombination aus bundesweitem RSA und obligatorisch
bundesweiten Pramien bundesweiter Kassen bei Wettbewerb zischen Regional-
kassen und bundesweit titigen Kassen zu erheblichen Wettbewerbsproblemen
fithrt (vgl. dazu Jacobs / Reschke/ Wasem 1998), jedoch fiihrt eine diskretionir
an Verdnderungen von Transfervolumina ankniipfende Regelung dazu, dass der
RSA seine Aufgabe, Risikoselektion zu verhindern, nicht mehr uneingeschrinkt
wahmehmen kann. Das Bundesversicherungsamt hat zudem in der Anhorung
zZum GKV-WSG mit Recht darauf hingewiesen, dass die vorliegende Formulie-
rung der Konvergenzklausel kaum umsetzbar ist. Im iibrigen ist darauf hinzuwei-
sen, dass die Datengrundlagen zur Ermittlung der Transferposition eines Bundes-
landes nach wie vor eher diinn sind, insbesondere, weil fiir die bundesweiten
Krankenkassen keine Verpflichtung besteht, Daten nach regionalen Gesichts-
punkten erheben und auswerten.

Dass Programmkostenpauschalen fiir die DMPs vorgesehen sind, hat den po-
sitiven Effekt, dass auch sich nur langsam oder auch gar nicht refinanzierende
DMPs, die aber z.B. fiir gesteigerte Lebensqualitét der Patienten sorgen, weiter-
gefithrt werden konnen. Andernfalls wire zu erwarten, dass die Krankenkassen
sehr schnell nur noch solche Programme weiterfithren, die sich schon sehr kurz-
fristig auch finanziell lohnen.

Sichergestellt werden muss, dass der interdisziplindr zusammengesetzte wis-
senschaftliche Beirat wettbewerbsneutral — d.h. durch unabhéngige Wissenschaft-
ler — besetzt wird, denn er bestimmt die wettbewerblichen Rahmenbedingungen
der Krankenkassen maf3geblich.

Vor dem Hintergrund der Einfithrung des Gesundheitsfonds mit einer Ver-
vollstandigung des Finanzkraftausgleichs und dem Ubergang zum morbidititsbe-
zogenen RSA sollte unseres Erachtens die Frage noch einmal aufgegriffen wer-
den, wie das Krankengeld im RSA beriicksichtigt werden sollte. Die heutige
Ausgestaltung des RSA beim Krankengeld ist systematisch verkehrt, weil sie
nicht beriicksichtigt, dass Krankenkassen mit hoheren beitragspflichtigen Ein-
nahmen je Mitglied auch héhere Krankengeldzahlungen leisten miissen (vgl. Wa-
sem 1993): Wihrend die hoheren beitragspflichtigen Einnahmen durch den
Finanzkraftausgleich bereits heute weitgehend abgeschopft werden, bleiben die
hoheren Leistungsverpflichtungen bestehen. Mit der Vervollstandigung des Fi-
nanzkraftausgleichs verschirft sich diese Situation. Allerdings war dies bisher in
der Gesamtheit dadurch zu rechtfertigen, dass die Krankengeldh4ufigkeit morbi-
dititsbedingt bei den Krankenkassen mit den iiberdurchschnittlichen beitrags-
pflichtigen Einnahmen nur unterdurchschnittlich war (Vgl. Jacobs, Reschke, Cas-
sel u. Wasem 2002). Es sollte unseres Erachtens noch einmal empirisch uiberpriift
werden, ob Krankenkassen mit tiberdurchschnittlichen beitragspflichtigen Ein-
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nahmen kiinftig noch in der Lage sind, tiberdurchschnittliche Krankengeldzah-
lungen je Tag der Anspruchsberechtigung zu finanzieren. Reschke et al. (2005)
hatten (wie erwéhnt) vorgeschlagen, flir den Bereich des Krankengeldes auf den
Ubergang zur Morbiditétsorientierung zu verzichten, da ein prospektives Modell
hier zu unplausiblen Ergebnissen fithrt. Auch hier sollte unseres Erachtens die
Zeit bis zur Einfilhrung des neuen RSA-Konzeptes fiir erginzende Uberlegungen
genutzt werden.

Schlussbemerkungen

Funktionaler Wettbewerb im Gesundheitswesen braucht bei nicht-risikodquiva-
lenten Beitréigen einen guten Risikostrukturausgleich. Der vorgelegte Entwurf fiir
das GKV-WSG bietet die RSA-seitige Grundlage fiir einen funktionalen Wett-
bewerb, konnte an einigen Stellen aber noch verbessert werden.

Was vor allem noch fehlt, ist der Mut der Politik, auf funktionalen Wettbe-
werb auch zuzulassen — denn RSA ist kein Selbstzweck, sondern macht nur in ei-
nem wettbewerblichen Kontext auch Sinn. (vgl. dazu insbesondere Ebsen et al
2003 sowie Cassel et al. 2006).

Literatur

Andersen H, Grabka M: Kassenwechsel in der GKV 1997-2004. Profile — Trends
— Perspektiven. In: Gopffarth D / Gref3 St / Jacobs K / Wasem J (Hrsg.): Jahr-
buch Risikostrukturausgleich 2006 — 10 Jahre Kassenwahlfreiheit. Asgard, St.
Augustin, 2006, 145-190.

Cassel D, Ebsen I, Gref St, Jacobs K, Schulze S, Wasem J: Vertragswettbewerb
— zu kurz gesprungen. In: Gesundheit und Gesellschaft, 9, 10/2006, 42-45.
Ebsen I, GreB S, Jacobs K, Szecseny J, Wasem J: Vertragswettbewerb in der ge-
setzlichen Krankenversicherung zur Verbesserung von Qualitit und Wirt-
schaftlichkeit der Gesundheitsversorgung. Gutachten im Auftrag des AOK-
Bundesverbandes. Endbericht 6. Mirz 2003. In: AOK-Bundesverband
(Hrsg.): Vertragswettbewerb in der GKV zur Verbesserung der Qualitét und
Wirtschaftlichkeit der Versorgung. AOK im Dialog, Band 13. Bonn, 2003,

145-307 '

Haussler B, Berger U.: Bedingungen fiir effektive Disease Management-
Programme. Berlin. IGES 2004.

Hoppner K, Gref3 St, Rothgang H, Wasem J: Instrumente der Risikoselektion —
Theorie und Empirie. In: Gopffarth D / GreB St/ Jacobs K / Wasem J (Hrsg.):

59
Eberhard Wille and Klaus Knabner - 978-3-631-75611-9
Downloaded from PubFactory at 01/11/2019 03:06:35AM
via free access



Jahrbuch Risikostrukturausgleich 2006 — 10 Jahre Kassenwahlfreiheit. As-
gard, St. Augustin, 2006, 119-144

Jacobs K, Reschke P, Cassel D, Wasem J: Zur Wirkung des Risikostrukturaus-
gleichs in der gesetzlichen Krankenversicherung. Eine Untersuchung im Auf-
trag des Bundesministeriums fiir Gesundheit. Nomos-Verlagsgesellschaft,
Baden-Baden, 2002

Jacobs K, Reschke P,Wasem J: Zur funktionalen Abgrenzung von Beitragsatzre-
gionen in der gesetzlichen Krankenversicherung. Nomos-Verlagsgesellschaft,
Baden-Baden, 1998.

Konsenspapier IGES/Cassel/Wasem und Lauterbach/Wille. Berlin, Duisburg,
Greifswald, Koln, Mannheim. 26. Februar 2001.

Lauterbach K, Wille E : Modell eines fairen Kassenwettbewerbs. Sofortpro-
gramm ,,Wechslerkomponente und solidarische Riickversicherung unter Be-
riicksichtigung der Morbidit4t. Abschlussbericht. Gutachten im Auftrag des
Verbandes der Angestellten-Krankenkassen e.V. (VdAK), des Arbeiter-
Ersatzkassen-Verbandes e.V. (AEV), des AOK-Bundesverbandes (AOK-BV)
und des IKK-Bundesverbandes (IKK-BV). Kéln/Mannheim, 2001, auch:
download bei: http:/www.bmgesundheit.de.

Reschke P, Sehlen S, Schifthorst G, Schrider W, Lauterbach K, Wasem J: Klassifi-
kationsmodelle flir Versicherte im Risikostrukturausgleich. Endbericht. Untersu-
chung zur Auswahl geeigneter Gruppenbildungen, Gewichtungsfaktoren und
Klassifikationsmerkmale fiir einen direkt morbiditétsorientierten Risikostruktur-
ausgleich in der gesetzlichen Krankenversicherung. Im Auftrag des Bundesmi-
nisteriums fiir Gesundheit. Endbericht. Bundesministerium fiir Gesundheit und
soziale Sicherung (Hrsg.): Schriftenreihe Forschungsbericht Gesundheitsfor-
schung. Bd. 334. Bonn, 2005.

Schawo D, Schneider W: Die Wirkungen der Hirteregelung beim Zusatzbeitrag
im Fondskonzept der Bundesregierung — eine statistische Simulationsanalyse.
AOK-Bundesverband, Bonn, 2006.

van de Ven WPMM, Ellis R: Risk Adjustment in competitive health plan mar-
kets. Handbook of Health Economics. A.J. Culyer and J.P. Newhouse. Am-
sterdam, Elsevier North Holland, 2000.

van de Ven WPMM, Beck K, Buchner F, Chemnichovsky D, Gardiol L, Holly A,
Lamers LM, Schokkaert E, Shmueli A, Spycher S, Van de Voorde C, van Vliet
RCJA, Wasem J, Zmora [: Risk Adjustment and Risk Selection on the Sickness
Fund Insurance Market in Five European Countries. Health Policy 65, 2003, 75-
98

Wasem J: Beriicksichtigung des Krankengeldes beim Risikostrukturausgleich. In:
Robert Paquet/ Wolfgang Konig (Hrsg.), Der Risikostrukturausgleich und die
Konsequenzen fiir den Wettbewerb, Essen, 1993, 58-65.

60

Eberhard Wille and Klaus Knabner - 978-3-631-75611-9
Downloaded from PubFactory at 01/11/2019 03:06:35AM
via free access



Wasem J, Buchner F: Risikostrukturausgleich in einem GKV-System mit Pau-
schalpramien. In: Gopffarth D / GreB St / Jacobs K / Wasem J (Hrsg.): Jahr-
buch Risikostrukturausgleich 2006 — 10 Jahre Kassenwahlfreiheit. Asgard, St.
Augustin, 2006, 279-303.

61

Eberhard Wille and Klaus Knabner - 978-3-631-75611-9
Downloaded from PubFactory at 01/11/2019 03:06:35AM
via free access



Eberhard Wille and Klaus Knabner - 978-3-631-75611-9
Downloaded from PubFactory at 01/11/2019 03:06:35AM
via free access



Funktionsfdhiger Wettbewerb der Krankenkassen — Der morbidi-
tatsorientierte Risikostrukturausgleich als notwendige Grundlage?

Rolf Hoberg

1. Einleitung

Die Frage, ob der morbiditétsorientierte Risikostrukturausgleich eine notwendige
Grundlage fiir einen funktionsfihigen Wettbewerb der Krankenkassen ist, wird
aus der Sicht der Krankenkassen ganz unterschiedlich bewertet; insofern gibt es
die eine Perspektive nicht. Dies als Vorbemerkung zu dem Titel dieses mir vor-
gegebenen Beitrages. Analysiert man politische Positionen einzelner Akteure,
wird man sehr schnell feststellen, dass Vertreter beispielsweise der Techniker
Krankenkasse (vgl. z. B. Klusen, 2004 oder Straub/Piitz, 2004) zu einer ganz an-
deren Bewertung kommen als ihre Kollegen von der Barmer Ersatzkasse (vgl.
z. B. Vocking, 2006). Selbst innerhalb einer Kassenart gibt es somit ganz unter-
schiedliche Auffassungen. Nimmt man den Vergleich einzelner Kassenarten,
kommt man — naturgem# — zu den selben Ergebnissen. So pléddiert beispielswei-
se der BKK-Bundesverband mit seinem Konzept ,,Versicherten-Solidaraus-
gleich“ (vgl. BKK-Bundesverband, 2006) fiir eine ,Riickbesinnung auf die
Grundelemente des Solidarausgleiches“. Faktisch impliziert dieser Ansatz eine
Riickfithrung des Risikostrukturausgleiches, denn mit einer Beschrénkung auf die
Grundelemente ,,Einkommen“, ,,Alter* und ,,Geschlecht“ wiirden weniger Krite-
rien als bisher ausgeglichen. Die bereits jetzt berticksichtigungsfahigen Kriterien
»Anzahl der Erwerbsminderungsrentner*, ,,Anzahl der DMP-Versicherten“ oder
»Besonders hohe Leistungsausgaben (Risikopool — s. Abb. 1)* mochte der BKK-
Bundesverband ersatzlos gestrichen haben.

Diese Position wird natiirlich vom AOK-Bundesverband bzw. den einzelnen
AOKen in keiner Weise geteilt.

In der Gesundheitsbkonomie sowie angrenzender Wissenschaften gibt es ei-
nen breiten Konsens dariiber, dass jedes wettbewerbliche Krankenversicherungs-
system mit solidarischer Finanzierung ein Ausgleichssystem benétigt, um Anrei-
ze zur Risikoselektion zu (ver-)mindern, Chancengleichheit im Wettbewerb zu
sichern und die Stabilitit des Systems zu gewéhrleisten (vgl. z. B. Breyer/Zwei-
fel/Kifmann 2005, Cassel/Janssen 1999 oder Wasem 1998).
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Abb. 1: Unterschiede in der Risikostruktur der Krankenkassen
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2. Reformgesetz von 2001

Der Gesetzgeber hat mit der Reform des RSA im Jahre 2001 (mit Wirkung ab
2002) die Weichen in Richtung ,,Verstirkte Morbidititsorientierung” gestelit.
Diesem Reformgesetz gingen umfassende wissenschaftliche Analysen voraus.
Sowohl die Bundesregierung als auch die GKV-Spitzenverbinde hatten wissen-
schaftliche Experten bzw. Institute beauftragt, entsprechende Studien zu erstellen
(vgl. Jacobs et al 2002 und Lauterbach/Wille 2001). Diese kamen hinsichtlich
der Analyse zu weitgehend einheitlichen Befunden: Sémtliche Expertisen stellten
iibereinstimmend fest, dass die Beschrinkung des RSA auf soziookonomische
Faktoren wie Alter, Geschlecht, Einkommen etc. des Versicherten fiir eine risi-
kogerechte Mittelzuweisung des RSA nicht ausreicht. Wenn eine Krankenkasse
fiir einen schwerkranken 50-jdhrigen Versicherten, der beispielsweise Kosten in
Hohe von ca. 15.000 EUR pro Jahr verursacht, den gleichen Beitragsbedarf zu-
gewiesen bekommt, wie eine andere Krankenkasse fiir einen gleichaltrigen ge-
sunden Versicherten, muss es zwangsldufig zu erheblichen Wettbewerbsverzer-
rungen kommen (s. Abb. 2).

In den Worten des Sachverstindigenrates: ,,Die Schwiche des RSA liegt dar-
in, die tatsichlichen durchschnittlichen Ausgaben als AusgleichsgréBen zu neh-
men, obwohl diese offensichtlich zu grobe Morbidititskriterien sind, um Anreize
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Abb. 2: Beitragsbedarf und Wettbewerbsverzerrungen
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zu einem gesamtwirtschaftlich ineffizienten Kassenwettbewerb um gute Risiken
zu unterbinden. [...] Eine tragfdhige Reform des RSA hat folglich an einer Wei-
terentwicklung der ausgleichsfihigen Tatbestédnde hin zu valideren Morbiditits-
kriterien anzusetzen. [...] Die Hinwendung zu direkten Morbidititskriterien ist
unter konzeptionellen Gesichtspunkten richtig* (vgl. Jahresgutachten 2001/2002
des Sachverstindigenrates fiir die gesamtwirtschaftliche Entwicklung, Ziffer
263 f).

3. Riickenwind durch das Urteil des Bundesverfassungsgerichtes von 2005

Ganz erheblichen Riickenwind erhielten die Befiirworter einer verstiarkten Mor-
bidititsorientierung des RSA durch des Urteil des Bundesverfassungsgerichtes
vom 18.07.2005. Der Zweite Senat des Bundesverfassungsgerichtes entschied,
dass die Regelungen des RSA mit dem Grundgesetz vereinbar sind, da er den so-
zialen Ausgleich in der gesetzlichen Krankenversicherung verwirklicht im Ein-
klang mit dem allgemeinen Gleichheitssatz kasseniibergreifend und bundesweit.
Ein Normenkontrollantrag der Lander Baden-Wiirttemberg, Bayern und Hessen
blieb daher ohne Erfolg. Auch das Gesetz zur Reform des RSA vom 10.12.2001
wurde als mit dem Grundgesetz vereinbar bewertet. Hinsichtlich des Morbi-RSA
entschied das Bundesverfassungsgericht folgendermaflen: ,,Die mit dem Reform-
gesetz bewirkte Einfithrung des direkt morbiditétsorientierten Risikostrukturaus-
gleichs begegnet keinen verfassungsrechtlichen Bedenken. Der Gesetzgeber ver-
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folgt legitime Ziele, weil er hierdurch den Solidarausgleich zwischen Gesunden
und Kranken und insbesondere Risikoselektion zulasten von — chronisch — Kran-
ken vermeiden will.“ (vgl. Bundesverfassungsgericht, Pressestelle, Pressemittei-
lung Nr. 80/2005 vom 31.08.2005, S. 7).

Das Gericht setzte sich auch mit der immer wieder diskutierten Frage von
Obergrenzen hinsichtlich des Transfervolumens bzw. von Kappungsregelungen
auseinander und stellte hierzu Folgendes fest: ,,Aus verfassungsrechtlichen Griin-
den war der Gesetzgeber nicht gehalten, derartigen Reformiiberlegungen niher zu
treten, weil nicht ersichtlich ist, wie mit Belastungsgrenzen die Tauglichkeit des
Risikostrukturausgleichs zur Wahrung des Solidarprinzips erhalten oder gar ver-
bessert werden kann. Hohe Transfersummen im Risikostrukturausgleich sind kein
Indikator fiir dessen Versagen, sondern fiir dessen Notwendigkeit. Sie zeigen an,
wie unterschiedlich die Verteilung der Versicherten nach den ausgleichserhebli-
chen Kriterien zwischen den einzelnen Krankenkassen nach wie vor ist.“ (Bun-
desverfassungsgericht, Urteil vom 18.07.2005, Randziffer 237).

4. Verankerung des Morbi-RSA im Koalitionsvertrag vom 11.11.2005

Als Folge dieses in seiner Eindeutigkeit nicht zu iiberbietenden Urteils war und
ist die Politik aufgefordert, den RSA entsprechend weiterzuentwickeln. Die im
September 2005 neu gewihlte Bundesregierung griff die Weiterentwicklung des
RSA dann auch in ihrem Koalitionsvertrag ,,Gemeinsam fiir Deutschland — mit
Mut und Menschlichkeit vom 11.11.2005 auf. Unter der Uberschrift ,, Wettbe-
werbliche und freiheitliche Ausrichtung des Gesundheitwesens* findet sich u. a.
ein klares Bekenntnis zu einer besseren Abbildung der Morbidititsrisiken und zu
einer gemeinsamen Entwicklung geeigneter Kriterien (vgl. Randziffer 4322 ff.).

5. Kabinettsentwurf ,,GKV-Wettbewerbsstiarkungsgesetz vom 25.10.2006

Insbesondere in der 6ffentlichen Berichterstattung wird die anstehende Gesund-
heitsreform, die unter dem durchaus irrefiihrenden Namen ,,GKV-Wettbe-
werbstirkungsgesetz* firmiert, weitestgehend auf die Schlagworter ,,Gesundheits-
fonds“ und ,Basistarif‘ reduziert. Allerdings beinhaltet der Gesetzentwurf
dariiber hinaus zahlreiche weitere fiir den Kassenwettbewerb wesentliche Be-
standteile. So konnte sich die Arbeitsgruppe aus Union und SPD nach zihen
Verhandlungen u. a. auf eine Einfiihrung des Morbi-RSA zum 01.01.2009 eini-
gen. Somit wird der Morbi-RSA — frithestens! — zwei Jahre nach der urspriingli-
chen Planung und geltender Rechtlage (vgl. § 268 SGB V) eingefiihrt.
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So sehr die Einfithrung eines morbiditétsorientierten RSA grundsitzlich zu
begriifen ist, so sehr sind zwei Aspekte zu kritisieren: Weder die innerhalb der
Arbeitsgruppe und des Kabinetts konsentierte Begrenzung auf 50-80 Krankheiten
noch die Einfithrung eines Ausgabenschwellenwertes von 50 v. H. oberhalb der
Durchschnittsausgaben je Versicherten bei der Auswahl der Krankheiten sind
wissenschaftlich zu begriinden. Beide Aspekte sind vielmehr das Ergebnis eines
politischen Kompromisses. Ob diese doppelte Begrenzung mit der oben darge-
stellten Rechtssprechung des Bundesverfassungsgerichtes, insbesondere mit der
Passage zu der Diskussion iiber die Transferbegrenzung, zu vereinbaren ist, wére
eine spannende Frage.

Unabhiéngig davon ist eine eindeutige und rechtssichere Definition des Beg-
riffs ,,Krankheit“ zwingend, da beispielsweise die ICD! 10 bereits auf der vier-
stelligen Ebene iiber 20.000 Diagnosen abbildet. Eine entsprechende Konkreti-
sierung der Risikostrukturausgleichsverordnung ist erforderlich. Geeignet hierfiir
ist vom Grundsatz her die Ebene der Gruppen der ICD 10.

6. Fazit

In Ubereinstimmung mit der herrschenden Meinung in der Wissenschaft (Ge-
sundheitsdkonomie) und in Ubereinstimmung mit der Rechtssprechung des Bun-
desverfassungsgerichtes vertritt auch die AOK Baden-Wiirttemberg die Auffas-
sung, dass der morbiditétsorientierte Risikostrukturausgleich eine notwendige
Voraussetzung fiir einen funktionsfihigen Wettbewerb der Krankenkassen ist.
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Der morbiditétsorientierte Risikostrukturausgleich als notwendige
Grundlage des Krankenkassenwettbewerbs?

Gerhard Schulte

Seit der gesundheitspolitischen Entscheidung des Gesetzgebers im Jahre 1992
iiber die Einfithrung eines Risikostrukturausgleiches (RSA) zwischen den gesetz-
lichen Krankenkassen als Grundlage fir eine wettbewerbliche Orientierung ist
die Diskussion iiber eine sachgerechte Weiter- oder Riickentwicklung nicht zur
Ruhe gekommen. Angesichts des aktuellen Volumens von ca. 15 Mrd. € jéhrli-
cher AustauschgréBe verwundert das nicht. Neben den urspriinglichen Parame-
tern Einkommen, Alter, Geschlecht, beitragsfreie Mitversicherung und Erwerbs-
minderungsrenten ist der RSA im Laufe der Jahre ausgeweitet worden durch die
Einfihrung eines Risikopools fiir aufwéndige Leistungsfille und durch einen
RSA-Bezug von Disease-Management-Programmen. Gleichwohl gibt es in Ge-
sundheitspolitik und Wissenschaft eine iiberwiegende Auffassung, dass der aktu-
elle RSA die Morbiditdt der GKV-Versicherten nicht ausreichend abbilde und
somit ein fairer Wettbewerb zwischen den Krankenkassen behindert sei. Der Ge-
setzgeber hat deshalb schon im Jahre 2001 im § 268 SGB V eine Weiterentwick-
lung des Risikostrukturausgleiches veranlasst, die am 1. Januar 2007 in Kraft tre-
ten sollte. Dazu wird es nicht kommen, da die erarbeiteten Grundlagen fiir eine
Umsetzung des so genannten morbidititsorientierten Risikostrukturausgleichs
nicht konsensfihig waren. Mit dem GKV-Wettbewerbsstirkungsgesetz (GKV-
WSG) nimmt der Gesetzgeber nunmehr einen neuen Anlauf zur Weiterentwick-
lung des RSA. Ob eine solche Weiterentwicklung tatsdchlich erforderlich ist, um
ausreichenden Wettbewerb zwischen den Krankenkassen zu erméglichen, gerade
auch vor dem Hintergrund des ebenfalls geplanten Gesundheitsfonds mit einem
Einheitsbeitrag fiir alle Krankenkassen, soll untersucht werden.

1. Die gesetzliche Pflegeversicherung — ein Vorbild fiir einen vollstindigen
Risikoausgleich in der GKV?

Die Umsetzung des RSA in der gesetzlichen Krankenversicherung ist zwei-
felsohne verwaltungsaufwéndig. Er fordert stringente PriifmaBnahmen und fiihrt
wegen laufender Korrekturen der Prognosen — in den Anfangsjahren stirker als
heute — zu einer Planungsunsicherheit der Haushalte. Es stellt sich deshalb zu-
nichst einmal vor dem Hintergrund des ab 2009 beabsichtigten Gesundheitsfonds
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die Frage, ob ein Einheitsbeitragssatz ohne Zusatzprimie fiir alle gesetzlichen
Krankenkassen, vielleicht mit Ausnahme der Verwaltungskosten und Satzungs-
leistungen, die logische Konsequenz aus der im GKV-WSG dokumentierten Ein-
schitzung ist, es gibe ohnehin nur eine Solidargemeinschaft aller GKV-Ver-
sicherten in Deutschland.

Vorbild konnte das SGB XI, die soziale Pflegeversicherung, sein. Der Bei-
tragssatz der Pflegeversicherung wird fur alle Pflegekassen einheitlich durch den
Gesetzgeber festgelegt. Es besteht ein virtueller Fonds beim Bundesversiche-
rungsamt, der die Verteilung der Mittel nach Leistungsbedarf regelt. Der Leis-
tungskatalog ist abschliefend vom Gesetzgeber formuliert. Uber die Leistungs-
gewithrung entscheiden Gutachter eines umlagefinanzierten medizinischen Diens-
tes der Kranken- und Pflegekassen.

Die Einheitsversicherung Pflege ist zwar weitgehend akzeptiert. Ein kritischer
zweiter Blick zeigt jedoch eine Reihe ungeldster Probleme. Zunéchst einmal
scheut der Gesetzgeber seit liber 10 Jahren davor zuriick, den Beitragssatz der
Entwicklung des altersbedingten Leistungsbedarfes und der steigenden Kosten
anzupassen. Dies fiihrt zu einer immer stirkeren Belastung der Pflegebediirftigen,
die urspriinglich aus der Sozialhilfebediirftigkeit befreit werden sollten. Der
Grundsatz ,,Rehabilitation vor Pflege* wurde aus Kostengriinden von Beginn an
der gesetzlichen Krankenversicherung auferlegt, weil hier andere Instanzen den
wachsenden Belastungen durch Beitragserhohungen Rechnung zu tragen haben.
Daneben zeigt sich eine Tendenz zur Verlagerung von Krankenversicherungsleis-
tungen in die Pflegeversicherung, da dort ein vollstindiger Ausgleich praktiziert
wird. Uber die RechtmaBigkeit solcher Verlagerungen wird seit Jahren mit allen
zur Verfiigung stehenden Rechtsmitteln gestritten. Die Diskussionen iiber einen
Pflegenotstand in Deutschland hat das Pflegeversicherungssystem nicht beseiti-
gen konnen. Eine Reform steht in den Sternen. Es nimmt deshalb nicht Wunder,
dass in den ersten Entwiirfen des Bundesministeriums fiir Gesundheit fiir ein
GKV-WSG im Bereich der Pflegeversicherung die konsequente Einheitskasse
durch Ubertragung der verbleibenden Kassenfunktionen auf den Spitzenverband
Bund bzw. auf den Spitzenverband Land vorgesehen war.

Vor dem Hintergrund der Erfahrung mit der Pflegeversicherung miissen sich
diejenigen, die einen vollstindigen morbiditétsorientierten Risikostrukturaus-
gleich in der Krankenversicherung fordern, fragen lassen, ob sie eine ohnehin in
Teilen der Gesundheitspolitik vorhandene Tendenz zur Einheitskrankenkasse for-
dern.
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2. Entwicklung der GKV-Beitragssitze und des RSA-Transfervolumens

Bevor iiber die Notwendigkeit einer Weiterentwicklung des RSA politisch ent-
schieden wird, macht es Sinn, sich mit der Entwicklung der GKV-Beitragssitze
und des RSA-Transfervolumens zu beschiftigen. In der Entwicklung der Bei-
tragssitze der Kassenarten fillt auf, dass sich die durchschnittlichen Beitragssit-
ze von 1996 bis 2005 weitgehend angenéhert haben (Abb. 1).

Abb. 1: Entwicklung der GKV-Beitragssdtze und des RSA-Transfervolumens
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Auffillig ist allerdings der Beitragssatz der Knappschaft. Zwischen 1998 und
2005 konnte die Knappschaft ihren Beitragssatz von 14,5 auf 12,4% senken und
damit zur beitragsgiinstigsten bundesweit operierenden Krankenkasse werden.
Dieses Wunder geschah, obwohl ca. 68% der Versicherten der Knappschaft
Rentner sind. Selbst wenn man unterstellt, dass die Knappschaft durch eine rela-
tiv glinstige drztliche Gesamtvergiitung begiinstigt ist und moglicherweise auch
ein gutes Kostenmanagement praktiziert, ist der niedrige Beitragssatz in erster
Linie die Folge des praktizierten RSA. Interessanterweise gibt es aber keine pub-
lizierten gesundheits6konomischen Untersuchungen iiber eine mégliche Uber-
kompensation des RSA unter Beriicksichtigung der bekannten Frithverrentungen
im Knappschaftsbereich. Wihrend die einschligige Wissenschaft sich intensiv
mit RSA-Modellen der USA, der Niederlande oder der Schweiz befasst, sind
spezifisch deutsche Entwicklungen weitgehend unerforscht. Ebenso erstaunlich
ist der Beitragssatz der AOK Sachsen von 12,0%, wihrend die benachbarte AOK
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Thiiringen einen Beitragssatz von 13,6% aufweist. Da Arbeitslosigkeit hdufig mit
der Morbiditit der Versicherten korrespondiert, miisste die héhere Arbeitslosig-
keit in Sachsen (15,1%) im Verhéltnis zu Thiiringen (13,6%) zu Nachforschun-
gen Anlass geben. Der héufig gehorte Hinweis, Sachsen habe eine konsequente
Krankenhausbedarfsplanung auf den Weg gebracht, reicht wohl ernsthaft zur Er-
kldrung des Beitragssatzphénomens nicht aus. Etwas &hnliches gilt auch in west-
lichen Bundesldndern. Wihrend die AOK Baden-Wiirttemberg bei einer Arbeits-
losenquote von 5,5% einen Beitragssatz von 13,9% ausweist, hat die AOK West-
falen-Lippe bei einer Arbeitslosigkeit von 10,3% einen Beitragssatz von 13,0%.
Es gibt mithin noch einiges in Deutschland zu evaluieren, um sich ein abschlie-
Bendes Bild iiber eine ausreichende Morbidititsabbildung des RSA iiber Alter,
Geschlecht und Erwerbsminderung machen zu kénnen. Festgestellt werden kann
jedenfalls nach iuiber 10-jdhriger RSA-Praxis, dass sich die Ortskrankenkassen
dank der Ausgleichsbetrige von jihrlich durchschnittlich 12 Mrd. € im Wettbe-
werbsmarkt haben stabilisieren kénnen.

Mit der Einfilhrung eines Risikopools zum Ausgleich aufwindiger Leistungs-
fille wollte der Gesetzgeber der bis dahin stdndig wiederholten Behauptung ent-
gegenwirken, dass einzelne Kassenarten den liberwiegenden Teil aufwindiger
Leistungsfille zu tragen hitten. Nach vier Jahren Risikopool ergibt sich ein ande-
res Bild wie die Abb. 2 zeigt:

Abb. 2: Gegeniiberstellung Risikopoolbetrag und Profilabsenkung RSA absolut in€
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Die Gegeniiberstellung von Risikopoolbetrag und Profilabsenkung im RSA
zeigt iiber alle Kassenarten, dass sich die jeweiligen Betrige weitgehend neutrali-
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sieren. Seitdem ist die lieb gewonnene Behauptung, aufwindige Leistungsfille,
also Verpflichtungen, die 20.000 € jihrlich iiberschreiten, seien auf einige Kran-
kenkassen konzentriert, nicht mehr zu horen. Insoweit hat der Risikopool zu einer
Objektivierung der Diskussion beigetragen.

Auch die Hoffnungen einzelner Kassenarten durch RSA-Anbindung an Di-
sease-Management wiirden zu einer nennenswerten Beitragsentlastung fiihren,
haben sich wie die Abb. 3 zeigt nicht realisiert.

Abb. 3: Auswirkung DMP in Beitragssatzpunkte
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Mit Ausnahme der Knappschaft und der Seekasse sind die Auswirkungen in
Beitragssatzpunkten nicht relevant. Daraus l4sst sich zunéchst der Schluss ziehen,
dass sich chronische Erkrankungen, wie z.B. Diabetes Typ 2, einigermafien
gleichmiBig iiber die Kassenarten verteilen.

Die Umverteilung der Beitragseinnahmen der Krankenkassen nach RSA ist,
wie die Tabelle 1 zeigt, beachtlich:

AOK BKK IKK SEE KBS EAN
14,35 13,89 13,95 13,76 12,4 14,35

Beitragssatz
mit RSA'
Beitragssatz

ohne RSA? 18,56 10,21 13,03 13,33 20,10 13,13
Umverteilungswirkung

des RSA in Beitrags- -4,21 +3,68 +0,92 +0,43 -7,70 +1,22
satzpunkten

! Jahresdurchschnitt 2005
% theoretische Modellrechnung
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Der durchschnittliche Beitragssatz der Ortskrankenkasse ldge ohne RSA bei
18,56% und der der Knappschaft bei 20,1%. Wihrend die Betriebskrankenkassen
ohne RSA einen durchschnittlichen Beitragssatz von 10,21% ausweisen konnten.
Vor dem Hintergrund dieser Zahlen ist es jedenfalls nicht selbstversténdlich da-
von auszugehen, der aktuell praktizierte RSA erfiille seine wettbewerbsfordernde
Aufgabe nicht.

3. Der Anspruch des morbidititsorientierten Risikostrukturausgleichs

Der RSA soll gerechter, transparenter und einfacher werden. Er soll den Wettbe-
werb in der GKV fordern, eine verbesserte Versorgungsqualitit sichern und die
Solidaritét unter den Mitglieder der GKV stirken. Ein solch hoher Anspruch ist
schwer zu realisieren. Deshalb sind wohl auch die ersten Uberlegungen zur Um-
setzung des morbidit4tsorientierten Risikostrukturausgleiches nicht umgesetzt
worden. Als Klassifikationskriterien waren vorgesehen die Krankenhausentlas-
sungsdiagnosen und Arzneimittelverordnungen, nicht aber die ambulant-
drztlichen Diagnosen. Die Gutachter der Bundesregierung haben die Letzteren
offensichtlich nicht fiir ausreichend geeignet gehalten, obwohl der gleiche Perso-
nenkreis auf Grund einer Diagnose Arzneimittel verordnet. Ein méglicher Riick-
schluss hieraus wire: der Arzt diagnostiziert falsch, verordnet aber richtig. Auch
wire die vorgesehene Klassifikation nach amerikanischem Vorbild ohne deutsche
Praxiserprobung nur schwer iibertragbar. Auflerdem konnte der Verdacht auf
Fehleranfilligkeit der Klassifikationskriterien nicht ausgerdumt werden. Durch
ein prospektives Verfahren wollten die Gutachter einer Einflussnahme der Kran-
kenkassen auf Ergebnisse der RSA-Austauschgréflien vermeiden. Ob dadurch
Manipulationen in der Tat verhindert werden konnen, bleibt ungewiss, da das
prospektive Verfahren unterstellt, dass um ein Jahr verzégerte RSA-Zahlungen
Manager von einer fiir ihre Krankenkasse giinstigen Beeinflussung abhdlt. Sicher
wiirde allerdings die Kalkulationssicherheit fiir die Krankenkassen beeintréchtigt
werden.

4. Morbiditit ist nur ein Faktor im Krankenkassenwettbewerb

Der These, nur ein ausdifferenzierter RSA verbessere den Krankenkassenwett-
bewerb, liegen die Glaubenssitze zugrunde: die Morbidit4tsstruktur entscheide
iiber Wettbewerbsfihigkeit und deshalb sei eine moglichst umfassende Morbidi-
titscharakterisierung notwendige Wettbewerbsgrundlage. Dem gegeniiber ist
Wettbewerb ein multifaktoreller Prozess. Die Morbiditétsstruktur der Versicher-
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ten ist nur ein Wettbewerbsfaktor unter vielen. Gerade in letzter Zeit ist die regi-
onale Marktmacht als Wettbewerbsfaktor deutlich geworden. Eine stirkere Diffe-
renzierungsmoglichkeit im Vertrags- und Versorgungsbereich begiinstigt die
Ortskrankenkassen als regionale Marktfiihrer, wie etwa eine Ausschreibung der
Ortskrankenkassen flir Arzneimittelrabatte mit einem Umsatzvolumen von jahr-
lich 3 Mrd. € jiingst gezeigt hat. Auch regionale Versorgungstraditionen spielen
im Wettbewerb eine Rolle. Betrachtet man die Arzneimittelumséitze zweier be-
nachbarter KV’en und die Zahl der Verordnungen (Abb. 4), so wird deutlich,
dass die Differenzen um bis zu 28% jedenfalls mit Morbidit4t nicht erklédrt wer-
den konnen. Hierauf einen morbiditétsorientierten RSA zu begriinden, kann nur
als verwegen bezeichnet werden.

Abb. 4: Arzneimittelbruttoumsdtze, DDD und Verordnungen je 1.000 Versicherte in 2003
in den KV-Bezirken Nordbaden und Nordwiirttemberg

O KV Nordbaden M KV Nord:

489.543
13.302

+22%
418.264

399.772
+27%

+28%

326.589 10.416

Bruttoumsatz [€] DDD Verordnungen
Quelle: GAmSi, Arzneimittelmarkt in Deutschdand, Januar - Dezember 2003

Der RSA muss Mittel zum Zweck eines besseren Wettbewerbes bleiben.
Durch weitere Klassifikationskriterien, wie Diagnosen und Verordnungen, wird
der RSA komplexer und damit manipulationsanfilliger. Eine 100%ige Morbidi-
tdtsbestimmung ist ohnehin unméglich und fiir den Wettbewerb der Krankenkas-
sen auch unnotig. Die bisherigen RSA-Parameter geniigen, um Wettbewerbsziele
zu gewihrleisten. Mehr Wettbewerb entsteht durch mehr Gestaltungsfreiheit und
nicht durch mehr RSA-Differenzierung.

Schon die DMP-RSA-Kopplung brachte statt Qualitéitswettbewerb einen Ein-
schreibewettbewerb, unverh4ltnisméBigen Verwaltungsaufwand und bisher keine
nennenswerten Kosteneinsparungen. Durch den Paradigmenwechsel hin zu einem
morbiditétsorientierten RSA werden Gefahren in Kauf genommen, die bei den
anstehenden politischen Entscheidungen beriicksichtigt werden sollten. Wird bei
einer Abstellung auf stationire Versorgung der Grundsatz ambulant vor stationér
relativiert? Werden Préventionsintiativen geschwicht? Wird eine angebotsindu-

75

Eberhard Wille and Klaus Knabner - 978-3-631-75611-9
Downloaded from PubFactory at 01/11/2019 03:06:35AM
via free access



zierte hohere Leistungsinanspruchnahme auf Grund einer Interessengleichheit
von Krankenkassen und Leistungserbringern noch ausreichend gepriift?

Der Ansatz des § 268 Abs. 1 SGB V zur Weiterentwicklung des RSA soll
jetzt Klassifikationsmerkmale (Morbidit4tsgruppen) bilden die ... ,keine Anreize
zur medizinisch nicht gerechtfertigten Leistungsausweitungen setzen und 50 bis
80 insbesondere kostenintensive chronische Krankheiten und Krankheiten mit
schwerwiegendem Verlauf der Auswahl der Morbidititsgruppen zugrunde le-
gen.“ Die zusitzlichen neuen Klassifikationskriterien bleiben unkonkret und des-
halb ungeeignet. Was heift ,,Krankheit“? Wann beginnt eine Krankheit? Weshalb
bleibt es bei dem Klassifikationskriterium Erwerbsminderung, wenn Ursache der
Erwerbsminderung eine bestimmte Krankheit ist, die folglich zu einer doppelten
Gewichtung im RSA fiihrt? Weshalb fehlen nach wie vor Regelungen zur Be-
riicksichtigung von Krankengeld, das einkommensabhéngig im Krankheitsfalle
zu zahlen ist? Weshalb wird die Ausgangsbasis fiir den RSA im Gesundheits-
fonds verbreitert mit der Folge, das auch Verwaltungskosten und Satzungsleis-
tungen ausgleichsfihig werden? Diese Fragen vermdgen der vorliegende Gesetz-
entwurf und seine Begriindung nicht zu beantworten. Vielmehr bewirkt die Aus-
klammerung anderer Wettbewerbsinstrumente eine inhaltliche und methodische
Uberfrachtung des RSA. Internationale Erfahrungen zeigen im Ubrigen, dass
kein RSA-System die Diskussion iiber Risikoselektion der Krankenkassen been-
det hat. Ohnehin ist Risikoselektion in Deutschland nur sehr begrenzt moglich.
Es geht nicht um einen maximalen, sondern um einen optimalen RSA. Um die-
sem Ziel ndher zu kommen, miissten Alternativen zu einem umfassend ausdiffe-
renzierten RSA untersucht werden. Dazu bleibt keine Zeit. Der Status Quo jeden-
falls ist der Neufassung des § 268 SGB V vorzuziehen.
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Finanzierungsreform und Kassenwettbewerb — das falsche
Ordnungskonzept der Reform —

Herbert Rebscher

1. Das WSG - ein Muster ohne Wert

Die Grofle Koalition hatte sich grofle Ziele gesetzt. Erstens wollte sie die Finan-
zen der gesetzlichen Krankenversicherung stabilisieren. Zweitens wollte sie fiir
mehr Wettbewerb im System sorgen. Der Anspruch konnte héher nicht sein: Der
nunmehr vorliegende ,,Entwurf eines Gesetzes zur Stirkung des Wettbewerbs in
der Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-WSG)*“ sieht zur Erreichung dieser
Ziele als Kernelement die Einfilhrung eines so genannten Gesundheitsfonds ab
dem Jahr 2009 vor. Er wird von den Regierungsparteien als die Errungenschaft
der Gesundheitsreform verkauft. Ein staatlicher Einheitsbeitrag ersetzt die wett-
bewerbliche Beitragskalkulation der einzelnen Versicherungsunternehmen. Der
damit einhergehende Zusatzbeitrag, die so genannte ,Kleine Primie“, soll ver-
meintlich Preistransparenz, die gerade durch den Einheitsbeitragssatz eliminiert
wurde, wieder herstellen und den Preiswettbewerb anregen. Weiter sieht das Re-
formvorhaben vor, dass die Zuweisungen der Mittel aus dem Fonds fiir die ein-
zelne Krankenkasse ,risikoadjustiert“ nach den Kriterien eines auf 50 bis
80 Krankheiten basierenden morbiditéitsorientierten Risikostrukturausgleichs
(Morbi-RSA) erfolgen soll. Noch steht in den Sternen, wie dies genau erfolgen
soll und ob sich die Zielgenauigkeit oder nur dessen Willkiirlichkeit dadurch er-
hoht. Kurzum: ein ordnungspolitisch durch und durch problematisches Konzept,
durchdrungen von der Hybris staatlicher Regulierung, mit héchst kontraprodukti-
ven gesundheitspolitischen Anreizen und der Gefahr einer fragwiirdigen Risiko-
selektion statt der Suche nach Versorgungseffizienz.

Eines kann bereits heute festgestellt werden: Die von der Koalition selbst ge-
setzten Ziele kann der vorgelegte Gesetzesentwurf nicht bedienen. Im Gegenteil:
Er zementiert bekannte Schwichen auf der Finanzierungsseite, 16st keines der
diskutierten Probleme und schafft seinerseits jedoch neue massive Verwerfungen
im Wettbewerb der Krankenkassen. Selten war die Kritik so einhellig, so interes-
seniibergreifend, so harsch. Selbst der stets abwédgend formulierende Sachver-
stindigenrat zur Begutachtung der gesamtwirtschaftlichen Entwicklung verlasst
seine wissenschaftliche Zuriickhaltung und urteilt eindeutig: ,misslungener
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Kompromiss*, ,,massive Wettbewerbsverzerrung®, ,,Fonds: eine Missgeburt* und
folgert eine ,,wettbewerbsschiddliche Wirkung des Gesundheitsfonds*.!

In seiner Funktionsweise ist der Fonds eher simpel, seine 6konomischen An-
reizwirkungen sind jedoch hochkomplex und seine ordnungspolitischen Implika-
tionen wirken nachhaltig — sie sind irreparabel.

Zielfuhrende (Ordnungs-)Politik im Gesundheitssystem soll Anreize zur Er-
reichung von Humanitét, Qualitit und Wirtschaftlichkeit der Versorgung setzen
und dysfunktionale Anreize, wie z. B. zur Risikoselektion, die zu Wettbewerbs-
verzerrungen und unproduktiven Gesamteffekten fiihren, vermeiden. Das aktuelle
Reformvorhaben trigt nicht zum Erreichen dieser Ziele bei, im Gegenteil: es ent-
fernt uns immer weiter vom Ziel.

2. Gesundheitsokonomischer (nationaler und internationaler) Konsens

Betrachten wir die Situation, vor der wir in Deutschland stehen: 20 Prozent der
Menschen bendtigen 80 Prozent der Leistungen! Verschirfend: Eine enorme
Kompression der Ausgaben auf wenige Jahre vor dem individuellen Tod. Im
Umkehrschluss bedeutet dies, dass 80 Prozent der Menschen lediglich 20 Prozent
der Leistungen benotigen.

Wenn man diese (empirisch gesicherte) Ausgangslage ernst nimmt, muss man
vordergriindige Preissteuerungsmodelle, wie den Gesundheitsfonds mit ,,Kleiner
Primie*, die sich ausschlieBlich an preisreagible Gesunde (80 % Menschen) rich-
ten, die keine Leistungen (20 %) benétigen, ablehnen. Was wir brauchen sind Re-
formansitze, die die Effizienz der Versorgung in den Vordergrund riicken, denn
wirkliche Effizienz bei der Leistungserbringung zeigt sich in dem Bereich der
aufwindigen Versorgung (80 % Leistungen) der Wenigen (20 % der Menschen).

3. Gesundheitsversorgung: Unterschiede zu typischen Produkt- bzw.
Dienstleitungsmiirkten

Ein weiterer Fehler, der bei der Ausgestaltung des Gesundheitsfonds mit Primie
begangen wird, ist der, dass der fundamentale Unterschied des GKV-Marktes zu
typischen Produkt- bzw. Dienstleistungsmérkten ausgeblendet wird. Im GKV-
Markt fehlt systematisch die simultane Bewertung von Kosten und Nutzen im
Moment des Kaufs, ausgedriickt im Preis. Das Gegenteil ist der Fall: Preis- und

1 Jahresgutachten 2006/2007 des Sachverstindigenrates zur Begutachtung der gesamt-
wirtschaftlichen Entwicklung

78
Eberhard Wille and Klaus Knabner - 978-3-631-75611-9
Downloaded from PubFactory at 01/11/2019 03:06:35AM
via free access



Nutzenbewertung finden grundsttzlich und nicht &nderbar zeitlich und inhaltlich

in vollig verschiedenen Situationen statt.

Der Versicherungskontrakt des 18jdhrigen Berufseinsteigers ist einem ab-
strakten Nutzenkalkiil, dem potenziellen Krankheitsrisiko, geschuldet, eine Nut-
zenerwartung an eine konkrete Beratungs-, Versorgungs- oder Leistungsqualitit
besteht nicht!

Ein Beispiel: Leistungen, wie die geriatrische Rehabilitation — das gilt fiir alle
wesentlichen mittel- und langfristigen Versorgungskonzepte —, haben als Be-
standteil eines komplexen Versicherungsproduktes und -preises auch fiir den
25jéhrigen Gesunden seine Berechtigung. Als Begriindung flir eine Zusatzprimie
fur diesen Personenkreis reicht sie allerdings nicht.2 Es ist sicher kein Zufall, dass
der Gesetzgeber noch rechtzeitig vor den ,,segensreichen Anreizwirkungen* des
GKV-WSG sensible Leistungsbereiche, wie die geriatrische Rehabilitation, die
Palliativversorgung, die Mutter/Vater-Kind-Kuren, noch zu gesetzlichen Regel-
leistungen gemacht hat. Eine kluge Entscheidung bei den neuen ordnungspoli-
tisch so kontraproduktiven Anreizstrukturen des Gesetzes.

Wenn die kleine Primie in der Ausgestaltung des GKV-WSG, wegen des
staatlich administrierten Einheitsbeitrags, das einzige unterscheidbare Wettbe-
werbskriterium fiir preisreagible in der Regel junge und/oder gesunde Menschen
wird — und das ist der zentrale politische Wille —, dann wird der Rechtsrahmen
seine ordnungspolitische Anreizwirkung in einer grob dysfunktionalen Form ge-
sundheitspolitisch sinnvollen Zielfunktion entfalten.

Diese fehlgeleiteten konomischen Anreize zwingen alle Beteiligten zu einer
kalten, betriebswirtschaftlichen Logik:3
o Risikoselektion wird gefordert. Ein Wettbewerb, der die Optimierung der

Versorgung zum Ziel hat, ist damit grob diskriminiert.

e Harte Primienvermeidungsstrategie: alles wird getan, um kurzfristig Zusatz-
primien zu vermeiden Es gibt keinen Anreiz mehr fiir einen Wettbewerb um
effizientere, an den Versorgungsnotwendigkeiten orientierte Abl4ufe.

o Kurzfristig attraktive Angebote werden gezwungenermalien auf betriebswirt-
schaftlich attraktive Zielgruppen ausgerichtet (Junge und Gesunde) statt auf
langfristige Versorgungsstrategien (Zielgruppe Kranke, Chroniker etc.).

2 Es wire im Gegenteil hochst rational eine versorgungsstarke Krankenkasse erst dann
zu wihlen, wenn deren Leistungsportfolio mit der festgestellten eigenen Erkrankung
korreliert und bis dahin ausschlieBlich preisreagibel zu optieren.

3 Der gesundheitsbkonomisch bisher unauffillige ,,Schopfer des Gesundheitsfonds
(Prof. Richter) spricht aktuell selbst vom Entstehen von Aldi-Kassen als Folge dieser
Reform, FAZ vom 08.01.07, ,mit dem Gesundheitsfonds kommt auch die Aldi-
Krankenkasse*
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Die politische Hoffhung, dass der Wettbewerb oder der (modifizierte) RSA es
richten werden, wird zerplatzen wie eine Seifenblase.

4. Die RSA-Modifizierung wird das Risikoselektionsproblem nicht losen

Wie aufgezeigt, ist der Wettbewerb in der GKV nur dann funktionsféhig, wenn
die Preissignale fuir die Versicherten adédquat sind, d.h. im Rahmen einkommens-
abhingiger Beitrige, wenn die Beitragssitze nicht durch unterschiedliche Risi-
komischungen verzerrt sind. Der Risikostrukturausgleich (RSA) hat daher im
Beitragssatzwettbewerb die Aufgabe, die Preissignale so auszurichten, dass nicht
historisch tiberkommene oder aktuell entwickelte Unterschiede in der Zusam-
mensetzung der Versichertenstruktur einer Krankenkasse, sondern ihr Handeln
mit Blick auf (wirkliche) Effizienz sich im Beitragssatz niederschlagen.

Neben dem Ausgleich der Unterschiede in den beitragspflichtigen Einnahmen
wird im RSA zurzeit die ausgabenseitige Risikostruktur tiber die Variablen Alter,
Geschlecht, Erwerbsunfihigkeit, Zahl der beitragsfrei mitversicherten Familien-
angehorigen sowie die Einschreibung in ein DMP erfasst. Durchaus zurecht wird
dabei kritisiert, dass die unterschiedliche Morbiditit der Versicherten zwischen
den Krankenkassen nicht ausgeglichen wird und deshalb Krankenkassen mit vie-
len Kranken einen Wettbewerbsnachteil haben.

Weiter zeigen Analysen, dass der derzeitige RSA systematische Anreize zur
Risikoselektion bietet. Dies liegt insbesondere darin begriindet, dass der RSA nur
zu einem geringen Teil in der Lage ist, mit seinen genannten Variablen das Vari-
anzproblem der individuellen Ausgabenunterschiede auszugleichen.

Dadurch erhalten Krankenkassen mit iiberwiegend gesunden Versicherten ei-
ne erhebliche Uberdeckung ihrer tatsichlichen Leistungsausgaben. Einfach aus-
gedriickt: die Krankenkasse mit vielen Gesunden erhilt auf der Ausgabenseite im
RSA eine Gutschrift, die, da auf den Durchschnitt normiert, teilweise erheblich
hoher liegt als sie tatsdchliche Leistungsausgaben hat.

Eine Krankenkasse mit vielen Kranken wird mit den durchschnittlichen Zu-
weisungen nicht klarkommen konnen. Dies hat mit Effizienz im Kassenhandeln
nicht das geringste zu tun. Es ist dem technischen Problem der Abbildungsgiite
von Klassifikationsmodellen geschuldet. Diese liegt im gegenwirtigen RSA-
Modell bei ca. 6 % und bei den best verfiigbaren und international eingesetzten
medizinischen Klassifikationsmodellen bei max. 25 %.*

4 IGES, Lauterbach, K., Wasem, J.; Klassifikationsmodelle fiir Versicherte im Risiko-
strukturausgleiches (Endbericht), S. 12, Tab. 1
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Auch um diese Verwerfungen zu bereinigen, ist im Rahmen des Reformvor-
haben nunmehr geplant, Morbidit4tszuschldge auf Basis von 50-80 schwerwie-
genden und kostenintensiven Krankheiten vorzusehen und danach die Zuweisung
der Mittel aus dem Fonds auf die einzelne Krankenkasse zu bemessen.

Wenn im ,,best verfiigbaren“ Klassifikationsmodell 76 % der Ausgaben somit
von der Morbidititsverteilung her unerkldrt bleiben, sollte die Begriffsverwen-
dung ,Effizienz bzw. ,Wirtschaftlichkeit“ nur ausgesprochen vorsichtig ver-
wendet werden. Bei diesem ,,besten Klassifikationsmodell“ werden die Morbidi-
titsinformationen aus (allen) Krankenhausdiagnosen und Arzneimittelinformati-
onen erhoben.

Die geplante willkiirliche und methodisch nicht begriindbare Fokussierung
auf 50-80 Krankheiten ist eine Einladung zur Manipulation und wird das Problem
gezielter wettbewerbsverzerrender Risikoselektion nicht losen, sondern neu be-
fordern. Selbst der Gesetzgeber geht davon aus, dass die Festlegung auf 50 bis
80 Krankheiten zu einem massiven Verlust von Prognosegiite fiihren wird. 12 %
Erkldrungskraft geniigen dem Gesetzgeber laut Begriindung zum Gesetzentwurf,
ein Wert, der die bereits ohnehin nicht berauschende Prognosegiite des ,,besten
Ansatzes“ nochmals halbiert.

Das Handeln des Gesetzgebers auf methodisch schwierigem Terrain entwi-
ckelt sich zunehmend zum Grundproblem fiir die Systemsteuerung. Das systema-
tische Unterschitzen komplexer methodischer Probleme produziert fehlsteuernde
und grob wettbewerbsverzerrende Effekte.

Gibe es eine rein zufallsgesteuerte Verteilung der Risiken, wére das Varianz-
problem beherrschbar. Die Prognosegiite von Klassifikationsmodellen wiirde le-
diglich die Eleganz eines Modells beriihren.

Nun haben wir es sowohl in der Versichertenstruktur einer Krankenkasse,
ebenso iibrigens wie bei der Verteilung von Patienten auf verschiedene Kranken-
hiuser, gerade nicht mit einer Zufallsverteilung zu tun, sondern mit einer Ver-
teilung, die aufgrund eines bedarfsdeckenden Angebots bewusst und gezielt
angesteuert wird. Eine Kasse, die behindertengerechten Zugang mit einer rehabi-
litationsmedizinischen Beratungskompetenz verbindet und fiir chronisch kranke
Menschen Versorgungsangebote bereithilt und qualitativ entwickelt, wird gerade
fiir komplexe Versorgungsprobleme zur bevorzugten Adresse. Eine Krankenkas-
se, deren Prisens sich auf Internet und Telefonie reduziert, wird diese spezifische
Versorgungslast nicht zu schultern haben. Eine Zuweisung nach durchschnittli-
chen Ausgabenprofilen, standardisiert nach Alter und Geschlecht, muss fehlsteu-
ernd wirken. Auch eine erklirende Varianz von lediglich 25 % in einem neuen
RSA wird das Problem neu zuspitzen, keinesfalls 1osen.

Analog gilt dieses Problem fiir die ,,Zuweisung® von Finanzmitteln im Kran-
kenhaus. Auch hier liegt das Problem darin, dass wir richtigerweise keine Zu-
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fallsverteilung vornehmen, sondern iiber eine hochqualifizierte Einweisungssteu-
erung iiber die ambulante Facharztstruktur.

Unterschiedliche Krankenhduser und deren Leistungen nach einem DRG-
Ranking zu vergleichen, blendet systematisch die Dimensionen Nutzen und Qua-
litdt aus. Die Varianz der Komplexitit der einzelnen Félle und des damit verbun-
denen Aufwands innerhalb einer — auch noch so gut kalkulierten — DRG ist nicht
zu unterschétzen und birgt die latente Gefahr eines geféhrlichen Fehlschlusses:

Die Zuweisung von oder die gezielte Konzentration von Einrichtungen auf
einfache ,,Routinefélle” innerhalb einer DRG produziert eine ,nachgewiesene
Wirtschaftlichkeit“; die durch die bekannte Qualitit der Arzte/innen und opti-
mierte sachliche Ausstattung geforderte Konzentration auf ,komplexe“ Fille
zeigt im Modell eine ,,Unwirtschaftlichkeit“. Damit wird Risikominimierung
pramiert, Leistung und Qualitét diskriminiert.

Wie konnen wir damit umgehen? Es ist zwingend die Ergénzung des dkono-
mischen Vergleichs durch methodisch gesicherte (und akzeptierte!) Qualitétsver-
gleiche samt Risikoadjustierung zu fordern. Leichter ist ein fairer Effizienzver-
gleich eben nicht zu haben. Leichter ist auch kein Preismodell zu haben. Hoffent-
lich wissen das alle, die dariiber reden, hier im Krankenhaus wie auch (nur anders
instrumentiert) bei den Krankenkassen.

5. Konzept mit gefdahrlich falscher politischer Botschaft

Vor diesem Hintergrund ist das tkonomische Ventil der Finanzierungsreform,
der kassenindividuelle Zusatzbeitrag oder die ,.kleine Primie“, ein wettbewerbs-
verzerrendes und grob falsche Anreize setzendes Preissignal.

Die politische Botschaft ,,wirtschaftlich arbeitende Kassen brauchen keine
Zusatzpramie, unwirtschaftliche Kassen brauchen eine Zusatzprimie“ beinhaltet
ein mindestens dreifaches Problem:

e Diese Aussage ist erstens sachlich schlicht falsch!

Da die Zusatzprimie ohne jeden Ausgleich der Einkommensunterschiede, der
Morbidititsrisiken und der Familienstrukturen wirkt, werden die Primienun-
terschiede der Zukunft in erheblichem Mafle die Versorgungsintensitit und
die finanzielle Ausstattung der Versicherten einer Kasse abbilden und deshalb
dysfunktional wirken. Dies fiihrt zu einem verzerrten Wettbewerb um ein-
kommensstarke, ledige, gesunde Versicherte und nicht, wie gewiinscht, um
eine effiziente Leistungserbringung. Weiter konnte dies dazu fiihren, dass ei-
ne Kasse aus dem Markt ausscheiden muss, nicht weil sie ineffizient wirt-
schaftet, sondern weil sie eine ungiinstige Versichertenstruktur hat.

82

Eberhard Wille and Klaus Knabner - 978-3-631-75611-9
Downloaded from PubFactory at 01/11/2019 03:06:35AM
via free access



Diese Aussage ist zweitens politisch kurzsichtig!

Wenn die Politik in der Zusatzprémie das okonomische Ventil fiir die zukiinf-
tige Dynamik des Gesundheitsmarktes sieht, ist diese Aussage auch perspek-
tivisch vollig unverstdndlich. Politik miisste dafiir an die Eigenverantwort-
lichkeit appellieren und dafiir werben, dass eine qualitativ gute und umfas-
sende Versorgung durch Eigenfinanzierung erginzt werden muss und gute
Angebote eben auch ihren Preis haben. Wer die Pramie als Unwirtschaftlich-
keitssignal verunglimpft, darf sich ebenfalls nicht wundern, wenn Prémien-
vermeidung durch Risikoselektion, Leistungsverweigerung und Tarifdumping
die relevanten strategischen Ansitze des Kassenmanagements werden.

Diese Aussage diskreditiert schlieBlich drittens das Bemiithen um Qualit4t und
Effizienz!

Wie Eingangs beschrieben benétigen 20 % der Menschen rund 80 % der
Leistungsausgaben. Dadurch entsteht eine im Vergleich untypische Markt-
spaltung in einen kleinen Teil von Menschen (20 %) mit einem extremen
Leistungsbedarf und einen sehr grofen Teil von Menschen (80 %) ohne rele-
vanten Leistungsbezug.

Personale und temporale

Marktspaltung

jung und/oder gesund alt und/oder krank

¢ Beitragsreagibel e Leistungsreagibel

e Primienvergleich e Versorgungsvergleich

e Versicherungsmotiv e Versorgungsmotiv
(Beratung/Service)

e Nutzen heut (Eventangebote) | ¢ Nutzen mittel- bis langfristig

Quelle eigene Darstellung

Preissteuerung setzt auf Preisreagibilitit. Preisreagibilitit der Vielen (80 %)
ohne relevanten Leistungsbezug heifit jedoch, dass der Nutzen ausschlielich
im Preis des Versicherungsarrangement (Risikoabsicherung), nicht jedoch im
(Leistungs-) Nutzen qualitativer Medizin, im Nutzen guter Versorgungsorga-
nisation, im Nutzen medizinischer und pflegerischer Qualitét beurteilt wird
und werden kann.
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Wenn ein Tatbestand die gesundheitsokonomische Beurteilung insgesamt be-
stimmt, dann der, dass ,,Effizienz“ nur an der angemessenen, guten und wirt-
schaftlichen Versorgung kranker Menschen beurteilt werden kann. Es geht
um die wirtschaftliche Erbringung einer notwendigen Leistung in guter Quali-
tat. Die mittel- und langfristige Perspektive zihlt. Die Vermeidung einer Es-
kalation von Krankheiten und Risikofaktoren ist das eigentliche Ziel. Deshalb
miissen ganzheitliche Versorgungskontexte inkl. Prévention, Rehabilitation
und Pflege organisiert werden — in diesem Rahmen wire , Effizienz“ messbar
und beurteilbar. Ein durch Risikoselektion und Leistungsverweigerungswett-
bewerb erzieltes Pramiendumping fiir ausschlieBlich preisreagible gesunde
Kunden darf nicht als ,,Effizienz*“ missinterpretiert werden.

6. Die gesundheitsokonomischen Anreize des GKV-WSG

Wenn die kleine Primie in der Ausgestaltung des GKV-WSG wegen des staatlich
administrierten Einheitsbeitrags das einzige unterscheidbare Wettbewerbskriteri-
um fiir preisreagible in der Regel junge und/oder gesunde Menschen wird — und
das ist der zentrale politische Wille —, dann wird der Rechtsrahmen seine ord-
nungspolitische Anreizwirkung wie folgt entfalten:
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Preiswettbewerb durch Leistungsverweigerung

Kurzfristige Pramienorientierung (,,Billig*) statt mittelfristiger Versorgungs-
optimierung (,,Effizient*)

Akutmedizinische Fokussierung statt priventions- und rehabilitationsmedizi-
nischer Orientierung

Grundleistungsorientierung (RSA-kompatibel) statt ganzheitlichem Medizin-
ansatzes

Billigmedizin (Preis/Primie) statt Qualititsmedizin (Nutzen/Qualitit) bei
formalem Leistungsanspruch

Fazit

Kommt die ,,Kleine Pramie*, werden alle Krankenkassen diese Pramie als al-
leinigen Wettbewerbsparameter begreifen miissen. Sie miissen Satzungsleis-
tungen streichen, sinnvolle innovative Versorgungsangebote flir Chroniker
aufgeben und Serviceleistungen vor Ort kiirzen.

Im Fokus zukiinftiger Aktivititen der Krankenkasse riickt alleine der gesunde,
gutverdienende Kunde. Ein grenzenlos betriebswirtschaftlicher Zynismus
liegt in diesem Modell, dem jede gesundheitspolitische Orientierung fehlt.
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Die ungekldrte RSA-Zuweisungslogik wird das Problem der Risikoselektion
nicht losen. Ebenso 6ffnet die willkiirliche Fokussierung auf 50 bis 80 Krank-
heiten die Moglichkeit zur Manipulation.

Mit dem GKV-WSG geht es der derzeitigen Regierung um die kontinuierli-
che Ausdehnung staatlicher Zusténdigkeit und interventionistischer Eingriffe
— weg von einem freiheitlichen Gesundheitswesen hin zu einem staatlichen
Regulierungsansatz.

In seinem jiingsten Herbstgutachten riigt der Sachverstidndigenrats zur Begut-
achtung der gesamtwirtschaftlichen Entwicklung den Gesundheitsfonds als
»Missgeburt und nimmt vernichtende Kritik an dem Reformvorhaben: ,,Die
aktuellen Reformvorschlige sind sogar noch eine Verschlechterung gegen-
iiber dem Status quo*“, so der Ratsvorsitzende Bert Riirup bei der Vorstellung
des Gutachtens in Berlin.

Es gab eine Alternative zu diesem missgliickten Versuch. Erstens: Eine Wei-
terentwicklung der im GMG angelegten ambitionierten Strukturreform — fiir
die sich im Vertragsarztrechtsanderungsgesetz und GKV-WSG hinreichend
Paragrafen finden lassen. Zweitens: Eine iiber die Legislaturperiode die Bei-
tragssitze stabilisierende Ubernahme staatlicher Aufgaben durch sachlich ge-
botene und in den Koalitionsparteien mittelfristig bereits konzedierte Steuer-
finanzierung. Sowie schliellich drittens: ein Stiick politischer Souverinitit:
Souverin wire das offene Eingesténdnis, dass es Bereiche gibt, in denen kei-
ne Losung besser ist als eine krampfhafte Einigung. Der Verzicht auf den v6l-
lig unniitzen Fonds, den staatlichen Einheitsbeitrag und die Zerschlagung
gewachsener und wettbewerblicher Organisationsstrukturen zugunsten von
staatlichem Einheitsverband und Regulierungsbehérde wiren die Konsequenz
gewesen. Die Menschen hitten durch konkreten und erlebten Fortschritt Ver-
trauen in das System zuriickgewonnen — ein hohes Gut, das mit diesem Gesetz
verloren zu gehen droht.

Literatur

Entwurf eines Gesetzes zur Stérkung des Wettbewerbs in der Gesetzlichen Kran-

kenversicherung (GKV-Wettbewerbsstdrkungsgesetz — GKV-WSG, vom
24.10.2006 (Bundestags-Drucksache 16/3100).

Sachverstindigenrat zur Begutachtung der gesamtwirtschaftlichen Entwicklung.

Jahresgutachten 2006/07. Widerstrebende Interessen — ungenutzte Chancen.
Fiinftes Kapitel — Soziale Sicherung: Licht und Schatten.

IGES/ Lauterbach/ Wasem. Klassifikationsmodelle fiir Versicherte im Risiko-

strukturausgleich (Endbericht).
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Die kiinftigen Wettbewerbsparameter der gesetzlichen Krankenkas-
sen — Bisheriger Entwicklungsprozess und Neuerungen durch das
GKV-Wettbewerbsstiarkungsgesetz

Franz Knieps

Wohl kaum ein gesundheitspolitisches Thema wird derart kontrovers diskutiert,
wie die Frage, ob und wie Wettbewerb im Gesundheitswesen die Qualit4t der
Versorgung verbessert und die Allokation der Ressourcen optimiert. Wihrend in
den siebziger und achtziger Jahren Ideologie und Ordnungspolitik der Auseinan-
dersetzung grundsitzlichen Charakter verliehen, steht seit Einfiihrung von Kas-
senwahlfreiheit und kassenarteniibergreifender Solidaritit iiber einen Risiko-
strukturausgleich mit dem Gesundheitsstrukturgesetz (GSG) aus dem Jahr 1992
die konkrete Ausgestaltung der Wettbewerbsparameter auf der Tagesordnung je-
der Gesundheitsreform.

Von der stindischen Ordnung zur Kassenwahlfreiheit

Mit dem Abbrockeln der stindischen Ordnung des Arbeitslebens wurde die Un-
terscheidung zwischen Arbeitern und Angestellten nicht nur im Arbeitsrecht ob-
solet. Auch in der Sozialversicherung lieflen sich Strukturen, die allein am Be-
rufsstand, einer Branchenzugehorigkeit oder am Einkommen ankniipfen weder
sozialpolitisch noch verfassungsrechtlich legitimieren. Renten-, Kranken- und
Pflegeversicherung wurden ihres traditionellen Bezugsrahmens entkleidet und
grundlegend reorganisiert. Wiahrend die Rentenversicherung ihr traditionelles
Zuweisungssystem behielt und der Schwerpunkt der organisatorischen Neuord-
nung durch den foderalen Staatsaufbau geprégt war, wurde die Mischung aus
Zuweisungs- und Wahlsystem in der Krankenversicherung durch eine Offnung
(fast) aller Krankenkassen fiir alle Versicherten abgelost. Die Rentenversicherung
behielt das Zuweisungssystem und den einheitlichen Finanzverbund mit einheitli-
chem Beitragssatz bei, wihrend der ausgabenorientierte Finanzverbund in der
Krankenversicherung der Rentner aufgeldst und insgesamt durch einen kassenar-
teniibergreifenden Risikostrukturausgleich abgeldst wurde. Privilegien einzelner
Kassenarten im Organisations-, Mitgliedschafts-, Beitrags- und Leistungsrecht
wurden schrittweise abgebaut zu Gunsten einer einheitlichen wettbewerblich aus-
gerichteten Rahmenordnung.
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Dieser Prozess ist bis heute noch nicht vollstindig abgeschlossen. So werden
im GKV-Wettbewerbsstirkungsgesetz (GKV-WSG) die Sondersysteme Knapp-
schaftliche Krankenversicherung und See-Krankenkasse fiir den allgemeinen
Wettbewerb gedffnet, doch konnen geschlossene Betriebs- und Innungskranken-
kassen diesen Status ebenso aufrecht erhalten wie das Sondersystem der Land-
wirtschaftlichen Krankenversicherung, das erst nach einer umfassenden Finanzre-
form der landwirtschaftlichen Sozialpolitik in das Gesamtsystem der wettbe-
werblichen Krankenversicherung eingegliedert werden konnte. Schlielich harren
auch die unterschiedlichen Selbstverwaltungsstrukturen bei den einzelnen Kas-
senarten einer Harmonisierung, ehe man von einem einheitlichen Ordnungsrah-
men fiir alle Krankenkassen sprechen kénnte.

Die Etablierung einer neuen Wettbewerbsordnung und ihre Auswirkungen

Trotzdem hat die Harmonisierung der rechtlichen Rahmenbedingungen erhebli-
che 6konomische Auswirkungen auf Kassen und Kassenarten. Die Erscheinungs-
form des Wettbewerbs und die entsprechenden Mitgliederbewegungen haben sich
speziell nach Einfiihrung der Kassenwahlfreiheit spiirbar verdndert. Bis zum Jahr
1996 verloren die so genannten RVO-Kassen — also Orts-, Betriebs- und In-
nungskrankenkassen — kontinuierlich Mitglieder an die Arbeiter- und Angestell-
ten-Ersatzkassen. Der Ubertritt zu einer Angestellten-Ersatzkasse war mehr eine
Frage des Sozialprestiges als eine der finanziellen Entlastung. sie dokumentierte
den Aufstieg vom Arbeiter zum Angestellten, vom Blaumann zu weiflen Kragen.
Zumindest bis in die achtziger Jahre lag der Beitragssatz der groBen Ersatzkassen
oberhalb des Niveaus vieler RVO-Kassen. Darauf kam es aber den Betroffenen
wohl weniger an. Beim Ubergang vom Arbeiter- zum Angestelltenstatus erhielten
die Versicherten ein Wahlrecht zu bisher ihnen verschlossenen Krankenkassen.
Die Ausiibung dieses Wahlrechts war offenbar ein Wert an sich. Dies sah auch
der Gesetzgeber des GSG so, als er eine Ausweitung des Zuweisungssystems, die
vor allem von der Bundesvereinigung der deutschen Arbeitgeberverbénde vor-
geschlagen wurde, ablehnte und die Ersatzkassen — teilweise gegen deren erbit-
terten Widerstand — fiir alle Versicherten 6ffnete. Gleichzeitig sollte ein Risiko-
strukturausgleich fiir faire Wettbewerbsbedingungen sorgen und gréfBere Bei-
tragssatzunterschiede zwischen den Kassen einebnen.

Die Erwartungshaltung des Gesetzgebers lief darauf hinaus, diese neue Rah-
menordnung werde zur Angleichung des strukturellen Unterschiede im Mitglie-
dergefiige und damit auch im Beitragssatzniveau zwischen Kassen und Kassenar-
ten fithren. Diese Erwartungshaltung wurde zumindest zeitweise erfiillt. Extreme
Ausreifier in der Beitragssatzlandschaft wurden seltener. Zumindest zwischen den
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Kassenarten néherten sich die Niveaus schnell an. Dies galt insbesondere fiir
AOKs und Ersatzkassen. Dramatische Mitgliederverluste — Experten prognosti-
zierten 1995 jihrlich Bewegungen von bis zu 20% der GKV-Mitglieder — traten
nicht ein. Allerdings setzte sich mehr und mehr der Beitragssatz als entscheiden-
der Wettbewerbsparameter durch. Imagefragen traten — auch befordert durch ge-
schickte Marketing-Ideen, wie z. B. die Gesundheitskasse als Synonym fiir Pra-
vention in der AOK — , in den Hintergrund. Mitgliederbewegungen pendelten
sich zwischen 2 und 3 % pro Jahr ein. Gewinner wurden immer stérker beitrags-
satzgiinstigere Krankenkassen, unabhingig davon, welcher Kassenart sie ange-
horten.

Der Morbi-RSA als Reaktion auf Fehlentwicklungen im Kassenwettbewerb

Misstone in der neuen Wettbewerbswelt der Krankenkassen erzeugte vor allem
die Tatsache, dass Betriebe und Innungen legitimiert blieben, neue Krankenkas-
sen zu griinden. Deren Neu- oder Ausgriindungen sowie strategisch ausgerichtete
Offnungen bisher geschlossener Krankenkassen beeinflussten den Wettbewerb
seit Ende der neunziger Jahre stirker als die bisher herkommlichen Mitglieder-
bewegungen zwischen etablierten Krankenkassen. Zusitzlich befeuert wurde die
Diskussion durch die Ausrichtung als so genannte ,,virtuelle Krankenkassen* oh-
ne flichendeckendes Geschiftsstellennetz und wohnortnahe Betreuung. Einzelne
Exzesse bei der Abwehr schlechter Risiken und spektakuldre finanzielle Schief-
lagen infolge von Fehleinschétzungen der kiinftigen Zahlungen an oder aus dem
Risikostrukturausgleich zwangen den Gesetzgeber wiederholt, die wettbewerbli-
che Rahmenordnung zu #ndern. Bis zum Inkrafttreten einer neuen ,,solidarischen
Wettbewerbsordnung wurde mit dem GKV-Modernisierungsgesetz (GMG) zu-
dem ein Offnungsmoratorium verfligt, um die groBen Versorgerkassen von neuen
Mitbewerbern mit geringer Gesundheits- und Solidarlast zu schiitzen. Bereits
etablierte Kassen, die von der Philosophie der Direktversicherung geleitet wer-
den, blieben davon unberiihrt und konnten seit der Jahrtausendwende grofiere
Mitgliedergewinne erzielen. Das Internet wirkt dabei als (gewollte und ungewoll-
te) Selektionsgrenze zwischen alter und neuer Kassenwelt.

Um den unerwiinschten Fehlsteuerungen entgegen zu wirken, muss der Risi-
kostrukturausgleich hin zu einem morbiditétsorientierten Ausgleich weiterentwi-
ckelt werden, der die unterschiedlichen Krankheitslasten der jeweiligen Versi-
chertenpopulation préziser ausgleicht. Erst mit dem GKV-WSG konnte der Weg
endlich frei gemacht werden zum Morbi-RSA, dessen gesetzliche Verankerung
schon im Jahr 2002 beschlossen war, dessen Umsetzung aber von den unionsge-
filhrten Bundeslédndern blockiert worden war. Zusammen mit der Vervollstindi-

89
Eberhard Wille and Klaus Knabner - 978-3-631-75611-9
Downloaded from PubFactory at 01/11/2019 03:06:35AM
via free access



gung des Grundlohnausgleichs im Gesundheitsfonds wird das GKV-WSG, fiir
die bisher benachteiligten Kassen die Wettbewerbsbedingungen durch eine faire
Verteilung der Beitragseinnahmen deutlich verbessern und die Ausgabenunter-
schiede, die nicht durch Management der Kassen zu beeinflussen sind weiter re-
duzieren. Dabei gibt sich niemand der Illusion hin, ein solcher Morbi-RSA konne
die Morbidititslast vollstdndig ausgleichen, zumal die gesetzliche Neuregelung in
den §§ 266 ff. SGB V die Zahl der zu beriicksichtigenden Krankheiten auf 50 bis
80 begrenzt und eine Kostenschwelle vorsieht. Es sind immer nur Annéherungen
an das gewiinschte Ziel denkbar, den Wettbewerb von Risikoselektion frei zu hal-
ten und auf die Parameter Qualitit und Effizienz zu fokussieren. Schlieflich sind
auch die Schaffung eines einheitlichen Spitzenverbands Bund anstelle der sieben
bzw. acht Kassenarten bezogenen Bundesverbénde und die Erméglichung kas-
senarteniibergreifender Fusionen soweit der Verzicht auf den Parlamentsvorbe-
halt mit Staatsvertrdgen bei den lidnderiibergreifenden Fusionen von Ortskran-
kenkassen klare Belege dafiir, dass der Gesetzgeber die traditionelle Gliederung
der Kassenlandschaft fiir iiberholt erachtet. Statt dessen sind Wahlfreiheit und
Wettbewerb zentrale Elemente eines neuen Organisationsgefiiges in der ge-
setzlichen Krankenversicherung. Dabei ist es durchaus konsequent, die Finanz-
ordnung an diese Ver#nderungen anzupassen, einen Gesundheitsfonds mit ein-
heitlichem Beitragssatz einzufiihren und den Wettbewerb auf einen positiven
oder negativen Zusatzbeitrag zu lenken. Um einen Zusatzbeitrag zu vermeiden,
werden Krankenkassen alle Anstrengungen unternehmen miissen, Wirtschaftlich-
keitspotenziale zu erschlieBen. Die Kritik von Kassen- und Verbandsmanagern
an dieser gewollten Stofrichtung des Zusatzbeitrags, man zwinge sie zum Abbau
von Leistungen, ist im Wirtschaftsleben mehr als uniiblich. Andere Branchen re-
agieren auf erhohten Wettbewerbsdruck mit Produktivititssteigerungen und In-
novationen. Leistungseinschrankungen und Qualitdtsabbau diirften aber auch fiir
Krankenkassen keine realistische Option sein, denn die Abstimmung mit den Fii-
Ben und eine wachsame Offentlichkeit werden solche Strategien schnell zu einem
(existenzgefihrdenden) Imageproblem anwachsen lassen. Deshalb wird wohl je-
de Krankenkasse versuchen, im Rahmen der nach § 53 SGB V méglichen Tarif-
differenzierungen einer Variante ohne Zusatzbeitrag anzubieten. Um einem
schleichenden Ausstieg aus (primér familienpolitisch motivierten) Satzungsleis-
tungen zu begegnen, hat der Gesetzgeber zudem alle Leistungen der Rehabilitati-
on, Eltern-Kind-Kuren und Impfungen zu Pflichtleistungen deklariert und ein
umfassendes Berichtswesen als Controllinginstrument fiir die tatsédchliche Inan-
spruchnahme etabliert.
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Neue Gestaltungsmoglichkeiten durch das GKV-WSG

Fir eine Ausrichtung des Wettbewerbs auf Qualitit und Wirtschaftlichkeit
kommt es entscheidend auf die Gestaltungsmdglichkeiten der Krankenkassen ge-
geniiber ihren Versicherten und gegeniiber den Leistungserbringern als Tréger
der Versorgung an. In beiden Bereichen versndert das GKV-WSG die Bedingun-
gen fundamental. Das Verhéltnis zwischen der Krankenkasse und ihren Mitglie-
dern wird kiinftig wesentlich flexibler werden. Neben dem Normaltarif mit Sach-
leistung wird der Versicherte von der jeweiligen Krankenkasse autonom gestalte-
te Wahltarife wihlen konnen. Diese kénnen an Stelle der Sachleistungen Kosten-
erstattung anbieten mit der Folge, dass der Versicherte beim Arzt zum Privat-
patienten wird. Die Kostenerstattung muss sich dabei nicht auf die Finanzierung
des privatérztlichen Honorars in Hohe eines vergleichbaren Satzes von gesetzlich
Versicherten beschrinken, sondern darf sich im gleichen Rahmen wie in der pri-
vaten Krankenversicherung bewegen. Damit wird das Wettbewerbsverhiltnis von
gesetzlichen Krankenkassen zu privaten Versicherungsunternehmen grundsétz-
lich neu gestaltet.! Fiir Versicherte, die einen Ubertritt zur PKV erwigen, diirfte
auch das Angebot von Selbstbehalten attraktiv sein. Fiir die Intensivierung des
Wettbewerbs um bessere und effizientere Versorgung diirfte aber vor allem inte-
ressant sein, dass Krankenkassen kiinftig verpflichtet sind, einen Hausarzttarif
anzubieten und dass sie neue Mdoglichkeiten zur Ausgestaltung der Versorgung
mit speziellen Tarifen verkniipfen kénnen. Vorbild sind so genannte Preferred -
Provider-Tarife im Managed Care System der USA, Versicherte, die sich einem
intensiveren Care- und Case-Management ihrer Kasse oder von ihrer Kasse be-
auftragten Organisationen anvertrauen, sollen hierfiir tarifire Anreize erhalten.
Damit wird eine Briicke zwischen Leistungsrecht und Vertragsrecht geschlagen.
Die spannende Frage wird sein, ob sich solche Tarife aus sich selber rechnen.
Denn der Gesetzgeber lehnt eine Quersubventionierung der Wahltarife ab. Es ist
jedoch unschwer vorherzusagen, dass den Krankenkassen ein gewisser Spielraum
bei der Kalkulation der Tarife verbleiben muss. Erst die Praxis wird zeigen. wel-
chen Realitétsgehalt entsprechende Schiitzungen besitzen.

Die wettbewerbsfordernde Wirkung von neuen Versorgungstarifen ist insbe-
sondere davon abhingig, dass die Krankenkassen das Versorgungsgeschehen ef-
fizienter steuern konnen als heute. Hierzu liefert das GKV-WSG zahlreiche neue
Instrumente oder beseitigt Wettbewerbshindernisse. Krankenkassen kénnen kiinf-

1 Auf andere Wettbewerbsparameter des ,,Systemwettbewerbs von GKV und PKV,
wie z. B. die mindestens 3-jahrige Uberschreitung der Jahresarbeitsentgeltgrenze, auf
die Portabilitat von Altersriickstellungen die Einfilhrung eines Basistarifs soll hier
nicht eingegangen werden.
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tig allein, in Kooperation mit anderen Kassen oder — wie heute — iiber ihre Ver-
bénde

- mit einzelnen Arzten und Apotheken Vertrége schiefen,

- iiber Ausschreibungen preisgiinstige Arznei- und Hilfsmittel einkaufen,

- Rabattvertrdge mit pharmazeutischen Unternehmen schlief3en.

Der Kollektivvertrag erhélt damit ernsthaft Konkurrenz durch den Individual-
und Gruppenvertrag. Die einzelwirtschaftliche Ebene wird gegeniiber dem tradi-
tionellen korporatistischen Geflecht gestirkt. Auf Seiten der Kassen kénnen neue
Verbiinde entstehen und neben den Verbédnden auch andere Dritte — z. B. Mana-
gementgesellschaften — mit der Biindelung der ,,Einkaufsmacht“ beauftragt wer-
den. Auf Seiten der Arzte hat das Vertragsarztrechtsinderungsgesetz (VAG) aus
dem Jahr 2006 den Weg frei gemacht fiir neue Kooperations-, Organisations- und
Betriebsformen. Mit dem GKV-WSG wurde die Trennung zwischen ambulanter
und stationdrer Versorgung, speziell bei der hochspezialisierten Behandlung und
bei Diagnose und Therapie von seltenen Erkrankungen weiter gelockert, so dass
sich auf allen Seiten neue Konfigurationen ergeben haben.

Viele Kritiker des GKV-WSG bezweifeln, dass das Gesetz zu einer Intensi-
vierung des Wettbewerbs um Qualitét und Effizienz fiihrt, speziell mit dem Hin-
weis auf das neue Honorarsystem fiir ambulante 4rztliche Leistungen. Die Ein-
fithrung einer Eurogebiihrenordnung auf der Basis eines bundeseinheitlichen Ori-
entierungswertes schmilert sicherlich die individuellen Gestaltungsmoglichkeiten
der Kassenarten auf Landesebene, wo heute noch kassenartenbezogene Gesamt-
vertridge zu unterschiedlichen Punktwerten fur 4rztliche Leistungen fithren. Der
Gesetzgeber wollte aber allein historisch begriindete Differenzierungen ohne Be-
zug zur Qualitdt und zur Wirtschaftlichkeit im Interesse eines kalkulierbaren Ho-
norars flir Arzte und einer gleich Behandlung der Versicherten unabhéngig von
der Kassenart beseitigen. Vielmehr sollen unterschiedliche Honorare primér
Ausdruck unterschiedlicher Qualititsanforderungen an é&rztliches Handeln sein.
Dabher bleibt es im neuen Honorarsystem (vgl. §§ 85 ff. SGB V) den Krankenkas-
sen unbenommen, Zuschlige fiir die Erflillung besonderer Qualitétskriterien zu
vereinbaren.

Vor allem soll die Differenzierung zwischen den Kassen aber bei besonderen
Versorgungsformen ansetzen. Dies gilt sowohl fiir Individual- wie Kollektivver-
trdge zur hausirztlichen Versorgung (§ 73 b SGB V), als auch fiir qualitétsbezo-
gene Vertrige mit Arztgruppen (§ 73 ¢ SGB V). Dabei wird es zu neuen Konkur-
renzsituationen zwischen den Kassendrztlichen Vereinigungen und Berufsver-
binden oder anderen &rztlichen Kooperationsformen kommen. Dabei wird sorg-
filtig darauf zu achten sein, dass Kassenirztliche Vereinigungen ihre Monopol-
stellung nicht dazu nutzen, das Wirken ihrer Wettbewerber einzuschrdnken und
hierzu Finanzmittel aus 6ffentlich-rechtlichen Zwangsbeitrédgen einzusetzen. Die
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KVen sind schon dadurch privilegiert, dass sie nach § 77 a SGB V eigene Dienst-
leistungsgesellschaften griinden und sich damit iiber die hoheitlichen Ordnungs-
funktionen und Interessenvertretung als ,,Gewerkschaften“ mit Pflichtmitglied-
schaft ein eigensténdiges Dienstleitungsprofil geben kénnen.

Kernpunkt moglicher Differenzierungen bleibt weiterhin die Integrationsver-
sorgung (§§ 140 a ff. SGB V). Die gesetzlichen Rahmenbedingungen fiir die In-
tegrierte Versorgung werden grundsitzlich fortgeschrieben und durch die Auf-
nahme der Pflegeversicherung zusitzlich erweitert. Durch die Klarstellung, dass
die Finanzierung der Integrationsversorgung primir aus den gesetzlich bzw. ver-
traglich vereinbarten Vergiitungsformen zu erfolgen hat und dass die Anschub-
finanzierung, die sich aus den Topfen der Vertragsdrzte und der Krankenhduser
speist, verldngert und auf die speziellen Integrations- und Koordinierungsaufga-
ben konzentriert wird, erweitert sich der Spielraum der Krankenkassen fiir Integ-
rationsvertrige. Diese Vertrdge sollen sich primér auf bevélkerungsbezogene An-
sitze fokussieren, damit die bisherigen Insellosungen miteinander verbunden
werden kdnnen und die Integrationsversorgung sich aus dem Orchideenstatus 16-
sen und sich als wirkliche Regelversorgung etablieren kann. Ergénzt werden die-
se Gestaltungsmoglichkeiten durch die Neuregelungen im Arznei- und Hilfsmit-
telbereich, wo iiber Ausschreibungen zusitzliche Wirtschaftlichkeitspotenziale
erschlossen werden konnen (vgl. §§ 129, 130, 127 SGB V). Die Bedingungen fiir
diese Ausschreibungen werden so gestalten sein, dass zum einen eine flichende-
ckende Versorgung fiir die jeweiligen Versicherten einer Kasse garantiert sein
muss, zum anderen die Abgabe der rabattierten Produkte durch Apotheken, Sani-
tatshduser und andere Leistungserbringer gewahrleistet ist.

Offene Felder und neue Grenzen im Vertragswettbewerb

Natiirlich hitte man sich noch weitergehende Offnungen der Beziehungen der
Krankenkassen zu den Leistungserbringern vorstellen konnen. Zumindest an
Sonntagen wird im Deutschen Gesundheitswesen stets eine moglichst weitgehen-
de Deregulierung gefordert, an Werktagen tiirmen sich allerdings die Regulie-
rungsvorschldge auf dem Schreibtisch des Verfassers. Von daher ist die politi-
sche Skepsis vieler politisch Verantwortlicher gegeniiber Einkaufsmodellen der
Krankenkassen zu verstehen. Sie ist nicht allein dem Zuriickweichen vor dem
Lobbyismus des KV-Systems geschuldet. Ein Einkaufswettbewerb, der bei fairer
Ausgestaltung immer auch ein Verkaufswettbewerb ist, konnte in Ballungsgebie-
ten zur langfristigen Reduzierung des Uberangebots ebenso beitragen wie zur
Qualititssteigerung durch schirfere Konkurrenz. Bisher liegen jedoch wenige be-
friedigende Antworten vor, wie ein solcher Wettbewerb sich in diinn besiedelten
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Regionen ausgestalten ldsst. Daher waren in dieser Reformstufe die Abschaffung
der édrztlichen Bedarfsplanung und der Wegfall des Kontrahierungszwangs im
ambulanten &rztlichen Bereich (noch) nicht konsensfihig. In der stationdren Ver-
sorgung wird bei der Anpassung des ordnungspolitischen Rahmens fiir das DRG-
System auch dariiber zu diskutieren sein, wie man es kiinftig mit der Kranken-
hausbedarfsplanung, dem Kontrahierungszwang und den DRGs als Hochstprei-
sen halten wird. Von der Beantwortung dieser Fragen wird es entscheidend ab-
héngen, ob der Weg in eine wettbewerbliche Ausgestaltung der Vertragspolitik
konsequent weitergegangen wird.

Grenzpfeiler dieses Weges markieren das Wettbewerbs- und Kartellrecht, de-
ren Grundgedanken auch im Gesundheitswesen zu beobachten sind. Das GKV-
WSG wird den §§ 19 — 21 des Gesetzes gegen Wettbewerbsbeschrinkungen
(GWB) zumindest mittelbar Geltung verschaffen. Der Missbrauch einer markt-
beherrschenden Stellung, die Diskriminierung oder der Boykott von Vertrags-
partnern, Leistungen und Produkten bleiben unzulédssig. Die Ahndung und Kon-
trolle solcher Wettbewerbsverstoflie wird Aufsichts- und Kartellbehorden iiber-
antwortet, der Rechtsweg jedoch nicht den Zivilgerichten iiberlassen. Hier bleibt
die Sachkenntnis der Sozialgerichte von den besonderen GesetzmiBigkeiten des
Gesundheitsmarktes gefordert. Die Entwicklung des Marktverhaltens von Kran-
kenkassen und Leistungserbringern wird in der néchsten Zeit sorgfiltig beobach-
tet werden miissen. Dann wird gegebenenfalls tiber weitere Schritte zu entschei-
den sein, wie ein fairer und funktionaler Wettbewerb sowohl auf Seite der Kran-
kenkassen als auch auf Seiten der Leistungserbringer auszusehen hat.

Fazit: Ausrichtung des Wettbewerbs hingt von Akteuren ab

Das GKV-WSG o6ffnet Tiiren fiir eine neue Ausgestaltung des Wettbewerbs im
Gesundheitswesen. Dahinter liegen neue Welten. Wie diese Welten aussehen
werden, bestimmen in erster Linie die Akteure des Gesundheitswesens selbst
durch ihr konkretes Handeln. Von diesem Handeln wird es abhéngen, ob der
Wettbewerb sich von einem Preiswettbewerb hin zu einem Wettbewerb um die
bessere Versorgungsqualitit und um ein optimales Preis-/Leistungsverhiltnis
fortentwickelt. Der Gesetzgeber wird Aktivititen zur Ausrichtung des Wettbe-
werbs auf eine bessere Befriedung des Bedarfs und der Bediirfnisse unterschied-
licher Versicherten- und Patientengruppen im Gesundheitswesen und zur Verbes-
serung von Qualitidt und Wirtschaftlichkeit der Versorgung positiv begleiten. Er
wir aber auch nicht zogern, missbrauchliche Entwicklungen einzuddmmen und
erwiinschte Erscheinungsformen des Wettbewerbs zu férdern. Das GKV-WSG
steht ungeachtet aller interessengeleiteter Kritik allein auf dem Priifstand des
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Praxistestes, inwieweit diese Ziele erreicht werden. Andere Kriterien, insbeson-
dere die institutionellen und monetiren Interessen der Akteure, sind und bleiben
dem gegeniiber zweitrangig.
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Mittelfristige Preis- und Struktureffekte durch DRGs

Giinter Neubauer

Der nachfolgende Beitrag gliedert sich in fiinf Punkte. Zunichst wollen wir die
Phasen der DRG-Einfiihrung kurz beschreiben und darstellen, wie sich diese zu-
kiinftig noch bis Ende 2008 weiter entwickeln. In einem zweiten Abschnitt versu-
chen wir, eine Systematik der Fallpauschaleneffekte zu entwickeln, auf deren
Grundlage wir dann in einem dritten und vierten Abschnitt konkrete Preis- und
Struktureffekte analytisch ableiten. Im Ausblick schlieBlich sprechen wir einige
weitere ordnungspolitische Grundfragen an, die nach Ende der Konvergenzphase
zu diskutieren sind.

1. Phasen der DRG-Einfiihrung

Insgesamt lassen sich fiinf Phasen der DRG-Einfithrung feststellen (vgl. Abb. 1).
In den Jahren 2000 bis 2003, der Vorbereitungsphase, wurden die Bedingungen
fur eine Einfiihrung eingelost. Wichtigstes Ereignis hierbei war die Auswahl des
Startsystems; es wurde im Jahre 2001 das australische DRG-System gewihlt. Die
zweite Phase (2003-2005) kann als die budgetneutrale Einfiihrungsphase be-
zeichnet werden. In ihr hatten alle Krankenhiuser die Pflicht, ihre Patientendo-
kumentation auf das DRG-System umzustellen. Gleichzeitig wurden die Budgets
von dem alten System der Tagespflegesitze auf das neue DRG-System umge-
rechnet. Die Umsetzung mit dkonomischen Konsequenzen begann im Januar
2005 und endet im Dezember 2008. Diese so genannte Konvergenzphase sieht
eine schrittweise Angleichung der Vergiitungen der einzelnen Krankenhéuser an
einen einheitlichen Landesbasisfallwert vor. Am Ende des Einfilhrungsprozesses
steht eine ordnungspolitische Neuausrichtung der Krankenhausvergiitung an. In
der Abbildung 1 haben wir einige der anstehenden Fragen aufgezihit.

In diesem Beitrag legen wir den Fokus auf die Konvergenzphase. Von 2005
bis 2009 werden die Krankenh#duser gezwungen, eine interne Kostenanpassung
an die konvergierenden Basisfallwerte vorzunehmen, wenn sie nicht dem dkono-
mischen Verdriangungsprozess unterliegen wollen. Sie sind gezwungen, ihre
Leistungs- und Kostenprozesse an die Logik der DRG-Vergiitung anzupassen.
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Abb. 1: Die G-DRG-Einfiihrungsphasen von 2000 bis 2012

2000-2003 2004 2005 - 2009 - 2012
Budgetneut. Phase Konvergenzohase Ordnungspolitische
Option  Muss genzp Neuausrichtung
— LKA-Budget 15%
udee ¢_° . Festpreis oder
L_____ZO/" Hochstpreis ?
{ 20%
:m: 20% Verhandlungsebene:
i ?
'§ Umstellung O Basisfallrate 25“/4 Lénder oder Bund 7
1]
E 25%* Mengenregelung  ?
E f 20%
2 f 20% Budgetaufgabe ~ ?
s DRG £
20% Leistungstransparenz ?
Schatten- 5%
Budget Individuelle Basisfallrate Verhandlungspartner:
- - > gemeinsam und
DS & N . einheitlich oder  ?
é 3 %3 Umstellung auf DRG-basierte selektiv
= | om Erlosbudgets
BT-Wahl BT-Wah! BT-Wahl

Im Weiteren werden wir nicht die mikrodkonomischen Wirkungen im enge-
ren Sinne verfolgen, sondern mehr auf die Systemeffekte eingehen. Gleichwohl
aber sind letztere nur dann zu beurteilen, wenn man auch die betriebswirtschaftli-
chen Anpassungsvorginge in den Krankenh4usern vor Augen hat, so dass wir ei-
nige Ausfiihrungen auch dazu machen miissen.

2. Systematik der Fallpauschaleneffekte

Um die Effekte von Fallpauschalen systematisch ableiten zu kénnen, ist es wich-
tig das DRG-System zunichst in seine wichtigsten Komponenten zu zerlegen. In
der Abbildung 2 haben wir die aus unserer Sicht 6konomisch wichtigen drei Mo-
dule des deutschen DRG-Systems dargestellt. Diese drei Module sind zugleich
fir jedes Vergilitungssystem zutreffend.

Gemif Abbildung 2 unterscheiden wir die Abrechnungseinheiten, die im
DRG-System die Behandlungsfille — mit dem Schweregrad gewichtet — darstel-
len. Als zweites Modul ist die Vergiitung pro Abrechnungseinheit zu nennen.
Diese wird im DRG-System durch den jeweiligen Basisfallwert ausgewiesen. Als
drittes Modul sind schlieBlich Zu- und Abschlidge zu beriicksichtigen, die wir
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auch zusammengefasst als Ergdnzungskomponente bezeichnen. Die Ergéinzungs-
komponente kompensiert sowohl bei der Mengenkomponente wie bei der Wert-
komponente vermutete oder erkannte Schwiéchen.

Abb. 2: Module des G-DRG-Systems

Abrechnungseinheit (ARE) X Vergiitung pro ARE + Zu-/Abschlige
(Mengenkomponente) (Wertkomponente) (Ergédnzungskomponente)
Behandlungsfille nach Landeseinheitlicher Zur Mengenkomponente:
Schweregraden Preis pro durch- - Grenzverweildauer
differenziert schnittl. Behand- - Psychiatrie
lungsfall und u.a.
Relativgewicht Zur Wertkomponente:

- Zusatzentgelte
- InEK-Aufschlag
u.a.

Begrenzung durch Budgetvorgabe

1 1 ()
Politisches Gebot der Beitragsstabilit:it

Schlieilich muss die Budgetierung als begrenzender Faktor angesprochen
werden. Das deutsche DRG-System ist nach wie vor durch eine staatliche Bud-
getvorgabe begrenzt. Diese leitet sich von dem politischen Gebot der Beitrags-
satzstabilitsit nach § 71 des SGB V ab.

Basierend auf den Modulen des G-DRG-Systems l4sst sich nun eine Systema-
tik fir eine Wirkungsanalyse der DRGs entwickeln. In der nachfolgenden Abbil-
dung 3 haben wir diese Systematik abgebildet. Wir gehen dabei analytisch so vor,
dass wir zunéchst die Wirkungen nach den drei genannten Modulen partiell diffe-
renzieren. Die Wirkungsreichweite wird in kurzfristige (bis 3 Jahre) und mittel-
fristige (3-7 Jahre) unterschieden.

Die Wirkungen werden jetzt in Bezug zu den einzelnen betroffenen Akteuren
gesetzt. Das konnen, wie in der Kopfspalte der Abbildung 3 ersichtlich, das ein-
zelne Krankenhaus, das Krankenhaussystem, der Patient oder auch andere ver-
wandte Leistungserbringer sein. Aufgrund der zentralen Bedeutung der Kranken-
héuser in unserem Gesundheitssystem werden grundsétzlich alle Bereiche direkt
bzw. indirekt von DRGs getroffen. Doch soll in dieser Abhandlung die Wir-
kungsanalyse fiir das Krankenhaussystem in den Mittelpunkt gestellt werden.
Wie schon oben angesprochen, kénnen die Verdnderungen im Krankenhaussys-
tem nur erfasst werden, wenn wir auch eine Vorstellung von der Anreizstruktur
eines einzelnen Krankenhauses haben.
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Abb. 3: Systematik einer Wirkungsanalyse von DRGs

. von — [ Leistungseinheit Vergiitungsform Zu- und Abschléige_
Wirkungen = - -

auf | kurzfr. | mittelfr. | kurzfr. | mittelfr. | kurzfr. mittelfr.

Einzelnes Kranken-
haus

Krankenhaussystem

Patient

Vertragsérztliche
Versorgung

Krankenkasse

Sonstige Leistungs-
erbringer

Die Handlungsweise und Zielvorstellung der einzelnen Krankenhiuser wollen
wir iiber den mikrokonomischen Ansatz, wie er in der Abbildung 4 beschrieben
wird, ableiten.

Abb. 4: Mikrookonomischer Erkldarungsansatz fiir die DRG-Wirkungen

Kostendeckung/Uberschul8 =

Erlése -
varible Fallkost
Case- Basis- (Fallkosten+ allkos er)
Fallzahl x X e (omkosten s Fall ) XFallzah

@erhéhen @erhéhen @erhéhen @senken @senken
Attraktivitit Leistungs- Verhandlunge Personalkoste Personalkoste

struktur n n n
k P
Netzwer Spezialisierun  Zysatz-  Sachkosten Auslastung
g entgelte  Verweildauer Infrastruktur
Codierung
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In der Abbildung 4 gehen wir davon aus, dass Krankenhéuser, ganz gleich ob
sie nur die Kostendeckung oder einen Uberschuss anstreben, stets die Differenz
zwischen Erlésen und Kosten optimieren wollen. Zerlegt man wiederum die Er-
l6se in die Komponenten des DRG-Systems, so sind dies die Fallzahl, der Case-
mix-Index und der Basisfallwert. Die Krankenhiuser miissen bestrebt sein, alle
drei Variablen zu erhéhen.

Auf der anderen Seite stehen die Kosten, die wir in variable Fallkosten und in
fixe Fallkosten unterscheiden. Hier gilt die Vorgabe fiir das Krankenhaus, die
Fallkosten moglichst abzusenken. Fiir die Fallkostenabsenkung wiederum sind
die Verweildauer sowie die Auslastung die wohl wichtigsten Grofen. Doch auch
die Personalkosten, die etwa 65 Prozent der Krankenhauskosten ausmachen, sind
eine zentrale ZielgrofBe.

Vor diesem Hintergrund wollen wir nun im Weiteren die Preis- und Struktur-
effekte betrachten. Doch bevor wir das tun, sei noch ein Blick auf eine Untersu-
chung des WIdO aus dem Krankenhausreport 2005 geworfen. Dort werden die
DRG-Komponenten systematisch daraufhin untersucht, inwieweit ein Kranken-
haus durch eine Casemix-Optimierung im System der DRG seine 6konomische
Lage verbessern kann, ohne dass es die realen betriebswirtschaftlichen Abl4ufe
andert (vgl. Abb. 5).

Abb. 5: Faktoren der Casemix-Entwicklung

Abgiinge
Zuginge
Ausgewihlte Einfluss- Struktur-
faktoren komponenten

e Diagnosen e DRG

e Operationen und e Basisfallgruppe
Prozeduren ‘ e Partition
Beatmung e MDC
Aufnahmegewicht
Alter

Zu- und Abschlidge
durch Verweildauer und
Verlegung

e Umstiegszeitpunkt

Fallzahl

Casemix CMI

Quelle: J. Friedrich, Ch.Giinster; KH-Report 2005, Seite 156
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Es zeigt sich, dass der Casemix, also die gewichteten Fallwerte, eine wichtige
Gestaltungsgrofie im DRG-System ist. Der Casemix setzt sich zusammen aus der
Fallzahl der Patienten und deren Gewichtung mit dem Schweregrad. Wie man in
der weiteren Abfolge der Abbildung 5 erkennen kann, gibt es eine Reihe von Ein-
flussfaktoren auf den Casemix-Index (CMI) den das Krankenhaus intern gestalten
kann. Viele der genannten Faktoren lassen sich von auflen nur schwer beobachten
oder kontrollieren und geben insofern dem Krankenhaus einen gewissen Gestal-
tungsspielraum.

Im weiteren Verlauf wollen wir diesen Ansatz nicht weiter detaillieren und
von der krankenhausinternen Betrachtungsweise wieder auf die Analyse des ge-
samten Krankenhaussystems iibergehen.

3. Analyse der DRG-Preiseffekte
3.1 Konvergenz der Basisfallwerte und ihre Effekte

Wie wir schon in der Abb. 1 dargestellt haben, befinden sich die Krankenhiuser
derzeit in der Konvergenzphase hin zu einem landeseinheitlichen Basisfallwert.

Dabei werden sowohl die Anngherungsschritte in Prozent der jeweiligen Aus-
gangswerte als auch die so genannte Kappungsgrenze ausgewiesen. Letztere
dient zum Schutz vor zu hohen Vergiitungsreduktionen. Es gilt die Regel, dass
eine Vergiitungsabsenkung nicht mehr als ein Prozent des Gesamtbudgets ausma-
chen darf. Von daher kann also der Konvergenzprozess durchaus auch iiber das
Jahr 2009 hinausgehen.

Vergleicht man nun die Jahre 2005 und 2006 mit ihren Wirkungen auf die
Konvergenz der Basisfallwerte, die ja den Charakter von Preisen haben, so kann
man der Abbildung 6 entnehmen, dass sich die Preisunterschiede erheblich ver-
engt haben. Waren im Jahr 2005 die Differenzen zwischen niedrigstem und
hochstem Vergiitungswert 558 Euro, so reduzierte sich dieser Wert 2006 auf na-
hezu die Hilfte, ndmlich auf 324 Euro. Hier muss dem Konvergenzprozess eine
durchaus spiirbare Wirkung nachgesagt werden. Dies bedeutet freilich noch
nicht, dass eine Konvergenz zu einem einheitlichen Preis auch 6konomisch Sinn
macht.
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Abb. 7: Anniiherung an einheitliche Basisfallwerte
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Quelle: Eigene Darstellung

3.1.1 Druck auf die DRG-Differenzierung

Die oben beschriebene Konvergenz der DRG-Basisfallwerte fiihrt bei den Kran-
kenhdusern zu einer Gegenreaktion derart, dass sie versuchen, die Leistungsbe-
schreibungen stirker zu differenzieren. Die Preise zu vereinheitlichen ist nur
dann unschidlich, wenn die zugrunde liegenden Leistungsbeschreibungen auch
moglichst homogen und vergleichbar sind. Da nun aber ein DRG-System nur
rund 70 % der Kostendifferenzen zu erklaren vermag, versuchen die Kranken-
héuser, die restlichen 30% durch eine erweiterte Leistungsdifferenzierung und ei-
ne Leistungsauslagerung aus dem DRG-System zu kompensieren. In der folgen-
den Abbildung 8 haben wir diesen Prozess in Zahlen beschrieben.

Abb. 8: Druck auf die DRG-Differenzierung

Entwicklung der DRG-Fallgruppen und der Zusatzentgelte
2003 2004 2005 2006 2007
Anzahl DRGs 664 824 878 954 1.082
Bewertete DRGs in HA 642 806 845 913 1.035
Nicht bewertete DRGs 22 18 33 41 42
Zusatzentgelte Obergruppen 25 36 42 59
abrechenbar | iiber 62 | iiber 100 | iiber 125 | iiber 125

Quelle: W.-D. Leber, 2006
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Die Zahl der DRGs wurde seit Einfihrung von 664 auf 1082 nahezu verdop-
pelt. Gleichzeitig wurden aber die aus dem DRG herausgenommenen Leistungs-
beschreibungen in Form der so genannten krankenhausindividuellen Zusatzent-
gelte ebenfalls in etwa verdoppelt. Beide Effekte konnen als ein Ausweicheffekt
auf die vereinheitlichten Basisfallwerte und die damit einhergehenden Vergiitun-
gen eingeschitzt werden.

3.1.2 Intensivierung des Qualititswettbewerbs

Eine weitere Folge einer Fixierung und Vereinheitlichung der Vergiitung ist die
Intensivierung des Qualititswettbewerbs. Wenn die Krankenhéuser keine Mog-
lichkeit haben, mit den Preisen um Patienten bzw. Vertragspartner zu konkurrie-
ren, so werden sie mehr oder weniger gezwungenermaflen in den Qualitéitswett-
bewerb ausweichen miissen. Dabei ist es auch im Interesse der Krankenh&user,
den Preiswettbewerb zu vermeiden und den Qualititswettbewerb zu suchen. Zum
einen ist der Qualititswettbewerb weniger gut kontrollierbar und zum anderen
richtet er sich vor allen Dingen an die Patienten. Eine héhere Patientenbindung
stabilisiert aber fiir das einzelne Krankenhaus — wie fiir die Krankenhiuser insge-
samt — die Belegung und damit wiederum die Kostensituation.

Abb. 9: Intensivierung des Qualitdtswettbewerbs

& 4 |85 |23 | =232
2 || E8 G-DRG-Text EEEEEPEIRE
& 38 §T|<§7|=§ =3
(5]
& g |sZ |s2 | =9
Akuter Myokardinfakt,
F60A |[M 1,58 PCCL 4 484 91,1 25,6 23,8
Akuter Myokardinfakt,
F60B (M |1,16 PCCL 0-3 892 69,2 11,0 13,6
F61Z |M |2,35 |Infektiose Endokarditis 44 56,8 11,4 8,7
Herzinsuffizienz und Schock,
F62A |[M |1,68 |PCCL 4 mit Dialyse oder 190 87,4 279 38,0
Reanimation
Herzinsuffizienz und Schock,
F62B{M |1,26 |PCCL 4 ohne Dialyse oder 1.562 91,7 9,5 13,9
Reanimation

Schon seit geraumer Zeit beginnen die Krankenhduser von sich aus, durch
mehr Leistungstransparenz auf DRG-Basis den Patienten wertvolle Informatio-
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nen iiber ihr Leistungs- und Qualitéitsprogramm zu geben. In der Abbildung 9 ha-
ben wir einen Auszug aus dem medizinischen Jahresbericht der HELIOS-Gruppe
ausgewiesen. Man kann erkennen, dass auf der Basis der Leistungsbeschreibung
durch DRGs den Patienten Informationen iiber die Erfahrung des Krankenhauses,
ausgedriickt in der spezifischen Letalititsrate, sowie ein Vergleich zu Gesamt-
deutschland geboten werden. Dies ist, verglichen zu frilheren Qualititsnachwei-
sen, ein Meilensprung nach vorne.

Doch sind die Krankenhduser insgesamt vom Gesetzgeber seit 2005 aufge-
fordert, iiber die Webseiten ihres Hauses Qualititsberichte zu liefern. So kénnen
nicht nur Patienten, sondern auch zuweisende Arzte sich ein Bild vom Leistungs-
programm eines Krankenhauses machen und entsprechend ihre Patienten beraten.

3.1.3 Intensivierung des Rationalisierungswettbewerbs

Auch der Rationalisierungswettbewerb wird fiir die Krankenh4user unausweich-
lich, da sie keine Moglichkeit haben, die Preise zu erhohen. So sind die Kran-
kenhduser insbesondere im Konvergenzprozess gezwungen, sich der Durch-
schnittsvergiitung anzupassen und entsprechend ihre Kosten und Leistungsstruk-
turen auszurichten. Da aber der Konvergenzprozess sich automatisch fiir die
Héuser dadurch verschirft, dass die jeweils kostenungiinstigeren Hiuser sich
verbessern, kommt es insgesamt zu einem Abwirtstrend in der Vergiitung. Tat-
sdchlich haben wir auch in der Abbildung 6 zeigen konnen, dass der durch-
schnittliche Basisfallwert vom Jahr 2005 zum Jahr 2006 leicht abgesenkt wurde,
obwohl es eine Reihe von Steigerungen bei den Sach- und Personalkosten gab.

Der Rationalisierungswettbewerb loste, neben der nach innen gerichteten
Kostensenkung, auch eine nach auflen gerichtete Fusions- und Kooperationswelle
ungeahnten Ausmafles aus. So sind vor allen Dingen in Deutschland die Zusam-
menschliisse zu Ketten und Krankenhausverbiinden in den letzten Jahren schlag-
artig angestiegen. Doch werden wir diese Effekte weiter hinten unter dem Punkt
»Struktureffekte* noch detaillierter analysieren.

3.2 Flexibilisierung der Preise

Wenn auch bislang der Gesetzgeber eine Fixierung und Vereinheitlichung der
Preise vorsieht, ist es doch hochst erforderlich auch iiber eine mogliche Flexibili-
sierung der Preise, spitestens nach Ende der Konvergenzphase, nachzudenken.
SchlieBlich gilt fir den Krankenhaussektor, genauso wie auch fiir alle anderen
Wirtschaftsbereiche, dass nur flexible Preise eine wirkliche Steuerungswirkung
entfalten kénnen. Verzichtet man auf diese Steuerungswirkung, haben Preise le-
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diglich eine Finanzierungsfunktion. Dies konnte aber auch iiber andere Mecha-
nismen, wie eine Selbstkostendeckung, erreicht werden. Wie kénnte nun eine
Flexibilisierung der Preise aussehen?

3.2.1 Vorgabe von Héchstpreisen

Dem DRG-System am néchsten kéme eine politische Vorgabe von Hochstpreisen
in Hohe des landeseinheitlichen Basisfallwertes. Krankenhiuser, die diesen ein-
heitlichen Basisfallwert unterbieten wollen, diirfen dies tun, doch ist ein Uber-
schreiten nach oben nicht erlaubt.

In der nichsten Abbildung haben wir die Moglichkeiten, wie Hochstpreise
ausgestaltet sein kdnnten, abgebildet. Nach der Abbildung 10 sind Hochstpreise
bzw. eine Unterbietung der Hochstpreise immer nur dann attraktiv, wenn Kran-
kenhduser dafiir eine hohere Auslastung und damit eine Senkung ihrer Fixkosten
erreichen koénnen. Dies bedeutet aber auch, dass Krankenhiuser mit Krankenkas-
sen Vereinbarungen derart treffen, dass sie bei Erreichung einer Zielmenge bereit
sind, den Preis im Sinne des Basisfallwertes abzusenken. Die Krankenkassen ih-
rerseits miissen ein Interesse haben, in jene Krankenh#user vermehrt Patienten zu
lenken, welche ihnen Preisnachlidsse gewiéhren.

Abb. 10: Hichstpreise und Preis-/Mengenstaffelungen

Basisfallwert

! Preis-/
Mengenstaffel
Qualitiits- - — —I— e —mm e i Héochstpreis
zuschlag

Preisabschlag ?

Menge
Mindestmenge Zielmenge

Bei Hochstpreisen, die an eine Preis-’Mengenstaffel gebunden sind, ist ent-
scheidend, in welchem Umfange es Krankenkassen gelingt, ihre Patienten gezielt
zu steuern. Dies kann sicherlich nur mit Unterstiitzung der niedergelassenen und
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einweisenden Fachdrzte bzw. Allgemeinirzte gelingen. Von daher ist also eine
Betrachtung ausschlieBlich der Krankenhiuser noch keine Garantie fiir einen Er-
folg. Der Hochstpreis kann tiber Qualitdtszu- und -abschliige noch flexibilisiert
werden; andererseits sollte gute und transparente Behandlungsqualitit zu einer
hoheren Auslastung fiihren, so dass Krankenh&user auch so Vorteile erreichen.

3.2.2 Verhandlungspreise

Eine weitergehende Liberalisierung der Preissetzung konnte darin liegen, dass
Krankenhduser und Krankenkassen sich in selektiven Vertrigen zusammen fin-
den. Die Krankenh3user, die keine Vertrige von allen oder von einigen Kranken-
kassen erhalten, haben jedoch das Recht, von ihren Patienten Kostenerstattung zu
verlangen. Diese Patienten kénnen mit ihren Krankenkassen dann iiber Kostener-
stattung abrechnen. Ob Krankenhéuser auf Vertrige mit den Krankenkassen ge-
zielt verzichten wollen, hingt davon ab, wie stark sie ihre Patienten an sich bin-
den konnen. Umgedreht werden Krankenkassen versuchen, ihre Patienten in Ver-
tragshduser zu schicken, weil nur dann mit diesen Vertragshdusern auch attrakti-
ve Preise vereinbart werden kénnen. Es zeigt sich also, dass in einem solchen
System der Patient plétzlich sehr viel mehr in den Mittelpunkt riickt. In der Ab-
bildung 11 haben wir ein solches Verhandlungspreissystem skizziert.

Abb. 11: Verhandlungspreise, Vertragshdauser und Kostenerstattung

Base-Rate
Nicht-Vertragshaus ,
Zuzahlung :
Bonus Nicht-Vertragshaus | Vertragshaus = Sachleistung
]
Kosten- i
erstattung H
der Kassen H
i
} Menge
)

Wir haben hierbei zwischen Vertragshéusern und Nichtvertragsh&usern unter-
schieden. Dabei gehen wir davon aus, dass Krankenh#user, die mit Krankenkas-
sen Vertrdge abschlieBen, weiterhin die Sachleistung anbieten, wihrend Nicht-
vertragshiuser die Freiheit haben, von ihren Patienten Kostenerstattung zu ver-
langen.
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Damit allerdings Patienten auch tatsichlich preiselastisch reagieren, ist es un-
umgénglich, dass Patienten sich an den Vergiitungen prozentual beteiligen. Im
DRG-System wire eine solche prozentuale Beteiligung deswegen besonders gut
zu gestalten, da der Patient nur den jeweiligen Basisfallwert eines Krankenhauses
kennen muss, um dann daraus ableiten zu kénnen, um wie viel Prozent die ver-
schiedenen Krankenhduser in ihren Preissetzungen sich unterscheiden. Es ist also
nicht erforderlich, dass ein Patient die rund tausend Preise fiir die verschiedenen
DRGs eines Krankenhauses vergleicht. Das gleiche gilt natiirlich auch fiir ein-
weisende Arzte, welche ihre Patienten nicht nur medizinisch, sondern auch &ko-
nomisch beraten wollen.

4. DRG-Struktureffekte

Unter den Struktureffekten wollen wir vor allen Dingen solche Wirkungen zu-
sammenfassen, welche die Angebotsstruktur der Krankenhéuser verdndern. Aber
auch die den Krankenhdusern vor- und nachgelagerten Leistungsbereiche sind in
die Betrachtung mit einzubeziehen, da die Krankenhduser als ,,Schwergewichte*
der Krankenversorgung auf das gesamte System der Patientenversorgung aus-
strahlen.

4.1 Erhdhung der Arbeitsteilung

Durch die oben geschilderten Preis- und Kosteneffekte der DRGs werden die
Krankenhéuser gezwungen, sich um eine nachhaltige Kostenabsenkung zu bemii-
hen. Dies bedeutet aber auch, dass sich die Krankenhduser — wie andere Wirt-
schaftsbetriebe — verstirkt auf ihre Kernkompetenzen konzentrieren miissen. Mit
anderen Worten, es kommt zu einer erhdhten Arbeitsteilung. Die Krankenhduser
geben an die vor- und nachgelagerten Leistungserbringer die Leistungen ab, die
dort besser und kostengiinstiger erbracht werden konnen, sofern dadurch intern
auch eine Kostensenkung zu erzielen ist. Wir haben in der Abbildung 12 den
Prozess der Arbeitsteilung kurz skizziert. Die dort angenommene Verweildauer-
verkiirzung von 10 auf 4 Tage ist zwar sehr generalisiert dargestellt, liegt aber
nicht so weit von der Realitét entfernt.

Die Abbildung 12 zeigt aber auch, dass es, verglichen mit dem heutigen
durchschnittlichen Krankenhausaufenthalt von 10 Tagen bzw. 8 Tagen, zu einer
stirkeren Verteilung der Leistungen auf den pri- und poststationdren Bereich
kommt. Dies impliziert Uberlegungen, inwieweit die Verweildauerverkiirzung in
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Abb. 12: Erhohung der Arbeitsteilung durch DRG-Kostendruck
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den Krankenhdusern zu einer tatsichlichen Kosteneinsparung fiihrt, oder ob es
nicht lediglich zu einer Kostenverlagerung kommt. Die allgemeine 6konomische
Uberlegung sagt, dass beides eintreten wird. Es wird in den Krankenhéusern eine
Kostensenkung erreicht, die sich in eine Kostenverlagerung und eine echte Kos-
teneinsparung aufspaltet. Deutlich wird hierbei ebenfalls, dass durch die erhohte
Arbeitsteilung gleichzeitig ein erhdhter Bedarf an integriertem Versorgungsma-
nagement entsteht. Das Krankenhaus wird also wegen der vertieften Arbeitstei-
lung immer mehr in die Rolle eines Generalunternehmers riicken, der zwar den
gesamten Behandlungsprozess koordiniert, aber ldngst nicht mehr alleine durch-
fuihrt.

4.2 Kettenbildung und Konzentration

Der schon oben angesprochene Rationalisierungsdruck auf die Krankenhiuser
fithrt dazu, dass sich die Krankenhuser in einem sehr viel grofieren Umfang als
bislang zu groBeren Unternehmenseinheiten zusammenschlieBen. Schon seit
geraumer Zeit kann man beobachten, dass vor allen Dingen die privaten Kran-
kenhausketten rasch expandieren. Neben anderen Vorteilen diirfte es vor allen
Dingen der Effekt der Unternehmensgréfe sein, der den Krankenhausketten Kos-
teneinsparungen erdffnet und gleichzeitig damit die Chance bietet, weniger
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kostengiinstige Krankenhduser zu iibernehmen. Dieser Prozess der betrieblichen
Konzentration ldsst sich mittlerweile auch im kommunalen Bereich verstirkt re-
gistrieren.

Immer mehr 6ffentliche Krankenhaustriger gehen dazu tiber, ihre verschiede-
nen Krankenhausbetriebe zu Krankenhausunternehmen unter einer einheitlichen
Leitung zusammenzufassen, um so ebenfalls die Vorteile von groflen Zusammen-
schliissen ausschopfen zu konnen. Wir haben in der nachfolgenden Abbildung 13
einen Uberblick iiber die sich in der letzten Zeit gebildeten groBen kommunalen
Krankenhausunternehmen gegeben. Es zeigt sich, dass diese kommunalen Kran-
kenhausunternehmen oft einen marktdominierenden Anteil an der lokalen Ver-
sorgung haben. Unter diesem Gesichtspunkt muss durchaus auch von der Gefahr
einer Marktmachtbildung gesprochen werden.

Vor diesem Hintergrund darf es nicht verwundern, dass sich auch immer h4u-
figer das Kartellamt einschaltet, wenn sich kommunale oder auch private Kran-
kenhausunternehmen zu immer gréferen Unternehmenseinheiten zusammen-
schlieBen.

Abb. 13: Marktanteile dffentlicher Krankenhduser in Prozent der Planbetten (2005)

Unternehmensgruppen Uni- Einzelunter-
Klinika nehmen
offentliche frei- private
gemeinniitzige
Berlin 26% 6% 9% 17% 42%
Bremen 35% 28% k.A. - 37%
Hannover 29% 5% 3% 24% 39%
Miinchen 34% 6% 3% 37% 20%

Quelle: eigene Berechnungen

4.3 Vertikale Verflechtung durch Integrierte Versorgung

Neben der Bildung von horizontalen Krankenhauszusammenschliissen wird auch
mehr und mehr die vertikale Verflechtung der Krankenh#user mit vor- und nach-
gelagerten Versorgungseinheiten beobachtet. Der Prozess verlduft jedoch weni-
ger spektakuldr als der der Krankenhauskettenbildung.

Wir haben gleichwohl in der Abbildung 14 den Prozess idealtypisch skizziert.
Krankenhiuser versuchen, sich sowohl mit den niedergelassenen Arzten, wie
auch mit Nachsorgeeinrichtungen, etwa der Rehabilitation oder auch der Geriat-
rie, zu vernetzen. Ziel ist es, den Versorgungsprozess aus einer Hand zu organi-
sieren, aber auch um Kostenvorteile ausschépfen zu konnen.
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Abb. 14: Vertikale Verflechtung durch Integrierte Versorgung
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Die in letzter Zeit wohl am h&ufigsten diskutierte Betriebsform zur vertikalen
Verflechtung ist das Medizinische Versorgungszentrum. In ihm konnen sich Arz-
te verschiedener Fachrichtungen zusammenschlieBen und sich sowohl einem
Krankenhaus anschlieBen oder von einem Krankenhaus rechtlich und okono-
misch unabhéngig bleiben. In jedem Fall sind MVZs fiir die Krankenh4user
wichtige Kooperationspartner, da sie die ambulante Versorgung einer Region
mindestens teilweise abdecken und damit fiir das Krankenhaus als Patientenzu-
weiser von hoher Bedeutung sind. Ob Krankenh4user selbst MVZs als Eigentii-
mer griinden oder nicht, hingt sehr von der jeweiligen regionalen Versorgungssi-
tuation ab.
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4.4 Landliche Versorgung

Die DRG-Einfithrung hat auch eine Reihe von gravierenden Folgen fiir die l4nd-
lichen Kleinkrankenhiuser. In der Abbildung 15 haben wir ebenfalls schematisch
dargestellt, womit kleine Krankenh4user mit einer Bettenzahl bis zu 200 Betten
zu rechnen haben, wenn die Verweildauer weiterhin absinkt und insbesondere die
ambulante Behandlung am Krankenhaus an Bedeutung gewinnt. Wir sprechen im
letzteren Zusammenhang zutreffender von einer tagesklinischen Versorgung.

Abb. 15: Folgen fiir Kleinkrankenhduser bis 200 Betten

Heute 2015
Patiente!
6.400 200 3.840 volist.
Patienten Betten + 72 Betten
2.560tageskl
Durchschnittliche Verweildauer 10 Durchschnittliche Verweildauer 6
Tage, Auslastung 90% Tage, Auslastung 90%

Wie wir aus der Abbildung 15 entnehmen, kénnen im Jahr 2015 mit 72 Bet-
ten soviel Patienten behandeln werden, wie heute mit 200 Betten. Gleichzeitig
bedeutet dies, dass sich die betriebswirtschaftliche Fiihrung eines dann 72-
Betten-Hauses grundlegend &ndern muss.

Es wird fiir diese Krankenhiuser vor allem darauf ankommen, die fachéirztli-
che Versorgung voll an sich zu binden, ohne dass dazu Betten gebraucht werden.
Kleinkrankenhiuser dieser Art miissen zu fachérztlichen Kompetenzzentren aus-
gebaut werden, die einerseits mit den Hausérzten in engem Kontakt stehen, ande-
rerseits mit einem Krankenhaus der hoheren Versorgungsstufe kooperieren. Nur
so wird auf ldngere Sicht die Versorgung in der Fliche mit fachérztlichen Leis-
tungen noch einigermafien qualifiziert erfolgen konnen. Detaillierter haben wir
diesen Ansatz im Krankenhaus-Report 2006 beschrieben.
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4.5 Teilstationdre Versorgung und DRGs

Vergleicht man die deutsche Krankenhausversorgung mit der in anderen Lin-
dern, so fillt auf, dass in Deutschland die stationire Versorgung ein relativ hohes
Gewicht hat. Eine Konsequenz davon ist, dass auch in Deutschland die Versor-
gung mit Akutbetten teilweise doppelt so hoch liegt als in anderen Léndern. In
der nachfolgenden Abbildung 16 haben wir Deutschland mit den USA und Hol-
land verglichen.

Abb. 16: Kenncziffern der stationdren Versorgung im Vergleich zwischen Deutschland,
USA und Niederlande

Krankenhausfille . Akutbetten je Krankenhauskosten
V
pro 100 Einwohner cavoe(;;(;auer 1000 Einwohner pro Fall
(2003) (2003) US-S (PPP)
21
12466 1133
11,7
9,7 5120
Z% 6,6
% 28 2
/A : /A

|® Deutschland O USA @ NLJ

Quelle: Deutsche Krankenhausgesellschaft, Zahlen, Daten, Fakten 2004/5

Es ist sehr deutlich zu sehen, dass Deutschland etwa die doppelte Anzahl von
Akutbetten pro tausend Einwohner aufstellt und dem gemiB auch die doppelte
Zahl von stationdren Krankenhausbehandlungen ausweist. Der gravierende Un-
terschied zu den anderen Lindern ist, dass in Deutschland die fachirztliche ta-
gesklinische Versorgung am Krankenhaus unterentwickelt ist. Die tagesklinische
Versorgung am Krankenhaus findet u.a. deswegen nicht statt, weil das DRG-
System fiir die Versorgung von teilstationdren Patienten bislang keine Losung
anbietet. Die DRG-Definition kennt zwar grundsitzlich keine Behandlung mit
und ohne Bett, doch ist die Kalkulation in Deutschland stets auf eine Behandlung
mit Bett ausgerichtet. Es fillt schwer zu verstehen, warum das InEK bislang es
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nicht geschafft hat, eine DRG-Kalkulation ohne Betteninanspruchnahme durch-
zufilhren. Wiirde dies ndmlich gelingen, so konnten fachérztliche Versorgungen
am Krankenhaus ohne Bett oder auch in der Praxis ohne Bett jeweils anndhernd
gleich vergiitet werden. Damit liefe sich die Wirtschaftlichkeit der facharztlichen
Versorgung mit und ohne Bett nachhaltig verbessern.

Die niedrigen Fallkosten deutscher Krankenhéuser (vgl. Abb. 16) diirfen nicht
als Indikator fiir hohe Wirtschaftlichkeit genommen werden. Der giinstige Wert
wird ndmlich durch die leichten, kostengiinstigen Behandlungsfille erreicht, die
in den USA und in den Niederlanden als tagesklinische Fille aus der Kalkulation
herausgenommen sind.

5. Ausblick

Die Krankenhausvergiitung und -versorgung in Deutschland wird durch DRGs
zwar nachhaltige Verinderungen erfahren, gleichwohl sind diese Veridnderungen
eher eine Beschleunigung schon eingetretener Entwicklungen, als dass sich die
Entwicklungsrichtung veréndert hitte. Ja, es gibt auch Entwicklungen, die durch
die DRGs nicht beschleunigt, sondern abgebremst werden, wie die tagesklini-
schen Behandlungen. Gleichwohl miissen wir davon ausgehen, dass sich die Zahl
der Krankenhausbetriebe weiter reduzieren wird. Doch sehr viel wichtiger ist aus
okonomischer Sicht, dass vor allem die Zahl der Krankenhausunternehmen deut-
lich sinken wird, wihrend die GréBe der Unternehmen ansteigen wird. Mit ande-
ren Worten, wir erwarten eine drastische Konzentration im Krankenhaussektor.
Wichtige Ursache fiir diese Entwicklung ist der durch DRGs ausgeloste Kosten-
druck.

Ob die DRGs mehr als Preise zur Steuerung der knappen Ressourcen, oder
eher als Entgelt fiir die von den Krankenh#dusern aufgewendeten durchschnittli-
chen Kosten fungieren werden, ist derzeit noch nicht entschieden. Erst gegen En-
de der Konvergenzphase soll dieser Frage nachgegangen werden. Da aber derzeit
in Deutschland generell eine Tendenz zu Einheitspreisen festzustellen ist — man
erinnere sich nur an die im GKV-WSG beschlossene Vereinheitlichung der Bei-
tragssitze der Krankenkassen, oder an die einheitliche Festlegung der Vergi-
tungssitze fiir vertragsdrztliche Versorgung — ist eher nicht mit einem flexiblen,
steuernden Preissystem auf der Basis von DRGs zu rechnen. Dadurch werden
wichtige Steuerungseffekte ungenutzt bleiben, so dass DRGs weitaus weniger an
Effizenz- und Steuerungsbeitrag leisten konnen, als dies unter anderen Umstén-
den moglich wire. Doch steht die Diskussion an und wird in den Jahren ab 2007
zu fiihren sein.
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Die kiinftige Krankenhauslandschaft — aus Sicht eines privaten
Klinikbetreibers

Wolfgang Pfohler

BegriiBung und Einleitung
Meine sehr geehrten Damen und Herren,

ich danke Thnen, Herr Dr. Knabner, fiir die Einladung zu den 11. Bad Orber Ge-

sprichen und Ihnen, Herr Professor Wille, fiir die Ubernahme der Gesamtleitung

dieser Veranstaltung. Die Bad Orber Gesprédche haben sich zu einem wichtigen

Termin im jahrlichen Kalender in der Gesundheitsbranche etabliert. Ich freue

mich, mit Thnen einige Thesen zur kiinftigen Krankenhauslandschaft zu erdrtern

und mochte dies aus Sicht eines groBen privaten Klinikbetreibers tun. Die Frage,

die es zu beantworten gilt, lautet: Wie sieht der deutsche Krankenhausmarkt in

der Zukunft aus? Ich will mich der Losung dieser Oberfrage nihern, indem ich

vier vorgelagerte Einzelfragen ansprechen mochte:

1. Wie sehen die aktuellen Rahmenbedingungen aus?

2. Welche Aufgaben werden Krankenhduser kiinftig erfiillen und wie sieht der
Kunde der Zukunft aus?

3. Wie sieht das Krankenhaus der Zukunft aus?

4. Wer finanziert das Ganze eigentlich?

1. Wie sehen die aktuellen Rahmenbedingungen aus?

Deutschland befindet sich in einer Phase der Entstaatlichung. Der Staat ist zu-
nehmend finanziell iiberfordert, seine offentlichen Aufgaben zu erfiillen — und
das trifft auch auf die stationdre Krankenversorgung zu. Die Staatsverschuldung
und die Belastungen aus Zinszahlungen steigen, die Handlungsspielrdume fiir
notwendige Investitionen in die Infrastruktur werden kleiner. Die Bundeslinder
haben sich immer mehr aus der dualen Krankenhausfinanzierung verabschiedet.
Die Folge ist ein erheblicher Investitionsstau an deutschen Krankenhdusern.
Krankenhduser, die keine modernen Medizingerite vorweisen koénnen oder in
einer veralteten Infrastruktur arbeiten, kénnen kaum mit einem hohen Patienten-
zustrom rechnen. Wenn Sie als Patient mitentscheiden, in welche Klinik Sie ge-
hen, dann wiirden Sie sich doch auch fiir das modernere Krankenhaus entschei-

117

Eberhard Wille and Klaus Knabner - 978-3-631-75611-9
Downloaded from PubFactory at 01/11/2019 03:06:35AM
via free access



den, das mit kurzen Wegen zwischen den Stationen und einer Architektur, die ei-
ne hohe medizinische Qualitét fordert. Kliniken im groBflichigen Pavillonstil des
19. Jahrhunderts mogen vielleicht Architekten oder Historiker entziicken, fiir ei-
nen modernen Klinikbetrieb sind sie aber hinderlich, weil dies die Qualitit durch
lange Wege mindert und die Behandlungskosten unnétig in die Hohe treibt.

In diese Bresche springen private Klinikbetreiber wie die RHON-KLINI-
KUM AG. Sie tun dies auch, weil sie ein lohnendes Geschift wittern. Und das ist
auch gut so, denn die wachsenden Bediirfnisse nach Gesundheitsdienstleistungen
in einer alternden Gesellschaft sind durch nichts aufzuhalten oder zuriickzudr4n-
gen. Man muss die Nachfrage befriedigen. Die Rationierung von Leistungen, so
wie es die Bundesregierung mit Ihrem neuen GKV-Wettbewerbsstirkungsgesetz
plant, ist ein Irrweg.

Die aktuelle Gesundheitsreform ist der Einstieg in ein staatlich gelenktes Zu-
teilungssystem. Nur: Planwirtschaft funktioniert nicht, wie wir alle wissen.

Meine sehr geehrten Damen und Herren,

zwischen 1990 und 2004 ist jedes flinfte Krankenhausbett stillgelegt worden. Die
Fallzahl ist im gleichen Zeitraum um fast 20 Prozent gestiegen. Das bedeutet,
dass in immer weniger Betten immer mehr Patienten — in kiirzerer Zeit, weil die
Verweildauer sinkt — behandelt werden. Das sind gewaltige Effizienzsteigerun-
gen und Prozessbeschleunigungen, die im deutschen Krankenhaussektor erzielt
wurden. Schaut man sich aber die durchschnittliche Bettenauslastung an, sie ist
im selben Zeitraum gesunken, dann sieht man sofort, dass diese Entwicklung un-
gesund ist.

An der gesunkenen Auslastung kann man erkennen, dass die Marktbereini-
gung weiter gehen wird. Aktuell haben wir in Deutschland noch iiber 2000 Kran-
kenhduser. Nach der Konsolidierungs- und Marktbereinigungsphase werden es
vielleicht 1500 bis 1800 Krankenh#user sein.

Die DRGs und das wenn Sie so wollen ,,Scharfschalten des neuen Vergii-
tungssystems werden die weitere Marktbereinigung befordemn. In der Theorie
wiirde man sagen, dass ,,Grenzanbieter aus dem Markt ausscheiden. In der
Krankenhauspraxis bedeutet dies schlichtweg, dass wir weitere SchlieBungen,
Zusammenschliisse und Privatisierungen sehen werden. Die Privatisierungswelle
lduft weiter und hat nun auch mit voller Wucht die Maximalversorger erreicht.

Private Klinikbetreiber zeigen seit Jahrzehnten, dass sich Medizin und Oko-
nomie nicht nur vertragen — ja sich sogar gegenseitig unterstiitzen. Die Privatisie-
rung des ersten Universititsklinikums Gieflen/Marburg beweist, dass selbst der
Dreiklang aus Medizin, Wissenschaft und Okonomie funktioniert. Aus meiner
Zeit als Alleingeschiftsfithrer des Uniklinikums Mannheim kann ich nur bestiti-
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gen, dass effiziente Prozesse eine hohe medizinische Qualitit unterstiitzen. Einen
Widerspruch, der hiufig von Privatisierungsgegnern konstruiert wird, kann ich
nicht erkennen. Rein ideologisch begriindete Ablehnungen schieben die iiberfil-
lige Neuausrichtung der Krankenhausbranche auf die lange Bank und 16sen nicht
das Problem des Investitionsstaus.

2. Welche Aufgabe werden Krankenhiuser kiinftig erfiillen und wie sieht
der Kunde der Zukunft aus?

Neben die demografische Entwicklung — die Menschen werden erstens dlter und
zweitens gibt es immer mehr #ltere Menschen — treten der medizinische und der
medizinisch-technische Fortschritt. Das medizinisch Machbare nimmt zu. Ich ge-
be Thnen ein Beispiel: 1971, also vor gerade einmal 35 Jahren wurde die erste
Computertomographie-Aufnahme an einem Menschen vorgenommen. Seitdem
hat sich die Computertomografie zu einem Standardverfahren in der Medizin
entwickelt, nicht zuletzt auch deshalb, weil die Rechenleistung der Maschinen
durch die Revolution in der Mikroelektronik dies ermoglicht hat. Die aktuelle
Entwicklung geht nun sogar so weit, dass man prézise Bilder von schnell oder
unregelméBig schlagenden Herzen bekommen kann. Die Technisierung der Me-
dizin ist nicht aufzuhalten — ich denke zum Beispiel an die so genannte Nanome-
dizin, die heute noch in den Kinderschuhen steckt.

Nimmt man diese zwei Bedingungen, die demografische Entwicklung und
den medizinisch-technischen Fortschritt, beriicksichtigt unser hohes Wohlstands-
niveau und die hohen angesparten Vermégen, dann kann man Eines wohl konsta-
tieren: Das wachsende Bediirfnis, gesund und sicher zu leben, wird dafiir sorgen,
dass man in Zukunft Gesundheitsdienstleistungen nachfragt, die jedermann dazu
beféhigen, lianger und schmerzfreier zu leben. Gesundheit wird immer mehr zu
einem Produkt, das man sich — gegen einen Obolus — gerne leisten wird. Die ak-
tive Gesellschaft und die vitalen Senioren wollen das einmal erlebte Wohlfiihlni-
veau so lange wie moglich beibehalten und werden bereit sein, dafiir auf andere
Dinge, wie zum Beispiel eine Urlaubsreise oder ein neues Auto, zu verzichten.

Wozu sind Krankenhéuser da, was ist bzw. wird ihre Aufgabe sein? Kranken-
héuser sind komplexe Grofibetriebe, d.h. nichts anderes als dass das Endprodukt,
die ,,Verbesserung des Gesundheitszustands des Patienten“, nur dann entsteht,
wenn viele verschiedene Mitarbeiter wie ein eingespieltes Team um den Patien-
ten herum arbeiten. Dabei ist die Sicht des Patienten entscheidend: Sein Gesund-
heitszustand bestimmt den Prozessablauf, der in der Zukunft immer ofter iiber
verschiedene Abteilungen und Stationen verlaufen wird — die Interdisziplinaritit
nimmt zu.
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Wer konnte die Therapie in der gesamten Breite und mit einer hohen Qualitit
noch erfiillen? Ich sehe keinen anderen Anbietertyp, der ein derartiges Leistungs-
paket wie das eines Krankenhauses anbieten konnte. Zwar sprechen viele von
dem Substitutionsrisiko durch ambulante Operationen, doch werden niedergelas-
sene Arzte kaum diese Infrastruktur aufbieten konnen. Es gibt keine Alternative
zum Krankenhaus. Krankenh&user werden auch in der Zukunft ein unverzichtba-
rer Bestandteil unseres Gesundheitssystems sein.

Meine sehr geehrten Damen und Herren,

das Internet hat dafiir gesorgt, dass die Patienten informierter sind als in der Ver-
gangenheit. Das Internet bietet ungeahnte Moglichkeiten, sich iiber einzelne The-
rapien und Anbieter ausfiihrlich zu informieren. Die Qualititsberichte, die Kran-
kenhduser seit 2004 verpflichtend verdffentlichen miissen, werden die Transpa-
renz iiber die Behandlungsqualitit weiter erhéhen.

In der Zukunft werden Patienten wahrscheinlich 6fter ins Krankenhaus kom-
men, dafiir aber immer weniger Tage dort verbleiben. Man wird ins Krankenhaus
gehen, um seine geflihlte Lebensqualitdt zu steigern. Die Patienten wollen sich
wohl fithlen und in Sicherheit alt werden. Ich kann mir vorstellen, dass préventi-
ve Mafinahmen zunehmen werden und dass man sich ofter durchchecken lisst,
als dies bislang der Fall ist.

Immer weniger Patienten gehen ins nichstgelegene oder nichstbeste Kran-
kenhaus. Schon heute zeigen Umfragen — eine aktuelle der Forschungsgruppe
Wabhlen liegt uns vor — dass viele Menschen bereit sind, fiir planbare oder be-
sonders schwierige Eingriffe in weit entfernte Kliniken zu gehen, die auch iiber
einhundert oder zweihundert Kilometer vom Wohnort entfernt liegen. Das Ein-
zugsgebiet von Krankenhdusern wird also grofier, die so genannte ,,Substitutions-
elastizitdt“, platt gesprochen die Intensitdt des Wettbewerbs zwischen den Kran-
kenhdusern nimmt zu.

Was bedeutet das konkret? Die Patienten werden sich unter den bestehenden
Kliniken die aus Ihrer Sicht beste aussuchen. Der immer besser informierte Pati-
ent entscheidet mit seiner Wahl iiber das Uberleben des Krankenhauses. Schon
kleine Patientenwanderungen geniigen, um aufgrund der hohen Fixkostenbelas-
tung von Krankenhdusern einen Gewinn oder einen Verlust zu erwirtschaften.
Die Patienten stimmen mit den Fiilen ab. Umso mehr miissen sich die Kranken-
héuser mit attraktiven medizinischen Leistungsangeboten platzieren.

Mit welchen Konzepten sich die Krankenhduser bewerben konnten, soll nun
die Beantwortung der Frage drei zeigen.
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3. Wie sieht das Krankenhaus der Zukunft aus?

Damit Krankenhiuser im Wettbewerb um Patienten langfristig bestehen konnen,
miissen sie besser als alternative Anbieter sein; dafiir sind sténdige Innovationen
Pflicht. Innovationen sind — in Anlehnung an den Okonomen Schumpeter — im-
mer auch ein Akt schopferischer Zerstorung. Deshalb muss Wettbewerb als krea-
tives Entdeckungsverfahren bestehende Strukturen und Prozesse im Krankenhaus
jeden Tag aufs Neue in Frage stellen, um so immer wieder wertschopfende Er-
findungen zu generieren.

Da der Mensch ein ,,Gewohnheitstier* ist und sich vor Verénderungen driickt
— wir alle kennen das bekannte Argument: ,,Das haben wir schon immer so ge-
macht.“ — ist die Durchsetzung von Innovationen ein kréftezehrender Vorgang,
der eine starke Fiihrung braucht. Es ist schon schwer genug, einen bestehenden
Prozess, eine Behandlungskette, verstanden als Aneinanderreihung einzelner
Therapiebausteine, effizienter zu machen. Viel schwieriger ist es aber, einen
kompletten Prozess neu zu erdenken und zu realisieren.

Ich mochte Thnen nun kurz einige Konzepte vorstellen, die dazu beitragen
konnen, dass Krankenhiuser im Wettbewerb um Patienten bestehen.

Flussprinzip

Auch wenn wir als RHON-KLINIKUM AG dieses Prinzip schon seit Jahren er-
folgreich anwenden und es fiir uns nichts Neues ist, mochte ich es trotzdem an
dieser Stelle vorstellen. Ich will dies auch tun weil ich glaube, dass die flichen-
deckende Anwendung dieses Prinzips die Krankenhauslandschaft in Deutschland
insgesamt nach vorne bringt.

Bislang sind die Ressourcen in vielen Krankenhdusern um den Chefarzt und
seine Fachabteilung herum organisiert. Der Patient wird zwischen den einzelnen
Abteilungen herumgereicht. Der Patientenfluss durch das Krankenhaus stockt;
die Leistungserbringung zwischen den Abteilungen ist nicht aufeinander abge-
stimmt. Jede Abteilung optimiert ihre eigene Leistung, nicht aber das ,,Gesamt-
produkt® — die Verbesserung des Gesundheitszustandes des Patienten. Die bishe-
rigen Strukturen in Krankenhiusern bedeuten lange Wartezeiten und Wege flir
den Patienten und damit hohe Zeitverluste und Leerzeiten.

Bei Investitionen sollte man sich von dem Gedanken leiten lassen, dass sdmt-
liche Prozesse — um den Patienten herum — effizient organisiert werden miissen.
Dazu nutzt die RHON-KLINIKUM AG schon seit Jahren das aus anderen Bran-
chen bekannte Flussprinzip, das wir als Erster im Krankenhaus angewendet ha-
ben.
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Die Anwendung des Flussprinzips schlégt sich in einem mehrstufigen Pflege-
und Behandlungskonzept nieder. Dieses Konzept ist differenzierter als das be-
kannte zweistufige Konzept, das nur zwischen Intensiv- und Normalstation unter-
scheidet. Die Behandlungskette beginnt mit der Eingangsdiagnostik und fiihrt
weiter iiber die Low-Care-Station, die OP, die Intensivstation, die Intermediate-
Care-Station und die Normalstation zur Entlassung. Der Gesundheitszustand des
Patienten bestimmt dabei den Prozessablauf.

Dieses Grundprinzip schldgt sich in der Architektur unserer Krankenhiuser
nieder: Sie finden dort in Beton gegossene Prozesse.

Das Flussprinzip sorgt dafiir, dass Krankenhausleistungen bezahlbar bleiben —
eine wie ich meine immer wichtiger werdende Eigenschaft! Das Flussprinzip
sorgt fiir eine hohe Effizienz der Krankenversorgung und bildet die Vorausset-
zung fir die Erwirtschaftung eines Mehrwertes, den wir wiederum fiir Investitio-
nen verwenden kénnen.

Medizinische Versorgungszentren und Teleportal-Kliniken

Eine der Schwichen unseres Gesundheitssystems ist die sektorale Abschottung
der unterschiedlichen Leistungserbringer. Gerade Patienten mit chronischen Er-
krankungen haben in unserem Versorgungssystem unter organisatorischen Defizi-
ten, Verzogerungen und Problemen an den Schnittstellen zu leiden. Anstelle ei-
nes kontinuierlichen Behandlungsablaufes aus einer Hand miissen viele Patienten
eine von Unterbrechungen, Doppelarbeiten, zeitlichen Verzégerungen, Qualitits-
schwankungen und hohen Kosten geprigte Behandlungskarriere iiber sich erge-
hen lassen.

Medizinische Versorgungszentren sind eine gute Moglichkeit, um die Sekto-
rengrenzen aufzubrechen. Sie stellen im Verbund mit Tele-Portal-Kliniken die
konsequente und logische Weiterentwicklung dar: Dadurch kann die gesamte
Wertschopfungskette der ambulanten, teilstationdren und stationdren Medizin aus
einer Hand angeboten werden; die Folge sind erstaunliche Qualitétssteigerungen.

Mittlerweile gibt es etwa 500 Medizinische Versorgungszentren in Deutsch-
land und es kommen immer mehr hinzu. Auch die RHON-KLINIKUM AG be-
treibt bereits acht Medizinische Versorgungszentren. An zahlreichen Standorten
planen wir weitere Neugriindungen. Mit der Etablierung eines MVZ sichern die
Krankenhéuser die Erbringung teilstationdrer und ambulanter Leistungen. Somit
machen sich Krankenhduser mit der Errichtung von MVZs fit fiir die Zukunft.
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Meine sehr geehrten Damen und Herren,

vielleicht hat der ein oder andere von Ihnen bereits von unserem Konzept der Te-
le-Portal-Klinik gehort, welches wir an zwei Klinikstandorten in unserem Kon-
zemn in Stolzenau (Niedersachsen) und Dippoldiswalde (Sachsen) verwirklicht
haben bzw. sich in der Umsetzung befindet. Worum geht es dabei im Einzelnen?

Die Krankenhausbranche hat seit Jahren mit einem Bettenabbau zu kimpfen,
der in ldndlichen Regionen zu einer Ausdiinnung der Versorgung fuihrt. Gerade in
Regionen, die mit einem Bevolkerungsriickgang zu kdmpfen haben, stehen Kli-
nikschlieBungen auf der Tagesordnung, da diese Kliniken nicht mehr rentabel zu
betreiben sind. Gegen diese Entwicklung setzen wir die Tele-Portal-Klinik. Tele-
Portal ist ein Grundversorgungskrankenhaus, das in eine gestufte Regel-,
Schwerpunkt-/Maximalversorgung eingebunden ist. Uber diese Abstufung bringt
man den Patienten dorthin, wo er kompetent, routiniert und optimal behandelt
wird. Tele-Portal organisiert patientenorientierte Prozesse krankenhaustibergrei-
fend auf der Basis neuester telematischer — insbesondere teleradiologischer —
Anwendungen.

Konkret bedeutet dies, dass man die Kompetenz von hochqualifizierten Spe-
zialisten in den Schwerpunktkrankenhdusern auch in den Tele-Portal-Kliniken in
landlichen Gebieten verfiigbar macht. Ganz entscheidend ist dabei die Eingangs-
diagnostik: Alle Daten iiber den Zustand eines Patienten werden dezentral in der
Qualitéit erhoben, wie sie heute an GroBkliniken verfiigbar sind. Diese Daten
werden dann an die Spezialisten im Schwerpunktkrankenhaus weitergeleitet und
telemedizinisch ausgewertet. Die qualifizierte Diagnose und Handlungsempfeh-
lung wird durch den Spezialisten erstellt und dann anschliefend an den Arzt in
der Tele-Portal-Klinik zuriick ibermittelt. Bei geringem Schweregrad erfolgt die
Therapie in der Tele-Portal-Klinik, bei schwierigen Fillen kann eine sofortige
Verlegung an das Schwerpunktkrankenhaus erfolgen. Gerade fiir Patienten in
landlichen Regionen bedeutet die Tele-Portal-Klinik eine wohnortnahe Versor-
gung mit der Gewissheit, dass jederzeit Spezialisten zur Verfiigung stehen.

Elektronische Patientenakte

Hausirzte in Einzelpraxen, Arzte in den Medizinischen Versorgungszentren und
die klassischen Krankenhausirzte bendtigen, um ihre Arbeit auszufiihren, zahl-
reiche Informationen iiber ihre Patienten: Dies sind unter anderem bisherige Un-
tersuchungsergebnisse, Medikamentenunvertréglichkeiten und Ahnliches. Diese
Informationen liegen oft verstreut in den verschiedenen Systemen der einzelnen
Leistungsanbieter vor: Der Uberblick ist nur schwer zu behalten, es kommt zu
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Medienbriichen und Informationsverlusten. Eine bestmdgliche Behandlung ist,
gerade bei Chronikern, schwierig.

Statt bisheriger Insellosungen bendtigen wir eine einheitliche IT-Infrastruktur,
die eine effiziente Kommunikation zwischen den Teilnehmern im Versorgungs-
netzwerk erlaubt. Die medizinisch notwendigen Informationen miissen zeitnah
dort sein, wo sie benotigt werden und nicht erst mithsam aus Archiven geholt
werden.

Im Kern geht es bei der elektronischen Patientenakte darum, eine hohe Be-
handlungsqualitit sicherzustellen. Die Mitarbeiter beziehungsweise das System
erkennen den Patienten und seine Patientengeschichte bei einer Aufnahme sofort
wieder — auch wenn er in einem anderen Krankenhaus ohne Unterlagen vorstellig
wird. Die Patientenakte ist der virtuelle Begleiter des Patienten auf seinen Wegen
durch das Krankenhaus.

Zudem erkennt die Patientenakte als — wenn Sie so wollen — ,lernendes Sys-
tem“, welche Erkrankungen hédufig gemeinsam auftreten. Dadurch wird der Arzt
auf mogliche weitere Diagnosen aufmerksam gemacht, was eine hohere diagnos-
tische Qualitit zu Folge haben diirfte. Konkret und flapsig gesprochen: Kaufen
Sie das Buch X beim Onlinebuchhindler Amazon, werden Sie als Systemnutzer
darauf aufmerksam gemacht, wie viel Prozent der Kunden ebenfalls das Buch Y
erworben haben. Dieses Prinzip ldsst sich auch bei Krankheiten nutzen: Wenn bei
Ihnen das medizinische Problem X auftaucht, weist das System darauf hin, dass
bei solchen Erkrankungen zum Beispiel 30% der Patienten auch das Problem Y
haben konnten.

Damit Patienten und Arzte die Vorteile vernetzter Kommunikationsstrukturen
schon heute nutzen konnen, hat die RHON-KLINIKUM AG bereits zum Jahres-
anfang 2006 in zwei Konzern-Kliniken das erste Pilotprojekt mit der elektroni-
schen Patientenakte auf den Weg gebracht. Nach Abschluss der Pilotphase wer-
den wir die elektronische Patientenakte konzernweit einsetzen.

Ich mochte zur abschlieBenden Frage vier kommen.

4. Wer finanziert das Ganze eigentlich?

Die Finanzierung der Krankenhéuser in Deutschland ist im Grundsatz zweige-
teilt, deswegen nennt man dies auch duale Finanzierung. Die Betriebskosten wer-
den von den gesetzlichen Krankenkassen und den privaten Krankenversicherun-
gen getragen. Die Investitionskosten werden von den Léndern getragen.

Lassen Sie mich zunichst auf die kiinftige Finanzierung der Betriebskosten
eingehen. Wenn wir auch in Zukunft gedeckelte Krankenhausbudgets haben — die
aktuelle Gesundheitsreform zeigt in diese Richtung — die Nachfrage aber weiter
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wichst, dann benétigen wir neue Finanzierungsquellen. Die Alternative wiren
Wartelisten, so wie wir sie in anderen Lindern sehen. Einen Ansatz zur Lésung
dieser Finanzierungsproblematik méchte ich Ihnen vorstellen.

Bisher ist es so, dass alle Versicherten in der GKV gemeinsam fiir alle GKV-
Patienten bezahlen. Ob dabei im Einzelfall auch unnétige Leistungen in An-
spruch genommen werden, karin kaum jemand beurteilen. Indem man — sozial
gestaffelte Eigenbeteiligungen — einfiihrt, stirkt man die Eigenverantwortung der
Patienten.

Der Grundgedanke liegt darin, dass Patienten in Abh4ngigkeit Thres Einkom-
mens und Vermogens einen bestimmten Teil der Behandlungskosten selbst iiber-
nehmen — Okonomen sprechen vom ,gleichen relativen Opfer: Wer iiber ein
hohes Einkommen verfligt, trdgt einen groferen Anteil; Geringverdienende ent-
sprechend weniger. Wenn ein Geringverdiener dann beispielsweise S0 Euro fiir
eine Behandlung selbst zahlen muss oder ein Gutverdiener 500 Euro, dann pas-
siert folgendes: Die Patienten beginnen sich in viel stirkerem Male als vielleicht
heute dafiir zu interessieren, dass Sie bei einem Anbieter behandelt werden, der
erstens eine hohe Qualit4t liefert und zweitens auch noch preiswert ist.

Eine hohere unmittelbarere Inanspruchnahme der Patienten fordert demnach
die Konsumentensouverénitit und dient dem Wettbewerb und der Qualitit.
Durch die Einfiihrung einer sozial gestaffelten Eigenbeteiligung werden zusitzli-
che Kaufkraft und eine umfangreiche Nachfrage freigesetzt, die ein nachhaltiges
Wirtschaftswachstum befordern. Vorhandene Zahlungsbereitschaften lieen sich
zudem zur Finanzierung von Innovationen auflerhalb des Leistungskatalogs in
der Krankenversicherung nutzen — so wie wir es mit dem Modell GKV Plus be-
reits gedanklich vorgezeichnet haben.

Der aktuelle Gesetzentwurf zum GKV-Wettbewerbsstirkungsgesetz enthilt
unter anderem Vorschldge zur Einfilhrung von Wahltarifen in der GKV mit un-
terschiedlichen Selbstbehalten. Insofern kann man damit rechnen, dass Eigenbe-
teiligungen — wie bereits heute in der privaten Krankenversicherung — auch bei
den gesetzlich Versicherten kiinftig moglich werden.

Meine Damen und Herren,

ich mochte nun zur Investitionsfinanzierung kommen: Damit Krankenhéuser att-
raktive Leistungspakete vorweisen konnen, miissen sie kontinuierlich in Vorleis-
tung treten — Innovationen und Investitionen in Gebaude und Gerdte miissen im-
mer wieder auf Neue vorfinanziert werden. Wer heute denkt, er hitte es ge-
schafft, fillt automatisch im Rennen um die n4chste Generation von Patienten zu-
riick. Es reicht eben nicht aus, einmalig zu investieren — dies ist ein Irrtum. Wenn
ein Krankenhaus langfristig iiberleben will, braucht es dauerhaft die Fahigkeit,
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Kapital zu generieren, um so einen sich selbst verstirkenden Investitionskreislauf
in Gang zu setzen.

Wenn man als Krankenhaus Kapital benétigt, dann will der Kapitalgeber iib-
licherweise eine Gegenleistung dafiir erhalten. Sofern ein Krankenhausbetreiber
— wie in der Vergangenheit liblich — sich an den Staat und die Politik hilt, muss
er Mitsprache- und Entscheidungsrechte dieser Kapitalgeber hinnehmen. Wozu
dies gefiihrt hat, erkennen Sie an dem Zustand der 6ffentlichen Krankenhiuser in
Deutschland.

Eine Alternative zur Inanspruchnahme offentlicher Férdermittel stellt die
Aufnahme von Eigenkapital an der Borse dar. Als Gegenleistung verlangen die
Kapitalgeber eine sichere und ansténdige Verzinsung ihres eingesetzten Kapitals.
Mit einer Borsennotierung, wie bei der RHON-KLINIKUM AG, kann man zu-
dem recht einfach weiteres Eigen- oder Fremdkapital aufnehmen, als dies zum
Beispiel bei 6ffentlichen Krankenhdusern der Fall sein diirfte. Effiziente Kran-
kenhausprozesse werden somit zu einer Bedingung fiir die Bereitstellung von
Kapital.

Ich habe heute bereits die duale Finanzierung der Krankenhiuser angespro-
chen. Die Investitionskosten sollen durch staatliche Fordermittel der Bundeslin-
der finanziert werden. Das aber geschieht nicht oder nicht mehr. Wieso es sich
lohnt, auf staatliche Fordermittel zu verzichten und stattdessen diese vollstindig
bzw. teilweise aus Eigenmitteln zu finanzieren (monistische bzw. teilmonistische
Investitionsfinanzierung), moéchte ich kurz darstellen.

Die Inanspruchnahme staatlicher Fordermittel bedeutet in der Regel, dass der
Investor an das umstindliche 6ffentliche Ausschreibungswesen gebunden ist. In-
dem man auf 6ffentliche Fordermittel verzichtet, sinken die Baukosten, die sonst
durch teure und ineffiziente Ausschreibungen héher wéren. Mit unserem Investi-
tions-Know-how kénnen wir patientenorientierte Ablaufstrukturen realisieren, die
die kiinftigen Betriebskosten eines Krankenhauses reduzieren. Schlie8lich lassen
sich durch eine hochwertige Geriteausstattung Fallzahlsteigerungen und damit
Kostendegression durch die Vermeidung von Leerkosten erreichen.

Die RHON-KLINIKUM AG hat deshalb in den vielen Fillen darauf verzich-
tet, offentliche Fordermittel einzusetzen und stattdessen auf das Kapital seiner
Aktiondre zuriickgegriffen. Es diirfte keinen zweiten Krankenhausbetreiber wie
die RHON-KLINIKUM AG in Deutschland geben, der den Staat durch den Ver-
zicht auf o6ffentliche Foérdermittel so konsequent entlastet hat. Als wir vor fast
15 Jahren in Meiningen erstmals einen Krankenhausneubau ohne 6ffentliche For-
dermittel errichten wollten, mussten wir zundchst prozessieren, damit es erlaubt
war, keine Férdermittel einzusetzen.

Mittlerweile hat sich unser Konzept herumgesprochen und ist akzeptiert.
Denn mit der monistischen Investitionsfinanzierung entlasten wir den Staat von
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seinen finanziellen Verpflichtungen; gleichzeitig steigt die Effizienz der Kran-
kenversorgung. In der Zukunft diirfte daher der Anteil der monistischen bzw.
teilmonistischen Investitionsfinanzierung im Vergleich zu heute zunehmen.

Fazit
Meine sehr geehrten Damen und Herren,

wir miissen die Krankenversorgung als einen wertvollen und wertschopfenden
Prozess verstehen, der aus zahlreichen Wertschopfungsstufen besteht. Damit das
Ziel — die Verbesserung des Gesundheitszustands des Patienten — bestmoglich er-
reicht wird, miissen vor- und nachgelagerte Wertschépfungsstufen miteinander an
einem Strang ziehen. Dies ist am leichtesten zu gewihrleisten, wenn die komplet-
te Behandlungskette aus einer Hand angeboten wird. Deshalb werden sich Medi-
zinische Versorgungszentren und Tele-Portal-Kliniken durchsetzen, weil sie auf
intelligente Art und Weise die Sektorengrenzen iiberwinden.

Die kiinftige Krankenhauslandschaft wird aus Einrichtungen bestehen, die un-
tereinander vernetzt sind; als Beispiel dafiir habe ich die elektronische Patienten-
akte beschrieben. Und es wird mehr Klinikketten geben als heute — allein agie-
rende Kliniken werden es schwer haben. Der Wettbewerb wird dafiir sorgen, dass
nur gut gefithrte Krankenh#user iiberleben werden. Wer nicht auf die Bediirfnisse
seiner Patienten eingeht, wird nicht bestehen.

Wir werden auch weiterhin eine plurale Trégerstruktur aus 6ffentlichen, frei-
gemeinniitzigen und privaten Krankenhaustridgern in Deutschland sehen.

Ich danke fur Thre Aufmerksamkeit und freue mich auf die anschlieende
Diskussion mit Ihnen.
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Kassenspezifische Positivlisten als Vertragsgrundlage in der GKV-
Arzneimittelversorgung

Dieter Cassel

1. Arzneimittelversorgung in der Regulierungsfalle

Wie in kaum einem anderen Markt, greift der Staat im Arzneimittelmarkt durch
eine Fiille von Gesetzen und Verordnungen ordnend, planend und steuernd ein.
Vom ersten Forschungsschritt iiber die Zulassung und Vermarktung eines Arz-
neimittels bis hin zur Beseitigung nicht mehr verwendungsfihiger Préparate gibt
es kaum etwas, das nicht auf diese Weise erheblich reguliert ist (Friske 2003;
Cassel 2004; Schwabe et al. 2006). Dies wohl deshalb, weil die Arzneimittelpro-
duktion und -distribution im Fokus gewichtiger Ziele der Verbraucherschutz- und
Gesundheitspolitik, aber auch der Forschungs- und Industriepolitik stehen, und
diese Tatsache fiir sich genommen schon einen umfianglichen Regulierungsbedarf
zu begriinden scheint. Hinzu kommt, dass vielfach in der Politik die Meinung
vorherrscht, diese wihlersensiblen Ziele konnten nur oder zumindest besser mit
Regulierungen erreicht werden, als mit dem in anderen Wirtschaftsbereichen be-
wihrten markt- und wettbewerblichen Selbststeuerungsmechanismus.

Sieht man von den drei weltweit zur Gewihrleistung der Arzneimittelsicher-
heit praktizierten Hiirden bei der Zulassung von Medikamenten ab (Nachweis
von Qualitit, Unbedenklichkeit und Wirksamkeit; Cassel/Miiller/Sundmacher
2007), beziehen sich die gesundheitspolitisch motivierten Regulierungen vor al-
lem auf den Erstattungsumfang, den Erstattungspreis, die verordnete Menge und
die therapeutische Qualitit von Arzneimitteln im Rahmen sozialer Krankenversi-
cherungssysteme. Dabei konnen die jeweiligen Regulierungen auf unterschied-
lichen Wirkungsebenen angesiedelt sein: Auf der Makroebene zielen sie auf die
Gesamtheit aller Akteure und Indikationen, auf der Mesoebene auf einzelne Kol-
lektive von Akteuren — wie Verbinde, Arzt- und Patientengruppen — sowie
einzelne Indikationsgebiete und auf der Mikroebene auf den einzelnen Arzt, Apo-
theker, Arzneimittelhersteller sowie die einzelnen Medikamente oder Medika-
mentengruppen — wie Originalprédparate, Analoga oder Generika. Hieraus erge-
ben sich in Abhéngigkeit vom jeweils realisierten Gesundheitssystem und der
vorherrschenden ordnungspolitischen Ausrichtung von Land zu Land recht unter-
schiedliche Regulierungssysteme fiir die nationalen Arzneimittelmirkte (Gref3/
Niebuhr/Wasem 2005; IGES/Cassel/Wille/WI1dO 2006, Teil 1).
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In Deutschland besteht ein vergleichsweise recht umfangreiches und komple-
xes Regulierungsspektrum (Abbildung 1). Von der Vielzahl der Instrumente die-
nen allein 16 ausschlieBlich oder iiberwiegend der Ausgabenddmpfung im GKV-
Arzneimittelmarkt. Allein seit 2003 kamen durch das GKV-Modemisierungs-
gesetz (GMG) und das Arzneimittelversorgungs-Wirtschaftlichkeitsgesetz
(AVWG) mit der Aut-idem-Regelung, der Einschrinkung der Verordnungsféhig-
keit bestimmter Arzneimittel, der Nutzenbewertung, der Bonus/Malus-Regelung
fiir Arzte und dem Verbot von Naturalrabatten an Apotheken fiinf neue Instru-
mente hinzu. Und auch das derzeit vor der Verabschiedung stehende GKV-Wett-
bewerbsstdrkungsgesetz (GKV-WSG) wird mit dem auf 500 Mio. Euro dotierten
»otrafrabatt“ der Apotheken, die auf die Integrierte Versorgung beschrinkten
Rabattvertrige, Kosten-Nutzen-Bewertungen als Erstattungshiirde, Verordnungen
mit verpflichtender Zweitmeinung und einiges andere mehr weitere Regulierun-
gen bringen, ohne dass darin ein klares ordnungspolitisches Handlungskonzept
erkennbar wiére. Die neuen Vorschriften schirfen oder substituieren nicht etwa
vorhandene Regulierungsinstrumente, sondern erweitern als ,,Add-on“-Regulie-
rungen das ohnehin schon breite Spektrum. Dadurch vergroflert sich das Potenzi-
al der Fehlsteuerung auf dem Arzneimittelmarkt und wichst die Gefahr, dass we-
der die gesundheits- noch die industriepolitischen Ziele erreicht werden.

Warum die Grofle Koalition aus CDU, CSU und SPD, die sich in ihrer Koali-
tionsvereinbarung vom 11. November 2005 zu einer ,,wettbewerblichen und frei-
heitlichen Ausrichtung des Gesundheitswesens* bekannt hat, im Arzneimittelbe-
reich mit dem AVWG und GKV-WSG unbeirrt auf dem bisher nicht sonderlich
erfolgreichen regulatorischen Weg voranschreitet, statt sich auf eine stimmige
Wettbewerbsordnung fiir den Arzneimittelmarkt zu verstindigen, ist schwer ver-
standlich. Zu vermuten ist, dass Gesundheitspolitiker wie die meisten Sozialpoli-
tiker ein abgrundtiefes Misstrauen in die Funktionsweise von Markt und Wettbe-
werb haben. Dieses Misstrauen wird ebenso hdufig wie filschlich mit ,,Besonder-
heiten* des Arzneimittelmarktes und — daraus resultierend — mit angeblichem
»Marktversagen“ begriindet: Arzneimittel seien besondere Giiter, an die hohe
Anspriiche hinsichtlich Wirksamkeit, Qualitdt und Unbedenklichkeit zu stellen
seien, die forschende Pharmaindustrie unterliege keinem Preiswettbewerb, weil
sie bei Arzneimittelinnovationen iiber eine zumindest temporidre Monopolstel-
lung verfuige, und schlieBllich sei der Innovationswettbewerb unter den forschen-
den Arzneimittelherstellern ineffizient, weil zu h4ufig nur Analogpréiparate bzw.
Me-toos ohne therapeutischen Fortschritt, aber zu ungerechtfertigt hohen Preisen
in den Markt gedriickt wiirden. Diese Sachverhalte mogen tendenziell zutreffen,
taugen aber iiberwiegend nicht zur Begriindung immer weitergehender Regulie-
rungen des Arzneimittelmarktes.
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Abbildung 1: Ansatzpunkte und Wirkungsebenen der Regulierungsinstrumente der GKV-
Arzneimittelversorgung

Arzneimittelmarkt, alle
Kassen bzw. Leis-
tungserbringer
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tempordrer Preis-
stopp
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e Zwangsrabattierung
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Quelle: IGES/Cassel/Wille/WldO 2006, S. 393

Sicherlich kann in der Arzneimittelversorgung nicht ginzlich auf Regulierun-
gen verzichtet werden (Danzon/Keuffel 2005). Der zwingende Nachweis von
Wirksamkeit, Qualit4t und Unbedenklichkeit von Arzneimitteln bei ihrer Zulas-
sung ist z. B. institutionendkonomisch gut begriindbar und dementsprechend
zweckmiBig. Die Nutzen-Kosten-Bewertung als so genannte ,,vierte Hiirde* ist es
dagegen nicht und kann deshalb dem wettbewerblichen Entscheidungsprozess
iiberlassen werden. Dies gilt grundsétzlich auch fiir die Steuerung der Arzneimit-
telausgaben bzw. -kosten. Diesbeziiglich wird meist iibersehen, dass die Notwen-
digkeit der auf Ausgabenddmpfung zielenden Regulierungen nicht aus einem ge-
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nerellen Versagen des Arzneimittelmarktes resultiert, sondern aus der speziell in
der GKV angelegten ,solidarischen Finanzierung* einerseits und der weitgehen-
den ,,Vollversicherung® andererseits. Sehen sich ndmlich die Versicherten bzw.
Patienten nicht gezwungen, fiir die nachgefragten oder empfangenen Gesund-
heitsleistungen ihre individuelle Zahlungsbereitschaft zu offenbaren, haben we-
der sie noch die Leistungserbringer Anreize zu effizientem Handeln. Daraus folgt
zwangsldufig eine immanente Tendenz zur Uberversorgung. Den Gegenbeweis
dazu stellt der Bereich der Selbstmedikation dar, wo der wettbewerbliche Steue-
rungsmechanismus offensichtlich gut funktioniert. Man muss also sehr genau un-
terscheiden zwischen einem ordnungsékonomisch generell begriindbaren Regu-
lierungsbedarf und vermeintlichen Regulierungszwingen, die sich als Folge eines
politisch gewollten regulatorischen Systems wie der GKV ergeben.

Deshalb lasst sich die anhaltende ,,Regulierungswut“ der Gesundheitspolitik
zur Ausgabenddmpfung bei Arzneimitteln durchaus als Konsequenz eines nicht
wettbewerblich, sondern iiberwiegend staatlich-administrativ gesteuerten GKV-
Systems deuten. Denn staatliche Interventionen in den Preisbildungsprozess auf
der Hersteller- und Vertriebsebene von Medikamenten, Verhaltensvorschriften
bei der Verschreibung von Arzneimitteln, Zwangsrabattierung, Verbot von Natu-
ralrabatten, Dispensierungsrichtlinien usw. sind ja nur der drmliche und letztlich
erfolglose Versuch, den im Leistungsbereich der GKV gesundheitspolitisch nicht
gewollten Wettbewerbsmechanismus durch administrative Steuerung zu ersetzen.
Dadurch entsteht jedoch die Gefahr, dass die gesetzten gesundheitspolitischen
Ziele nicht erreicht werden. In dieser Situation erliegt die Politik dann dem Ver-
such, den unerwiinschten Folgen der vorangegangenen Regulierungen durch ein
weiteres Drehen an der Regulierungsschraube zu begegnen. Hierdurch nehmen
jedoch erfahrungsgemif die Inkonsistenzen der administrativen Steuerung weiter
zu, und das System treibt zwangsldufig in ein nicht mehr zu beherrschendes Steu-
erungschaos. Diesem Horrorszenario scheinen wir mit der bevorstehenden neuer-
lichen ,,Reform* des Gesundheitswesens durch das GKV-WSG ein gutes Stiick
nidher zu kommen (z. B. Breyer et al. 2006).

2. Reformoption Vertragswettbewerb

Die Gesundheitspolitik kann dem regulatorischen Teufelskreis nur entrinnen,
wenn sie sich eindeutig fiir die Option ,,mehr Markt und Wettbewerb* im Leis-
tungsbereich der GKV entscheidet. Die Tragik der ,,Solidarischen Wettbewerbs-
ordnung®, die mit der Kassenwahlfreigabe und dem Risikostrukturausgleich im
GSG von 1993 erste vielversprechende Konturen angenommen hatte, besteht ja
darin, dass der inzwischen recht intensive Kassenwettbewerb nur sehr begrenzt
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qualitdts- und effizienzsteigernd auf den Leistungsbereich durchschlagen kann
(Cassel et al. 20064, S. 36 ff.). Dies deshalb, weil nach wie vor fast alles und je-
des in wettbewerbswidriger Weise ,einheitlich und gemeinsam* zwischen den
Verbdanden der Kassen und Leistungserbringer vereinbart werden muss oder
— wie neuerdings die ,,hausarztzentrierte Versorgung* — vom Gesetzgeber vorge-
schrieben wird (Cassel et al. 2006b, S. 43). Es ist schon impertinent, wenn man-
che Gesundheitspolitiker das Voranschreiten auf der schiefen Regulierungsbahn
damit begriinden, dass iiber 10 Jahre Kassenwettbewerb auler Mitgliederwande-
rungen nichts gebracht hitten, obwohl sie doch selbst gegen jeden Rat der Ge-
sundheitsékonomen (z. B. Wille 2000; Ebsen et al. 2003; Jacobs/Schulze 2004)
immer wieder verhindert haben, dass Kassen und Leistungserbringer durchge-
hend selektive Vertrige zur Gestaltung des Leistungsgeschehens schlieen kon-
nen. Damit wire die Steuerung auf dem Leistungsmarkt dem Wettbewerb iiber-
antwortet worden und der Wettbewerb innerhalb des GKV-Systems insgesamt
sehr wohl effizient gewesen. Man kann nicht gut dem Wettbewerb funktionelles
Versagen vorwerfen, wenn man nicht die Voraussetzung dafiir schafft, dass er
iiberhaupt entstehen und funktionieren kann.

Eine stirkere Wettbewerbsorientierung bei der Steuerung des GKV-Systems
— und damit auch der GKV-Arzneimittelversorgung — setzt freilich voraus, dass
im Leistungsbereich an die Stelle der vom Sozialgesetzgeber erlassenen oder von
den Verbinden durch gemeinsames und einheitliches Handeln verfiigten Verbote,
Gebote und Richtlinien auf der Makroebene sowie durch korporative Vereinba-
rungen zustande kommende Verhaltensregeln auf der Mesoebene méglichst weit-
gehend Vertragsverhandlungen zwischen einzelnen Kassen und Leistungserbrin-
gern auf der Mikroebene treten (Abbildung 2). Dieses ,,selektive Kontrahieren*
einzelner Akteure auf dem Leistungsmarkt wird aber nur dann funktional sein,
wenn dafiir auch geeignete Instrumentvariablen — d. h. ,,Wettbewerbsparame-
ter — zur Verfligung stehen und wettbewerbswidriges Verhalten der Marktakteu-
re wettbewerbsrechtlich ausgeschlossen wird. Dazu bedarf es einer auf die Be-
sonderheiten des GKV-Systems und des Arzneimittelmarktes abgestimmten
Wettbewerbsordnung, die der Sozialgesetzgeber vorzugeben hat. Der unter die-
sen Voraussetzungen zwischen Kassen, Arzneimittelherstellern, Apotheken und
Patienten um Leistungsvertrdge entstehende ,,Vertragswettbewerb* macht eine
iiber die wettbewerbspolitische Rahmensetzung hinausgehende Detailregulierung
iiberfliissig.

So wurde in einem Gutachten fiir das Bundesministerium flir Gesundheit
(BMG) aus dem Jahr 2006, an dem auch der Autor dieses Beitrages beteiligt war
(IGES/Cassel/Wille/WIdO 2006, Teil 3), ein Konzept fiir eine vertragswettbe-
werbliche Steuerung der Arzneimittelversorgung auf der Hersteller- und Distribu-
tionsebene vorgeschlagen, das nicht weniger als 18 der bisher praktizierten Regu-
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lierungsinstrumente entbehrlich macht und Arzneimittelhersteller und Apotheker
in einen geregelten, gleichwohl intensiven Preis- und Qualititswettbewerb ent-
lasst. Dazu wiren nur wenige neue, mit dem gewachsenen GKV-System kompa-
tible Erstattungs- und Preisbildungsregeln beim Ausbieten, Verordnen und Ab-
geben von Arzneimitteln erforderlich. Diese lieBen sich zudem aus einigen der
bereits praktizierten Regulierungen des Sozialgesetzbuches und der Arzneimit-
telpreisverordnung entwickeln, so dass es keiner ,revolutiondren* Verinderung

Abbildung 2: Der Weg zu mehr Wettbewerb im Leistungsgeschehen der GKV

Entscheidungs-
ebene

Makroebene:

gemeinsames und
einheitliches Handeln

GKV
Ist

Mesoebene:

korporative Verein-
barungen

GKV
Soll

Mikroebene:

dezentrale Vertrags-
verhandlungen

v

Wettbewerbsparameter

Anzahl der Instrumentvariablen von Krankenkassen
und Leistungserbringern

Quelle: IGES/Cassel/Wille/WIdO 2006, S. 408.

des GKV-Systems — wie etwa der vollstindigen Ablosung der Kollektivvereinba-
rungen durch selektives Kontrahieren — bediirfte. Reformpolitisch konnte somit
unter Wahrung der konstitutiven GKV-Prinzipien eine Wettbewerbsordnung fiir
den Arzneimittelmarkt geschaffen werden, die durch relativ einfache, klare und
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justitiable Verhaltensregeln gepréigt wire: Sie wiirde die Transparenz in der Arz-
neimittelversorgung erhohen, den administrativen Aufwand verringern und — ge-
sundheitspolitisch am wichtigsten — alle Akteure auf dem Arzneimittelmarkt end-
lich unter einen effizienz- und qualititsfordernden Leistungsdruck zum Wohle
der Patienten und Versicherten setzen.

3. Kernelemente des vertragswettbewerblichen Reformkonzepts

Soll die GKV-Arzneimittelversorgung stirker als bisher vertragswettbewerblich
gesteuert werden, sind gleichwohl Regulierungen auf der Makro- und Mesoebene
erforderlich, um einen fiir alle Akteure verbindlichen, GKV-einheitlichen Rechts-
rahmen zu setzen. Er ist so anzulegen, dass er nicht selbst zum Gegenstand ein-
zelvertraglicher Gestaltung werden kann, sondern vielmehr die individuellen
Handlungsspielrdume verlisslich und justitiabel absteckt. AuBerdem muss er sich
sowohl auf die Hersteller-, als auch auf die Vertriebsebene der GKV-Arznei-
mittelversorgung erstrecken, um alle Akteure — Kassen, Arzneimittelindustrie,
Apotheken, GroBhandel, Arzte und Patienten — in das vertragswettbewerbliche
Beziehungsgeflecht einzubinden und einen den gesamten GKV-Arzneimittel-
markt umfassenden, konsistenten Selbststeuerungsmechanismus etablieren zu
konnen.

Der Themenstellung dieses Beitrages entsprechend, steht nachfolgend die
wettbewerbliche Gestaltung von Preisbildungs- und Erstattungsregeln auf der
Herstellerebene im Vordergrund.! Kernelemente einer Wettbewerbsordnung fiir
diese Ebene der Arzneimittelversorgung sind die GKV-einheitliche Negativliste
als Erstattungsrahmen, die kassenspezifischen Positivlisten als vertragswettbe-
werbliches Aktionsfeld und die GKV-einheitlichen Arzneimittelvergleichsgrup-
pen als notwendige Funktionsbedingung des intendierten Preis-, Qualitits- und
Innovationswettbewerbs.

GKV-Negativliste
Konstitutiv fiir eine Pflichtversicherung wie die GKV ist der fiir alle Versicherten

einheitliche (Pflicht-)Leistungskatalog (§§ 11 ff. SGB V). Er enthilt die Leistun-
gen, die alle Kassen gewidhren und solidarisch finanzieren miissen, und auf die al-

1 Diesbeziiglich wird das reformpolitische Konzept des BMG-Gutachtens von IGES/
Cassel/Wille/WIdO 2006, S. 409-432 zusammenfassend wiedergegeben. Zur Reform
der Steuerung auf der Vertriebsebene siehe ebenda, S. 432-437.
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le GKV-Versicherten einen Rechtsanspruch haben. Ausgehend vom Status quo
(§ 31 SGB V) gehoren dazu alle apothekenpflichtigen Arzneimittel, soweit sie
nicht explizit von der Verordnungs- bzw. Erstattungsfihigkeit ausgeschlossen
sind. Die nach § 34 SGB V oder durch Richtlinien nach § 92 (1) Satz 2 Nr. 6
SGB V ausgeschlossenen Arzneimittel bilden die ,,GKV-Negativliste*.

Die GKV-Negativliste ist der gesundheitspolitische Handlungsparameter des
Sozialgesetzgebers, um den Leistungsumfang der GKV zu steuern. Sie kann Arz-
neimittel bzw. Wirkstoffe und Wirkstoffkombinationen enthalten, die nach unter-
schiedlichen Kriterien von der Erstattung ausgeschlossen sind, nimlich
e erstens unter ,fiskalischen“ Aspekten (z. B. Medikamente zur Behandlung

von Bagatellkrankheiten, Lifestyle- bzw. Wellness-Préparate oder nicht ver-

schreibungspflichtige Arzneimittel) oder

e zweitens unter ,,medizinisch-pharmakologischen* Aspekten (z. B. hinsichtlich
ihrer Wirksamkeit umstrittene Wirkstoffe oder unzweckmiBige Wirkstoff-
kombinationen).

Mit der ersten Gruppe wird unmittelbar eine fiskalisch motivierte Steuerung
der Arzneimittelausgaben beabsichtigt, mit der zweiten eine Steuerung der Quali-
tit der solidarisch finanzierten Arzneimittelversorgung, gegebenenfalls mit Ein-
spareffekten als erwiinschter Nebenwirkung.

Die Aufnahme von Arzneimitteln in die GKV-Negativliste sollte wie bisher
per Gesetz durch den Gesetzgeber oder per Rechtsverordnung durch das Bun-
desministerium fiir Gesundheit erfolgen und ist in der politischen und gesell-
schaftlichen Diskussion demokratisch zu legitimieren. Soweit es um die medizi-
nisch-pharmakologische Beurteilung nach Kriterien des therapeutischen Nutzens
bzw. der therapeutischen ZweckmiBigkeit geht, sollte sich der Gesetz- bzw. Ver-
ordnungsgeber auf Empfehlungen eines Bewertungsausschusses stiitzen (,,Bewer-
tungsausschuss — BewA*). Abweichend vom korporatistisch gebildeten ,,Ge-
meinsamen Bundesausschuss® (G-BA; § 91 SGB V) sollte der BewA ausschlief3-
lich aus Sachverstindigen bestehen, die in der Arzneimittelversorgung ausgewie-
sen sind und aus allen relevanten Bereichen wie Forschung, Industrie, Arzte-
schaft und Krankenkassen stammen. Als neutrale Bewertungsinstanz soll der
BewA ein transparentes und ergebnisoffenes Bewertungsverfahren gewihrleisten,
indem er nach international wissenschaftlich anerkannten, eindeutigen Bewer-
tungsansitzen, -methoden und -kriterien vorgeht. Damit wiirde der BewA eher
Gewibhr fiir eine objektive Beratung des Gesetz- bzw. Verordnungsgebers bieten
als der G-BA, in dem mit den Verbdnden der Krankenkassen und drztlichen Leis-
tungserbringer auch organisierte Interessen mitwirken, die gegebenenfalls ihre
gruppenspezifischen Ziele zu Lasten Dritter verfolgen konnen.

Alle Préparate, die nicht auf der GKV-Negativliste stehen, sollten wie bisher
nach Uberwindung der drei Zulassungshiirden (Wirksamkeit, Qualitét und Unbe-
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denklichkeit) ohne Weiteres zu Lasten der GKV verordnungs- bzw. erstattungs-
féhig sein. Dies wiirde unabhingig davon gelten, ob es sich um patentgeschiitzte
Original- oder Analogpriparate oder Generika handelt. Arzneimittelinnovationen
wiren also mit ihrer Erstzulassung unabhéngig von ihrem jeweiligen Innovati-
onsgrad fir die betreffende Indikation bzw. Patientensubgruppe von Anfang an
ohne weitere Nutzenbewertung erstattungsfahig. Selbstverstindlich sollte dies
auch fur alle neu ausgebrachten Arzneimittelimitationen wie Generika und rein
imitative Analoga (so genannte ,,Me-too-Préparate*) gelten. Der Erstattungsum-
fang der einzelnen Préparate wird dann auf der Ebene der Kassen und Leistungs-
erbringer durch die Bildung kassenspezifischer Positivlisten geregelt.

Kassenspezifische Positivlisten

Die Krankenkassen sind als Sachwalter (,,Agenten) der Interessen ihrer Versi-
cherten (,,Prinzipale) verpflichtet, deren Versorgung mit Arzneimitteln im
Krankheitsfall sicherzustellen. Diese muss sich im Rahmen der durch die Nega-
tivliste abgegrenzten Erstattungsfihigkeit (gem. § 34 SGB V) halten und dem
Wirtschaftlichkeitsgebot (gem. § 12 SGB V) geniigen, d. h. die Arzneimittelver-
ordnungen miissen im Einzelfall ausreichend, zweckméBig und wirtschaftlich
sein und diirfen das MaB} des Notwendigen nicht tiberschreiten. Um diesen Leis-
tungsanspruch ihrer Versicherten zu erfiillen, stellt nach unserem Reformkonzept
jede Kasse fur sich eine spezifische Arzneimittel-Positivliste zusammen, die die-
jenigen erstattungsfihigen Arzneimittel enthilt, die zu ihren Lasten verordnet
werden kénnen (,,Kassenindividuelle Positivliste — KIP*).

Die KIP miissen so zusammengestellt sein, dass sie den vom Gesetzgeber
vorgegebenen Leistungsumfang nicht unterschreiten. Die Kassen haben insbe-
sondere zu gewihrleisten, dass Therapiemdoglichkeiten nicht unangemessen ein-
geschrinkt werden und medizinisch notwendige Verordnungsalternativen verfiig-
bar sind (vgl. § 35 (1) 3. SGB V). Hieriiber hat das BMG bzw. der von ihm be-
auftragte BewA zu wachen. Uberdies wird der Kassenwettbewerb bewirken, dass
die Kassen im Interesse der Wettbewerbsfahigkeit ihre KIP sachgemifl und zur
Zufriedenheit ihrer Versicherten zusammenstellen; denn jedes diesbeziigliche
Fehlverhalten einer Kasse wiirde zur Abwanderung von Versicherten fiihren und
ihre wirtschaftliche Existenz bedrohen. Die Moglichkeit der Versicherten, kurz-
fristig ihre Kasse zu wechseln (§ 175 (4) SGB V), diirfte wettbewerblich in hin-
reichendem Malfle gewihrleisten, dass die KIP einer Kasse im gegebenen rechtli-
chen Rahmen den Bediirfnissen und der Zahlungsbereitschaft ihrer Versicherten
entspricht.
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Arzneimittel-Positivlisten konnen grundsétzlich offen (,,Open Formulary*)
oder geschlossen sein (,,Closed Formulary; Cassel/Friske 1999, S. 199 f.). Ge-
schlossene Positivlisten sind fiir Arzte und Patienten verbindlich, wenn Arznei-
mittel zu Lasten der Kasse verschrieben werden sollen, offene Positivlisten haben
dagegen nur empfehlenden Charakter und bieten vergleichsweise ein hoheres
Maf an Therapiefreiheit. Obwohl in den USA mehr als zwei Drittel aller versi-
cherungsindividuellen Arzneimittel-Positivlisten offen sind, betrdgt der Anteil
der listenkonformen Verschreibungen iiber 90 % (Friske 2003, S. 208). Dies
spricht dafiir, es den Kassen zu tiberlassen, ob sie ihre KIP offen oder geschlos-
sen gestalten und wie sie hinsichtlich der Erstattung verfahren, falls nicht listen-
konform verordnet wird. Die formelle Gestaltung der KIP diirfte jedenfalls zu ei-
nem wichtigen Wettbewerbsparameter der Kassen werden und den Kassenwett-
bewerb in wiinschenswerter Weise verstirken.

Dies gilt auch fiir die Auswahl der in die KIP jeweils aufzunehmenden Arz-
neimittel; denn einige Kassen konnten sich dazu entschlieBen, ihren Versicherten
alle in der GKV erstattungsfihigen Arzneimittel zur Verfligung zu stellen und im
Kassenwettbewerb um neue Mitglieder damit zu werben; andere wiirden dagegen
mit Blick auf einen konkurrenzfihigen Beitragssatz nur jene Arzneimittel auf ihre
KIP setzen, die aus ihrer Sicht kosteneffizient bzw. preiswert sind (,,selektive Po-
sitivlisten”). Dabei hat die Kasse zu beachten, dass ihre Verhandlungsmacht ge-
geniiber den Herstellern zur Erzielung von Rabatten auf den Herstellerabgabe-
preis auch davon abhingt, wie viele der fiir eine Indikation geeigneten und zuge-
lassenen Préparate sie in ihrer KIP zu beriicksichtigen beabsichtigt: Je geringer
diese Zahl ist, umso hoher ist die ,,Exklusivitit* bzw. der zu erwartende ,,Um-
satz* der in die KIP aufgenommenen Medikamente — und umso gréfler diirfte
folglich auch die Bereitschaft der Hersteller sein, dafiir einen entsprechenden
Rabatt zu gewihren.

Eine selektive KIP ist unter Wahrung einer hinreichenden Therapiefreiheit al-
lerdings nur dort moglich, wo der Arzneimittelmarkt vergleichbare therapeuti-
sche Alternativen bietet. Derartige Alternativen medizinisch-pharmakologisch
gesichert zu bestimmen, ist im Generikamarkt — auch unter Beriicksichtigung der
Bioverfiigbarkeit — relativ unproblematisch, bei Analogpriparaten oder Arznei-
mitteln mit chemisch andersartigen Wirkstoffen bei vergleichbarer Wirkung aber
ungleich schwieriger. Die Bestimmung vergleichbarer therapeutischer Alternati-
ven muss aber unumstritten und justiziabel sein und kann daher nicht im Belieben
der einzelnen Kasse liegen. Vielmehr bedarf es hierzu zwingend einer weiteren
GKV-einheitlichen Regelung durch den Gesetzgeber: der Bildung von Gruppen
mit pharmakologisch-therapeutisch vergleichbaren Arzneimitteln (,,Arzneimittel-
Vergleichsgruppen — AVG*).

138
Eberhard Wille and Klaus Knabner - 978-3-631-75611-9
Downloaded from PubFactory at 01/11/2019 03:06:35AM
via free access



Arzneimittel-Vergleichsgruppen

Im Gegensatz zu den ,,Festbetragsgruppen* im Rahmen der bestehenden Festbe-
tragsregelung nach §§ 35 und 35a SGB V haben die AVG in unserem Reform-
konzept unmittelbar keine preisregulierende Funktion. Sie sollen vielmehr den
Kassen indikationsbezogen Wahlmdglichkeiten zur Zusammenstellung ihrer KIP
rechtsverbindlich und GKV-einheitlich vorgeben, um Preiswettbewerb auf der
Herstellerebene diskriminierungsfrei zu ermoglichen. Eine AVG muss deshalb
die fiir eine bestimmte Indikation bzw. Patientengruppe verfiigbaren und erstat-
tungsfahigen Arzneimittel enthalten. Dies kann im Einzelfall bedeuten, dass eine
AVG sowohl Arzneimittel mit denselben oder vergleichbaren Wirkstoffen, als
auch solche mit nur therapeutisch vergleichbaren Wirkungen enthilt. Auch kann
es sich um patentgeschiitzte oder patentfreie Originalpriparate und Analoga oder
um Generika handeln — wie auch einzelne Priparate, die fiir verschiedene Indika-
tionen zugelassen sind, mehreren AVG zugeordnet sein konnten. Der strikte In-
dikationsbezug der Gruppenbildung setzt somit alle geeigneten medizinisch-
pharmakologischen Alternativen bzw. Substitute fiir eine Indikation dem Wett-
bewerb um die jeweils effektivste und effizienteste Arzneimitteltherapie aus —
und dies unabhéngig von ihrem jeweiligen Patentschutz und Innovationsgrad.

Die AVG sind im Auftrag des Verordnungsgebers vom BewA zu bilden, der
hierdurch eine weitere wichtige Aufgabe tiber die Beteiligung an der Bildung der
GKV-Negativliste hinaus erhilt. Die gebildeten AVG sind alljahrlich zu iiberprii-
fen, an neue medizinisch-pharmakologische Entwicklungen anzupassen und
stichtagsbezogen fortzuschreiben. Welche inhaltlichen und methodischen Ent-
scheidungen der BewA bei der Bildung und Fortschreibung der AVG zu treffen
hat, soll nachfolgend am Beispiel der Wirkstoffgruppe der Bisphosphonate zur
Behandlung von Defekten der Knochensubstanz bzw. Storungen der Knochen-
bildung gezeigt werden (Abbildung 3).

Die Wirkstoffgruppe der Bisphosphonate (ATC-Kode MO5BA) enthilt der-
zeit sieben Einzelwirkstoffe. Andere Wirkstoffgruppen, die im weiteren Kontext
der oben bezeichneten Indikationen zum Einsatz kommen, werden nicht zur
Gruppenbildung herangezogen, weil keine von ihnen im einzelnen Fall aus-
tauschbar ist. Mit der Begrenzung der Gruppenbildung auf die Bisphosphonate
ist damit eine erste Entscheidung getroffen, die insgesamt sieben verschiedenen
Einzelwirkstoffe fiir sich zu betrachten und die AVG nicht unter Einschluss ande-
rer Wirkstoffgruppen oder Teilen davon zu bilden.
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Abbildung 3: Indikationsspezifische Arzneimittel-Vergleichsgruppen am Beispiel der
Wirkstoffgruppe der Bisphosphonate

AVG1 AVG 2 AVG3
Hypercalcamie durch Osteoporose bei
Knochenmetastasen, Frauen und
ATC MO5BA Osteolyse durch/bei Minnern
Morbus Paget
Knochenmetastasen, postmeno-
Senkung der skelett- pausale Osteo-
bezogenen morbiditat porose
01 Etidron- X X
sdure
02 Clodron- X
séure
03 Pamidron- X
séure
04 Alendron- X
sdure
05 Ibandron- X X
séure
06 Risedron- X X
sdure
07 Zoledron- X X
sdure
Darreichungs- oral X X X
form i.v. X X
einmalig X X
Einnahme- tiglich X X X
frequenz wochentlich X X
monatlich X X

Quelle: IGES/Cassel/Wille/WIdO 2006, S. 425.

Im néchsten Schritt werden drei deutlich voneinander unterscheidbare Indika-
tionen identifiziert, die fiir den Einsatz von Bisphosphonaten relevant sind:
e Behandlung der Folgen von Knochenmetastasen (zu hohe Kalziumkonzentra-
tion im Blut),
e Morbus Paget (zu starke Kalkeinlagerungen in bestimmten Knochenberei-
chen) und
e Osteoporose (Knochenentmineralisierung).
Die Verordnungsmengen bei diesen drei Behandlungsindikationen sind sehr
unterschiedlich; sie werden auf ein Verhiltnis von 50:1:5000 geschétzt. Das be-
deutet, dass die Indikation ,,Morbus Paget“ vor allem im Vergleich zur Indikation
,Osteoporose* quantitativ praktisch bedeutungslos ist. Dennoch ist zu beriick-
sichtigen, dass die sieben Einzelwirkstoffe bei den genannten Indikationen nicht
in gleicher Weise zur Therapie zugelassen sind. Sie werden fiir die verschiedenen
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Indikationen in der Regel in jeweils anderen Zubereitungen und hiufig unter ver-
schiedenen Handelsnamen angeboten. Zusammen mit der Tatsache, dass es sich
um sehr unterschiedliche Krankheitsbilder handelt, die auch bei der Entwicklung
von Arzneimitteln zu beriicksichtigen sind, konnen in diesem Fall drei verschie-
dene AVG gebildet werden.

Es ist jedoch zu bedenken, dass in den drei Gruppen zwar dhnliche und kli-
nisch vergleichbare Arzneimittel zusammengefasst sind, dass diese aber nicht
gleich sind. Sie kénnen im einzelnen Fall durchaus eine therapeutisch sehr unter-
schiedliche Relevanz haben. Dies wird deutlich, wenn man die Handhabung der
verschiedenen Arzneimittel betrachtet: In zwei von drei Gruppen stehen sowohl
orale wie parenterale (i.v.) Darreichungsformen zur Verfiigung. Die Anwen-
dungsfrequenz kann sehr unterschiedlich sein und zwischen tiglicher und monat-
licher Anwendung schwanken. Dies ist von praktischer Bedeutung, weil die orale
Einnahme hiufig (bei etwa 10 % der Patienten) unangenehme Beschwerden in
Speiserdhre, Magen und Darm verursacht und bei Nichteinhaltung der Einnah-
mevorschriften zu erheblichen unerwiinschten Wirkungen fithren kann. Obwohl
in Bezug auf die klinische Wirkung bei regelgerechter Einnahme keine groBeren
Unterschiede zwischen den einzelnen Arzneimitteln belegt sind, konnen die ge-
nannten Unterschiede fiir eine Behandlung dennoch erheblich sein oder subjektiv
sehr unterschiedlich bewertet werden.

Fiir den BewA stellt sich daher die Frage, fiir wie relevant er diese Unter-
schiede erachtet. Im vorliegenden Beispiel konnte es gerechtfertigt sein, Unter-
gruppen zu bilden, insbesondere fiir die quantitativ bedeutsame Gruppe der
Wirkstoffe zur Behandlung der Osteoporose. Sie konnten z. B. unterteilt werden
in orale und parenterale Formen oder téglich versus weniger hiufig anzuwenden-
de Formen. Eine solche weitere Unterteilung muss vor dem Hintergrund gesehen
werden, dass in allen drei Gruppen der Abbildung 3 bereits Generika verfligbar
sind. Eine weitere Unterteilung wiirde jedoch dazu fiihren, dass in einzelnen
Gruppen nur patentgeschiitzte Arzneimittel zur Verfligung stiinden und dass teil-
weise nicht mehr zwischen verschiedenen Wirkstoffen ausgewéhlt werden konn-
te. Offensichtlich besteht ein Spannungsverhéltnis zwischen dem Grad der Hete-
rogenitdt der Wirkstoffe in einer AVG, ihrer therapeutischen Substituierbarkeit
und der daraus resultierenden Wettbewerbsintensitdt hinsichtlich der KIP-
Listung, das in jedem Einzelfall vom BewA pragmatisch zu 16sen ist. Dies gilt
nicht zuletzt auch fiir die gesundheits- und industriepolitisch gleichermaBen
wichtige Frage, wie mit Arzneimittelinnovationen bei der AVG-Bildung und
-Zuordnung zu verfahren ist.
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Umgang mit Arzneimittelinnovationen

Soll die gesamte GKV-Arzneimittelversorgung vertragswettbewerblich gesteuert
werden, ist es erforderlich, die AVG quasi flichendeckend iiber alle Indikations-
gebiete zu bilden und die bereits zugelassenen und ausgebotenen Arzneimittel
moglichst liickenlos einer oder mehreren AVG zuzuordnen. Damit ist aber noch
nicht gekldrt, wie mit neu zugelassenen und in Verkehr gebrachten Medikamen-
ten zu verfahren ist. Hierfiir ist ebenfalls eine GKV-einheitliche Regelung vorzu-
sehen, weil es fiir Hersteller, die ein neues Préparat ausbieten, mit Blick auf den
Preis- und Rabattwettbewerb nicht unwichtig ist, ob und gegebenenfalls ab wel-
chem Zeitpunkt dieses einer AVG zugeordnet wird oder AVG-frei bleibt — und
damit fiir alle Kassen mit dem Herstellerabgabepreis erstattungspflichtig wiirde.
So konnte ein neu ausgebotenes Generikum ohne Weiteres indikationsbezogen
einer oder mehrerer AVG zugeordnet werden — mit der unmittelbaren Folge, dass
sein Hersteller nur iiber die Rabattgewédhrung an die Kassen eine Chance hitte,
auf deren KIP gelistet zu werden und sich damit Absatzpotenziale im Arzneimit-
telmarkt zu erschlieBen. Handelt es sich bei dem neu zugelassenen Medikament
dagegen um ein vollig neues Therapieprinzip mit erkennbar deutlichem Nutzen-
zuwachs gegeniiber den vorhandenen Préparaten bzw. therapeutischen Alternati-
ven, erscheint es weder gesundheits- noch industriepolitisch vertretbar, dieses
Préparat einer oder mehreren AVG zuzuordnen und es damit bereits vom Zeit-
punkt der Zulassung an dem Preis- bzw. Rabattwettbewerb in vollem Umfang
auszusetzen.

Die anhaltende Diskussion um die Art und Hohe der Erstattung von Arznei-
mittelinnovationen in der GKV ist durch vielféltige Vorurteile und begriffliche
Unschiérfen geprégt. Héufig 16st schon die Bezeichnung ,,Innovation* fiir ein neu
in Verkehr gebrachtes — und noch dazu patentgeschiitztes Priparat — positive As-
soziationen aus. Aus dieser semantischen Perspektive wird dann vielfach gefor-
dert, alle patentierten Arzneimittel unlimitiert durch die GKV zu erstatten. Dage-
gen zielen die Bezeichnungen ,,Schrittinnovationen* oder gar ,,Scheininnovatio-
nen“ in meist diskriminierender Absicht darauf ab, den therapeutischen Nutzen
derartiger Préparate bereits terminologisch zu verneinen bzw. zu marginalisieren
und ihre preisliche Erstattungsfihigkeit einzuschrinken (Erbsland/Ulrich/Wille
2000; Wille 2004). Umstritten sind dabei insbesondere solche Analogpréparate,
die nicht das Resultat von Parallelforschung sind, sondern von den Originalher-
stellern in der strategischen Absicht entwickelt werden, den ablaufenden Patent-
schutz des Originals durch ein nur unwesentlich modifiziertes, aber patentge-
schiitztes Analogprédparat (so genanntes ,,Me-too-Préparat) quasi zeitlich hi-
nauszuschieben (siehe hierzu Haussler et al. 2002).
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Im Bemiihen um eine neutralere Sprachregelung wird im Folgenden immer
dann von einer ,,Arzneimittelinnovation“ gesprochen, wenn ein neuer Wirkstoff
(New Chemical Entity — NCE) zugelassen und das entsprechende Préparat aus-
geboten wird. Dies l4sst per se noch keinen Schluss iiber das Ausmafl des damit
erzielbaren medizinisch-technischen Fortschritts bzw. Innovationsgrades oder die
therapeutische Relevanz bzw. den Patientennutzen zu. Arzneimittelinnovationen
sind in diesem Wortsinn also schlicht , Neuerungen* ohne jegliche bewertende
Konnotation (Deutsche Pharmazeutische Gesellschaft 2005, S. 6).

Im Gegensatz zu Arzneimittelinnovationen, die als Original- oder Analogpri-
parate auf den Markt gelangen, sprechen wir von ,Arzneimittelimitationen,
wenn nach Auslauf des Patentschutzes der Innovationen wirkstoffgleiche Mar-
ken- oder markenlose Generika (,,branded* bzw. ,,non-branded generics*) ausge-
boten werden. Dies deshalb, weil Generika normalerweise keinen Beitrag zum
Innovationswettbewerb leisten. Ihre 6konomische Funktion besteht im Wesentli-
chen in der Intensivierung des Preis- und Rabattwettbewerbs von dem Zeitpunkt
an, an dem die Original- oder Analogpréparate ihren Patentschutz — und damit ihr
(temporéres) Vermarktungsmonopol — verlieren (Cassel 2004).

Abbildung 4: AVG-Zuordnung von Arzneimittelinnovationen und -imitationen

Markteinfiihrun MarkterschlieSung
M Das Prﬁp;irabt‘ wird ::Ilfgl;und feil:)dcutiger Nut-
. zenvorteile bis zur Markteinfithrung von
Algei:;s:g'g}g Analoga odfar Generika keiner AVG zuge-
Zuordnung ordnet und ist fiir alle Kassen mit dem Her-
stellerabgabepreis erstattungspflichtig.
2) Das Préparat wird aufgrund noch nicht hin-
Arzneimittel- Wartestellun reichender Nutzenbewertung vorldufig noch
innovationen Vorldufi keini keiner AVG zugeordnet und ist bis zur spite-
(Original- und AVG-Zu gr dnung | TR Zuordnung fiir alle Kassen mit dem Her-
Analogpréparate) ° g stellerabgabepreis erstattungspflichtig.
Das Préparat wird aufgrund eines eindeutig
fehlenden oder nur marginalen Nutzenvor-
3) teils unverziiglich einer oder mehrerer AVG
AVG-Zuordnung | zugeordnet und unterliegt damit ab dem Jahr
nach der Markteinfihrung dem Preis- und
Rabattwettbewerb.
Das Priparat wird ohne weitere Nutzenbe-
Arzneimittel- 4 wertung unverziiglich einer oder mehrerer
imitationen AVG zugeordnet und unterliegt damit ab
(Generika) AVG-Zuordnung dem Jahr nach der Markteinfiihrung dem
Preis- und Rabattwettbewerb.
1 2 3 | 4 I 5 [ Jahr

Quelle: IGES/Cassel/Wille/WIdO 2006, S. 419.
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Werden Arzneimittel neu zugelassen und ausgeboten, sollte der BewA im
Jahr ihrer Markteinfiihrung entscheiden, ob und gegebenenfalls wann sie einer
oder mehrerer AVG zugeordnet werden. Hierbei sind mehrere Fille denkbar und
entsprechend zu regeln (Abbildung 4):

(1) Handelt es sich um eine Arzneimittelinnovation z. B. mit einem neuartigen
Wirkprinzip und offensichtlich erheblichem therapeutischen Nutzenpotenzi-
al, kénnte und sollte der BewA das Priparat bis auf weiteres keiner AVG
zuordnen. Diese ,,Alleinstellung® wiirde bedeuten, dass es in die KIP aller
Kassen aufgenommen und von diesen zum Herstellerabgabepreis — also oh-
ne Rabatt — erstattet werden miisste. Erst dann, wenn Analogpréparate oder
Generika hinzutreten, wiirde der BewA eine entsprechende AVG bilden und
sie zusammen mit dem Originalpréparat dieser zuordnen.

(2) Lisst sich das therapeutische Nutzenpotenzial z. B. aus Mangel an evidenz-
basierten Studien unter Alltagsbedingungen (noch) nicht abschlieBend ein-
schitzen, verbleibt die Arzneimittelinnovation zunichst in einer ,,Wartestel-
lung®, d. h. sie wird keiner AVG zugeordnet und ist mit dem Herstellerab-
gabepreis fiir alle Kassen erstattungspflichtig. Der BewA sollte diesen Sta-
tus in regelméBigen Abstinden anhand neuer Studien tiberpriifen und spi-
testens im fiinften Jahr seit der Markteinfilhrung des Préparats eine Zuord-
nungs- oder Alleinstellungsentscheidung treffen.

(3) Ist bereits bei der Zulassung einer Arzneimittelinnovation verlédsslich ab-
schétzbar, dass sie keinen oder nur einen sehr begrenzten therapeutischen
Zusatznutzen verspricht, konnte sie der BewA unverziiglich einer oder meh-
reren AVG zuordnen. Dadurch wiirde sie zum frithestméglichen Zeitpunkt
dem Preis- bzw. Rabattwettbewerb um die KIP-Listung ausgesetzt.

(4) Handelt es sich bei der Markteinfiihrung um Arzneimittelimitationen, d. h.
um Generika oder Me-too-Priparate, sollte sie der BewA unverziiglich ei-
ner oder mehreren AVG zuordnen. Dadurch wiirden die imitativen Arznei-
mittel ebenfalls zum frithestmoglichen Zeitpunkt dem vollen Druck des
Preis- bzw. Rabattwettbewerbs ausgesetzt und konnten insoweit ihre preis-
wettbewerbliche Marktfunktion voll entfalten.

Dieses Konzept billigt dem BewA einen relativ breiten Entscheidungsspiel-
raum hinsichtlich der AVG-Zuordnung neu zugelassener Arzneimittel zu. Dies ist
damit zu rechtfertigen, dass die Nutzenbewertung neuer Medikamente umso
schwieriger ist, je friiher sie erfolgen soll. Vielfach ldsst sich verldssliche Evidenz
fiir das Nutzenpotenzial eines Arzneimittels erst nach langwierigen Studien unter
Alltagsbedingungen gewinnen (Nachweis der ,,Effectiveness®). Es ist deshalb nur
sachgerecht, dem BewA aufzuerlegen, dass er seine indikationsbezogene Zuord-
nungsentscheidung frithestens nach einem und spétestens im fiinften Jahr nach
der Markteinfiihrung eines Préparats triftt.
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4. Funktionsweise des Vertragswettbewerbs

Konstitutiv fiir eine Marktwirtschaft ist die freie Preisbildung auf moglichst allen
Mirkten. Im vorliegenden Reformkonzept sind dementsprechend die Hersteller
von Arzneimitteln ungeachtet der Zuordnung ihrer Priparate zu den AVG vollig
frei in der Kalkulation und Festsetzung ihrer Abgabepreise. Dies gilt gleicherma-
Ben fiir die Anbieter unterschiedlich innovativer Original- und Analogpréparate
oder die Hersteller von Generika oder Wirkstoffkombinationen. Auch sollte kei-
ne indirekte Preisbeeinflussung mehr stattfinden, d. h. die geltende Preisregulie-
rung {iber Festbetrige (§§ 35 und 35a SGB V), Aut-idem-Verordnungen (§ 129
(1) 1. SGB V) und pauschale Herstellerrabatte (§ 130a (1) SGB V) kann und
sollte entfallen. Stattdessen wiren die pharmazeutischen Unternehmen zu ver-
pflichten, fiir jedes ihrer auf dem GKV-Markt ausgebotenen erstattungsfihigen
Priparate einen fiir alle Abnehmer einheitlichen, weder nach Vertriebskanal noch
nach Abnahmemenge differenzierten Abgabepreis zu verlangen (,,Herstellerab-
gabepreis — HAP*). Der HAP fungiert damit im Sinne eines ,,Listenpreises* als
GKV-einheitliche Kalkulationsgrundlage einerseits fiir die Rabattgewihrung ge-
geniiber den Kassen und andererseits fiir die Berechnung des Kassenerstattungs-
preises gegeniiber den Apotheken. Schliellich lieBe sich der einheitliche HAP,
der im vorliegenden Konzept in keiner Weise reguliert ist und mit Blick auf die
Rabattgewihrung bei der KIP-Listung vorteilhaft gesetzt werden kann, auch gut
als ,,Referenzpreis” auf Auslandsmirkten nutzen, was flir die exportierenden
Arzneimittelhersteller von erheblicher wirtschaftlicher Bedeutung wire.

Wettbewerbsparameter der Hersteller

Die pharmazeutischen Unternehmen verfiigen iiber drei zentrale Wettbewerbspa-
rameter: Wirksamkeit bzw. Innovationsgrad, pharmazeutische Qualitit sowie
Herstellerabgabepreis und Rabatte. Je wirksamer bzw. innovativer ein Arzneimit-
tel ist, umso weniger substituierbar ist es und umso preisunelastischer reagiert die
Nachfrage und vice versa. Sehr innovative Medikamente werden sich folglich mit
einem vergleichsweise hohen HAP im Markt durchsetzen, wihrend neue Prépara-
te mit nur marginalem Nutzenzuwachs gegeniiber den bereits vorhandenen nicht
ohne betrichtliche Preiszugestdndnisse Marktbedeutung erlangen konnen; dies
gilt erst recht fiir Generika. Diese preistheoretische Grundeinsicht ist der Schliis-
sel zum Verstindnis des unter den aufgezeigten Rahmenbedingungen einsetzen-
den Preis- und Rabattwettbewerbs:
e Arzneimittelinnovationen mit hohem Nutzenpotenzial (Fall (1) in Abbildung
4) miissen von den Kassen auf ihrer KIP gelistet und mit dem vom Hersteller
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geforderten und aufgrund seiner (Quasi-)Monopolstellung vergleichsweise
hoch angesetzten HAP — zuziiglich der Grofhandels- und Apothekenspanne
sowie der gesetzlichen Mehrwertsteuer — erstattet werden; ihr Hersteller ist
ein (tempordrer) Monopolist, solange keine Analoga oder Generika oder
géanzlich andere Therapieprinzipien auf den Markt kommen. Entsprechendes
gilt zunichst auch fiir Arzneimittelinnovationen in ,,Wartestellung® (Fall (2)
in Abbildung 4). Die mit dem temporiren Monopol verbundenen Marktchan-
cen sind deshalb ein wirksamer Anreiz, um Préparate mit hohem Innovations-
potenzial zu erforschen und zu entwickeln.

o Werden Arzneimittelinnovationen unmittelbar einer oder mehreren AVG zu-
geordnet (Fall (3) in Abbildung 4), werden die Kassen solche Préiparate nur
dann in ihre KIP aufnehmen, wenn die Kosteneffizienz im Vergleich zu be-
reits eingefiihrten Préparaten nachgewiesen wird. Dies veranlasst normaler-
weise die Anbieter derartiger Medikamente, das Originalpréparat in Abhin-
gigkeit vom Innovationsgrad von vornherein mit einem niedrigeren HAP zu
unterbieten oder entsprechend hohe Rabatte auf den HAP zu gewihren. Da-
durch gerét der Originalanbieter explizit und — iiber sinkende Absatzmen-
gen — implizit unter den Druck des Preiswettbewerbs.

e Werden die Wirkstoffe des Originals patentfrei und somit generikafihig,
kommen sie zusammen mit den Generika ebenfalls in eine AVG. Nicht zu-
letzt durch das Hinzutreten von Generika erweitert sich das Spektrum der
Substitution in einer solchen Gruppe betréchtlich, so dass die Bedeutung des
HAP bzw. der Rabatte als Kriterium fiir die Aufnahme von Arzneimitteln in
die KIP wichst: Generika werden und Altpréparate bleiben nur dann aus
Sicht der Kassen KIP-fihig, wenn sie attraktive Preise haben und dement-
sprechend kosteneffizient sind. Markteintritt und -durchdringung erfordern al-
so in dieser Gruppe einen intensiven Wettbewerbsvorstof, der vorrangig mit
dem Mittel der Preisunterbietung bzw. Rabattgewihrung ausgetragen wird.

e Der explizite und implizite Preiswettbewerb verstdrkt sich schlieBlich noch
betrichtlich fiir Hersteller, die mit ihrem Original und einer mehr oder weni-
ger groflen Zahl von Generika zusammen in einer AVG gelistet sind. Von
moglichen Unterschieden in der therapeutisch relevanten Bioverfiigbarkeit
abgesehen, werden die Kassen die Priparate in dieser Gruppe praktisch als
perfekte Substitute betrachten und sie nur dann in ihre KIP aufnehmen, wenn
der HAP entsprechend niedrig bzw. der eingerdumte Rabatt hoch genug ist.
Hierdurch geraten Generika sehr viel stirker als im derzeitigen Festbetrags-
system unter Preisdruck. Zudem drohen dem Originalpréparat gravierende
Absatz- und Marktanteilsverluste, wenn dessen Kosten aus Sicht der Kassen
deutlich iiber den Kosten seiner generischen Alternativen liegen.
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Das vorgeschlagene Regulierungskonzept sorgt somit auf der Herstellerebene
nicht nur fiir einen &uBerst effektiven Preis- bzw. Rabattwettbewerb zwischen den
jeweils fur eine Indikation zugelassenen Arzneimitteln, sondern iibt dariiber hin-
aus auch einen erh6hten Druck auf die forschende Arzneimittelindustrie aus, ihre
Anstrengungen zur Ausbietung von qualitativ hochwertigen und moglichst inno-
vativen Medikamenten zu verstirken. Auf diese Weise konnten sowohl der Preis-
und Rabattwettbewerb, als auch der Innovationswettbewerb gegeniiber dem Sta-
tus quo betrichtlich intensiviert werden.

Kosteneffizienz als Auswahlkriterium der Kassen

Fiir die kassenindividuelle Auswahl von Arzneimitteln aus einer AVG spielt die
pharmazeutische Qualitit, vor allem aber die Nutzen-Kosten-Relation (,,Kosten-
effizienz*) eine zentrale Rolle. Um ndmlich im Kassenwettbewerb um die Versi-
cherten bestehen zu kénnen, miissen die Kassen sehr darauf achten, im Rahmen
der GKV-einheitlichen Leistungspflicht ein in jeder Hinsicht attraktives Leis-
tungsangebot bereitzustellen. Sie werden sich deshalb mit Blick auf die Priferen-
zen ihrer vorhandenen und potenziellen Versicherten schon hinsichtlich der blo-
Ben Wahlmoglichkeit zwischen den Priparaten einer AVG sorgfiltig iiberlegen
miissen, ob sie sich auf das von uns vorgeschlagene Minimum von zwei Alterna-
tiven pro Indikation beschrinken oder ob sie ihre KIP mit einem gréfleren Maf3
an Therapiefreiheit ausstatten wollen. Da die pharmazeutische Qualitit eines
Arzneimittels hdufig von der Reputation des Herstellers abgeleitet wird, miissen
die Kassen auch entscheiden, ob sie — wo immer moglich — nur die billigsten
Arzneimittel unbedeutender Hersteller auf ihre KIP nehmen oder auch die meist
teureren Originalpréparate bekannter Hersteller.

Vergleichsweise kosteneffizient sein zu miissen, ist zweifellos eine ,,vierte
Hiirde*, die Priparate iiberwinden miissen, wenn sie von einer Kasse gelistet und
erstattet werden sollen. Im Unterschied zum bisher diskutierten und vielfach
empfohlenen obligatorischen Nachweis der Kosteneffizienz insbesondere bei
Analogpréiparaten im Rahmen der geltenden Festbetragsregelung (siehe dazu
Glaeske et al. 2003; Sundmacher/Jasper 2006), handelt es sich hierbei jedoch um
eine wettbewerblich motivierte kassenindividuelle Einschitzung der Nutzen-
Kosten-Relation vergleichbarer Arzneimittel, auf deren Grundlage eine Kasse
entscheiden kann, ob sie ein Préparat erstatten will oder nicht. Einzelne Kassen
mogen auf einen solchen Entscheidungsparameter verzichten, andere dagegen mit
Blick auf einen wettbewerbsfihigen Beitragssatz groen Wert darauf legen. Im
letzteren Fall werden sich die Kassen die notwendigen Informationen aus allen
verfliigbaren Quellen beschaffen und zur Grundlage ihrer individuellen Entschei-
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dung fuir oder gegen die Aufnahme eines Arzneimittels in die KIP machen. Einer
zentralen Institution mit offentlich-rechtlichem Bewertungsmonopol wie das
IQWiG (§ 139a SGB V) bedarf es hierzu nicht. Im Gegenteil: Die kassenindivi-
duelle Abschitzung der Kosteneffizienz eines Arzneimittels im Vergleich zu sei-
nen Alternativen nutzt den Wettbewerb in seiner genuinen Funktion als ,,Entde-
ckungsverfahren® fiir neues medizinisch-pharmakologisches Wissen, ist offen fiir
fortschrittsabhingige Bewertungsrevisionen, hilt die Folgen von Bewertungsirr-
timern fiir die Hersteller in ertriglichen Grenzen und zwingt die pharmazeuti-
schen Unternehmen, auf Kosteneffizienz ihrer Produkte zu achten und sie quasi
als ,,Bringschuld“ den Kassen gegeniiber nachzuweisen.

Therapiefreiheit im Vertragswettbewerb

Sind die Vergleichsgruppen — wie im Fall einer AVG mit einem Originalpréparat
und seinen generischen Substituten — praktisch homogen, ist die Bildung selekti-
ver KIP hinsichtlich der Wahrung einer hinreichenden Therapiefreiheit weitge-
hend unproblematisch. Sind die Vergleichsgruppen jedoch heterogen — wie bei
einer AVG mit pharmakologisch-therapeutisch nur ,,vergleichbaren“ Wirkstoffen
und Wirkungen —, besteht trotz des auf den Kassen liegenden Wettbewerbsdrucks
zur Bildung einer addquaten KIP die Gefahr, dass eine Kasse ihre KIP nur spar-
lich bestiickt und dadurch die Therapiefreiheit unangemessen einschrinkt. Da in
solchen Fillen naturgemdB Homogenitét nicht herstellbar ist, die Bildung ent-
sprechender Vergleichsgruppen aber notwendig ist, um Preiswettbewerb auf der

Herstellerebene zu generieren, miissen fir diese ,,Quadratur des Kreises“ addqua-

te Losungen gefunden werden. Sie konnten in folgenden Optionen bestehen:

o Erstens hitten die Kassen die Moglichkeit, ihre KIP gezielter nach medizi-
nisch-therapeutischen Kriterien zusammenzustellen als dies bei der Bildung
GKV-einheitlicher AVG der Fall sein kann. So konnten z. B. aus der Sub-
stanzklasse der Statine fiir den Therapiealltag relativ preiswerte Simvastitin-
Priparate gelistet werden, wihrend das relativ teure Atorvastatin-Préparat
»Sortis“ nur bei Hochrisikopatienten mit akutem Koronarsyndrom erstattet
wiirde. Eine im Vergleich zur AVG indikationsbezogen differenzierter zu-
sammengestellte KIP wiirde Arzneimittel indikationsspezifischer zuordnen
und insoweit die Therapiefreiheit des Arztes nicht unangemessen einschrin-
ken.

e Zweitens liefe sich die Zusammenstellung der KIP in Fortschreibung des
§ 130a (8) SGB V mit der Zulissigkeit von ,kassenindividuellen Rabattver-
einbarungen verbinden. Um ein Medikament auf der KIP einer Kasse zu
platzieren, wird sein Hersteller versuchen, der Kasse dessen Wirksamkeit und
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Kosteneffizienz fiir ein breites Anwendungsgebiet oder fiir spezielle Indikati-
onen nachzuweisen. Dabei wird er der Kasse nicht nur die Behandlungspro-
zeduren offen legen und seine Behandlungssoftware zur Verfiigung stellen,
sondern gegebenenfalls auch Abschldge auf den HAP anbieten, um die Kos-
teneffizienz seines Prdparates aus Sicht der Kasse zu verbessern. Die zwi-
schen Hersteller und Kasse hieriiber getroffenen Vereinbarungen hitten somit
das Ziel, die Arzneimittel eines pharmazeutischen Unternehmens auf der KIP
zu platzieren. Dies wiirde das Medikamentenportefeuille der KIP tendenziell
vergroBern und den Preiswettbewerb insbesondere bei Generika verschérfen.
Rabatte, die als Geldzahlungen der Hersteller an die Kassen flielen, tragen
zudem zur Senkung der Arzneimittelausgaben und des Beitragssatzes einer

Kasse bei.

e Dirittens lieBen sich die mit relativ heterogenen AVG verbundenen Schwie-
rigkeiten auch dadurch beheben, dass sich Kassen fiir eine ,,offene KIP* ent-
scheiden. Hierdurch konnte die Zahl der aus einer AVG ausgewihlten Pripa-
rate vergleichsweise gering gehalten werden, hitte doch der behandelnde Arzt
in medizinisch-therapeutisch begriindeten Fillen die Moglichkeit, auch nicht
in der KIP gelistete Medikamente zu Lasten der Kasse zu verschreiben. Hier-
durch wiirde zwar die Therapiefreiheit des Arztes gewahrt, doch bergen offe-
ne KIP die Gefahr, zu einer ,unverbindlichen Kassenempfehlung® zu mutie-
ren. Da hierdurch letztlich der gewiinschte Preis- und Innovationswettbewerb
zum Erliegen kidme, weil die KIP-Listung fiir die Hersteller wirtschaftlich an
Bedeutung verliert, wire es Aufgabe der Kassen, nicht listenkonforme Ver-
schreibungen bei offener KIP im Verhiltnis zu ihren Versicherten freivertrag-
lich zu regeln. Ziel derartiger Vereinbarungen miisste es sein, nicht listenkon-
forme Verschreibungen in engen Grenzen zu halten.

Hieraus wird ersichtlich, dass bereits bei der Bildung der indikationsbezoge-
nen AVG mit Blick auf den intendierten Vertragswettbewerb — wie schon oben
erwidhnt — zumindest zwei Gesichtspunkte zu beachten sind, die in einem gewis-
sen Spannungsverhéltnis stehen: Zum einen diirfen die AVG hinsichtlich der In-
dikationen und der zu ihrer Behandlung verfiigbaren Arzneimittel nicht zu hete-
rogen sein, um bei der Mindestzahl von zwei Priparaten pro AVG, die nach un-
serem Vorschlag in jeder KIP enthalten sein sollte, den Anspruch der Patienten
auf eine notwendige und ausreichende Arzneimittelversorgung nicht zu unterlau-
fen bzw. die Therapiefreiheit des Arztes nicht unangemessen einzuschrinken;
zum anderen diirfen sie aber auch nicht zu eng ausgelegt sein, um den Preiswett-
bewerb im Rahmen der Rabattvereinbarungen der Hersteller mit den Kassen
nicht ungebiihrlich einzuschrinken.
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5. Arzneimittelmarkt — ein Markt ohne Zukunft?

Solange die Kassen als Sachwalter ihrer Versicherten so gut wie keinen Einfluss
auf die Gestaltung des Leistungsgeschehens haben und die Patienten als Letzt-
verbraucher wegen ihrer Vollversicherung nicht an einer wirtschaftlichen Arz-
neimittelversorgung interessiert sind, herrscht auch auf dem Arzneimittelmarkt
,kollektive Irrationalitit“. Sie verhindert, dass sich ein marktwirtschaftlicher
Steuerungsmechanismus herausbilden kann, der einerseits das gesundheitspoliti-
sche Ziel einer qualitativ hochwertigen und wirtschaftlichen Arzneimittelversor-
gung zu erreichen verspricht und andererseits die standortpolitische Forderung
nach einem adidquaten Betitigungsfeld fiir eine innovative pharmazeutische In-
dustrie zu erfiillen in der Lage wire. Deshalb bedarf es einer grundlegenden Re-
form des bisherigen administrativ-kollektivvertraglichen Steuerungssystems auf
dem GKV-Arzneimittelmarkt.

Diese Reform sollte einen regulatorischen Ordnungsrahmen zum Ziel haben,
der den beteiligten Akteuren weitgehende ,,Vertragsfreiheit“ bzw. das Recht zu
»selektivem Kontrahieren einrdumt. Dadurch wiirde die Steuerung der GKV-
Arzneimittelversorgung von den bestehenden administrativen Fesseln befreit und
dem Wettbewerbsmechanismus iiberantwortet. Diese ,,vertragswettbewerbliche
Reformoption‘ bote damit erstmals eine reelle Chance, dass dieser gesundheits-
und industriekonomisch so wichtige Leistungsbereich die an ihn gestellten An-
forderungen erfiillt, ndmlich die Patienten mit hochwirksamen, innovativen und
bezahlbaren Arzneimitteln zu versorgen und zugleich den pharmazeutischen Un-
ternehmen am Standort Deutschland ein verldssliches und leistungsforderndes
Aktionsfeld zu verschaffen.

Reformeuphorie ...

Das dazu vorgelegte Reformkonzept beschrinkt sich auf notwendige Regulierun-
gen in den Bereichen ,Erstattung” und ,,Preisbildung” von Arzneimitteln und
formt daraus ein konsistentes System, das flir die Herstellerebene in Abbildung 5
noch einmal zusammenfassend dargestellt ist. Wie daraus ersichtlich ist, kniipft
es an den einschlégigen Regulierungen des Sozialgesetzbuches (SGB V) an und
entwickelt diese — wie im Fall der ,,GKV-Negativliste*, der , Arzneimittel-
Vergleichsgruppen (AVG)“ oder der ,kassenindividuellen Rabattvereinbarun-
gen* — weiter. Dadurch wird vermieden, dass es zu einem Systembruch kommt
und ein vollstindig neuer Ordnungsrahmen geschaffen werden muss. Dies gilt
vor allem mit Blick auf die vielfach geforderte generelle Ablésung der bestehen-
den Kollektivvertridge durch ,selektives Kontrahieren* und den dadurch initiier-
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ten ,,Vertragswettbewerb*: Das vorliegende Konzept setzt eine solche umfassen-
de Systemtransformation — so wiinschenswert sie auch sein mag — nicht voraus
und enthilt iiber die kassenindividuellen Vereinbarung von Herstellerrabatten
hinaus keine weitergehenden vertragswettbewerblichen Steuerungselemente.

Stattdessen wird dem Innovations- und Preiswettbewerb durch relativ einfa-
che, klare und justiziable Institutionen der Weg gebahnt. Dies verringert den ad-
ministrativen Aufwand und schafft die notwendige Transparenz, zumal das Kon-
zept ohne die in mehrfacher Hinsicht problematische Festbetragsregelung (§§ 35
und 35a SGB V), die fehlkonstruierten Rabattvereinbarungen (§ 130a (8) SGB
V), die je nach Kassenlage erhobenen Zwangsrabatte (§ 130a (1)-(7) SGB V)
und die unpraktikable Aut-idem-Regelung (§129 (1) SGB V) auskommt. Schlief3-
lich macht auch die Verlagerung der wiinschenswerten Kosten-Nutzen-Bewer-
tung von Arzneimitteln auf die dezentrale Ebene der einzelnen Kassen die im
GKV-WSG-Entwurf vorgesehene zentrale Kosten-Nutzen-Bewertung mit dem
IQWiG als ,,Bewertungsmonopol®, die in vielerlei Hinsicht problematisch wire
(Bausch 2006; Cassel 2006; Meier 2006), entbehrlich. Zusammen mit der sach-
gerechten Behandlung von Arzneimittelinnovationen bei der AVG-Zuordnung
verspricht dies alles gerade auch der forschenden Pharmaindustrie jenes ,,Zu-
ckerbrot“, dessen sie unter der ,Peitsche* des verstirkten Preis- und Innovati-
onswettbewerbs zur Sicherung des Pharmastandorts Deutschland so dringend be-
darf (IGES/Cassel/Wille/WIdO 2006, Teil 2).

SchlieBlich wird der verschreibende Arzt im vorliegenden Konzept nur peri-
pher in die Regulierung einbezogen: Statt wie bisher auf Arzneimittelbudgets,
RichtgréBen, Aut-idem-Regelungen, Regresspflichten u. & zu achten, kann er
sich als ,,Behandlungsagent“ seiner Patienten bei der Verschreibung von Medi-
kamenten ausschlieSlich auf die medizinisch-therapeutischen Belange konzent-
rieren. Allerdings wird seine Therapiefreiheit im Einzelfall insoweit einge-
schrinkt, als er die KIP und damit gegebenenfalls einhergehende Verordnungs-
richtlinien zur Mengenbeschrénkung seitens der Kasse seiner Patienten zu beach-
ten hat — ein Gebot, das bei offenen oder addquat ausgestatteten geschlossenen
Positivlisten kaum als ernsthafte Beschrinkung der 4rztlichen Entscheidungsfrei-
heit empfunden werden kann. SchlieBlich hat selbst bei geschlossener KIP der
behandelnde Arzt jederzeit die Moglichkeit, nicht gelistete Medikamente auf
Kosten seiner Patienten zu verschreiben. Diese kénnten dann auf einer KIP-
konformen Verschreibung bestehen, in medizinisch-therapeutisch begriindeten
Fillen bei ihrer Kasse eine Erstattung beantragen, die Kosten selbst tragen oder
ihre Kasse oder ihren Arzt wechseln. Es wird Aufgabe der Kassen sein, derartige
Fille nicht listenkonformer Verschreibungen im Verhiltnis zu ihren Versicherten
und der Arzteschaft zu regeln. Die Einschrinkung der Therapiefreiheit durch Be-
folgung der KIP ist jedenfalls der ,Preis*, den Arzte und Patienten dafiir zu zah-
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len haben, dass das Verordnungsgeschehen im vorgelegten Reformkonzept pri-
mir nach medizinisch-therapeutischen Gesichtspunkten erfolgen kann und nicht
durch Wirtschaftlichkeitserwidgungen beim Arzt iiberlagert wird.

Abbildung 5: Dimensionen der vertragswettbewerblichen Steuerung der Ausbietung und
Verordnung erstattungsfihiger Arzneimittel

Bereich

Akteure

Erstattung

Preisbildung

Arzneimittel-
hersteller

Konkurrenz aller Hersteller der in
einer  Arzneimittelvergleichsgruppe
(AVG) fur eine bestimmte Indikation
gelisteten Priaparate um die Aufnahme
in die Kassenindividuelle Positivliste
(KIP) der Krankenkassen. Wettbe-
werbsparameter der Arzneimittether-
steller sind der Herstellerabgabepreis
(HAP), der darauf kassenindividuell
gewihrte Rabatt und die therapeuti-
sche Qualitat des Praparats. Die Auf-
nahme in die KIP einer Kasse gewihr-
leistet, dass das Praparat im Verord-
nungsfall auch erstattet wird. Arznei-
mittelinnovationen mit eindeutigen
Nutzenvorteilen oder einer noch nicht
hinreichender Nutzenbewertung wer-
den dauerhaft bzw. vorldufig keiner
AVG zugeordnet, d. h. alleingestellt,
und miissen von allen Kassen erstattet
werden.

Freie Kalkulation und Festsetzung ei-
nes verbindlichen, fir alle inlandi-
schen Abnehmer einheitlichen Herstal-
lerabgabepreises (HAP). Hierauf kon-
nen die Hersteller einzelnen Kassen
gegenilber Rabatte gewdhren, um in
die Kassenindividuelle Positivliste
(KIP) aufgenommen zu werden und
damit die Erstattung des Priparats zu
Lasten der Kasse zu erreichen. Die
Hohe der Rabatte wird sich nach der
Konkurrenzsituation innerhalb  der
Arzneimittelvergleichsgruppe  (AVG)
und dem prospektiven Umsatz mit der
betreffenden Kasse richten. Arzneimit-
telinnovationen, die keiner AVG zu-
geordnet werden, sind mit dem vollen
HAP erstattungspflichtig; ihre Herstel-
ler brauchen deshalb den Kassen ge-
genlber keine Rabatte zu gewdihren,
um in der KIP gelistet zu werden.

Krankenkassen

Krankenkassen erstatten grundsitzlich
nur die auf ihrer KIP gelisteten Pripa-
rate. Gelistet werden miissen alle dau-
erhaft oder vorlaufig keiner AVG zu-
geordneten, d. h. alleingestellten Pri-
parate. Von den in einer AVG enthal-
tenen Arzneimitteln missen mindes-
tens zwei Praparate KIP-gelistet sein.
Auswahlkriterium dafiir wird — neben
der Reputation des Herstellers und des
Medikaments bei den Versicherten —
vor allem die vergleichsweise Kosten-
effizienz  (Kosten-Nutzen-Relation)
des Priaparats sein, die kassenindividu-
ell eingeschatzt wird. Hierzu werden
die Kassen die Ergebnisse von Versor-
gungsstudien aller Art heranziehen.

Sofern die Krankenkassen die Listung
eines Praparates primir von der Kos-
teneffizienz abhdngig machen, entsteht
unter den Herstellern der in einer AVG
gelisteten Arzneimittel ein Konkur-
renzdruck um eine moglichst ginstige
Kosten-Nutzen-Relation des eigenen
Produkts. Dazu werden sie einerseits
versuchen, in Versorgungsstudien un-
ter Alltagsbedingungen den Nutzen im
Vergleich zu den Konkurrenzprapara-
ten nachzuweisen, und andererseits die
Kosteneffizienz durch die direkt an die
Kasse zu zahlenden Rabatte oder die
Senkung des HAP fir alle Kassen zu
steuern.
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Bereich

Akteure

Erstattung

Preisbildung

Arzte

Kassen konnen wahlweise offene oder
geschlossene KIP bilden. Geschlossene
KIP sind fur Arzte und Patienten ver-
bindlich, wenn verordnete Arzneimit-
tel durch die betreffende Kasse erstat-
tet werden sollen. Offene KIP haben
dagegen nur empfehlenden Charakter
und bieten im Vergleich zu geschlos-
senen KIP ein hoheres MaB an Thera-
piefreiheit. Kassen und Arzte verein-
baren in beiden Fallen Richtlinien fur
nicht listenkonforme, aber dennoch er-
stattungsfahige Verordnungen.

Patienten

Versicherte bzw. Patienten kdnnen bei
freier Kassenwahl zwischen Kassen
mit offener und geschlossener KIP
wihlen. AuBerdem konnen sie die
Kasse danach aussuchen, ob die KIP
jeweils mit dem Minimum von zwei
Priparaten pro Indikation oder mit
mehr Alternativen bestuckt ist und ob
neben Generika und Analoga auch O-
riginalprdparate erstattungsfahig sind.
Dadurch wird die Gestaltung der KIP
zum Wettbewerbsparameter gegeniiber
den Versicherten einer Kasse. Verord-
net ein Arzt bei geschlossenen KIP
nicht listenkonform, kann der Patient
auf einer listenkonformen Verordnung
bestehen, in medizinisch-therapeutisch
begrundeten Fiallen bei seiner Kasse
ausnahmsweise die Erstattung bean-
tragen oder die Kosten der Arzneimit-
teltherapie selbst tragen. Die Kassen
legen satzungsgemaB fest, wie sie ge-
genilber Patienten und Arzten bei
nicht listenkonformer Verordnung ver-
fahren.

Quelle: eigene Darstellung.
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... oder Reformversagen?

Diese vorteilhafte Einschdtzung der voraussichtlichen Funktionsweise der
vertragswettbewerblichen Steuerung auf der Herstellerebene? und der zu erwar-
tenden Ergebnisse hinsichtlich der Wirtschaftlichkeit und Qualitit der Arzneimit-
telversorgung mag manchem mit Blick auf die zugrunde liegenden Wettbewerbs-
restriktionen und die politischen Realisierungshemmnisse als zu euphorisch er-
scheinen (so z. B. Miinnich 2006). Die Vorteile unseres Reformkonzepts kann
aber nur in Frage stellen, wer es an der Elle eines wettbewerbspolitischen Leit-
bildes misst, das im Wettbewerb einen ungeziigelten, ordnungspolitisch nicht
gestaltungsbediirftigen Laissez-faire-Prozess sieht, und die an sich wettbewerbs-
widrigen regulatorischen Rahmenbedingungen des GKV-Systems negiert. Jeden-
falls sollte anerkannt werden, dass das Konzept weder die Ausgabendimpfung
bei Arzneimitteln noch den Aufbau neuer Innovationshiirden zum Ziel und auch
nicht zur Folge hat: Gerade weil die derzeit praktizierte, auf blofle Ausgaben-
diampfung zielende Festbetragsregelung abgelost und durch einen wirksamen
Preis- und Rabattwettbewerb ersetzt werden soll, ist das Ergebnis hinsichtlich der
Arzneimittelausgaben vollig offen. Und auch der mogliche Abbau des innovati-
onsfeindlichen Regulierungsdickichts zugunsten transparenter, verldsslicher und
fairer Preisbildungs- und Erstattungsregeln lisst ergebnisoffene wettbewerbliche
Suchprozesse im Sinne eines evolutorischen Wettbewerbskonzepts in jeder Hin-
sicht zu.

Politékonomisch gesehen, kann man sich allerdings der pessimistischen Ein-
schitzung, der Arzneimittelmarkt sei ,,Ein Markt ohne Zukunft“ (so der Titel des
Beitrages von Miinnich) nicht verschlieBen. Denn der fiir wettbewerbsorientierte
Reformen des Gesundheitswesens erforderliche ,,grundsétzliche Gesinnungswan-
del“ der Politik ist bisher ausgeblieben — wenngleich die politische Rhetorik wie
beim ,,GKV-Werttbewerbsstirkungs-Gesetz* von 2007 etwas anderes zu signali-
sieren scheint. Deshalb ist zu befiirchten, dass auch in Zukunft ,,... alle diese
Konzepte gut gemeinte intellektuelle Interventionen (sind), die angesichts der Ei-
genheiten des politischen Prozesses bestenfalls den Charakter von Steinbriichen
haben werden, aus denen sich die Politik das jeweils Konvenierende herauspickt“
(Miinnich 2006, S. 638). Im vorliegenden Fall ist noch nicht einmal Letzteres ge-
schehen: Weder in das AVWG noch in das GKV-WSG ist irgend etwas aus dem
Reformkonzept eingeflossen, obwohl das Gutachten rechtzeitig vorlag und vom
BMG als Auftraggeber der Offentlichkeit gegeniiber wohlwollend bewertet wur-
de (Schroder 2006). Mag sein, dass der politische Kompromiss im Vorfeld der

2 Zu den Reformvorschligen fiir die Vertriebsebene sieche IGES/Cassel/Wille/WIdO
2006, S. 432-437.
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Gesundheitsreform 2007 zum Selbstzweck wurde und einer grundsitzlichen in-
haltlichen Diskussion entgegenstand; doch wenn erfolgversprechende Wege aus
der bestehenden Regulierungsfalle nicht einmal mehr politisch diskutiert, ge-
schweige denn aufgegriffen und umgesetzt werden, muss man sich tatsichlich um
die Zukunft des GKV-Arzneimittelmarktes und des Pharmastandortes Deutsch-
land Sorgen machen.
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Die Rolle der Krankenkassen bei selektiver Vertragsgestaltung

Christoph Straub

Die Techniker Krankenkasse tritt dafiir ein, die Regelversorgung fiir die selektive
und innovative Vertragsgestaltung zu 6ffnen. Wir sind davon iiberzeugt, dass ein
starkerer Wettbewerb um die Qualitdt und Wirtschaftlichkeit der Versorgung
dem Patienten, innovativen Arzten und Krankenh#usern, den Krankenkassen und
letztendlich auch der Gesundheitswirtschaft niitzt.

Ein Ziel des Wettbewerbsstirkungsgesetzes (WSG) ist es, den Wettbewerb
um mehr Qualitdt und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen sowohl zwischen
den Krankenkassen als auch zwischen den Leistungserbringern zu intensivieren.
Die Vorstellung der Bundesregierung scheint dahin zu gehen, dass die Effizienz
des Gesundheitswesens mit Hilfe einiger weniger Krankenkassen durch differen-
zierte Angebote an die Kunden gesichert werden kann. Die internen Bedenken
der politischen Beteiligten gegeniiber dem Wettbewerb an sich verhindern aller-
dings die notwendigen und konsequenten Umsetzungsschritte zur Erfiillung des
Zieles Wettbewerbsstérkung.

Bewertung der Moglichkeiten des WSG

Das WSG ermdglicht trotz der umfassenden gemeinsamen und einheitlichen
Vorgaben auf Bundesebene einige wenige Optionen zur selektiven Vertragsge-
staltung.

Hierzu gehdren die Bestimmungen zur Integrierten Versorgung. Doch erst
durch die Kombination von Einzelvertragsoptionen, durch die Integration von
Einzelvertrdagen in umfassende Versorgungskonzepte wird man aus unserer Sicht
dem Anspruch der integrierten Versorgung gerecht.

Positiv bewerten wir die Moglichkeit des WSG zur Entwicklung von Wahlta-
rifen fiir die Integrierte Versorgung (§ 53 Abs. 3 SGB V), die Einbeziehung von
Rabattvertrdgen nach § 130 a Abs. 8 SGB V und die Verlidngerung der Anschub-
finanzierung als Mittel, damit schneller innovative Anséitze erprobt werden kén-
nen.

Kritisch betrachten wir die Vorgabe der Bundesregierung, die Integrierte Ver-
sorgung flachendeckend umzusetzen. Sinnvoller erscheint uns im Rahmen der se-
lektiven Kontrahierung die unternehmerische Logik, dass die Vielfalt der Kassen
viele innovative Ansitze ausprobieren darf, dass diese Ansétze kleinrdumig pilo-
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tiert und erst bei Erfolg groBrdumig ausgerollt werden miissen. Funktionierende
Einheiten kénnen dann verbunden werden. Nur so kann Versorgung iiber die Zeit
erfolgreich gedndert werden.

Die Ausweitung der Informationspflicht zur Mittelverwendung schafft aus un-
serer Sicht vor allem mehr Biirokratie. Ob die Einbeziehung der Pflegekassen
und Pflegeeinrichtungen nach § 92 b Abs. 1 SGB XI in die integrierten Versor-
gungsmodelle zum jetzigen Zeitpunkt wirksam umzusetzen ist, bleibt fraglich.

Auch die Riickfiilhrung der nicht verwendeten Mittel an Krankenhiuser er-
scheint uns innerhalb der integrierten Versorgung kontraproduktiv, da durch die-
se Regelung schlechte Kalkulationen noch honoriert werden. Ein Angebotszwang
zu flichendeckenden Hausarztmodellen schafft, wie internationale und deutsche
Erfahrungen zeigen, in der heutigen Form keine Einsparpotenziale, sondern
durch den Zwang zum Angebot eher Kostensteigerungen.

Positiv bewerten wir hingegen die Moglichkeiten von Versorgungsangeboten
im Sinne von Managed Care im Rahmen der besonderen ambulant-édrztlichen
Versorgung nach § 73 ¢ SGB V. Positiv finden wir ebenso, dass Hilfsmittelver-
trdge zum Steuerungselement werden, die Liberalisierung des Vertragsrechts fiir
Arznei- und Hilfsmittel sowie bei allen Schwierigkeiten der Umsetzung den Vor-
satz, dass Geld der Leistung folgen soll.

Erste Ergebnisse und Erfolge der Integrierten Versorgung

Erste Ergebnisse und Erfolge der Integrierten Versorgung zeigt ein Modell der
Techniker Krankenkasse in fiinf Bundesldndern fiir Versicherte mit akuten und
chronischen Riickenschmerzen. Uber 90 % der untersuchten Fille waren nach der
Therapie wieder arbeitsfahig. Pro behandeltem Patienten wurden im Schnitt
90 Krankengeld-Tage im Vergleich zur Vergleichsgruppe eingespart. Die Versi-
cherten kehrten 110 Tage frither an ihren Arbeitsplatz zuriick.

Die Techniker Krankenkasse (TK) versucht im Rahmen der Integrierten Ver-
sorgung iiber die Zeit EinzelmaBnahmen zu kombinieren, um zu einer flichende-
ckenden und populationsbezogenen Versorgung zu kommen. Dadurch schafft sie
ein spezifisches Versorgungsangebot fiir ihre Versicherten und hat so die Mog-
lichkeit, sich am Markt zu differenzieren. Ein Beispiel hierzu sind die unter-
schiedlichen Vertriage der TK im kardiologischen Bereich, aus denen derzeit ein
zusammenhingendes Versorgungskonzept fiir die Patienten entwickelt wird.
Weitere Beispiele fiir Differenzierungsmoglichkeiten der Kassen und fiir den
funktionierenden Wettbewerb in der GKV, sind die neuen Rabattvertrige der TK
mit allen fithrenden Herstellern zu kurzwirksamen Insulinanaloga und zur Uber-
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nahme der Kosten fiir Schutzimpfungen gegen Pneumokokken und Meningokok-
ken.

Rabattvertrdge nach § 130 a Abs. 8 SGB V ermdglichen hier nicht nur eine
Differenzierung der TK am Gesundheitsmarkt durch schnelle Vertragsabschliisse,
sondern eine kosteneffiziente Umsetzung der Erweiterung des TK-Versorgungs-
angebots.

Vertragsmodelle im Rahmen eines effektiven Arzneimittelmanagements

Im Gegensatz zur reinen Kostenddmpfungspolitik erscheint es im Arzneimittelbe-
reich viel erfolgreicher, im Rahmen eines effektiven Arzneimittelmanagements
iiber Einzelvertragslosungen zu Vertragsmodellen zu gelangen, die fiir alle betei-
ligten Partner erfolgsversprechend sind.

Das Zusammenwirken verschiedener Faktoren auf der Ebene des verschrei-
benden Arztes, der Kooperationen mit pharmazeutischen Herstellern, der Aut-
idem Regelungen in der Apotheke, der Schaffung von Anreizen fir die Ver-
sicherten und des Arzneimittelmanagements durch die Krankenkasse sollen ein
effizientes Arzneimittelmanagement erméglichen.

Die Rabattvertragssteuerung durch die Krankenkasse kann iiber unterschied-
liche Anreize fiir die verschiedenen Akteure erfolgen. Ob die Aussetzung der
Wirtschaftlichkeitspriifung oder der Bonus-Malus-Regelung fiir Arzte, eine Ver-
sichertensteuerung zu Apotheken oder eine ZuzahlungserméBigung fiir Rabatt-
arzneimittel fiir die Versicherten erfolgt, ist abhéngig vom jeweiligen Rabattver-
trag.

Die Schwerpunkte der Vertragsgestaltung sind hierbei abhingig von der Art
der Arzneimittel, iiber die verhandelt wird. So bietet die Festlegung von Hochst-
preisen fiir Innovationen die Chance zur Leistungsdifferenzierung der Kran-
kenkasse, wie z.B. bei den kurzwirksamen Insulinanaloga. Durch die selektive
Vertragsgestaltung bei ,,notwendigen“ MeToos konnen Rabattvertrige zur Um-
setzung einer kosteneffizienteren Arzneimitteltherapie verhandelt werden. Ra-
battvertrige bieten damit die Chance zur Differenzierung im Wettbewerb und
konnen zur Kosteneinsparung beitragen.

Zukiinftig wird die Frage zu beantworten sein, wie Versorgungsmanagement,
Rabattvertrige oder Hilfsmittelvertrdge mit den unterschiedlichen Vertragsoptio-
nen, die es nach dem WSG geben wird, kombinierbar sind. Unser Ziel ist es, die
Arzneimittelvertragsregelungen als Komponente ins Versorgungsgeschehen ein-
zubauen. In ein Versorgungsgeschehen, das zukiinftig zunehmend von den Kran-
kenkassen und spezifischen Vertragspartnern organisiert wird.
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Die Rolle der Krankenkassen bei der selektiven Vertragsgestaltung
im Arzneimittelbereich

Karl-Heinz Schonbach

Die Grofle Koalition betreibt auf der Grundlage des bis heute unter ganz ande-
ren Vorzeichen entwickelten Regulierungssystems der GKV eine ungeahnte Zent-
ralisierung. Ein Einheitsverband soll alle Steuerungsinstrumente in der Hand
nehmen. Ebenso wird die Finanzierung staatlich zentral reguliert. Offenbar muss
die Politiker die Botschaft zuversichtlich gestimmt haben, die wettbewerbliche
Gestaltung des Gesundheitswesens wiirde kiinftig von den einzelnen Kranken-
kassen iibernommen, und das sei gut so. Soll sich diese Botschaft nicht als politi-
sche Tduschung erweisen, muss das Regulierungssystem der GKV unter diesen
neuen Vorzeichen entwickelt werden. Neben ordnungspolitisch tragfihigen In-
strumenten des Staates selbst miissen dezentral nachhaltige Gestaltungsriume
der Krankenkassen als Wettbewerber treten. Beides wird heute vermisst. Der
Staat ist ohne die Selbstverwaltung auf Bundesebene nur zu groben Interventio-
nen fahig und die einzelnen Krankenkassen haben bislang recht wenig nachhal-
tige Instrumente. Dies soll im Folgenden am Beispiel des Arzneimittelbereichs
gezeigt werden, um u. a. Rabattverhandlungen der Krankenkassen zu begriinden.
Dies ist im Ubrigen das einzige Beispiel, bei dem der Gesetzgeber in die inten-
dierte Richtung geht.!

1. Vertragsgestaltung im Arzneimittelbereich

Die damit aufgeworfene Frage betritt nur insoweit pharmazeutisches Terrain, als
ein unveréndertes Regulierungssystem in der Hand des staatsnahen Einheitsver-
bandes (giftig) einer Verstaatlichung gleichkime, wenn auch mit pseudounab-
hingigen Institutionen. Auch dazu gibt es ja eine jiingere deutsche Geschichte,
von der eigentlich alle gelernt hatten.

o Vorteile der Selbstverwaltungslosung
Selbstverwaltungsldsungen sind dagegen fur den Staat allein schon allein
deshalb von Vorteil, weil sie seinen Legitimationshaushalt entlasten. Gerade

1 Aus Griinden der Lesbarkeit wird darauf verzichtet, an allen dazu mahnenden Stellen
Rechtsgrundlagen zu nennen und Paragraphen zu zitieren oder Verweise zu machen.

163

Eberhard Wille and Klaus Knabner - 978-3-631-75611-9
Downloaded from PubFactory at 01/11/2019 03:06:35AM
via free access



im ,selbstreferenziellen Gesundheitswesen, wo oft erst die Knappheit der
Mittel Steuerungskraft gewinnt, ist die Verantwortung dafiir nicht gern gese-
hen. Daher verweist der Staat bei konkreten Gestaltungen auf die Sachnihe
der Beteiligten und appelliert an ihre Eigenverantwortung. Die Gestaltungs-
auftrige werden gesetzlich formuliert. Greifen diese in Rechte Dritter ein,
stellen sich besondere Anforderungen an die Bestimmtheit der gesetzlichen
Regelungen.

e Entwicklung der Vertragsgestaltung in der GKV

Wird der Regulierungsapparat der GKV im Arzneimittelbereich betrachtet,
erweist sich der weitaus dominante Teil als ,einheitlich und gemeinsam* de-
finiert. Dies betrifft nicht nur die Instrumente, die a priori auf Makroebene
ansetzen (etwa Festbetrdge), sondern auch die Instrumente auf der Mesoebene
(etwa arztgruppenbezogene Richtgrofiten) und Mikroebene (etwa Wirtschaft-
lichkeitspriifungen). Fiir die Betroffenen vor Ort und die am Wettbewerb Be-
teiligten ist der Gestaltungsraum eng und damit auch Sachnéhe kaum ein Vor-
teil und Eigenverantwortung wenig genutzt.

Dies sind Thesen, die argumentativ zu belegen und auf ihre Relevanz in der
Praxis hin zu beurteilen sind.

o Regelungen von ,,einheitlich und gemeinsam*

Besonders staatsnah sind naturgemiB die Regelungen, bei denen die Krankenkas-
sen(verbinde) mit den Anbietern Tatbestinde mit unmittelbarer Drittwirkung
weinheitlich und gemeinsam“ regeln. Anzusprechen sind dabei die Festbetrige
regelmiBig und die Arzneimittelrichtlinien, Informationen der Korperschaften
oder leistungsrechtliche Entscheidungen des Bundesausschusses von Fall zu Fall.
Dabei gilt fiir die Festbetréige — bestitigt durch den EuGH —, dass sie ein markt-
konformes Instrument der Preisregulierung bilden, der Staat allerdings schon ge-
setzlich zur volligen Bestimmtheit der Regelungen verpflichtet ist. Dadurch wird
ein Gestaltungsspielraum der Selbstverwaltung ausgeschlossen. Und so sind etwa
bis zum AVWG iiberhdhte Generikapreise nicht der Selbstverwaltung zuzu-
schreiben, sondern dem Staat. Dies gilt auch fiir andere Defizite der Regelung,
etwa fiir das mehrfache Hin und Her beim Einbezug patentgeschiitzter Arzneimit-
tel wihrend der letzten 10 Jahre.

Beobachter stellen regelmiBig fest, dass sich die Bundesregierung duferst
schwer tut, wirksame Regelungen mit Drittwirkung, die ihr zuvor selbst unver-
zichtbar erschienen, politisch zu behaupten. Die Ubergabe einer geschredderten
Positivliste durch den zustdndigen Staatssekretir als Geburtstagsgeschenk an den
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Présidenten des BPI ist hier nur einer der Hohepunkte. In den Niederungen des

Geschifts werden etwa einschrénkende Richtlinien des Bundesausschusses vom

BMG regelméBig beanstandet. Der Staat ibernimmt nicht offen Verantwortung,

sondern zieht die (rechtliche) Beanstandung seiner Behorden vor. Ein Wettbe-

werbssystem ist aber mit einem Nachtwichterstaat, der sich nur indirekt der Ver-
binde — und sei es des Einheitsverbandes — bedient, nicht zu machen. SchlieBlich
trigt Selbstverwaltung am ehesten, wenn zwei Partner ihre betreffenden Fragen
l6sen. Drei und mehr Partner auf gemeinsame Selbstverwaltung zu verweisen,
fithrt in kapriziose Verfahrensordnungen.

Aber nicht nur der Kernbereich ,,Festbetrige* ist staatsnah ,,einheitlich und
gemeinsam® geregelt, sondern auch weitere Preisinstrumente, insbesondere:

= die ,,aut-idem-Regelung* iiber die Wirkstoffliste des Bundesausschusses und
die Rahmenvertrige mit dem Deutschen Apothekerverband,

= die ,,Importquotenregelung® fiir die Apotheker ebenfalls mit dem Rahmenver-
trag,

= die fast vergessene ,,Preisvergleichsliste* des Bundesausschusses,

* die ,,Zuzahlungsbefreiung* von Arzneimitteln, die die Festbetrige um 30 Pro-
zent unterschreiten,

= die ,,Rahmenvertrige mit den Herstellern“ u.a. iiber Packungsgrofen etc.,

» die ,Malus-Regelung* bei der Uberschreitung von Tagestherapiekosten einer
wirtschaftlichen Verordnung in verordnungsstarken Anwendungsgebieten
usw.

Gleiches gilt fur einheitliche und gemeinsame Instrumente zur Ausgabensteu-
erung, insbesondere:

* die ,,Ausschliisse” von Bagatellarzneimitteln, nicht verschreibungspflichtigen
und Lifestyle-Préparaten,

= Rahmenvereinbarungen“ und Vereinbarungen zum ,, Ausgabenvolumen fiir
Arzneimittel* je Kassendrztlicher Vereinigung,

s Zielvereinbarungen* der Gesamtvertragspartner auf KV-Ebene.

« arztgruppenspezifische RichtgroBen fiir Arzneimittel,

s sowie die Durchfiihrung aller ,,Auffilligkeitspriifarten” sowie der ,,Stichpro-
benpriifung* der Arzte.

Und auch die Instrumente zur Qualititsbeeinflussung werden einheitlich und
gemeinsam bedient, insbesondere:

s die,, Arzneimittelrichtlinien®,

s und ,,Zielvereinbarungen“ auf KV-Ebene,

Den einzelnen Kassenarten — geschweige denn den einzelnen Krankenkas-
sen — stehen diese Instrumente nicht zur Verfiigung. Den Kassenarten bleiben
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= die ,,Arzneiliefervertrige auf Landesebene” bzw. durch den VdAK bundes-
weit zur technisch-kaufménnischen Umsetzung der Rahmenliefervertrige mit
den Apothekern.

= sowie die Vereinbarung von Boni mit der KV bei Unterschreitung von Arz-
neimittelvolumina (Kann-Bestimmung).

= Den einzelnen Krankenkassen bleiben systemisch Rezeptpriifungen und Akti-
vitdten im Sinne von ,,Beratung vor Regress* sowie als Entwicklungsaufgabe

selektive Vertrige, auf die nach dieser Einleitung einzugehen ist, d.h.

o Vertrige zur ,Integrierten Versorgung® i.V.m. Arzneimitteln

o und (bisher vereinzelte) ,,Rabattvertrige.

Im Kontext der ,,Rolle der Krankenkassen bei selektiven Vertrdgen“ kommt
es hier nur darauf an, die Dominanz der staatsnahen, einheitlichen Regelungen
vorzufiihren. Die Kassenarten spielen kaum eine Rolle — was ja zu Konsequenzen
gefiihrt hat — die Krankenkassen ebenso: Das muss sich — wie angedeutet — 4n-
dern, soll nicht quasi Verstaatlichung das Ergebnis der aktuellen Politik sein.

o Konsequenzen fiir die Umsetzung der Instrumente

Wenn in den letzten Jahren im Arzneimittelbereich grobere staatliche Instrumen-
te auf der Tagesordnung standen wie ,Zwangsrabatte, Preisabschlige und
-moratorien”, dann ist dies indirekt auch auf die kontinuierliche Verlagerung und

Uberlastung immer groBerer Steuerungsverantwortung in der GKV auf die Ebene

der ,einheitlichen und gemeinsamen* Bundesebene zuriickzufiihren. Denn damit

ging die aktive Beteiligung der vor Ort Verantwortlichen zunehmend verloren.

MabBstibe konnen aber nur wirksam verindern werden, wenn sie an der Basis

auch angewandt und gepriift werden.

* Die Empfehlungen fiir die Verdnderung der Ausgabenvolumina fiir Arznei-
mittel wurden durch abstruse Forderungen der KBV belastet, in die Schieds-
dmter getragen, in der Umsetzung auf KV-Ebene niemals auch nur annihernd
eingehalten, ausgehoshlt, mit vorgeschobenen Datenfragen abgewehrt, ver-
schleppt und gelegentlich erst zu Ablauf des betreffenden Zeitraums abge-
schlossen. Und obgleich die wirtschaftliche Verordnungsweise der Arzte re-
gional auf hochst ungleiche ,,Traditionen“ zurtickgreifen kann, gelten die auf
Bundesebene festgelegten Verinderungsfaktoren der Ausgabenvolumina ohne
Unterschied fiir jede KV.

= Anteile von Generika, von unwirtschaftlichen Arzneimitteln, Mee-toos, aber
auch von Spezialpriparaten werden zwar in den Zielvereinbarungen aufge-
griffen, es gibt aber dafiir keine anerkannten Benchmarks. Im Ergebnis kom-
men dann von Bundesebene Losungen auf dem kleinsten gemeinsamen Nen-
ner zustande: So wurden fiir 2007 im Hinblick auf die Uberschreitung von
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Tagestherapiekosten einer wirtschaftlichen Verordnung in verordnungsstar-
ken Anwendungsgebieten fiir 7 Wirkstoffgruppen Leitsubstanzen mit entspre-
chenden Bruttokosten je DDD in der Wirkstoffgruppe empfohlen. Dabei kann
der Arzt allerdings die Kostenvorgabe je DDD auch unterschreiten, indem er
GrofBpackungen mit der hochsten Wirkstérke verordnet: Die Mengenkompo-
nente konnte nicht zum Gegenstand der Vereinbarung gemacht werden. Zwar
konnen die Gesamtvertragspartner von der Empfehlung auf Bundesebene ab-
weichen, miissen dann aber die gleichen Effekte erzielen: Ein breites Feld
rechtlicher Auseinandersetzungen deutet sich hier an.

Fiir die Realisierung der Zielvereinbarungen auf KV-Ebene gilt dann eher ein
Vielfaches des kleinsten gemeinsamen Nenners. So macht es eigentlich kei-
nen Sinn, Zielquoten auf den Unsatz im generikafdhigen Markt zu vereinba-
ren, wenn das Ziel auch durch Verordnung besonders teurer Generika erreicht
werden kann.

Aber auch im Detail gibt es im Zusammenspiel zwischen Makro- und Mikro-
ebene Friktionen. So betreibt z.B. die Makroebene nach dem AVWG Preis-
linien unterhalb der Festbetriige, die aufgrund der dort ansetzenden Zuzah-
lungsbefreiung einen Preissog nach unten erzeugen. Hier werden die Ord-
nungsfunktion der Festbetrige mit Nachfragefunktionen der Marktteilnehmer
(,,Nachfragefunktion Bund“) verschmurgelt. Ebenso wird das Wahrnehmen
der Nachfragefunktion auf der Mikroebene im Wege von Rabattvertragen als
storend zur Preisiibersicht auf Makroebene gesehen und behindert. So wurde
etwa die Wirkstoffliste zum aut-idem im Bundesausschuss seit Jahren nicht
mehr aktualisiert. Neben den Priifproblemen an dieser Stelle (Rezeptdaten
sind ggf. mit dem Image zu vergleichen) hat dies bisher Aktivititen auf der
Mikroebene nicht gefordert. Vielmehr konnten die Apotheker dieses Vakuum
fiir ,,wildes aut-idem‘ nutzen, das mit dem AVWG berechtigterweise (fiir ei-
nige Monate) zu einem ,,strikten* Rabattverbot geflihrt hat.

Priifliicken auf der Mikroebene gibt es auch bei der einheitlichen und gemein-
samen Importforderung. Gepriift wird i. d. R. die Einhaltung der Quote, nicht
die Realisierung der damit verbundenen Wirtschaftlichkeitsziele. M. a. W.:
Die Transparenz auf der Bundesebene kann nicht alleiniger Mafstab sein.
Wesentlich ist auch die eigensténdige Rolle der Mikroebene. Und dies nicht,
weil es sich ,,ordnungspolitisch* nach dem Fdderalprinzip oder subsididr so
gehort, sondern weil es nicht anders geht. Das Aufiragen immer neuer Rege-
lungen und Instrumente der Arzneimittelpolitik hat den Anstieg der Arznei-
mittelausgaben bisher nicht im Geringsten verlangsamt.

Nicht zuletzt in diesem Kontext gelingt es den KVen trotz der Professionali-
sierung der Priifeinrichtungen immer noch, etwa die RichtgréBenpriifung mit
mehreren Jahren Verzug ablaufen zu lassen (vgl. Abb. 1). Trotz eines immen-
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sen Aufwandes und hoher politischer Kosten wurde die Richtgrofenpriifung
vielerorts iiberhaupt noch nicht regulidr durchgefiihrt. Insgesamt ist das Priif-
ergebnis bei einer Regresssumme im einstelligen Promillebereich eher ein
Signal der Verweigerung.

Abb. 1: Auskunft der Spitzenverbinde zum Stand der Wirtschaftlichkeitspriifung aus En-

de 2002

KV 2000 2001

RichtgroBenprifung Durchschnitts RichtgréBenpriifung Durchschnitts

prifung prifung
einge abge einge abge einge abge einge abge
leitet [schlossen| leitet |schlossen| leitet |schlossen| leitet [schlossen
Bayern 0 0 174 25 0 0 0 0
Berlin 0 0 ? 0 0 0 ? 0
Brandenburg 0 0 0 0 0 0 0
Bremen 0 0 110 0 0 0 ? ?
Hamburg Insgesamt 384 eingeleitet u. 27 abge- ? ? ? ?
schlossen

Hessen ? 0 509 81 ? 0 116 0
Koblenz 0 0 257 0 0 0 0 0
Meck-Pom. 0 0 0 0 0 0 0 0
Niedersachsen 0 0 0 0 0 0 ? o"
Nordbaden 0 0 10 0 ? ? ? ?
Nordrhein ? ? ? ? ? ? ? ?
Nord-Wi. 0 0 7 0 ? ? ? ?
Pfalz 0 0 282 201 0 0 176 62
Rheinhessen 0 0 56 31 0 0 208 24
Saarland 0 0 172 0 0 0 0
Sachsen 80 ? 59 53 ? ? ? ?
Sachsen-A 0 0 0 0 0 0

1) Abschluss der Durchschnittspriifung fir 2001 lauft in 2006

Von daher steht das Regulierungssystem, iiber dessen Anwendung martiali-
sche Berichte und offentliche Auseinandersetzungen die Wahrnehmung prigen,
cher als Als-Ob-System im Raum: Die Gebote und Instrumente dienen offenbar
cher der Seelenmassage bei den Arzten und Beschéftigung von Apothekern. Und
bekannt ist ja, dass die Wirkungen gerade diese Form der Steuerung iiber die Zeit
einem erheblichen Verschleill ausgesetzt sind. Weil dann (zumeist) die (finanziel-
le) Entwicklung (erneut) zur politischen Besorgnis Anlass gibt, werden neue Ge-
setze gemacht. Deren Wirkung abzuwarten fehlt ebenso die Zeit. Und so werden
neue und alte Gesetze novelliert und erginzt, ohne dass die Wirkungsbeziehun-
gen noch auseinander gehalten oder Wirkungen gar abgeschitzt werden kénnen.
So kuriert der Gesetzgeber inzwischen nicht ohne Verbitterung iiber die Selbst-
verwaltung in immer kiirzerem Takt an Entwicklungen, die er (vermutlich, wer
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kann das sagen?) selbst initiiert hat. Der Industrie ist die Entwicklung Recht, ob-
schon sie gerade amerikanischen Zentralen nur noch unter hohem Zeitaufwand
erklart werden kann, laufen doch Produktdesign und Marketing an der Basis wie
geschmiert. Neue Produkte werden teils mit mehr als 500.000 Arztbesuchen in
den Markt gedriickt. An der Basis werden Studien und mit gering kalkulierten
Risiko Regresse versichert. Als im Sommer 2006 von einem badischen Arznei-
mittelsachverstindigen der KBV die Einschitzung verbreitet wurde, in 2007
konnte es erstmals tatséchlich RichtgroBenpriifungen geben, konnte er die Dis-
kussion um das WSG nicht abschlieBend beurteilen.

Es muss ein striktes Ziel der Gesundheitspolitik sein, die Beteiligten unmit-
telbarer als bisher in die Verantwortung zu nehmen und dezentralen Losungen
grofBere Prioritdt zu geben. Dies gilt fiir zahlreiche Partner der Versorgung und
Regulierungsbereiche. Als Schritte in diese Richtung stehen zurzeit fiir die ein-
zelnen Krankenkassen selektive Vertrige im Mittelpunkt. Mittlerweile werden
fur die GKV gesetzlich zwei Steuerungssysteme parallel gefiihrt: (Uber-) Regu-
lierung und Interventionen auf der Makroebene und z. T. dagegen gerichtete
Wettbewerbselemente auf der Mikroebene.

2. Selektive Vertragsgestaltung im Arzneimittelbereich
® Rabatte bei Integrierter Versorgung

Ein erstes Feld, in dem die einzelnen Krankenkassen den Wettbewerb in den
Arzneimittelbereich tragen kénnen, ist die Integrierte Versorgung. Hier kdnnen
Krankenkassen und Vertragspartner unterschiedlich ansetzende Vereinbarungen
schlieBen, um Qualitit und Wirtschaftlichkeit der Versorgung konkret zu verbes-
sern. Zwar sind Pharmazeutische Hersteller nicht unmittelbar Vertragspartner der
Vertrige nach § 140 b SGB V, weil nicht Leistungserbringer im Sinne des SGB
V, sie kénnen aber in Vertridgen nach § 130a SGB V Rabatte vereinbaren, ebenso
wie Apotheker bisher iiber Vertridge nach § 129 Abs. 8 SGB V an Integrierten
Vertrigen beteiligt werden konnten. In einzelnen indikationsbezogenen IV-

Vertrigen wurden auch patentgeschiitzte Arzneimittel rabattiert. Im Ubrigen ste-

hen in der Fliche 3 vertragliche Ausprigungen im Vordergrund:
Bisherige Vertriage im Generika-Bereich:

i. Dabei haben die Krankenkassen zum Teil Integrierte Vertrige mit Arzten
dreiseitig auf die Apotheker ausgedehnt, um mit der Industrie Rabatte zu ver-
einbaren. Bekannt geworden ist insbesondere das BARMER-Modell, dessen
fiskalische Ergiebigkeit weit hinter der Publizitit zuriickgeblieben ist. Griinde
dafiir war zum einen die Doppelbindung Arzt und Apotheker. Zum anderen
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hat sich die BARMER als Rabattpartner die halbe Branche aufnétigen lassen,
was fiir den Mehrumsatz der Beteiligten das Aus war.

ii. Bei einem zweiten Typ standen Vereinbarungen etwa der AOK mit den KVen
oder dem Hausarztverband ohne Einbezug der Apotheker im Mittelpunkt.
Auch an den HMO-Versuchen der Knappschaft haben sich Generika-
Hersteller beteiligt, ohne dass Apotheker in die Vertrige einbezogen waren.
Hier war der wirtschaftliche Erfolg grofer als die Publicity.

Abb. 2: Vergleich 20 wichtiger Generika-Hersteller 2004, kombinierter Gesamtin-
dex* aus Sortiment, Preis, Menge (1; 0) — Indikationsgruppe kardiovaskuld-
res System —

0,8

iii. Und weitere Vertrige (BKK BV — DAV und ein Hersteller) wurden ebenso
diskret etwa mit 500 Apothekern im Ruhrgebiet erprobt. Mafigeblich dafiir
war ein Vertrag zwischen BKK BV und DAV, anhand dessen die BKK ein-
zelne Apotheker vertraglich binden kénnen. Die Apotheker wurden dann fi-
nanziell an der Auswahl von Arzneimitteln der Rabattpartner interessiert. Zur
Bewertung der Rabattpartner in einem Indikationsgebiet vgl. Abb. 2.

= Beteiligung von Versandapotheken

Nicht nur der Vollstindigkeit halber sind als Instrument der Krankenkassen zu-
dem Vertrige mit Versandapotheken zu nennen. Diese Vertrdge sehen weithin
Rabattstaffeln in Abhingigkeit vom Umsatz vor. Die Krankenkassen informieren
ihre Versicherten etwa iiber ihre Homepage. Die Vertrédge erreichen durchaus re-
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levante Einsparziele. Genutzt werden sie insbesondere von chronisch Kranken.
Dabei hat die Diskussion um Versandapotheken seit dem Jahre 1994 als Symbol
der Modermisierungspolitik in der Arzneimittelversorgung gedient, die bis heute
nur halbherzig in Angriff genommen wurde. Auch hier kann man leicht erkennen,
wo im europdischen Vergleich die Unterschiede zwischen Deutschland und be-
weglicheren Landern wie etwa den Niederlanden liegen.

8 Rabattvereinbarungen auflerhalb der Integrierten Versorgung
i. Aufzahlungsrabatte nach AVWG

Schon mit dem AVWG 2006 sind so genannte ,,Aufzahlungsrabatte eingefithrt
worden. Hierbei haben die Hersteller aus verschiedenen Griinden (etwa deutscher
Preis als Referenzpreis in Europa) das Ziel, einen Preis oberhalb des Festbetrages
durchzusetzen. Unter welchen Gesichtspunkten der Gesetzgeber dem zusitzli-
chen Raum geben wollte, erschlieit sich nicht. Jedenfalls konnen Hersteller und
Krankenkasse in Vertrdgen die Mehrausgaben aus dieser Preissetzung durch Ra-
batte ausgleichen. Zum Zuge gekommen sind solche Aufzahlungsrabatte bisher
nicht.

Auch die Vertrige zwischen Krankenkassen und Herstellern aus Anlass der
Entscheidung des Bundesausschusses zu den Insulinanaloga haben Branchenin-
formationen nach nicht gegriffen. Es fehlte offenbar das Kommunikationskon-
zept, um den Arzten die doppelte Umstellung der Patienten zu erkldren oder die-
se zu vermeiden. Auch hatten die Partner vielfach den hohen Anteil von Importen
nicht beriicksichtigt. Gleichwohl bleibt ein Marketingerfolg der vertragsschlie-
Benden Krankenkassen.

ii. Rabattvereinbarungen nach WSG

Mit dem WSG stehen nun Rabattbestimmungen an, die den Apothekern vorge-
ben, Rabattvertrige der Krankenkassen zu beachten, und ihnen die Moglichkeit
geben, selbst Rabattvertrige zu schlieen, wenn die Krankenkassen dies ver-
sdumt haben. Dass die Apotheker iiber Verédnderungen des Fixzuschlages kollek-
tiv haften, wenn die Rabattvolumina unter 500 Mio. € bleiben, scheint (zumal
ohne entsprechende Buchungsvorschriften fiir die Krankenkassen) ein politischer
Merkposten der besonderen Art. Dass auch Apotheker im Rahmen der neuen
Hochstpreisregelung Preisabschldge vornehmen und Zuzahlungen erlassen kén-
nen sollen, wird hier nicht weiter angesprochen. Bei den nicht verschreibungs-
pflichtigen Mitteln blieb die Zunftordnung stabil. Solange von dort wettbewerbs-
fahige Betriebsformen verhindert werden konnen, bleiben die Erwartungen ge-
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dampft. Die Arzte sind schon in den WSG-Regelungen nicht unmittelbar ange-

sprochen. Da die Krankenkassen aber bei Rabattarzneimitteln ganz oder teilweise

auf die Zuzahlung verzichten kénnen, werden auch die Arzte im Interesse ihrer

Patienten daran mitwirken, die Vorteile zu erreichen.

Problematisch fiir die Mitwirkung der Arzte bzw. die Haltung der KV erweist
sich allerdings immer wieder, dass die Wirtschaftlichkeitspriifung auf der Basis
von Bruttowerten erfolgt, bei denen Rabatte noch nicht beriicksichtigt werden.
Das mindert die Bereitschaft der Arzte und sei es, auf ein Veto gegen aut-idem zu
verzichten, obwohl bei einem theoretischen Regress Nettowerte herangezogen
werden. Gelegentlich werden dann Datenfragen gern genutzt, um die Wirtschaft-
lichkeitspriifung rechtlich zu bestreiten. Dieses Problem wird naturgemifl zu-
nehmen, wenn auch noch die Apotheker beliebig Zuzahlungen reduzieren und
Rabattvereinbarungen schlieBen konnen. An dieser Baustelle wird rechtlich
nachzuarbeiten sein.

1. Fiir den generischen Bereich, bei dem ein Austausch von Arzneimitteln ,,iiber
die Biodquivalenz“ hinaus keine besonderen Anforderungen stellt, steht die
neue Regelung unmittelbar zur Umsetzung an. Die Krankenkasse kann mit
Herstellern Vereinbarungen schliefen. Der Hersteller kontrahiert quasi Um-
satz, fr den er z.B. auf teuren AuBlendienst verzichten kann, weil der Apo-
theker gesetzlich zur Abgabe der Mittel verpflichtet wird. Ohnehin war der
oft auch mit zweifelhaften Methoden aufiretende AuBendienst fiir den generi-
schen Bereich ein deutsches Phdnomen und auf das Preisniveau der fithrenden
Anbieter in diesem Bereich zuriickzufiihren. Dieses Niveau ist aber bereits
durch das AVWG deutlich zuriickgefithrt worden, nicht zuletzt mit den Zu-
zahlungsbefreiungen, die die Spitzenverbidnde mit der qualifizierten Unter-
schreitung der Festbetréige verbunden haben.

2. Fiir die nicht generischen Bereiche ist eine Umstellung des Patienten medizi-
nisch anspruchsvoller und erkldrungsbediirftiger. Die Fragen sind eher losbar,
wenn es zu patentgeschiitzten Wirkstoffen vorzugsweise bewihrte, generische
Alternativen gibt. Je mehr das Arzneimittel als Solist auftreten kann, umso
problematischer werden Vereinbarungen. Das gilt nicht nur fiir den kontra-
hierten Preis. Allein der Imageschaden der Krankenkasse, die hier robuste
Anreize setzt, die dann fiir sie willkiirlich von medizinischen Komplikationen
begleitet werden, diirfte abschrecken. Man denke nur an eine Krankenkasse,
die sich schon allein bei VIOX oder Liprobay mit Rabattvertrdgen gebunden
hitte. Von daher sollte die Auswihl- bzw. Austauschbarkeit mit besonders
groBer Sorgfalt und allgemeinverbindlicher festgestellt bzw. proklamiert wer-
den.
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Probleme machen dann weniger therapeutische Solisten, fiir die Rabattkons-
tellationen ohnehin nicht nahe liegen, sondern neu in den Markt eingeflihrte Arz-
neimittel.

Fiir Arzneimittel, die nicht in eine Festbetragsgruppe einzubeziehen sind, set-
zen die Spitzenverbinde bzw. der Einheitsverband kiinftig einen Hochstbetrag
fest. Bei den Hochstbetrdgen sind die Kosten-Nutzen-Bewertungen des Instituts
der GKV einzubeziehen und die anteiligen Entwicklungskosten zu beriicksichti-
gen — ggf. kann der Hochstbetrag auch ,.einheitlich und gemeinsam* einvernehm-
lich verhandelt werden. Liegen noch keine Kosten-Nutzen-Studien vor, greift
ggf. die Bindung des Verordnungsrechts an Zweitmeinungen.

Vorzuziehen auf der Grundlage von Kosten-Nutzen-Analysen wire sicherlich
eine 4. Hiirde fiir den Zugang neuer Arzneimittel zum GKV-Markt oder zumin-
dest eine Uberpriifungsfrist unter diesen Gesichtspunkten wie in der Schweiz.
Uberlegungen wie in den Gutachten von Cassel-Wille-IGES-WidO?2,

,.heutrale“ Bewertungsinstanzen zu schaffen,

von der Erstattungsfahigkeit ohne Nutzenbewertung auszugehen,

und ein System von Arzneimittelvergleichsgruppen zu schaffen,

aus denen die Krankenkassen individuelle Positivlisten bestimmen

und Rabattvereinbarungen mit den Herstellern schlief3en,

scheinen unter der in diesem Beitrag diskutierten politischen Einschitzung inte-

ressant, als vom griinen Tisch aber in ihrer Wirkung kaum abschétzbar:

a. Fir eine friihzeitige Beurteilung neuer Arzneimittel sind in Deutschland rele-
vante unabhingige Kapazititen erst aufzubauen.

b. Die Zahl der Experten, die dabei ernst zu nehmenden Beitrége liefern und
zumindest fiir eine hinreichende Anzahl von Partnern zu einem Konsens bei-
tragen kénnen, ist iiberschaubar.

c. Die Losung der Gutachter, die Bewertungsfragen in einen ,,unabhéngigen*
Bewertungsausschuss unter Einbezug der Herstellerinteressen zu verlagern,
ist vordergriindig.

Von daher bietet es sich an, die neuen Aspekte des Gutachtens im realpoliti-
schen Kontext zu diskutieren. Die Institutionen und Gremien auf Makroebene der
GKYV sind auch nach mehreren Bordeaux-Runden nicht wegzudiskutieren. Bei
den Arzneimitteln, die nicht einer Festbetragsgruppe zugeordnet werden kénnen,
bietet sich der konsequente Weg des WSG iiberzeugend an. Was die Gutachter in
Vergleichsgruppen ordnen, ist in Festbetragsgruppen bereits gut sortiert. Zu dis-
kutieren bleibt somit der Aspekt, ob die Rabattlosung des WSG konsequent mit

op0 o

2 Vgl.: Cassel, D., Wille, E., IGES, WIdO: Steuerung der Arzneimittelausgaben und
Stiarkung des Forschungsstandortes fiir die pharmazeutische Industrie, Gutachten fur
das BMG, 455 Seiten, Manuskript vom 2. Juni 2006.
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einer ,, Kassenindividuellen Positivliste* nach Cassel/Wille zu kombinieren ist.
Ordnungspolitisch scheint dies im Kontext dieses Beitrages ein reizvoller und in-
teressanter Vorschlag. Von den Umsetzungsszenarien her und praktisch stellen
sich natiirlich zahlreiche Fragen.

Bevor diese Fragen iiber den Gutachtern ausgekiibelt werden (mangelnde
Transparenz aufgrund mehrer hundert Millionen Kombinationsmoglichkeiten),
sollten von den Beteiligten mit ihnen mal realistisch Szenarien und Instrumente
diskutiert werden.

Fazit

Die Gesundheitspolitik hat den Kontakt zur Mikroebene der Krankenkassen zu-
mindest instrumentell verloren. Darunter leidet sie in immer groBerer Hast. Kon-
zeptionell verworren verbindet sie inzwischen Uber- und Vielfachregulierung auf
der Makroebene mit punktueller Deregulierung auf der Mikroebene und treibt
— ihrer eigenen Wirkungen unsicher — insgesamt auf eine Verstaatlichung zu.
Auch wenn es unwirksam wire, dies fiir den Arzneimittelbereich isoliert anzuge-
hen, werden dazu doch Beitrdge gesucht. Anstée kommen etwa aus dem Gut-
achten von Cassel/Wille et. al., die fiir den Markt mit therapeutischen Alternati-
ven kassenindividuelle Positivlisten und Rabattverhandlungen vorschlagen. Auch
die bundesweite Ausschreibung von 89 Wirkstoffen durch die AOK zeigt, dass
die bisherige Entwicklung nach Korrekturen ruft und der Wettbewerb nicht auf
einen Startschuss wartet.
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Direktvertrage mit den Krankenkassen: Die Position der pharma-
zeutischen Industrie

Walter Kobele

Jegliche Beziehungen in der Wirtschaft beruhen auf Vertrigen — paradoxerweise
gilt dies nicht fiir das Gesundheitswesen. Denn die Arzneimittelversorgung der
gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) ist durch zahlreiche Regulierungen
geprégt. Die RegulierungsmafBnahmen setzen auf drei Ebenen an: bei der Preis-
bildung, im Hinblick auf die zu Lasten der GKV verschreibbare Menge sowie in
Bezug auf die Auswahl eines Arzneimittels. Auf diesen Ebenen kommen ver-
schiedene Instrumente zum Einsatz, mittels derer letztlich die GKV-Ausgaben fiir
Arzneimittel gesteuert und moglichst reduziert werden sollen.

Auf der Ebene der Preisbildung handelt es sich etwa um Festbetrige, Preis-
moratorien oder Herstellerrabatte. Durch diese Instrumente wird indirekt in die
Preisbildung der Hersteller eingegriffen. Zudem wird versucht, das Verordnungs-
verhalten der Arzte im Hinblick auf die Menge an Arzneimitteln, deren Kosten
die GKYV trigt, unter anderem durch Regressméglichkeiten, RichtgroBenpriifun-
gen, Quotenvorgaben zu steuern. Auch die Auswahl von Arzneimitteln durch den
Arzt wird beeinflusst — zum Beispiel durch Leitlinien, Therapieempfehlungen,
Wirkstoftlisten und Nutzenbewertungen.

Diese Vielzahl an Instrumenten im Bereich der Arzneimittelversorgung stellt
ein hochreguliertes Setting dar, das es fiir die einzelnen Akteure im System
schwierig macht, neue Wege fiir einzelvertragliche Lésungen zu finden. Neue
Kooperationsmoglichkeiten im Gesundheitswesen bieten jedoch die Chance, die
Gesundheitsversorgung effektiver und effizienter zu gestalten. Durch die Schaf-
fung der Moglichkeit von Direktvertrigen zwischen Krankenkassen und Unter-
nehmen, versucht der Gesetzgeber nun einen zaghaften Schritt in diese Richtung
zu tun.

Direktvertrige zwischen pharmazeutischen Unternehmen und Krankenkassen
iiber zusétzliche Rabatte sind durch das Beitragssatzsicherungsgesetz seit Anfang
2003 moglich geworden. Grundlage fiir diese Rabattvertrdge ist § 130a Abs. 8
SGB V. Durch das Gesetz zur Verbesserung der Wirtschaftlichkeit in der Arz-
neimittelversorgung (AVWG), das im Mai 2006 in Kraft trat, wurden zudem die
Méglichkeiten zur Einrdumung von Kompensationsrabatten flir Arzneimittel, de-
ren Preis iiber dem Festbetrag liegt, erweitert.

Dennoch wurden bisher relativ wenig derartige Vertrige abgeschlossen, was
auf vielfiltige Griinde zuriickzufiihren ist. So sieht das Gesetz keine Moglichkeit
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vor, Kollektivregelungen durch Vertragsrabatte zu ersetzen. Auch gibt es keine
Anreize fur die Krankenkassen, sich durch ein besonders hochwertiges Arznei-
mittelangebot im Leistungswettbewerb positiv abzuheben. Dies bedeutet, dass
der Gestaltungsspielraum fiir einzelvertragliche Lésungen stark eingeschrinkt ist.
Zudem sind Mengenvereinbarungen aus rechtlichen Griinden nicht moglich — die
Kassen kénnen die Abnahme von Mengen nicht garantieren, da die Nachfrage
nach einzelnen Priparaten vom Arzt beziehungsweise Patienten bestimmt wird
oder der Substitutionsentscheidung des Apothekers unterliegt. Fiir Krankenkas-
sen ergeben sich aufgrund dessen auch keine planbaren Einsparungen, da ihre
fehlende Steuerungskompetenz von den Herstellern bei der Vertragsgestaltung
entsprechend beriicksichtigt wird. Bisher existierende Vertrige wurden haupt-
sdchlich mit einigen groBen Anbietern im Generikamarkt geschlossen, die dabei
offensichtlich in erster Linie das Ziel der Sicherung eines Marktanteils verfolgt
haben.

Ebenfalls hinderlich fiir die Umsetzung von Rabattvertrdgen ist der biirokrati-
sche Aufwand des Vertragsmanagements aufgrund fehlender Informationssyste-
me. Daraus ergibt sich eine erhohte Intransparenz bei den Arzten. Hier besteht
Bedarf an Losungen, die den einzelnen Akteuren einen schnellen Zugriff auf die
aktuell geltenden Vertragsinhalte und Daten erméglichen.

Insgesamt ist damit festzustellen, dass der Rechtsrahmen in seiner bisherigen
Form keinen aktiven Vertragsmarkt im Arzneimittelbereich etablieren konnte. Es
stellt sich daher die Frage, wie sich die Gesundheitsreform 2007 in diesem Be-
reich auswirken wird.

Das ,,Gesetz zur Stirkung des Wettbewerbs in der GKV* (GKV-WSG), das
im April 2007 in Kraft treten soll, beinhaltet weitere Neuerungen im Arzneimit-
telbereich. Erklirtes Ziel des Gesetzgebers ist es, mehr Wettbewerb im System zu
schaffen, eine nachhaltige Finanzierung sicherzustellen sowie Effizienz und
Transparenz zu steigern. Konnen die Neuregelungen tatséchlich mehr Wettbe-
werb im Arzneimittelmarkt etablieren?

Haben sich die bisherigen Regelungen vor allem auf patentfreie und festbe-
tragsgeregelte patentgeschiitzte Arzneimittel konzentriert, so steht nun der hoch-
innovative festbetragsfreie Markt im Fokus des geplanten GKV-WSG (vgl. Ab-
bildung).

Danach werden kiinftig neue Arzneimittel nach Zulassung und Markteinfiih-
rung zunichst grundsitzlich durch die GKV erstattet, bis das Ergebnis einer
(Kosten-) Nutzen-Bewertung vorliegt. Das Bewertungsergebnis bildet dann die
Grundlage fiir die Festsetzung von Erstattungshochstbetrédgen fiir den Bereich der
GKV. Die kiinftige Preis- und Absatzplanung der Hersteller kann aufgrund der
Maoglichkeit der Festsetzung eines Erstattungshochstbetrags also nicht mehr auf
verldsslicher Basis ablaufen.
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| GMG + AVWG | ' GKV-WSG \

l Festbetrag (FB) l I Kein Festbetrag (moglich) |
l

o Patentgeschutzte Wirkstoffe, die von { i
mehr als 2 Anbietern am Markt Nutzen-Bewertung (Noch) Keine Kosten-
angeboten werden, werden in einer positiv Nutzen-Bewertung
Wirkstoffgruppe zusammengefasst

e Absenkung der FB auf unterstes l
Preisdrittel Kosten-Nutzen-

e Definition der ,,therapeutischen Bewertung
Verbesserung*

e Zuzahlungsbefreiung bei
wirkstoffgleichen Praparaten, wenn
Preis < (FB - 30 %)

Alternativ Optimal:
Erstattungs- ptimat:
hochstbetrag Erstattungsbetrag o |-+ Zweit-
im Einvernehmen meinung
mit Hersteller
RABATTVERTRAGE DE FACTO
(fur Praparate uber FB) RABATTVERTRAGE

Zudem koénnen neue und teure Therapien unter die Pflicht einer Zweitmei-
nung gestellt werden, sodass die Verordnung durch zusitzliche administrative
Verfahren beeinflusst werden kann.

Den forschenden Pharmaunternehmen werden damit weitere Bausteine der
unternehmerischen Planung genommen, derer sie unbedingt bediirfen, um den
langfristigen Forschungs- und Entwicklungsprozess zu finanzieren und das damit
verbundene Risiko zu tragen. Dies bedeutet auch, dass es zunehmend unattrakti-
ver wird, in den Standort Deutschland zu investieren.

Das geplante GKV-WSG schafft neue Anreize zu individuellen Vertragsab-
schliissen zwischen Unternehmen und Krankenkassen, kniipft diese allerdings an
bestehende kollektive Regelungen im Arzneimittelmarkt. Dadurch werden die
Chancen auf einzelvertraglicher Ebene zu kooperativen Losungen, die die Ver-
sorgung verbessern und einen gezielten Einsatz innovativer Therapien ermdogli-
chen, wieder eingeschrinkt.

So wurde zum Beispiel im Bereich der Apotheken die Aut-ldem-Regelung
neu gefasst. Apotheker sind kiinftig verpflichtet, bei Arzneimitteln, fiir die der
Arzt bei seiner Verordnung die Ersetzung durch ein wirkstoffgleiches Arzneimit-
tel nicht ausgeschlossen hat, eine Substitution durch Arzneimittel vorzunehmen,
fir die Rabattvertrige bestehen. Liegen keine Rabattvereinbarungen vor, kann
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die Apotheke das verordnete Arzneimittel wie bisher durch eines der drei preis-
giinstigsten Arzneimittel ersetzen.

Durch verschiedene die Arzte betreffende Regelungen werden Anreize ge-
schaffen, bei der Verordnung bevorzugt Arzneimittel zu beriicksichtigen, fiir die
Rabattvertrige existieren. So konnen Verordnungen von Arzneimitteln, fiirr die
der Arzt einem Vertrag der Krankenkasse mit dem Hersteller beigetreten ist, in
Zukunft von der Wirtschaftlichkeitspriifung freigestellt werden (§ 106 Abs. 2
SGB V neu). Zudem wird der Vertragsarzt bei bevorzugter Verschreibung von
Arzneimitteln, fiir die es Preisvereinbarungen mit pharmazeutischen Unterneh-
men gibt, von der ab 2007 geltenden Bonus-Malus-Regelung freigestellt, soweit
die Arzneimittel Gegenstand der Bonus-Malus-Regelung sind (§ 84 Abs. 4a SGB
V neu).

Die Krankenkassen konnen kiinftig die Zuzahlung der Versicherten fiir rabat-
tierte Arzneimittel halbieren oder aufheben, wenn aus deren Verordnung insge-
samt Einsparungen zu erwarten sind (§ 31 Abs. 3 SGB V neu). Dies gilt neben
der GKV-weiten Zuzahlungsbefreiung fiir preisgiinstige Arzneimittel.

Betrachtet man die Wirkungen dieser Regelungen insgesamt kritisch, so ist
festzustellen, dass Anreize zum Abschluss von Rabattvertragen ausschlie8lich auf
preislicher Ebene, jedoch nicht im Hinblick auf die Versorgungsqualitit gesetzt
werden.

Neue Moglichkeiten fiir Rabattvertrige bieten sich durch das GKV-WSG
auch im Rahmen der Integrierten Versorgung, allerdings sind hier die pharma-
zeutischen Unternehmen nicht unmittelbarer Vertragspartner. Insgesamt eréffnen
sich in der Integrierten Versorgung jedoch neue Chancen fiir Vertrige in quali-
titsorientierten Versorgungsmodellen.

Méglich werden zukiinftig Rabattvertrédge zwischen pharmazeutischen Unter-
nehmen und Apotheken, sofern nicht bereits ein Vertrag mit einer Krankenkasse
besteht. Die Apotheken miissen dann 85 % des Rabattvolumens an die Kranken-
kasse weiterleiten, 15 % beziehungsweise maximal 15 Euro je Packung diirfen
sie einbehalten. Einen moglichen Anreiz zum Abschluss eines solchen Vertrages
stellt die im vorliegenden Gesetzentwurf enthaltene Aufforderung an die Apothe-
ker dar, im Jahr 2007 mindestens 500 Mio. Euro einzusparen. Anderenfalls wird
der Abschlag fiir verschreibungspflichtige Arzneimittel, den die Apotheken an
die Kassen entrichten, mit Wirkung fiir 2009 erhoht.

Im Wesentlichen nimmt durch die vorgesehene Erweiterung der bestehenden
MaBnahmen die Uberregulierung im Arzneimittelmarkt weiter zu. Selektive Ver-
trage und kollektive Regelung existieren nun nebeneinander, wobei die Moglich-
keiten zu Einzelvertragsabschliissen nur scheinbar ausgeweitet werden.

Der neue gesetzliche Rahmen schafft Mdglichkeiten, selektive Vertrige abzu-
schliefen und somit einen partiellen ,,Wettbewerb herzustellen. Dieser Wettbe-
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werb bezieht sich allerdings nur auf den Parameter Preis bzw. Rabatt. Weitere
Maoglichkeiten der Vertragsgestaltung werden nicht eréffnet. Das Gesetz schafft
keine Anreize, dass Krankenkassen in die Versorgungsqualitit und Gesundheit
ihrer Versicherten investieren. Damit stellt es keinen ausreichenden ordnungspo-
litischen Wettbewerbsrahmen fiir Vertrige zwischen Kassen und Unternehmen
her, sondern fiihrt tendenziell zu stérkerer Preisregulierung im Arzneimittelmarkt.
Hier wird das ,,Wettbewerbsstirkungsgesetz* seinem Namen nicht gerecht.

Was konnten Voraussetzungen fiir zielfiihrende Gestaltungsoptionen bei
Direktvertrigen sein?

Vertragslosungen bieten die Chance, zu einer qualitativ besseren Versorgung
beizutragen, Innovationen differenzierter zu bewerten sowie den therapeutischen
Fortschritt in der Versorgung gezielt zu nutzen. Voraussetzung hierfiir ist eine
genaue Betrachtung des medizinischen beziehungsweise klinischen und 6kono-
mischen Wertes von Innovationen durch die Krankenkassen. Dies kann sachge-
recht nur unter Kenntnis der Versorgungsprozesse, -ergebnisse und deren Kosten
erfolgen. Erst dann kann jede Krankenkasse den Mehrwert der Innovation beziig-
lich Therapieerfolg und Outcome fiir definierte Patienten oder Indikationen ihrer
Versichertenpopulation entsprechend einschétzen und diesen ihren Versicherten
zuginglich machen wollen. Dies bedeutet, dass innovative Arzneimittel denjeni-
gen Patienten zur Verfligung stehen, die von der Anwendung am meisten profitie-
ren.

Auf dieser Grundlage beinhalten die Vertrige Preis- und Mengenvereinba-
rungen, die den 6konomischen und medizinischen Outcome fiir das identifizierte
Versorgungsproblem optimieren.

Ziel muss es sein — ganz im Sinne Friedrich August von Hayeks — einen Wett-
bewerb als Such- und Entdeckungsverfahren zu implementieren, der zu besseren
und effizienteren Losungen fiir spezifische Versorgungsprobleme im Gesund-
heitswesen fiihrt.

Damit Vertragsformen als Instrumente eines effizienzsteigernden Wettbe-
werbs zum Einsatz kommen, bestehen aus Sicht der einzelnen Akteure bestimmte
Anforderungen. So sollten die Patienten iiber Leistungen informiert sein und frei
zwischen verschiedenen Behandlungsoptionen wihlen kénnen. Krankenkassen
muss es moglich sein, sich iiber den Wettbewerb im Leistungsbereich — auch im
Arzneimittelbereich — im Markt zu positionieren. Beispielhaft wiren hier Model-
le zu nennen, in denen die Versicherten geméB ihrer Priferenzen wihlen, wie
umfassend die Leistungen ihrer Kasse sein sollen. Sie konnen dann beispielswei-
se entscheiden, inwieweit oder auch wie schnell medizinischer Fortschritt fiir sie
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zuggnglich sein soll. Dazu ist es erforderlich, dass sowohl die Arzte als auch die
Patienten entsprechend informiert sind, zum einen um das Wissen um neue The-
rapiewege zu vermitteln, zum anderen um die Compliance der Patienten zu stei-
gern.

Die pharmazeutische Industrie hingegen hat die Aufgabe, durch innovative
Arzneimitteltherapie und entsprechende Programme Losungen zu entwickeln, die
die medizinischen Outcomes verbessern und die Effizienz der Versorgung stei-
gemn. Derartige Vertragsmodelle kbnnen in Zusammenarbeit mit den Kranken-
kassen entwickelt werden. Durch solche Ansitze kann der Nutzen innovativer
Arzneimittel auf diejenigen Patienten konzentriert werden, die sie aus medizini-
schen Griinden benétigen und deren Lebensqualitét und -dauer dadurch gesteigert
wird. Andererseits unterliegt dann der Einsatz der Innovation nicht dem Kalkiil
eines kurzfristigen Ausgabenbudgets, sondern einem mittel- oder langfristigen
Versorgungsmanagement.

Erfolg versprechende Gestaltungsoptionen fiir Direktvertrége machen die Er-
weiterung der Vertragsparameter notwendig und eine ldngerfristige Orientierung
erforderlich. Die einseitige Fokussierung auf den Preis als Parameter muss zu-
gunsten der Versorgungsqualitit iberwunden werden, indem z. B. medizinische
Outcomes als Zielkriterien in die Vertrdge aufgenommen werden. Weitere Be-
standteile solcher Vereinbarungen konnen ein besseres Patientenmanagement
durch die Arzte, gezielte Fortbildungsangebote aber auch Schulungs- und Infor-
mationsangebote sowie bestimmte Zusatzleistungen wie Hotlines fiir Patienten
und Versicherte sein.

In vielen Fillen kann nur mittel- oder langfristig eine win-win-Situation ent-
stehen, die beide Vertragsparteien gleichermaflen fiir ihre Bemiihungen und Auf-
wendungen entlohnt. Die Vertrige sollten sich daher nicht auf kurze Laufzeiten
beschrinken.

Insbesondere muss sich das Verstindnis von Krankheit dahingehend wandeln,
dass nicht mehr die Therapie von (Folge-)Erkrankungen im Vordergrund steht,
sondern der Erhalt von Gesundheit und Vermeidung von Folgeschiden. Die
Wertschitzung von Innovationen muss sich in entsprechender Planungssicherheit
fiir forschende Hersteller niederschlagen, auch was die Preisfindung betrifft. Die
Beachtung wettbewerbskonformer Rahmenbedingungen ist dabei unerlésslich.

Wegweisend fiir zukiinftige Vertragsgestaltungen konnen Erfahrungen mit
verschiedenen Vertragstypen aus den USA sein, die Pilotcharakter haben. Bei-
spielhaft kénnen an dieser Stelle outcomes guarantees, financial risk-sharing und
capitation-Modelle genannt werden.

Outcomes guarantees sind Vertrige, die den medizinischen Outcome als Ver-
tragsparameter zum Gegenstand haben. Bestimmte medizinische Zielwerte, die
durch die Arzneimitteltherapie in einem Indikationsgebiet erreicht werden sollen,
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werden vertraglich festgelegt. Werden diese durch die bestimmungsgeméfle The-
rapie nicht realisiert, so werden die zusitzlichen Kosten der weiteren Therapie
vom Pharmaunternehmen getragen bzw. es werden zusétzliche Leistungen er-
bracht. Dies soll zu einem verantwortungsvollen Umgang mit knappen Ressour-
cen im Gesundheitswesen und zu einem effektiven Einsatz von Arzneimitteln bei-
tragen.

Financial risk-sharing dagegen hat nicht medizinische Parameter zum Ver-
tragsgegenstand, sondern ist auf die anfallenden Ausgaben bezogen. Ubersteigen
die tatsdchlichen Kosten der Behandlung die vereinbarte Hohe, so trdgt der Her-
steller einen vereinbarten Anteil der Zusatzkosten und damit des finanziellen Ri-
sikos, das mit dem Einsatz der Therapie einhergeht. Die Schwierigkeit bei diesem
Modell liegt darin, ein Kontrollschema zu entwerfen, das fiir beide Seiten akzep-
tabel ist. Um eine addquate Kostenschétzung vornehmen zu konnen, sind die ent-
sprechenden Informationen und Studien nétig.

Das Modell der Capitation hat sich in den USA bereits im Rahmen der &rztli-
chen Vergiitung etabliert. Man versteht darunter eine Kopfpauschale. Im Hin-
blick auf Vertragsmodelle mit pharmazeutischen Unternehmen bedeutet dies,
dass ein definiertes Leistungsbiindel angeboten wird, das pauschal fiir eine Zeit-
periode vergiitet wird. Hersteller bieten hierbei moglichst effektive Leistungs-
komplexe an, die dazu geeignet sind, Behandlungsziele zu erreichen und durch
die Pauschale abgedeckt werden. Das vereinbarte Leistungsbiindel kann z. B. Di-
agnostika und medikamentdse Versorgung fiir eine definierte Indikation beinhal-
ten aber auch zusitzliche Patientenschulungen. Arztliche Leistungen sind nicht
Bestandteil dieses Vertrags mit pharmazeutischen Unternehmen.

Vielleicht kénnen diese Optionen behilflich sein, die bekannten Probleme des
deutschen Gesundheitswesens im Wege eines Vertragswettbewerbs zu iiberwin-
den. Dabei muss klar sein, dass es ,,die“ Losung nicht gibt — vielmehr sollte ein
Suchprozess und eine ,,Experimentierkultur durch eine Vielzahl verschiedenar-
tiger Vertragsformen im Gesundheitswesen in Gang kommen, an dessen Ende die
bessere Losung fiir das Gesamtsystem steht.

Statt die Regulierung voranzutreiben und die Interventionsspirale weiterzu-
drehen, ist eine grundlegende Reform notwendig, die einen geeigneten Wettbe-
werbsrahmen schafft. Dazu sind alle Partner im Gesundheitswesen aufgerufen,
Losungsmoglichkeiten aufzuzeigen und gemeinsam deren Umsetzung anzugehen.
Die pharmazeutische Industrie ist bereit, sich auf neue und innovative Varianten
und Formen der Zusammenarbeit einzulassen.

Notwendig hierfur sind der politische Wille und die entsprechenden Gestal-
tungsspielrdume. Letztlich geht es auch darum, ein Stiick soziale Marktwirtschaft
in unserem Gesundheitssystem zuzulassen. Dazu geniigen aber nicht nur gesetz-
geberische Maflnahmen, denn wie schon R. v. Weizsicker erkannt hat: ,,Soziale
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Marktwirtschaft vollzieht sich nicht in Gesetzbiichern, sondern im Denken und
Handeln der Menschen.*
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Direktvertrdge mit den Krankenkassen: Die Position der pharma-
zeutischen Industrie (Zusammenfassung)

Mark Seidscheck

Lassen Sie mich eines im Vorfeld klarstellen. Ich spreche zu Thnen als Interes-
senvertreter des mitgliederstirksten Verbandes der Arzneimittel-Hersteller in der
Bundesrepublik Deutschland. Anders als ein Wissenschaftler habe ich kein Man-
dat, zu diesem Thema allein eine aus wissenschaftlicher Sicht iiberzeugende Ana-
lyse vorzunehmen, sondern ich muss zusitzlich in gleichem Mafle die Auswir-
kungen auf die Mitgliedsunternehmen des Verbandes beriicksichtigen. Oder, an-
ders ausgedriickt, als Verbandsvertreter habe ich immer nur dann ein Mandat zur
Wahrnehmung bestimmter Interessen, wenn die iberwiegende Mehrzahl der Un-
ternehmen sie stiitzt. Es stellt sich deshalb die Frage, die bereits hier mehrfach
angesprochen worden ist, nach der Vereinbarkeit von Gesundheits- und Wirt-
schaftspolitik.

Fiir die Problematik, zu der ich mich heute 4uflere, habe ich naturgemif keine
Patentlosung, iibrigens sehe ich diese momentan iiberhaupt nicht. Wenn tiber Di-
rektvertrige mit den Krankenkassen geredet wird, dann primér unter der Pramis-
se, dass es sich dabei um ein marktwirtschaftliches Verhalten handelt, das Wett-
bewerb ausldst. Jedenfalls mehr Wettbewerb als bisher.

Sie wissen, dass der Bundesverband der Arzneimittel-Hersteller (BAH) sich
auf Basis eines Gutachtens bisher eindeutig fiir zentrale statt dezentrale Losungen
fir die Bestimmung der Erstattungsregeln der zu Lasten der GKV verschriebener
Arzneimittel ausgesprochen hat. Dabei ist unter dezentraler Lésung zu verstehen,
dass Preis- und Erstattungsentscheidungen auf der Ebene nachgeordneter Kérper-
schaften oder z.B. einzelner Krankenkassen unabhéngig voneinander, d.h. ggf.
auch uneinheitlich getroffen werden kénnen, wobei das deutsche System sowohl
durch eine zentrale Preis- wie Erstattungsregelung charakterisiert ist. Dabei er-
weist sich allerdings die konkrete Ausgestaltung der einzelnen Regulierungsin-
strumente, insbesondere das Festbetragssystem, als vergleichsweise marktkon-
form und auch wettbewerbsauslgsend. Denn eine Studie des Rheinisch Westfili-
schen Instituts kommt zu dem Ergebnis, dass die Unternehmen unmittelbar nach
erstmaliger Einfithrung der Festbetrége im Jahre 1994 ihre Arzneimittelpreise um
2,3% abgesenkt haben und im Juli 2005 um 22%.

Dezentrale Losungen sind in erster Linie kassenspezifische Preis- bzw. Ra-
battverhandlungen, Positivlisten oder Gewinnvereinbarungen. Diese Regulierun-
gen begiinstigen im Ergebnis auf Herstellerebene die Kriterien Unternehmens-
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groBe, Produktdiversifikation, Innovationskraft und (internationale) Marktmacht
im Sinne grofer Unternehmen. Im Umkehrschluss kénnen sich mittelstédndische
Hersteller nach der fiir Deutschland spezifischen Pragung in zunehmend stéirker
deregulierten Szenarien immer weniger behaupten.

Dezentrale Preisverhandlungen schaffen bereits fiir sich genommen ungleiche
Machtverhiltnisse zwischen Groflkonzernen und dem pharmazeutischen Mit-
telstand. Verstiarkt wird dieser Effekt, wenn die Preisverhandlungen mit dezentra-
len Regelungen der Erstattungsfahigkeit verkniipft werden.

Diese Analyse ist bisher nicht ernsthaft in Frage gestellt worden und von dem
hier anwesenden Professor Ulrich bei einer entsprechenden Diskussionsrunde auf
Einladung der FDP zur Zukunft unseres Gesundheitswesens im September 2006
ausdriicklich bejaht worden. Auf der anderen Seite muss man sehen, dass die
Koppelung von Festbetragsarzneimittelpreisen und Zuzahlungsbefreiung fiir Ver-
sicherte einerseits und die durch das AVWG eingerdumten Rabattvertrags-
moglichkeiten andererseits sowie die noch weiter gehenden geplanten Rabatt-
vertragsmoglichkeiten im Rahmen des sich in den parlamentarischen Beratungen
befindenden GKV-Wettbewerbsstirkungsgesetzes es notwendig machen, die ge-
genwirtige Verbandsposition zu iiberdenken, was moglicherweise auch zu einem
Umdenken fiihren kann.

Denn aktuell sind die Festbetrige nur noch, anders als gesetzlich angelegt, bei
entsprechender Marktkenntnis in einer ersten Stufe berechenbar, weil die Spit-
zenverbinde der Krankenkassen sie in eigener Verantwortung durch die Zu-
zahlungsbefreiungsgrenzen fiir Versicherte in § 31 Abs. 3 SGB V iiber die
festgeschriebenen mindestens 30% hinaus mittelbar weiter nach unten absenken
konnen. Dies ist nach Auffassung der Bundesregierung auch rechtlich zulassig.
Konkrete Kriterien hierfiir sind im Gesetz nicht festgelegt, auler, dass weitere
Einsparungen zu erwarten sind. D.h. der Begiinstigte, die Krankenkasse, legt in
eigenem Interesse die Absenkungsgrenzen, inzwischen teilweise bereits 50%,
fest. Fiir die Industrie ist das weder vorhersehbar, geschweige denn transparent.

Dieses Verfahren ist also die Hersteller vollig intransparent und nicht vorher-
sehbar und macht damit die Effizienz der Festbetrige nicht mehr kalkulierbar.

Der bereits erwdhnte Umdenkungsprozess wird auch beschleunigt durch die
Tatsache, dass eine Einkaufsgemeinschaft der Landesverbiande der Ortskranken-
kassen ca. 90 Wirkstoffe mit einem auf diese Krankenkassen entfallendem Ver-
ordnungsvolumen von rund 3,5 Mrd. € ausgeschrieben haben, wobei bis zu drei
Anbieter je Wirkstoff ausgewihlt werden. Damit ein Produkt in die engere Wahl
kommen kann, muss der Apothekenverkaufspreis abziiglich des gew#hrten Rabat-
tes unter dem Preis des derzeit giinstigsten Produktes liegen.

Der BAH, wie aber auch andere Herstellerverbénde, haben gegen dieses Vor-
gehen beim Bundeskartellamt Beschwerde eingelegt, der allerdings nicht stattge-
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geben wurde, auch wenn die vorgetragene Argumentation dort weitgehend geteilt

wurde. Als Konsequenz daraus werden mit hoher Wahrscheinlichkeit betroffene

Unternehmen Klage erheben, wobei diese auf Grund gesetzlicher Zuweisung bei

den Sozialgerichten einzulegen ist.

Angesichts der von dem Vorstandsvorsitzenden des Bundesverbandes der Be-
triebskrankenkassen errechneten theoretisch 4 Mio. Vertragsmoglichkeiten (400
Wirkstoffe, 200 Kassen, 50 Hersteller oder jeder kann mit jedem) ist das Verfah-
ren hochgradig intransparent, kostenproduzierend und damit fiir die betroffene
Industrie, aber auch Arzte und Apotheker nicht handhabbar.

Diese Analyse zeigt zweierlei.

- Der Festbetrag ist nur noch ein sehr unscharfer und damit unzuverldssiger In-
dikator fiir eine wirtschaftliche Verordnung. Denn es ist festzustellen, dass
mit dem Preis eines Festbetragsarzneimittels, das zusitzlich zuzahlungsbefreit
ist, erst die eigentliche Basis fiir die Preisgestaltung oder fiir die Preisver-
handlung im Sinne von Rabattvertrigen beginnt. Dies belegt die Ausschrei-
bung der AOKSs eindeutig.

Rabattverhandlungen auf Basis einer gesetzlich vorgegebenen Orientierungs-

basis, den Festbetrégen, haben aber nichts mehr mit gleichen Ausgangspositi-

onen der Verhandlungsfiihrer zu tun.

- Die Aktivititen der Landesverbidnde der Ortskrankenkassen zeigen vielmehr,
dass fiir dieses Vorgehen ein Ordnungsrahmen geschaffen werden muss, der
sich an dem Prinzip der ,,gleichlangen Spiefle orientiert.

- Bei einer fortschreitenden Nutzung der Rabattvertragsmoglichkeiten werden
sich die Festbetrége iiberholen und einem generellen Vertragssystem weichen
miissen.

Fiir das Prinzip der gleichlangen SpieBe gilt, dass die Politik einen verbindli-
chen Rahmen vorgibt, der aber auch fortgeschrieben werden kann oder muss.
D.h. es muss einen von jeder Kasse einzuhaltenden therapeutischen Grundkatalog
geben. D.h. Kassen-Positivlisten konnen nur in der Form méglich sein, dass sie
mehr bieten als den Grundkatalog. Dies ist deswegen notwendig, weil die kassen-
individuellen Positivlisten in ihrer therapeutischen Bedeutung vom Patienten
nicht bewertet werden konnen und deshalb auch nicht als Wettbewerbselement in
Frage kommen diirfen. Dabei ist es prinzipiell auch méglich, den Leistungskata-
log negativ zu definieren.

Alle Arzneimittelhersteller miissen in die Ausschreibung einbezogen werden,
soweit sie die nachgefragten Substanzen bzw. Préparate anbieten. Es miissen kla-
re Vergaberegeln formuliert werden und die Uberpriifbarkeit von Ausschrei-
bungsverfahren muss nach allgemeinem Wettbewerbsrecht vor den Zivilgerichten
moglich sein.
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Noch einmal zuriick zur Chancengleichheit und der Aufgabe eines Verbands-
vertreters in diesem Zusammenhang.

Bei der klaren Tendenz der Ergebnisse solcher Verhandlungen zu Gunsten
von groflen Unternehmen bzw. zu Lasten von mittleren und kleineren muss eine
sog. Mittelstandsklausel gefunden werden, die ich aber heute noch nicht definie-
ren kann. Auch bei der FDP, die auf einem Parteitag fiir die gesetzlichen Kran-
kenversicherungen ein reines Wettbewerbsmodell kreiert hat, ist klar, und das ist
auf der bereits zitierten Veranstaltung im September wiederholt worden, dass das
Wettbewerbsmodell mit dem Erhalt des pharmazeutischen Mittelstandes kolli-
diert. Und auch die jetzige Koalition hat sich immer wieder fiir den Mittelstand
und seinen Erhalt im pharmazeutischen Bereich ausgesprochen.

Auf Basis der Analyse und den Problemen, die ich IThnen geschildert habe,
wird sich der Verband der Aufgabe stellen miissen, sich mit einer Alternative
zum jetzigen Festsbetragsmodell iiber eine Erweiterung der Rabattvereinbarun-
gen auseinanderzusetzen.
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