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Begriilung
Klaus Knabner

Meine sehr geehrten Damen und Herren,

herzlich willkommen zu den 14. Bad Orber Gesprichen in Berlin und das auch
im Namen von Bayer Healthcare. Wir stehen am Anfang einer Legislaturperiode
— und so wie es aussicht, auch am Anfang einer neuen Reformperiode. Mit
Union und FDP haben sich — nach eigenem Bekunden — zwei Wunschpartner
gefunden, die nun ernst machen kénnen mit ihren Reformvorstellungen. Und die
derzeit die Mehrheit nicht nur im Bundestag, sondern auch im Bundesrat haben.

Wie spannend es schon beim Start zugeht, zeigt nicht nur die koalitionsinter-
ne durchaus kontroverse Debatte um Details geplanter Gesundheitsreformen,
sondern auch die Unwigbarkeiten bei der Planung unseres Symposions. Vorge-
sehen war, das Franz Knieps, der Abteilungsleiter Gesundheitsversorgung und
Krankenversicherung im Bundesgesundheitsministerium, das Eréffnungsreferat
zum Thema ,,Die nichsten Reformschritte aus der Sicht des Bundesministeriums
fir Gesundheit* halten sollte. Franz Knieps, das wissen Sie, hat all die Jahre
tiber die Bad Orber Gespridche kontinuierlich als Referent und Teilnehmer be-
gleitet — umso bedauerlicher war seine Absage, aufgrund einer vorverlegten
Auslandsreise. Ich hoffe, dass Franz Knieps, in welcher Position auch immer,
bei den kommenden Bad Orber Gesprichen ein kompetenter und kritischer Be-
gleiter bleiben wird.

Dennoch haben wir Gliick gehabt: Quasi in letzter Minute ist es gelungen, die
neuen parlamentarischen Staatssekretire im Bundesgesundheitsministerium,
Herrn Daniel Bahr und Frau Widmann-Mauz als Referenten zu gewinnen. Beide
gehoren fraglos zu den profilierten Gesundheitspolitikern und Kennern der Ma-
terie. Wir sind nun dankbar, dass sie in der neuen politischen Funktion uns heute
Nachmittag zur Verfiigung stehen.

Die Koalitionsvereinbarung und die Regierungserklirung der Kanzlerin vom
vergangenen Dienstag lassen eines klar erkennen: Die neue Bundesregierung
plant entscheidende und schwierige Reformschritte vor allem bei der Finanzie-
rung des Gesundheitswesens. Die Optionen, die das Wettbewerbsstirkungsge-
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setz zur Weiterentwicklung und Neuordnung der Finanzierungssystematik ge-
schaffen hat, sollen offenbar aktiv genutzt werden: die Gesundheitskosten sollen
danach definitiv von den Lohnkosten abgekoppelt werden. Die Beitrdge sollen
unabhingig vom Arbeitseinkommen — eventuell als Pramie — erhoben werden.
Der Sozialausgleich soll ins Steuersystem verlagert werden. War dies bislang
am alten Koalitionspartner SPD gescheitert, so besteht nun zumindest nach der
politischen Willenslage eine Anfangschance dafiir, dass dieses Ziel nun konse-
quent verfolgt werden kann. Allerdings: Anders als bisherige Finanzreformen
der gesetzlichen Krankenversicherung muss die von der Koalition geplante Re-
form mit einer Reform der Einkommenssteuer kompatibel gemacht werden. Und
hierzu gibt es sicherlich noch viel Erkldrungsbedarf, zum Beispiel: Wie ist das
Ziel, den Solidarausgleich der gesetzlichen Krankenversicherung ins Steuersys-
tem zu verlagern, vereinbar mit dem Ziel, die Biirger ab 2011 mit bis zu 24 Mil-
liarden Euro zu entlasten? Wie vertragen sich Steuerentlastungen und eine zu-
sitzliche Finanzierung der GKV aus Steuern mit der verfassungsrechtlich gebo-
tenen Konsolidierung des Staatshaushalts? Und: Kann man sich vorstellen, dass
auch privat Krankenversicherte, sofern sie, etwa als Rentner, niedrigere Ein-
kommen haben, zu ihren Pramien einen steuerlichen Ausgleich erhalten?

Mindestens ebenso mutig ist der Plan der neuen Koalition, fiir die soziale
Pflegeversicherung wenigstens teilweise einen Kapitalstock aufzubauen. So viel
scheint sicher: Wenn man beabsichtigt, den Beitrag der Arbeitgeber zumindest
prozentual zu deckeln, dann werden die Versicherten allein die kiinftigen Lasten
des demografischen Wandels schultern miissen. Der Preis diirfte spiirbar sein —
und der politische Gegenwind heftig.

Nun ist es ja so, dass der Gesetzgeber fir das Gesundheitswesen nur ganz
wenige Regelungen fiir Versicherte, Patienten und Leistungserbringer abschlie-
Bend trifft. Konkret gestaltet wird das Gesundheitswesen durch Vertrage der
Selbstverwaltungen oder durch Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschus-
ses. Sie sind — immer noch — konstitutiv fiir die Gesundheitsversorgung der
GKV-Versicherten. Daneben ist aber in den letzten Jahren ein wettbewerbliches
Element getreten, das den einzelnen Krankenkassen und einzelnen Gruppen von
Leistungserbringern ermdglicht, Vertragswettbewerb zu praktizieren. Ich bin
deshalb dankbar, Johann-Magnus von Stackelberg vom GKV-Spitzenverband
begriilen zu konnen. Diese erst vor kurzem durch das Wettbewerbsstiarkungsge-
setz geschaffene Organisation vereinigt die ehemaligen Spitzenverbénde unter
einem Dach und konzentriert schitzungsweise 90 Prozent des Vertragsvolumens
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in der GKV auf sich. Die Frage ist, inwieweit dieses Konstrukt mit den Vorstel-
lungen von mehr Wettbewerb vereinbar ist und ob sich in Zukunft - bei wach-
sender Konzentration im GKV-Versicherungsmarkt — die Krankenkassen nicht
mehr und mehr von ihrem Spitzenverband zu emanzipieren versuchen.

Eines der Ziele der neuen Bundesregierung ist die Vereinfachung des morbi-
ditatsorientierten Risikostrukturausgleichs. Ich begriile Herrn Dr. Dirk
Gopffarth vom Bundesversicherungsamt, das den Gesundheitsfonds und den
Morbi-RSA durchfiihrt und natiirlich auch in seiner derzeitigen Ausgestaltung
entscheidend beeinflusst hat. Auch hier tauchen mehrere Fragen auf: Ist es rich-
tig und sinnvoll, so wie mit dem Gesundheitsfonds und dem Morbi-RSA ge-
schehen — die Mittelverteilung regional zu egalisieren, was bedeutet, dass wohl-
habendere Regionen wie Bayern und Baden-Wiirttemberg zu Nettozahlern im
System werden? Ist der Morbi-RSA gegenwirtig so konstruiert, dass Fehlanrei-
ze bei Kassen und Arzten vermieden werden? Welche Priifsysteme gibt es, um
Fehlcodierungen zu vermeiden? Und schlieBlich: Ist es moglich, den Morbi-
RSA zu vereinfachen und dennoch eine sachgerechte Mittelverteilung unter den
Krankenkassen zu realisieren?

Herzlich begriilen mochte ich Professor Jirgen Wasem. Mit dem Konzept der
Biirgerversicherung hatte die SPD — zumindest langfristig ein Modell, GKV und
PKV zusammenzufiihren. Tatséchlich wurde dem WSG die Trennung der bei-
den Versicherungssysteme bestitigt, wobei der PKV gewisse solidarische Ele-
mente durch den Basistarif zur Pflicht gemacht und ihr insgesamt die Zukunft
erschwert wurde. Die neue Koalition scheint wieder einen Schritt zuriickzuge-
hen, indem sie die Wartezeiten zum Ubertritt in die PKV verkiirzen will. Eine
Uberwindung der Marktabgrenzung zwischen GKV und PKV ist das allerdings
nicht. Aber man kann ja fragen: Wenn der SPD vorschwebte, immer mehr
GKV-Elemente in der PKV einzufiihren — kann man dann nicht auch den alter-
nativen Weg beschreiten und in der gesetzlichen Krankenversicherung immer
mehr Elemente einer Privatversicherung einbauen? Etwa durch ein Primiensys-
tem? Durch vermehrte Gestaltungsmoglichkeiten fiir Art und Umfang des Ver-
sicherungsschutzes? Kénnte auf diesem Weg in Zukunft ein einheitlicher Versi-
cherungsmarkt entstehen, der einen verzerrungsfreien Wettbewerb ermoglicht?

Der Gemeinsame Bundesausschuss ist eines der méchtigsten Gremien in der
Gesundheitsversorgung. Er steht vor schwierigen Herausforderungen, iiber die
sein Vorsitzender Dr. Rainer Hess berichten wird, den ich hier herzlich begriif3e.
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Einer der grofien Streitpunkte wird sein, nach welchen Kriterien und nach wel-
chem Prozedere Innovationen in den Leistungskatalog der gesetzlichen Kran-
kenversicherung kommen werden. Durch den Erlaubnisvorbehalt ist die ambu-
lante Medizin immer systematisch im Nachteil. Andererseits ldsst sich die Tren-
nung von ambulanter und stationdrer Medizin heute kaum noch aufrecht erhal-
ten. Ein weiteres Konfliktfeld ist die Kosten-Nutzen-Bewertung fiir Arzneimit-
tel. Leider ist es trotz der Bemithungen auch des Bundesgesundheitsministeri-
ums nicht gelungen, eine Methodik zu finden, die international als anerkannt
gelten kann und die von der betroffenen pharmazeutischen Industrie als akzep-
tabel bewertet wird. Umso interessanter wird es sein, wie die Gesundheitspolitik
der neuen Koalition auf diese Konstellation reagiert.

Dass sich die Krankenkassen vollig neu aufstellen, zeigt sich schon an den
Fusionsprozessen dieses Jahres. Der grofite Kassenverbund ist die AOK, Ich be-
griiBe Karl-Heinz Schénbach vom AOK-Bundesverband, der iiber den ,,Wett-
bewerb der Krankenkassen unter dem Gesundheitsfonds* referieren wird. Span-
nend wird dabei auch die Frage sein, wie sich in Zukunft die Gestaltungsmég-
lichkeiten der einzelnen Krankenkassen im Verhiltnis zu den Funktionen des
GKV-Spitzenverbandes entwickeln werden.

Deutlich vernehmbar war das Aufatmen bei den Privaten Krankenversiche-
rern und seinem Verband, als der Koalitionsvertrag bekannt wurde. Ich begriifle
Dr. Volker Leienbach, den Direktor des Verbandes der Privaten Krankenversi-
cherung. Seit langem stehen fuir die PKV wichtige Reformen auf der Tagesord-
nung, die allerdings bislang gescheitert sind: Das sind die Gebiihrenordnungen
fiir Arzte und Zahnirzte. Pline, die direkte Vertragsverhéltnisse zwischen Leis-
tungserbringern und Versicherern ermoglichen, stoflen auf erbitterten Wider-
stand der Kammern. Die PKV hat bislang kaum Einfluss auf die Kostenentwick-
lung und hat daher weitaus groBere Ausgabensteigerungen als die GKV zu ver-
kraften. Man darf gespannt sein, ob es der PKV gelingt, dass der Verordnungs-
geber diesen Wettbewerbsnachteil im Vergleich zur GKV bereinigt.

Zum Abschluss des heutigen Tages konzentrieren wir uns auf eine der grofien
Zukunftsherausforderungen einer alternden Gesellschaft: Professor Adelheid
Kuhlmey, die sich im Sachverstindigenrat schwerpunktmifBig mit der Pflege
befasst, wird die Frage analysieren, mit welchen Optionen die Versorgung pfle-
gebediirftiger Menschen in strukturschwachen Regionen sichergestellt werden
kann.
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Werfen wir noch einen kurzen Blick auf den morgigen Vormittag. Wir wer-
den dann schwerpunktméBig wichtige Weiterentwicklungen in der Organisation
medizinischer Leistungen analysieren. Ganz offenkundig wird seit einigen Jah-
ren, dass ambulante und stationdre Medizin einerseits in einen intensiveren
Wettbewerb geraten, andererseits die Grenzen immer flieBender werden und die
Kooperation zunimmt. Aus der Perspektive niedergelassener Fachirzte wird dies
Dr. Thomas Scharmann analysieren, aus der Sicht eines 6ffentlichen Kranken-
haustrdger Dusan Tesic von Vivantes. Dr. Christoph Straub, der vor nicht allzu
langer Zeit von der Techniker Krankenkasse in den Vorstand der Rhon Kliniken
AG gewechselt ist, wird die Strategie seines Unternehmens beleuchten. Eine
Strategie iibrigens, die von michtigen Organisationen niedergelassener Arzte
wie der KBV und dem Hausérzteverband vehement und mit 6ffentlichem Druck
bekampft wird.

Den Abschluss unseres Symposions bildet ein Blick auf das Reglement fiir
die Arzneimittelversorgung. Konsens ist inzwischen, dass wir eine inkonsistente
Uberregulierung haben. Man kann sicher sein, dass der Gesetzgeber Korrekturen
vornimmt. Umso wichtiger ist, dass die Akteure ebenfalls einen Konsens finden.
Mit Dr. Wolfgang Plischke, der im Vorstand der Bayer AG das Ressort For-
schung und Entwicklung verantwortet und der gegenwirtig als VFA-
Vorsitzender die forschende Arzneimittelindustrie reprisentiert, haben wir einen
auch international erfahrenen Entscheidungstriger der Pharma-Industrie. Uber
alternative dezentrale Steuerungsmoglichkeiten der Arzneimittelversorgung
durch Risk- und Cost-Sharing-Vertrige berichten Dierk Neugebauer von Novar-
tis und Professor Herbert Rebscher von der DAK.

Meine Damen und Herren,

last but not least begriiBe ich ganz herzlich den Chairman unseres Symposions,
Professor Eberhard Wille, der seit nunmehr 13 Jahren die Bad Orber Gespréche
leitet und ihre Inhalte mitgestaltet und mitverantwortet. Trotz eines unglaublich
vielfiltigen und schwierigen Programms haben wir uns fiir eine Straffung ent-
schieden. Ich hoffe und wiinsche uns, dass dennoch geniigend Zeit fiir offene
und fruchtbare Diskussionen verbleibt. Nicht zuletzt dazu soll auch unser ge-
meinsames Abendessen dienen.
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Wettbewerb als Anspruch: Der GKV-Spitzenverband zwischen staatlichen
Direktiven und Wettbewerb der Krankenkassen

Johann-Magnus von Stackelberg und Klaus Meesters

In seiner ersten Ausgabe im Jahr 2010 befasste sich der Tagesspiegel in einem
ganzseitigen Artikel mit der Gesundheitspolitik.' Er prophezeite, die Gesund-
heitspolitik werde eines der politischen Streitthemen des neuen Jahres sein, zu-
dem eines, das jeden betreffe — eine Einschitzung, die man getrost teilen darf.
Um die Leserschaft mit dem nétigen Basiswissen zum Versténdnis des drohen-
den Streits auszustatten, wurde in einem Glossar von A wie Arbeitgeber bis Z
wie Zusatzbeitrage dargelegt, was das deutsche Gesundheitssystem ausmache.
W wie Wettbewerb wurde wie folgt erldutert.

Die wohl beliebteste Vokabel, wenn Politiker iibers Gesundheitssystem spre-
chen. Tatsdchlich ist der Wettbewerb hier hichst eingeschrdnkt, 97 Prozent der
Kassenleistungen sind gesetzlich vorgeschrieben. Mit der Moglichkeit, Zusatz-
beitrdge zu erheben oder Beitrdge zuriickzuerstatten, wollte die Koalition ver-
hindern, dass sich die Kassen nach Einfiihrung des Einheitsbeitrags preislich
nicht mehr unterscheiden. Zudem diirfen sie jetzt mehr Wahlleistungen anbieten.
Der neuen Regierung reicht das nicht. Sie will ihnen wieder ,,mehr Beitragsau-
tonomie“ und ,,regionale Differenzierungsmoglichkeiten” geben — was immer
das bedeutet.

Zu jedem einzelnen dieser sechs Sitze liele sich einiges sagen. Dies soll aber
im folgenden Beitrag nicht geschehen. Vielmehr soll allein das hier zum Aus-
druck gebrachte, eher eindimensionale Grundverstindnis vom Wettbewerb im
Gesundheitswesen aufgegriffen und kritisch hinterfragt werden. Denn die ent-
scheidende Wettbewerbsebene bleibt hier schlicht ausgeblendet — wie so oft in
der gesundheitspolitischen Debatte und leider auch im Koalitionsvertrag von
Union und FDP. Hiervon soll im Folgenden die Rede sein. Dariiber hinaus steht
zu hoffen, dass demnichst beim Stichwort Wettbewerb im Gesundheitswesen
auch das Stichwort GKV-Spitzenverband fallen wird. Denn diese Begriffe geho-
ren durchaus zusammen, wie sich im ersten Teil des Beitrags zeigen wird.

! Der Tagesspiegel: Mit Risiken und Nebenwirkungen, Ausgabe vom 2.1.2010, Nr. 20 487,
Seite 2
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Der GKV-Spitzenverband und seine Aufgaben

Seit dem 1. Juli 2008 vertritt der GK'V-Spitzenverband als Verband aller gesetz-
lichen Kranken- und Pflegekassen die Interessen der rund 70 Mio. gesetzlich
Versicherten sowie der Arbeitgeber als Beitragszahler auf der Bundesebene ge-
geniiber der Politik, den Medien und den Vertragspartnern. Der neue Verband
hat mit diesem Tag alle bislang als einheitlich und gemeinsam definierten Auf-
gaben der fritheren Spitzenverbinde der Krankenkassen auf der Bundesebene
tibernommen. Der umfassende Aufgabenkatalog umfasst iiber 160 gesetzlich
normierte Einzelaufgaben. Zu den zentralen Aufgaben des GKV-Spitzen-
verbandes gehort die Gestaltung des Kollektivvertragsrechts der gesetzlichen
Krankenversicherung. Im Kern sind dies die Rahmenvertriage und Vergiitungs-
vereinbarungen fiir die vertragsérztliche und vertragszahnirztliche sowie fiir die
stationdre Versorgung. Der GKV-Spitzenverband bestimmt zudem Festbetrdge
fiir Arznei- und Hilfsmittel und setzt Hochstbetrage fiir Arzneimittel fest. Er
macht Vorgaben fiir die Vergiitungsverhandlungen und Arzneimittelvereinba-
rungen auf der Landesebene und unterstiitzt die Krankenkassen und ihre Lan-
desverbénde bei der Erflillung ihrer Aufgaben, z. B. der Sicherung des elektroni-
schen Datenaustauschs. Zum Aufgabenkatalog zdhlen weiterhin die Aufgaben
als Spitzenverband der Pflegekassen, die Definition von Grundsitzen zur Pra-
vention und Rehabilitation sowie die Entscheidungen iiber grundsitzliche Fach-
und Rechtsfragen zum Beitrags- und Meldeverfahren in der Sozialversicherung.
Des Weiteren bildet der GKV-Spitzenverband den Medizinischen Dienst des
Spitzenverbandes (MDS), vertritt die gesetzliche Krankenversicherung im Ge-
meinsamen Bundesausschuss (G-BA) und ist in Stiftungsrat und Vorstand der
Stiftung fiir Qualitidt und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG) ver-
treten.

Mammutbehérde mit Regulierungsfunktion?

Der umfingliche Aufgabenkatalog des GKV-Spitzenverbandes macht deutlich,
wie wichtig Rollenfindung und Selbstverstindnis des GKV-Spitzenverbandes
fiir das System der gesetzlichen Krankenversicherung sind. Vielfach wird ob der
Aufgabenfiille die Befiirchtung geduflert, der GKV-Spitzenverband werde sich
zwangsldufig zu einer wettbewerbsfeindlichen, von den origindren Interessen
seiner Mitglieder enthobenen Mammutbehdrde entwickeln. Als offentlich-
rechtlicher Monopsonist im Kollektivvertragssystem auf der Bundesebene miis-
se er sich allein schon zur Wahrung seiner Organisationsinteressen gegen die
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Ausweitung selektivvertraglicher Spielrdume der Krankenkassen aussprechen.
Daneben steht die Erwartung, der GKV-Spitzenverband werde zur Entlastung
der staatlichen Exekutive zunehmend mit Regulierungsaufgaben betraut werden,
sich sukzessive zu einer Regulierungsbehérde dhnlich der Bundesnetzagentur
entwickeln.

Doch bei all diesen Erwartungen oder Befiirchtungen macht man letztlich die
Rechnung ohne den Wirt. Nach gegebener Gesetzeslage lassen die vorgegebe-
nen Organisationsstrukturen eine solche Entwicklung gar nicht zu. Der GKV-
Spitzenverband ist ein Verband der Kranken- und Pflegekassen. Diese bestim-
men iiber ihre Delegierten, iiber ihre Mitglieder im Verwaltungsrat und seinen
Ausschiissen die grundlegenden politischen Weichenstellungen und damit zu-
gleich das Selbstverstindnis ihres Spitzenverbandes. Ergdnzend zu den gesetzli-
chen Organen des Verbandes hat die Selbstverwaltung mit ihrem Satzungsrecht
als Beratungsgremium einen Fachbeirat installiert, der — besetzt mit Vorstands-
mitgliedern der Mitgliedskassen sowie ihrer Wettbewerbsverbiande — fiir mehr
Transparenz zwischen dem operativen Geschdft der Krankenkassen und den
Vertragsaufgaben des GKV-Spitzenverbandes sorgt. So gehort es dezidiert zum
Selbstverstindnis des GKV-Spitzenverbandes, dass er sich im Interesse seiner
Mitglieder fiir eine wettbewerbliche und damit qualititsorientierte Weiterent-
wicklung des Gesundheitswesens einsetzt. Dabei nimmt er in Bezug auf den
Wettbewerb seiner Mitglieder untereinander eine streng wettbewerbsneutrale
Position ein — fiir jede andere Ausrichtung konnte er selbstredend auch kein
mehrheitliches Mandat seiner Mitglieder bekommen.

Wettbewerbsverstindnis

Sein grundlegendes Verstindnis von der Funktion des Wettbewerbs im Gesund-
heitswesen hat der GKV-Spitzenverband mit seinen im Herbst 2009 verabschie-
deten gesundheitspolitischen Positionen deutlich gemacht.”> Wettbewerb ist fiir
den GKV-Spitzenverband kein Wert an sich, sondem ein Mittel zur Erreichung
des prioritiren Ziels, die Versorgung der Versicherten kontinuierlich zu verbes-
sern - sowohl hinsichtlich ihrer Qualitit als auch hinsichtlich ihrer Wirtschaft-
lichkeit. Wettbewerb ist kein Allheilmittel fur alle Allokationsfragen im
Gesundheitswesen. So sind die Entscheidungen iiber den Leistungskatalog der

2 GKV-Spitzenverband: Perspektiven fir Reformen — Die Positionen des GKV-
Spitzenverbandes fiir ein zukunftsfestes Gesundheitssystem, beschlossen vom Verwaltungsrat
am 26. November 2009.
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gesetzlichen Krankenkassen im Gemeinsamen Bundesausschuss, dem gemein-
samen Parlament von Arzten, Zahnirzten, Krankenhdusern und Krankenkassen,
in dem auch die Vertreter der Patienten- und Selbsthilfegruppen mit beraten,
wesentlich besser aufgehoben als im Wettbewerb. Dagegen ist Wettbewerb ein
wichtiges Instrument zur Ressourcensteuerung im Gesundheitswesen. Eine stir-
kere wettbewerbliche Steuerung kann helfen, bestehende Situationen der Uber-,
Unter- und Fehlversorgung abzubauen und die Versicherten- und Patientenori-
entierung der beteiligten Akteure zu stéirken.

Verband der Krankenkassen

Das Selbstverstindnis des GKV-Spitzenverbandes, Interessenverband seiner
Mitglieder und nicht ausfiihrendes Regulierungsorgan der staatlichen Exekutive
zu sein, stellte der Verband bereits im Jahr 2008 bei der Diskussion um das Ge-
setz zur Weiterentwicklung der Organisationsstrukturen in der gesetzlichen
Krankenversicherung, kurz GKV-OrgWG, unter Beweis. Der erste Referenten-
entwurf zum GKV-OrgWG wurde bereits Ende April 2008 bekannt und sah um-
fangreiche Pflichten und Eingriffsrechte fiir den GKV-Spitzenverband im Rah-
men der Haftung bei Schlieung oder Insolvenz einer Krankenkasse sowie zur
Haftungsprivention vor. Dem GKV-Spitzenverband sollte etwa die Aufgabe
iibertragen werden, eine leistungsschwache Krankenkasse auch gegen ihren Wil-
len mit einer leistungsstarken Krankenkasse zu vereinigen. Zudem war vorgese-
hen, nicht ausschliefllich zur Erleichterung von Vereinigungen kassenarteniiber-
greifende Hilfen zu gewihren. Kassenarteniibergreifende Finanzhilfen sollten
auch in Fillen besonderer finanzieller Notlagen und zum Erhalt der Wettbe-
werbsfahigkeit gewihrt werden. In der Diskussion iiber diesen Referentenent-
wurf konnte der GKV-Spitzenverband dem Bundesministerium fiir Gesundheit
deutlich machen, dass die vorgesehenen weitgehenden Eingriffsrechte des
GKV-Spitzenverbandes der Intention einer wettbewerblich orientierten gesetzli-
chen Krankenversicherung und auch der wettbewerbsneutralen Position des
GKV-Spitzenverbandes widersprechen. Der GKV-Spitzenverband lehnte die
ihm zugedachten Regulierungsfunktionen als ordnungspolitisch verfehlt ab. Und
dies mit Erfolg. Im Kabinettsentwurf vom 16. Mai 2008 waren die kritischen
Regelungen in dieser Form nicht mehr enthalten. So kann heute ein Antrag auf
Gewihrung kassenarteniibergreifender Hilfen ausschliellich von der zustindi-
gen Aufsichtsbehérde und nur zur Erleichterung von Vereinigungen gestellt
werden. Und um die richtigen Anreize zur Vermeidung von Schlieungen oder
Insolvenzen zu setzen, gilt heute, dass Hilfeleistungen lediglich subsididren
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Charakter gegeniiber kassenarteninternen Hilfen haben. Auch diese Position
konnte der GKV-Spitzenverband erfolgreich gegeniiber der Politik vertreten.

Verband der Krankenkassen und keine {ibergeordnete Regulierungsinstanz zu
sein, ist weiterhin Leitbild des GKV-Spitzenverbandes. Die Herausforderung
liegt letztlich in der Qualitit und Intensitit der Zusammenarbeit innerhalb des
Verbandes. Nur wenn es gelingt, mit den 169 Krankenkassen’ und ihren Wett-
bewerbsverbinden stetig, offen und vertrauensvoll zusammenzuarbeiten, wird
sich der GKV-Spitzenverband als anerkannter Interessenverband seiner Mitglie-
der dauerhaft positionieren kénnen.

Mitgliederwettbewerb der Krankenkassen funktioniert

Haufig wird, wenn von mangelndem Wettbewerb im Gesundheitssystem die
Rede ist, nur auf eine von drei zentralen Ebenen des Wettbewerbs abgestellt -
auf den Wettbewerb zwischen den einzelnen Krankenkassen um ihre Mitglieder.
Auf diesen Kassenwettbewerb bezieht sich auch der eingangs zitierte Wettbe-
werbsdefinition des Tagesspiegels. Zugleich wird angedeutet, echter Wettbe-
werb verlange die Aufspaltung des gesetzlich garantierten Leistungskatalogs in
bestimmte Pflicht- und Wahlleistungen. Diese Einschitzung geht am eigentli-
chen Problem der Krankenversicherung vorbei. Der Mitgliederwettbewerb der
Krankenkassen hat sich als durchaus funktionsfdhig erwiesen. Seit seiner Ein-
filhrung mit dem allgemeinen Krankenkassenwahlrecht Mitte der 90er Jahre hat
sich die Dienstleistungsorientierung der gesetzlichen Krankenversicherung suk-
zessive verbessert. Mit erheblichem Engagement konkurrieren die gesetzlichen
Krankenkassen um ihre Versicherten — mit vielfiltigen Beratungsangeboten fiir
sozialrechtliche wie medizinische Fragen, mit ausgedehnten Offnungszeiten,
Hotlines und Internet-Geschiftsstellen, mit speziellen Disease-Management-
Programmen fiir chronisch Kranke, mit Angeboten zur priméren Prévention und
zur betrieblichen Gesundheitsforderung, mit Hausarzt- und Rabattvertrigen, mit
einer Vielzahl unterschiedlicher Wahltarife sowie mit Zusatzversicherungen,
deren Angebot im Rahmen von Kooperationen mit privaten Versicherern mog-
lich ist. Der Aktionsradius fiir die Krankenkassen hat sich auf dieser Wettbe-
werbsebene deutlich erweitert. Und er wird erkennbar zum Nutzen der Versi-
cherten genutzt. Wer als Versicherter das Gefiihl hat, schlecht betreut zu wer-
den, stimmt mit den Fiien ab und geht zur Konkurrenz. Dank des Finanzie-

3 Stand: 1.1.2010



rungsmodus der GKV und des versichertenfreundlichen Kiindigungsrechts ist
ein Kassenwechsel einfach und kann — im Gegensatz zu einem Wechsel inner-
halb der privaten Krankenversicherung — ohne finanzielle Nachteile vollzogen
werden. Zugleich gelingt es durch den Risikostrukturausgleich, Risikoselektion
zu Lasten einkommensschwacher und/oder kranker Mitglieder zu verhindern.
Der Mitgliederwettbewerb funktioniert. Einer Spaltung des gesetzlichen Leis-
tungskatalogs in Pflicht- und Wahlleistungen bedarf es hierfiir nicht. Eine um-
fassende gesundheitliche Versorgung im Krankheitsfall sollte individuell nicht
zur Disposition stehen. Ansonsten wird Gesundheit - noch mehr als heute - zur
Frage des Einkommens, der Bildung, der sozialen Schichtung.

Wettbewerb um Patienten

Die zweite Wettbewerbsebene, der Wettbewerb der Leistungserbringer, der Arz-
tinnen und Arzte, der medizinischen Versorgungszentren, der Krankenhiuser
und sonstigen Gesundheitsberufe, um ihre Patienten ist dagegen allein in der
Theorie funktionsféhig. Zwar sind die freie Wahl des behandelnden Vertragsarz-
tes oder des Krankenhauses im Rahmen des wirtschaftlich Vertretbaren gege-
ben. Im Krankheitsfall kann Wettbewerb aber nicht das entscheidende Steue-
rungsinstrument flir Versorgungsleistungen sein. Art und Umfang der notwendi-
gen Leistungen sowie der Zeitpunkt der Leistungserbringung sind im Krank-
heitsfall nicht frei bestimmbar, Handlungs- und Entscheidungsfihigkeit des
Nachfragers Patient sind erheblich eingeschrinkt. Salopp gesagt: Im Krankheits-
fall verliert der homo oeconomicus schnell an Rationalitit. Auch an der nétigen
Transparenz iiber die Qualitidt der Versorgungsleistungen mangelt es weithin,
auch wenn man hier partiell auf einem guten Weg ist. Jedenfalls tragen die vie-
len Beratungsangebote und Initiativen von Krankenkassen, Verbraucher- und
Patientenberatungsstellen, von Medien, Internetportalen und speziellen Institu-
ten, die sich fiir Transparenz von Qualitdt und Wirtschaftlichkeit im Gesund-
heitswesen einsetzen, spiirbar dazu bei, dass die Patienten vermehrt unabhéngige
und informierte Entscheidungen treffen konnen.

Vertragswettbewerb ist entscheidend

Der Schliissel zu einem vollstindig funktionierenden Wettbewerb, zu einem
Wettbewerb, der Effizienzreserven zu heben vermag, indem er bestehende Qua-
litdtsniveaus zu niedrigeren Preisen oder héhere Qualititsniveaus zu konstanten
Preisen erreicht, liegt auf der dritten Ebene. Dies ist die Ebene des Vertrags-

18



wettbewerbs. Hier treten die Krankenkassen als Nachfrager von Versorgungs-
leistungen fiir ihre Versicherten auf und die Leistungserbringer konkurrieren
untereinander um den Abschluss von Versorgungsvertrigen. Entscheidende Pa-
rameter sind die Qualitit und die Wirtschaftlichkeit der Versorgungsleistungen.
Fiir die Krankenkassen sind beide Aspekte gleichermafien entscheidend. Werden
die Versicherten einer Krankenkasse im Behandlungsfall schlecht versorgt, fiihrt
dies ebenso zur Abwanderung von Mitgliedern wie hohe Zusatzbeitriage, die
durch tiberdurchschnittlich teure Vertriage entstehen konnen. Diesen Qualitits-
und Wirtschaftlichkeitswettbewerb zu entfesseln muss Ziel einer Politik sein, die
sich den Wettbewerb auf die Fahnen geschrieben hat. Es liegt im Wesen des
Wettbewerbs, dass Nachfrager und Anbieter frei sind, iiber den Abschluss von
Vertragen zu entscheiden. Effizientere Strukturen, kliigere Konzepte, patienten-
freundlichere Behandlungspfade, tiberlegene Verfahren und Ideen konnen sich
nur durchsetzen, wenn der Markt zugleich schlechtere Leistungen bestraft. Des-
halb ist selektives Kontrahieren in Ergidnzung zu den Kollektivvertrigen das
grundsitzliche Gebot der Stunde. Neben einer erhohten Wirtschaftlichkeit und
einer verbesserten Qualitit kann eine Ausweitung des Vertragswettbewerbs hel-
fen, Uber-, Unter- und Fehlversorgung abzubauen und die Patientenorientierung
zu stirken.

Koalitionsvertrag: Wettbewerbliches Credo fillt auf

Im Grundsitzlichen sieht dies die neue Koalition genauso. In ihrem Koalitions-
vertrag bekennen sich auch CDU, CSU und FDP zum Wettbewerb im Gesund-
heitswesen. Wettbewerb wird als ordnendes Prinzip verstanden, das den Zielen
der Vielfalt, der Effizienz und der Qualitit der Versorgung dienen soll.* Die Ko-
alition wolle, dass die Krankenkassen geniigend Spielraum erhalten, um im
Wettbewerb gute Vertrige gestalten zu kénnen und regionalen Besonderheiten
gerecht zu werden. Sie kiindigt an, dass auf der Versicherungs-, Nachfrage- und
Angebotsseite die Voraussetzungen fiir einen funktionsfihigen Wettbewerb um
innovative und effiziente Losungen geschaffen werden.

Die wettbewerbsfreundliche Diktion des Koalitionsvertrages, sein Bekenntnis
zum Wettbewerb auf allen Ebenen sind eindeutig. Daher ist es mehr als gerecht-
fertigt, die Dimension ,,Wettbewerb* als Priifstein fiir die im Einzelnen ange-

4 CDU [Hrsg.], "Wachstum. Bildung. Zusammenhalt.", Koalitionsvertrag zwischen CDU,
CSU und FDP vom 26.10.2009, Seite 85 ff
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kiindigten Mainahmen des Vertrages und fiir ihre spiteren Umsetzungen zu be-
trachten.

Erfreulich: Erginzender Bundeszuschuss fiir 2010

Gesetzgeberische Umsetzungen sind aktuell noch nicht auf den Weg gebracht —
mit einer erfreulichen Ausnahme. Bei der geht es aber weniger um die wettbe-
werbliche Rahmensetzung als um eine auskommliche Finanzierung der gesetzli-
chen Krankenversicherung. Gleichwohl sei sie hier nicht verschwiegen. In Um-
setzung einer Vorgabe des Koalitionsvertrages beschloss das Bundeskabinett am
16. Dezember 2009 mit dem Sozialversicherungs-Stabilisierungsgesetz dem
Gesundheitsfonds fiir das Jahr 2010 zusitzliche 3,9 Mrd. Euro aus Bundesmit-
teln zur Verfiigung zu stellen. Mit diesen zusétzlichen Mitteln sollen die erwar-
teten krisenbedingten Einnahmenausfille des Fonds aufgefangen werden. Zu-
gleich werden mit dem geplanten Gesetz Regelungen geschaffen, die die Vertei-
lung der zusétzlichen Gelder auf die Krankenkassen erméglichen. Die erhohte
Bundesbeteiligung reduziert das vom GKV-Schitzerkreis fiir 2010 prognosti-
zierte Defizit von 7,8 Mrd. Euro zwar nur um die Hélfte. Vor dem Hintergrund
der schwierigen Haushaltslage des Bundes ist dies gleichwohl eine gewichtige
Mafnahme der neuen Bundesregierung, die der GKV-Spitzenverband ausdriick-
lich begriift.

Uber das Sozialversicherungs-Stabilisierungsgesetz hinaus sind keine weite-
ren konkreten Maflnahmen zur Umsetzung der Koalitionsvereinbarungen be-
kannt geworden. Dies gilt auch fiir die personelle Besetzung und den Fahrplan
der vereinbarten Einsetzung einer Regierungskommission zur Reform des Fi-
nanzierungssystems.

Koalitionsvertrag: Wettbewerb im Konkreten nicht erkennbar

So bleibt allein der sich eher im Unverbindlichen bewegende Koalitionsvertrag.
Bei ndherer Betrachtung fallen die angekiindigten Einzelmafinahmen allerdings
hinter das grundsitzliche Bekenntnis zum Wettbewerb zuriick. Da wire erstens
der fiir die hausirztliche Versorgung formulierte Priifauftrag. Die eingefiihrten
Regelungen zur hausérztlichen Versorgung in § 73b SGB V sind ein eindeutiger
Versto3 gegen die Grundsitze des Vertragswettbewerbs. Sie miissten von einer
neuen Regierung, die sich dem Wettbewerbsgedanken verschrieben hat, drin-
gend gedndert werden. Doch der bestehende Kontrahierungszwang der Kran-

20



kenkassen und das Angebotsmonopol der Hausarztverbinde werden mit der ver-
einbarten Uberpriifung im Jahr 2012 fiir die nichsten drei Jahre festgeschrieben.

Im Bereich der ambulanten Versorgung fillt zweitens die avisierte Verschar-
fung der Zulassungsbedingungen fiir medizinische Versorgungszentren (MVZ)
auf. Aus wettbewerblicher Sicht ist eine Einschrankung der Organisationsform
MVZ gegeniiber den Einzelpraxen der niedergelassenen Vertragsdrzte nicht zu
rechtfertigen. Die Versorgungszentren haben den Wettbewerb in der ambulanten
arztlichen Versorgung belebt, sie bedrohen ihn keinesfalls - auch dann nicht,
wenn die Geschiftsanteile mehrheitlich nicht von Arzten gehalten werden. Diese
Mafinahme, so sie denn umgesetzt wird, erweckt eher den Anschein, klientel- als
wettbewerbspolitisch motiviert zu sein.

Dasselbe gilt fiir den Punkt der Ausweitung der Kostenerstattung. Dies wire
ein Riickschritt. Kostenerstattung steht dem Vertragswettbewerb diametral ge-
geniiber. Krankenkassen schlielen Versorgungsvertrige mit den Leistungserb-
ringern im Rahmen ihrer Sachleistungsgewéhrung ab. In diesem Kontext kénnen
Qualitéts- und Kostensteuerung funktionieren. Mit Vertrdgen lassen sich Quali-
titsstandards definieren und weiterentwickeln, werden Anreize zu kosteneffizi-
entem Verhalten gesetzt. Reduziert man die Funktion einer Krankenkasse auf
die Rolle des ,Kostenerstatters* miissen Qualitiits- und Kostensteuerung schei-
tern. Dies ist letztlich auch der Grund dafiir, weshalb die private Krankenversi-
cherung bereits seit Jahren fiir eigene Vertragsfreiheiten mit Arzten und Kran-
kenhidusern streitet und ein Naturalleistungsprinzip, letztlich nichts anderes als
das Sachleistungsprinzip der GKV, einfordert.

Die angekiindigten Mafinahmen im Bereich der stationdren Versorgung, bes-
ser gesagt, die ausgelassenen Ankiindigungen, geben ebenfalls wenig Anlass fiir
Hoffnung auf mehr Wettbewerb. Kommen der Koalition keine neuen Einsich-
ten, so bleibt der stationire Sektor eine nahezu wettbewerbsfreie Zone. Der Vor-
schlag des GKV-Spitzenverbandes, den Krankenkassen und ihren Arbeitsge-
meinschaften fur ein definiertes Spektrum von ausgewihlten Krankenhausleis-
tungen die Moglichkeit zu geben, selektive Vertridge mit Krankenhéusern abzu-
schlielen, liegt auf dem Tisch. Man sollte die Hoffnung nicht aufgeben, dass
hierzu demniéchst einmal eine konkrete Umsetzungsdebatte gefithrt wird. Dies
gilt ebenso fiir die weitere Offnung der Krankenhzuser fiir die ambulante #rztli-
che Versorgung, die aber nur dann ernsthaft Sinn macht, wenn zugleich ein ein-
heitlicher Ordnungsrahmen fiir ambulante Leistungen geschaffen wird und dabei
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der Kontrahierungszwang, d. h. der Anspruch der Krankenhiuser auf einen Ver-
trag mit den Krankenkassen, zur Disposition gestellt wird.

Auch im Arzneimittelbereich ldsst die Wettbewerbsorientierung des Koaliti-
onsvertrages zu wiinschen iibrig. Das Festhalten an dem versorgungs- wie ord-
nungspolitisch nicht zu begriindenden Fremd- und Mehrbesitzverbot fiir Apo-
theken sowie die Ankiindigung des Verbots von Pick-up-Stellen fiir Arzneimit-
tel freut zwar die Inhaber von Pridsenzapotheken. Wirtschaftlichkeitsreserven,
die mit einer Liberalisierung des Apothekenmarktes einhergehen wiirden, wer-
den damit leichtfertig verschenkt. Im Ubrigen wird ganz allgemein der Abbau
der Uberregulierung im Arzneimittelmarkt angekiindigt. Dieser werde unter pa-
tienten-, mittelstandsfreundlichen und wettbewerblichen Kriterien effizient neu
geordnet. Konkretes ldsst sich dem nicht entnehmen.

Um den Qualitits- und Effizienzwettbewerb zu steigern, wiren zudem mehr
einzelvertragliche Moglichkeiten im Bereich der zahnmedizinischen und zahn-
technischen Versorgung sowie in der Versorgung mit Heil- und Hilfsmitteln
wiinschenswert. Zu einer wettbewerblichen Weiterentwicklung der vertrags-
zahnirztlichen Versorgung finden sich im Koalitionsvertrag leider keine Aussa-
gen, die Heil- und Hilfsmittelversorgung wird nicht thematisiert.

Festzuschusssysteme fithren zur Zwei-Klassen-Versorgung

Mit Blick auf eine am medizinischen Bedarf orientierte und qualititsgesicherte
Versorgung der Versicherten sind Aussagen im Koalitionsvertrag besorgniserre-
gend, die eine Ausweitung von Festzuschusssystemen und/oder Mehrkostenre-
gelungen als Instrument zur Stirkung von Wahlméglichkeiten und Entschei-
dungsspielrdume der Versicherten und Patienten propagieren. Dies gilt vor al-
lem, da sich auch gewichtige Anbieterinteressen die Durchsetzung von Festzu-
schusssystemen stark machen. Aus Sicht der Krankenversicherung, der Versi-
cherten wie der Beitragszahler, wire dies jedoch der falsche Weg. Bei Festzu-
schusssystemen besteht immer die Gefahr, dass Situationen von Unterversor-
gung entstehen, weil sich nicht alle Versicherten gleichermaf3en hohe finanzielle
Eigenbeteiligungen leisten konnen. Wie negativ sich Festzuschiisse auf die Ver-
sorgung auswirken koénnen, hat beispielhaft das Verhalten der Zahnérzteschaft
im Jahr 1998 gezeigt. Im letzten Regierungsjahr des Kanzlers Kohl wurden
Festzuschiisse fiir Zahnersatz eingefiihrt. Bis zur erneuten gesetzlichen Ande-
rung durch das Solidaritatsstirkungsgesetz der Regierung Schréder mussten die

22



gesetzlich Versicherten — wie privat Versicherte — ihren Zahnersatz privat mit
ihrem Zahnarzt abrechnen. Die Krankenkassen konnten auf Qualitit und Wirt-
schaftlichkeit der Versorgungen keinen Einfluss mehr nehmen. Im Ergebnis
filhrten die Festzuschiisse vielfach zu maBlos iiberzogenen Abrechnungen von
Zahnirzten, zu unvertretbaren Belastungen der Versicherten und zu erheblicher
Verunsicherung iiber das Kosten-Nutzen-Verhéltnis der zahnéarztlich empfohle-
nen Zahnersatzversorgungen.

Festzuschusssysteme wiren auch in anderen Versorgungsbereichen ein Irr-
weg. Zwar kann das Sachleistungssystem in Einzelféllen durchaus dazu fiihren,
dass Versicherte bestimmte, besonders favorisierte, zumeist sehr teure Versor-
gungen nicht erhalten kénnen. Doch die einflussreicheren Befiirworter von Fest-
zuschusssystemen haben in der Regel eher Anbieterinteressen im Sinn oder ver-
kennen ganz einfach den hohen Grad der asymmetrischen Information zwischen
Behandler und Patient. Im Interesse einer qualitativ guten und zugleich wirt-
schaftlichen Versorgung sind in jedem Fall Regelungen zur Stirkung des Ver-
tragswettbewerbs zu favorisieren. So bietet es sich etwa in der Hilfsmittelver-
sorgung an, das gesetzliche Beitrittsrecht neu zu gestalten. Das Beitrittsrecht zu
Verhandlungsvertrigen konnte z. B. erst mit einer zeitlichen Verzogerung ent-
stehen.

Fazit

Der GKV-Spitzenverband setzt sich als Verband aller gesetzlichen Kranken-
und Pflegekassen fiir die wettbewerbliche Weiterentwicklung des Gesundheits-
wesens ein. Wettbewerb wird dabei nicht als Allheilmittel betrachtet, sondern
als ein sinnvolles Steuerungsinstrument, welchem neben der notwendigen staat-
lichen Rahmensetzung und der kollektivvertraglichen Steuerung durch die ge-
meinsame Selbstverwaltung mehr Bedeutung zukommen sollte. Wihrend die
gemeinsame Selbstverwaltung zunehmend Regelungskompetenzen vom Staat
iibernehmen muss, z. B. im stationdren Bereich, kann sie andererseits Kompe-
tenzen an die Einzelakteure, sprich die Krankenkassen und ihre Arbeitsgemein-
schaften sowie ihren Vertragspartnern auf der Leistungserbringerseite, abgeben.

Der Gesetzgeber muss also mit strukturellen Reformen eine spiirbare Intensi-
vierung des Vertragswettbewerbs herbeifilhren, um der weiterhin ungebremsten
Ausgabenentwicklung Einhalt zu gebieten. Es ist wichtiger denn je, die Anreize
fiir alle Akteure in allen Versorgungsbereichen so zu setzen, dass ein echter
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Wettbewerb um Qualitidt und Wirtschaftlichkeit der einzelnen Versorgungsleis-
tungen in Gang gesetzt wird. Leider enthilt der Koalitionsvertrag von Union und
FDP - mit Ausnahme der wettbewerbsfreundlichen, sich aber im Unverbindli-
chen verlierenden Diktion - kaum Anhaltspunkte dafiir, dass dieser Weg nun
auch bestritten werden soll.
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Die Weiterentwicklung des Risikostrukturausgleichs
Dirk Gopffarth
1. Einfiihrung

Im Koalitionsvertrag von CDU, CSU und FDP fur die 17. Legislaturperiode
steht, dass der morbiditétsorientierte Risikostrukturausgleich auf ,,das notwendi-
ge MaB reduziert, vereinfacht sowie unbiirokratisch und unanfillig fiir Manipu-
lationen gestaltet wird.“ Damit geht es ihm besser als dem Gesundheitsfonds,
der im Koalitionsvertrag keine Erwdhnung findet — auch wenn das Wort
»Fonds*“ 21 mal vorkommt: als Griinderfonds, Milchfonds, Mikrofinanzfonds
0.4., aber eben nicht als Gesundheitsfonds.

Offensichtlich wird dem Risikostrukturausgleich in der 17. Legislaturperiode
keine Ruhe vergénnt sein. Dabei wurde er in der letzten Legislaturperiode gera-
de der groBiten Umgestaltung seit seiner Einfithrung unterzogen. Warum existiert
dieser stindige Reformbedarf beim Risikostrukturausgleich? Die im Gesund-
heitswesen iibliche ,,Politik des schrittweisen Reformierens®, bei der jede Re-
form bereits die Saat der nidchsten Reform in sich trigt (Reiners 2009) kann dies
alleine nicht erkldren. Zum Zeitpunkt des Abschlusses des Koalitionsvertrages
lagen gerade mal zehn Monate Erfahrung mit dem neuen Finanzausgleich vor.
Es wurde noch kein Jahresausgleich durchgefiihrt, kein Berechnungsparameter
und keine Zahlung endgiiltig festgelegt. Um im Bild zu bleiben: Die Saat der
néchsten Reform kann noch nicht aufgegangen sein.

Es scheint also eher ein diffuses Unwohlsein mit dem Risikostrukturausgleich
und der Stofrichtung der letzten Reformen zu sein, das gegenwirtig den Re-
formbedarf antreibt. Auch wenn seine Notwendigkeit — anders als in den An-
fangsjahren — nicht mehr grundsitzlich in Frage gestellt wird, so existiert an-
scheinend eine Einstellung, dass ,,weniger Risikostrukturausgleich besser sei
als ,,mehr* Risikostrukturausgleich. Versteht man den Risikostrukturausgleich
hingegen als den staatlichen Ordnungsrahmen fiir einen solidarisch gebundenen
Wettbewerb in der GKV (Cassel 2006, Jacobs 2007), stellt sich hingegen weni-
ger die Frage nach dem Umfang des Ausgleichs, sondern vielmehr nach dessen
Zielgenauigkeit.

Damit soll die Frage nach dem ,,notwendigen Maf* nicht abgetan werden.
Wie jede staatliche Intervention muss auch der Risikostrukturausgleich den Kri-
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terien der Eignung, Notwendigkeit und VerhiltnisméaBigkeit standhalten. Auch
die Frage der Manipulationsanfilligkeit muss nach den ersten Erfahrungen kri-
tisch diskutiert werden. Allerdings stellt die Frage nach dem ,notwendigen
Maf* auch die Frage nach dem Mafstab. Und dieser Maf3stab kann sich nur aus
den Zielen und Funktionen des Risikostrukturausgleichs ableiten.

Aus diesem Grund erfordert der Blick in die Zukunft, den die Bad Orber Ge-
spriache mit dem Titel ,,Reformkonzepte nach der Wahl* vorgeben, zunichst ei-
nen Blick zuriick: Welche Ziele hat der Gesetzgeber mit dem Risikostrukturaus-
gleich verfolgt? Wie hat sich der alte Risikostrukturausgleich bewahrt? Warum
wurde er zum morbidititsorientierten Risikostrukturausgleich weiterentwickelt?
Welche Erfahrungen wurden damit in den ersten Monaten nach der Einfiihrung
gemacht? Erst auf dieser Basis sind zum Schluss des Beitrages einige vorsichti-
ge Aussagen zum zukiinftigen Reformbedarf moglich.

2.  Erfahrungen mit dem Risikostrukturausgleich bis 2008
2.1 Notwendigkeit und Ziele des Risikostrukturausgleichs

Der Risikostrukturausgleich wurde im Jahr 1994 eingefiihrt, um die Einfithrung
der Kassenwahlfreiheit im Jahr 2006 zu flankieren. Er sollte vor allem historisch
bedingte Risikostrukturunterschiede zwischen den Krankenkassen ausgleichen,
die sich aus dem alten Zuweisungssystem ergaben. Er war aber von Anfang an
auf Dauer angelegt, denn er sollte dafiir sorgen, dass der Kassenwettbewerb sich
um die Qualitit und Wirtschaftlichkeit der Versorgung dreht und darum, még-
lichst viele junge und gesunde Versicherte — im ,,Versicherungsdeutsch*: die
guten Risiken* — anzulocken.

Die anfingliche Hoffnung einiger Beteiligte, der Kassenwettbewerb wiirde zu
einer Angleichung der Risikostrukturen der Krankenkassen fiihren, hat sich
nicht erfullt. Es hat im Gegenteil eine weitere Risikoentmischung stattgefunden,
wie sich auch an den stetig steigenden Transfersummen im Risikostrukturaus-
gleich ablesen ldsst. Dieser ist von 12,0 Mrd. Euro im Jahr 1995 auf 19,7 Mrd.
Euro im Jahr 2008 angestiegen. Dieser Anstieg um 64 % bei einer gleichzeitigen
Steigerung der Leistungsausgaben im Zeitraum von 33 % zeugt davon, dass der
Risikostrukturausgleich bei sich dynamisch dndernden Risikostrukturen seine
Aufgaben erfiillt (BVerfGE 113,167, 257).
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Die Notwendigkeit des Risikostrukturausgleichs wird héufig an den Beitrags-
sidtzen abgelesen, die sich ohne ihn ergeben hitten. Ohne Risikostrukturaus-
gleich hitte die Spanne der ausgabendeckenden Beitragssitze im Jahr 2008 bei
4,7 % bis 28 % gelegen, mit Risikostrukturausgleich verkiirzt sich diese Spanne
auf 11,7 % bis 16,8 %. Dabei ist es nicht Aufgabe des Risikostrukturausgleichs,
einen Einheitsbeitrag durchzusetzen. Beitragssatzunterschiede sollen bestehen
bleiben, aber nicht aus den Risikostrukturen resultieren, sondern aus der origina-
ren Wirtschaftlichkeit. In einer dynamischen Betrachtung sichert der Risiko-
strukturausgleich die Krankenkassen zudem vor Verdnderungen in ihren Risiko-
strukturen. Ohne eine solche Absicherung kann es zu dem kommen, was Versi-
cherungsékonomen die ,,Todesspirale” nennen: Beitragserh6hungen vertreiben
die verbliebenen ,,guten Risiken“, was zu weiteren Beitragserhohungen fiihrt.
Insofern sichert der Risikostrukturausgleich die finanzielle Stabilitit der GKV
und die Vielfalt im Kassenwettbewerb und fiihrt eben nicht in die Einheitskasse.

Die Notwendigkeit des Risikostrukturausgleichs resultiert aus den gesetzli-
chen Vorgaben zur Beitragsgestaltung. Das Verbot von risikodquivalenten Pra-
mien und die beitragsfreie Familienversicherung fithren dazu, dass die Finanz-
mittel, die eine Krankenkasse zur Verfiigung hat, nicht unbedingt ihrem Versor-
gungsbedarf entsprechen. Bei einkommensabhéngigen Beitrigen kommt auch
noch die Notwendigkeit eines Finanzkraftausgleichs hinzu. Anders ausgedriickt:
Der Risikostrukturausgleich sorgt dafiir, dass die nach sozialen Prinzipen einge-
zogenen Beitrige als risikodquivalente Primien bei den Krankenkassen ankom-
men.

2.2 Reformbedarf beim Risikostrukturausgleich

Fast so alt wie der Risikostrukturausgleich ist auch die Diskussion um seine Re-
form und Weiterentwicklung. Die Mdéglichkeiten bei der Einfithrung im Jahr
1994 waren stark durch die verfiigbaren Daten gepréigt — in den ersten Jahren
war es schwer genug, die Zahl der Familienversicherten zuverléssig zu bestim-
men. Inzwischen hat sich nicht nur die Datenlage bei den Krankenkassen erheb-
lich verbessert, sondern auch die Moglichkeiten der elektronischen Datenverar-
beitung. Damit stellte sich die Frage, ob durch die Heranzichung weiterer Daten
die Zielgenauigkeit des Risikostrukturausgleichs verbessert werden kann.

Im Jahr 1999 hat der Deutsche Bundestag die Bundesregierung aufgefordert,
in einer wissenschaftlichen Expertise die Funktionsfihigkeit des Risikostruktur-
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ausgleichs untersuchen zu lassen (BT-Drs. 14/2356). Das so entstandene Gut-
achten (Jacobs et al. 2002) stellte — ebenso wie die ,,Gegengutachten* der Bun-
desverbande der Ortskrankenkassen und Innungskrankenkassen  (Lauter-
bach/Wille 2001) und der Betriebskrankenkassen (Breyer/Kifmann 2001) — fest,
dass der Risikostrukturausgleich sich im Grundsatz bewiéhrt habe, aber auch ei-
ne Reihe von funktionalen Defiziten aufweise.

Auf der Beitragsbedarfsseite — also den Betrégen, die fiir die Versorgung der
Versicherten angesichts ihrer Risikostruktur notwendig sind — sei der Risiko-
strukturausgleich mit seinen indirekten Merkmalen Alter, Geschlecht und Bezug
von Erwerbsminderungsrenten zu ungenau. Die Varianz der Ausgaben innerhalb
einer Altersgruppe — zum Beispiel zwischen gesunden und chronisch Kranken
50jéhrigen Frauen — sei zu grof3, um den Beitragsbedarf von Krankenkassen ver-
lasslich zu ermitteln.

Aus dieser Ungenauigkeit resultieren zwei Probleme: Gesunde Versicherte
erzeugen hohe Deckungsbeitrige und sind fiir die Krankenkassen interessant.
Umgekehrt sind kranke — insbesondere chronisch kranke — Versicherte mit nega-
tiven Deckungsbeitragen verbunden. Daraus resultiert ein Wettbewerbsmodell
um Kassenwechsler, die bekanntlich iiberdurchschnittlich gesunde Versicherte
sind (Lauterbach/Wille 2001, Andersen/Grabka 2006). Aber auch diese Kran-
kenkassen waren vor Anderungen in ihren Risikostrukturen nicht gefeit, was zu
einem instabilen Kassenwettbewerb geflihrt hat (Daubenbiichel/Pfohl 2003,
Gopffarth 2005). Andererseits wird ein Wettbewerb um gute Versorgungsmo-
delle fiir die Krankenkasse unattraktiv, wenn die Personen, die hierdurch ange-
worben werden, die finanzielle Stabilitdt der Krankenkassen gefdhrden kénnen.
Die immer wieder beklagte fehlende Bereitschaft der Krankenkassen, sich in
neuen Versorgungsformen zu engagieren, kann auch aus den hier entstandenen
finanziellen Anreizen resultiert haben (Jacobs 2009).

Alle drei Gutachter waren im Grundsatz der Auffassung, dass die langfristig
richtige Losung dieses Problems die Einfihrung eines morbidititsorientierten
Risikostrukturausgleichs sei. Dies bedeutet, dass die Beitragsbedarfe der Kran-
kenkassen nicht nur nach den indirekten Merkmalen Alter und Geschlecht er-
fasst werden sollen, sondern die Morbiditdt direkt aus den abgerechneten Diag-
nosen und Verordnungen ermittelt wird. Unterschiede zwischen den Gutachtern
bestanden insbesondere hinsichtlich der kurzfristigen Losungsmoglichkeiten bis
zur Einfihrung der direkten Morbidititsorientierung. Herausgekommen ist ein
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Kompromiss mit der Einfithrung des Risikopools im Jahr 2002 und der Anbin-
dung der strukturierten Behandlungsprogramme an den Risikostrukturausgleich
im Jahr 2003.

Die Umsetzung erfolgte 2001 mit dem Gesetz zur Reform des Risikostruktur-
ausgleichs in der GKV. Es wurde ein expliziter Zeitplan zur Einfiihrung des
morbidititsorientierten Risikostrukturausgleichs im Jahr 2007 ins Gesetz aufge-
nommen. Maligebliche Ziele des Gesetzgebers waren, ,.cinen funktionsfdhigen
Wettbewerb zwischen den Krankenkassen zu erméglichen, der zur Verbesse-
rung der Qualitit der Versorgung [...] und der Wirtschaftlichkeit fiihrt* sowie zu
erreichen, ,,dass eine Konzentration kranker, insbesondere chronisch kranker
Versicherter bei einer bestimmten Krankenkasse fiir diese nicht zwangsliufig
mit gravierenden Wettbewerbsnachteilen verbunden ist* (BT-Drs. 14/6432, S.
14). Das vorbereitende Gutachten wurde noch eingeholt (Reschke et al. 2005),
die notwendige Rechtsverordnung erfolgte aber aufgrund verinderter Mehr-
heitsverhiltnisse im Bundesrat nicht mehr. Die grofe Koalition verschob die
Einfithrung ins Jahr 2009 und beschrinkte den Morbidititsausgleich auf 50 bis
80 schwerwiegende oder kostenintensive chronische Krankheiten.

2.3 Rechtliche Wiirdigung des Risikostrukturausgleichs

Die Einfitlhrung und Weiterentwicklung des Risikostrukturausgleiches war von
Anfang an mafgeblich durch die Rechtsprechung geprigt. Bundessozialgericht
und Bundesverfassungsgericht hatten sich mit der Verfassungsmafigkeit unter-
schiedlicher Beitragssitze vor der Einfiilhrung von Kassenwahlfreiheit und Risi-
kostrukturausgleich beschiftigt. Zwar sah das Bundesverfassungsgericht die
Schwelle zur Verfassungswidrigkeit im Jahr 1994 noch nicht iiberschritten, hielt
die erheblichen Unterschiede in den Beitragssitzen fiir ,,bedenklich® und vom
Gesetzgeber abzustellen: ,,Letztlich blieb die Verfassungsbeschwerde nur wegen
des dem Gesetzgeber zuzubilligenden Anpassungszeitraums ohne Erfolg*
(BVerfGE 89, 365, 381). Damit wurde die kasseniibergreifende Belastungs-
gleichheit als Mafistab vorgegeben und jede Abweichung als rechtfertigungsbe-
diirftige Ungleichbehandlung qualifiziert. Zuvor hat das Bundessozialgericht
bereits im Jahr 1985 eine Ausgleichsbediirftigkeit unterschiedlicher Beitragssit-
ze anerkannt, wenn ,,der hohe Beitragssatz auf Ursachen zuriickzufiihren ist, zu
deren Ausgleich die soziale KV gerade geschaffen worden ist. Das gilt nament-
lich fiir Unterschiede bei den Grundl6hnen (Ausgleich zwischen leistungsstar-
ken und leistungsschwachen Versicherten), bei der Zahl der mitversicherten
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Familienangehorigen (Familienlastenausgleich) und in der Risikostruktur (Aus-
gleich zwischen gesunden und kranken Personen bzw. je nach Alter, Geschlecht
stiarker krankheitsanfilligen)“ (BSGE 58, 135, 146). Regionale Unterschiede
seien hingegen nicht im gleichen MaBe ausgleichbediirftig, wihrend die Folgen
unwirtschaftlichen Verhaltens geradezu ,,ausgleichfeindlich® seien.

Damit hat die Rechtsprechung der Einfiihrung des Risikostrukturausgleichs
den Weg bereitet und einen rechtspolitischen Druck auf den Gesetzgeber ausge-
ibt. Aber auch nach seiner Einfilhrung waren die Gesetzgeber ein kritischer
Wegbegleiter, insbesondere weil sie eine ,,Produktbeobachtungspflicht* des Ge-
setzgebers festschrieben: Der Gesetzgeber habe die Entwicklung bei den Kran-
kenkassen zu beobachten und gegebenenfalls nachzubessern (BSGE 90, 232).

In seinem umfassenden Urteil zum Risikostrukturausgleich aus dem Jahre
2005 hat das Bundesverfassungsgericht den Risikostrukturausgleich alter Pra-
gung nicht nur fiir verfassungskonform erachtet, sondern konstatiert, dass ,.der
gegenwirtige Risikostrukturausgleich [...] wegen seiner mittelbaren Morbidi-
tdtsorientierung nur bedingt in der Lage [ist], den Solidarausgleich zwischen
Gesunden und Kranken zu gewihrleisten* (BVerfGE 113, 167, 263). Ob damit
die Einfilhrung des morbidititsorientierten Risikostrukturausgleichs verfas-
sungsrechtlich geboten ist, hat das Bundesverfassungsgericht nicht untersucht,
da der Gesetzgeber mit dem Zeitplan zur Weiterentwicklung des Risikostruktur-
ausgleichs bereits Abhilfe geschaffen hatte. Der Gesetzgeber verfolge damit , le-
gitime Ziele, weil er den Solidarausgleich [...] verbessern und insbesondere Ri-
sikoselektion zulasten von — chronischen Kranken vermeiden will*“ (BVerfGE
a.a.0.).

3.  Erfahrungen mit dem neuen Risikostrukturausgleich
3.1 Der Risikostrukturausgleich im Gesundheitsfonds

In der offentlichen Wahrmehmung sind der neue morbiditéitsorientierte Risiko-
strukturausgleich und der Gesundheitsfonds ,,siamesische Zwillinge* der
Gesundheitsreform 2006. Obwohl beide zeitgleich zum 1. Januar 2009 einge-
fiihrt wurden, haben beide Reformelemente eine unterschiedliche Vorgeschich-
te. Der Gesundheitsfonds war das Ergebnis der Diskussion zur Finanzierungsre-
form; sein Ziel ist es, die Finanzierung der GKV nachhaltiger auszugestalten.
Die Reform des Risikostrukturausgleichs ist hingegen Ergebnis der oben darge-

30



stellten Diskussion iiber die Funktionalitit des Wettbewerbs in der GKV; Ziel
ist es, Krankenkassen zu einem Wettbewerb um Qualitit und Wirtschaftlichkeit
in der Versorgung anzutreiben.

Dabei ist die Einfiihrung des Gesundheitsfonds nicht ohne Auswirkungen auf
den Risikostrukturausgleich geblieben. Im engeren Sinne bedeutet der Fonds nur
eine Umstellung der Finanzstrome (Pfohl 2007). Bislang konnten die Kranken-
kassen ihre Beitragseinnahmen als Einzugsstellen direkt vereinnahmen; der Ri-
sikostrukturausgleich, dem iiber 90 % der Einnahmen unterlagen, fand erst im
Nachgang statt. Nun werden die Beitragseinnahmen téglich von den Kranken-
kassen direkt an den Gesundheitsfonds abgefiihrt. Der Risikostrukturausgleich
kommt nun als Verteilungsschliissel bei den Zuweisungen aus dem Gesundheits-
fonds zum Tragen.

Dieser Ubergang von einem ,,internen* zu einem ,.externen* Ausgleich (Wa-
sem 2007) ist zunéchst nur technischer Natur. Es kommt zu offensichtlichen Li-
quiditatsverschiebungen: Gab es bislang fiir jede Krankenkasse einen spezifi-
schen Liquidititsverlauf, z.B. bei einer Betriebskrankenkasse aufgrund von Be-
sonderheiten des Tragerunternehmens, erhélt nun jede Krankenkasse einen fes-
ten Anteil der Gesamteinnahmen des Gesundheitsfonds als Zuweisung. Damit
gilt fiir alle Krankenkassen derselbe GKV-durchschnittliche Liquiditétsverlauf.
Spezifische Liquiditatsvor- und -nachteile, im alten Risikostrukturausgleich eine
Quelle ewiger Diskussionen zwischen Zahler- und Empfingerkassen, wurden
beseitigt.

Dariiber hinaus hat die Einfiihrung des Gesundheitsfonds — neben dem techni-
schen Aspekt der Zahlungsstrome — drei konkrete Auswirkungen auf die Finanz-
lage der Krankenkassen. Alle drei Aspekte sind dabei nicht zwangsldufige Folge
eines zentralen Gesundheitsfonds oder eines internen Finanzausgleichs, sondern
Ergebnis konkreter Gestaltungsentscheidungen des Gesetzgebers. Zum Einen
weist der Gesundheitsfonds den Krankenkassen Mittel in einer vorgegebenen
Hohe in monatlich gleichen Tranchen zu. Auch wenn der Anteil einer einzelnen
Krankenkasse von den Kriterien des Risikostrukturausgleichs abhéngt, und so-
mit variabel ist, bedeutet dies fiir die GKV insgesamt, dass ihre Einnahmenbasis
unabhéngig von saisonalen oder konjunkturellen Schwankungen ist.

Des Weiteren wurde mit dem Gesundheitsfonds eine Vervollstindigung des
Finanzkraftausgleichs beschlossen. Im alten Risikostrukturausgleich unterlagen
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nur die Beitragseinnahmen, die der Deckung der Pflichtleistungen der Kranken-
kassen galten, dem Finanzausgleich. Beitragseinnahmen fiir Verwaltungsausga-
ben und Satzungs- und Ermessensleistungen musste jede Krankenkassen aus
ihrer eigenen Finanzkraft finanzieren. Damit waren offensichtliche Vorteile fiir
Krankenkassen mit finanzkriftigen Mitgliedern verbunden: 0,6 Beitragssatz-
punkte reichten aus, wihrend Krankenkassen mit finanzschwachen Mitgliedern
1,3 Beitragssatzpunkte erheben mussten (Otto/Gopffarth 2008).

Die dritte Anderung besteht in einer Anderung der Verteilungskriterien. Ne-
ben die Kriterien des alten Risikostrukturausgleichs — Alter und Geschlecht der
Versicherten, Bezug einer Erwerbsminderungsrente — treten nun direkte Morbi-
ditétskriterien: Fiir insgesamt 80 schwerwiegende bzw. chronische Erkrankun-
gen werden Versicherte aufgrund ihrer Diagnosen und Verordnungen aus dem
Vorjahr Morbiditdtsgruppen zugeordnet, fiir die die Krankenkassen zusitzlich
zu den Basiszuweisungen nach Alter und Geschlecht Morbiditétszuschlige er-
halten (Go6pffarth 2009).

Diese Auswirkungen des Gesundheitsfonds ,,im engeren Sinne“ werden er-
génzt durch den Gesundheitsfonds ,,im weiteren Sinne*: Die Konstruktion des
einheitlichen Beitragssatzes, erginzt durch kassenindividuelle Zusatzbeitrige
und Pramien. In der Theorie ldsst sich das System einer Preisdifferenzierung
durch Beitragssitze durch eine entsprechende Differenzierung mit Zusatzbeitra-
ge ersetzen. In der Praxis hat dies offensichtlich nicht funktioniert, was auch an
der wettbewerbsverzerrenden Ausgestaltung der Zusatzbeitrdge liegt (Schawo
2007, Fiedler 2006, Riirup 2006).

3.2 Erste Erfahrungen mit dem neuen Risikostrukturausgleich

Die Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds erfolgen seit dem 1. Januar 2009
nach den Kriterien des morbidititsorientierten Risikostrukturausgleichs. Dabei
bleibt es — wie im bisherigen Verfahren — bei einer Zweistufigkeit mit unterjah-
rigen monatlichen Abschlagszahlungen auf Basis von Schitzwerten und einer
Korrektur dieser Abschlagszahlungen im Jahresausgleich, der im Herbst des
Folgejahres nach Vorlage der Rechnungs- und Geschiftsergebnisse der Kran-
kenkassen durchgefiihrt wird.

Das erste Zuweisungsjahr ist zwar im monatlichen Abschlagsverfahren abge-
schlossen, aber es wurde noch kein Jahresausgleich durchgefiihrt. Die wesentli-

32



chen Berechnungswerte wurden somit noch nicht abschlieBend festgestellt. Um
trotzdem an dieser Stelle bereits einige Aussagen zu den Auswirkungen des
morbiditétsorientierten Risikostrukturausgleich treffen zu kénnen, wurde ein
Kunstgriff vorgenommen: Die vorgelegten Daten und Berechnungen beziehen
sich auf das Jahr 2008, fiir das alle notwendigen Daten vorliegen. Es ist somit
ein kontrafaktisches Szenario, also: Was wire passiert, wenn bereits 2008 die
Verfahrensumstellung erfolgt wire. Dieses Vorgehen erlaubt auch den unmittel-
baren Vergleich zu den Ergebnissen des tatsichlichen Jahresausgleichs 2008 im
Altverfahren.

Ein erstes Augenmerk liegt auf den finanziellen Auswirkungen fiir die Kran-
kenkassen. Hier erstaunt, dass die Umverteilung gar nicht so groB ist. Wiahrend
das AOK-System im Altverfahren 38,4 % aller Beitragsbedarfe erhielt, liegt der
Anteil nun bei 38,8 %. Diese Verschiebung entspricht gut 600 Millionen Euro.
Alle anderen Kassenarten haben finanzielle EinbuBien zu verzeichnen. Auch das
Transfervolumen wire mit 20,3 Milliarden Euro knapp 600 Millionen Euro ho-
her als im Altverfahren. Fiir eine Bewertung ist entscheidend, ob diese Ver-
schiebungen angemessen sind. Eine wichtige Maflzahl hierfiir sind die De-
ckungsquoten (predictive ratios), d.h. das Verhiltnis der Zuweisungen zu den
tatsichlichen Ausgaben. Eine Quote von 100 % bedeutet eine Punktlandung,
Quoten iiber 100 % eine Uberdeckung und unter 100 % eine Unterdeckung.

Die Deckungsquoten fiir die Kassenarten und einige Kassentypen sind in Ab-
bildung 1 dargestellt. Bei den Ortskrankenkassen erhoht sich die Deckungsquo-
te, so dass hier nunmehr eine leichte Uberdeckung zu verzeichnen ist, wihrend
bei allen anderen Kassenarten — einschlieBlich der Knappschaft — die Deckungs-
quote fillt. Bei den Betriebs- und Innungskrankenkassen sowie der Knappschaft
bedeutet dies eine Anndherung an die 100%-Linie, wihrend das fiir die Ersatz-
kassen eine zunehmende Unterdeckung bedeutet. Allerdings st68t diese kassen-
artbezogene Betrachtung auf Grenzen, da die Kassenarten zunehmend inhomo-
gener werden. Von daher wird — in grober Anlehnung an die Methodik von Ja-
cobs et al. 2002 — eine Betrachtung auf Ebene von Kassentypen angestellt.
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Abb. 1: Deckungsquoten von Zuweisungen und Ausgaben fiir Kassenarten und
ausgewihlte Kassentypen
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Die Gruppe der ,,Wachstumskassen* — genauer miisste es ehemalige Wachs-
tumskassen heiflen —, also den Krankenkassen, die durch giinstige Beitragssitze
und virtuelle Strukturen in der Vergangenheit die Mehrzahl der Kassenwechsler
anlocken konnten, verzeichnete im alten Risikostrukturausgleich erhebliche
Uberdeckungen. Die Uberdeckungen bleiben im Prinzip bestehen, werden aber
erheblich reduziert. Auch die ostdeutschen Regionalkassen, also die dort titigen
Ortskrankenkassen, aber auch regionale Betriebs- und Innungskrankenkassen,
haben im alten Risikostrukturausgleich aufgrund der bundeseinheitlichen Er-
mittlung der Beitragsbedarfe bei niedrigerem Vergiitungsniveau erhebliche
Uberdeckungen erzielt. Auch hier zeigte die Entwicklung in die richtige Rich-
tung. SchlieBlich sieht man auch bei den ,,Versorgerkassen®, dass hier die Wei-
terentwicklung des Risikostrukturausgleichs den Wettbewerbsnachteil reduzie-
ren konnte, dass aber auch in den neuen Rahmenbedingungen hier Unterde-
ckungen verbleiben.

Im Lichte der Betrachtung der Kassentypen muss die Kassenartenbetrachtung
relativiert werden. Hinter der knappen Unterdeckung bei den Ortskrankenkassen
im Altverfahren stehen hohe Uberdeckungen insbesondere der ostdeutschen
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Kassen und hohere Unterdeckungen im Westen. Zu einer Uberkompensation
kommt es nur, da die Unterdeckungen stirker reduziert werden als die Uberde-
ckungen. Auch bei den Ersatzkassen ist das Ergebnis Resultat der Saldierung
von unterschiedlichen Entwicklungen bei den einzelnen Ersatzkassen.

Im Ergebnis ergibt sich das Bild eines Risikostrukturausgleichs, dessen Wei-
terentwicklung in die richtige Richtung weist, aber bei weitem nicht in der Lage
ist bestehende Verwerfungen vollstindig auszugleichen oder schon gar nicht zu
Uberkompensationen fiihrt. Die unvollstindige Einfiihrung des morbiditéitsori-
entierten Risikostrukturausgleichs war aber politisch gewollt und mit der Be-
schrinkung auf hdchstens 80 Krankheiten gesetzlich vorgesehen.

Deckungsquoten lassen sich nicht nur fiir Krankenkassen ermitteln, sondern
auch fur Krankheiten. Hier wird fiir die Gruppe der Betroffenen einer Krankheit
unabhingig von der Kassenzugehorigkeit das Verhiltnis von Zuweisungen zu
Ausgaben gebildet. Diese Quote ist in Tabelle 1 fiir ausgewihlte Krankheiten
dargestellt. Hier zeigt sich, dass der morbidititsorientierte Risikostrukturaus-
gleich bezogen auf die ausgewihlten Krankheiten Deckungsquoten von 92 % bis
knapp tiber 100 % erreicht. Im Altverfahren wurde fiir die Betroffenen einiger
Krankheiten — wie zum Beispiel Mukoviszidose oder dialysepflichtiges Nieren-
versagen — nicht einmal ein Zehntel der Ausgaben abgedeckt. Selbst bei Krank-
heiten mit klarem Altersverlauf wie Altersdiabetes oder Demenz erreichte das
Altverfahren eine Deckung von lediglich knapp zwei Drittel. Auch der morbidi-
tatsorientierte Risikostrukturausgleich bleibt hier unter seinen Méglichkeiten.
Dies sieht man an den verhiltnisméiBig niedrigen Deckungsquoten fiir Krankhei-
ten mit hoher — alters- oder krankheitsbedingter — Mortalitdt (Schmidt/Goépffarth
2009).

Die in Tabelle 1 aufgefithrten Krankheiten sind allesamt Krankheiten, die im
neuen Risikostrukturausgleich beriicksichtigt werden. Fiir andere Krankheiten
sieht es anders aus. Statt der schlechten Beriicksichtigung im alten Risikostruk-
turausgleich folgt nun im neuen Verfahren eine noch schlechtere Beriicksichti-
gung, weil es fiir Versicherte mit Krankheiten, die nicht beriicksichtigt werden,
nur noch die reduzierten Zuweisungen fiir ,,Gesunde* gibt.
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Tabelle 1: Deckungsquoten (predictive ratios) fiir ausgewdéhlte Krankheiten

Predictive Ratios
Morbi-RSA| Alt-RSA
HIV/AIDS 101,4% 19,7%
Hamatologische Neubildungen 94,9% 30,8%
Solide Neubildungen 93,9% 50,7%
Diabetes mellitus Typ 2 97,7% 66,0%
Diabetes mellitus Typ 1 98,1% 38,1%
Metabolische Erkrankungen 97,0% 36,3%
Hamophilie 95,6% 41,4%
Demenz 92,2% 62,0%
Psychische Erkrankungen 99,3% 64,6%
Multiple Sklerose 101,0% 31,8%
Epilepsie 97,5% 47,7%
Akuter Myokardinfarkt 92,0% 41,4%
Hypertonie 99,8% 90,5%
Mukoviszidose 101,4% 9,4%
Asthma COPD 97,4% 62,4%
Dialysestatus 93,9% 8,5%
Schwangerschaft 102,5% 61,3%
Transplantationen 98,1% 21,6%

4.  Ausblick: Die ,Weiterentwicklung® der Weiterentwicklung
4.1 Umfang versus Zielgenauigkeit des Risikostrukturausgleich

Auch die neue Bundesregierung hat sich eine ,,Weiterentwicklung* des Aus-
gleichsverfahrens vorgenommen. Nach dem Ausbau in Richtig hoherer Zielge-
nauigkeit geht es nun darum, das Verfahren auf das notwendige Mal} zu reduzie-
ren. Ein solches ,,notwendiges MaB* wird sich wissenschaftlich kaum ableiten
lassen. Zwar wird argumentiert, dass Ungenauigkeiten im Risikostrukturaus-
gleich kompensierend wirken konnen gegeniiber anderen Wettbewerbsnachtei-
len, die gewisse Krankenkassen aufgrund anderer Faktoren wie z.B. Marktantei-
le und regionale Verdichtung erleiden (Wille et al.2007). Doch auch hier sollte
die Konsequenz nicht der Riickbau des Risikostrukturausgleichs, sondern der
Ausbau der wettbewerblichen Handlungsparameter der Krankenkassen sein, wie
auch im Koalitionsvertrag vorgesehen.
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Die letzte Reform des Risikostrukturausgleichs hatte die klare Zielsetzung,
die Zielgenauigkeit der Zuweisungen zu erhéhen, um den Solidarausgleich zu
verbessern und Risikoselektion zulasten von — chronisch — Kranken zu vermei-
den. Damit sollte den Krankenkassen der Anreiz gegeben werden, sich in der
Versorgung chronisch Kranker zu engagieren und gleichzeitig ein instabiles
Wettbewerbsmodell, das nur auf die Anziehung guter Risiken basiert, zu unter-
binden. Gleichzeitig sollen die Wirtschaftlichkeitsanreize der Krankenkassen
gewahrt bleiben, indem nur standardisierte und nicht tatsdchliche Ausgaben aus-
geglichen werden. Diese Zielsetzung wurde vom Bundesverfassungsgericht als
Ausdruck des Sozialstaatsprinzips in der Sozialversicherung ausdriicklich gebil-
ligt. Selbstverstiandlich gehort es zur vom Bundessozialgericht und Bundesver-
fassungsgericht konstatierten ,,Produktbeobachtungspflicht des Gesetzgebers,
die weitere Entwicklung im Auge zu behalten: Werden die Ziele erreicht? Gibt
es Fehlentwicklungen? Kénnen die Ziele mit geringeren Eingriffen erreicht
werden?

Diese kritische Evaluation sollte Kern der ndchsten Reformschritte sein. Sie
setzt aber eine umfassende Wirkungsanalyse der letzten Reform voraus, die nur
auf verldsslichen und endgiiltigen Daten aufbauen kann, die gegenwirtig noch
nicht vorliegen. Die hier prisentierten ersten Ergebnisse deuten darauf hin, dass
die Reform seine Ziele — mit den Abstrichen einer vom Gesetzgeber gewollten
partiellen Umsetzung — erreicht. Die ungerechtfertigten Wettbewerbsvorteile der
sogenannten ,,virtuellen Krankenkassen wurden ebenso beschnitten wir die un-
gerechtfertigten Nachteile der sogenannten ,,Versorgerkassen“. Aber auch regi-
onale und kassenspezifische Besonderheiten — wie die Uberdeckungen bei ost-
deutschen Regionalkassen und der Knappschaft wurden reduziert. Dabei war die
Wirkung immer eine Reduzierung der Effekte, nie eine vollstindige Nivellie-
rung oder Umkehrung der Verhiltnisse.

Die Einfuhrung des morbidititsorientierten Risikostrukturausgleichs zeigt
auch, dass ein besserer Risikostrukturausgleich nicht unbedingt mehr Risiko-
strukturausgleich bedeutet. Die Umverteilungseffekte sind — wie in Abschnitt
3.2 gezeigt — eher moderat; viel geringer als von den Beteiligten erhofft bzw.
beflirchtet. Gleichwohl verbirgt sich hierunter eine hohere Zielgenauigkeit be-
zogen auf Patientengruppen, die zu ganz anderen Versorgungsanreizen bei den
Krankenkassen fiihren sollte.

37



All diese Effekte sind mit der Einschrinkung versehen, dass die endgiiltigen
Ergebnisse aus dem ersten Jahr mit dem neuen Verfahren noch nicht vorliegen.
Es ist dann kritisch zu untersuchen, ob sich diese Tendenzen bewahrheiten.
Auch ist zu fragen, ob die verdnderte Anreizlage bei Krankenkassen tatséchlich
zu einem verbesserten Engagement in der Versorgung chronisch Kranker fiihrt.

Es bleibt zu hoffen, dass die Geduld besteht, diese Ergebnisse und Evaluatio-
nen abzuwarten, und nicht voreilig in das Verfahren eingegriffen wird, zum Bei-
spiel durch eine weitere Reduzierung der Zahl der Krankheiten. Die Reduzie-
rung des Ausgleichs auf ausgewidhlte Krankheiten ist an und fiir sich problema-
tisch. Sie beschrankt die Anreize flir Krankenkassen im Versorgungsmanage-
ment auf die ausgewihlten Krankheiten und verschérft die Schieflage fiir die
nicht ausgewahlten Krankheiten, da es fiir diese nur die reduzierten Basiszuwei-
sungen fiir Gesunde gibt. Auch steht die Beschriankung im Widerspruch mit dem
Ziel, den Risikostrukturausgleich moéglichst manipulationsfrei zu machen. Erst
die Reduzierung auf Krankheiten macht es moglich, dass die Krankenkassen mit
Listen an die Leistungserbringer herantreten, auf denen die Diagnosen stehen,
,;auf die es ankommt®“. Reduziert man die Krankheitsauswahl, so kommt es auf
die verbliebenen Diagnosen um so mehr an. Schlielich fiihrt die krankheitsbe-
schrinkte Risikostrukturausgleich zu problematischen statistischen Effekten.
Die nicht beriicksichtigten Krankheiten sind iiber Ko-Morbiditdten mit den be-
riicksichtigten verbunden. Dies kann dazu fiihren, dass die Kosten der nicht be-
riicksichtigten Krankheiten statistisch in die Kosten der beriicksichtigten flieBen
und so die Morbidititszuschlidge verzerren. Reduziert man die Zahl der Krank-
heiten weiter, so nehmen diese Verzerrungen zu.

4.2 Manipulationssicherheit des Risikostrukturausgleichs

Leider hat es mit Einfilhrung des morbiditdtsorientierten Risikostrukturaus-
gleichs einige Versuche von Krankenkassen gegeben, auf die Diagnosestellung
durch die Leistungserbringer zu ihren Gunsten Einfluss zu nehmen. Die rechtli-
che Bewertung ist an dieser Stelle eindeutig: Jeder Versuch der Einflussnahme
ist unzulidssig (Gopffarth/Sichert 2009). Dies hilt die Krankenkassen anschei-
nend nicht von solchen Aktivititen ab, auch wenn es in den letzten Monaten et-
was ruhiger geworden ist.

Die Befiirchtung, dass ,,wir alle auf dem Papier krinker gemacht werden®,
verkennt den Unterschied zwischen tatsichlicher und dokumentierter Morbidi-
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tit. Bislang ist insbesondere im ambulanten Bereich eher von einer Unterkodie-
rung (Erler et al. 2009) und mangelnden Spezifitit (InBA 2009) auszugehen. Ein
zukiinftiger Anstieg der dokumentierten Morbiditit kann daher auch durch eine
vollstdndigere Erfassung der vorhandenen Morbiditit gekennzeichnet sein. Eine
shnliche Entwicklung war auch nach Einfilhrung des DRG-Systems im Kran-
kenhaus zu beobachten. Die entscheidende Frage ist also nicht, ob sich das
Kodierverhalten 4ndert, sondern ob geeignete Rahmenbedingungen existieren,
um sicherzustellen, dass vollstindig und richtig kodiert wird. Auch bei einem
Umstieg auf ein anderes Modell, zum Beispiel einem Pharmagrouper, miissten
entsprechende Rahmenbedingungen erst geschaffen werden.

Zentrales Element dieser Rahmenbedingungen sind die Kodierrichtlinien.
Hier ist es durchaus als problematisch zu bewerten, dass bei der Einfiihrung des
morbidititsorientierten Risikostrukturausgleichs keine Kodierrichtlinie existier-
te. Bei vielen von den Krankenkassen bemingelten ,,Fehlkodierungen® handelt
es sich um irztliche Beurteilungsfragen, die erst mit einer verbindlichen
Kodierrichtlinie eindeutig  beantwortet werden konnen. Wenn die
Kodierrichtlinie am 1. Juli 2010 in Kraft tritt, wird es um eine moglichst schnel-
le Implementierung in der Praxisverwaltungssoftware der Arzte ankommen, um
eine unbiirokratische und vollstindige Umsetzung zu erreichen.

Das zweite Element der notwendigen Rahmenbedingungen wurde vom Ge-
setzgeber noch in der letzten Legislaturperiode verschirft: Die Sanktionsmdg-
lichkeiten. Mit dem neu geschaffenen § 273 SGB V hat das Bundesversiche-
rungsamt nun abgestufte Moglichkeiten, die Diagnosemeldungen zu priifen und
gef. finanziellen Sanktionen zu verhdngen. In der neuen Legislaturperiode sind
dann auch die reguliren Priifungen durch die Priifdienste zu regeln.

Das dritte und letzte Element der Rahmenbedingungen sind die Moglichkei-
ten der Krankenkassen, falsche oder unplausible Diagnosen durch die Vertrags-
arzte Uiberpriifen zu lassen. Diese Moglichkeit gibt es schon heute iiber die Kas-
senirztlichen Vereinigungen, die fiir die sachliche und rechnerische Richtigkeit
der vertragsirztlichen Abrechnungen — und damit auch der Abrechnungsdiagno-
sen — verantwortlich sind. Auf der Agende dieser Legislaturperiode gehort es,
die Verbindlichkeit dieser Priifungen zu erhéhen, z.B. durch bundesweit einheit-
liche Priifkriterien. Auch ist das Verfahren, wie Krankenkassen diese Priifungen
beantragen kénnen, auszubauen und zu vereinheitlichen. SchlieBlich bedarf auch
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die Frage der Abrechnungspriifung im Bereich der selektivvertraglichen Versor-
gung noch einer Regelung.
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Optionen zur ,,Uberwindung® der Marktabgrenzung zwischen GKV und
PKV

Jiirgen Wasem und Anke Walendzik'
Zusammenfassung

Der vorliegende Beitrag befasst sich mit der Fragestellung, welche Optionen
zur ,,Uberwindung der Marktabgrenzung zwischen GKV und PKV vorhanden
sind. Zunichst wird die aktuelle Situation in Deutschland in Bezug auf die
Marktabgrenzung dargestellt, da steigende Beitragssitze in der GKV und die
demographische Entwicklung Diskussionen beziiglich des Finanzierungssystems
der GKV und beziiglich der Schnittstellen zur PKV hervorrufen. Es werden ver-
schiedene Beurteilungskriterien in Bezug auf die Uberpriifung von Reformvor-
schlidgen zur Aufhebung der Marktabgrenzung (GKV-PKV) aufgezeigt und dis-
kutiert. SchlieBlich werden verschiedene, bereits entwickelte Modelle unter-
sucht, die zeigen, wie das PKV-GKV-System in Deutschland veridndert werden
kénnte und welche Folgen hinsichtlich der Beurteilungskriterien die Modelle fiir
Deutschland hervorrufen. Zuletzt werden die Moglichkeiten zur ,,Uberwindung*
der Marktabgrenzung zwischen GKV und PKV auf die Festlegungen im Koali-
tionsvertrag der aktuellen Regierungskoalition betrachtet.

Summary

This paper deals with options to draw a new borderline between social health
insurance and private health insurance in Germany. Starting with a description
of the present borderline between both systems and an analysis of its effects, we
develop a set of criteria which we apply to potential new models. We finally
discuss the agreement of the new government coalition with regard to the bor-
derline between private and social health insurance.

! Die Verfasser danken Susanne Staudt fiir erste Vorschlige fiir das Manuskript und die finale
Durchsicht auf sprachliche Mingel.
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Einleitung

Vor dem Hintergrund der steigenden Beitragssitze in der gesetzlichen Kranken-
versicherung (GKV) — mit der Perspektive, dass sich diese Tendenz angesichts
der demographischen Entwicklung® weiter beschleunigen kénnte — und auch ei-
ner gestiegenen Sensibilitdt in der Gesellschaft fiir nach Versicherungsstatus dif-
ferenzierte Zuginge und Versorgungspattern ist in dieser Dekade eine intensive
Debatte iiber das Finanzierungssystem der GKV und die Schnittstelle zur priva-
ten Krankenversicherung (PKV) gefiihrt worden. Diese wurde noch dadurch be-
feuert, dass die politischen Parteien sich hier jeweils eindeutig und in Abgren-
zung voneinander positioniert haben.

In diesem Kontext fragt der Veranstalter mit dem uns gestellten Thema nach
Optionen zur ,,Uberwindung der Marktabgrenzung zwischen GKV und PKV.
Wir wollen zur Beantwortung zunichst (in Abschnitt 1) den Status Quo der
Marktabgrenzung beschreiben. Anschliefend werden wir uns (in Abschnitt 2)
mit Beurteilungskriterien fiir eine gednderte Marktabgrenzung befassen. In Ab-
schnitt 3 werden wir die in der Diskussion befindlichen Modelle jeweils knapp
beschreiben und hinsichtlich der Beurteilungskriterien untersuchen. In Abschnitt
4 schlieBlich wollen wir die Festlegungen im Koalitionsvertrag der aktuellen
Regierungskoalition mit Blick auf das gestellte Thema betrachten.

1. Status Quo

In den meisten westlichen Industriestaaten (mit Ausnahme der USA) existiert
entweder ein steuerfinanziertes Gesundheitssystem, das Leistungsanspriiche fiir
alle Einwohner vorsieht (Beispiele: Groflbritannien, Schweden), oder aber es
gibt eine die gesamte Bevdlkerung umfassende Krankenversicherungspflicht
(Beispiele: Osterreich, Frankreich). Auch in Deutschland besteht seit Jahresbe-
ginn 2009 eine solche die gesamte Bevolkerung umfassende Krankenversiche-
rungspflicht. Diese wird in zwei getrennten Versicherungssystemen wahrge-
nommen. Denn nach § 193 Abs. 3 Satz 1 des Versicherungsvertragsgesetzes
(VVG) gilt zwar zunichst, dass jede Person mit Wohnsitz im Inland zum Ab-
schluss einer privaten Krankheitskostenvollversicherung verpflichtet ist (fur die

% Auch wenn das AusmaB der Wirkungen der Demographie auf Gesundheitsausgaben umstrit-
ten ist; vgl. statt vieler Enquete-Kommission des Deutschen Bundestages "Demographischer
Wandel- Herausforderung unserer ilter werdenden Gesellschaft an den Einzelnen und die
Politik" (2002).
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im Weiteren dann bestimmte Mindestanforderungen definiert werden). § 193
Abs. 3 Satz 2 VVG nimmt dann aber insbesondere Personen, die in der GKV
versichert oder versicherungspflichtig sind, von dieser Pflicht zum Abschluss
einer privaten Krankheitskostenvollversicherung aus.

Faktisch sind etwas unter 90 % der deutschen Beviolkerung in der GKV versi-
chert. Denn der Gesetzgeber hat — einschlieflich der damit verbundenen bei-
tragsfreien Familienversicherung — rd. 76 % der Bevolkerung in die Versiche-
rungspflicht in der GKV einbezogen und weitere rd. 10 % (wiederum ein-
schlieBlich familienversicherter Angehoriger) haben von der Moglichkeit Ge-
brauch gemacht, sich nach Auslaufen einer Versicherungspflicht freiwillig in der
GKYV zu versichern. Demgegeniiber sind gut 10 Prozent der Bevolkerung in der
PKV versichert (wenn man die Beamten und deren Familienangehorige einbe-
zieht, die dort nur eine Quotenversicherung haben und im Ubrigen Beihilfean-
spriiche gegeniiber dem Dienstherrn geltend machen).”

Der Wechsel von der GKV zur PKV ist Personen méglich, die nicht mehr in
der GKV versicherungspflichtig sind; dies betrifft im Wesentlichen Arbeitneh-
mer mit Einkommen oberhalb der Versicherungspflichtgrenze, Personen, die
verbeamtet wurden, sowie Personen, die eine selbstindige Tétigkeit aufgenom-
men haben. Der Wechsel muss nicht zu einem bestimmten Zeitpunkt nach Ende
der Versicherungspflicht ausgeiibt werden. Der Wechsel in die umgekehrte
Richtung, also die Riickkehr in die GKV, ist nur unter sehr eingeschrinkten Be-
dingungen maoglich.

Durch die Wahlméglichkeit fiir den oben beschriebenen Personenkreis zwi-
schen einer Fortsetzung ihrer freiwilligen Versicherung in der GKV und dem
Wechsel in die PKV besteht ein Systemwettbewerb zwischen den beiden Versi-
cherungssystemen im Bereich der Vollversicherung — auch wenn dies zurzeit
nur einen kleinen Teil der Bevolkerung betrifft. An den Rahmenbedingungen
dieses Systemwettbewerbs hat die Politik immer wieder Verdnderungen vorge-
nommen: Tendenziell haben dabei sozialdemokratisch gefithrte Bundesregie-
rungen den Kreis der GKV-Pflicht-versicherten weiter ausgeweitet,* in CDU-

3 Zahl der GKV-Versicherten nach BMG-Statistik KM6, Zahl der PKV-Versicherten nach
PKV-Zahlenbericht, Einwohner nach Statistischem Bundesamt.

4 So wurden wihrend der sozial-liberalen Koalition Landwirte, Kiinstler und Studenten in die
Versicherungspflicht einbezogen. Wahrend der rot-griinen Regierungskoalition wurde 2002
die Versicherungspflichtgrenze iiberproportional angehoben.
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gefiihrten Bundesregierungen wurden eher Verdnderungen in die andere Rich-
tung vorgenommen.’ Die grofe Koalition hat — intern sehr kontrovers diskutiert
— die Voraussetzungen fir das Ende der Versicherungspflicht von Arbeitneh-
mern bei Uberschreiten der Versicherungspflichtgrenze erschwert — eine Rege-
lung, die die schwarz-gelbe Koalition laut Koalitionsvertrag jetzt wieder riick-
géngig zu machen beabsichtigt.

Die Frage, wie der System-Wettbewerb zwischen PKV und GKV, der durch
die Wahlmoglichkeiten verschiedener Versichertengruppen zwischen beiden
Spielarten der Krankenversicherung ausgeldst wird, zu bewerten ist, wird kont-
rovers diskutiert. Einerseits werden ihm Vorteile zugeschrieben: Jede Versiche-
rungsart konne von der jeweilig anderen lernen — welche Instrumente funktio-
nieren, welche nicht. Auflerdem bewirke die stindig prisente ,,Gefahr*, dass
freiwillig Versicherte der GKV diese verlassen und zur PKV wechseln, dass es
im Bereich der GKV zu Innovationen komme. So sei ein vergleichsweise um-
fangreicher Leistungskatalog entstanden und erhalten geblieben: ,,Wenn es die
PKV als Alternative fiir die Versicherten nicht gébe, hitten wir heute schon ei-
nen deutlich schlankeren Leistungskatalog in der GKV*.®

Andererseits sind aus gesellschaftlicher Perspektive die distributiven und fis-
kalischen Wirkungen des Systemwettbewerbs aufgrund der unterschiedlichen
Kalkulationssysteme negativ zu bewerten:’ Die den freiwillig in der GKV versi-
cherten Personen offenstehende Wahl der Versicherung zwischen GKV und
PKYV unterliegt deren individuellem Kalkiil, ob sie eher einem System mit ein-
kommensabhingigen Beitrigen und Familienversicherung oder eher einem Sys-
tem mit risikoabhingigen Beitrdgen und Individualprinzip angehdren wollen.
Rational handelnde Versicherte werden diese Entscheidung so treffen, dass sie
die fiir sie niitzlichere Alternative wihlen. Dies heiflt aber, dass sich diejenigen
fiir eine Versicherung in der PKV entscheiden, die fiir die GKV ,attraktive Risi-
ken“ wiren (ndmlich: gesund, jung, wenig Familienversicherte), wihrend es fiir
diejenigen, die fiir die GKV weniger attraktiv sind (ndmlich: erkrankt, dlter, vie-
le Familienversicherte), eine deutlich hohere Wahrscheinlichkeit gibt, dass sie in

* So wurde mit der Gesundheitsreform von 1988 (GRG) die Versicherungspflicht bestimmter
Gruppen Selbstindiger abgeschafft und auch fiir Arbeiter eine Versicherungspflichtgrenze
eingefiihrt. Bei Aufnahme einer Teilzeittatigkeit greift unter bestimmten Voraussetzungen die
Versicherungspflicht nicht.

¢ Leienbach (2005): 235.

7Vgl. Jacobs et al. (Hrsg.) (2006)
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der GKV verbleiben. Exemplarisch sei darauf verwiesen, dass auf 100 Pflicht-
versicherte rd. 33 Familienversicherte kommen, auf 100 freiwillig Versicherte
hingegen 76. Aus der Ausiibung der Wahlentscheidungen resultieren daher ver-
teilungspolitische Inkonsistenzen. Insgesamt fiihrt diese Konstellation dazu, dass
der GKV im Vergleich zu einer Situation, in den solchen individuellen Wahl-
rechten nicht bestiinden, erhebliche Verluste an Deckungsbeitrigen entstehen.®

Darauf hinzuweisen ist, dass als Gegenargument die hoheren Leistungsentgel-
te der PKV-Versicherten ins Feld geflihrt werden. So zahlen die privat Versi-
cherten insbesondere bei der Inanspruchnahme &rztlicher Leistungen mehr als
das Doppelte der Betriige, die die gesetzlichen Krankenkassen fiir die gleichen
Leistungen entrichten;’ in geringerem Umfang findet ein solcher iiberproportio-
naler Finanzierungsbeitrag der PKV-Versicherten auch in anderen Leistungsbe-
reichen statt. Dies kann in gewisser Weise als Quersubventionierung von der
PKV in die GKV interpretiert werden. Zutreffend ist daran, dass die GKV héohe-
re Preise zahlen miisste, wenn bei Ubergang zu einheitlichen Preisen beider Ver-
sicherungssysteme (oder im Rahmen eines einheitlichen Versicherungssystems)
die Umsitze der Leistungserbringer nicht sinken sollten. Bisweilen wird argu-
mentiert, dass die hoheren Entgelte der PKV die Leistungen z.T. iiberhaupt erst
— und zwar auch fiir GKV-Versicherte — méglich machen. Dahinter steht der
Gedanke, dass die Ein-nahmen aus der Behandlung von PKV-Versicherten nicht
nur die Einkommen der abrechnenden Arzte erhhen, sondern iiber ihren Kos-
tendeckungsanteil erst die Voraussetzungen schaffen fiir bestimmte Angebote an
GKV-Patienten. Allerdings lassen sich diese beiden Effekte schwer voneinander
abgrenzen. Andererseits wird festgestellt, dass die GKV durch Einsatz eigener
Ressourcen Wirkungen in der Steuerung des Gesundheitssystems erzielt, von
denen auch die PKV profitiert, etwa wenn Gemeinsamer Bundesausschuss und
Krankenkassen Festbetrige festlegen, in deren Folge die Arzneimittelhersteller
ihre Apothekenabgabepreise senken. Zudem wird angefiihrt, dass die hoheren
Preise, die Leistungserbringer bei der Behandlung privat Versicherter erzielen
kénnen, eine bevorzugte Behandlung dieser Personengruppe mit sich bringt.
Dass die Terminvergabe von niedergelassenen Arzten zwischen gesetzlich und
privat Versicherten differenziert, weil inzwischen der Volksmund und ist auch
experimentell belegt.'’

8 Vgl. etwa Berechnungen bei Sehlen et al. (2004).
o Vgl. etwa Niehaus (2006), Walendzik et al. (2009).
1% ygl. Liingen et al. (2008).

47



Insgesamt ldsst sich somit konstatieren, dass es Argumente sowohl fiir als
auch gegen den Systemwettbewerb gibt. Es muss daher eine Wertentscheidung
getroffen werden, ob der Systemwettbewerb durch Wahlméglichkeiten von Tei-
len der Bevolkerung in der Vollversicherung zwischen zwei unterschiedlichen
Versicherungslogiken folgenden Versicherungsarten bestehen bleiben oder
durch ein anderes System ersetzt werden sollte. Wird — wie in der Themenstel-
lung fiir dieses Referat vorgegeben — der Blickwinkel auf eine ,,Uberwindung*
der Marktabgrenzung gelegt, so ist damit ein Modell eines ,einheitlichen Versi-
cherungssystems* angesprochen.

2.  Beurteilungskriterien fiir eine Reform zur Aufhebung der Marktab-
grenzung PKV-GKV

Wenn die Entscheidung getroffen werden soll, ob die gegenwirtige Marktab-
grenzung zwischen PKV und GKV in der Vollversicherung tiberwunden werden
soll oder nicht, muss zuvor festgelegt werden, welche Beurteilungskriterien bei
der Uberpriifung von Reformvorschligen angelegt werden sollen. Es ist unter
Okonomen weitgehend unstrittig, dass insbesondere folgende Aspekte zu iiber-
priifen sind:"’

¢ Finanzielle Ergiebigkeit und Nachhaltigkeit

Die GKV leidet unter einer systematischen Einnahmeschwiche. Diese ist
urséchlich fur die Debatten um eine Finanzierungsreform in dieser Deka-
de. Hier muss eine Finanzierungsreform daher auch positive Beitréige leis-
ten. Die Einnahmebasis der Krankenversicherung sollte gesichert werden.
Es ist zugleich zu fragen, inwieweit die Reform einen Beitrag zur Verbes-
serung der Generationen-Gerechtigkeit und zur Demographie-Festigkeit
leisten konnte.

Kontrovers kann hierbei insbesondere diskutiert werden, inwieweit die
Krankenversicherung der geeignete Ort fiir ,Kapitaldeckung* als ein Weg
dazu ist."%.

“ Vgl. etwa ganz dhnlich: Ulrich und Wille (2008).
"2 Vgl. dazu: Sachverstindigenrat zur Begutachtung der gesamtwirtschaftlichen Entwicklung
(2004).
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o Arbeitsmarktwirkungen

Einerseits wird man von einer Reform erwarten konnen, dass sie positive
Effekte auf die Arbeitsnachfrage der Unternehmen erzielt, z.B. indem sie
die Lohn(zusatz)kosten senkt, zumindest aber keine zusitzlichen Belas-
tungen birgt. Andererseits koénnte eine Erwartung auch dahingehend be-
stehen, dass die Reform Anreize fiir die privaten Haushalte setzt, auf dem
Arbeitsmarkt (legales) Arbeitsangebot abzugeben, insbesondere, indem
die Grenzabgabenbelastung bei Angebot von Arbeit gesenkt wird (Fritz-
sche 2004). Dabei darf der Effekt auf den Arbeitsmarkt, den Veranderun-
gen in der Beitragsgestaltung der Krankenversicherung haben kénnten, al-
lerdings nicht iiberschitzt werden, auch da die derzeitigen Belastungen
der Arbeitgeber mit Krankenversicherungsbeitrigen im internationalen
Vergleich nicht besonders hoch sind."

e Verteilungsgerechtigkeit

Das deutsche Krankenversicherungs-System weist bisher durchaus vertei-
lungspolitische Inkonsistenzen auf — und zwar nicht nur (wie oben be-
schrieben) an der Schnittstelle von GKV und PKV, sondern auch inner-
halb der gesetzlichen Krankenversicherung. Es kann daher die Erwartung
ausgesprochen werden, dass eine Reform zu mehr verteilungspolitischer
Schliissigkeit beitrdgt. Zu fragen ist allerdings auch nach der Stabilitét der
verteilungspolitischen Arrangements: Das heutige GKV-System ist durch
den Erhebungsmechanismus, der die beitragspflichtigen Einnahmen der
Versicherten als Malistab fiir die Beitrdge nimmt, relativ bestindig. Bei
Systemen, bei denen das AusmaBl der Verteilungseffekte periodisch neu
auszuhandeln ist, ist a priori von einer geringeren Verldsslichkeit der ver-
teilungspolitischen Arrangements auszugehen.

o  Wettbewerbswirkungen im Krankenversicherungssystem

Wie oben beschrieben, weist der heutige Systemwettbewerb zwischen
GKYV und PKV Dysfunktionalititen auf. Es muss daher bei vorliegenden
Reformvorschldgen betrachtet werden, ob durch die Reform eine gréfiere
Funktionalitit im Krankenversicherungswettbewerb erreicht werden
konnte. Dies gilt im Ubrigen nicht nur fiir die Auswirkungen auf den Sys-

3 vgl. IGES und BASYS (2004).
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temwettbewerb, sondern auch fiir die Auswirkungen auf den Wettbewerb
inner-halb von GKV und PKV.

e Praktikabilitit, politische Durchsetzbarkeit, juristische Machbarkeit

Aspekte der Praktikabilitit werden in der politischen Diskussion oft ver-
nachldssigt. Da allgemein aber beklagt wird, dass im deutschen Gesund-
heitswesen bereits jetzt zu viel Biirokratie besteht, sollte eine Reform zu-
mindest nicht zu mehr Verwaltungsaufwand fiir alle Beteiligten flihren,
sondern — wenn moglich — eher zum Abbau von Biirokratie beitragen.
Dass eine Reform politisch durchsetzbar sein muss, versteht sich von
selbst — dies gilt insbesondere fiir solche Vorschldge, die auch eine Bun-
desratsmehrheit benotigen. Beziiglich der juristischen Machbarkeit ist auf
die verfassungsrechtliche, aber auch auf die europarechtliche Zuladssigkeit
von Verdnderungen zu achten.

3.  Maogliche Modelle fiir ein einheitliches Versicherungssystem

In der Vergangenheit wurden schon verschiedenen Modelle entwickelt, um das
aktuelle PKV-GKV-System in Deutschland zu verdndern. Hier sollen die fol-
genden vier niher betrachtet werden:

3.1  Parallele Existenz von GKV und PKV in einem Modell mit ein-
kommensabhingigen Beitrigen (,,Biirgerversicherung®), u.a. entwi-
ckelt von SPD, Biindnis90/Griine, DGB.

3.2  Biirgerprivatversicherung mit kapitalgedeckten Pauschalprédmien,
u.a. entwickelt von Henke et al, Eekhoff, FDP.

3.3  Parallele Existenz von GKV und PKV in einem Pauschalpramien-
modell, u.a. SVR-Wirtschaft-Modell.

3.4  Parallele Existenz unterschiedlicher Kalkulationssysteme auf ein-
heitlichem Krankenversicherungsmarkt, sog. Wille/Ulrich-Modell.

3.1 Biirgerversicherung

Zu den zentralen Elementen der Biirgerversicherung, wie sie unter anderem von
der SPD, Biindnis90/Griinen und DGB favorisiert wird'*, gehoren:

14 Vgl. Biindnis 90/ Die Griinen (2004), DGB (2004), Projektgruppe Biirgerversicherung des
SPD-Parteivorstandes (2004).
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Versicherungspflicht fiir alle Biirger

wahlweise Versicherung in GKV oder PKV

Kontrahierungszwang und Diskriminierungsverbot fiir die Versicherer

einkommensabhingige Beitrige

Erweiterung der Beitragsbemessungsgrundlagen (dazu gibt es allerdings

keine einheitliche Position, insbesondere was die kiinftige Ausgestaltung

der Beitragsbemessungsgrenze und die Art des Einbezugs von Kapitalein-

kiinften betrifft)

Umlageverfahren

¥ Risikostrukturausgleich (RSA), der sowohl die Finanzkraft als auch die
Ausgaberisiken berticksichtigt

¥ Erhalt eines dynamischen Arbeitgeberbeitrags

¥ Erhalt der Tréagervielfalt

¥ Vertragswettbewerb

4 4 € ¢ d

4

Was die finanzielle Ergiebigkeit und Nachhaltigkeit angeht, kann man fest-
stellen, dass die Verbreiterung des in den RSA einbezogenen Personenkreises
(um die PKV-Versicherten) und der beitragspflichtigen Einnahmen der Erosion
der Einnahmebasis der GKV entgegen wirken und in begrenztem Umfang einen
c.p. dauerhaft niedrigeren Beitragssatz erméglichen wiirde. Es fiande eine parti-
elle Abkopplung von der Konjunktur statt, so dass die Abhéngigkeit von dieser
verringert wiirde. Der — durch die ldngerfristig aufgrund des Auslaufens einer im
Kapital-deckungsverfahren betriebenen PKV-Vollversicherung implizit bewirk-
te — Abbau des Kapitaldeckungselementes im deutschen Krankenversicherungs-
system kann mit Blick auf Generationengerechtigkeit und Demographie-
Resistenz als nachteilig bewertet werden."

Die Verinderungen bei der Arbeitsnachfrage der Unternehmen diirften je
nach Branche und Betrieb unterschiedlich ausfallen, da auf der einen Seite sin-
kende Belastungen bei bisher bereits GKV-Versicherten durch niedrigere Bei-
tragssitze zu verzeichnen wiren, auf der anderen Seite aber auch Mehrbelastun-
gen durch den Einbezug der bisher Privatversicherten (bzw. solcher Personen,
die nach den bisherigen Spielregeln fiir die private Krankenversicherung optie-
ren wiirden) in das System der einkommensabhingigen Beitrage. Aulerdem ist
in diesem Konzept eine Abkopplung der Krankenversicherungsbeitridge von den

' Vgl. etwa Dibbern (2005).
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Lohn(zusatz)kosten nicht vorgesehen, so dass die demographisch bedingt zu er-
wartenden Beitragssatzsteigerungen dort voll zu Buche schlagen wiirden.

Da ein sinkender Beitragssatz fiir die GKV-Versicherten die Grenzabgaben-
belastung zumindest geringfligig senken wiirde, wire ein erhohtes Arbeitsange-
bot die Folge. Da aber Beitragssatzsteigerungen aufgrund der demographischen
Entwicklung zu erwarten wiren, wiirden die disincentives to work in dynami-
scher Perspektive nicht tatsachlich abnehmen.

Mit Blick auf die Verteilungsgerechtigkeit ist der Einbezug anderer
Einkunftsarten bei bestehender Beitragsbemessungsgrenze ambivalent zu beur-
teilen, auch wenn die Kapitaleinkiinfte in einer Art ,,zweiter Sadule* bei gleicher
Hohe anders behandelt wiirden als andere Einkommensarten. Die Beseitigung
der individuellen Optimierungsmoglichkeit an der Schnittstelle GKV/PKV
durch Einbezug aller Versicherten in den RSA wire verteilungspolitisch c.p.
schliissig, beim Nettoeffekt wiren allerdings die moglichen Quersubventionen
bei der Leistungsinanspruchnahme zu beriicksichtigen. Vielfach wird die Erwar-
tung ausgesprochen, durch den Einbezug der PKV-Versicherten kénnte eine
Zwei-Klassen-Medizin“ beseitigt werden'® - dies erscheint insgesamt etwas
verkiirzt, da Personen, die bereit sind, sich eine bessere Gesundheitsversorgung
zu kaufen, in freiheitlichen Gesellschaften daran nicht gehindert werden kon-
nen'’; richtig ist aber, dass die Option fiir die berechtigten Personenkreise, eine
bevorzugte Behandlung bei zugleich hdufig im Vergleich zur GKV niedrigeren
Beitragen zu erhalten, wegfiele.

Die Biirgerversicherung muss nicht zwangslaufig eine ,,Einheitsversicherung*
sein. Wie ausgeflihrt, gehen die Modelle davon aus, dass auch private Kranken-
versicherer als Versicherungstriger auftreten diirfen. Bieten eine Mehrzahl der
PKV-Unternehmen und zugleich die Krankenkassen Versicherungsschutz in
diesem Modell an, konnte ein Wettbewerb also durchaus auch in einem solchen
System gelingen und eventuell sogar intensiver als heute sein.

1 ygl. etwa DGB (2004).

' Es gibt — in der Terminologie von Breyer und Kliemt (1994) — nur ,,weiche* Rationierung
(=bestimmte Leistungen sind nicht im GKV-Katalog, diirfen aber privat zugekauft werden),
hingegen keine ,,harte“ Rationierung (= Verbot des Zukaufs besserer Leistungen).
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3.2 Biirgerprivatversicherung

Zu den zentralen Elementen einer Biirgerprivatversicherung, wie sie etwa von
Henke et al, Eckhoff und der FDP beschrieben wurde'®, gehéren:

¥ Pflicht zur Versicherung fiir alle Biirger

¥ Versicherung in PKV, Umwandlung der bisher bestehenden gesetzlichen

Krankenkassen in privatrechtliche Versicherungsvereine auf Gegenseitig-

keit (VVaG)

Kontrahierungszwang und Diskriminierungsverbot fiir die Versicherer

einkommensunabhingige Pauschalbeitrage

Kapitaldeckungsverfahren

Portabilitit der Alterungsriickstellungen,

Abschaffung des Arbeitgeberbeitrags an die Krankenkassen und (steuer-

pflichtige) Auszahlung an die Arbeitnehmer

Vertragswettbewerb der PKV-Unternehmen

¥ unterschiedliche Modelle der Ausgestaltung bzw. des Ausgleichs der po-
tentiellen Doppelbelastung der Einfiihrungsgeneration in der Kapitalde-
ckung

¥ Sozialausgleich iiber Steuern

4 € € € ¢«

4

Zur Ausgestaltung und zur Notwendigkeit eines RSA in einem solchen Mo-
dell gibt es unterschiedliche Vorstellungen, was auch mit der Art der Ubertrag-
barkeit der Alterungsriickstellungen zusammen héngt.

Bei der Beurteilung dieses Reformvorschlags kann man beziiglich der Nach-
haltigkeit und Ergiebigkeit der Finanzierung feststellen, dass auch bei der Biir-
gerprivatversicherung die Umstellung auf Pauschalpridmien der Erosion der Ein-
nahmen in der GKV entgegenwirken wiirde. Es finde eine Abkopplung von der
konjunkturellen Entwicklung statt. Die Einfiihrung des Kapitaldeckungsele-
ments wiirde die Demographie-Resistenz der Finanzierung und auch die Gerech-
tigkeit zwischen den Generationen verbessern.

Hinsichtlich der Wirkungen auf dem Arbeitsmarkt muss man wieder zwi-
schen Arbeitsnachfrage und -angebot unterscheiden. Die Abschaffung und Aus-
zahlung des Arbeitgeberbeitrags wiirde c.p. in dynamischer Hinsicht die

'8 Vgl. Henke et al. (2002), Eekhoff et al. (2008), FDP-Fraktion im Deutschen Bundestag
(2009).
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Lohn(zusatz)kosten entlasten. Mit den zu erwartenden demographisch bedingt
steigenden Krankenversicherungsbeitridgen wiirden die Arbeitgeber nicht belas-
tet, daher konnte sich die Arbeitsnachfrage erhéhen. Die Umstellung auf eine
pauschale Pramie wiirde die disincentives to work, die bei einkommensabhéngi-
gen Beitragen bestehen, beseitigen. Allerdings wiirden bei Empfingern der sozi-
alen Ausgleichszahlungen gerade wieder disincentives to work entstehen, je
nach Ausgestaltung unterschiedlich stark.'® Insgesamt sollte der Effekt auf den
Arbeitsmarkt nicht iiber-schitzt werden. Allerdings bedeutet die Herausnahme
des Arbeitgebers aus der Finanzierungsmitverantwortung fiir die Gesundheits-
kosten, dass das Interesse der Politik an einer Ausgabenddmpfung im Gesund-
heitswesen, die in der Vergangenheit eine wesentliche Triebkraft fiir kontinuier-
liche Gesundheitsreformen war, entfallen wiirde?® — ein Umstand, der ambiva-
lent beurteilt werden kann: Einerseits mogen so Potenziale zur Effizienzsteige-
rung ungenutzt bleiben, andererseits zeigt die Erfahrung, dass die Kostendamp-
fungspolitik aus schlicht fiskalischen Uberlegungen Leistungsausgrenzungen
vornimmt, unter denen Kranke (und Einkommensschwache) in besonderer Wei-
se zu leiden haben.

Was die Verteilungsgerechtigkeit dieses Reformvorschlags angeht, kann man
sagen, dass die damit erreichte Beseitigung der individuellen Optimierungsmég-
lichkeit an der Schnittstelle GKV/PKV verteilungspolitisch c.p. schliissig und
gegeniiber dem Status quo iiberlegen wire. Auch innerhalb der Gruppe der
GKV-Versicherten gilte, dass ein Modell, in dem die Einkommensumverteilung
aus der GKV heraus-genommen und in das Steuersystem verlagert wird, theore-
tisch dem GKV-immanenten Sozialausgleich iiberlegen wire.”’ Aber auch hier
stellt sich die Frage, wie stabil dieses System sein konnte, wenn immer wieder
in den politischen Gremien iiber die Transferzahlungen und ihre Héhe diskutiert
wiirde. Zunéchst einmal wiirden Modelle, die die einkommensabhingigen Bei-
trage zugunsten einkommensunabhéngiger Beitrige abschaffen, zu einer massi-
ven Mehrbelastung geringer Einkommen und einer massiven Entlastung von
Personen mit iiber-durchschnittlichen Einkommen fiihren; es hinge zentral von
der Detailausgestaltung ab, ob tatsdchlich im Ergebnis eine massive Mehrbelas-
tung insbesondere unterer und mittlerer Einkommen vermieden werden kénnte
und ein herrschenden Gerechtigkeitsvorstellungen entsprechendes neues System

' Vgl. dazu ausfiihrlicher: Rothgang et al. (2005).
20 Vgl. Amold (1992), Wasem (1993).
21 vgl. bereits Henke (1991).
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implementiert wiirde.”” Die Einfithrung der Kapitaldeckung wiirde einen Beitrag
zur intergenerativen Gerechtigkeit leisten. Allerdings wire die ,,Einfiihrungsge-
neration u.U. doppelt belastet — je nach Modell unterschiedlich stark.

Wenn man betrachtet, welche Auswirkungen die Einfiihrung einer Biirgerpri-
vatversicherung auf den Wettbewerb im Krankenversicherungssystem hitte,
sieht man, dass eine einheitliche Rechtsform fiir alle Versicherer den Wettbe-
werb fordern konnte. In Bezug auf den Wettbewerb innerhalb der privaten
Krankenversicherer wiirde durch die portablen Alterungsriickstellungen ein
Wettbewerb eigentlich erst moglich.” Durch die einheitlichen Primien wiirden
unverzerrtere Preissignale gesetzt als zurzeit durch die Beitragssitze. Auch
kénnte — je nach Ausgestaltung des Reformvorschlags insbesondere beziiglich
der Mitgabe der Alterungsriickstellungen — der Anreiz, gute Praventionsarbeit zu
leisten, fiir die Krankenversicherer h6her sein als im Status quo.

Funktionsfdhiger Wettbewerb zwischen den Krankenversicherern setzt vo-
raus, dass die Anreize so gesetzt sind, dass die Krankenversicherer sich in erster
Linie zur Verbesserung ihrer Wettbewerbsposition um Qualitit und Wirtschaft-
lichkeit der Versorgung bemiihen, ihr Handeln hingegen nicht auf Risikoselekti-
on ausrichten, die zwar einzelwirtschaftlich opportun sein mag, gesamtwirt-
schaftlich hingegen wenig sinnvoll ist.>* Hinsichtlich der Frage, wie dies erreicht
werden soll, unterscheiden sich die Konzepte der Biirgerprivatversicherung, je
nach Ausgestaltung der Kalkulation (und Portabilitdt) der Alterungsriickstellun-
gen: Zum einen ist ein Modell vorgelegt worden, nach welchem wie heute in der
PKYV alters- und geschlechtsspezifische durchschnittliche Alterungsriickstellun-
gen kalkuliert und beim Wechsel des privaten Krankenversicherers mitgegeben
werden sollen. In diesem Modell ist ein RSA vorgesehen, der die von der alters-
und geschlechtsdurchschnittlichen Morbiditit abweichende Morbiditit der Ver-
sicherten ausgleicht und damit Risikoselektionsanreize fiir die Krankenversiche-
rer neutralisiert.” Im Gegensatz dazu operiert ein anderes Modell mit dem Kon-

22 ygl. Rothgang et al. (2005).

2 Durch das GKV-WSG ist zwar fiir Neuvertrige eine teilweise Mitgabe von Alterungsriick-
stellungen fiir PKV-Unternehmen vorgesehen worden. Da diese auf dem Niveau des Basista-
rifs erfolgt und im Ubrigen aufgrund der Mitgabe der durchschnittlichen Alterungsriickstel-
lungen adverse Selektionseffekte ausgelost werden, ist die damit gefundene Losung allerdings
mit Blick auf die Wettbewerbswirkungen als unbefriedigend einzuschétzen. Vgl. Meyer
(2007).

* vgl. statt vieler: van de Ven und Ellis (2000).

% Vgl. Henke et al. (2002).
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zept zum Zeitpunkt des Versichererwechsels kalkulierter prospektiver individu-
eller morbidititsadjustierter Alterungsriickstellungen®®: Wiirde dem wechselwil-
ligen Versicherten eine Alterungsriickstellung mitgegeben, die dem Barwert sei-
ner kiinftigen erwarteten individuellen Leistungsausgaben (abziiglich der zu er-
wartenden Beitragszahlungen) entspricht, seien aufnehmende und abgebende
Versicherer hinsichtlich eines Wechsels neutral eingestellt, so dass auf einen
RSA verzichtet werden konne.”” Allerdings ist die Operationalisierbarkeit dieses
anspruchsvollen Modelles ebenso strittig?®, wie die Frage, ob es in den nicht-
wechsel-willigen Besténden ausreichende Anreize fiir die Versicherer setzt. Au-
erdem setzt es nur dann keine Anreize zur Risikoselektion, wenn davon ausge-
gangen wird, dass das Risiko zum Zeitpunkt der Geburt, also der ersten Wahl
des Versicherers, fiir alle Versichertengruppen grundsitzlich gleich ist — z.B.
also das Risiko der Geburt eines behinderten Kindes, aber auch das Risiko, dass
ein Neugeborenes im Laufe seines Lebens Krankheiten entwickelt. Dies ist aber
schon alleine aufgrund sozio-konomischer Kriterien nicht der Fall”®. Die Ver-
sicherungsunternehmen hitten in einem solchen Modell also starke Anreize zur
Risikoselektion zugunsten einkommens- und bildungsstirkerer Schichten, um
nicht jedenfalls im Schnitt voraussehbare kumulative Risiken tragen zu miissen.

Die Modelle einer Biirgerprivatversicherung sehen den Ubergang vom Sozial-
recht in das Privatversicherungsrecht vor. Es bedarf daher einer sorgfiltigen
Analyse, welche bisherigen sozialstaatlichen Regelungen tatséchlich entbehrlich
sind und welche erhalten bleiben sollten und inwieweit ihr Erhalt — auch mit
Blick auf europarechtliche Regelungen — in einem Privatversicherungsmodell
rechtlich zulassig ist. Die Diskussion in den Niederlanden, die 2006 ihre gesetz-
lichen Krankenkassen ,privatisiert“ haben und seitdem ein Biirgerprivatversi-
cherungsmodell praktizieren, tiber zuldssige Regulierungsschritte zeigt die Rele-
vanz dieser Uberlegungen.

3.3 Pauschalprimienmodell in GKV und PKV

In der politischen Diskussion sind insbesondere Pauschalprimienmodelle for-
muliert worden, die nur in der GKV Anwendung finden sollen, an der Marktauf-
teilung zwischen GKV und PKYV jedoch nichts dndern wollen. Dies gilt etwa fiir

2 Vgl. zu diesem Konzept zuerst: Meyer (1992).

7 vgl. Eekhoff et al. (2008).

2 Vgl. Beutelmann (2001).

2 ygl. etwa Lampert und Kroll (2005), Mielck (2005).
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den Reformvorschlag der Herzog-Kommission und den Kompromiss, den CDU
und CSU in diesem Kontext seinerzeit erzielt hatten.”® Mit Blick auf das vorlie-
gende Thema stehen hingegen in erster Linie Modelle — und diese iiberwiegen
insbesondere in der wissenschaftlichen Diskussion®' - zur Debatte, die beim
Ubergang zur Pauschalprimie gleichzeitig auch die Marktaufteilung zwischen
GKYV und PKV iiberwinden und einen einheitlichen Krankenversicherungsmarkt
schaffen wollen.

Unter anderem das Modell des Sachverstindigenrates zur Begutachtung der
gesamtwirtschaftlichen Entwicklung sieht ein Krankenversicherungssystem vor,
in dem zwar GKV und PKV weiter existieren, aber beide anstelle der heutigen
einkommensabhéngigen Beitrige kiinftig Pauschalpriamien in einem einheitli-
chen Krankenversicherungsmodell erheben sollen.’” Zu den wichtigsten Ele-
menten dieses Vorschlags gehoren:

Pflicht zur Versicherung fiir alle Biirger

Wahlmoglichkeit zwischen GKV und PKV

Kontrahierungszwang und Diskriminierungsverbot fiir die Versicherer
Einkommens- und risikounabhéngige Pauschalbeitrige

Umlageverfahren

Ausgabenrisikenbezogener RSA

Abschaffung des Arbeitgeberbeitrags an die Krankenkassen und (steuer-
pflichtige) Auszahlung an die Arbeitnehmer

Vertragswettbewerb der Versicherer

Sozialausgleich iiber Steuern

4 € € € € C «

4

4

Die Vorteile der Abkopplung der Einnahmen von den Einkommen und von
der Konjunktur gelten auch hier bei der Betrachtung der Nachhaltigkeit und Er-
giebigkeit der Finanzierung. Im Unterschied zu den Modellen der Biirgerprivat-
versicherung und in Ubereinstimmung mit den Modellen der Biirgerversiche-
rung wiirde allerdings hier auf einen Ubergang zur Kapitaldeckung verzichtet
bzw. diese entfiele (nach einer Ubergangszeit) fiir die Vollversicherung auch fiir
den Bereich der heutigen PKV — dies kann (wie oben beschrieben) mit Blick auf

30 Kommissiop "Soziale Sicherheit" (2003), CDU/CSU (2004).

3! vgl. einen Uberblick bei Rothgang et al. (2005).

32 vgl. Sachverstindigenrat zur Begutachtung der gesamtwirtschaftlichen Entwicklung
(2004).
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die Generationengerechtigkeit und die Demographie-Resistenz negativ beurteilt
werden.

Fiir die Wirkungen auf Arbeitsangebot und —nachfrage gelten die schon in 3.2
fur die Biirgerprivatversicherung konstatierten Argumente: Die Abschaffung
und Auszahlung des Arbeitgeberbeitrags wiirde die Lohn(zusatz)kosten entlas-
ten, daher kénnte sich die Arbeitsnachfrage erhhen. Die Umstellung auf eine
pauschale Primie wiirde disincentives to work beseitigen. Allerdings wiirden
diese bei Sozialtransferempfingern gerade wieder entstehen. Das Ausmaf} der
Arbeitsmarkteffekte sollte insgesamt wohl nicht iiberschétzt werden.

Auch bei der Untersuchung der Verteilungsgerechtigkeit diese Modells gelten
einige der Feststellungen, die schon fiir die Biirgerprivatversicherung gemacht
wurden: die Beseitigung der individuellen Optimierungsmoglichkeit an der
Schnittstelle GKV/PKV wire verteilungspolitisch c.p. schliissig, ein sozialer
Ausgleich tiber Steuern wire theoretisch dem Status quo iiberlegen, wobei hier
eine geringere Stabilitdt und Stetigkeit bestiinde als im aktuellen System. Ob es
tatsdchlich geldnge, einen den herrschenden Gerechtigkeitsvorstellungen ent-
sprechenden sozialen Ausgleich zu schaffen, oder ob im Gegenzug im Ergebnis
eine deutliche Umverteilung zulasten unterer und mittlerer Einkommen resultie-
ren wiirde, hiangt von der Detailausgestaltung des Modelles ab. Hierzu wurden
sehr unterschiedliche Uberlegungen vorgelegt.”

Wenn man die Wirkungen dieses Reformvorschlags auf den Kranken-
versicherungswettbewerb betrachtet, kann man konstatieren, dass die Beseiti-
gung der individuellen Optimierung an der Schnittstelle GKV/PKV die Funktio-
nalitdt des Wettbewerbs fordern wiirde. Wie schon gesagt ermoglichen Pau-
schalpramien auflerdem unverzerrtere Preissignale als Beitragssitze, so dass in-
soweit auch der Wettbewerb zwischen den heutigen GKV-Kassen verbessert
wiirde. Auch der Wettbewerb zwischen den privaten Krankenversicherern wiir-
de im Vergleich zu heute — wo er aufgrund der unzureichenden Ausgestaltung
der Portabilitdt der Alterungsriickstellungen beeintrachtigt ist — verbessert.

3 ygl. Rothgang et al. (2005).
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3.4 Unterschiedliche Kalkulationssysteme in einheitlichem Versiche-
rungsmarkt

Wihrend die meisten Modellentwickler — und samtliche bisher vorgestellten
Modelle — zur ,,Uberwindung* der Marktabgrenzung zwischen PKV und GKV
davon aus-gehen, dass es in einem einheitlichen Krankenversicherungsmarkt
genau ein verpflichtendes Modell zur Beitragskalkulation (mit den dazu gehori-
gen Rahmenbedingungen, etwa hinsichtlich der Notwendigkeit und der Ausge-
staltung eines Risikostrukturausgleiches) gibt, ist grundsitzlich auch vorstellbar,
dass im Rahmen eines einheitlichen Krankenversicherungsmarktes auch mehre-
re Kalkulationsmodelle praktiziert werden konnen, zwischen denen unter zu de-
finierenden Rahmenbedingungen Krankenversicherer auswihlen konnen und fiir
die sich tiber die Wahl der Krankenversicherer Versicherte entscheiden kénnen.
Ein solches Modell haben etwa Ulrich und Wille vorgeschlagen®. Das Modell
ist durch folgende Elemente charakterisiert:

¥ Pflicht zur Versicherung fiir alle Biirger
¥ wahlweise Versicherung in GKV oder PKV, ggfs. Umwandlung der
GKVen in Versicherungsvereine auf Gegenseitigkeit
¥ Kontrahierungszwang und Diskriminierungsverbot fiir die Versicherer
¥ Umstellung auf einkommens- und risikounabhingige Pauschalpramien
¥ in der Vollversicherung Wahlméglichkeiten und jederzeitige Wechsel-
moglichkeiten zwischen
s umlagefinanzierter Grundsicherung mit RSA
= (Teil-)Kapitalgedeckter Grundsicherung
s Kapitalgedeckter Vollversicherung ohne RSA
¥ Abschaffung des Arbeitgeberbeitrags an die Krankenkassen und (steuer-
pflichtige) Auszahlung an die Arbeitnehmer
¥ Vertragswettbewerb der Versicherer
¥ sozialer Ausgleich iiber Steuern.

Soweit die Einheitlichkeit des Versicherungsmarktes und das Pauschalpra-
mienmodell angesprochen sind, gilt fiir die Beurteilung des Modells das bisher
Gesagte analog. Besondere Beachtung verdienen aber folgende Punkte:

Die Wirkungen der Parallelitit von Umlage- und Kapitaldeckungsverfahren
mit den jederzeitigen Wechselméoglichkeiten sind noch nicht gut zu beurteilen,

3 Vgl. Ulrich und Wille (2008).
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da Details im Modell bislang nicht ausgefiihrt wurden. Grundsitzlich sollte eine
Parallelitdt allerdings moglich sein, wenn auch technisch anspruchsvoll. Ein
Verfahrensvorschlag dazu ist von Sehlen et al vorgelegt worden.*

Die Auswirkungen der Parallelitdt von unterschiedlichen Systemen mit und
ohne RSA sind auch nicht abschlieend zu tibersehen. Die von den Autoren da-
zu bisher vorgelegten (knappen) Ausfiihrungen zur Unschidlichkeit mit Blick
auf den einheitlichen Versicherungsmarkt iiberzeugen allerdings nicht. Es sei
hier die These aufgestellt, dass das vorgeschlagene System dazu fithren wiirde,
dass die Versicherten solange sie vergleichsweise gesund sind die Versiche-
rungsvariante ohne RSA wihlen und wenn sie erkranken, in die Versicherungs-
variante mit RSA wechseln — was das Versicherungssystem destabilisieren wiir-
de. Hier sind noch weitere Detailuntersuchungen zu einem prinzipiell sicherlich
attraktiven — weil Freirdume erdffnenden — Grundansatz erforderlich.

4.  Die Vorschlige der neuen Regierungskoalition

Auch im Koalitionsvertrag der neuen Bundesregierung wurden erste Festlegun-
gen fiir Reformen des bestehenden Krankenversicherungsmarktes getroffen, die
,Jangfristig* erreicht werden sollen.*® Interpretiert man diese Festlegungen,
ergibt sich der Eindruck, dass es sich im Kern um das Modell eines Krankenver-
sicherungsmarktes handelt, das dhnlich schon im Konsenspapier von CDU und
CSU* vom November 2004 beschrieben wurde:*®

¥ Es soll keinen einheitlichen Versicherungsmarkt geben, sondern vielmehr
bei der bestehenden Dualitdt der Vollversicherung in GKV und PKV in
getrennten Krankenversicherungsmiarkten mit unterschiedlichen Kalkula-
tionsregeln bleiben.

¥ Die Versicherungspflichtgrenze und die getrennte Wahrnehmung der
Pflicht zur Versicherung sollen erhalten bleiben.

¥ Der Gesundheitsfonds soll nur noch aus festgeschriebenen Beitragen der
Arbeitgeber und einem Bundeszuschuss gespeist werden.

¥ Mittel des Fonds sollen dann iiber RSA-Kriterien (hier liegt ein Unter-
schied zu dem CDU/CSU-Konsenspapier aus 2004, das gleiche Zuwei-

%5 Vgl. Sehlen et al. (2006).

3¢ CDU et al. (2009).

37 CDU/CSU (2004).

38 Bestandteil des Koalitionsvertrages ist zudem die Reduktion des morbidititsorientierten
Risikostrukturausgleiches, worauf in diesem Beitrag nicht eingegangen wird.
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sungen fiir alle Versicherten vorgesehen hatte) an die Kassen ausgeschiit-
tet werden.

v Jede Krankenkasse soll einen ,,einkommensunabhéngigen Arbeitnehmer-
beitrag®, also eine Pauschalpriamie kalkulieren.

¥ Fiir Personen mit geringem Einkommen ist ein ,,sozialer Ausgleich* vor-
gesehen.

Das Modell, das im Koalitionsvertrag mit dem einleitenden Wort ,,langfristig*
vorgestellt wird, ldsst sich grafisch wie folgt veranschaulichen:

Bundes-
zuschuss
Gesundheitsfonds | <$mmm—
Zuwei- .
sungen
Sozialer
: Vergitungen Aus-
Leistungs- Gesetzliche Krankenkassen leich
g
erbringer -
Arbeitgeber-Beitrag Kassenind.
(einheit. 7 %) Pramie
Arbeitgeber, Beitragszahlende
RV-Trager, . . . Mitglieder/Versicherte

Quelle: Wasem, Staudt (2009)

Im Kern handelt es sich also um ein Pauschalprimien-Modell, bei dem der
getrennte Krankenversicherungsmarkt zwischen GKV und PKV nicht aufgeho-
ben wiirde. Die Ambivalenz der bisherigen Wirkungen des ,,Systemwettbe-
werbs® bliebe bei einer solchen Reform grundsitzlich erhalten. Zugleich bedeu-
tet dies allerdings nicht, dass dieses Modell keine Auswirkungen auf die Markt-
abgrenzung zwischen GKV und PKV hitte. Denn es wiirde die Kalkiile fiir die
freiwillig Versicherten der GKV nachhaltig verdndern: Wéhrend sie gegenwér-
tig zwischen einem System mit einkommensabhingigem Beitrag und einem
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System mit risikoabhingiger Pauschalprdmie wihlen kénnen, bezieht sich die
Wahlmoglichkeit im ,,Langfrist-Modell“ des Koalitionsvertrages auf zwei Pau-
schalprdmienmodelle. In der Folge wiirden — wie oben beschrieben — die Beitra-
ge der freiwillig Versicherten mit Einkommen oberhalb der bisherigen Beitrags-
bemessungsgrenze in der GKV deutlich sinken. Daher wiirden die Privaten
Krankenversicherungen an Wettbewerbsfihigkeit verlieren. Dies gilt insbeson-
dere deswegen, weil die PKV aufgrund der hoheren Preise, die sie fiir die
Gesundheitsleistungen zahlen muss, in der Konkurrenz zweier Pauschalpra-
mienmodelle klar im Hintertreffen wire. Welches AusmalB dieser Verlust an
Wettbewerbsfahigkeit hitte, hingt vor allem auch davon ab, welche Regelun-
gen fiir die bisherige Familienversicherung im neuen System vorgesehen wiir-
den. Nicht auszuschlieen ist, dass die PKV soweit an Konkurrenzfihigkeit ver-
lore, dass man von einer ,,Biirgerpauschalpramienversicherung durch die Hinter-
tiir* sprechen kénnte.

Vor dem Hintergrund, dass die PKV bei Realisation dieses Modelles wahr-
scheinlich sehr schnell ein vehementes Interesse an der Abschaffung der Versi-
cherungspflichtgrenze und Verschmelzung der beiden Systeme hitte, damit sie
auf einem einheitlichen Krankenversicherungsmarkt allen Einwohnern Krank-
enversicherungsschutz anbieten konnte, bieten die Reformvorstellungen der Ko-
alition interessante Ankniipfungspunkte fiir einen Ubergang zum ,,niederléndi-
schen Modell“. Dort ist — wie auch in dem Koalitionsmodell angelegt — eine un-
gefihr hilftige Finanzierung der Krankenversicherungsbeitrige durch einkom-
mensabhéngige Beitrige (iiberwiegend des Arbeitgebers) und eine hilftige Fi-
nanzierung durch Pauschalprdmien (mit einem steuerfinanzierten sozialen Aus-
gleich) vorgesehen. Auch die Authebung der strikten Trennung von PKV- und
GKV-System entspriche der Praxis in den Niederlanden, wo ein einheitlicher
Krankenversicherungsmarkt besteht. Die dortigen Krankenkassen sind im Zuge
der Schaffung desselben in privatrechtliche, nicht gewinnorientierte Versiche-
rungen iiberfihrt worden.
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Kiinftige Herausforderungen des Gemeinsamen Bundesausschusses
Reiner Hess

Die kiinftigen Herausforderungen des G-BA werden rechtlich durch die beste-
hende gesetzliche Aufgabenstellung des SGB V und durch die Gesetzesvorha-
ben der neuen Regierungskoalition zu dessen Weiterentwicklung bestimmt.
Letzteres macht aber auch politische Aussagen zur kiinftigen Herausforderung
des G-BA so schwierig. Das zeigt die Gegeniiberstellung von Zitaten aus der
Koalitionsvereinbarung:

* Der Gesundheitsmarkt ist der wichtigste Wachstums- und Beschifti-
gungssektor in Deutschland

*  Wettbewerb um Leistungen, Preise und Qualitit ermoglichen eine an den
Bediirfnissen der Versicherten ausgerichtete Krankenversicherung sowie
eine gute medizinische Versorgung. Auf der Versicherungs-. Nachfrage-
und Angebotsseite werden die Voraussetzungen fiir einen funktionsféhi-
gen Wettbewerb um innovative und effiziente Losungen geschaffen, der
den Versicherten und Patienten in den Mittelpunkt stellt.

* Alle Menschen in Deutschland sollen unabhiingig von Einkommen, Al-
ter, sozialer Herkunft und gesundheitlichem Risiko die notwendige medi-
zinische Versorgung qualitativ hochwertig und wohnortnah erhalten
und am medizinischen Fortschritt teilhaben konnen.

*  Wir benétigen eine zukunftsfeste Finanzierung, Planbarkeit und Verléss-
lichkeit sowie Solidaritiit und Eigenverantwortung. Die Finanzierbar-
keit muss auch mittel- und langfristig gewahrleistet werde.

Es ist schwer diese Kernaussagen der Koalitionsvereinbarung zum Gesund-
heitswesen auf einen Nenner zu bringen. Insbesondere das klare Bekenntnis zum
Wettbewerb, der gerade nicht auf gleiche Versorgungsbedingungen fiir alle ge-
richtet sein kann, ldsst sich mit der Forderung nach einer allen Menschen in
Deutschland unterschiedslos zustehenden qualitativ hochwertigen, den medizi-
nischen Fortschritt einschlieBenden, wohnortnahen notwendigen medizinischen
Versorgung kaum vereinbaren. Offenbar hilt aber auch die neue Koalition an
einer ,,solidarischen Wettbewerbsordnung* fest, in der durch normative Steue-
rung der Leistungsanspruch des Versicherten auf eine medizinisch notwendige
Versorgung garantiert bleiben und die wettbewerbliche Ausrichtung noch str-
ker auf moglichst effiziente Versorgungsstrukturen gerichtet sein soll. Da an an-
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derer Stelle die Selbstverwaltung als tragendes Strukturelement der GKV besti-
tigt wird, ist davon auszugehen, dass auch der Gemeinsame Bundesausschuss in
seiner grundsitzlichen Aufgabenstruktur von der neuen Koalition nicht in Frage
gestellt wird. Die Koalitionsvereinbarung spricht bei ihren inhaltlichen Reform-
vorhaben denn auch die folgenden Aufgabengebiete des G-BA ausdriicklich an:

Arzneimittelsteuerung durch Kosten-Nutzenbewertung

Bedarfsplanung in der vertragsirztlichen Versorgung

Zulassung der Krankenhduser zur ambulanten arztlichen Behandlung
Erweiterung der Delegationsmoglichkeiten drztlicher Leistungen an ande-
re Berufe

L -

Die bestehende Aufgabenstruktur des G-BA ist, wie diese Auflistung zeigt,
keineswegs vom Gesetzgeber systematisch entwickelt worden. Sie hat sich
vielmehr aus der Beibehaltung der den fritheren Bundesausschiissen sektorenbe-
zogen zugeordneten Aufgaben ergeben; Je nach gesetzgeberischen Bedarf sind
einzelgesetzlich weitere Aufgaben hinzugekommen (z.B. Schutzimpfungen,
spezifische ambulante palliative Versorgung, Chronikerregelung). Nur die Qua-
litdtssicherung ist sektoreniibergreifend durch das GKV-WSG in §§ 137, 137a
SGB V neu strukturiert worden, allerdings auch nicht vollstindig, wie die nach
wie vor nicht einbezogene medizinische Rehabilitation zeigt. Insbesondere in
der Bewertung neuer Untersuchungs- und Behandlungsmethoden ergeben sich
aus dem fortbestehenden Sektorenbezug (§§ 92, 108, 135, 137¢ SGB V) Unge-
reimtheiten, die mit den Anforderungen an die politisch gewollte stérker inte-
grierte sektoreniibergreifende Versorgung nicht mehr in Einklang zu bringen
sind. Die Entscheidungen des G-BA sind daher sehr stark von der Erledigung
der zu den verschiedensten Aufgabenbereichen gestellten Einzelantrdge abhin-
gig. Es gibt bisher keine systematische Aufarbeitung gesundheitspolitischer
Versorgungsprobleme und eine daran ausgerichtete Antragsstellung oder
Antragspriorisierung.

Gerade wegen der politischen Weichenstellung zu einer noch stirker wettbe-
werblichen Ausrichtung des Gesundheitsmarktes unter Beibehaltung eines soli-
darisch finanzierten einheitlichen Versorgungsanspruches auf das medizinisch
Notwendige bedarf es aber einer derartigen systematisierten Aufarbeitung von
Versorgungsproblemen und einer stirker daran priorisierten Aufgabenwahrneh-
mung durch den G-BA. Innerhalb des G-BA wird daher schon seit geraumer
Zeit in einer Arbeitsgruppe an einem Priorisierungskonzept gearbeitet, das ge-
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stellte Einzelantrdge in einen Kontext zu damit im Zusammenhang stehenden
Versorgungsproblemen stellen soll und das zundchst beispielhaft Versorgungs-
probleme als solche priorisiert und auf dieser Grundlage Einzelantrige zu deren
Losung vorbereiten soll. Die folgende Ubersicht soll diesen Ansatz verdeutli-
chen:

mehrdimensionale Analyse des
Handlungsbedarfs

Welche
Leistung /
Methode?
Wie wird sie
Themen- erbracht?
bereich Wo wird sie
erbracht?
Bei wem wird
sie erbracht?
Wie ist das
Nutzen-
Kosten-
Verhaltnis?

Gemeinsemes
Perleth / Rither / Pietsch, Stand: 22.9.2009 Buniosacasciuss

Sie zeigt sowohl den Ansatz auf, zunichst Themenbereiche zu priorisieren und
zu analysieren sowie danach Leistungen/Methoden einzuordnen und zu bewer-
ten, als auch umgekehrt von antragsgemdB zu bewertenden Leistun-
gen/Methoden auszugehen und sie in einen Versorgungskontext mit einem je-
weils versorgungsrelevanten Themenbereich zu stellen. Dem G-BA kommt bei
entsprechenden Analysen neben der eigenen Fachkunde die Zusammenarbeit
sowohl mit dem IQWiG zur Bewertung von Leitlinien und zum Kos-
ten/Nutzenverhiltnis von vergleichbaren Leistungen/Methoden als auch mit
AQUA zur Erstellung von Qualititsindikatoren und Durchfithrung von Defizit-
analysen zugute.
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Die Schlussfolgerungen aus einer solchen mehrdimensionalen Analyse kén-
nen unterschiedlich sein:

Krebsfritherkennung, Kinder, Mutterschaft

Nutzen- Bewertung, Therapiehinweis, Off-
Label-Use, OTC-, Lifestyle, spezialisierte AM,
Schutzimpfung

Arbeitsunfihigkeit / Wiedereingliederung

1. Aus der Analyse heraus, konnen Aufirige zu weiteren Bewertungen an
das IQWiG und zu konkreten QS-Mafnahmen an AQUA oder die Vorbe-
reitung von Antragen zu Richtlinienédnderungen resultieren.

2. Die Analyse kann zur Priorisierung von Antrdgen und deren Bearbeitung
fithren, ebenso umgekehrt aber auch zur Zuriickstellung bis hin zum Vor-
schlag einer Antragsriicknahme wegen fehlender Versorgungsrelevanz
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3. Die Analyse kann zur Gewichtung unter mehreren in Betracht kommen-
den Mafinahmen fiihren mit entsprechender Vorbereitung von Entschei-
dungen in Richtlinien und Empfehlungen

4. Die Analyse kann zu Empfehlungen an die Trigerorganisationen fiihren,
MafBnahmen, die nicht in die Aufgabenzustindigkeit des G-BA fallen, in
eigener Zustandigkeit aufzugreifen.

Die folgende Zusammenstellung zeigt die verschiedenen Regelungsebenen
des G-BA auf denen Konsequenzen aus entsprechenden Analysen im Rahmen
einer Versorgungskette gezogen werden kénnten. Im Unterschied zum DMP
umfasst eine solche Versorgungskette auch die Pravention. Entsprechende Vor-
arbeiten des GVG-Ausschusses Gesundheitsziele (www.gesundheitsziele.de) zur
Anwendung nationaler Gesundheitsziele sollten genutzt werden.

Abgesehen von einer solchen nur stufenweise moglichen Umstellung der Ar-
beitsweise des G-BA stellen folgende Themenschwerpunkte den G-BA in der
bis Mitte 2012 dauernden Wahlperiode vor besondere Herausforderungen:

« Beschlussfassung und modellhafte Erprobung einer einrichtungs- und sek-
toreniibergreifenden Qualititssicherung neben der Weiterflihrung und
stufenweise Weiterentwicklung der bisherigen sektorenbezogenen Quali-
titssicherungs- und Qualititsmanagement-Programme;

o schrittweise Neustrukturierung des Fritherkennungsuntersuchungspro-
gramms insbesondere fiir Kinder;

o modulare Ergénzung von strukturierten Behandlungsprogrammen (DMP)
um bestimmte Komorbiditéten;

- Einstieg in eine modellhafte sektoreniibergreifende Bewertung des medi-
zinischen (Zusatz-)Nutzens hochspezialisierter Behandlungsverfahren am
Beispiel der Brachytherapie zur Behandlung des Prostatakarzinoms;

» Bewertung der Osteodensitometrie;

o Bewertung von Untersuchungsmethoden zur Fritherkennung von
Gestationsdiabetes;

« Richtlinie zur Diamorphinbehandlung Suchtkranker;

« Richtlinie zur modellhaften Erprobung einer Substitution &rztlicher Leis-
tungen durch dafiir qualifizierte Angehérige der Pflegeberufe;

o Erginzung des Kataloges zur Zulassung von Krankenhiusern zur ambu-
lanten Behandlung bestimmter Erkrankungen;

» Aktualisierung der DMP Brustkrebs und Asthma;
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» weitere Nutzen- bzw. Kosten-Nutzenbewertungen von patentgeschiitzten
Arzneimitteln;

o weitere Verfahren fiir die Verordnung besonderer Arzneimittel insbe-
sondere in der Krebstherapie;

o zeitnahe Therapiehinweise flir medizinische Innovationen

« Neustrukturierung der vertragsirztlichen Bedarfsplanung.

Auch in der Abarbeitung dieses anspruchsvollen Arbeitsprogramms bedarf es

einer Prioritdtensetzung, die auch in enger Abstimmung mit der Politik erfolgen
sollte.

72



Der Wettbewerb der Krankenkassen unter dem Gesundheitsfonds
Karl-Heinz Schéonbach

Die Spezialisierung und Differenzierung der Medizin in Gebiete und Ficher ist
inzwischen ebenso weit fortgeschritten wie die Okonomisierung der Gesund-
heitsberufe. Dabei wird fiir die Krankenversicherung angesichts des Angebots-
drucks aus dem Gesundheitsmarkt die Aufgabe immer anspruchsvoller, das
Niitzliche und Notwendige zu identifizieren und in den Vergiitungssystemen
abzubilden. Gleichwohl wird dort, wo die Systeme dem Patienten konkret
zugutekommen sollen, wo nicht , Leistung® an sich oder die ,,Vergiitung® im
Zentrum stehen, sondern ,,Versorgung®, die Sicherstellung immer fragiler. Denn
in der Versorgung zahlt nicht nur die Vielfalt vereinzelter Spezialisten, sondern
gerade auch die Zuverlissigkeit des Gesamtsystems. Seit aber Hausérzte seltener
und Arzt-Patienten-Beziehungen weniger dauerhaft geworden sind, stellen sich
hier neue Fra-gen. Diese Fragen vertraglich und durch Versorgungsmanagement
zu 16sen, wird zur Kernaufgabe der Krankenkassen. IThre Dienstleitungen dazu
reichen von Information iiber Navigation und Beratung bis zum Versorgungs-
management, kollektiven und selektiven Vertragen sowie der Fallfiihrung kom-
plexer Fille. Dabei stehen immer hiufiger wettbewerbliche Versorgungsformen
wie die hausarztzentrierte und die besondere ambulante Versorgung im Mittel-
punkt.

Bedingungen des Gesundheitsfonds

Schon von seinem politischen Ursprung her war der Gesundheitsfonds fiir eine
beitragsfinanzierte Krankenversicherung mit Selbstverwaltung nicht als system-
gerechte, auf Dauer angelegte Finanzierungslosung konzipiert worden, sondern
als Zwischenschritt zu einem kiinftigen ordnungspolitischen Konzept. Befiirch-
tungen, der Staat kénnen dabei versucht sein, seinen Finanzierungsanteil unter-
proportional zu entwickeln, sind angesichts der Reaktion auf die Finanzkrise
mehr als widerlegt und werden wegen der neuen ordnungspolitischen Ziele der
schwarz-gelben Koalition kaum von der Realitit eingeholt werden konnen - je-
denfalls nicht mit Blick auf das zur Verfigung stehende Finanzvolumen. Die
schwarz-gelbe Koalition will die Finanzierungsseite der GKV entfesseln (Fixie-
rung des Arbeitgeberbeitrages und Umstellung auf Pramien der Versicherten)
und den sozialen Ausgleich im Steuersystem 16sen. Dabei trifft sie fiir die Aus-
gabenseite auf Vorgaben aus der GroBlen Koalition, die einen strukturellen jahr-
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lichen Mehrbedarf zwischen 5 und 6 Prozent bedingen. Das Gesundheitswesen
ist strukturell von der Einnahmenentwicklung der GKV entkoppelt, vgl. Abb. 1.
Auf dieser Grundlage ist die Kurskorrektur der neuen Koalition sicherlich einer
der Wege, die den Staat nicht immer tiefer in die Finanzierung des Gesund-
heitswesens fithren. Der Gesundheitsfonds als ,,unsichtbare Hand* des Staates
hitte zur weiteren Politisierung des Gesundheitswesens gefiihrt und wettbewerb-
liche Initiative gelahmt.

Abb. 1: Ausgabenentwicklungen und Finanzentwicklungen
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Quelle: Ausgabenprognose: Schitzerkreis Bundesregierung, Prognose BIP:
Bundesregierung

Fiir die Krankenkassen steht dabei der wettbewerblich ungewisse Zusatzbei-
trag fiir ihre Versicherten im Mittelpunkt. Das Risiko der jeweiligen Kranken-
kasse, als erste oder mit besonders deutlichen Zusatzbeitrigen die Reaktion des
Marktes ausgesetzt zu sein, hat die Zuriickhaltung bei wettbewerblichen Initiati-
ven spiirbar erhoht. Gleichwohl sind ungeachtet des Wegfalls der erleichterten
Budgetbereinigung im Rahmen der Integrierten Versorgung und ungeachtet der
rechtlichen Blockade der Bereinigung der morbidititsorientierten Gesamtvergii-
tungen in der ambulanten Versorgung nur rund 20 Prozent der Integrationsver-
trige revidiert worden.
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Gleichwohl geben Regierungs- und Richtungswechsel der Gesundheitspolitik
Anlass, die Positionierung der Krankenkassen pro Einzelvertragsgeschift zu be-
trachten. Welchen Stellenwert hat die ,,gute Versorgung® der Versicherten fiir
die wettbewerbliche Positionierung der Krankenkasse?

Versorgung ist Unternehmenszweck

Fiir die AOK etwa gilt: Das Sicherheitsversprechen, im Krankheitsfall auch in
Zukunft eine gute und umfassende Versorgung zu erhalten, ist ihr Markenkern.
Die AOK nennt sich nicht nur die Gesundheitskasse, sie ist auch
Versorgerkasse, denn Versorgung ist ihr Unternehmenszweck. Neben der Pra-
vention und Vorsorge erwarten die Versicherten im Kern, dass ihre Krankenkas-
se sie bzw. ihre Familie sichert, wenn sie wirklich ernsthaft erkranken. Von da-
her schitzen nach der Marktforschung der AOK nicht nur die aktuell Kranken
die gute Versorgung als Wettbewerbsvorteil einer Krankenkasse ein. Auch die
80 Prozent der aktuell Gesunden beurteilen hiernach im Kern das Profil einer
Krankenkasse, wihrend die ,,Kassen-Hopper* fiir die Wettbewerbsposition einer
Krankenkasse unter den aktuellen Rahmenbedingungen nicht den Ausschlag
geben konnen.

Abb. 2: Was gehort fiir Versicherte zu einer optimalen medizinischen Versor-
gung?

AOK GKV

(n =224} (n=226)
vollsténdige Kostenibernahme 33% 31% 35%
Lasagarscrogen rd rverng - _———=n 25%
Behandiung auf der Basis neuester wissenschaftlicher
Erkenntnisse/qualifizierte Arzte und Krankenhauser _ 16% 12% @
Medikamentenversorgung: beste Qualititkeine Zuzahlungen _ 13% 14% 12%
guter Service der Krankenkasse 0,
({schnell, flexibel, verfigbar, unkomplizien, freundlich) ” 10% 10% 10%
bessere Erreichbarkeit von Arzten'hohere Arztedichte B 0% 9% 10%
treie ArztwahlKH-Wahi A 9% 8%
ausfiihrliche drztliche Beratung der Patienten’
Zeit fur Patienten - 8% 9% 8%
Gleichbehandlung aller Kranken (keine ‘Zwei-Klassen-Medizin) [ 5% 7% 10%
information/B g der Versi N 10% 6%
Zahnersatz: keine Zuzahlungen - 8% 5% 10%
Impfungen: keine Zuzahlungen ' 8% 9% 6%

Quelle: AOK-BV
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Den Versicherten ist — vgl. Abb. 2 - die Komplettversorgung am wichtigsten
(33 %). Sie suchen bei einer bestmoglichen Versorgung die vollstindige Kos-
teniibernahme. Vorsorge und Fritherkennung werden ebenso priorisiert (27 %)
wie die Behandlung nach dem neuesten Stand (16 %), Medikamente ohne Zu-
zahlung (13 %) und ein guter Service der Krankenkasse (10 %). Die Sicherheit
in der Zukunft ist mithin der zentrale Wert. Entsprechend scheinen die Versi-
cherten Vorsorge und Fritherkennung sehr hoch zu schitzen.

Werden die Versicherten detaillierter befragt, bei welchen Anliegen sie die
Unterstiitzung der Krankenkasse erwarten, gibt es eine auffillige Diskrepanz
zwischen ,ungestiitzten‘ und ,,gestiitzten* Ergebnissen; vgl. Abbildung 3.

Abb. 3: Welche Indikationsbereiche sind den Versicherten am wichtigsten?

LIst mir am wichtigsten!* ungestitzte Nennung
—+ Darmkrebs SR 59 11%
—+ Kindergesundheit R 52 B 9%
~+ Herzinsuffizienz S 44 % 0%
—» Sch PR 42% 12%

Augen und Sehen (Augenerkrankungen) [ 30% B4%

Probleme mit den Zahnen I 23% 8%y i
—# Depression _ 16% 12% 7 Psychische 3
—+ Rickenschmarzen . 16% m|m7% Erkrankungen i
~# Chronisch tindliche D ngen . 13% 0% ¥ (dmmom,;'—;:rdm i
~+ Demenz . 13% 8% vorl J :

Stresserkrankungen - 12% g% Befragten ""“t“mm

Allergien 1% B4% P i
—+ Rheuma 9% 12%

Neurodermitis il 8% 11%

“~& ADHS/ADS 8% 0%

Osteoporose 8% 1%
~ Schizophrenie 7% 0%

Alkoholmissbrauch/-sucht B 5% 0%

Migrine 5% 12%

Ver 1t (z.B. Computerspiel 2% 1%

Quelle: AOK-BV

Bei den ,.gestiitzten Ergebnissen wurden konkrete Fragen formuliert. Es ist
zweifellos zutreffend, dass eine Krankenkasse, die ihr Image in der Kommuni-
kation zu den Versicherten mit fiir das Kerngeschift unspezifischen Eigenschaf-
ten stiitzt, kaum als ,,Kompetenzfiihrer in der Versorgung® auftreten kann (und
wird). Im Mittelpunkt stehen dann vage Assoziationen an Gesundheit (Lauftreft,
gesunde Emihrung, Familie) und Zusatzleistungen, die hdufig mit der Kranken-
versicherung nicht allzu viel zu tun haben (Bewerbungstraining z.B.). Die so
gekennzeichnete Positionierung der Krankenkassen resultiert zum Teil noch aus
dem tiiberholten gesetzlichen Zuweisungsmodell nach sozialen Gruppen (Ange-
stellte, Betrieb) und der Attrahierung gesunder Versicherter bzw. ,.guter Risi-
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ken“, solange es den morbiditéitsorientierten Risikostrukturausgleich zwischen
den Krankenkassen nicht gab. Die Erwartung war, dass, wer entsprechende
Kompetenz offenbart, kranke Versicherte attrahiert, fiir die es auf der Finanzie-
rungsseite kein Aquivalent gab. Dieses Modell soll mit dem M-RSA iiberwun-
den werden, weil es falsche Anreize fiir den Wettbewerb der Krankenkassen
setzt.

Vor dem Morbi-RSA stand die Krankenversicherung vor der paradoxen Si-
tuation, einerseits vom Selbstverstindnis her den Wettbewerb betonen zu sollen,
dabei andererseits aber ihre Kernaufgabe, die Versorgung, dem Wettbewerb
vorenthalten zu miissen. Die damit verbundenen Schaufensterveranstaltungen
haben einen guten Teil der Beobachter an den Rand des Uberdrusses gebracht.
Umso nachhaltiger sollte nun, nach Einfilhrung des M-RSA, der Wettbewerb in
der Versorgung entwickelt werden. Die AOK will das leisten.

Inzwischen wird nimlich mit dem M-RSA auch fiir die Politik offensichtlich,
dass eine beliebig hohe Zahl von Krankenkassen ohne versorgungsinhaltlichen
Wettbewerb fiir die GKV wenig Nutzen stiftet. Im bundesweiten M-RSA bilden
alle Versicherten gemeinsam die Solidargemeinschaft. Und die Krankenkasse
kann — guter Service vorausgesetzt — nur so leistungsfihig sein, wie ihre Kom-
petenz fir die Bereitstellung einer guten Versorgung reicht. Dazu leistet sie
konkrete Information, Pravention, Vorsorge, situationsgerechte Beratung, hilf-
reiche Angebots-Navigation, gut strukturierte Vertrige mit Arzten, Krankenhiu-
sern und Lieferanten und bietet Unterstiitzungsleistungen in der Versorgung,
kurzum: sie beweist ihre Kompetenz als Anwalt des Versicherten. Basis dafiir ist
die versorgungsnahe Modulation des 6konomischen Interesses der Krankenkas-
se im Hinblick auf die Optimierung der Versorgung wie sie der M-RSA leisten
kann. Dabei wird (vgl. Abb. 4) die jeweilige, nach Alter und Geschlecht neu be-
stimmte Grundpauschale mit den jeweiligen Morbidititszuschlidgen versehen.
Die Krankenkasse ist unter diesen Bedingungen nicht gehindert, die Versorgung
gef. durch selektive Vertrige zu konkretisieren. Und professionelle Verbrau-
cherberater helfen den Versicherten immer mehr bei ihrem Urteil tiber die leis-
tungsfihige Kasse.
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Abb. 4: Im M-RSA wird der Behandlungsbedarf differenziert Abgebildet
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Dieser Paradigmenwechsel trifft interessanterweise auf eine parallel beobach-
tete Okonomisierung der Kassenirzte. Traditionell war dem zugelassenen Kas-
senarzt die professionelle Rolle zu eigen, den Leistungsanspruch des Versicher-
ten in der jeweiligen Situation — mithin die Versorgung — zu konkretisieren. Er
fungierte dabei ebenso als Anwalt des Patienten, der die erforderlichen Leistun-
gen verordnet, wie als Notar der Krankenkasse, die nicht ohne hinreichenden
Anlass beansprucht werden soll. Je weiter die Okonomisierung des Arztberufes
fortschreitet, umso mehr verlédsst der Arzt die robusten, origindren MaBstibe der
Profession und sieht sich als Objekt 6konomischer Anreize. Von daher war die
Offnung der Praxen zu medizinisch fragwiirdigen, nicht dem Stand der Professi-
on entsprechenden so genannten ,,individuellen Gesundheitsleistungen* von der
Ethik-Kommission der Kassenérztlichen Bundesvereinigung abgelehnt worden.
Und von daher haben Arzte in den 90er Jahren pekuniire Anreize als solche
noch als unethisch zuriickgewiesen, wahrend sie heute als unethisch empfunde-
nes Verhalten (zum Beispiel hohere Wartezeiten fiir Kassenpatienten) zur un-
vermeidbaren Folge gerade 6konomischer Anreize erkldren.
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Wettbewerb beachtet Marktforschung

Die ,,gestiitzten Ergebnisse* aus der Marktforschung in Abbildung 2 zeigen zum
einen das Sicherheitsbediirfnis nach umfassender Versorgung angesichts schwe-
rer Erkrankungen in der Zukunft — dafiir stehen etwa Darmkrebs, Herzinsuffizi-
enz und Rheuma. Andererseits gibt es besondere Fiirsorge bei Kindergesundheit
und Schwangerschaft, allgemeine Sorge bei Augen und Zihnen sowie einen
tiberraschend hohem Rang fiir Demenz, Schizophrenie, Depression. Die bisher
bei den Krankenkassen hdufig im Vordergrund stehenden Indikationen wie
Stress, Migrine, Riickenschmerz, Allergie, Neurodermitis und Osteoporose
werden auch genannt, fiihren die Skala aber nicht an.

Dabei ist evident, dass fiir Asthma/COPD, Diabetes und Koronare Herz-
krankheit/Herzinsuffizienz bereits Disease-Management-Programme fir Volks-
krankheiten bestehen. Bei Brustkrebs wurde ebenfalls ein DMP etabliert. Eben-
so wird die Priferenz der Versicherten bei Augen-Sehen und Zihnen-
Mundgesundheit nicht neue Versorgungsaktivititen auslosen konnen, sondern
Information und Privention begriinden. Schwangerschaft ist bei den Versicher-
ten auch ein Versorgungsthema, weil die Gynikologen in kaum angemessener
Weise privat zu finanzierende (IGEL) Leistungen anbieten.

Von daher sind als fiir die Weiterentwicklung der Versorgung zusitzlich the-
matisierte Indikationen vor allem hdufige Formen von Krebs, Rheuma bzw.
Rheumatoide Arthritis, Kindergesundheit/ADHS, Depression und schlieBlich
nach wie vor Riickenschmerzen interessant.

Ambulante Versorgung steuert

Zu Recht werden die Versicherten erwarten, dass eine Krankenkasse, die mit
ihrem Markenkern ,,Versorgung* in die Kommunikation tritt, ihre Versprechen
erfillt. Sie wird Versorgungsdefizite angehen. Dazu gehéren — um nur zwei
Kardinalprobleme zu nennen:

e Zum einen die Zerstiickelung der ambulanten Versorgung durch fallpau-
schale Vergiitungen, die zu durchschnittlich 17,8 Arztkontakten je Versi-
cherten pro Jahr gefiihrt haben. Vermehrt werden augenscheinlich
standardisierbare und rationalisierbare Leistungsschritte, wihrend gleich-
zeitig Uberweisungen zu Fachirzten und Krankenhausfille zunehmen.
Angesichts der ,,Industrialisierung” der Praxen und der damit verbunde-
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nen Leistungsentleerung reklamiert jede Arztgruppe fiir den Kern ihres
Versorgungsauftrages Unterfinanzierung. Stereotyp in Verhandlungen ist
die These: Fiir das, was wir eigentlich in der Versorgung leisten sollen, sei
keine Zeit.

Zum anderen die Wartezeiten bei Fachérzten, die neben der Inflationie-
rung aufgrund des Vergiitungssystems auch auf den Entzug von érztlicher
Arbeitszeit fiir GKV-Patienten zuriickzufiihren ist, wihrend in den Praxen
immer mehr Zeit fiir nicht bereits pauschal vergiitete Leistungen aufge-
wandt wird (dazu gehoren die IGE-Leistungen, Gutachten und insbeson-
dere Abrechnungen zu Lasten der PKV; vgl. Abb. 5). Patienten warten
héufig mehrere Monate, und es dringt sich die Vermutung auf, Politik mit
Wartezeiten falle in das strategische Repertoire der Berufsverbiande. Nicht
nur vereinzelt reduzieren Kassenidrzte ihre Sprechzeiten fir GKV-
Patienten auf die mantelvertragliche Untergrenze von 20 Stunden und bie-
ten dariiber hinaus Privatbehandlung an.

Abb. 5: Entwicklung des Umsatzes je Vertragsarzt nach Kostentragern
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Eine Krankenkasse, die ihre Zustimmung bei den Versicherten und in der Ge-
sellschaft aus ihrer Versorgungskompetenz gewinnt, wird die damit aufgeworfe-
nen Fragen nicht ignorieren (kénnen). Und sollten diese Probleme nur mit ,se-
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lektiven Vertragen“ zu 19sen sein, so sind sie das Mittel der Wahl. Allerdings
darf die morbidititsorientierte Gesamtvergiitung nicht zu einer leistungsleeren
Pauschalfinanzierung der ambulanten &rztlichen Versorgung geraten, wihrend
etwa auch aus dem Vergiitungssystem resultierende einzelne Versorgungsprob-
leme jeweils Anlass zu selektiven Vertrigen und zusitzlichem Mittelaufwand
geben. Um dem entschieden entgegenzuwirken und tatséchlich Nachfrage der
Versicherten auf die jeweiligen Angebote zu verlagem, statt zusétzliche Nach-
frage zu induzieren, darf sich die Versorgungspolitik der AOK nicht auf ,,Ver-
trage* kollektiver wie selektiver Art (im Sinne, die Abrechnung zu erméglichen)
beschrianken, sondern muss sich immer auch darauf konzentrieren, mit der gan-
zen Skala ihrer Interventionen im Versorgungsgeschehen wirksam zu werden.
Dazu gehoren (vgl. Abb. 6)

Abb. 6: Managementaufgaben der Krankenkassen bei Selektivvertrigen

Verso

gungsmanagement

Vertragswettbewerb

Quelle: AOK-BV

e MaBnahmen, die beim Versicherten ansetzen, indem sie ihn durch geeig-
nete Information, Gesundheitsforderung, Navigation im Dschungel der
Versorgungsangebote, Hotlines und Inbound-Telefonie, Beratung und
Outbound-Telefonie sowie Fallfiihrung und Assistance, Monitoring bei
besonderen Risiken, Zweitmeinungsangebote und andere Unterstiitzungs-
leistungen. Nicht zuletzt wird dadurch die Rolle des Versicherten als
kompetenter Nachfrager gesundheitlicher Leistungen gestarkt.

* Mafinahmen, die beim Anbieter medizinischer Leistungen ansetzen, in-
dem sie sein Management durch Vertragsinformationen und Zielvereinba-
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rungen unterstiitzt, Tools fiir eine Optimierung des Verordnungsverhal-
tens etwa im Hinblick auf Rabattvertrige bereitstellt und versorgungsadi-
quate prospektive Vergiitungen bietet

Neuer gesetzlicher Regelungen bedarf es zurzeit nicht. Das SGB V stellt die
Optionen von populations- und indikationsbezogenen Kollektiv- und Selektiv-
vertragen bereit. Zweifellos sollte der Abschlusszwang zu HzV-Vertrigen zu-
gunsten einer wettbewerblich offenen Regelung entfallen und die Rabattvertriage
mit Pharmazeutischen Unternehmern gerade nicht infrage gestellt werden.

Allerdings sollte der Gesetzgeber angesichts der erheblichen Uberkapazititen
im stationdren Bereich fiir Mehrleistungen das Vertragsprinzip stirken. Die
durchschnittliche Auslastung der Hauser liegt gerade noch bei 74 %. Aufgrund
des neuen ,,Orientierungswertes* fiir die Weiterentwicklung der Krankenhaus-
vergiitungen und der Mengenentwicklung dort, werden jihrliche Ausgabenstei-
gerungen stationdr strukturell kaum unter 6 % liegen. Schon allein damit gingen
jéhrliche Milliardendefizite der Krankenkassen einher. Von daher fiihrt kein
Weg daran vorbei, Uberkapazititen abzubauen und leistungsfihigen Hiusern
gleichwohl ein Wachstum zu ermdglichen. Der dafiir erforderliche positive An-
reiz fir selektive Vertrdge und damit Investitionen in die Qualitit der Versor-
gung ginge von einer stiarkeren degressiven Vergiitung von Mehrleistungen im
Kollektivvertrag aus.

Versorgungsangebote und -Ziele der AOK

Fiir die besonderen vertraglichen Angebote der AOK in der ambulanten Versor-
gung standen bisher bereits die DM P im Mittelpunkt. Sie haben die Behandlung
chronischer Erkrankungen mit dem Erfolg besserer Gesundheitsergebnisse fiir
die Patienten strukturiert und ergénzt. Inzwischen sind 2,7 Millionen Versicherte
der AOK in ein DMP eingeschrieben, allein 1,5 Millionen Versicherte nehmen
an den Curaplan-Programmen fiir Typ-2-Diabetiker teil. Aktuelle Studienergeb-
nisse belegen den Erfolg der DMPs. So werden nach einer Studie des Helmholtz
Zentrums Miinchen Schulungen und notwendige Kontrolluntersuchungen bei
Teilnehmern des DMP fiir Typ-2-Diabetiker sehr viel hdufiger durchgefiihrt als
bei Diabetikern in der Regelversorgung. Die Studie ergab zudem, dass der Blut-
druck der DMP-Teilnehmer im Durchschnitt besser eingestellt war und dass sie
deutlich ofter die fuir ihre Erkrankung angezeigten Medikamente einnahmen. Die
Studie beruht auf Daten aus der sogenannten KORA-Plattform, einer bevolke-
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rungsreprésentativen Stichprobe von Patientinnen und Patienten. Auch die
ELSID-Studie des Universititsklinikums Heidelberg zeigt Vorteile fiir die
DMP-Teilnehmer: Die Studie hat unter anderem ergeben, dass es bei Diabetes-
Patienten, die am DMP Diabetes mellitus Typ 2 teilnehmen, eine sehr viel nied-
rigere Sterberate gibt als bei Patienten, die nicht in ein solches Programm einge-
schrieben sind. Nach den Erkenntnissen der Heidelberger Wissenschaftler profi-
tieren multimorbide Patienten besonders von der Teilnahme am DMP. Die Son-
derauswertungen der AOK zur gesetzlichen Evaluation der AOK-Programme
haben dariiber hinaus ergeben, dass sich die medizinischen Werte der Versicher-
ten, die kontinuierlich an einem DMP teilnehmen, im Laufe des Auswertungs-
zeitraums deutlich verbessern. Zudem geht die Rate der neu aufgetretenen Fol-
ge- und Begleiterkrankungen (z.B. Herzinfarkte oder Schlaganfille bei Teil-
nehmern des DMP KHK) zuriick.

Auch aus den in den letzten Jahren forcierten Integrationsvertrigen konnten
bei vielen insbesondere indikationsspezifischen Schnittstellenproblemen der
Versorgung Erfolge erzielt und die Zustimmung von Patienten und Arzten zur
GKYV verbessert werden. Fiir die gesundheitspolitische Weiterentwicklung der
GKYV stehen inzwischen dariiber hinaus populationsbezogene Ansitze mit gro-
Berer Reichweite an, insbesondere Vertridge der hausarztzentrierten Versorgung.
Mit populationsbezogenen Versorgungsansitzen soll insbesondere eine héhere
Stabilitit und Qualitdt der medizinischen Betreuungsfunktionen erreicht werden.
Inzwischen sind mehr als 3 Mio. AOK-Versicherte in HzV-Vertrige einge-
schrieben. Der ordnungspolitisch verfehlte Vertragszwang fiir die HzV mit
Schiedsregelungen aus dem OrgWG hat die Entwicklung managementfihiger
Versorgungsstrukturen an dieser Stelle aus Sicht des AOK-Bundesverbandes
eher verzogert als vorangebracht. Im politischen Wettbewerb wie beim Wettbe-
werb im Gesundheitswesen konnen sich Zwangskoalitionen nicht durchsetzen.
Dabei kommt es am Ende des Tages auch nicht allein auf das Schiedsurteil an,
sondern auf Bereitschaft und Engagement, zahlreiche offene Managementaufga-
ben auch engagiert zu fiillen.

Bezeichnenderweise ist der Durchbruch fiir populationsbezogene wettbewerb-
liche HzV-Vertrige in Baden-Wiirttemberg ohne Vertragszwang erfolgt. Mit
ihrer Initiative hat es die AOK inzwischen auf fast 700.000 Einschreibungen
gebracht. Und besondere ambulante Angebote sollen nun hinzukommen.
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Die besondere ambulante (fach-)arztliche Versorgung, die der Gesetzgeber in
§ 73c SGB V grundgelegt hat, setzt im Grunde eine funktionierende (haus-)
arztliche Versorgung aus § 73b SGB V oder zumindest die Sicherstellung der
hausirztlichen Versorgung voraus:

* Einerseits soll und muss sich der Facharzt in der Behandlung auf seine
besonderen Kompetenzen konzentrieren konnen, da alles andere die Spe-
zialisierung ad absurdum fiihrte.

» Andererseits muss sich der Patient darauf verlassen kénnen, dass er tat-
siachlich zeitnah Zugang zum Facharzt erhilt, wenn er davon profitieren
konnte.

* Beides setzt neben einer guten Diagnostik des Hausarztes und dessen
Uberweisung zum Facharzt ein Praxismanagement voraus, das kurze
Wartezeiten garantiert.

Diese wenigen schlichten Voraussetzungen verweisen auf landlaufige Defizi-
te, bevor Fragen der eigentlichen Qualitdtssicherung tiberhaupt angesprochen
sind. Die tatsdchlichen Konstrukte in der gesundheitlichen Versorgung bleiben
weit hinter dem Fortschritt der Reformwerkstitten zurtick. Es konnte von daher
fiir die gesundheitspolitische Beratung die Versuchung zu einer Art ,,gedankli-
chen Sprung” in eine Welt integrierter Versorgung bestehen, ohne dass die
rechtlichen und 6konomischen Sachverhalte beachtet werden. Der Sachverstin-
digenrat etwa entwirft Szenarien, deren Realisierungsmodell er in das Kinzig-
oder Leinetal verweist. Deutschland besteht aber auch aus Ebenen und Hohen,
nicht nur aus Télem.

Von daher bleiben die AOKs in der Verantwortung fiir die Versorgung real-
politisch an die Sicherstellung der haus- und fachérztlichen Versorgung gebun-
den. An zwei Beispielen soll im Folgenden die Verbindung von haus- und fach-
arztlicher Versorgung iiberblicksartig nachgezeichnet werden.

Beispielindikation ,,Rheumatoide Arthritis*“

Die rheumatologischen Krankheiten umfassen ein groBes Spektrum von ent-
ziindlich-rtheumatischen Systemerkrankungen, degenerativen Erkrankungen so-
wie durch Stoffwechselerkrankungen ausgeldste und funktionell bedingte
schmerzhaften Stérungen des Bewegungsapparates. Entsprechend erfolgt die
Versorgung der Erkrankten in verschiedenen Versorgungssettings des Gesund-
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heitswesens. Nur die wenigsten benétigen eine Versorgung durch Rheumatolo-
gen, dies sind im Wesentlichen die entziindlich rheumatischen Systemerkran-
kungen.

Fiir die entziindlich-theumatischen Systemerkrankungen insgesamt kann nach
verschiedenen deutschen und europiischen Studien von einer Punktprivalenz
von knapp 2 % unter Erwachsenen ausgegangen werden. Dies ergibt rund 1 bis
1,5 Millionen betroffene Erwachsene; hinzu kommen etwa 15.000 chronisch
rheumakranke Kinder.

An der Rheumatoiden Arthritis sind allein ca. 400.000 Versicherte der AOK
er-krankt. Sie gehort, zusammen mit weiteren rheumatisch-entziindlichen Er-
krankungen, zum Bereich der muskoloskelettalen Erkrankungen, die die fithren-
de Ursache von chronischen Schmerzen, korperlichen Funktionseinschriankun-
gen sowie Verlust an Lebensqualitit und Lebenserwartung sind.

Die Versorgungsstruktur ist insbesondere durch die Knappheit fachirztlicher
Rheumatologen gekennzeichnet. Bei einer Zahl von 1 bis 1,5 Millionen entfal-
len auf jeden internistischen Rheumatologen rechnerisch iiber 3.300 Patienten.
Es muss ein dringliches Anliegen der Sicherstellung sein, die fachirztliche
Kompetenz durch eine gute Verzahnung von hausirztlicher und fachérztlicher
Betreuung gezielt zu nutzen. Um die speziellen Versorgungsanliegen besser als
bisher abzudecken, sollte zudem eine rheumatologische Fachassistenz auf- und
ausgebaut werden.

Ubersicht 1: Qualititsdefizite in der Struktur der Versorgung der rheumatoiden
Arthritis

Rheumatologische Fachkompetenz Hauséirzte

Hausérzte sind nicht ausreichend fortgebildet
Verfiigharkeit spezialisierter/fachérztlicher Versorgung
Nur 450 Rheumatologen, die bei der Bedarfsplanung keine eigene Fachgruppe|
bilden

Verfiigbarkeit spezialisierter rheumatologischer Zentren

Die stationire Behandlung findet in der Hilfte der Fille nicht in|
rheumatologischen Abt. statt

Durchfiihrung rhematologischer Konsile

Einrichtungen ohne Fachabt. fordern/binden zu selten rheumatol. Konsil
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an/Expertise ein

Verfiigbarkeit interdisziplinirer rheumatologischer Teams
Interdisziplinires rheumatologisches Team ambulant wie stationir selten vor
handen

Durchfiihrung rheumatologischer Fallkonferenzen

Fallkonferenz fiir schwere Krankheitsbilder nicht (zu selten) etabliert

Quelle: AOK-BV

Fiir die Optimierung der Versorgungsprozesse steht die frithzeitige, standardi-
sierte Diagnostik beim Hausarzt im Vordergrund, um die Patienten mit rheuma-
toider Arthritis frithzeitig beim Rheumatologen vorstellen zu kénnen. Um die
aufgrund des pharmakologischen Fortschritts inzwischen bestehenden Chancen
einer weitgehenden oder sogar vollstindigen Remission zu nutzen, muss die Ba-
sistherapie mit moglichst hohem Grad genutzt werden. Wesentliche Mafinah-
men, um diese Ziele zu erreichen, sind:

Bestimmung eines Versorgungspfades,

Bestimmung von Uberweisungskriterien und -verfahren,
Kriterien fiir die regelméflige Therapieanpassung,

Kriterien fiir und Koordination von supportiven Mafinahmen.

Dariiber hinaus sind die kontinuierliche Fortbildung von Hausirzten und Or-
thopdden sinnvoll sowie die Entlastung der Rheumatologen durch eine
rheumatologische Fachassistenz sowie Case-Manager (Rheumalotse).

Ubersicht 2: Qualititsdefizite im Prozess der Versorgung der rheumatoiden
Arthritis

Diagnostik

Diagnostik unzureichend, es dauert durchschnittlich 5 Jahre bis der Patient
zu Rheumatologen findet.

Rheumatologische Expertise

Rheumatologisches Konsil spit, selten, unklare Uberweisungskriterien er
schweren Frithdiagnostik

Basistherapie

Anteil der mit Basistherapie Versorgten zu gering
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Adherence

Unerwiinschte AM-Wirkungen fithren zu Therapieabbruch durch den Pati-
enten

Nicht-medikamentise Therapie, Rehabilitation

Nicht-medikamentose Therapie zu selten einbezogen

Koordination

Fehlende Koordination bei komplexen Behandlungsprozessen

\Anwendung der Transitionsversorgung

Transition vom Kinder-Rheumatologen zum Erwachsenen-Rheumatologen
nicht ausgepragt

Quelle: AOK-BV

Die aufgefiihrten Defizite und Mainahmen sind nicht nur in der Literatur be-
kannt, sondern auch anerkannter Gegenstand der Debatte von Hausérzten und
Rheumatologen, Fachgesellschaften, Berufsverbianden und Selbsthilfegruppen.
Es ist Inhalt einer versorgungsinhaltlich stabilen Verkniipfung von haus- und
facharztlicher Versorgung, diese Maflnahmen in geeigneter Weise aufzugreifen.
Dazu eruiert der AOK-Bundesverband medizinische Behandlungspfade und
Vertragskonzepte. Die Bereitschaft und Féhigkeit, eine stabile Managementbasis
dafir auch in der hausirztlichen Versorgung herzustellen, wird in HzV-
Vertrdgen am ehesten angetroffen. Bei den Arbeiten haben wir gesehen, dass
sich die KBV mit dem Berufsverband der Rheumatologen mit dhnlichen Kon-
zepten beschiftigt, von daher liegt hier eine Zusammenarbeit nahe.

Beispielindikation ,,Depression“

Als zweites Beispiel kann die Behandlung der Depression angefiihrt werden.
Mit einer Lebenszeitpravalenz von 10 bis 18 Prozent und einer Punktprivalenz
von bis zu sieben Prozent gehoren depressive Storungen zu den haufigsten Er-
krankungen. Frauen sind dabei doppelt so hiufig betroffen wie Ménner. Der
Zeitpunkt der ersten Erkrankung liegt bei 50 Prozent der Patienten vor dem 32.
Lebensjahr. Depressive Stérungen treten auch hédufig im Kindes- und Jugendal-
ter auf. Dagegen sind erstmalige Erkrankungen nach dem 56. Lebensjahr mit
einem Anteil von zehn Prozent der depressiv Erkrankten selten. Diese Erkran-
kungen sind aber aufgrund der héufig bei élteren Patienten auftretenden somati-
schen Komorbiditit eine besondere Herausforderung.
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Ubersicht 3: Qualititsdefizite in der Struktur der Versorgung der Depression

DS1 Fachkompetenz Hausiirzte
Hausdrzte sind nicht ausreichend fortgebildet, um depressive Sto-
rungen zu erkennen und adéquat zu behandeln.

DS 2 Verfiigharkeit spezialisierter/fachtherapeutischer Versorgung
Arztliche und psychologische Psychotherapeuten stellen nicht
rechtzeitig erforderliche Kapazititen zur Verfiigung

DS 3 Verfiigbarkeit spezialisierter fachtherapeutischer Zentren
Mehr als ein Viertel der Behandlungsfille werden in somatischen
Fachabteilungen behandelt

DS 4 Fachpsychologische / -psychiatrische Qualifikation somatischer
Einrichtungen
Es liegen keine Berichte iiber die Einbindung von psychiatrischer /
psychotherapeutischer Expertise in somatischen Einrichtungen vor.

Quelle: AOK-BV

Das fiihrende Defizit in der Versorgungsstruktur ist die Kompetenz der Haus-
drzte, depressive Stérungen zu erkennen und adéquat zu behandeln. Depressive
Storungen werden haufig als Symptome einer somatischen Erkrankung vorge-
tragen. Falsch negative wie falsch positive Diagnosen sind nicht selten. Ziel
muss eine standardisierte, leitliniengestiitzte Diagnostik sein, mit der an diffe-
renzierte Versorgungspfade angekniipft werden kann. Dabei scheint insbesonde-
re die Verkniipfung zu den Psychotherapeuten im Rahmen der Richtlinien-
Psychotherapie mit Gutachterverfahren angesichts durchschnittlicher Wartezei-
ten von 3 Monaten defizitér.

Die in Debatte genannten Prozessdefizite folgen unmittelbar aus den Struk-
turdefiziten. Von daher scheinen spiirbare Verbesserungen mit wenigen Maf3-
nahmen mdoglich. Dies sind:

- Eine frithe Diagnosestellung unter Anwendung diagnostischer Instrumente,

- die Einfiihrung leitlinienbasierter Versorgungspfade und

- die Etablierung eines Case-Managements zur Koordination der Behandlung
und zur Unterstiitzung beim Selbstmanagement von chronischer Erkran-
kung bedrohter Patienten.
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Ubersicht 4: Qualititsdefizite der Prozesse bei der Behandlung der Depression

& E
DP1 Diagnosestellung
Depressive Storungen werden unterbewertet, einfache Diagnose-
kriterien werden nicht benutzt, keine systematische Diagnostik
DP2 Psychiatrische Expertise (Konsil)
Psychiatrische Expertise zu spit, zu selten, keine klaren Uberwei-
sungskriterien in der Praxis
DP3 Therapie unzureichend
Nur ein relativ geringer Anteil erhilt Psycho- oder medikamentd-
se Therapie
DP4 Adherence / Therapietreue
Unerwiinschte Arzneimittelwirkungen fithren zum Therapiecab-
bruch durch die Betroffenen, Antriebsverlust nicht ausreichend
berticksichtigt
DPS Koordination
Fehlende Koordination bei komplexen Behandlungsprozessen,
Case Management bei inaktiven Betroffenen fehlt
DP6 Unterstiitzende Malnahmen
Unterstiitzende Institutionen und Mafnahmen werden nicht ent-
sprechend einbezogen
DP7 Rehabilitation
Rehabilitation zu selten einbezogen

Quelle: AOK-BV

Dariiber hinaus sind die kontinuierliche Fortbildung sinnvoll sowie in der
Verordnung des Hausarztes zeitnah verfugbare Kurzinterventionen von Psycho-
therapeuten zur Verhinderung von Chronifizierung. Muss der beim Hausarzt mit
einer Depression diagnostizierte Patient monatelang auf einen Termin beim Psy-
chotherapeuten warten, wird er in vielen auch leichten und voriibergehenden
Fillen der Pharmakotherapie zugefiihrt und eine Krankheitskarriere entwickeln,
die ggf. durch eine kurzzeitige Verhaltenstherapie zu vermeiden gewesen wire.
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Notwendige Finanzierung durch den Morbi-RSA

Die seit 2003 in Deutschland erfolgreichen DMP fiir ausgewéhlte Volkskrank-
heiten wurden durch das Vorziehen des M-RSA fiir eingeschriebene Versicherte
fundiert. Seit dem Jahre 2009 ist der M-RSA auf der Grundlage von 80 Erkran-
kungen eingefiihrt. Seine Komplettierung und Weiterentwicklung bilden eine
eigene Diskussion. In dem Kontext ,,Innovativer Versorgungsformen® gilt wie
angefiihrt, dass der M-RSA die Rolle der Krankenkassen als Anwalt der Versi-
cherten stiitzt. Basis dafiir ist die versorgungsnahe Modulation des 6konomi-
schen Interesses der Krankenkassen im Hinblick auf die Optimierung der Ver-
sorgung. Dabei werden parallel Wirtschaftlichkeitsanreize geschiitzt, da fiir die
Krankenkasse nicht die tatséchlichen Kosten im M-RSA beriicksichtigt werden,
sondern die Durchschnittskosten. Somit werden Versorgungsaktivititen ohne die
unerwiinschten Effekte eines Ausgabenausgleichs erméglicht. Auch fiir Gesunde
erhilt die Krankenkasse betrichtliche Mittel, so dass erfolgreiche Pridvention
oben an steht. Wiinschenswert ist eine Weiterentwicklung des M-RSA unter
Einbezug von Schweregraden der Erkrankung, damit ein Anreiz besteht, nicht
nur nach Eintritt der Erkrankung Komplikationen zu vermeiden, sondern auch
Schwerkranke optimal zu versorgen.

Jede Krankenkasse muss bei der Produktplanung und — Einfilhrung finanz-
wirtschaftliche Aspekte beachten. Und gerade weil Produkt-Innovationen im
Gesundheitswesen selten kostensparend und im giinstigen Falle kostenneutral
sind, spielt dabei die Veranderung von Deckungsbeitrigen eine entscheidende
Rolle. Aus dieser Sicht stehen fiir die Krankenkassen qualititsfsrdernde Pro-
zessinnovationen im Vordergrund. Ob und wie sie die individuelle Position der
Krankenkasse im M-RSA verdndern, hingt aber nicht nur davon ab, welche
Wirkung die Innovation auf die Individuellen Kosten der Krankenkasse hat,
sondern auch, welche Wirkungen davon auf die Normkosten ausgehen, wie sich
dies mit MaBnahmen anderer Krankenkassen verhilt und welche Gesamtinde-
rungen sich im Gefiige des M-RSA in der jeweiligen Periode insgesamt vollzo-
gen haben. Da die Wirkungen erst mit groem zeitlichem Nachlauf erkennbar
werden, kann allein von daher nur eine zielbewusste und bei den Versicherten
langfristig erfolgversprechende Produktstrategie der jeweiligen Krankenkasse
rational sein.

Dabei wird sich bei vorstoBendem Wettbewerb keine Krankenkasse darauf
verlassen konnen, mit ihrem relativen Gewicht im M-RSA die Normkosten
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selbst hinreichend zu verdndern bzw. die Imitation des Wettbewerbs als sicher
einkalkulieren konnen. Innovation und Risiko sind Geschwister. Die Fahigkeit
Wagnisse einzugehen, korreliert dabei mit der Kassengréfle. Einerseits im Hin-
blick auf die Verdnderung der Normkosten, andererseits im Hinblick auf die Re-
aktion des Wettbewerbs.

Fazit

Die Politik in Deutschland hat fiir die GKV seit 1993 - iiber wechselnde Koaliti-
onen hinweg und in bemerkenswerter Beharrlichkeit — den Weg zu einer sozia-
len Wettbewerbsordnung beschritten. Dieser Deutsche Weg ist fiir viele Lénder
weltweit beispielgebend. Er sucht wettbewerbliche Spielrdume fiir Innovation
und effiziente Versorgungsstrukturen auszubauen, ohne die Sicherstellung einer
allgemeinen, bedarfsgerechten und fiir alle zugéngliche Versorgung aus dem
Auge zu verlieren oder gar zu gefihrden. Ein grundlegendes Fundament dafiir
ist der morbidititsorientierte Risikostrukturausgleich. Auch die Schweiz und die
Niederlade etwa gehen diesen Weg. Er erméglicht nicht weit mehr als in der
PKV Wahlfreiheit, Wechsel und Wettbewerb auf der Versicherungsseite. Er er-
moglicht auch die offene Wahl der Versicherten fiir besondere Versorgungsfor-
men, ohne dass es dabei zur Risikoselektion und Benachteiligung fiir Patienten
oder Arzte kommt. Einen weiteren Beleg dafiir wird der Bewertungsausschuss
leisten, wenn er noch in diesem Jahr die Bereinigungsregelungen fiir die Ge-
samtvergiitungen verabschiedet.

Die AOK will diese Moglichkeiten im Interesse ihrer Versicherten nutzen. Sie
erginzt die Hausarztzentrierte Versorgung um die besondere fachirztliche Ver-
sorgung. Ziel ist, fiir den Hausarzt eine leitliniengerechte, strukturierte Diagnose
zu erleichtern. Auf dieser Grundlage wird fiir den Patienten, der eine weiterge-
hende fachirztliche Behandlung braucht, zeitnah Zugang zum Facharzt herge-
stellt.

91






Der neue Wettbewerb zwischen GKV und PKV. Konfliktfeld
Volker Leienbach

Die Wiirfel sind gefallen, der neue Bundestag ist konstituiert und die Regierung
steht. Mit dem Koalitionsvertrag haben sich Union und FDP ambitionierte Ziele
gesetzt. Schwarz-Gelb setzt auf wirtschaftliche Vernunft und soziale Gerechtig-
keit. Die neue Koalition spannt einen ,, Schutzschirm fiir die Menschen " und will
mehr Wettbewerb wagen.

Dies gilt auch fiir das Konfliktfeld ,,Gesundheitswesen*. Der Handlungsdruck
ist enorm. Die Finanzierung des demografischen Wandels und des medizini-
schen Fortschritts konnte bisher nicht zukunfisfest organisiert werden. Der
Gesundheitsfonds wird unter anderem durch Schulden finanziert und weitet den
staatlichen Einfluss aus. Damit wird der Wettbewerb zwischen der gesetzlichen
Krankenversicherung (GKV) und der privaten Krankenversicherung (PKV) er-
heblich geschwicht. Das ist ein ordnungspolitischer Irrweg.

Der Koalitionsvertrag bringt eine iberfillige, aber zundchst einmal nur ge-
plante Kurskorrektur. Auch wenn die Formulierungen noch relativ vage sind,
soll in den kommenden Monaten eine Neuordnung mit mehr Beitragsautonomie
und weniger Zentralismus fiir die gesetzliche Krankenversicherung ausgearbei-
tet werden. Insgesamt sollen die Wettbewerbskrifte wieder zum Tragen kom-
men. Daran ankniipfend enthélt der Vertrag pragmatische Schritte, die die Duali-
tat von PKV und GKV im Gesundheitswesen wesentlich stiarken.

Die wichtigsten Beschliisse aus Sicht der PKYV sind:

Bekenntnis zur PKYV: , Neben der gesetzlichen Krankenversicherung sind fiir
uns die privaten Krankenversicherungen als Voll- und Zusatzversicherung ein
konstitutives Element in einem freiheitlichen Gesundheitswesen.“ Diese Zeilen
des Koalitionsvertrages driicken aus, dass sich die biirgerliche Koalition dartiiber
im klaren ist, dass sich die Probleme unseres Gesundheitswesens nachhaltig und
generationengerecht nur mit einer starken PKV werden bewiltigen lassen. Denn
anders als in der PKV wird die Stabilitdt der GKV heute nur iiber schuldenfi-
nanzierte Steuern und Umlagefinanzierung auf Kosten der zukiinftigen Genera-
tionen erhalten. Gerade auf die demografischen Belastungen - wenn immer mehr
Menschen immer lénger leben und von immer weniger Erwerbstitigen finanziert
werden miissen - gibt das System der Umlagefinanzierung keine Antworten. Ei-
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ne Reform, die das dndern will, muss sich daher auch an der PKV orientieren.
Hier hat die PKV Vorbildfunktion.

Mit ihren Alterungsriickstellungen in Héhe von iiber 134 Milliarden Euro fiir
Kranken- und Pflegeversicherung tragt die private Krankenversicherung maf-
geblich dazu bei, dass jede Versicherten-Generation fiir ihre im Alter steigenden
Gesundheitskosten selbst Vorkehrungen trifft, ohne dabei den nachfolgenden
Generationen zur Last zu fallen. Zukunftsfihig ist unser Gesundheitssystem nur
mit mehr Kapitaldeckung. Die Vision von der Rundumversorgung in der GKV
ist eine Illusion. Den Versicherten sollte offen gesagt werden, dass sich die
GKYV auf ihre Kernaufgaben konzentrieren muss, um langfristig finanzierbar zu
sein.

Befreiung von der Drei-Jahres-Frist: ,,Ein Wechsel in die private Kranken-
versicherung wird zukiinftig wieder nach einmaligem Uberschreiten der Jahres-
arbeitsentgeltgrenze méglich sein.” Mit diesem Bekenntnis des Koalitionsver-
trages wird ein ordnungspolitisch falscher Weg revidiert, der mit dem aufleror-
dentlichen Anstieg der Jahresarbeitsentgeltgrenze im Jahr 2003 begonnen hat
(seit dem Jahr 2000 ist die Jahresarbeitsentgeltgrenze unverhiltnismiaBig hoch
um {ber 26 % angestiegen) und mit der Verabschiedung des GKV-
Wettbewerbsstarkungsgesetzes (Drei-Jahres-Frist) fortgesetzt worden ist. Gera-
de die heute geltende Drei-Jahres-Frist, die Einschrinkung des Marktzugangs in
die PKV durch das Erfordernis des dreimaligen Uberschreitens der Jahresar-
beitsentgeltgrenze, beeintrachtigt den Wettbewerb an der Grenze zwischen GKV
und PKV massiv. Die verlingerte Wartezeit fithrt wegen eines erhohten Ein-
trittsalters in die PKV und einer damit einhergehenden kiirzeren Zeit zum Auf-
bau von Alterungsriickstellungen zu héheren Pramien. Und: Bislang privat ver-
sicherte Selbststindige, die in ein Beschiftigungsverhiltnis eintreten, werden in
Konsequenz der Regelung unabhingig von ihrem Einkommen fiir mindestens
drei Jahre versicherungspflichtig in der GKV. Umgekehrt werden Arbeitnehmer,
die wegen Uberschreitens der Jahresarbeitsentgeltgrenze nicht versicherungs-
pflichtig waren und sich privat versichert haben, bei Unterschreitung der Jahres-
arbeitsentgeltgrenze sofort wieder als versicherungspflichtig eingestuft. Das ist
es nicht, was die Menschen wollen. Diese Regelung ist lebensfremd und wider-
spricht jedem Verstindnis von Wahlfreiheit und fairem Wettbewerb zwischen
privater und gesetzlicher Krankenversicherung.
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Nach alter Rechtslage bestand Versicherungsfreiheit ab dem Ablauf des Ka-
lenderjahres, in dem die Jahresarbeitsentgeltgrenze erstmalig iiberschritten wur-
de (§ 6 Abs. 4 SGB V a. F.). Nahm jemand erstmals eine Beschaftigung auf, in
der von vornherein die Jahresarbeitsentgeltgrenze iiberschritten wurde, bestand
von Anfang an keine Versicherungspflicht, sondern Versicherungsfreiheit. Diese
Freiheit muss wieder hergestellt werden.

Basistarif-Beobachtungspflicht: , Wir werden die Entwicklung im Basistarif
der privaten Krankenversicherung beobachten. Das Verhdltnis von reduzierten
Beitrdgen im Basistarif aufgrund von Hilfebediirftigkeit und dem Abschluss pri-
vater Zusatzversicherungen wird tiberpriift. “ Dieses Bekenntnis des Koalitions-
vertrages zur Beobachtungspflicht im Basistarif ist fiir die PK'V von groler Be-
deutung. Denn der Basistarif ist fiir die PKV ein Fremdkorper im Leistungsan-
gebot und stellt einen ernsten Versuch dar, die private Krankenversicherung in
Richtung Biirgerversicherung weiterzuentwickeln.

Der Basistarif ist ein gesetzlich definiertes Produkt, das nach Art, Umfang
und Héhe mit den Leistungen der GKV vergleichbar sein muss. Dariiber hinaus
schreibt das Gesetz fiir den Basistarif einen Kontrahierungszwang, einen Ver-
zicht auf individuelle Risikozuschlige sowie mehrstufige Beitragslimitierungen
vor. Dass Vorerkrankungen bei Versicherungsbeginn im Basistarif keine Rolle
spielen und keine individuellen Risikozuschlige erhoben werden, ist fiir die Be-
troffenen erfreulich, fiihrt aber im Umkehrschluss dazu, dass im Basistarif eine
Deckungsliicke entsteht. Dieses Defizit im Basistarif geht letztlich auf Kosten
der Bestandsversicherten in der PKV. Weil der Basistarif somit von seiner An-
lage her subventionsbediirftig ist, kann das zu dem aberwitzigen Ergebnis fiih-
ren, dass Privatversicherte mit niedrigen Einkommen einen Tarif fiir andere
Versicherte mit hohen Einkommen mitfinanzieren, wenn diese sich dazu ent-
schliefen - eventuell kombiniert mit einer Zusatzversicherung fiir héherwertige
Leistungen - in den beitragslimitierten Basistarif zu wechseln.

Fiir die private Krankenversicherung insgesamt konnte eine gefahrliche Ero-
sions-Spirale in Gang gesetzt werden. Inzwischen sind iiber 12.000 Menschen
im Basistarif versichert (Stand 9/2009). Je mehr Menschen den Basistarif nut-
zen, umso mehr steigt die Subventionslast und umso stiarker miissen die Beitrige
fiir Altversicherte angehoben werden. Solche Beitragserh6hungen bewegen dann
womoglich weitere Privatversicherte zum Wechsel in den Basistarif, weil sie
dort vom Subventionsgeber zum Subventionsempfénger werden.
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Nun bekennt sich die Koalition zu der vom Bundesverfassungsgericht vorge-
gebenen Beobachtungspflicht, um bei einer unfairen Lastenverschiebung durch
den Basistarif das Gesetz nachzubessern. Dazu gehort eine Uberpriifung der
nicht zu billigenden Kombination aus beitragslimitierten Pramien im Basistarif
und Zusatzversicherungen genauso wie eine Losung fiir das Problem der Bei-
tragslicke fur Hilfebediirftige (siche Box: ALG-II-Empfénger im Basistarif).
Korrekturen an diesen Stellen stirken die Versichertengemeinschaft insgesamt
und sind zu begriiflen, weil sie unter anderem dafiir Sorge tragen, dass der Staat
nicht aus der Verpflichtung entlassen wird, fir das Existenzminimum der Be-
volkerung Sorge zu tragen.

Box: ALG-II-Empfiinger im Basistarif

Versicherte im Basistarif, bei denen Hilfebediirftigkeit durch die Zahlung des Krankenversi-
cherungsbeitrages entstehen wiirde, haben infolge des GKV-WSG einen Anspruch auf Hal-
bierung des Hochstbeitrages von 581,25 Euro. Wiirde auch durch Zahlung des halbierten Bei-
trages bei dem Betroffenen Hilfebediirftigkeit entstehen, beteiligt sich die Sozialhilfe im er-
forderlichen Umfang, nétigenfalls sind das derzeit 290,63 Euro.

Im Unterschied dazu hat der Gesetzgeber fiir die Menschen, bei denen die Hilfebediirftigkeit
unabhingig von der Beitragszahlung besteht, folgendes geregelt: 1. Halbierung des Beitrages
2. Beteiligung der Sozialhilfe bzw. der Bundesagentur fir Arbeit in Hohe des ALG II-
Zuschusses fiir die GKV in Héhe von 131,34 Euro. Diese Ungleichbehandlung der ,ganz Ar-
men’ (die nicht erst durch die Beitragsforderung iiberfordert werden) im Verhiltnis zu den
,etwas weniger Armen’ fiihrt zu einer rechnerischen Differenz von 159,29 Euro (290,63 mi-
nus 131,34). Auf diesen Betrag ldsst der Staat zurzeit die sehr Hilfebediirftigen sitzen.

Die soziale Absicherung des Existenzminimums von Hilfebediirftigen ist ordnungspolitisch
aus allgemeinen Haushaltsmitteln zu finanzieren. Schon bei der Beitragskappung im Basista-
rif sowie bei der Beitragshalbierung entzieht sich der Sozialstaat der Verantwortung, weil die
Versichertengemeinschaft zur Bezahlung einer genuin sozialstaatlichen Aufgabe herangezo-
gen wird. Diese Sicht entspricht auch dem Urteil des Bundesverfassungsgerichts vom
13. Februar 2008, das den seit 01. Januar 2010 geltenden Steuerabzug der Krankenversiche-
rungsbeitrage zur Folge hatte. Demnach gehoren die Beitrdge zur Krankenversicherung auf
dem Absicherungsniveau analog zur Sozialhilfe zum verfassungsrechtlich geschiitzten Exis-
tenzminimum, das von der Einkommensteuer verschont bleiben muss. Nach dieser Logik be-
steht bei Sozialhilfe und ALG-II dementsprechend ein verfassungsrechtlicher Anspruch gegen
den Staat, dass das Existenzminimum gewéhrt wird.

Abgrenzung von Wahl- und Zusatztarifen: ,, Wir werden bei den Wahlitari-
fen der gesetzlichen Krankenversicherung die Abgrenzung zwischen diesen bei-
den Versicherungssdulen klarer ausgestalten und die Moglichkeiten ihrer Zu-
sammenarbeit beim Angebot von Wahl- und Zusatzleistungen erweitern. “ Dieses
Plidoyer des Koalitionsvertrages fiir eine bessere Abgrenzung zwischen den
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Versicherungssdulen bei den Wahltarifen ist aus Sicht der privaten Krankenver-
sicherung ausdriicklich zu begriilen. Worum geht es hier?

Mit dem Start der letzten Gesundheitsreform im Jahr 2007 konnen gesetzlich
Versicherte neben ihrem Grundschutz bei ihrer Kasse so genannte Wahltarife
vereinbaren. Neben einem Pflichtangebot zum Beispiel fiir Hausarztversorgung
kénnen gesetzlich Versicherte auch freiwillige Angebote mit Selbstbehalten
oder Beitragsriickerstattung in Anspruch nehmen. Dafiir miissen sich diese Kun-
den im Gegenzug bis zu drei Jahre an ihre Krankenkasse binden. Sie haben in
dieser Zeit kein Recht, ihren Anbieter in Richtung einer anderen Kasse oder in
Richtung der PKV zu verlassen.

Viele der neuen Wabhltarife sprechen in erster Linie ,,gute Risiken“ an. Dem
gesetzlichen System werden damit Mittel entzogen, die fiir die Subventionierung
der ,Kranken* notwendig wiren. Damit wird eine deutliche Abkehr vom Soli-
darprinzip in der GKV vollzogen. Mit dem Segen von Aufsichtsbehérden kon-
nen die Krankenkassen aber noch einen erheblichen Schritt weiter gehen. Zu-
sdtzlich ist es ihnen ndmlich erlaubt, stationdre Wahlleistungstarife fiir Chefarzt-
behandlung und besondere Unterbringung im Zweibettzimmer anzubieten. Auch
Reisekrankenversicherungen sollen die Kassen vertreiben diirfen. Damit bewegt
sich die gesetzliche Krankenversicherung endgiiltig auferhalb ihres gesetzlichen
Versorgungsauftrags, der die Sicherstellung medizinisch notwendiger Gesund-
heitsleistungen vorsieht. Sie begibt sich auf ein Geschifisfeld, das den Unter-
nehmen der privaten Krankenversicherung zugewiesen ist und einen Kern ihrer
Geschiftstatigkeit ausmacht.

Wahl- und Zusatztarife haben in einer Sozialversicherung nichts zu suchen.
Das Solidaritétsprinzip im Verstindnis der GKV wird auf den Kopf gestelit.
Wahl- und Zusatztarife sind im Umlageverfahren nicht serios kalkulierbar. Sie
sind nicht kostendeckend und miissen letztlich von allen gesetzlich Versicherten
quersubventioniert werden. Anders die gesetzliche Kalkulationsgrundlage in der
PKV - Kalkulationsverordnung, Versicherungsaufsichtsgesetz und Treuhéinder
bieten den Versicherten eine verlassliche Beitragsgrundlage. Wahl- und Zusatz-
tarife sind ausschlieBlich die klassische Aufgabe der PKV.

Novellierung der Gebiihrenordnungen: , Die Gebiihrenordnung fiir Arzte
(GOA)/fiir Zahndrzte (GOZ) wird an den aktuellen Stand der Wissenschaft an-
gepasst. Dabei sind Kostenentwicklungen zu beriicksichtigen. “ Die hier skizzier-
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te Intention des Koalitionsvertrages ist unmissverstindlich. Bei den anstehenden
Novellierungen der Gebiihrenordnungen fiir Zahnirzte (GOZ) und Arzte (GOA)
miissen Kostengesichtspunkte beriicksichtigt werden. Die Vergangenheit hat
ndmlich gezeigt, dass die Leistungsausgaben in der PKV insgesamt deutlich
starker steigen als in der Gesetzlichen Krankenversicherung. Dies gilt insbeson-
dere fiir den Bereich der drztlichen Leistungen, den grofiten Kostenblock der
PKV. Dort stiegen die Ausgaben von 1986 bis 2009 um iiber 310 Prozent, wih-
rend die Versichertenzahlen um lediglich zirka 45 Prozent zulegten.

Diese Entwicklung darf nicht ungebremst weitergehen, wenn nicht das private
Sicherungssystem als Ganzes Schaden nehmen soll. Die private Krankenversi-
cherung erwartet deshalb, dass sie wirkungsvolle Handlungsinstrumente be-
kommt. Unser Ziel ist, in fairer Partnerschaft mit Arzten und anderen Leistungs-
erbringern stirker Einfluss auf Qualitdt, Mengen und Preise von Gesundheits-
leistungen zu nehmen. Dazu bedarf es Vertragskompetenzen, eingebettet in ei-
nen entsprechenden Rechtsrahmen zur Sicherstellung einer angemessenen Ver-
gittung. In der GOA und GOZ miissen deshalb durch Offnungsklauseln Spiel-
rdume flir leistungsgerechte und angemessene Honorierungen geschaffen wer-
den.

Zur Entfaltung dieser Spielrdume bedarf es Vertragsfreiheit zwischen Arzte-
schaft und PKV innerhalb eines gesetzlichen Rahmens, weil sonst jede bran-
chenweite Vereinbarung mit dem Kartellrecht in Konflikt kdime. Dass es funkti-
onieren kann, sobald ein klarer rechtlicher Rahmen gegeben ist, beweisen die
Vertridge des PKV-Verbands mit inzwischen rund 1.400 Krankenhdusern iiber
transparente und angemessene Vergiitungen der ,,Wahlleistung Unterkunft* fiir
Privatpatienten. Mittlerweile gibt es einen regelrechten Boom bei der Verbesse-
rung der Unterkunftsleistungen der Krankenhéuser. Eine solche Entwicklung ist
auch in vielen anderen Leistungsbereichen méglich.

Kapitaldeckung in der Pflegeversicherung: , Daher brauchen wir neben
dem bestehenden Umlageverfahren eine Ergdnzung durch Kapitaldeckung, die
verpflichtend, individualisiert und generationengerecht ausgestaltet sein muss.
FEine interministerielle Arbeitsgruppe wird dazu zeitnah einen Vorschlag ausar-
beiten.

In der Bevolkerung stehen immer mehr alte immer weniger jungen Menschen
gegeniiber. Die Geburtenrate in Deutschland ist riickldufig und die Lebenserwar-
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tung steigt an. Der demografische Wandel hat enorme Auswirkungen auf die
Pflegeversicherung. Das weif3 auch die Bevélkerung: 70 % der Deutschen halten
deshalb die Einfiihrung einer privaten Zusatzversicherung in der Pflegevorsorge
fir notwendig. Und: 58 % aller Befragten beziehungsweise 79 % der 25- bis
3Sjahrigen wiren persénlich bereit, eine private Zusatzversicherung abzuschlie-
Ben (Quelle: dimap 2/2007). Nun will auch die neue Koalition umsteuern.

Die PKV hilt einen Umstieg auf Kapitaldeckung in der Pflegeversicherung
fiir unumgiénglich. Das Pflegerisiko ist ein altersabhingiges und im hoheren Al-
ter stark ansteigendes Risiko. Kommen heute vier bis fiinf Pflegebediirftige auf
100 Erwerbstitige, so wird dieses Verhiltnis 2050 bereits 14 zu 100 betragen.
Ohne Umstieg auf Kapitaldeckung wird die Lastenverschiebung der umlagefi-
nanzierten Pflegeversicherung auf die nachfolgenden Generationen ungebremst
fortgesetzt. Das ist gegeniiber den Jiingeren zutiefst ungerecht und zeugt von
einem falschen Verstindnis von Gerechtigkeit.

Die PKV hilt eine freiwillige oder obligatorische Losung bei eventuell
gleichzeitiger steuerlicher Férderung grundsitzlich fiir einen geeigneten Weg
zur Umstellung der Pflegeversicherung auf Kapitaldeckung. Doch damit das
funktioniert, muss dieser Kapitalstock unbedingt staatsfern angelegt werden.
Wie wichtig diese Staatsferne ist, zeigt ein Beispiel aus der Startzeit der gesetz-
lichen Pflegeversicherung. Als diese Mitte der neunziger Jahre noch iiber 2,8
Milliarden Euro Reserven verfiigte, wurde sie genétigt, iiber eine halbe Milliar-
de davon als zinslosen ,,Kredit* fiir die Infrastruktur in den neuen Bundeslin-
dern zu geben. Im Klartext: Da wurden mit dem Geld der Pflegeversicherten
Straflen gebaut. So etwas muss in einer kapitalgedeckten Versicherung absolut
ausgeschlossen sein.

Die private Pflegeversicherung bringt die idealen Voraussetzungen fur den
staatsfernen Ausbau der Kapitaldeckung in der Pflegeversicherung mit. Nur sie
verfuigt iber vierzehnjihrige Expertise in der Kalkulation des Pflegerisikos und
hat ebenso lange Erfahrungen bei der Qualitdtssicherung und Pflegeberatung.
Nur mit kapitalgedeckter Vorsorge ist der absehbare Anstieg der Pflegekosten
zu bewiltigen. Die Solidaritit zwischen den Generationen ist ein Gebot der
Stunde. Das Engagement der PKV in diesem gesellschaftlich wichtigen Bereich
dokumentiert sich auch in der erfolgreichen Griindung der COMPASS Private
Pflegeberatung im Vorjahr sowie ganz aktuell in der Stiftung des ,,Zentrum fur
Qualitit in der Pflege*.
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Stirkung der Priventionsstrukturen: , Unsere Prdventionsstrategie wird
Vorhandenes bewerten und aufeinander abstimmen [...]. Dazu bedarf es einer
klaren Aufgaben- und Finanzverteilung unter Beriicksichtigung und Stdrkung
der vorhandenen Strukturen. *

Die PKV engagiert sich seit 2005 erfolgreich in der Aidspriavention und seit
2009 in der Privention von Alkoholmissbrauch bei Kindern und Jugendlichen.
Sie erfiillt ihre gesellschaftliche Verantwortung ohne politischen Zwang und ge-
setzliche Regelungen. Dieses wichtige freiwillige Engagement in Hohe von rund
14 Mio. € jahrlich kann jetzt fortgesetzt werden.

Fazit und Schlussfolgerung: Mit dem Koalitionsvertrag bringen Union und
FDP den iiberfilligen Richtungswechsel in der Gesundheitspolitik: Hin zu mehr
Gestaltungsfreiheit fiir die Biirger und fur die Beteiligten im Gesundheitswesen,
weg von einem Trend zum Einheitssystem mit immer mehr Staatseinfluss. Die
PKV hitte sich zwar an manchen Stellen mehr Klarheit gewiinscht, aber in der
Gesamtbetrachtung werden die Wettbewerbskrifte der Sozialen Marktwirtschaft
zum Vorteil der Versicherten und Patienten gestirkt. Die im Koalitionsvertrag
festgeschriebenen Eckpunkte sind zukunftsweisend. Es sind konkrete, pragmati-
sche Schritte, die dem eigenen programmatischen Anspruch von Union und FDP
— fiir mehr Wahlfreiheit, mehr Wettbewerb und mehr Eigenverantwortung — ge-
recht werden. Nun kommt es auf die konkrete Umsetzung in den Gesetzge-
bungsverfahren an. Wann die Koalition die einzelnen Punkte anpacken will, ist
noch nicht bekannt. Fest steht aber: Die private Krankenversicherung wird sich
im Dialog mit der Politik konstruktiv daran beteiligen.
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Die kiinftige Sicherstellung der Pflege in strukturschwachen Regionen
Adelheid Kuhimey
Einleitung

Wieder suchte eine Tagung nach Orientierungen fiir die Gesundheitsversorgung
der Zukunft. Dass dabei zunehmend auch die Pflege mittun darf, verdankt sie
der wachsenden Zahl ilterer und alter Patienten in den Gesellschaften des lan-
gen Lebens. Denn Pflege wird vor allem im Alter gebraucht. Vielleicht fithren
wir auch deshalb, die Altersdebatte so gliicklos. Wir freuen uns nicht iiber die
Tatsache, das Privileg des langen Lebens erkdmpft zu haben. Altwerden ist si-
cher geworden; Altsein eine Zumutung. Es gibt u.a. aus diesem Grund in den
Gesellschaften des langen Lebens nicht nur einen Mangel an neuen Finanzie-
rungsquellen fiir die alten sozialen Systeme, sondern vor allem einen Mangel an
Rollen- und Leitbildern fiir immer mehr Alte. ,, Anti-Aging* ist dann folgerichtig
die Antwort der hochtechnisierten Welt. Gegen das Alter gelte es anzugehen,
mit modernen Mitteln miisse es bekdmpft werden. Aus diesem Grund - so die
Ausgangsthese dieses Beitrages - fehlt dem Zukunftsbild der pflegerischen Ver-
sorgung alterer und alter Menschen vor allem eines - ein Konsens dariiber, was
Gesundheit und angemessenes Leben im hohen Alter iiberhaupt ist.

Von dieser These ausgehend befasst sich der Beitrag zuerst mit den Erfolgen
des Alterns. Die Risiken, die sich mit einem langen Leben ebenso verbinden,
werden zweitens am Beispiel von Multimorbiditit und Pflegebediirftigkeit dis-
kutiert. Vor dem Hintergrund einer relativierenden Perspektive auf die Gesund-
heit im Alter werden drittens die pflegerischen Entwicklungsherausforderungen
genannt, die dazu beitragen konnen, die Pflege auch in strukturschwachen Regi-
onen sicher zu stellen.

1. Altern und Gewinn an Gesundheit

Der Wert des demographischen Alterns zeigt sich u.a. in der Entwicklung der
sogenannten ferneren Lebenserwartung.

Die Tatsache, dass die durchschnittlich noch erwartbare Lebenszeit 80-
jahriger fur deutsche Frauen weit iiber 8 Jahre, fiir Méanner beinahe 7 Jahre be-
trigt, ist ein demographischer Siegeszug (Statistisches Bundesamt 2008) (vgl.
Abb. 1).
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Abb. 1: Fernere Lebenserwartung von Frauen und Méannern in Deutschland
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Quelle: Statistisches Bundesamt 2008

Menschen iiber achtzig Jahre stellen den am schnellsten wachsenden Teil der
Bevolkerung dar. So steigt der Altenquotient ,,85“ in der Variante ,,mittlere*
Bevélkerung (Untergrenze) von 3,22 im Basisjahr bis 2050 auf 15,92 d. h. auf
beinahe das Sfache. Auf Basis der Variante ,relativ alte* Bevolkerung nimmt er
sogar auf das iiber 6fache zu (Statistisches Bundesamt 2006, SVR 2009) (vgl.

Tab.1).

Tabelle 1: Altenquotient ,,85*'

,relativ junge* . « . relativ alte
Jahr Bevolkerung ,»,mittlere* Bevolkerung Bevolkerung
Untergrenze Obergrenze Variante 6 -
Variante 3 — W2 | Variante 1 - Variante 1 - w1
W1 W2
2006 3,22 3,22 3,22 3,22
2010 3,86 3,87 3,86 3,89
2020 5,25 5,35 5,25 5,69
2030 7,55 7,86 7,56 8,90
2040 9,61 10,38 9,74 12,32
2050 14,07 15,92 14,58 19,71

Quelle: Statistisches Bundesamt 2006, SVR 2009

! 85-Jhrige und Altere je 100 Personen im Alter von 20 bis unter 65 Jahren
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Diese Relationen verdeutlichen bereits, dass die demographische Entwicklung
das Gesundheitswesen und hier vor allem die Pflege kiinftig vor erhebliche Her-
ausforderungen stellt; Herausforderungen, die bestimmte Regionen Deutsch-
lands insbesondere betreffen. Die einzelnen Bundeslinder weisen schon 2005,
d. h. zum Basiszeitpunkt der Prognose, spiirbar divergierende Altenquotienten
auf (Statistisches Bundesamt 2007, SVR 2009 (vgl. Tab. 2).

Tabelle 2: Altenquotient ,,85% in den Bundeslandern

2005 2015 2025 2040 2050

Baden-Wiirttemberg 2,91 4,35 6,68 9,67 15,21
Bayern 2,93 4,28 6,37 9,18 14,33
Berlin 2,54 3,41 6,15 8,87 13,88
Brandenburg 2,28 424 8,76 13,90 23,72
Bremen 3,53 492 6,85 8,52 11,64
Hamburg 3,09 3,98 5,58 7,30 11,85
Hessen 2,91 4,48 6,66 10,03 15,42
Mecklenburg-Vorpommern | 2,08 4,26 8,79 12,97 19,95
Niedersachsen 3,14 4,68 7,17 10,12 15,43
Nordrhein-Westfalen 2,80 442 6,49 9,02 13,83
Rheinland-Pfalz 2,95 4,59 6,70 9,91 15,15
Saarland 2,76 4,66 7,11 10,09 14,74
Sachsen 3,29 5,90 10,06 13,75 19,32
Sachsen-Anhalt 2,69 5,17 9,47 13,84 20,20
Schleswig-Holstein 3,26 4,53 7,47 10,27 15,66
Thiiringen 2,53 4,90 8,99 13,73 20,34
Deutschland 2,86 4,49 6,99 9,96 15,26

Quelle: Statistisches Bundesamt 2007, SVR 2009

Bei dem Altenquotient ,,85 zeigt sich, dass im Basisjahr 2005 die geringere
Lebenserwartung in den neuen Bundeslidndern tendenziell zu niedrigeren Werten
filhrt. So weisen Mecklenburg-Vorpommern, Brandenburg und Thiiringen die
niedrigsten Altenquotienten ,,85* auf’. Da die Prognose aber davon ausgeht,
dass die Lebenserwartung in den neuen Bundeslidndern schnell das bundesdeut-

? 85-Jihrige und Altere je 100 Personen im Alter von 20 bis unter 65 Jahren, gerundete Daten
als Ausgangsbasis
3 Dies gilt lediglich nicht fiir Sachsen und Sachsen-Anhalt.

103



sche Niveau erreicht, nehmen diese Lénder auch beim Altenquotient ,,85* bald
die Spitzenpositionen ein. Im Jahre 2050 rangiert Brandenburg mit 23,72 vor
Thiiringen mit 20,34 und Sachsen-Anhalt mit 20,20 an der Spitze. Die letzten
Plitze in dieser Skala nehmen Bremen und Hamburg mit den vergleichsweise
giinstigen Altenquotienten 11,64 bzw. 11,85 ein.

Ein langes Leben wird immer hédufiger zur individuellen und sozialen Realitit
und das personliche Erreichen eines Alters von tiber 80 bis 100 Jahren eher die
Regel als die Ausnahme. Der Streit dariiber, in welchem Gesundheitszustand die
Menschen die gewonnenen Lebensjahre verbringen, ist nicht entschieden. Und
doch haufen sich die Befunde, denen zufolge das handicapfreie Alter stirker als
die gesundheitlich eingeschrinkte Lebensphase wichst.

Schon vor 10 Jahren zeigte Dinkel (1999) auf der Basis von Kohortendaten
des Mikrozensus, dass der Gesundheitszustand der deutschen Bevélkerung sich
verbesserte. Der Anteil der gesunden Jahre zwischen dem 59. und 77. Altersjahr
lag bei den 1907 geborenen noch bei 72 % und beim Jahrgang 1919 bei 77 %.
Der Amerikaner Fries publizierte u.a. 2003 auf der Grundlage nationaler Sur-
veys fiir die USA eine Kompression bei unterschiedlichen Schweregraden der
Behinderung. Seine Daten zeigen ein Sinken der Behinderungen bei Personen
iber dem 65 Lebensjahr in einem 15-Jahreszyklus von 26 % auf 19 %.

Die beschwerdefreie Lebenserwartung — ermittelt fiir Frauen und Ménner ei-
niger EU-Lander im Jahr 2003 — gibt fur Deutschland relativ hohe Werte an
(vgl. Abb.2).

Dies alles sind Gewinne, die u.a. auch aus den Ausgaben fiir die medizinische
und pflegerische Versorgung resultieren, die so gesehen Investitionen in das
Humankapital und damit in die Fihigkeit zu einem gesunden und selbstindigen
Leben im Alter sind.
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Abb. 2: Beschwerdefreie Lebenserwartung im Jahr 2003
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Quelle: Robert Koch-Institut 2006

2. Multimorbiditit und Pflegebediirftigkeit als besondere Anforderung an
die Versorgung

Die Verluste an Gesundheit und an Selbstindigkeit, die sich ebenso mit dem
demographischen Altern verbinden wie der Zugewinn an gesunden Lebensjah-
ren, werden dazu fiithren, dass der Anteil der Ressourcen, die fiir den Gesund-
heitssektor verwendet werden, weiter steigt (Kuhlmey 2009). Denn die allge-
meine Verlidngerung des Lebens héngt eng mit einer spezifischen Krankheitslast
dlterer und alter Menschen zusammen. Dazu gehoren geriatrische Phdnomene
wie Multimorbiditit und Pflegebediirftigkeit.

Multimorbiditit ist das Auftreten und Bestehen von mehreren Erkrankungen
gleichzeitig, deren Bedeutung fiir die Wiederherstellung von Gesundheit nicht in
eine Hierarchie gebracht werden kénnen. Die Beurteilung der Krankheitslast
durch die Betroffenen ist abhingig vom Erkrankungsmuster, der zeitlichen Ent-
wicklung sowie von sozialen Faktoren (Starfield 2006). Im Gegensatz zur
Komorbiditit ist Multimorbiditit von einer Grunderkrankung (Indexerkrankung)
unabhingig (van den Akker et al. 1996). Zusitzlich treten in das Krankheitsge-
schehen emergente Syndrome wie beispielsweise Inkontinenz, Verwirrtheit,
Sturzgefihrdung und komplexe Schmerzzustinde und es entstehen Funktions-
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einschrankungen und Behinderungen fiir den Patienten, die sich auf seine Fi-
higkeiten, den Alltag zu bewiltigen, auswirken.

Die Privalenz- und Inzidenzangaben zur Multimorbiditit variieren je nach
Definition, Zahl und Art der eingeschlossenen Erkrankungen und der unter-
suchten Gruppe. Nahezu alle Untersuchungen zeigen jedoch einen erstaunlich
hohen Prozentsatz von Patienten mit Mehrfacherkrankungen bezogen auf die
Gesamtbevélkerung. So liegt nach der Berliner Altersstudie, einer reprisentati-
ven Querschnittuntersuchung 70-jahriger und ilterer Patienten, die Privalenz
von mindestens fiinf gleichzeitig bestehenden Erkrankungen bei 88 % (Steinha-
gen-Thiessen/Borchelt 1996). Im Bundesgesundheitssurvey 1998 wurde die
jéhrliche Pravalenzrate fiir zwei chronische Erkrankungen bei Ménnem zwi-
schen 18 und 79 Jahren auf 39 %, bei Frauen auf 57 % geschitzt (Beyer et al.
2007). Der telefonische Gesundheitssurvey (GStel03), eine zwischen September
2002 und Mirz 2003 vom Robert-Koch-Institut durchgefiihrte standardisierte
telefonische Befragung, untersuchte eine représentative Stichprobe der (nicht in
Institutionen lebenden) erwachsenen Wohnbevélkerung (18 Jahre und ilter) mit
Festnetz (n=8.318) zu chronischen Erkrankungen. In Bezug auf Multimorbiditét
wurde mittels eines summarischen Ansatzes ein Multimorbidititsindex aus ver-
schiedenen Diagnosen gebildet (Kohler/Ziese 2004). Folgende Krankheiten
bzw. Krankheitsbereiche wurden zusammengefasst:

e Schlaganfall,

e Herz-Kreislaufkrankheiten (Herzinfarkt, Angina pectoris, Herzinsuffizi-
enz, Herzrhythmusstdrungen),

Atemwegserkrankungen (Asthma bronchiale, chronische Bronchitis),
Krebserkrankungen,

Riickenbeschwerden (unabhingig von der Chronifizierung),

Depression (unabhidngig vom Privalenzzeitraum),

Diabetes mellitus,

alle Formen der Hepatitis,

Hauterkrankungen (Psoriasis),

Erkrankungen der Sinne (Schwindel, Ohrgerausche)

und Augenerkrankungen (grauer und griiner Star, Makuladegeneration).

Tabelle 3 zeigt unter Beriicksichtigung dieses Multimorbiditétsindexes eine
deutliche Zunahme von Multimorbiditit mit steigendem Alter bei beiden Ge-
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schlechtern. Etwa die Hélfte der iiber 65-jidhrigen Bundesbiirger weist demnach
drei oder mehr relevante chronische Erkrankungen auf.

Tabelle 3: Multimorbidititsindex im GStel03

Krankheiten in ... Bereichen (in %)

Teilgruppe 0 1-2 3-4 >4
~_ Miinnlich (gesamt) 200 58,6 18,8 2,6
18-29 Jahre 27,9 59,6 12,5 0
30-39 Jahre 24,0 63,1 12,4 0,6
40-65 Jahre 16,4 59,8 20,7 3,1
Uber 65 Jahre 9,4 45,5 36,2 8,9
Weiblich (gesamt) 13,8 54,3 25,7 6,2
18-29 Jahre 18,2 63,7 17,1 1,0
30-39 Jahre 16,8 61,7 19,5 2,0
40-65 Jahre 13,2 54,5 26,5 5,8
Uber 65 Jahre 7,1 37,1 39,3 16,4
Insgesamt 16,8 56,4 22,4 4,5

Quelle: Kohler/Ziese 2004

Multimorbiditét wirkt sich negativ auf die Lebensqualitit und den subjektiven
Gesundheitszustand aus. Insbesondere jenseits des 80. Lebensjahres kommt es
haufig in der Folge von Mehrfacherkrankung zu Hilfeabhingigkeit und Pflege-
bediirftigkeit.

Pflegebediirftigkeit ist ein Zustand hochster kdrperlicher, psychischer und so-
zialer Vulnerabilitit. Ein Mensch ist von Pflege und Hilfe abhingig, wenn er
aufgrund korperlicher, geistiger oder seelischer Krankheit die notwendigen und
regelmaBig wiederkehrenden Verrichtungen im Alltag nicht mehr allein bewil-
tigen kann.

Derzeit gelten 2,13 Millionen Bundesbiirger als pflegebediirftig im Sinne des
SGB XI (Statistisches Bundesamt 2007a; DZA 2007) (vgl. Abb. 3). 82 % aller
Pflegebediirftigen ist 65 Jahre alt oder ilter, wobei jeder Dritte das 85. Lebens-
jahr bereits erreicht oder iiberschritten hat. Zugleich belegen Analysen der al-
tersspezifischen Pflegequote, dass sie ab einem Lebensalter von 72 Jahren erst-
mals 5 % betrdgt und danach deutlich ansteigt, so dass das Pflegerisiko unter
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den 80- bis 85-Jahrigen bereits 20,3 % und im Alter zwischen 90 und 95 Jahren
sogar 60,8 % betrigt. Heute sind pflegebediirftige Méanner im Mittel 68 Jahre,
auf pflegerische Versorgung angewiesene Frauen 79 Jahre alt. Dariiber hinaus
sind Frauen sehr viel stirker von Pflegebediirftigkeit betroffen und ihr Pflegebe-
darf wichst im Alter deutlich schneller als bei Ménnern (DZA 2007).

Abb. 3: Pflegebediirftige nach Alter und Geschlecht im Jahr 2005
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Was bedeutet es filir die betroffenen Frauen und Minner pflegebediirftig zu
sein, welche Einschrankungen ihres Alltags miissen sie bewiltigen? Durch die
Studien zu ,,Moglichkeiten und Grenzen selbstindiger Lebensfithrung® (MuG),
die sowohl fiir die Situation in Privathaushalten als auch flir die stationédre Ver-
sorgung durchgefiihrt wurden, stehen Ergebnisse zur Verfligung, die auf das
Ausmall der Vulnerabilitit der eingetretenen Lebenssituation zeigen. Die
schwerwiegendsten Einschrinkungen in den Alltagsverrichtungen zeigen sich
beim Duschen/Waschen, gefolgt von An- und Ausziehen, der Toilettennutzung
und der Nahrungsaufnahme. Hinsichtlich der instrumentellen Aktivititen verur-
sacht das Einkaufen die grofite Abhingigkeit, gefolgt von Saubermachen, Mahl-
zeitenzubereitung und der Regelung finanzieller Angelegenheiten. Das Ausmaf
der funktionellen Einschrinkungen zeigt sich in den Befunden aus der stationé-
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ren Versorgung pflegebediirftiger Menschen noch deutlicher. Fast 90 % der Be-
wohner haben Schwierigkeiten mit dem Duschen und Waschen. Schwierigkeiten
beim An- und Ausziehen, Wasser/Stuhl halten, alleiniger Toilettennutzung und
im Zimmer umhergehen weisen jeweils mehr als 50 % der Bewohner auf und
knapp 40 % konnen nicht mehr eigensténdig Essen und Trinken (Schneekloth
2006). Neben diesen Beeintrachtigungen, die vor allem den Bereich der Mobili-
tit umfassen, leiden Pflegebediirftige unter ihrer eingeschrinkten kognitiven
Leistungsfihigkeit. Diese Einschédtzung wird durch die Daten aus MuG IV zur
Selbststiandigkeit in stationdren Einrichtungen unterstiitzt. Knapp 60 % der Be-
wohner sind hiufig oder gelegentlich unfihig zur Lésung von Alltagsproblemen,
iiber 50 % antriebsarm oder niedergeschlagen, immer noch knapp 50 % zeigen
sich hdufig oder gelegentlich unfihig, ihre Grundbediirfnisse wahrzunehmen,
sind rdumlich unzureichend orientiert und bediirfen einer andauernden Uberwa-
chung. Eine gelegentlich oder hiufig unzureichende Orientierung zu Personen
wiesen knapp 40 % auf und immer noch zwischen 30 % und 35 % zeigen Sto-
rungen im Tag-/Nachtrhythmus und sozial nicht angepasstes Verhalten
(Schneekloth 2006).

Der Sachverstidndigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheits-
wesen hat 2009 eine Prognose zur Entwicklung der Pflegebediirftigen bis zum
Jahr 2050 vorgelegt. Diese weist fiir 2050 eine Zahl von 4,35 Millionen Pflege-
bediirftigen auf (SVR 2009). Ein Uberblick iiber alternative Prognosen zur Ent-
wicklung der Pflegebediirftigen bis zum Jahre 2050 zeigt, dass die Vorausbe-
rechnung des Rates mit den GroBenordnungen vergleichbarer Schitzungen
weitgehend iibereinstimmen. Fiir das Jahr 2030 reicht die Bandbreite der Status
quo -Prognosen zwar von 2,61 bis 3,36 Millionen Pflegebediirftigen, bezogen
auf die aktuelleren Vorausberechnungen zum Basisjahr 2005 bzw. 2007 verkiirzt
sich die Spanne aber auf 3,09 bis 3,36 Millionen. Bei den Prognosen, die auf der
Annahme der Morbidititskompression aufbauen, gelangt das Statistische Bun-
desamt hier mit 2,95 Millionen Pflegebediirftigen nahezu zum gleichen Ergebnis
wie die Ratsprognose (2,93 Millionen) (vgl. Tab. 4).

Insgesamt gesehen kann auf der Basis dieser Prognose kein Zweifel bestehen,
dass die Entwicklung der Pflegebediirftigen die Gesundheitspolitik kiinftig mit
erheblichen Herausforderungen konfrontiert.
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Tabelle 4: Ubersicht iiber Prognosen zur Entwicklung der Pflegebediirftigen (in
Millionen)

Jahr|Basisjahr 2010 2020 2030 2040 2050

Prognose

Eigene Berechnung SQl 2,38 286 328 3,77 4,35
KT?|2,24 (2007) 2,35 2,69 293 3,19 3,50

Rothgang (2001) SQ |1,86(2000) 2,13 247 271 298 -
KT |1,85(2000) 2,01 221 2,38 259 -

Statistisches Bundes- SQ 240 291 336 - -
amt (2008) KT [2,13 (2005) 2,30 2,68 2,95 - -
Riirup (2003) SQ (1,90 (2002) - - 3,10 3,40 -
Blinkert/Klie (2001)  SQ |1,81(1998) 2,21 2,58 281 3,11 3,45
Dietz (2002) SQ [1,82(2000) 2,04 237 2,61 287 3,17
Ottnad (2003) SQ 2,01 (2002) - - 3,11 - 4,00
Hicker/Raffelhiischen SQ |1,93 (2004) - - - - 3,79
(2006)

Hacker et al. 2005 SQ {1,97 (2005) 2,21 2,70 3,09 3,60 4,25

1 Status quo-Prognose; 2 Prognose bei Annahme der Morbidititskompressions-
these

Quelle: GBE 2009; Statistisches Bundesamt 2006a; Rothgang 2001; Statisti-
sches Bundesamt 2008; Riirup 2003; Blinkert 2001; Dietz 2002; Ottnad 2003,
Hicker/Raffelhiischen 2005; Hicker/Hofer/Raffelhiischen 2006; SVR 2009

3. Versorgungsanforderungen alter Menschen und die Sicherstellung der
Pflege

Die Versorgung mehrfach kranker oder pflegebediirftiger alter Menschen hat
das Ziel mehr Gesundheit herzustellen. Mit Blick auf die Ausgangsthese des
Beitrages stellt sich die nun die Frage: Was ist Gesundheit fiir alte Menschen
mit einer Mehrfacherkrankung oder Pflegebedarf?
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Der Philosoph Ernst Bloch schreibt: ,,Gesundheit ist ... {iberwiegend ein ge-
sellschaftlicher Begriff. Gesundheit wieder herzustellen heifit in Wahrheit: den
Kranken zu einer Art von Gesundheit zu bringen, die in der jeweiligen Gesell-
schaft die jeweils anerkannte ist, ja in der Gesellschaft selbst erst gebildet wird*
(Bloch 1955).

Ein bedenkenswerter Ansatz mit Blick auf das noch vorhandene Gesundheits-
potenzial eines mehrfach kranken oder pflegebediirftigen alten Menschen. Seine
Gesundheit ist nicht Abwesenheit von jeglicher Krankheit und Funktionssto-
rung, sondern zeigt sich in der Aufrechterhaltung oder Wiederherstellung von
Lebensqualitit. Dabei geht es um die Qualitit des Lebens, die im jeweiligen Ab-
schnitt des Lebensverlaufs und fiir die jeweils kranke alte Frau oder den kranken
alten Mann angemessen ist.

Durch welche Gesundheitsversorgung kann die verbliebene Gesundheit ge-
stiitzt und die Pflege je regional spezifisch sichergestellt werden?

Eine Sicherstellung der Pflege kann zunichst unterstiitzt werden, wenn die An-
strengungen zur Prdvention und Gesundheitsforderung intensiviert wiirden.
Heute ist unstrittig, dass dadurch zumindest eine Verzogerung vieler Gesund-
heitseinbuflen moglich wire. Dabei werden Strategien zur Verminderung der
Eintrittswahrscheinlichkeit von Multimorbiditdt und Pflegebediirftigkeit ebenso
benotigt wie MaBnahmen zur Erhaltung bereits beeintriachtigter Gesundheit und
Funktionsféhigkeit.

Die Zukunft einer altersangepasste Gesundheitsversorgung zu gestalten, das
heif}t aber auch:

Diese besser auf das veranderte Morbidititsspektrum einzustellen und die
Entwicklung von Leitlinien fiir alte Patienten, die an mehreren chronischen Er-
krankungen gleichzeitig leiden voranzutreiben. Solche Leitlinien miissen Be-
handlungspriorititen setzen, an den Gesamtzustand des Patienten, seine Res-
sourcen und Féhigkeiten adaptiert sein und seine Lebenserwartung und indivi-
duelle Situation beriicksichtigen.

Das heifst: Die qualitative Weiterentwicklung und Ausdifferenzierung der am-
bulanten Pflege von gesundheitsforderlicher bis hin zu palliativer Pflege. Dabei
miissen die vorhandenen Vorsorgungsressourcen der Regionen genutzt werden
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und das Angebotsspektrum muss den regionalen demographischen Entwicklun-
gen angemessen sein (Schaffer et al. 2008).

Gleichzeitig muss an einer Verzahnung der Versorgung fiir dltere und alte
Menschen, die unter chronischen Erkrankungen, Multimorbiditit und/oder Pfle-
gebediirftigkeit leiden, gearbeitet werden, um den Zustand bei langwierigen
Krankheits- und Pflegeverldufen stabil zu halten.

Dabei sind eine Vielzahl von Schnittstellen zu iiberwinden und Patientenin-
formationen weiterzuleiten. Der Ausbau von Case- und Care Management
konnte bei der Steuerung der Langzeitversorgung helfen (Ewers/Schaeffer
2005).

Nicht zuletzt kann eine gute Beratung einen wichtigen Beitrag zur Lebens-
qualitdt im Falle von Mehrfacherkrankung und Pflegebediirftigkeit leisten. Die
bereitgestellten Informationen miissen dann aber jederzeit erreichbar, leicht zu-
génglich, zielgruppenspezifisch zugeschnitten und verstindlich aufbereitet sein.
Gute Beratung hat lidngerfristige Aufgaben der Begleitung und individuellen
Versorgungsplanung und -steuerung. Diese Kriterien sollten auch beim derzeiti-
gen Aufbau der Pflegestiitzpunkte in den Regionen dringend beachtet werden
(Schaeffer/Schmidt-Kaehler 2009).

Die Sicherstellung der pflegerischen Versorgung gerade in landlichen Berei-
chen, die von der Migrationen junger Familienangehdériger stark betroffen sind,
ist kiinftig entscheidend davon abhingig, inwieweit es gelingt, gemischte Pfle-
gearrangements herzustellen und zu einem produktiven Zusammenwirken von
professioneller sowie kommunaler und Hilfe durch Familien und pflegende An-
gehdrigen zu gelangen.

Eine Modernisierungsoffensive ist aber nicht nur im ambulanten Versor-
gungssystem angezeigt, auch die Heimversorgung bedarf konzeptioneller Ver-
dnderungen. Heime sind léngst Stitten der Pflege und Krankheitsbewiltigung in
den Spat- und Endstadien chronischer Krankheit bzw. am Lebensende gewor-
den. Und: Pflegebediirftigkeit ist ein oft lang andauernder Zustand. Im Median
liegt die Uberlebensdauer der Frauen, die eine Pflegestufe I haben, bereits bei 39
Monaten und bei den so eingestuften Mannern bei 25 Monaten. So muss es uns
um die Weiterentwicklung der Fachlichkeit im Umgang mit kognitiven Einbu-
Ben, psychischen Problemlagen und Verhaltensauffilligkeiten gehen und um die
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Frage, welche Pflege die Lebensqualitit der betroffenen unterstiitzt (Wingenfeld
2008).

Nicht zuletzt kommt es gerade in strukturschwachen Gebieten darauf an, die
Ressourcen zu nutzen, die in neuen Formen der Zusammenarbeit der Gesund-
heitsberufe liegen und insbesondere fiir diese Regionen besondere Maflnahmen
der Nachwuchsgewinnung zu etablieren. Die Abbildung 4 zeigt, dass auch die
Alterung der Berufsgruppen im Gesundheitswesen in den vergangenen zehn
Jahren vorangeschritten ist.

Abb. 4: Altersgruppen der Berufsgruppen im Gesundheitswesen, 1997 und 2007

] 1097
i 2007

Apotheker |

Helfer in der Krankenpflege

Altenpfleger

Gesundhaits- und
Krankenpfleger

Physiotherapeuten

Arzthelfer’zahnmedizinische
Angestelite E

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 0% 100%
Quelle: SVR 2009

Die Liste der Mafinahmen, die auch kiinftig eine Sicherstellung der pflegeri-
schen Versorgung garantieren, ist trotz der Fortschritte der letzten Jahre lang —
da bleibt ein kurzes nachdenkliches Fazit:

Der demographische Wandel hat das Gesundheitsniveau bzw. Krankheitsge-
schehen verdndert. Dieser Verdnderungsprozess wird sich fortsetzen. Ob die
Menschen von Kohorte zu Kohorte immer gesiinder ins hohe Alter kommen, ob
es gelingt, korperliche Einbuflen immer mehr in eine letzte kurze Lebensphase
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zu verdringen, ist auf der Basis heutiger Erkenntnisse nicht endgiiltig zu ent-
scheiden.

Das gesunde Alter als eine Phase frei von jeglichen Funktionseinschrankun-
gen scheint aus heutiger Perspektive allerdings als ein nicht erreichbares eher
theoretisches Konstrukt. Die Auffassung, wir kénnten alle mit anhaltender Kon-
trolle tiber die eigene Situation leben, gute Lebensbedingungen stets bewahren,
immer weiter intelligent und leistungsfahig bis ins hochste Alter sein, hat eine
Utopie entstehen lassen, die weder die Medizin, noch die Pharmazie, noch die
Gesundheitssysteme oder das Individuum einlésen konnen. Wer meint, allen
Krankheiten vorbeugen zu kénnen, wer jedes Leiden zu heilen anstrebt, der ver-
liert im Alter seine eigene Souverinitdt. Die Gesundheitseinbuflen einer alten
Bevolkerung im 21. Jahrhundert zu bewialtigen heifit fiir das Gesundheitssystem,
die jeweils vorhandenen Potenziale der alt werdenden Frauen und Minner zu
unterstiitzen und nicht dem zum Scheitern verurteilten Versuch, einen Zustand x
bis zum Lebensende erhalten zu wollen, hinterher zu jagen.
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Die Schnittstelle zum stationiren Sektor aus Sicht der ambulanten Fach-
drzte

Thomas Scharmann

- Alles aus einer Hand oder Hand in Hand?

- Niedergelassene Fachirzte und Kliniken: Cooperator - Competitor -
oder was?

- Fragen und Losungsvorschldge zur Schnittstellenproblematik

- Die ,Doppelte Facharztschiene* Klinik/Niedergelassene - seit dem
IGES-Gutachten erledigt
- Vielmehr: Verlagerung stationir-ambulant spart Kosten

Der stationire Sektor besitzt viele Wettbewerbsvorteile:

- Verbotsvorbehalt

- Finanzierung durch 6ffentliche Gelder

- Kein Facharzt durchgiéngig als Leistungserbringer (Weiterbildungsas-
sistenten erbringen Leistungen)

- Unterschiedliche Qualititssicherung

- Politische Unterstiitzung durch Landrat und Co.

- Fallpauschalen

- Keine Medikamenten- und sonstige Regresse

- § 166b: Versuch der kompletten Offnung der Kliniken

- Wenn die Koalition, wie angekiindigt, das allgemeine Wettbewerbs-
recht fiir den stationdren Sektor einfiihrt, dann bekommen Rhon AG et
al. Kartellprobleme und miissen sich in den ambulanten Markt ausdeh-
nen, wenn sie wachsen wolle - und vor allem miissen

119



Seit 1995 versuchte die SPD die ambulante Facharzteschaft abzuschaf-
fen

Der ambulante fachirztliche Sektor hat einen Verbiindeten - den Pati-
enten

Die neue Koalition will den niedergelassenen Facharzt

Trotz aller Nachteile ist dieser Sektor nach wie vor wettbewerbsfahig

Situation am Beispiel ambulanten Operieren

Permanente Leistungsverlagerung von stationir nach ambulant

Portal MVZ

Kostenlose Vor- und Nachsorge beim Facharzt

Einsparungen im stationdren Sektor in Milliardenhohe (bundesweit ca.
1,4 Milliarden Euro fiir 16 ausgewihlte Operationen, die man in den
ambulanten Bereich verlegen kénnte)

Waunschliste an den ,,Berufspolitischen Weihnachtsmann*

120

Gleichlange Spiefie im Wettbewerb = Wettbewerbsordnung

Gleiches Honorar fiir gleiche Leistung = Angleichung der Honorar-
struktur bei stationsersetzenden Leistungen (ambulant wollen wir Ein-
zelleistungen)

Kein § 116 in ohnedies iiberversorgten Regionen, bei optimaler Vernet-
zung Uiberfliissig! = Sektoriibergreifende Bedarfsplanung

Wer Leistungen anfordert, muss diese auch bezahlen = Mengensteue-
rung durch intelligente Selbstbeteiligung

Gemeinsame Behandlungspfade

Gemeinsame elektronische Patientenakte

Klinikeinweisung in der Regel nur durch den entsprechenden Facharzt
= Bedkeeper Facharzt

Dazu nétig ,,Facharzt ins SGB V*: Der Facharzt als addressierbare
GroBe § 73e definiert den ambulanten Facharzt, der die facharztbasierte
Versorgung der entsprechenden Erkrankungen koordiniert



Keine  Kopplung  § 73b/73c:  Diese  Einschrinkung  des
Leistungserbringerangebotes konnen wir nicht akzeptieren; hat mit
freier Arztwahl nichts zu tun

Qualititsorientierung als Maflstab der zu vernetzenden Zusammenarbeit
(die QS des § 95 SGB V, Kapitel 4 muss wie im § 73c uneingeschrankt
auch fiir § 73b gelten!!)

Pflege-/Seniorenheime: wichtiges Thema fiir die niedergelassenen
Fachirzte

Auch die Fachirzte miissen sich bewegen; Facharzt 4x7 Konzept, Be-
treuung (Koordination, Patientenverfligung), Transparenz, Dokumenta-
tion, Beschleunigung der Kommunikationsprozesse
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Strategien an der Schnittstelle zum ambulanten Sektor aus der Sicht eines
offentlichen Unternehmens

Dusan Tesic
Vivantes Netzwerk fiir Gesundheit GmbH

Das in Berlin ansissige Vivantes Unternehmen ist das grofite kommunale Kran-
kenhaus Unternehmen in Deutschland. Es betreibt in Berlin u.a. 9 Krankenhiu-
ser mit 4.800 Betten, 1 ambulante Rehaeinrichtung mit 255 Pldtzen, 12 Senio-
renheime mit 1.600 Plitzen, 1 ambulante Pflegeeinrichtung und 11 Medizini-
sche Versorgungszentren.

2008 wurden in den Vivantes Krankenhiusern 194.000 Fille stationdr und
260.000 Fille ambulant behandelt. Rund 50.000 Fille wurden in den Vivantes
MVZ versorgt.

Der Vivantes Konzernumsatz betrug in 2008 rd. 742 Mio. Euro. Der Erlosan-
teil aus ambulanten Leistungen lag im selben Jahr bei rd. 33 Mio. Euro bzw. bei
4,4 % des Gesamtumsatzes. Gegeniiber 2007 ist dieser Erlgsanteil um fast 30 %
gestiegen. Den grofiten Sprung bei der Entwicklung der ambulanten Erlgse bei
Vivantes haben die Medizinischen Versorgungszentren gemacht. Mit einem
Umsatz von 7,2 Mio. Euro ist das eine Steigerung von fast 150 %.

Fiir die Zukunft kann davon ausgegangen werden, dass der ambulante Anteil
und dabei insbesondere der der MVZ am Gesamtumsatz von Vivantes weiter
steigen wird, solange gesetzgeberische Mafinahmen diesen Trend nicht stoppen.

Schnittstelle ambulant — stationir

In seinem Sondergutachten 2009 vertritt der Sachverstindigenrat zur Begutach-
tung der Entwicklung im Gesundheitswesen die Position, dass die absehbare
demografische Entwicklung der deutschen Bevolkerung und der medizinisch —
technische Fortschritt die Schnittstellenprobleme zwischen dem ambulanten und
stationdren Sektor in den Mittelpunkt der politischen Reformbestrebungen rii-
cken wird. Vor allem bei der derzeitigen fachérztlichen Sekundirversorgung
sieht der Sachverstindigenrat das groBite Effizienz— und Effektivititspotential,
dass durch eine Neuorganisation dieser Sekundirversorgung realisiert werden
kann.
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Diese Neuorganisation soll unter ordnungspolitischen Rahmenbedingungen
wie einheitliche Qualititsstandards, einheitliche Vergiitung und einheitliches
Vorgehen bei neuen Behandlungsmethoden einen funktionsgerechten und fairen
Wettbewerb zwischen Fachirzten und Krankenhdusern erméglichen, der derzeit
nicht gegeben ist.

Krankenhausaktivititen im ambulanten Sektor

,Jede Klinik, die unter den gewandelten Bedingungen im stationdren Bereich
iiberleben will, muss einen Fuf} in den ambulanten Bereich bekommen.* (Finan-
cial Times Deutschland 05/2008)

Tatsdchlich hat der Gesetzgeber iiber die letzten Jahre hinweg den Kranken-
hiusern die Betitigungsmoglichkeit im ambulanten Sektor immer mehr ge6ff-
net. War den Zugriff der Krankenhéuser auf den ambulanten Bereich frither auf
Erméchtigungen oder Belegirzte begrenzt, so sind zwischenzeitlich ihre ambu-
lanten Behandlungsmdoglichkeiten massiv erweitert worden.

Gegen diese erweiterten ambulanten Betitigungsméglichkeiten der Kranken-
hiuser protestieren niedergelassenen Arzte und ihre Organisationen, und zwar
hauptséchlich mit dem Argument, dass der von der Politik angefachte Wettbe-
werb zwischen den Krankenhdusern und den niedergelassenen Fachérzten unter
ungleichen Bedingungen erfolgt. Wie schon ausgefiihrt kritisiert auch der Sach-
verstindigenrat die Wettbewerbsbenachteiligung der niedergelassenen Arzte und
definiert die herzustellenden ordnungspolitischen Rahmenbedingungen fiir ei-
nen ,fairen® Wettbewerb

Ambulante Aktivititen von Vivantes

Vivantes hat - wie andere Krankenhdusern auch - mit anderen Leistungserbrin-
gern oder mit Krankenkassen Kooperations- bzw. Integrierte Versorgungsver-
trage (IV) abgeschlossen. Bei Vivantes haben diese Vertrdge sowohl von ihrer
Zahl als auch in ihrem Volumen her noch keine signifikante Bedeutung fiir den
Konzernumsatz. Auch bei der durch den § 116 b SGB V eroffneten Moglich-
keit, hochspezialisierte Leistungen ambulant erbringen zu konnen, hat Vivantes
bei weitem nicht alle Optionen ergriffen.
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Vivantes MVZ GmbH

Die Vivantes Aktivititen bei der Griindung von eigenen MVZ sind dagegen in-
tensiver. Die seit 2004 gegebene Maoglichkeit fiir Krankenhduser, MVZ zu griin-
den, wurde von Vivantes erstmals Anfang 2006 mit Griindung einer hundertpro-
zentigen Tochtergesellschaft als GmbH wahrgenommen. Zum 01.10.2006 wur-
den die beiden ersten MVZ an zwei Vivantes Krankenhédusern zugelassenen.

Vorausgegangen war ein Strategiewechsel der Vivantes Geschéftsfiihrung.
Hielt sich die alte Geschaftsfiihrung auch aus ,,Angst* vor den niedergelassenen
Arzten zuriick, so entschied sich die folgende Geschiftsfiihrung auch auf diesem
ambulanten Geschiftsfeld aktiv zu werden. Allerdings wurde dabei den Nieder-
gelassenen signalisiert, dass Vivantes mit seinen MVZ nicht in Konkurrenz zu
ihnen treten will, sondern vor allem in ambulanten Fachrichtungen titig wird,
wo eine ,,Unterversorgung* beklagt wird.

Aktuell betreibt Vivantes 11 MVZ (siehe Abbildung 1), die meist an den iiber
die Stadt verteilten Vivantes Krankenhdusern angesiedelt sind. 4 MVZ sind so-
genannte nicht klinikgebundene MVZ. Diese wurden wegen ihrer schon vorher
bestehenden besonderen Beziehungen zu bestimmten Krankenhdusern und nicht
zuletzt auch wegen ihrer Lage in sozial-schwachen Bezirken Berlins gegriindet.
Dadurch konnte erreicht werden, dass bisherige Facharztsitze wie Kardiologie,
Gastroenterologie und Psychotherapie nicht in die sozial stirkeren Bezirke ab-
wanderten.

In den 11 MVZ befinden sich 16 Fachrichtungen. 10 Fachrichtungen fallen
unter die Bedarfsplanung, sodass diese Arztsitze von der Vivantes MVZ GmbH
gekauft werden mussten. 6 Fachrichtungen unterliegen nicht der Bedarfsplanung
und konnten daher als Arztsitze von der MVZ GmbH zusitzlich eingerichtet
werden. Bekanntlich besteht die Méglichkeit auf einen Arztsitz bis zu 4 Arzten
zu zulassen. Vivantes hat zu Beginn seiner MVZ Aktivititen vor allem in den
nicht gesperrten Fachrichtungen Zulassungen erworben.

Von den bisherigen 47 Zulassungen insgesamt, sind 13 strahlentherapeutisch
ausgerichtet. Zusammen mit den ebenfalls nicht gesperrten Fachrichtungen Nuk-
learmedizin 8 Zulassungen, Pathologie 3 Zulassungen, Labor 2 Zulassungen und
Neurochirurgie 1 Zulassung, gibt es z.Z. 28 Zulassungen, die nicht der Bedarfs-
planung unterliegen.
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Abb. 1: Vivantes Standorte in Berlin
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Innerhalb der Fachrichtung Strahlentherapie wird der grofite Teil der MVZ
Erlose realisiert. Nahezu 70 % des KV — Umsatzes werden hier erwirtschaftet.
Die Nuklearmedizin folgt mit einem Anteil von 12 %. Die anderen Fachrichtun-
gen spielen zurzeit am Gesamterlds nur eine kleinere Rolle.

Die beschriebene Bedeutung einzelner Fachrichtungen verweist auch auf die
MVZ-Griindungsstrategie von Vivantes.

Griindungsstrategie

Ahnlich wie bei anderen Griindungen von Klinik MVZ waren die ersten strate-
gischen Uberlegungen von Vivantes:

e Umwandlung von Erméchtigungen in eine vertragsirztliche Zulassung.

Anders als eine Zulassung sind Ermichtigungen zeitlich begrenzt und
miissen dann neu beantragt werden mit dem Risiko, keine neue Erméchti-
gung zu erhalten. Ferner sind Erméchtigungen ausdriicklich auf die per-
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sonliche Leistungserbringung durch den Krankenhausarzt und auf einen
definierten Leistungskatalog beschriankt. Die Leistung kann nicht dele-
giert werden. Des Weiteren sind viele Ermichtigungen an einen Uberwei-
sungsvorbehalt einer bestimmten Facharztgruppe gebunden.

Da durch eine Zulassung die genannten Einschrankungen entfallen, liegt
der Vorteil gegeniiber einer Erméchtigung auf der Hand.

Ambulante Leistungen, die das Krankenhaus aus Marketinggriinden kos-
tenlos fiir Patienten erbracht hat, kénnen mittels einer Zulassung iiber die
KV Vergiitung ganz oder teilweise refinanziert werden.

Der Krankenhauskonzern Vivantes kann iiber die MVZ seinen Marken-
namen stirker in den ambulanten drztlichen Sektor positionieren und aus-
bauen. Dabei kann auf die enge Verzahnung des ambulanten mit dem sta-
tiondren Teil von Vivantes verwiesen werden und auf die Vorteile, die
den Patienten daraus erwachsen (alles unter einem Dach, vermeidbare
Doppeluntersuchungen, im Bedarfsfall stehen sofort Krankenhauskapazi-
titen zur Verfligung u.a.m.).

Vivantes MVZ sind bei gegebener medizinischer Indikation und entspre-
chendem Angebot stabile Einweiser in die Vivantes Kliniken.

In den Vivantes MVZ werden auch in sozial schwicheren Bezirken Ber-
lins stark nachgefragte und gesperrte Fachrichtungen gehalten, die ansons-
ten moglicherweise in reichere Bezirke verlegt worden wiren.

Weitergehende Strategie

Um aber der MVZ — Idee einer echten Verzahnung von ambulant und stationdr
mit positiven Effekten auf die Qualitit und die Wirtschaftlichkeit der Versor-
gung wirklich gerecht zu werden, muss iiber die urspriinglichen Motivationen,
ein Klinik betriebenes MVZ zu griinden, hinausgegangen werden:

Die Behandlungsprozesse sind sowohl im MVZ als auch in der Zusam-
menarbeit zwischen MVZ und Klinik zu optimieren.
MVZ miissen einen patientenfreundlichen Betrieb gewihrleisten.
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- Vivantes MVZ sind in eine Versorgungskette einzugliedern und kénnen
dadurch das Gesamtangebot des Konzerns ambulant, stationir, ambulante
Reha, Pflegeeinrichtungen weiter profilieren.

Damit konnen auch den Krankenkassen attraktive Integrationsvertrige ange-
boten und ggf. abgeschlossen werden.

Auch der Sachverstindigenrat sieht in dieser Angebotskonfiguration Chancen
fiir einen Krankenhaustrédger: ,,Wenn die Krankenhiuser und hier vor allem die
Krankenhausketten neben den MVZ kiinftig auch noch in stirkerem Umfang
Rehabilitations- und Pflegeeinrichtungen betreiben, kénnen sie bestimmte Leis-
tungen tiber alle Sektoren hinweg anbieten und mit den Krankenkassen selektive
Vertrage mit Pauschalvergiitung abschliefien” (SVR 2009, Ziffer:1192)

Dabei sollte aber auch der Hinweis des Sachverstindigenrates an der schon
zitierten Stelle beachtet werden, dass zur erfolgreichen Umsetzung des vorge-
nannten Konzepts allerdings eine ,effiziente Aufteilung der Leistungserstel-
lung... zwischen stationiren und ambulanten Behandlungen...” als unternehmeri-
sches Ziel unerlésslich ist.

Krankenhaus MVZ — Rechnet sich das?

,Bekanntermaflen arbeiten viele Krankenhaus - MVZ derzeit nicht profitabel,
auch — aber nicht nur — weil die Moglichkeiten kooperativer Zusammenarbeit
noch nicht hinreichen genutzt wird.“( S. Miiller, J. Schroder — Printzen 2009)

Soweit Informationen dazu vorliegen, streben viele Klinik- MV Z Betreiber in
diesem Geschiftsbereich (vorrangig als GmbH) eine schwarze Null an. Auch
wenn sich moglicherweise eine defizitire MVZ GmbH aus der Konzernsicht
insgesamt rechnet, ist es auch aus gesellschaftsrechtlichen Griinden zwingend,
im MVZ Bereich schwarze Zahlen zu erzielen. Viele Kliniken tibernehmen mit
der Griindung von MVZ durch die gleichzeitige Beschéftigung von Klinikéarzten
allerdings auch deren Kostenstruktur mit ggf. weiteren monetéren Anreizen, um
sie zur Mitarbeit im MVZ zu bewegen.

Dadurch werden héufig Kostenvorteile die ein Klinik MVZ z. B. durch die
Mietung eines Gerdteparks im Krankenhaus erzielen kann, durch iiberproportio-
nale Personalkosten relativiert. Zusammen mit den festen Arbeitszeiten im MVZ
ist gegeniiber den niedergelassenen Vertragsirzten ein Produktivititsriickstand
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anzunehmen. Auch die hohen Preise fiir gekaufte Arztsitze, die abgebende Arzte
wegen der Bedarfsplanung bisher realisieren konnten, verldngern den Zeitpunkt
der Amortisierung der Investitionen.

Um auch die Klinik betriebenen MVZ mittelfristig wirtschaftlich zu fiihren,
miissen neben den schon erwahnten Produktivititsanstrengungen auch Zusatz-
vertrdge mit den Krankenkassen angestrebt werden.

Fazit

Die klinikzentrierte Betrachtungsweise bei der Ausdehnung in den ambulanten
Sektor durch Krankenhaus MVZ, muss schrittweise zugunsten einer versor-
gungsbezogenen und effizienten Aufteilung der stationdren und ambulanten
Leistungen abgelost werden.

Die flapsige Formulierung ,,stationédr stagniert, ambulant floriert kompri-
miert die Trendaussage, dass der Wettbewerb der Krankenhéduser um Patienten
einzelwirtschaftlich notwendig ist, aber die Ausweitung der Aktivititen auf das
Geschiftsfeld der ambulanten Versorgung ein weitergehendes Ziel ist.

Uber diese Geschifispolitik kann sich Vivantes mit sektoriibergreifenden ver-
netzten Vertragsangeboten gegeniiber den Kassen profilieren und deren Be-
fiirchtungen abbauen, dass die ambulanten Aktivititen vorrangig der Zufithrung
von Patienten in den stationiren Bereich dienen.
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Strategien an der Schnittstelle zum ambulanten Sektor aus der Sicht einer
privaten Klinikkette

Christoph Straub und Tilman Scheinert

Es ist schwierig, die Qualititen von Gesundheitssystemen miteinander zu ver-
gleichen und dabei einen sinnvollen Bezug von Strukturen und Prozessen zu Er-
gebnissen herzustellen. Das gilt auch bei einem eingeschrinkten Blick auf die
Gesundheitssysteme in den entwickelten Industrienationen. Zu unterschiedlich
sind die liber viele Jahre gewachsenen, spezifischen Versorgungszusammenhén-
ge, die Erwartungen der Bevolkerung, aber auch die Morbidititslasten und die
Wirkung anderer sozialer Sicherungssysteme sowie unabhingiger Faktoren. So
ist zum Beispiel die landesspezifische Quote der Wiederaufnahme der Berufsta-
tigkeit nach einem Herzinfarkt sicher nicht in erster Linie mit der Qualitdt der
Versorgung von Herzinfarktpatienten korreliert.

Weil die Systeme so unterschiedlich und in gewisser Weise unvergleichlich,
die Sorgen und Néte ihrer politischen Steuerung und vor allem der Finanzierung
aber so dhnlich sind, kommt es auf der Ebene der ordnungspolitischen Global-
steuerung zu einem Phinomen, das als "Konvergenz der Systeme" bezeichnet
wird. Es bedeutet nur, dass man allerorten darauf hofft, dass die Adaptation von
Elementen aus nicht wesensverwandten Systemen die eigenen Probleme losen
hilft. Wer ein staatlich geordnetes und gefiihrtes Versorgungssystem hat, etab-
liet den ‘"internen Markt", wer Entscheidungsvollmachten an eine
korporatistische Selbstverwaltung delegiert hat, versucht {iber mehr staatlichen
Einfluss die Dinge in den Griff zu bekommen. Das Besondere in Deutschland ist
moglicherweise, dass in den im Mehrjahrestakt beschlossenen grofien Reform-
gesetzen hiufig regulierende und deregulierende Elemente gegenldufig gesetzt
wurden, was bisher durchgreifende Verinderungen der Versorgungsstrukturen
verhindert hat.

Bleibt die Frage, wie und wo im deutschen Versorgungssystem Verbesserun-
gen moglich sind, wo, modern formuliert, Effizienzpotentiale schlummern. Ein
Aspekt ist in diesem Zusammenhang seit Jahrzehnten fester Bestandteil jeder
Diskussion: Die Grenze zwischen ambulanter und stationdrer Versorgung. Die
Grenzlinien werden markiert und befestigt von sektoral véllig unterschiedlichen
Regulierungen. Finanzierung, Vergiitung, primire Definition des Leistungsum-
fangs, Mengensteuerung, Bedarfsplanung respektive Zulassung unterscheiden

131



sich im ambulanten und stationéren Sektor jeweils deutlich voneinander. Im Er-
gebnis funktioniert die Patientenversorgung in den Sektoren unterschiedlich und
weitgehend autonom. Das heif3t nicht, dass nicht an vielen Stellen lokal eine sehr
gute Abstimmung zwischen Niedergelassenen und érztlichen Kolleginnen und
Kollegen auf Seiten der Krankenhduser gegeben wire. Aber auch dort, wo die
Kommunikation funktioniert und wo die Patienten an der Sektorengrenze ohne
Verzug iibergeben werden, sind die begleitenden Prozesse unterbrochen. Bei-
spiele sind die Nicht-Ubernahme von diagnostischen Befunden aus dem ambu-
lanten Bereich bei einer stationdren Aufnahme oder das weiterhin bestehende
Konfliktthema "Entlassmedikation”.

Ein anderer Sachverhalt illustriert die Schwachstelle aber noch deutlicher:
Medizin ist, abstrakt formuliert, eine sehr hochwertige, (zunehmend) interdiszip-
lindre Dienstleistung, deren Qualitdt ganz wesentlich auf der raschen, vollstin-
digen Kommunikation einer Vielzahl von Daten zwischen den Beteiligten be-
ruht. Anamnestische Befunde, Labor- und Bildbefunde, die Ergebnisse von In-
terventionen aller Art miissen kommuniziert werden. Das Medium zur Verarbei-
tung, Speicherung und zum Austausch dieser Daten sind die unterschiedlichsten
EDV-Systeme. Es ist bezeichnend, dass die Markte fiir EDV-Systeme die Tren-
nung der medizinischen Versorgungssektoren nachvollziehen. Lange Zeit waren
die dominanten Anbieter nur in dem einen oder anderen Teilmarkt vertreten, die
geschaffenen Systemwelten "exklusiv". Sektoreniibergreifend entwickelte EDV-
Anwendungen gab es nur fiir vereinzelte Teilgebiete, wie die Radiologie. Die
eingesetzten Systeme waren ausgelegt auf die Speicherung von Befunden und
den Austausch von Abrechnungsdaten mit den jeweiligen zahlenden Instanzen,
(optimierte) medizinische Versorgungspfade waren nicht Teil der Pakete. Zwar
wurden in den letzten Jahren die technischen Voraussetzungen fiir die sektoren-
iibergreifende Kommunikation der datenverarbeitenden Systeme mit Praxisver-
waltungs- / Arztinformationssystemen auf der einen und Krankenhausinformati-
ons- / Arbeitsplatzsystemen auf der anderen Seite geschaffen. Die Schnittstellen
sind bislang aber nicht aktiviert. Die geltenden Bestimmungen zum Datenschutz
machen die Freigabe jedes einzelnen Datentransfers notwendig, wofiir als wirt-
schaftliche und praktikable Lésung nur die Freigabe per elektronischer Signatur
uiber die elektronische Gesundheitskarte und eine "Health Professional Card" in
Frage kommt. Diese Technologie ist aber nicht verfiigbar und von offizieller
arztlicher Seite auch nicht akzeptiert. Damit bleibt ein durchgingiges Versor-
gungskontinuum an der Sektorengrenze flir's Erste ein unerfiillter Wunsch. Es
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bleibt bei dem "Medienbruch”, Papier ist weiterhin der wesentliche Informati-
onstrager.

Folge der Trennung der Sektoren ist aber auch ein im Vergleich zu anderen
Landern ausgeprégtes "sektorbezogenes Selbstverstindnis”" vor allem bei statio-
nér titigen Arzten. Mehrfach hat es der Verfasser erlebt, dass Krankenhausirzte,
darauf angesprochen, ob sie sich vorstellen kénnten, teilzeitig ambulant in einem
MVZ titig zu sein, dies als Angriff auf ihre Professionalitit und ihren Status
empfunden haben. Die anschlieBende Argumentation weist auf tief sitzende
Vorbehalte hin. Die Arbeit in der ambulanten Versorgung wird als wenig an-
spruchsvoll und qualitativ unterlegen dargestellt, unter dem "Niveau" stationdrer
Medizin. Das ist eine falsche und gefihrliche Einstellung und sicher nicht die
beste Basis einer auf die Patientenprobleme bezogenen, konstruktiven arbeitstei-
ligen Zusammenarbeit.

War in der Vergangenheit die Uberbriickung der Sektorengrenze zwischen
dem ambulanten und dem stationiren Versorgungsbereich eine Frage von mehr
Effizienz und Patientenorientierung, so zeichnen sich nun — mindestens aufler-
halb der Ballungsrdaume — Entwicklungen ab, die eine Auflosung der Grenze und
eine sektoreniibergreifend integrierte Versorgung fordern, wenn nicht erzwin-
gen. Was sind die Griinde?

Entwicklung des Angebotes und der Nachfrage nach medizinischen Leis-
tungen

Die Nachfrage nach medizinischen Leistungen wird kiinftig weiter zunehmen.
Diese wachsende Nachfrage hat mehrere Ursachen; Bediirfnisse und Bedarf
entwickeln sich gleichsinnig. Wichtigster Faktor ist die ungebrochen wachsende
Priferenz groBer Teile der Bevolkerung fiir Gesundheitsleistungen aller Art. Die
uneingeschrinkte Leistungsfihigkeit des eigenen Korpers bis ins héhere Alter
aufrecht zu erhalten, ist ein Anspruch, der an das Versorgungssystem gerichtet
wird. Der zweite Faktor ist die Zunahme von Patienten mit chronischen Erkran-
kungen. Immer mehr Menschen leben immer linger mit einer behandlungsbe-
diirftigen Erkrankung. Entweder weil sie mit der Erkrankung ein hoheres Alter
erreichen, oder weil sie bereits in jiingeren Jahren erkranken, wie die rasch
wachsende Zahl an Jugendlichen und sogar Kindern mit dem frither so genann-
ten "Altersdiabetes", also Diabetes mellitus Typ II, zeigt. Oder auch, weil die
Erkrankung heute zwar noch nicht geheilt, aber soweit kontrolliert werden kann,
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dass mit ihr ein lingeres Leben moglich ist. Beispiel sind viele Krebserkrankun-
gen, die heute liberwiegend als chronische Krankheiten gewertet werden. Der
haufig als zentrale Ursache fiir Ausgabensteigerungen genannte demographische
Wandel ist demnach nur ein Teilfaktor und die Uberalterung isoliert eher ein
schwicherer.

Parallel zur Entwicklung von Bedarf und Bediirfnissen entwickelt sich die
Medizin. Hier sind ebenfalls mehrere Faktoren zu nennen, die die Nachfrage
treiben. Ein wichtiger Faktor ist die anhaltende (Sub-)Spezialisierung der medi-
zinischen Fachdisziplinen korrespondierend zur Entwicklung der immer starker
differenzierten diagnostischen und therapeutischen Regime. Das Innovationspo-
tential der medizinischen Forschung ist sehr hoch. Alle 4-5 Jahre verdoppelt sich
das verfiigbare Wissen. Der kontinuierliche Erkenntnisgewinn treibt die Ent-
wicklung immer neuer Technologien, von Produkt- und Prozessinnovationen
voran. Die komplexeren Techniken fordern die fortdauernde Spezialisierung der
einzelnen medizinischen Disziplinen. Beispiele sind die Abspaltung der
Senologie von der Gynikologie vor Jahren, oder aktuell die Emanzipation der
Rhythmologie / Elektrophysiologie von der tibrigen Kardiologie. Immer folgt
der Spezialisierung die strukturelle Trennung mit eigenen Abteilungen im stati-
ondren Bereich, die Etablierung von eigenstindigen Weiterbildungsinhalten und
Weiterbildungsgéngen. Fiir die Patientenversorgung hat dies zwei Konsequen-
zen. Ist es der Anspruch, eine dem anerkannten Stand der medizinischen Er-
kenntnis entsprechende Medizin anbieten zu wollen, so ist dazu erstens eine
wachsende Zahl von unterschiedlichen Fachirzten notwendig, unabhingig da-
von, wo der Patient Hilfe sucht. Die zweite Konsequenz ist, dass die fortgesetzte
Teilung der Medizin in mehr Fachgebiete zur Organisation von interdisziplinér-
arbeitsteiligen Prozessen zwingt, wenn der Patient als Ganzes und nicht partiku-
lar diagnostiziert und behandelt werden soll. Die aktive Organisation von inter-
disziplindr-arbeitsteiligen Prozessen ist deshalb wichtig, weil sich zwischen ei-
ner Vielzahl von Disziplinen ohne eine systematische Prozessbeschreibung an-
sonsten keine effiziente Nutzung der Ressourcen einstellen kann.

Mit dem Fortschritt der Medizin geht eine Entwicklung einher, die einen mas-
siven Verdnderungsdruck auf die Strukturen ausiibt. Immer groflere Anteile der
medizinischen Versorgung lassen sich primir ambulant erbringen und stationér
behandlungsbediirftige Patienten benétigen die stationdre Versorgung in einem
Krankenhausbett nur noch wenige Tage. Zum Nutzen der Patienten ist die mo-
derne Medizin weniger invasiv, daflir wirksamer und schonender. Das gilt fiir
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chirurgische Eingriffe und andere Leistungen, die einen hohen technisch-
apparativen Aufwand erfordern, wie beispielsweise Strahlentherapien oder
Chemotherapien. In manchen Fichern, wie der Augenheilkunde, ist diese
"Ambulantisierung" dramatisch. Stationire Betten werden nur noch fiir einen
kleinen Teil der Patienten mit komplexen Verletzungen und Tumorerkrankun-
gen benatigt. Der iibrige Leistungsumfang des Faches und die Entwicklung neu-
er Techniken und Prozesse sind in den ambulanten Versorgungsbereich tiberge-
gangen.

Alle genannten Faktoren wirken sich auf den Bedarf an drztlicher Arbeitskraft
aus. Sie steigen diesen. Die verfiigbaren Personalressourcen verknappen sich
aktuellen Trends zufolge eher. Das wiirde bedeuten, dass weniger Arzte mehr
qualifizierte Leistungen erbringen miissen. Dabei ist es nicht so, dass das Inte-
resse am Medizinstudium nachliefle. Nach wie vor sind die medizinischen Fa-
kultdten sehr gut besucht und regelmifig gibt es mehr Bewerber als medizini-
sche Studienplitze an den deutschen Universititen. Auch gibt es Zahlen, die
aufzeigen, dass die absolute Anzahl an klinisch titigen Arztinnen und Arzten
kontinuierlich zunimmt, im ambulanten wie im stationéren Versorgungsbereich.
Gab es im Jahre 1996 beispielsweise 119.500 ambulant titige und 135.341 stati-
ondr titige Arztinnen und Arzte, so waren es zehn Jahre spéter im ambulanten
Bereich 16.545 Arztinnen und Arzte mehr. Im stationiren Bereich gab es im
gleichen Zeitraum ein Plus von 12.981 Arztinnen und Arzten.

Wie ist das Paradox zu erklidren? Wiederum sind es mehrere Faktoren, die zu-
sammen wirken. Sowohl in der Vertragsirzteschaft als auch im drztlichen Dienst
der Krankenhéuser ist momentan ein rascher Anstieg des Durchschnittsalters zu
beobachten. Nach Angaben der KBV aus dem Jahre 2008 waren im Jahre 1993
8,8 % der Vertragsirzte 60 Jahre oder ilter. Im Jahre 2008 demgegeniiber waren
bereits 18,1 % der Vertragsirzte 60 Jahre oder élter. In den néchsten Jahren wird
die Quote an Arzten wachsen, die aus dem Berufsleben ausscheidet. Die am
héaufigsten genannte Begriindung fiir diese Uberalterung ist, dass eine zeitlang
viele Absolventen des Medizinstudiums sowie Arztinnen und Arzte in einer frii-
hen Phase ihrer beruflichen Laufbahn, also in oder nach der Weiterbildung, in
nicht-klinische Tétigkeiten abgewandert sind. So sind beim Nachwuchs Liicken
entstanden. Die Folge ist, dass schon aus diesem Grund absehbar in manchen
Fachgebieten und manchen Regionen Versorgungsdefizite drohen. Dies allein
reicht aber als Erklarung noch nicht aus, denn weiterhin ist die absolute Zahl an
klinisch titigen Arztinnen und Arzten in Deutschland, im internationalen Ver-
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gleich betrachtet, hoch. Es miissen weitere Faktoren hinzu treten. Vier Faktoren
sind zu nennen.

Als erstes fillt ein Verteilungsungleichgewicht ins Auge. In den Ballungs-
rdumen, insbesondere in den Metropolzentren wie Miinchen, Hamburg, Frank-
furt, K6ln oder Berlin erreicht die Dichte an Hausdrzten und Fachirzten die
Weltspitze. Mehr an ambulant-drztlicher Versorgung gibt es nirgendwo auf der
Welt (- die Verteilung von Arzten innerhalb der Stadtgrenzen, beziehungsweise
der Zug in die kaufkraftstirkeren Stadtteile, zuletzt zunehmend thematisiert,
bleibt hier auBen vor). Auch auf absehbare Zeit wird es dort geniigend Arzte und
Stellenbewerber geben. Aber auBerhalb der Ballungszentren, haufig nur 30 — 40
Kilometer hinter der Stadtgrenze, in lindlichen und strukturschwachen Regio-
nen, fallt der Gradient steil ab. So kommt es zu der schon sprichwértlichen Un-
terversorgung mit Haus- und Fachérzten in der Uckermark. Die Besetzung freier
Arztstellen ist hier schon heute schwierig. Je stirker die Entwicklung in den Bal-
lungsrdumen und auflerhalb der Ballungsrdume auseinanderlduft, desto weniger
konnen einheitliche ordnungspolitische Rahmensetzungen den Problemen in
beiden Rdumen gerecht werden. Und eine kleinrdumige Bedarfsplanung wird
den relativen Mangel auch nicht korrigieren. Ein weiterer Faktor der Verknap-
pung irztlicher Arbeitskapazititen ist die deutliche Zunahme weiblicher Arzte.
Der Grund hierfiir ist, dass nach Zahlen des statistischen Bundesamtes Arztin-
nen dem Arbeitsmarkt in Folge der héufigeren und lingeren Elternzeiten im
Vergleich zu ihren ménnlichen Kollegen rund 20% weniger Arbeitszeit zur Ver-
fligung stellen. Betrug im Jahre 1991 der Frauenanteil unter berufstitigen Arzten
noch 33,6%, so ist er bis zum Jahre 2008 auf bereits 41,5% angestiegen, wie aus
Daten der Bundesérztekammer hervorgeht. Die in den letzten Jahren beobachte-
te Zunahme an klinisch titigen Medizinern beruhte vollstindig auf dem Plus an
Arztinnen. An den Universititen stellen Frauen mehr als zwei Drittel der Erst-
semester-Studenten und rund 60% der Absolventen. Ein Anstieg auf einen An-
teil von 70% in den néchsten Jahren wird erwartet. Ein dritter Grund fur die
Verknappung sind die Arbeitszeit- und Tarifregelungen im stationdren Bereich,
die eine Verkiirzung der traditionell hohen Wochenarbeitszeiten gebracht haben.
Als letzter Grund ist schlieflich eine verdnderte Einstellung zu dem Verhéltnis
von Beruf und Freizeit insgesamt zu nennen. Immer héufiger fordern (auch)
junge Arztinnen und Arzte bei ihrer Bewerbung die Sicherheit, eine individuell
unterschiedliche Balance von beruflicher Belastung und Ausgleichszeiten reali-
sieren zu kénnen. Die "Work-Life-Balance" ist wichtig. Die berufliche Belas-
tung soll planbar und korrigierbar bleiben. Dazu gehoren definierte Arbeitszei-
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ten, flexibel geplante Urlaube, Familienleben, gelebte Hobbys. Und wenn zu-
dem zunehmend beide Partner einer Lebensbeziehung Akademiker sind, steht
die Koordination von zwei Karrieren im Vordergrund. Von vielen wird ein tiber
die unterschiedlichen Lebensphasen zeitlich "skalierbares" Engagement filir den
Arztberuf angestrebt. Das aber heifit fiir jingere Mediziner auch, die Bereit-
schaft, sich langfristig an eine eigene Praxis zu binden, mag schwinden. Eine
Folge davon ist auch eine zunehmende Zuriickhaltung, wenn es um die Auf-
nahme hoher Schulden im Zusammenhang mit einer Praxisgriindung geht.

Werden die bisher genannten Argumente zusammengefasst, so ergibt sich
folgendes Zwischenfazit:

Die Nachfrage nach medizinischen und pflegerischen Leistungen wird kiinftig
zunehmen. Dies wird sowohl in Ballungszentren als auch auf dem Lande der
Fall sein. Dabei zeichnet sich ab, dass medizinische Leistungen vermehrt ambu-
lant und nicht mehr stationdr erbracht werden.

Auch wenn die absolute Anzahl an Medizinern nicht abnehmen sollte, so
nimmt die Summe medizinischer Personalressourcen nicht in dem Mafe zu, wie
die Nachfrage nach medizinischen Leistungen anwachsen wird. Hierbei werden
starke regionale Unterschiede zu beobachten sein. Vor allem die medizinische
Versorgung der Bevolkerung abseits von Ballungsgebieten wird eine zuneh-
mende Herausforderung darstellen.

Die heranwachsenden Arztegenerationen stellen an ihr Berufsleben andere
Anforderungen als noch bisherige Generationen. Insbesondere (aber nicht nur)
aufgrund der steigenden Anzahl weiblicher Arzte wird qualifiziertes arztliches
Personal kiinftig mehr Wert auf ein ausgewogenes und planbares Verhaltnis von
Arbeit und Freizeit legen. Auch vor diesem Hintergrund werden viele es scheu-
en, sich durch langfristige Investitionen an eine eigene Praxis zu binden.

Die Finanzmittel, die fiir die Leistungen des Gesundheitswesens insgesamt
zur Verfugung steht, werden nicht proportional zur wachsenden Nachfrage stei-
gen. Der Kostendruck auf das Gesundheitssystem wichst, je mehr sich die Al-
terspyramide der Gesellschaft auf den Kopf stellt. Der Grund ist, dass eine klei-
ner werdende Zahl von Beitragszahlern immer mehr und auch immer teurere
Leistungen des Gesundheitswesens finanzieren muss - und dies auch unter Be-
riicksichtigung der Beitrige, die aus Renten heraus geleistet werden.
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Der Losungsansatz eines integrierten Gesundheitsdienstleisters

Die Losung des aufgezeigten Problems seitens eines integrierten Gesundheits-
dienstleisters liegt darin, die drztlichen Kompetenzen und Kapazititen bestmog-
lich zu nutzen. Dafiir ist es zum einen notwendig, eine effiziente Organisation
der medizinischen Versorgung in Strukturen und Prozessen zu realisieren. Zum
anderen ist es erforderlich, attraktive Positionen und Tatigkeitsprofile fiir die
gegenwirtigen und nachriickenden Arztinnen und Arzte anzubieten. Die
Schnittstelle von ambulanter und stationédrer Versorgung steht hierbei im Focus.
Als Schlagworte gefasst - und als Leitidee der Entwicklung - soll die Versor-
gung integriert, interdisziplinér, koordiniert und proaktiv sein.

Integrierte Versorgung heifit, sie findet an Einrichtungen statt, an denen die
althergebrachten Sektorengrenzen zwischen ambulanten und stationiren Berei-
chen iiberwunden werden. Einem Arzt oder einer Arztin etwa die Moglichkeit
zu bieten, sowohl in einer ambulanten Einrichtung als auch parallel in einem
stationdren Bereich zu arbeiten, kann ihre Wiinsche nach einer flexiblen Tétig-
keit erfiillen und schafft die Voraussetzung, ein breites Spektrum des eigenen
Faches selbstindig abzudecken. Integrierte Versorgung bietet zudem die Mog-
lichkeiten, einen Patienten in beiden Bereichen von dem gleichen Arzt behan-
deln zu lassen. Der Patient kann damit sektoreniibergreifend und doch aus einer
Hand versorgt werden.

Eine moderne Medizin ist interdisziplinér. Interdisziplinar heifit, dass neben
der Verbindung zwischen ambulanten und stationdren Bereichen keine nen-
nenswerten Grenzen zwischen einzelnen Fachgebieten oder -stationen bestehen.
Interdisziplinar heifit, dass eine enge, fachiibergreifende Zusammenarbeit statt-
findet, in der patienten- und problemorientiert alle sinnvollen medizinischen
Leistungen aufeinander abgestimmt werden. Die zeitlich und und rdumlich eng
abgestimmte Konsultation und Kooperation iiber Fachgebietsgrenzen hinweg ist
die Basis von resourcenschonenden Prozessen.

Eine moderne Medizin ist koordiniert. Koordiniert bedeutet, dass Pfade fiir
die Patientenversorgung vordefiniert sowie Weichenstellungen bekannt und
kommuniziert sind. Dabei bedeutet "Versorgungspfad", dass Behandlungskorri-
dore beschrieben werden, die je nach Evidenzlage und Verfiigbarkeit von "best-
practice-Ansédtzen", weiter oder schmaler beschrieben werden. Die Arbeit von
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Teams in den verschiedenen Bereich wirkt Fach- und sektoreniibergreifend
Hand in Hand.

Eine moderne Medizin zudem ist schlieBlich proaktiv. Proaktiv ist eine Medi-
zin, in der vorausschauend auf Begleitumstinde in der Anamnese des Patienten
geachtet wird. Insbesondere geht es darum, Patienten, die aus den Umsténden
ihrer Erkrankung heraus das Gesundheitssystem nicht rechtzeitig in Anspruch
nehmen, aktiv zu kontaktieren. Beispiele sind alleinstehende depressive Patien-
ten oder alkoholkranke Diabetiker.

Das 2-Siulen-Modell

In einem integrierten Versorgungsverbund werden nach Mdoglichkeit alle Ebe-
nen der medizinischen Versorgungsstufen vorgehalten, von der Klinik der
Grund- und Regelversorgung bis hin zu Hiusern der Maximal- und Schwer-
punktversorgung. Mit Hausern der Grund- und Regelversorgung muss die medi-
zinische Versorgung der Menschen in Deutschland heute und auch in Zukunft
gerade dort gesichert werden, wo Menschen nach wie vor medizinische Leistun-
gen in Anspruch nehmen moéchten: Am oder in vertretbarer Entfernung zum ei-
genen Wohnort. Aufgabe der Hiuser der Maximal- und Schwerpunktversorgung
in dem Siulenmodell ist es, aufbauend auf der Grund- und Regelversorgung,
dem Menschen im Bedarfsfalle eine optimale, alle Spezialqualifikationen und
technisch-apparativen Voraussetzungen bietende Versorgung zu gewihren. Das
Saulenmodell wird zudem komplettiert durch eine Verbindung von stationérer
und ambulanter Leistungserbringung. Diese Verbindung stationdrer Strukturen
mit ambulanten Bereichen kann erfolgen durch eine enge, abgestimmte Koope-
ration mit niedergelassenen Arztinnen und Arzten im Umkreis einer Klinik so-
wie durch die Integration einer MVZ-Struktur. Ein Ziel dieses Ansatzes ist es,
eine Tatigkeit von Fachirzten in beiden Versorgungssektoren zu erreichen, un-
abhingig von der priméren Basis ihrer Wirkungsstitte. Das Sdulenmodell wirkt
unabhingig von der Form oder der Art arztlicher Tatigkeit und losgeldst von der
Frage, ob eine drztliche Leistung in einem Anstellungsverhiltnis, von einem
Selbstindigen oder von einem Arzt erbracht wird, der selber Gesellschafter ei-
nes MVZ ist. Mittel- bis langfristig wird dieser Ansatz dazu fiihren, die Sekto-
rengrenzen zwischen ambulanten und stationiren Bereichen zum Verschwinden
zu bringen.
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Ein wichtiger Teil des Sdulenmodells ist der Einsatz moderner EDV-Systeme.
Sie dienen beispielsweise einem einheitlichen und zeitnahen Informationsfluss
von Patientendaten. Auch durch den Einsatz derartiger Kommunikationssysteme
kommt es zu einer Verbesserung von Behandlungspfaden, in die neben den
MVZ, den Hiusern der Grund- und Regelversorgung und den Schwerpunktver-
sorgungshdusern auch externe Haus- und Fachidrzte eingebunden werden kon-
nen. Andere Beispiele aus diesem Bereich sind moderne Krankenhausinformati-
onssysteme oder Krankenhausabrechnungssysteme. Diese Systeme versprechen
die Realisierung von Synergie- und Effizienzeffekten sowohl in dem einzelnen
Haus als auch im standortiibergreifenden Verbundeinsatz.

Die Potentiale Medizinischer Versorgungszentren

Bereits angesprochen wurden die steigenden Anforderungen, die derzeitige und
kiinftige Arzte und Arztinnen an ihre "work-life-balance" sowie an die "Skalier-
barkeit" ihrer Arbeitsbelastung stellen. Deutlich wurde auch, dass eine altherge-
brachte Medizinerkarriere, sei sie nun im Krankenhaus oder in der eigenen Pra-
xis angesiedelt, diesen Anforderungen kaum geniigen kann. Absehbar ist zudem,
dass sowohl aufgrund des medizinischen Fortschritts aber auch aufgrund eines
steigenden Kostendruckes im Gesundheitswesen mehr und mehr Behandlungen
vom stationdren in den ambulanten Bereich verlagert werden.

Die verénderte Einstellung der Menschen zum Verhiltnis von Beruf und Frei-
zeit wirkt sich unmittelbar aus auf ihre Bereitschaft, Uberstunden, Nacht- und
Wochenenddienste zu leisten. Dies stellt fiir Krankenhéuser und auch fiir Praxen
eine zunehmende Herausforderung dar. Gefordert sind neue flexible Tatigkeits-
profile und Arbeitszeitmodelle.

Das aber heif3it auch, die Bereitschaft, sich durch Investitionen und Kredite in
eine eigene Praxis langfristig an einen Ort — ggf. auch auf dem Lande — zu bin-
den, schwindet. Auch werden junge Arzte — zunehmend als akademische Dop-
pelverdiener — eher bereit sein, zugunsten eines planbaren Familien- und Frei-
zeitlebens zunichst auf die ganz grofie Karriere zu verzichten und es in Kauf
nehmen, flir sich genommen weniger zu verdienen, als bisherige
Medizinergenerationen. Auch die Aussicht auf eine rund-um-die-Uhr-
Bereitschaft eines Praxisinhabers vertrdgt sich nicht so sehr mit dem Wunsch
nach einer planbaren Freizeit flir ein erfllltes Familienleben und ein gelebtes

140



Hobby. Zudem wichst auf Seiten jiingerer Medizinergenerationen ein Verlangen
nach einer verstirkt interdisziplindren und teamorientierten Arbeitsorganisation.

Demgegeniiber haben sich dltere Mediziner in vielen Féllen mit der eigenen
Praxis einen Teil der Alterssicherung aufgebaut. Damit fillt die Aufgabe der
eigenen Praxis umso schwerer, je stirker sich abzeichnet, dass sich diese Inves-
tition in die eigene Altersvorsorge inzwischen wahrscheinlich weit weniger als
gehofft rentiert. Das Problem der Nachfolgeregelung trifft immer mehr Arzte —
und auch hier sind verstirkt strukturschwache und léndliche Regionen betroffen.
Lange nicht jeder Praxisinhaber wird fiir seine Praxis die erhoffte oder iiber-
haupt eine Nachfolgeregelung finden. Praxen werden mit dem Ausscheiden ihrer
Inhaber geschlossen werden.

Auf der Grundlage von § 95 SGB V kann Arzten und Arztinnen ein breitgefi-
chertes Kooperationsangebot unterbreitet werden, ihre beruflichen Ziele mit ih-
ren privat-/familidren Wiinschen zusammen zu verwirklichen. Dadurch kénnen
einerseits zahlreiche ausgebildete Mediziner und Medizinerinnen dem Arztberuf
auch neben der Familienplanung und dem Familienleben erhalten bleiben. Und
andererseits konnen insbesondere in lindlichen Bereichen Arztsitze in einer wei-
teren Generation fortgefiihrt und iibertragen werden. Davon kénnen auch Praxis-
inhaber profitieren, die die Investition in ihre Praxis als Altersvorsorge geplant
haben und mittlerweile feststellen miissen, dass der Markt fiir Arztpraxen nicht
ihren urspriinglichen Vorstellungen entspricht.

Die Titigkeit in einem MVZ als angestellter oder selbstandiger Arzt bietet ei-
ne Vielzahl von Vorteilen. So ist kein Arzt fiir sich gezwungen, das wirtschaftli-
che Risiko einer Praxis(-iibernahme) oder die Investitionen in medizinische Ge-
ratschaften, neue Gebidude oder in Personal allein zu schultern. Durch die Ko-
operation mit weiteren Arzten im MVZ werden die Arbeitsbelastung und Ar-
beitszeitverteilung planbar. MVZ-Arzte konnen von logistischen und verwal-
tungstechnischen Arbeiten entlastet werden. Dies verschafft ihnen weiteren Frei-
raum fiir die eigentliche Patientenbehandlung.

Mit der Anzahl der Fachrichtungen, die in einem MVZ vertreten sind, steigt
auch die Moglichkeit der interdiszipliniren Teamarbeit. Soweit ein MVZ an
oder in der Nihe eines Krankenhauses angesiedelt ist, bieten sich weitere Koo-
perationsformen an. So kann ein MVZ-Arzt auch im zuldssigen Rahmen sowohl
im MVZ als auch im jeweiligen Krankenhaus titig sein.
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Dienstleister, die an mehreren Standorten vertreten sind, konnen ihren Arzten
zudem die Mdéglichkeit bieten, iiber die eigenen Ortsgrenzen hinaus in andere
Einrichtungen ggf. jeder Versorgungsstufe Einblicke zu nehmen und Erfahrun-
gen auszutauschen. Das kann sogar geschehen, ohne dass der Arzt den Arbeit-
geber wechselt. Auch dies mag im Rahmen der eigenen Weiterbildung des Arz-
tes interessant sein oder auch nur die eigene Tatigkeit abwechslungsreicher und
vielgestaltiger werden lassen.
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Der Pharmastandort Deutschland im Lichte nationaler Regulierungssyste-
me

Wolfgang Plischke

Es ist eine schone Tradition bei den ,.,Bad Orber Gespriachen die kontroversen
Themen im Gesundheitswesen zu diskutieren. Eines dieser kontroversen The-
men ist sicherlich die Regulierung des Arzneimittelmarktes und die Konsequen-
zen fiir den Pharmastandort Deutschland.

Gesundheitswirtschaft im Aufschwung

Werfen wir zunichst einen Blick auf den Standort Deutschland: In diesem Jahr
werden mit Gesundheitsleistungen in Deutschland fast 260 Milliarden Euro um-
gesetzt — das entspricht etwa dem gesamten Bundeshaushalt im Jahr 2006. Und
diese Erfolgsgeschichte konnte fortgeschrieben werden: Bis 2020 erwarten Ex-
perten eine Umsatzsteigerung auf 422 Milliarden Euro. Von den rund 40 Millio-
nen Erwerbstitigen in Deutschland arbeiten heute 4,3 Millionen Menschen im
Gesundheitswesen, Damit sind in dieser Branche viermal mehr Menschen be-
schiftigt als zum Beispiel in der gesamten Automobilindustrie — inklusive aller
Zulieferer. Das sind wahrlich beeindruckende Zahlen und es ist erfreulich, dass
die neue Bundesregierung die Bedeutung des Gesundheitsmarktes erkannt und
im Koalitionsvertrag verankert hat. Sie sieht darin den wichtigsten Wachstums-
und Beschiftigungssektor in Deutschland. Die Griinde dafiir liegen auf der
Hand: Einerseits tragen der demografische Wandel und ein steigendes Gesund-
heitsbewusstsein der Bevolkerung zu einer wachsenden Nachfrage bei. Anderer-
seits gibt es den medizinisch-technischen Fortschritt, der sich im Angebot neuer
Diagnose- und Therapieverfahren widerspiegelt.

Einen entscheidenden Beitrag zur Lebensqualitit der Menschen in unserem
Land leisten die forschenden Pharma-Unternehmen. Durch neue und neuartige
Medikamente werden stetig wichtige Fortschritte in der Medizin ermdoglicht.
Denken Sie etwa an die Behandlung von Gehirntumoren oder Prostatakrebs.
Insgesamt wurden durch die forschenden Pharma-Unternehmen im vergangenen
Jahr 31 Medikamente mit neuen Wirkstoffen auf den Markt gebracht. Dabei
handelt es sich in erster Linie um innovative Medikamente gegen schwere und
lebensbedrohliche Krankheiten. Beispielsweise neue Antibiotika und Mittel ge-
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gen Brust-, Darm- und Prostatakrebs sowie gegen Thrombosen, Epilepsie und
AIDS.

Die gute Nachricht ist, auch 2009 wird eine dhnlich hohe Zahl an neuen Me-
dikamenten die Marktreife erlangen. Bis Mitte des Jahres waren es bereits 15.
Der Verband forschender Arzneimittelhersteller, dessen Vorsitzender ich bin,
hat im Rahmen einer Umfrage ermittelt, dass die Mitgliedsunternehmen an 442
neuen Arzneimitteltherapien arbeiten, die bis 2013 zugelassen werden konnten.
Krebspatienten werden davon in besonderem Mafle profitieren, denn knapp ein
Drittel aller neuen Behandlungsmdoglichkeiten werden fiir sie entwickelt. Nicht
zuletzt dank neuer Medikamente hat sich die Lebenserwartung in Deutschland in
den letzten 20 Jahren bei Frauen um vier, bei Ménnern um 5 Jahre erhéht.

Die pharmazeutische Industrie beschéftigt alleine in Deutschland 113.000
Mitarbeiter und erwirtschaftete 2008 einen Umsatz von 32 Milliarden Euro bei
einer Nettowertschopfung von 101.500 Euro pro Beschiftigtem. So gehort die
Pharmaindustrie zu den leistungsfahigsten und produktivsten Wirtschaftszwei-
gen in Deutschland und 16st dariiber hinaus erhebliche Umsatz- und Beschifti-
gungseffekte in der Zuliefererbranche aus: Fiir jeden Arbeitsplatz in der Branche
entsteht ein weiterer in der Zuliefererindustrie.

Ein weiterer Vorteil: Die Pharmaindustrie ist eine innovationsgetriebene
Branche. Darum haben die vfa-Mitgliedsunternehmen ihr Engagement bei For-
schung und Entwicklung weiter ausgebaut. Die F&E-Aufwendungen stiegen
2008 um fast 7 Prozent auf mehr als 4,8 Milliarden Euro, das sind mehr als 13
Millionen Euro pro Tag! Und obwohl pharmazeutische Produkte nur etwa 2,5
Prozent des Gesamtumsatzes der deutschen Industrie ausmachen, bringen die
forschenden Pharma-Unternehmen mehr als 10 Prozent der gesamten F&E-
Ausgaben in Deutschland auf. Damit tragen wir iiberproportional dazu bei, dem
Lissabon-Ziel der EU, mindestens drei Prozent des Bruttoinlandsproduktes fiir
Forschung und Entwicklung aufzuwenden, ndher zu kommen. Bayer ist ein Teil
dieser Bilanz: Wir haben unser Forschungs- und Entwicklungsbudget alleine im
Pharmabereich in diesem Jahr weiter aufgestockt, auf rund 1,5 Mrd. Euro. Da-
von flieBen rund zwei Drittel nach Deutschland — und das, obwohl wir hier nur
10 Prozent unserer Umsitze erzielen.

Gerade in den Zeiten der Wirtschaftskrise hat sich gezeigt, welche Branchen
jetzt und in Zukunft Stabilitdtsanker und Treiber der wirtschaftlichen Entwick-
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lung sein konnen. Die Pharmabranche gehort ganz sicher dazu. Sie ist ein wich-
tiger Innovationsmotor, der sich in punkto Umsatzentwicklung, Beschiftigten-
zahlen und Forschungsinvestitionen bislang als robust erwiesen hat. Dieser wirt-
schaftliche Erfolg steht und fallt mit der Entwicklung innovativer Arzneimittel
und ihrem Zugang zum Patienten.

Pharmastandort Deutschland: Licht und Schatten

Schauen wir uns die Stirken des Standortes nédher an. Ein Schlisselfaktor fiir
den deutschen Pharmastandort ist ein starkes wissenschaftliches Fundament, das
aus einer groflen Zahl von hochqualifizierten Wissenschaftlern und Fachkriften
besteht. Es gibt ein dichtes Netz von guten Universititen und auleruniversitiren
Forschungseinrichtungen. In der Produktion herrschen ein hoher technischer
Standard und eine auflerordentlich hohe Kompetenz der Mitarbeiter bei der Fer-
tigung komplexer Produkte. Fiir Bayer als forschendes Pharma-Unternehmen
mdchte ich eine Stirke unseres Heimatmarktes ganz besonders hervorheben: Die
Marktpreisbildung fiir innovative Medikamente ist im internationalen Vergleich
ein wesentlicher Standortvorteil Deutschlands. Ein ebenso wichtiger Standort-
faktor ist die Tatsache, dass es in Deutschland nach erfolgter Zulassung innova-
tiver Medikamente praktisch keine Verzégerungen bei der Markteinfithrung
durch Verhandlungen iiber die Erstattungshéhe und die Erstattungsfihigkeit in-
novativer Medikamente gibt. Daraus ergibt sich, dass innovative Medikamente
europaweit oft zuerst in Deutschland eingefiihrt werden. Deutschland kommt
somit eine wichtige Funktion als Leitmarkt zu, was auch eine wichtige Voraus-
setzung fiir den wirtschaftlichen Erfolg auf den Exportmirkten darstellt.

Wo es viel Licht gibt, gibt es auch Schatten. Die Rahmenbedingungen am
Standort Deutschland weisen einige Nachteile auf, an denen die jiingere
Gesundheitspolitik nicht ganz unschuldig ist. Die vielen kurzatmigen ,,Refor-
men* im Gesundheitswesen, die wir in den letzten Jahren erlebt haben, dienten
vor allem dem Ziel der schnellen Kostendampfung. Sie haben dafir gesorgt,
dass sich der Arzneimittelsektor heute in einem Regulierungsdschungel befin-
det, den allenfalls noch Experten durchschauen. Aufregulierung statt Deregulie-
rung war stets die Devise. Reflexartig wurde der Arzneimittelsektor oft vor al-
lem als ,,Spardose* fiir die begrenzten Finanzen der Gesetzlichen Krankenversi-
cherung angesehen.
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Regulierung im Ubermaf}

Aktuell existieren mehr als 20 unterschiedliche Regulierungsinstrumente alleine
im Arzneimittelsektor. Sie wirken auf Preis, Menge und die Struktur der verord-
neten Arzneimittel. Bereits vor gut drei Jahren haben die Professoren Wille und
Cassel in ihrem Gutachten fiir das Bundesgesundheitsministerium auf das, ich
zitiere, ,,duflerst umfangreiche, stindig erweiterte Regulierungsspektrum* hin-
gewiesen, das ,,offenkundig mit den Leitbildern Transparenz und Schliissigkeit,
Planbarkeit sowie Wettbewerbs- und Innovationsfihigkeit konfligiert'.“ Dies
geht zu Lasten der Hersteller, denke ich an Planbarkeit und Investitionsbereit-
schaft, und zu Lasten der Arzte, denke ich an die wachsende Biirokratie. Und
nicht zuletzt schadet dies auch den Patienten, die zunehmend verunsichert wer-
den und die — entgegen aller Beteuerungen — nur selten im ,,Mittelpunkt* stehen:
Etwa wenn die Absenkung von Festbetrdgen dafiir sorgt, dass Patienten wieder
hohere Zuzahlungen leisten miissen oder wenn Patienten den erneuten Wechsel
ihres Medikaments hinnehmen miissen, weil ihre Krankenkasse neue Rabattver-
trage abgeschlossen hat.

Besorgt bin ich auch iiber die relativ niedrige Durchdringung des deutschen
Arzneimittelmarktes mit innovativen Medikamenten. Hier gehort Deutschland
zu den europiischen Schlusslichtern: Wihrend der Anteil innovativer Arznei-
mittel in Landern wie Frankreich, Spanien und Italien bei rund 13 Prozent liegt,
ist der Anteil hierzulande weit niedriger — nur etwa 6 Prozent der verschriebenen
Préparate sind in den letzten fiinf Jahren auf den Markt gekommen. Warum ist
das so? Einer der Griinde liegt auch hier in der Regulierungsdichte des Arznei-
mittelmarktes. Ein Gutachten von Professor Dierks zu den Inkonsistenzen im
Arzneimittelmarkt hat gezeigt, dass auch ein neues, patentgeschiitztes Medika-
ment auf eine Vielzahl von Instrumenten treffen kann, wenn es erst einmal auf
dem Markt ist. Fiir einen betroffenen Arzneimittelhersteller ist damit im Regel-
fall nicht vorhersehbar, welche Regelung fiir sein Arzneimittel zur Anwendung
kommen wird.

Die angemessene Versorgung der Patienten mit innovativen Arzneimitteln
auch in Zukunft sicherzustellen, ist von herausragender Bedeutung. Ich bin froh,
dass die neue Regierungskoalition dies auch so sieht. Im Koalitionsvertrag heif3t
es: ,,Wir wollen, dass den Patientinnen und Patienten in Deutschland auch kiinf-

! Cassel, Wille, Steuerung der Arzneimittelausgaben und Stirkung des Forschungsstandortes
fur die pharmazeutische Industrie, Gutachten im Auftrag des BMG, Juni 2006, S. 394
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tig innovative Arzneimittel zur Verfligung stehen.” Eng damit zusammen héngt
natiirlich auch die Frage der Kosten-Nutzen Bewertung von Arzneimitteln. Die-
ses Instrument hat sich in seiner bisherigen Ausgestaltung als nicht praxistaug-
lich erwiesen. Lassen Sie mich aber auch klarstellen: Ein verantwortlicher Um-
gang mit den vorhandenen Ressourcen im Gesundheitssystem ist nicht nur ge-
setzlich geboten, er ist auch ethisch zwingend erforderlich. Deshalb mochte ich
unterstreichen, wie wichtig eine wissenschaftlich breit akzeptierte Methodik und
ein transparentes, ergebnisoffenes Verfahren sowie eine frithzeitige und ange-
messene Beteiligung der Betroffenen in allen wesentlichen Verfahrensschritten
ist. Der Koalitionsvertrag hat erfreulicherweise zur Arbeit des Instituts fiir Qua-
litdt und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen bereits Nachholbedarf formu-
liert.

(Qualitiits-)wettbewerb statt Regulierung

Es sind zum Teil verheiungsvolle Signale, auf die sich die Koalitionspartner
geeinigt haben. Unter anderem will die neue Bundesregierung das Regulierungs-
system im Arzneimittelmarkt unter patienten-, mittelstandsfreundlichen und
wettbewerblichen Kriterien analysieren. Weiter heiBt es: ,,Die Uberregulierung
wird abgebaut*.

Meine Bitte geht deshalb in Richtung der Bundesregierung, diesen vielver-
sprechenden Ankiindigungen nun auch Taten folgen zu lassen. Wichtig ist dabei,
dass regulatorische und wettbewerbliche Instrumente in eine ausgewogene Ba-
lance gebracht werden. Als Unternehmen mit Hauptsitz in Deutschland spiiren
wir selbstverstidndlich auch Mitverantwortung fiir diesen Standort. Dem wollen
wir uns auch in der Gesundheitspolitik nicht entziehen. Deshalb bekennen wir
uns grundsitzlich zu mehr Wettbewerb im Arzneimittelmarkt.

Der Gesetzgeber hat mit der Mdoglichkeit, Selektivvertrage zwischen Kran-
kenkassen und Herstellern iiber bestimmte Arzneimittel abzuschlielen, das Tor
zu mehr Wettbewerb aufgemacht. Die Marktteilnehmer hatten nun schon einige
Zeit, durch dieses Tor einzutreten, Erfahrungen zu sammeln und neue Formen
der Kooperation auszuprobieren. Auch Bayer hat sich hier aktiv eingebracht. So
haben wir fuir unser Multiple-Sklerose Medikament Betaferon® mit dem grofiten
Teil der gesetzlichen Krankenkassen Mehrwert- und Rabattvertrige abgeschlos-
sen.
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Es braucht aber auch einige Zeit, damit Wettbewerb sich entsprechend entfal-
ten kann. Wettbewerb braucht Entwicklungschancen und Spielrdume, nicht alles
muss zentral geregelt sein! So wie im generikafdhigen Marktsegment eindimen-
sionale Rabattvertrage Effizienzreserven gehoben haben, so kénnen in Zukunft
im innovativen Bereich mehrdimensionale Vertrage Effizienz und Qualitit der
Versorgung sicherstellen. Denn reine Rabattvertrdge mit ihrer ausschlieSlichen
Fokussierung auf die Preiskomponente werden innovativen Arzneimitteln kei-
neswegs gerecht. In diesem Marktsegment kann es allenfalls um Mehrwertver-
trage gehen, die vor allem die Verbesserung der medizinischen Versorgung zum
Ziel haben. Auch die langsame Marktdurchdringung mit innovativen Medika-
menten konnte dadurch in Deutschland abgebaut werden. Es geht bei solchen
Mehrwertvertridgen tatsichlich um einen Wettbewerb um Leistungen, Preise und
Qualitdt. So steht es auch im Koalitionsvertrag. Bei allem Optimismus muss
aber auch klar sein, dass dies nicht ohne einen geeigneten Rahmen gehen kann.

Der Rahmen fiir Vertragswettbewerb muss stimmen
Aus unserer Sicht miissen zwei Bedingungen erfiillt sein:

1. Wer Vertrage will, muss konterkarierende Regelungen abbauen: Ein erster,
vollig unkritischer Deregulierungsschritt und gleichzeitig ein hoffnungsvolles
politisches Signal wire die Streichung der Festbetrige der Stufe 1, die mit der
Verbreitung von Rabattvertridgen im generikafihigen Markt wirklich iiberfliissig
geworden sein diirften. Weitere Punkte auf unserer ,Deregulierungs-
Wunschliste*: Streichung der Zwangsrabatte, der Parallelimportférderklausel,
sowie die Abschaffung von sogenannten Festbetrags-Jumbogruppen aus patent-
geschiitzten und patentfreien Arzneimitteln. Der Arzt sollte im Ubrigen wieder
unabhédngiger werden von der okonomischen Verantwortung im Arzneimittel-
sektor und bei der Verordnung allein der Wirksamkeit und Sicherheit verpflich-
tet sein. Entsprechend sollte eine Freistellung des Arztes von der Wirtschaftlich-
keitspriifung erfolgen.

2. Fiir die Krankenkassen muss bei Vereinbarungen in vollem Umfang das
Wettbewerbs- und Kartellrecht gelten. Denn die bisherigen Regelungen reichen
als Korrektiv nicht aus, um den Arzneimittelherstellern das notwendige Verhan-
deln mit ,gleich langen Spieflen” zu ermdglichen. Die neue Bundesregierung
wird dies hoffentlich — wie im Koalitionsvertrag angekiindigt — in Angriff neh-
men.
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Sind diese Bedingungen erfiillt, konnten Kassen und Pharmaunternehmen im
Wettbewerb die Erstattungskonditionen auch fiir neue Arzneimittel verhandeln.
Unser politischer Kompass zeigt dabei deutlich mehr in Richtung dezentraler
Verhandlungslésungen als in Richtung zentraler Festsetzungen seitens des Spit-
zenverbands der Krankenkassen. Vor dem Hintergrund des steigenden Bedarfs
nach Innovationen und dem Erhalt des ungehinderten Zugangs der Versicherten
zu neuen Medikamenten kann ich die Sorge der Politik nachvollziehen, dass auf
Dauer die begrenzten Einnahmen der Gesetzlichen Krankenversicherung nicht
mehr ausreichen kénnten, um die Ausgaben zu kompensieren. Die Finanzie-
rungsfahigkeit des Systems riickt damit verstérkt in den politischen Fokus. Ge-
sucht werden neue, geeignete Erstattungsmodelle fiir innovative Arzneimittel,
die einerseits den Zugang zum Markt nicht verzégem oder sogar verhindern und
die Preisautonomie des Herstellers nicht behindern, die aber andererseits den
endlichen Ressourcen der Gesetzlichen Krankenversicherung Rechnung tragen.

Bei innovativen Arzneimitteln kénnten zum Beispiel in Indikationen, in de-
nen andere Therapien verfiigbar sind, zentrale Nutzen- bzw. Kosten-Nutzen-
Bewertungen des IQWiG als Grundlage bzw. Richtschnur fiir Verhandlungslo-
sungen zwischen den Krankenkassen und den Herstellern oder auch zwischen
dem GKV-Spitzenverband und dem Hersteller herangezogen werden. Eine me-
thodisch einwandfreie Kosten-Nutzen-Bewertung wire dafiir zwingende Vo-
raussetzung. Daneben gibt es natiirlich — und zwar in zunehmendem Mafle —
auch innovative Arzneimittel, fiir die es keine Therapiealternativen gibt, denken
Sie etwa an den Bereich der onkologischen Versorgung. Es liegt auf der Hand,
dass bei diesen ,,Solitdrarzneimitteln* eine vergleichende Nutzen- bzw. Kosten-
Nutzen- Bewertung nicht méglich ist. Bei solchen Arzneimitteln kénnten zwi-
schen den Krankenkassen und den Herstellern ganzheitliche Vertragsmodelle
zum Zuge kommen. Qualitative Versorgungsaspekte und Aspekte der medizini-
schen Ergebnisqualitit mit flexibel darauf abgestimmten Erstattungsmerkmalen
konnten hier gegebenenfalls sinnvoll in Einklang gebracht werden. Das Geld
folgt in diesen Fillen produktspezifisch der Leistung: Erst wenn bestimmte Pa-
rameter zur medizinischen oder versorgungsspezifischen Prozess- und Ergeb-
nisqualitat erfillt sind, wiirde der Marktpreis durch die Gesetzliche Krankenver-
sicherung in vollem Umfang erstattet werden. Auf diesem Weg kann auch eine
starkere Patientenorientierung etabliert werden. Ich gehe davon aus, dass meine
Nachredner auf diesen Aspekt noch néher eingehen werden.
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Mutige Finanzreform in der Gesetzlichen Krankenversicherung notig

Gestatten Sie mir abschlieend Ihren Blick auf die von der neuen Regierung an-
visierte Reform der Finanzierung der Gesetzlichen Krankenversicherung zu len-
ken: Aus unserer Sicht ist es erfreulich, dass Union und FDP vereinbart haben,
die Gesundheitskosten von den Lohnzusatzkosten weitgehend zu entkoppeln.
Das ist ein Schritt in die richtige Richtung. Die Koalition sollte dann aber auch
den Mut haben, die Finanzierung der Gesetzlichen Krankenversicherung auf
einkommensabhéngige Pauschalen umzustellen. Natiirlich kommt es dabei ganz
wesentlich auf den richtigen sozialen Ausgleich an. Er sollte iiber das Steuersys-
tem erfolgen. Denn ist das Steuersystem nicht der bessere Ort fiir sozialpolitisch
notwendige Umverteilung als das bisherige Beitragssystem, bei dem die Solida-
ritét bei einem Einkommen von etwas mehr als 3.500 Euro endet?

Eines steht fest: Eine solche Systemreform ist ein ehrgeiziges politisches
Vorhaben, das inhaltlich ausreichend und sensibel vorbereitet sein will. Insofern
begriiBen wir die Absicht, ein neues Finanzierungsmodell durch eine Regie-
rungskommission entwickeln zu lassen. Hier geht Griindlichkeit unbedingt vor
Schnelligkeit. Wir sehen jedenfalls in dieser Ankiindigung ein wichtiges Signal,
dass endlich auch wieder tiber grundsitzlich andere Organisations- und Finan-
zierungsmodelle des Sozialstaates nachgedacht werden soll. Angesichts der be-
kannten Herausforderungen — insbesondere durch die demografische Entwick-
lung — ist dies auch dringend ratsam.

Finanzierungsfragen beriihren oft auch unmittelbar Fragen des Leistungskata-
loges. Dabei hilft manchmal auch ein Blick iiber den nationalen Tellerrand.
Deshalb haben wir untersuchen lassen, wie einige unserer westeuropdischen
Nachbarn die Erstattung von Arzneimitteln regeln. Dabei wurde gepriift, in wel-
chen westeuropdischen Landem Arzneimittel nicht mehr vollstindig, also zu
100 Prozent, erstattet werden, welche verschiedenen Erstattungsraten es gibt und
nach welchen Kriterien Erstattungskategorien in den einzelnen Lindern gebildet
werden. Das Ergebnis: Es gibt in vielen Landern Teilerstattungssysteme fiir die
Arzneimitteltherapie. Ein Beispiel: In Frankreich werden Antihypertonika nur
zu 65 Prozent, Praparate gegen ProstatavergroBerung nur zu 35 Prozent erstattet.

Auch wenn klar ist, dass man solche Regelungen nicht 1:1 nach Deutschland
iibertragen kann: Aus unserer Sicht konnte die Option einer gestaffelten, teilwei-
sen Erstattung — unter Beibehaltung des bisherigen Leistungskataloges — die
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scharfe Trennung zwischen Grund- und Wahlleistungen abmildern. Das bisher
recht starre deutsche Entscheidungsmuster "Erstattung oder Nichterstattung"
kénnte damit in eine deutlich groBere Flexibilitat iiberfilhrt werden. In diese
Richtung scheinen ja auch die Uberlegungen der neuen Koalition zu gehen,
wenn sie von einer ,Mehrkostenregelung® bei den Wahlleistungen spricht.
Letztlich fiihrt dies zu einer Stirkung der Eigenverantwortung und konnte dazu
beitragen, die Finanzsituation der gesetzlichen Krankenkassen zu verbessern. Es
ist aber auch klar, dass eine soziale Abfederung bzw. die Ergénzung durch pri-
vate Zusatzversicherungen in diese Uberlegungen einbezogen werden miissen.
Denn Teilerstattungssysteme fiihren tendenziell zu einer starkeren Selbstbeteili-
gung der Versicherten.

Der Pharmastandort hat Potenzial

Es wird nun darauf ankommen, dass der Gesetzgeber bei der nichsten Reform
die Wachstums-, Beschiftigungs- und Innovationspotenziale des Pharmastand-
ortes im Blick behilt. Denn nur an einem guten Pharmastandort konnen die Un-
ternechmen auf Dauer Arbeitsplitze und Wohlstand schaffen und gleichzeitig den
therapeutischen Fortschritt garantieren. In die neue Bundesregierung setze ich
einige Hoffnung, dass sie sich der dringenden Probleme im Gesundheitssystem
annimmt. Der neue Gesundheitsminister Philipp Rosler hat — mit Verweis auf
den Koalitionsvertrag — bereits erste Akzente gesetzt. Es wird nun darauf an-
kommen, tragfihige Losungen zu entwickeln und diese dann auch umzusetzen.
Denn nur so kann es gelingen, unser Gesundheitssystem dauerhaft fiir die Zu-
kunft fit zu machen. Als forschendes Pharma-Unternehmen sehen wir unsere
Verantwortung. Wir mochten deshalb in der derzeit schwierigen gesamtwirt-
schaftlichen Lage unseren konstruktiven Beitrag leisten.
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Die neue Welt selektiver Vertrige im Gesundheitswesen
Dierk Neugebauer
1.1 Vorwort

Die Rahmenbedingungen im deutschen Gesundheitswesen haben sich in den
vergangenen Jahren deutlich verdndert. Getrieben von einer erheblichen Finan-
zierungsliicke im System der Gesetzlichen Krankenkassen und den damit ein-
hergehenden Angsten in der Bevolkerung vor einer moglichen Zwei-Klassen-
Medizin sowie einer hohen Innovationsdynamik der forschenden Pharmaherstel-
ler andererseits hat der Gesetzgeber reagiert. Sukzessive wurden eine Reihe von
Instrumenten etwa im Beitragssicherungsgesetz, im Gesundheitssystemmoderni-
sierungsgesetz, im GKV-Wettbewerbsstirkungsgesetz sowie parallel zum
Gesundheitsfonds etabliert, mit denen die Akteure im Gesundheitsmarkt neue
Losungen zur Versorgung entwickeln kénnen. Unter anderem hat die bestindige
Umgestaltung mit einer zunehmenden Wettbewerbsorientierung dazu gefiihrt,
dass mit der Moglichkeit ,,selektiver Kontrakte* ein Bypass fiir das tradierte kol-
lektive Vertragsrecht zwischen Kassen und Arzneimittelherstellern geschaffen
wurde. Das zentrale Ziel dabei: Patienten trotz begrenzter Ressourcen auch
kiinftig die notigen Leistungen finanzieren zu konnen, die zu einer Erhéhung
von Lebenserwartung und Lebensqualitit fiihren. Als forschendes Pharmaunter-
nehmen geht Novartis die Herausforderung aktiv an und gehort damit zu den
Pionieren bei der Gestaltung innovativer Vertragskonstellationen zwischen Ge-
setzlichen Krankenkassen und der Industrie. Von diesen neuen selektiven Ver-
triagen, fiir die in Deutschland gerade erst die gesundheitsokonomischen Kalku-
lationsgrundlagen entwickelt werden, kénnen Patienten, Arzte, Kassen und Un-
ternehmen profitieren.

1.2 Der Wandel des deutschen Gesundheitssystems

Neueste Berechnungen von Experten aus dem Bundesgesundheitsministerium,
dem Bundesversicherungsamt und dem GKV-Spitzenverband lassen keinen
Zweifel aufkommen: 2010 werden die Gesetzlichen Krankenkassen eine Finan-
zierungsliicke von rund 7,8 Milliarden Euro aufweisen'. Das Defizit soll durch
Steuerzuschiisse in Héhe von 3,9 Milliarden Euro sowie durch Zusatzbeitrige
der Krankenkassen iiber rund zwei Milliarden Euro kurzfristig abgefangen wer-

' Quelle: GKV-Schitzerkreis, 8.01.2010
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den. Vor allem angesichts des demographischen Wandels sowie einer steigenden
Krankheitsanfilligkeit der Bevolkerung — in den nichsten Jahren wird alleine
eine Verdoppelung der bekannten Diabetesfille von heute 6 auf dann 12 Millio-
nen in Deutschland erwartet — diirfte die Gesetzliche Krankenversicherung
(GKV) auch kiinftig mit massiven Finanzierungsengpassen zu kdmpfen haben.
Weil das Durchschnittsalter der Bevolkerung unaufhorlich steigt und die techni-
sche Entwicklung rasch voranschreitet sind sich Experten einig, dass die Refor-
men am System fortgefiihrt werden miissen; der Fokus dabei aber stirker als
bislang auf die Einnahmenseite gelegt werden sollte. Denn tatsdchlich krankt die
GKYV in erster Linie an einem Einnahmeproblem, welches sich regelméfig in
schwierigen 6konomischen Zeiten noch einmal verstirkt. So sank der Anteil der
Arbeitgeber-Entgelte am Bruttoinlandsprodukt von 1992 bis 2008 von 55,7 auf
rund 49 Prozent. Gleichzeitig stieg der durchschnittliche Beitragssatz von 12,7
auf 14,9 Prozent. Ein Blick auf die Ausgabenseite im Gegenzug zeigt. Unter den
Leistungserbringern verbuchen die Krankenhéuser derzeit laut Bundeskartellamt
mit rund 65 Milliarden Euro den groBten Kostenblock’. Medikamente sind zwar
der zweitgroBte Kostenblock der Kassen und der Anteil der Arzneimittelausga-
ben ist mit rund 18 Prozent in den letzten Jahren auch leicht gestiegen. Dass
Medikamente jedoch zu den besonderen Kostentreibern des Systems zdhlen,
entspricht nicht der Realitdt. Abziiglich der Mehrwertsteuer liegt dieser Ausga-
benbereich zum Beispiel deutlich unter dem Anteil der mehrwertsteuerbefreiten
drztlichen Honorare. Nach Informationen des Verbandes Forschender Arznei-
mittelhersteller (VfA) betrug der Umsatz 2009 mit Fertigmedikamenten im
GKV-Arzneimittelmarkt 30,9 Milliarden Euro und rangierte damit gerade 4,5
Prozent tiber dem 2008er-Wert. Insbesondere lag die Ausgabenentwicklung
2009 auf Bundesebene im Rahmen der Vereinbarungen zwischen Kassenérztli-
che Bundesvereinigung (KBV) und GKV-Spitzenverband. Doch anstatt die
Einnahmenbasis neu zu organisieren und damit zukunftsfihig zu gestalten, fo-
kussieren die politischen Reformprozesse seit Jahren stark auf eine Begrenzung
des Ausgabenwachstums. Wesentliche gesetzliche Anderungen, die das Ver-
tragsverhiltnis zwischen Kassen und Industrie dramatisch verindert haben, wer-
den nachfolgend erlautert:

e 2003 wird das Beitragssicherungsgesetz eingefiihrt. Bedeutsam fiir die
Hersteller von Medikamenten ist in diesem Zusammenhang der § 130a

2 Quelle: Dr. Bernd Heitzer, ehemaliger Prisident des Bundeskartellamtes, Rede beim Studi-
enkreis Regulierung Européischer Gesundheitsmirkte, 29. Juni 2009, Konigswinter
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des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch (SGB V), der die Rabattregeln ver-
andert. Denn die Medikamentenhersteller geben den Apotheken einen
sechsprozentigen Abschlag auf Herstellerabgabepreise fiir Arzneimittel,
fiir die es bis dato keine speziellen Regelungen zur Begrenzung der Kos-
teniibernahme durch die Gesetzliche Krankenversicherung gab. Fiir hoch-
preisige patentgeschiitzte Arzneimittel wurde zudem der Rabatt von sechs
auf zehn Prozent angehoben sowie Preis-Obergrenzen fiir die Erstattung
durch die Krankenkassen (Festbetriage) bestimmt.

2006 kommt das Arzneimittelversorgungs-Wirtschaftlichkeitsgesetz. We-
sentliche Regelungen sehen einen zweijdhrigen Preisstopp fiir Arzneimit-
tel vor und eine neue Vorgabe fiir die Festbetragsgrenzen bei Erstattung
von Arzneimitteln. Bei patentfreien Arzneimitteln mit gleichen Inhalts-
stoffen, die von mehreren Unternehmen angeboten werden (Generika),
wird ein Rabatt in Hohe von zehn Prozent des Herstellerabgabepreises er-
hoben. Dabei kénnen die Kassen allerdings mit den Herstellern spezielle
Rabattvertrige abschlieflen.

2007 tritt das GKV-Wettbewerbsstirkungsgesetz (GKV-WSG) in Kraft,
das eine ganze Reihe von Mafinahmen fiir eine Verbesserung der Versor-
gungsqualitit sowie mehr Wirtschaftlichkeit im System auf den Weg
bringt. Neben Hochstpreisen fiir Arzneimittel auflerhalb der Festbetrags-
gruppen und der Einfilhrung einer Kosten-Nutzen-Analyse durch das In-
stitut fiir Qualitit und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG)
ist es den Kassen seither gestattet, eigene Rabattvertrige einzugehen. Das
heifit konkret: Der § 130a Abs. 8 SGB V regelt, dass Krankenkassen mit
pharmazeutischen Unternehmen iiber deren Rabattverpflichtungen hinaus
weitere Rabatte fiir die zu ihren Lasten abgegebenen Arzneimittel verein-
baren konnen.

2009 wird der Gesundheitsfonds eingefiihrt, der die Einnahmenseite der
GVK neu definiert, indem die Kassen fiir ihre Versicherten standardisierte
Zuweisungen erhalten. Parallel orientiert sich der Risikostrukturausgleich
(RSA) zwischen den gesetzlichen Krankenkassen seit Anfang 2009 am
Krankheitszustand — der Morbiditét — der Versicherten. Dieser sogenannte
Morbi-RSA stellt den Finanzausgleich auf eine neue Basis, denn er be-
zieht sich nur noch auf die Ausgabenseite, da die Zuweisungen aus dem
Gesundheitsfonds nach der Risikostruktur der Versicherten differenziert
werden.
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Abb. 1: Ausgaben der GKV, Ausgabenanteile 1. bis 4. Quartal 2009
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1.3 Neue Strukturen auf der Ausgabenseite durch Morbi-RSA

Mit Einfiihrung des Gesundheitsfonds und als Folge des neuen finanziellen
Ausgleichmechanismus des Morbi-RSA miissen die Gesetzlichen Krankenkas-
sen neue Strukturen auf der Ausgabenseite entwickeln, um sich am Markt eine
Positionierung zu geben und sich damit auf Dauer durchsetzen zu kénnen. Das
kann insbesondere in enger Kooperation mit den Leistungserbringern gelingen —
also mit Arzten, Apothekern, Krankenhiusern sowie den Pharmaherstellern. Un-
ter anderem erhalten in diesem Kontext Direktvertrige mit Krankenkassen inte-
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ressante Handlungsspielrdume. Denn individuelle Vereinbarungen zwischen
Krankenkassen, ihren Verbidnden und einzelnen Leistungserbringern konnen
sich zweifelsohne als ein zentrales Instrument der Kostenddmpfung und Quali-
tdtsverbesserung im Gesundheitswesen erweisen. Gleichzeitig bieten direkte
Vertrige auch fiir die qualititsorientierte Versorgung mit Medikamenten vielfil-
tige Handlungsoptionen. Und das gilt nicht nur fiir Generika, sondern vor allem
auch fiir patentgeschiitzte Arzneimittel. Es muss jedoch deutlich gemacht wer-
den, dass es dafiir einen robusten, wettbewerblichen Regelungsrahmen im Sys-
tem braucht, der Akteure im Gesundheitswesen nicht einseitig bevorzugt. Mit
den Vertridgen hat die Politik nach Ansicht der forschenden Pharmaunternehmen
sicher einen richtigen Schritt in Richtung mehr Wettbewerb gemacht, Festbetra-
ge beispielsweise sind jedoch Instrumente fiir zentrale Regulierung und wider-
sprechen der neuen Marktdynamik. Der rechtliche Rahmen fiir neue Wege in der
medizinischen Versorgung ist — wie beschrieben — also abgesteckt. Doch noch
stockt der Ubergang vom alten System der ,Kollektivbudgets* in die neue Welt
der ,selektiven Vertridge*. Erstens weil beide Systeme derzeit noch parallel ar-
beiten und damit in Konkurrenz zueinander stehen. Die Akteure zweitens bis-
lang kaum Erfahrung sowie Datenmaterial besitzen, um die Vertrige zum Woh-
le aller Beteiligten zu gestalten; und drittens bedeutende Widersténde bei Akteu-
ren wie etwa der Kassenérztlichen Bundesvereinigung, die ihre Position gefahr-
det sieht.

Abb. 2: Gesetzgebung fiihrte zu dramatischen Anderungen
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1.4 Direkte und selektive Vertrige — der Rechtsrahmen

Fiir die Ausgestaltung eines zukunfisfahigen Gesundheitssystems lassen sich
allerdings eine Reihe von Vorsitzen definieren, die Arzneimittelhersteller, Arz-
te, Kassendrztliche Vereinigungen und die GKV gemeinsam anstreben. Diese
Ziele — dazu gehoren Budgetsicherheit, Forderung des Wettbewerbs und vor al-
lem die Bereitstellung einer hochwertigen und kosteneffizienten Arzneimittel-
versorgung — konnen aus Sicht forschender Pharmahersteller als solide Basis fiir
neue Vertragskonstellationen dienen! Kernidee fiir bessere Leistungen sowie
eine optimierte Produktion ist, dass Krankenkassen Direktvertrige mit Leis-
tungserbringern wie Arzten und selektive Kontrakte mit der pharmazeutischen
Industrie abschlielen. Fiir Direktvertrage finden sich die relevanten gesetzlichen
Bestimmungen im SGB V: Das sind im Einzelnen der § 63 (Grundsitze), § 64
(Vereinbarungen mit Leistungserbringern), § 73a (Strukturvertrige), § 73b
(Hausarztzentrierte Versorgung), § 73c (Besondere ambulante drztliche Versor-
gung) sowie die § 140a ff (Integrierte Versorgung). Fiir Rabattvertrage mit der
GKYV oder deren Verbanden gilt der § 130a Abs. 8 des SGB V. Dass selektive
Vertrige ein essentielles Element einer effektiven und innovativen Gesundheits-
versorgung der Zukunft werden konnen, daran kann nach Einschdtzung bei No-
vartis kaum Zweifel bestehen. Auch die AOK erwartet etwa durch die Verbin-
dung von Hausarztvertrigen (HzV) und selektiven Vertrdgen mit Fachirzten
eine deutlich bessere Versorgung fiir ihre Versicherten. Eine ,,gut verzahnte*
Behandlung sei das Ziel, erlduterte Dr. Herbert Reichelt, Vorstandsvorsitzender
des AOK-Bundesverbandes.” Auch aus Sicht etwa der Hausirzte lohnen neue
Vertragskonstellationen. So haben aktuelle Schiedsverfahren gezeigt, dass die
darin festgesetzten Honorare immer noch einen deutlichen Mehrerlos pro Fall
bieten. Daraus leitet sich ab, dass ein Arzt, der sein wirtschaftliches Uberleben
iiber Selektivvertrage auf Basis des § 73b SGB V sichert, durchaus eine Position
der Stirke besitzt. Natiirlich gilt flir Hausérzte, dass ihr Verschreibungsverhalten
von Krankenkassen beeinflussbar ist. Fiir andere Arztgruppen gilt das jedoch
nicht, so dass nur ein geringes Interesse besteht neuartige Vertrage zu bedienen.
Allerdings muss festgehalten werden, dass viele Leistungserbringer noch gar
nicht oder nur unvollstindig iiber die Moglichkeiten informiert sind, die neue
Vertragskonstellationen bieten. Ein weiteres Problem: Apotheker etwa miissen
sich primir mit rabattierten Arzneimitteln versorgen, sind jedoch an die Substi-
tutionskriterien des § 129 SGB V gebunden. Hinzu kommt, dass Selektivvertra-

3 Fachtagung AOK im Dialog, 6.11.2009
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ge nach § 73b SGB V (HzV) genauso wie Vertridge nach § 73c SGB V (Fachirz-
te) weitgehend von den Kassenirztlichen Vereinigungen (KV) kritisch gesehen
werden. Ein wesentlicher Grund: Da bei Selektivvertrigen das Honorar an der
KV vorbei zu den Arzten gelangt, wird ein Verlust der Umverteilungsfunktion
befiirchtet. Als Folge aus der erst kurzen gesetzlichen Anwendung, hiufiger Un-
kenntnis sowie politischen Widerstinden finden sich heute besondere Vertrage
vorwiegend im Generika-Bereich oder wurden bei patentgeschiitzten Medika-
menten nur fiir besondere Situationen abgeschlossen. Ein Beispiel dafiir ist
Lucentis® von Novartis. Lucentis® ist eine anti-VEGF-Therapie, die gegen die
Augenerkrankung feuchte altersbedingte Makuladegeneration (AMD) wirkt.
Tatsichlich kann Lucentis® die Verbesserung der Sehkraft sowie der Sehkraft-
bezogenen Funktionen bei einer groen Anzahl von Patienten mit feuchter AMD
nachweisen. Angesichts der beschriebenen Gemengelage kann allerdings nie-
mand heute emnsthaft vorhersagen, welchem Vertragstyp die Zukunft gehort.
Zumal derzeit auch noch nicht flir alle Beteiligten die gleichen Regeln gelten.
Hierbei muss vor allem an die volle Anwendung des Kartell- und Wettbewerbs-
rechts auf Krankenkassen gedacht werden. Fiir die Krankenkassen gelten die
Spielregeln laut Bundeskartellamt jedoch nur zu einem geringen Teil.*

1.5 Trend zur Einkaufsmacht bei Gesetzlichen Krankenkassen

Seit Jahren schrumpft die Anzahl der Gesetzlichen Krankenkassen. Gab es 1991
noch mehr als 1.200, lag die Anzahl 2006 bei 250. Im Januar 2009 existierten
laut Bundesversicherungsamt 201, im Mérz 2010 nur noch 165 Krankenkassen.
Und der Trend ist vorgezeichnet: Nach einer Studie der Beratungsgesellschaft
Emst & Young wird die Zahl der Gesetzlichen Kassen bis 2012 auf etwa 100
sinken’®. Bis 2015, so die Schitzungen, werden 50 iibrig bleiben. ,,Der ohnehin
laufende Konzentrationsprozess wird sich noch mal beschleunigen®, begriindet
Studienautor Andreas Freiling. Als Grund nennt er die neuen gesetzlichen Rah-
menbedingungen. Zum einen sei es im Gegensatz zu frither moglich, dass Kran-
kenkassen Pleite gehen. Zum anderen kénnten die verbliebenen Anbieter einen
erhohten Finanzierungsbedarf seit der Einfihrung des Gesundheitsfonds und
damit den einheitlichen Beitragssatz in Héhe von 14,9 Prozent im vergangenen
Jahr nicht mehr iiber Beitragssteigerungen ausgleichen. Fusionen entsprechen
ohne Zweifel der Marktlogik, 30 bis 50 gesetzliche Kassen koénnen fiir einen

% Dr. Bernd Heitzer, ehemaliger Prisident des Bundeskartellamtes, Rede beim Studienkreis
Regulierung Europiéischer Gesundheitsmirkte, 29. Juni 2009, Kénigswinter
5 Ernst & Young-Studie zu Fusionen bei GKV, 7. Mirz 2010
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funktionierenden Markt durchaus ausreichend sein. Doch der Gesetzgeber hat
eine Rechtslage geschaffen, der den Gesetzlichen Krankenkassen eine hohe
Nachfragemacht einrdumt. Und zu einem Problem wird diese Nachfragemacht
genau dann, wenn sich Krankenkassen zu oligopolistischen Strukturen zusam-
mentun und die zur Versorgung ndétigen Leistungen sowie Mittel gemeinsam
beschaffen.

Nach § 69 SGB V gelten die kartellrechtlichen Missbrauchsvorschriften nach
Einschitzung des Bundeskartellamtes lediglich ,.entsprechend“. Das politische
Ziel, Vertragsspielrdaume fiir selektive Kontrakte zu gestalten, unterstiitzt auch
Novartis als forschendes Pharmaunternehmen eindeutig. Doch das kollektive
Einkaufen verschiedener Kassen kann nicht zielfithrend sein. Dazu hat der ehe-
malige Prasident des Bundeskartellamtes Bernd Heizer klar Stellung bezogen:
,Fest steht, dass die Kassen ungehindert marktbeherrschende Nachfragekartelle
schaffen konnen. Und dagegen konnen wir wegen der Regelungen im § 69 SGB
V nicht vorgehen®, sagte er 2009. Aus Sicht der Wettbewerbshiiter ist daher n6-
tig, dass das Verbot wettbewerbsbeschriankender Vereinbarungen des § 1| GWB
auf diese Sachverhalte angewendet werden kann. Diese Forderungen unterstiitzt
Novartis vorbehaltlos, denn es kann sicher nicht sein, dass Kassen zu iiberméach-
tigen Akteuren im deutschen Gesundheitswesen werden.

Abb. 3: Konzentrationsprozess im GKV-Sektor
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1.7 Vertriige und Kooperationen zwischen Kassen und Industrie

Noch sehen die gesetzlichen Regelungen vor, dass selektive Vertrdge zusatzlich
zu Kollektivbudgets verhandelt werden. Doch die Moglichkeiten, innovative
Kontrakte und effiziente Kooperationen zwischen Krankenkassen und Pharma-
herstellern auf den Weg zu bringen, sind bereits heute vielfiltig — und iiberzeu-
gend. Grundsitzlich lassen sich drei Varianten darstellen:

1. Rabatt-/Direktvertrage
2. Integrierte Versorgung
3. Innovative Vertragskonzepte

Zu Punkt 1: Rabattvertrdge sind direkte Vertrige zwischen Krankenkassen
oder deren Verbinden und Pharmaherstellern, in denen fiir einzelnen Substanzen
oder gesamte Subtanzgruppen Preisnachldsse gewdhrt werden. Diese Vertrige
kénnen gleichsam Zusatzleistungen oder Verpflichtungen beinhalten. Gesetzli-
che Grundlage fur diese Liefervertrige sind das 2003 in Kraft getretene Bei-
tragssatzsicherungsgesetz, das seit 2006 geltende Arzneimittelversorgungs-
Wirtschaftlichkeitsgesetz sowie das GKV-WSG (2007). Fiir das Jahr 2008 hat
das Bundesgesundheitsministerium insgesamt 310 Millionen Euro Einsparungen
aus Rabattvertrigen ausgewiesen, allerdings wurden die Rabatte erst in der
zweiten Jahreshilfte gesondert erfasst. Fiir 2009 lagen die Daten Ende Mirz
2010 noch nicht vor. Experten gehen jedoch von einem deutlich hoheren Ein-
sparvolumen aus, da alle gesetzlichen Krankenkassen inzwischen Rabattvertrige
mit Herstellern geschlossen haben. Alleine fiir das AOK-System schétzt der zu-
stinde Rabattchef Dr. Christopher Hermann die Einsparungen im vergangenen
Jahr zwischen 300 und 400 Millionen Euro ein. Ingesamt lag die Anzahl der Ra-
battvertrage in Deutschland Ende 2009 bei rund 9.300 fiir etwa 26.300 Arznei-
mittel. Novartis steht dem Vertragswettbewerb im Arzneimittelsektor grundsatz-
lich offen gegeniiber. Vertrige verstehen wir — ebenso wie der Verband for-
schender Arzneimittelhersteller — als Vorboten des Wettbewerbs. Novartis hat
daher fiir eine Reihe innovativer Produkte besondere Vertragskonstellationen
vereinbart. Beispiele sind die Vertrige mit der DAK sowie der AOK Rhein-
land/Hamburg seit 2009 iiber Extavia. Das Medikament mit dem Wirkstoff In-
terferon-beta-1b wird zur Behandlung der Multiplen Sklerose eingesetzt.
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Abb. 4: Anzahl Rabattvertridge durch das GKV-WSG - Situation Dez. 2009*
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Zu Punkt 2: Die integrierte Versorgung ist eine neue sektoreniibergreifende
Versorgungsform im Gesundheitswesen. Ziel ist eine intelligente Vernetzung
von Disziplinen und Sektoren (Hausirzte, Fachidrzte, Apotheker, Krankenhdu-
ser), um die Patientenversorgung zu optimieren und gleichzeitig die Gesund-
heitskosten zu senken. Voraussetzung fiir ein Leistungsangebot ist ein Vertrags-
abschluss zwischen einer oder mehreren Krankenkassen und den Leistungserb-
ringern. Fiir Versicherte ist die Teilnahme freiwillig. Kassenirztliche Vereini-
gungen hat der Gesetzgeber als Vertragspartner nicht vorgesehen. Bislang typi-
sche integrierte Versorgungsformen sind Hausarztvertrige oder Vertrige mit
Medizinischen Versorgungszentren. Generelle Vertragsgrundlage ist der § 140a
ff SGB V (Integrierte Versorgung, IV). Fur Pharmahersteller bieten die soge-
nannten [V-Konzepte vielfiltige Kooperationsmoglichkeiten etwa bei der Ver-
sorgungsforschung, bei der Patientenaufklarung oder beim Thema Patienten-
Compliance.

Zu Punkt 3: Grundlage innovativer Vertragskonzepte zwischen Krankenkas-
sen und Pharmaherstellern sind Kontrakte fiir einzelne Produkte oder das gesam-
te Portfolio. Gleichsam koénnen sie beispielsweise fiir alle Versicherten der
Krankenkasse gelten oder auch fiir definierte Patientenkollektive. Definitorisch
gesehen gehodren die neuen Vertragskonzepte zum Thema ,Managed Care* —
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sind also Teil einer gesteuerten Versorgung. In der Praxis koénnen sich ganz un-
terschiedliche Konzepte durchsetzen: Dazu gehoren Kapitationsmodelle, Risk-
Sharing-Vertrige, Mehrwertvertrige, Versorgungsvertrige oder auch Versor-
gungsmodelle. Letztlich stehen die verschiedenen Vertragsmodelle natiirlich im
Wettbewerb zueinander und miissen ihre Qualitit und Effektivitit untereinander
sowie gegeniiber Kollektivertrigen beweisen. Wesentliche Beurteilungskriterien
dafiir sollten Qualititssicherung sowie -steigerung, Innovationspotential, Kapa-
zititssteuerung oder auch im Sinne der Vertragspartner der Verwaltungsaufwand
sein.

Abb. 5: Novartis hat eine fithrende Rolle bei innovativen Konzepten
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Innovative Vertridge werden unter anderem von Novartis und der DAK sowie
der AOK bereits seit einiger Zeit erfolgreich praktiziert. Doch worin unterschei-
den sich wesentliche Vertragsarten?

1. Capitation: Unter dem Begriff, der aus dem Englischen iibersetzt Kopf-
pauschale bedeutet, versteht man gedeckelte Kosten fiir Krankenkassen. Das
heifit: Eine Krankenkasse bezahlt einen Fixbetrag fiir die Therapie ihrer Versi-
cherten unabhingig davon, wie vielen Patienten das Medikament verordnet
wird. Das Modell, das einen klaren monetiren Schwerpunkt besitzt, eignet sich
insbesondere fiir patentgeschiitzte Originalprdparate. Ziel dieses Vertragsmo-
dells mit Budgetmitverantwortung auf Seiten der Pharmahersteller ist es, zu
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tiberschaubaren Kosten eine hochwertige Leistung zu erbringen. Novartis bei-
spielsweise hat ,Kapitationsvertrige mit verschiedenen Ortskrankenkassen
tiber Lucentis® geschlossen. Hier sind die Kosten zur Behandlung altersbeding-
ter Makuladegeneration gedeckelt.

Abb. 6: Kapitationsmodell am Beispiel Lucentis
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2. Mehrwertvertrige: Stark auf Versorgungsoptimierung und Behandlungs-
erfolg hin ausgerichtet sind auch Mehrwertvertriage. Sie eignen sich vor allem
bei chronischen Krankheiten wie koronare Herzkrankheit, Diabetes mellitus,
Multiple Sklerose oder Morbus Crohn. Die Pharmahersteller bieten den Kran-
kenkassen dann statt eines Rabatts fiir ein Medikament zuséitzliche, wichtige
Services wie Raucherentwohnungskurse, Erndhrungsberatung, Personalschulun-
gen oder auch Labortests an. Fiir die Krankenkassen erdffnen sich damit vollig
neue Versorgungswege mit inhaltlichen Schwerpunkten und einer méglicher-
weise deutlichen Erhohung der Compliance an.

3. Risk-Share-Vertrag: Quasi die Geld-zuriick-Garantie auf Basis eines
Risk-Share-Vertrags haben Novartis, die Barmer Ersatzkasse und die DAK mit
dem Osteoporosemittel Aclasta 2008 ins deutsche Gesundheitswesen eingefiihrt.
Der Vertrag bestimmt, dass die Krankenkassen Geld erstattet bekommen, wenn
sich unter einer Therapie mit dem Infusionsmittel Aclasta innerhalb eines Jahres
eine Fraktur ereignet, der Behandlungserfolg sich also nicht einstellt. Diese Ver-
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tragsmodelle funktionieren folglich auf der Basis von Zielvereinbarungen, einer
Messung der Zielerreichung sowie bei Nichterreichung einer Riickerstattung.
Vergleichbare Vertriage hat Novartis mit der DAK fiir die Immunsuppressiva
Sandimmun Optoral®, Myfortic® oder Certican® abgeschlossen. Von diesen
Vertrigen profitieren insbesondere Patienten und Kassen. So bekommen die Pa-
tienten einen besseren Zugang zu innovativen Originalpraparaten, wéihrend der
Arzneimittelhersteller den Krankenkassen die Wirksamkeit der Therapie garan-
tiert. Dass die beteiligten Kassen AOK und DAK die Vertrage mit Novartis nach
einem Jahr verlidngert haben, belegt das Funktionieren dieser innovativen Ver-
sorgungslosung. Man muss jedoch konstatieren, dass solche Vertriebsmodelle
fiir das deutsche Gesundheitssystem eine Neuheit sind, die beteiligten Akteure
daher immer noch Erfahrungen sammeln, auswerten und neue Vertriage entspre-
chend angleichen. So besteht ein grundsitzliches Problem darin, dass es nicht
einheitlich zu definierende Endpunkte fiir Studien gibt.

Abb. 7: Risk-Share-Modell am Beispiel Aclasta
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4. Bundling-Vertrige: Bei dieser Vertragsvariante wird ein Strauf} aus inno-
vativen sowie generischen Medikamenten gebunden. Dabei héngt der Rabatt auf
das Originalpréparat davon ab, ob und in welchem Umfang die Versicherten der
Partnerkrankenkasse zugleich auch Generika aus dem gleichen Haus erhalten.
Das heiflt, der Preisvorteile fiir Originalpriparate ist an den Absatz konzerneige-
ner Generika oder OTC-Priparate gekoppelt.

1.6 Wie sich das Geschiftsmodell der Pharmaindustrie anpasst

Kooperationen mit Gesetzlichen Krankenkassen, Rabattvertrige sowie innovati-
ve Modellvarianten sind politisch gewollte Steuerungsinstrumente im deutschen
Arzneimittelmarkt. Bilaterale Vereinbarungen von Pharmaherstellern und Kran-
kenkassen iiber Lieferkonditionen sind allerdings noch immer wettbewerbliche
Farbtupfer im komplexen und deutlich regulierten Gesundheitsmarkt Deutsch-
land. Denn trotz immanentem Kostendruck bremsen starke Regulierungselemen-
te wie die zentral definiert Erstattung, die Festsetzung von Festbetrdgen und Zu-
zahlungsbefreiungsgrenzen oder auch einheitliche Listenpreise die Entfaltung
gemeinsamer Ziele im Gesundheitswesen. Hier besteht aus Sicht forschender
Pharmahersteller wie Novartis noch deutlicher gesetzgeberischer Handlungsbe-
darf. Zumal zusitzliche, neue Mechanismen — Beispiele hierfiir ist die ,,Evalua-
tion Innovativer Therapeutischer Alternativen* (EVITA) durch Arzte und Kas-
sen, das Zweitmeinungsverfahren nach § 73 d SGB V oder auch die verglei-
chende Bewertung medizinischer Mafnahmen auf Basis von Kosten-Nutzen-
Analysen eine weitere Regulierungsebene einziehen. Umso wichtiger erscheint
es daher, durch direkte Preis- und Vertragsverhandlungen mit den Gesetzlichen
Krankenkassen ausgleichende wettbewerbliche Perspektiven zu eréffnen. Der
neue Fokus auf bilaterale Verhandlungen erzwingt allerdings sowohl auf Seiten
der Kassen als auch bei den Pharmaherstellern Anpassungen. So werden sich die
AuBendienst-Strukturen bei Produzenten, die bis dato auf den Dialog mit Haus-
oder Fachirzten ausgerichtet waren, ebenso wandeln miissen wie die Ge-
schiftsmodelle der Kassen. Novartis hat bereits reagiert und ein Key Account-
Management flir selektive Kassenvertrage aufgebaut. Bei den Kassen wiederum
werden innovative Vertrdge Bestandteile komplexer Therapiekonzepte etwa fiir
chronisch Kranke und damit fest verankert im Zielkorridor von Qualitit, Kosten
und Kundenzufriedenheit. Gemeinsam werden die Partner kiinftig noch intensi-
ver Arzte und Apotheker, aber auch neue Akteure wie Netzwerke oder Koopera-
tion noch besser einbinden und iiber die neuartigen Versorgungsvertriage sowie
ihre Vorteile fiir Patienten informieren miissen. Damit kann sich ein Pharmaher-
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steller durchaus vom reinen Arzneimittelproduzenten hin zum kooperativen An-
bieter von Therapieckonzepten und Systemldsungen entwickeln.

1.8

Resiimee

Klar ist: Reine ,,Rabattschlachten* nutzen niemanden. Allerdings werden sich
neue Losungen zur Versorgung einer alternden Bevélkerung daran messen las-
sen miissen, welchen gesundheitsokonomischen Mehrwert sie schaffen. Als ein
Pionier innovativer Vertragsformen steht Novartis fiir diesen Weg ein. Zusam-
menfassend kann die Diskussion um neue, selektive Vertrdge mit einem Fiinf-
punkte-Fazit beschrieben werden:

1.

Die Versorgung mit Arzneimitteln wir in Zukunft in einem hohen Maf3
durch Direktvertridge mit den Kassen bestimmt sein.

Im Generika-Bereich werden sich die effektiv erzielten Preise auf sehr
niedrigem Niveau einpendeln.

Direktvertrage miissen so gestaltet sein, dass Patienten weiterhin uneinge-
schrankten Zugang zu Arzneimittel-Innovationen haben.

Innovative Konzepte miissen einen Mehrwert fiir Kassen und Pharmaher-
steller ergeben.

Partnerschaftliche Kooperationen zwischen Kassen und Pharmaherstellern
koénnen neue Erkenntnisse uiber Versorgung generieren und damit die
Qualitit sowie Finanzierbarkeit des Systems sichern helfen.
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Risk- und Costsharing-Vertrige aus Sicht einer Krankenkasse
Herbert Rebscher und Bernd Ziesemer

Seit dem 01.01.2003 haben gesetzliche Krankenkassen die Moglichkeit, direkt
Rabattvereinbarungen mit pharmazeutischen Herstellern zu schliefen. Die Mog-
lichkeit des selektiven Kontrahierens mit Herstellern in diesem Leistungsseg-
ment war fiir alle Beteiligten génzlich neu und wird nach anfénglichen Schwie-
rigkeiten vorangetrieben.

1.  Rabattvertrige als Ausloser juristischer Auseinandersetzungen

Seit klar geworden ist, dass Rabattpartner von Krankenkassen einen deutlichen
Vorteil am Markt haben, werden bestehende Rabattvertrige verstirkt von phar-
mazeutischen Unternehmen beklagt, die ihrerseits nicht zum Zuge gekommen
sind. Die Gerichte waren insbesondere aufgefordert zu kldren, in wieweit Ra-
battvertrage der Ausschreibungspflicht und damit den Regelungen des Gesetzes
gegen Wettbewerbsbeschrankungen unterliegen.

Die Kernfragen hierbei lauten:

¢ Sind Krankenkassen 6ffentliche Auftraggeber?
e Sind Arzneimittelrabattvertrige 6ffentliche Auftrage?

Zwischenzeitlich ist die Rechtslage gerichtlich gekliart. Danach miissen Kran-
kenkassen zukiinflig im Generikabereich Rabattvertrige ausschreiben.' Sowohl
der Gesetzgeber als auch das BVA als zustindige Aufsichtsbehérde haben rea-
giert und die Krankenkassen aufgefordert, Rabattvertrige, die nicht vergabe-
rechtskonform zustande gekommen sind, zu kiindigen und in vorgenannter Wei-
se auszuschreiben.”

Im Gegensatz zum Generikasegment gibt es im Bereich der patentgeschiitzten
Arzneimittel bisher noch keine abschlieBende Rechtsauffassung dariiber, ob hier
ebenfalls das Ausschreibungsverfahren als zwingender Beschaffungsweg einzu-
halten ist. In den hier angestrengten Verfahren sind bisher keine abschlieBenden
Urteile ergangen:

" vgl. Byok, J., Csaki, A., 2008, S. 403 — 404
Zvgl. BVA, 2009, S.2 -4
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1.

Im April 2008 hatte die Techniker Krankenkasse patentgeschiitzte TNF-
Alpha-Blocker ausgeschrieben und wurde von einem der drei méglichen
Bieter angegriffen. Hier hat die Vergabekammer entschieden, dass die
Ausschreibung rechtméBig gewesen ist. Die von der Kldgerin angerufene
Beschwerdeinstanz hat den Rechtsstreit zwischenzeitlich ausgesetzt, um
die Entscheidung des Europdischen Gerichtshofes zu der Frage, ob Kran-
kenkassen 6ffentliche Auftraggeber sind, abzuwarten. Mittlerweile hat die
beklagte Kasse die Ausschreibung zuriickgenommen, so dass hier keine
endgiiltige Entscheidung mehr getroffen wird.

Im Juni 2008 hatte die AOK Baden-Wiirttemberg und die Firma Roche
einen Direktvertrag liber ein patentgeschiitztes Epoetin-Priparat abge-
schlossen. Im Rahmen des einstweiligen Rechtsschutzverfahrens hat das
Landessozialgericht (Baden-Wiirttemberg) entschieden, dass der hier ver-
einbarte Rabattvertrag kein offentlicher Auftrag sei, so dass keine Aus-
schreibung notwendig war. In diesem Rechtsstreit steht noch die Ent-
scheidung im Hauptsacheverfahren aus.

Folgende Fragestellungen tiber die vergaberechtliche Bewertung von patent-
geschiitzten Originalpriparaten werden kontrovers diskutiert’:

1.

Liegen Ausnahmetatbestinde gem. § 3a Nr. 2c¢ der Verdingungsordnung
fiir Leistungen — Teil A (VOL/A) vor?

Sind Arzneimittelrabattvertrige in diesem Marktsegment 6ffentliche Auf-
trage gem. § 99 GWB?

Die Voraussetzung zu Nr. 1 liegen vor, wenn ,,der Auftrag wegen seiner tech-
nischen oder kiinstlerischen Besonderheiten oder auf Grund des Schutzes eines
Ausschliellichkeitsrechtes (z.B. Patent- oder Urheberrecht) nur von einem be-
stimmten Unternehmen durchgefiihrt werden kann“ (§ 3a Nr. 2c VOL/A). Diese
AusschlieBlichkeit hat die Krankenkasse als Vergabestelle dokumentieren. Sie
muss durch ein Markterkundungsverfahren nachweisen, dass kein anderer An-
bieter die geforderten Arzneimittel zum Zeitpunkt des Vertragsabschlusses lie-
fern kann und muss hierbei auch Parallelimporteure und Lizenznehmer bertick-
sichtigen.’

® vgl. Natz. A., 2009, S. 31
* vgl. Gabriel, M., 2008, S. 457
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Die Beantwortung der Fragestellung unter Nr. 2 ist etwas umfangreicher und
kann hier nur kurz dargestellt werden. Von einem 6ffentlichen Auftrag spricht
man, wenn ein entgeltlicher Vertrag zwischen einem Unternehmen und einem
offentlichen Auftraggeber zustande kommt. Dieser Vertrag muss auch die Liefe-
rung von Waren oder Dienstleistungen gegen Entgelt an den Auftraggeber zum
Inhalt haben.’ Im Rahmen des Sachleistungsprinzips erhalten Versicherte die
vom Arzt verordneten Arzneimittel direkt durch die Apotheke. Die Krankenkas-
se ist weder direkter Empfianger der Ware noch erfolgt die Bezahlung direkt an
die pharmazeutische Industrie. Damit fehlen zwei wesentliche Aspekte fiir das
Zustandekommen eines 6ffentlichen Auftrags.® Die Vergabekammern des Bun-
des legen die Definition des offentlichen Auftrags jedoch deutlich weiter aus
und sehen in Rabattvertrigen sehr wohl 6ffentliche Aufirige.” Diese Auffassung
wird vom LSG Baden-Wiirttemberg bisher nicht mitgetragen.® MaBgebliches
Kriterium fiir die Entscheidung, ob es sich um einen 6ffentlichen Auftrag han-
delt oder nicht, ist entsprechend der Auffassung des LSG Baden-Wiirttemberg
die Lenkungsfunktion der Rabattvertrage im patentgeschiitzten Arzneimittelbe-
reich.’ Diese Lenkungsfunktion ist im Generikabereich durch die Abgabepflicht
von rabattierten Arzneimitteln durch die Apotheke eindeutig gegeben. Im Be-
reich der patentgeschiitzten Originalarzneimittel fehlt diese Substitutionsmog-
lichkeit durch die Apotheke, so dass zu kliren ist, ob weitere
Anreizmechanismen am Markt vorhanden sind, die eine relevante Lenkungs-
funktion haben. Fiir den Originalmarkt existieren lediglich zwei Anreize, mit
denen die Krankenkasse die Verordnung von rabattierten Arzneimitteln férdern
kann'’:

e Besondere Beriicksichtigung im Rahmen der Wirtschaftlichkeitspriifung
und
e mogliche Zuzahlungsbefreiung oder -ermiBigung des Versicherten.

Die Wirksamkeit dieser Mechanismen wird von den beteiligten Rechtsinstitu-
ten unterschiedlich bewertet und fithrt zu den schon dargestellten unterschiedli-
chen Rechtsauffassungen. Die dargestellte Situation fiihrt bei den Krankenkas-

5 vgl. Schickert, J., 2009, S. 166

¢ vgl. Schickert, J., 2009, S. 166

7 vgl. Natz, A., 2009, S. 23

® vgl. Natz, A., 2009, S. 23

° vgl. Schickert, J., 2009, S. 168

1% vgl. Schickert, J., 2009, S. 169
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sen und pharmazeutischen Herstellern zu einer erheblichen Rechtsunsicherheit
und behindert den Abschluss von Rabattvertrédgen fiir patentgeschiitzte Original-
arzneimittel.

2.  Rabattstrategie im Kontext der Unternehmensstrategie einer Kran-
kenkasse

Je nach Vertragsausgestaltung kann ein Rabattvertrag unterschiedliche Ziele
verfolgen. Einige Vertragsformen legen den Fokus auf Kostensenkung, andere
wiederum auf Steigerung der Behandlungsqualitit und einige konnen auch als
Mittel der Kundenbindung eingesetzt werden. Insgesamt gilt es, die Rabattstra-
tegie auf die Gesamtstrategie der Krankenkasse abzustimmen. Das AOK-System
ist bekannt dafiir, dass es die Kosten in den Fokus legt. Die ersten Rabattvertra-
ge im Bereich dieser Krankenkassen wurden in Form von Ausschreibungen ge-
schlossen. Zuschlagskriterium war ausschlieflich die Hohe des Arzneimittel-
preises. Viele kleine und mittelstindische Unternehmen erhielten die Zuschlige
fiir die Versorgung der AOK-Versicherten. Diese Situation filhrte dazu, dass
eine Vielzahl der AOK-Versicherten bei der Umstellung ihrer Medikation mit
Arzneimitteln konfrontiert wurde, die ihnen nicht vertraut waren. In vielen Fél-
len fuhrte dies zu Verunsicherungen. Der daraus resultierende erhohte Informa-
tionsbedarf bei den Versicherten sorgte fiir erhohten Beratungsaufwand bei den
behandelnden Arzten, den abgebenden Apotheken und den Mitarbeitern der
AOKn. Zusitzlich traten zum Teil massive Lieferschwierigkeiten insbesondere
bei den kleineren pharmazeutischen Herstellern auf, so dass Arzneimittel in der
Apotheke nicht verfligbar waren. All dies fiihrte dazu, dass die Kundenzufrie-
denheit der AOK-Versicherten erheblich litt.

Im Gegensatz zum AOK-System haben die Barmer, die DAK und die Tech-
niker-Krankenkasse ihre ersten Rabattvertridge in Form von Sortimentsvertragen
mit den funf groBten am deutschen Markt agierenden pharmazeutischen Unter-
nehmen geschlossen. Es ist zwar unwahrscheinlich, dass durch dieses Verfahren
ebenso hohe Rabatte erzielt werden konnten wie durch ein Ausschreibungsver-
fahren, allerdings war die Verfligbarkeit der Arzneimittel gewahrleistet. Zudem
ist durch diese unternehmerische Ausrichtung sicherlich die geringste Umstel-
lungsquote bei den Versicherten auf neue Arzneimittel notwendig gewesen. Im
Ergebnis kann eine entsprechende Ausrichtung der Rabattvertragsstrategie er-
heblich dazu beitragen, dass die Unternechmensstrategie erreicht wird.
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Fur innovative Krankenkassen, die ihren Schwerpunkt auf die Bereiche Ver-
sorgungsmanagement und Selektivvertriage legen, bieten sich insbesondere Risk-
share-, Mehrwert- und Cost-sharing-Modelle an. Krankenkassen, die hingegen
auf das kollektive Versorgungssystem setzen, sind mit dem klassischen Rabatt-
vertrag am besten bedient.

3.  Vertragsarten:

Im Rahmen der Weiterentwicklung des klassischen Rabattvertrages existiert
zwischenzeitlich eine Vielzahl von unterschiedlichen Vertragsmodellen in
Deutschland.

3.1. Klassischer Rabattvertrag

Die einfachste Form der klassischen Rabattvertriage sind Preisabschlidge in Form
von Rabatten auf den HAP. Hierbei handelt es sich um Basisrabatte, die ohne
Berticksichtigung einer Umsatzmenge sofort gewihrt werden miissen. Die klas-
sischen Rabattvertrage fokussieren sich inhaltlich auf die Dimensionen Menge
und Preis. Die Mengendimension kann dabei als Mehrumsatzrabatt vereinbart
werden, das heifit, die Rabatthohe steigt mit der abgesetzten Menge des rabat-
tierten Arzneimittels. Eine andere Variante ist die vertragliche Regelung einer
Mindestmengenabnahme durch die Krankenkasse.

Rabatte bedeuten fiir pharmazeutischen Hersteller einen Preisabschlag und
damit zunéchst einmal eine Gewinnminderung. Je nach Marktposition verbindet
der pharmazeutische Hersteller mit einem Rabattvertrag unterschiedliche Erwar-
tungen. Unternehmen, deren Produkte bereits am Markt platziert sind, erhoffen
aufgrund der Rabattvereinbarung eine Mengen- und Gewinnsteigerung, um ihre
Marktposition zu festigen. Handelt es sich allerdings um ein Produkt, das neu in
den Markt eingefiihrt werden soll und sich gegen Konkurrenzprodukte behaup-
ten muss, erwartet der pharmazeutische Hersteller einen vereinfachten Marktzu-
gang und damit verbunden im Regelfall geringere Markteintrittskosten. Aus
Sicht der GKV bietet sich grundsitzlich der generikafihige Markt fiir den klas-
sischen Rabattvertrag an. In diesem Segment finden sich inzwischen auch die
meisten Rabattvertrige dieser Art."’

' vgl. IMS Contract Management, 2009, S. 2
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3.2 Risk-share-Vertrige

Risk-share-Vertrige sind dadurch gekennzeichnet, dass sich die Vertragspartner
Risiken teilen. Fiir den Arzneimittelbereich handelt es sich um das Risiko eines
Misserfolges der Behandlung. Fiihrt der Einsatz des Arzneimittels nicht zum
vereinbarten Erfolg, erhilt die Krankenkasse die gesamten oder einen Teil der
Behandlungskosten erstattet. Fiihrt die Behandlung zum Erfolg, wird dieser Er-
folg haufig hher honoriert, als es ohne Vertrag der Fall gewesen wire.'? Dieser
aus 0konomischer Sicht sehr sinnvolle Ansatz, ist quasi eine Form von Produkt-
garantie. Ethisch sind solche Vertragskonstrukte sehr diskussionswiirdig, da hier
nur der Behandlungsmisserfolg zu einem wirtschaftlichen Vorteil fiir die Kran-
kenkasse fiihrt.

Risk-share-Vertrage bieten sich fiir echte Innovationen auf dem Arzneimit-
telmarkt an, die einen wirklichen Therapievorteil fiir den Patienten bieten, aber
aufgrund von kostengiinstigeren Behandlungsalternativen und durch fehlende
Langzeitstudien noch keinen relevanten Marktanteil erlangen konnten. Risk-
share-Vertrdge fuhren im Regelfall nicht zu kurzfristigen Einsparungen, sondern
erzeugen anfangs sogar Mehrkosten. Durch den Therapievorteil konnen durch
diese Vertragsform aber mittel- bis langfristig Kosten gespart werden, da Folge-
behandlungen verzdgert oder gar verhindert werden kénnen.

Der erste Risk-share-Vertrag in Deutschland wurde zwischen der Firma No-
vartis und der Deutschen Angestellten Krankenkasse (DAK) iiber Aclasta® ver-
einbart. Aclasta® ist ein Priparat, das zur Behandlung der Osteoporose einge-
setzt wird. Im Vergleich zur kostengiinstigsten generischen Alternative ist
Aclasta® mehr als doppelt so teuer (560 Euro versus 250 Euro Jahrestherapie-
kosten). Allerdings bietet das Préaparat den Vorteil, dass es nur einmal jahrlich
appliziert werden muss, im Gegensatz zu den Alternativpriparaten, die wéchent-
lich oral eingenommen werden. Ein Aussetzen der regelméifligen oralen Ein-
nahme der Alternativpriparate stellt den Behandlungserfolg in Frage. Da die
Einnahme mit Nebenwirkungen verbunden ist, ist ein eigenméichtiges Absetzen
der Medikation durch den Patienten keine Seltenheit, zumal bei der Erkrankung
kein Leidensdruck existiert. Der Rabattvertrag der DAK beinhaltet die Rege-
lung, dass fiir Versicherte, die mit Aclasta® behandelt wurden und die innerhalb
eines Zeitraumes von 12 Monaten nach Applikation des Préparates einen Kno-

12 vgl. Ecker, T., PreuB, K.-J., 2008, S. 33
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chenbruch ohne externe Einwirkung erleiden, die Kosten der gesamten Arznei-
mitteltherapie an die Krankenkasse erstattet werden. Aus Sicht der DAK wird
mit diesem Risk-share-Vertrag die Qualitit der Osteoporosebehandlung verbes-
sert.”

Risk-share-Vertrige sind insbesondere im Bereich der Arzteschaft sehr um-
stritten. Beispielsweise hat sich die im Gesundheitssystem anerkannte Arznei-
mittelkommission der deutschen Arzteschaft (akdae) sehr negativ zu dem oben
dargestellten Risk-share-Vertrag geduflert. Der Krankenkasse wird insbesondere
vorgeworfen, den Risk-share-Vertrag als Marketinginstrument zum missbrau-
chen.'* Diese kritische Position diirfte mit dafiir verantwortlich sein, dass Risk-
share-Vertriage bis heute keinen grolen Stellenwert im Bereich der Rabattver-
trédge erlangt haben.

3.3. Mehrwertvertrag

Mehrwertvertrage beinhalten im Gegensatz zu den klassischen Rabattmodellen
keine Preisabschlége in Form von Rabatten, sondern bieten dem Patienten eine
zusitzliche Leistung an. Diese Leistung ist fiir den Patienten kostenfrei, da sie
mit dem AVP abgegolten ist. Mehrwertleistungen im Bereich der Arzneimittel-
versorgung sind nicht neu und werden schon seit Langem von pharmazeutischen
Herstellern zum Arzneimittel angeboten. In der Vergangenheit war hierbei di-
rekt der behandelnde Arzt Adressat fiir dieses Angebot, da sich der pharmazeuti-
sche Unternehmer ein Differenzierungsmerkmal erhoffte. Zwischenzeitlich hat
sich der Fokus auf den Adressaten GKV verschoben. Aus Sicht der GKV kon-
nen Mehrwertvertrige verschiedene Vorteile beinhalten:

Instrument zur Schaffung von mehr Qualitit im Versorgungssystem
Instrument zur Erhhung der Patientencompliance

Instrument zur Senkung von Folgekosten

Marketinginstrument.

Die Indikation der multiplen Sklerose (MS) ist ein Bereich, in dem Mehr-
wertvertrdge sinnvoll sein konnen: Die Arzneimittel, die zur Behandlung der
MS eingesetzt werden (u.a. Interferone) fithren zu erheblichen Nebenwirkungen
beim Patienten. Vor diesem Hintergrund setzen die Betroffenen die Behandlung

13 vgl. Meiners, F., 2007
' vgl. akdae, 2008, S. 1-7
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sehr frithzeitig ab, was wiederum dazu fiihren kann, dass die Krankheitsschiibe
in kiirzeren Abstinden und mit stirkeren Auswirkungen auftreten kénnen. Héu-
fig miissen MS-Erkrankte dann zur weiteren Behandlung stationédr aufgenom-
men werden. Dieser Entwicklung kann durch einen Mehrwertvertrag vorgebeugt
werden, wenn {iber eine Telefonhotline die Compliance beim Patienten abge-
fragt und Hilfestellung bei der Applikation des Arzneimittels und dem Umgang
mit Nebenwirkungen angeboten wird. Dieses Beispiel zeigt, dass die Vorteile
fur die Krankenkasse in der Implementierung einer Art von Versorgungsmana-
gement gehen. Bei entsprechenden Vertrégen ist zu beriicksichtigen, dass der
behandelnde Arzt in den Prozess mit eingebunden werden muss. Dariiber hinaus
sind datenschutzrechtliche Aspekte zu beriicksichtigen, das heifit, die Teilnahme
an einem entsprechenden Unterstiitzungsprogramm setzt die Zustimmung des
Patienten voraus. Besonders fragwiirdig ist es aus Sicht der GKV, wenn phar-
mazeutische Unternehmen {iber entsprechende Dienstleister oder gar eigene
Mitarbeiter direkten Zugang zu erkrankten Personen bekommen und hier gege-
benenfalls entgegen der Interessen der GKV steuernd eingreifen. Kostenreduzie-
rungen, die in der heutigen Zeit ein wichtiges Argument fiir Vertragsabschliisse
aus Sicht der GKV sind, sind mit diesem Rabattmodell erst mittel- bis langfristig
zu erwarten. Diese gesamten Rahmenbedingungen diirften der Grund dafiir sein,
dass reine Mehrwertvertrage bisher nicht in Deutschland abgeschlossen wur-
den.”

3.4 Kapitationsmodell

Kapitation bedeutet Begrenzung. Bezogen auf Rabattvertriage im Arzneimittel-
bereich bedeuten Kapitationsmodelle eine Kostenbegrenzung. Diese Kostenbe-
grenzung kann in unterschiedlichen Varianten vereinbart werden'®:

e Begrenzung der Kosten je Patienten
e Begrenzung der Kosten bezogen auf die gesamte Indikation

Das Kapitationsmodell kann mit einer Ober- oder aber mit einer Unter- und
einer Obergrenze ausgestattet sein. Fiir die Krankenkasse bietet dieses Modell
eine gute Planungssicherheit. Ein Teil des Morbiditdtsrisikos tibernimmt der
pharmazeutische Hersteller, da er die Arzneimittelkosten, die oberhalb der
Kapitationsgrenze liegen, allein trdgt. Im besten Fall sollten deshalb aus Sicht

'3 vgl. Ecker, T., PreuB, K.-J., 2008, S. 57
' vgl. Ecker, T., PreuB, K.-J., 2008, S. 39 — 40
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der Krankenkasse alle Patienten mit der entsprechenden Erkrankung mit dem
vertraglich geregelten Arzneimittel versorgt werden. Ein nicht zu unterschitzen-
der Unsicherheitsfaktor bei dieser Art von Vertragen ist daher wiederum das Ve-
rordnungsverhalten der Arzte, denn jede Verordnung mit alternativen Arznei-
mitteln ist mit Zusatzkosten fiir die Krankenkasse verbunden.

In der letzten Konsequenz sind Kapitationsmodelle am wirkungsvollsten,
wenn sie mit einer Einschrinkung der Therapiehoheit der behandelnden Arzte
verbunden sind. Aus Sicht der GKV bietet sich dieses Modell fiir innovative
Arzneimittel an, die moglichst ohne Konkurrenz am Markt sind. Aus Sicht des
pharmazeutischen Herstellers, der in dieser Konstellation als Monopolist agiert,
besteht im Regelfall kein Interesse an einem Kapitationsmodell. In Deutschland
sind einige Rabattvertrige mit Kapitationsgrenzen vereinbart. Der am stirksten
in der Offentlichkeit wahrgenommene Kaptiationsvertrag ist die Vereinbarung
zwischen dem AOK Bundesverband und Novartis iiber den Einsatz und die
Vergiitung des Arzneimittels Lucentis® zur Behandlung der AMD.

3.5 Cost-sharing-Vertrag

Eine besondere Form des Kapitationmodells ist der Cost-sharing-Ansatz. Im
Rahmen von Cost-sharing-Vertrigen wird eine Arzneimittelmenge je Patient
vereinbart. Uberschreitet die patientenindividuelle Versorgung die vereinbarte
Menge, erstattet das pharmazeutische Unternehmen der Krankenkasse die Kos-
ten fiir die iibersteigende Menge. Dieses Modell besitzt fiir die GKV ebenfalls
eine hohe Planungssicherheit, sofern die Morbiditit der jeweiligen Krankheit
bekannt ist. Die Firma Roche offeriert einzelnen Krankenkassen diese Vertrags-
variante fiir das Prdparat Avastin®. Der zulassungskonforme Einsatz von
Avastin® erfolgt bei metastasierendem Mammakarzinom. Roche bietet den
Krankenkassen an, den Anteil der Kosten zu iibernechmen, der iiber eine
Gesamtdosismenge von 10 Gramm Avastin® im Jahr liegt. Bei zulassungskon-
former Dosierung und regelmifBiger Anwendung wird bei einem Korpergewicht
von 50 Kilogramm bereits eine Gesamtdosismenge von 13 Gramm jahrlich be-
notigt."”

' vgl. Ecker, T., PreuB, K.-J., 2008, S. 45
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4.  Marktentwicklung

Jede Krankenkasse besafl im Februar 2009 mindestens einen Rabattvertrag und
48% der zu Lasten der GKV abgegebenen Arzneimittelpackungen waren iiber
Rabattvertriige geregelt.'® Diese Zahlen dokumentieren nachdriicklich, dass sich
Arzneimittelrabattvertrdge zwischenzeitlich am deutschen Arzneimittelmarkt
etabliert haben. Auf Seiten der pharmazeutischen Hersteller und der Kranken-
kassen wurden inzwischen Strukturen aufgebaut, um diese neue Vertragsmog-
lichkeit intensiv zu nutzen. Bei einer weitergehenden Betrachtung ist auffillig,
dass iiber 96% der rabattierten Arzneimittel den Bereich der generisch verfligba-
ren Wirkstoffe betreffen. Die restlichen 4% fallen in den patentgeschiitzten Be-
reich. Offenbar existieren fiir generisch verfligbare Wirkstoffe Rahmenbedin-
gungen oder Anreize, die es fuir die direkten Vertragspartner Krankenkasse und
pharmazeutischer Hersteller sinnvoll erscheinen lassen, entsprechende Rabatt-
vertrige abzuschlieBen

4.1 Generisch verfiigbare Wirkstoffe

Der grofite Teil der Rabattvertrage betrifft mit tiber 96% der Menge bzw. 86%
des Umsatzes den Bereich der generisch verfiigbaren Wirkstoffe.' Jede Kran-
kenkasse hat inzwischen mindestens einen Rabattvertrag flir generisch verfugba-
re Wirkstoffe abgeschlossen. Diese Entwicklung ist darauf zuriick zu fiihren,
dass die

e verordnenden Arzte den Austausch auf ein rabattiertes Arzneimittel nicht
bzw. nur in einem geringen Umfang ausschlielen und

e Apotheken zum Austausch auf ein rabattiertes Arzneimittel verpflichtet
sind.

Diese Rahmenbedingungen sorgen dafiir, dass die Krankenkassen eine direkte
Nachfragemacht erhalten: Nur pharmazeutische Hersteller, die iiber einen Ra-
battvertrag verfligen, haben eine Chance, ihre Produkte bei den Versicherten der
jeweiligen Krankenkasse abzusetzen. Insbesondere die Einflussnahme auf die
Apotheke mittels eines eigenen Auflendienstes hat an Bedeutung verloren.

18 vgl. IMS Contract Manager 2009, S. 2
19 vgl. IMS Contract Management, 2009, S. 2
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4.2 Patentgeschiitzte Wirkstoffe

Vollkommen anders stellt sich der Markt der patentgeschiitzten Wirkstoffe dar.
Aufgrund nicht vorhandener Austauschmoglichkeiten der Wirkstoffe fehlt hier
ein Mittel, um eine direkte Nachfragemacht der Krankenkassen zu erzeugen.
Obwohl dieses Marktsegment fiir Krankenkassen aus kostentechnischer Sicht
ein viel interessanteres Gebiet ist, fehlen Anreize fiir die pharmazeutischen Her-
steller, entsprechende Rabattvertrige zu vereinbaren. Folgende Griinde verhin-
dern den Abschluss von Rabattvertrigen in diesem Marktsegment:

1. Pharmazeutische Hersteller haben keinen Anreiz, Preisnachldsse auf ihre
Preise zu gewidhren, wenn kein Wettbewerb existiert.

2. Krankenkassen legen den Fokus auf kurzfristige Einsparungen. Ansitze,
deren Effekte erst mittel- bis langfristig eintreten, haben nur eine nachran-
gige Prioritdt. Damit haben Krankenkassen keine Priferenzen fur Mehr-
wertvertrage.

3. Internationale Konzerne erwarten Mindestabnahmemengen, um den
Stiickpreis zu reduzieren. Diese konnen die Krankenkassen nicht garantie-
ren.

4. Versicherte, die durch Rabattvertriage einen erleichterten Zugang zu den
Arzneimitteln erhalten konnen, gelingt es nicht, ihre Interessen durchzu-
setzen.

5. Fazit:

Rabattvertrige haben sich als Steuerungsinstrumente der Arzneimittelausgaben
aus Sicht der GKV etabliert. Nachdem das Beschaffungsverfahren flir generisch
verfugbare Wirkstoffe geklart ist, gilt es die Potenziale im Bereich der patentge-
schiitzten Wirkstoffe zu heben. Hier bieten sich aus Sicht der DAK insbesondere
»Risk- und Cost-sharing-Vertrage* an, da mit diesen Vertragsformen fiir alle
Beteiligten Vorteile erzielen lassen.
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