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Kurzfassung

Gesundheitsreformen im Sinne der Tragfahigkeit der 6ffentlichen Finanzen
sollten denjenigen Anteil an den Ausgabensteigerungen beseitigen, der sei-
ne Ursachen in effizienzmindernden Organisations- und Anreizstrukturen
hat. Ein effektiver Weg, diesen ineffizienten Anteil der Ausgabenentwick-
lung zu adressieren, ist ein funktionsfahiger Wettbewerb zwischen den
Leistungsanbietern einerseits und den Krankenkassen andererseits.

Im internationalen Vergleich nimmt das deutsche Gesundheitssystem bei
den Ausgaben je Einwohner zwar keine Spitzenposition ein. Die Dringlich-
keit, vorhandene Effizienzpotentiale zu erschlieBen, wéchst aber mit stei-
genden Anspriichen der Bevolkerung an die Gesundheitsversorgung und
zunehmenden Verteilungskonflikten, die angesichts begrenzter Ressourcen
drohen.

Vor diesem Hintergrund und auf der Grundlage eingehender Analysen
kommt der vorliegende Bericht zu folgenden Empfehlungen:

e Mehr Preiswettbewerb im Krankenhaus: Gut organisierte Kranken-
h&user sollten die Mdoglichkeit haben, ihre Gberdurchschnittliche
Wirtschaftlichkeit in Form von Preissenkungen transparent zu ma-
chen, um damit Wettbewerbsvorteile zu erzielen. Krankenh&user
sollten auf die einheitlichen Fallpauschalen sowohl Abschléage ein-
rdumen als auch Aufschldge fordern konnen. Aus Griinden der
Markttransparenz sollten dagegen keine Abweichungen von den ein-
heitlichen Leistungsdefinitionen zul&ssig sein, die das gegenwaértige
Vergutungssystem vorgibt.

e Leistungsorientierte Investitionsfinanzierung der Krankenhguser:
Die Kliniken sollten zuktinftig sowohl ihre Betriebsausgaben als
auch ihre Investitionsaufwendungen allein aus der Vergltung finan-
zieren, die ihnen von den Krankenversicherungen fir erbrachte Be-
handlungsleistungen gezahlt werden. Samtliche Finanzmittel sollten
gleichermalien leistungsorientiert auf die Krankenh&user verteilt
werden, und zwar durch Investitionszuschlége auf die diagnosebezo-
genen Fallpauschalen.

e Starkung des Vertragswettbewerbs in der Gesundheitsversorgung:
Unterschiedliche Gruppen von Leistungsanbietern sollten die glei-
chen Maglichkeiten zum Vertragsabschluss mit Krankenkassen ha-
ben. Fir Krankenkassen darf es keinen Zwang zum Angebot speziel-
ler Vertragsformen geben. Konzentrationsprozesse bei Leistungsan-
bietern und Krankenkassen, die mit einer Ausweitung der selektiv-
vertraglichen Versorgung einhergehen, sollten nicht behindert wer-
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den. Die Sicherstellung einer flachendeckenden Versorgung sollte
derzeit nicht vollumféanglich auf die Krankenkassen ubergehen, weil
kleinere und mittlere Krankenkassen mit einer solchen Verpflichtung
an ihre organisatorischen Grenzen stieRen. Die Sicherstellung bleibt
letztlich eine staatliche Aufgabe.

Erweiterter Vertragswettbewerb in der Arzneimittelversorgung: Der
Vertragswettbewerb auf dem Arzneimittelmarkt sollte auf eine brei-
tere Basis gestellt werden, die Uber eine Absenkung von Generika-
preisen unter Festbetragsniveau hinausgeht. Die Ausgabenrisiken
durch hochinnovative Spezialpréparate kdnnen — wegen deren thera-
piebezogener Alleinstellungsmerkmale — damit jedoch kaum be-
grenzt werden.

Schaffung sektoriibergreifender Versorgungsstrukturen: Als eine
wesentliche Voraussetzung sollten zur Erh6hung der Leistungstrans-
parenz sektoriibergreifende Qualitatsindikatoren und Qualitatsstan-
dards implementiert werden. Die Genehmigung neuer Behandlungs-
methoden und perspektivisch auch die Leistungsdefinitionen sind
sektortbergreifend zu vereinheitlichen. In Selektivvertragen zur in-
tegrierten Versorgung sind sektortibergreifende Formen der Leis-
tungsvergitung einzusetzen. Auf Grundlage der Erfahrungen hiermit
ist eine Ann&herung und letztlich Vereinheitlichung der sektorspezi-
fischen Vergutungssysteme anzustreben.

Konsequente Anwendung des Wettbewerbsrechts: Das Kartellverbot
gemaR dem Gesetz gegen Wettbewerbsbeschrankungen sollte so-
wohl auf der Versicherungsseite als auch bei allen direkten Leis-
tungsanbietern im Bereich der Selektivvertrdge Anwendung finden.
Ebenso sollte die Missbrauchsaufsicht konsequent gelten. Die An-
wendung des Vergaberechts — obgleich durch die aktuelle Recht-
sprechung des Européischen Gerichtshofes vorgegeben — ist perspek-
tivisch zu hinterfragen.

Begrenzung der Risiken fur den offentlichen Haushalt: Der einge-
schlagene Weg einer starkeren Steuerfinanzierung darf nicht dazu
fuhren, dass sich der Bundeszuschuss zum fiskalischen Lickenftller
des GKV-Systems entwickelt. Daher — und um das die GKV prégen-
de Prinzip der Beitragsfinanzierung nicht auszuhéhlen — sollte Steu-
erzuschisse mit klar definierten Zweckbindungen versehen werden.
Die Teilung von Finanzierungslasten zwischen Bund und L&ndern
sollte neu gestaltet werden. Die bislang fur Krankenhausinvestitio-
nen verwandten Steuermittel der L&nder sind in ein explizit monisti-
sches Finanzierungssystem zu uberfiihren. Alternativ kdnnen die
Bundeslander an der Finanzierung des Steuerzuschusses an die GKV
beteiligt werden.
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Zusammenfassung

Untersuchungsgegenstand

Das Gesundheitssystem in Deutschland steht wie in vielen anderen Indu-
strielandern vor grofRen Herausforderungen, denn die Anspriiche an die
Gesundheitsversorgung nehmen kontinuierlich zu. Dadurch entsteht ein
permanenter Ausgabendruck mit der Folge, dass die Gesundheitsversor-
gung entsprechend steigende Anteile an der gesamtwirtschaftlichen Leis-
tung beansprucht und damit verstarkt in Konkurrenz zu anderen Verwen-
dungszwecken des Bruttoinlandsprodukts tritt. Eine zentrale Aufgabe der
Politik wird es vor diesem Hintergrund in der Zukunft sein, die Rahmenbe-
dingungen fiir das Gesundheitssystem so zu gestalten, dass es sowohl den
steigenden Versorgungsanspriichen gerecht wird als auch nachhaltig finan-
zierbar bleibt.

Im Zentrum des Forschungsvorhabens fir das Bundesministerium der Fi-
nanzen steht die Frage,

e inwiefern durch eine Starkung wettbewerblicher Organisationsele-
mente in der Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) — insbeson-
dere die Ausweitung von Selektivvertragen und die Anwendung des
Wettbewerbs- und Kartellrechts — Effizienzsteigerungen in der
Gesundheitsversorgung erreicht werden kénnen und

e welchen Beitrag wettbewerbsinduzierte Effizienzsteigerungen zu ei-
ner tragféhigen Finanzierung der GKV leisten kénnen.

Bestandsaufnahme Effizienzpotentiale

Zur Beantwortung dieser Frage ist in einem ersten Schritt das Potential fur
Effizienzsteigerungen in der Gesundheitsversorgung der GKV néher zu be-
stimmen. Die grundlegenden 6konomischen Eigenschaften von Gesund-
heitsmérkten sowie zentrale institutionelle Gestaltungsmerkmale von
Gesundheitssystemen — insbesondere fehlende Qualitatstransparenz und die
Aufspaltung der Nachfrage in Verbrauch (Patienten) und Zahlung der Leis-
tungsanbieter (Krankenkassen) — lassen substanzielle Effizienzpotentiale
vermuten.
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Auf einem hohen Aggregationsniveau, also fir ein Gesundheitssystem als
Ganzes, ist es bislang methodisch kaum mdglich, eindeutige Aussagen zum
Ausmal} des Effizienzpotentials in der Gesundheitsversorgung zu treffen.
Internationale Vergleiche kdnnen lediglich erste grobe Anhaltspunkte fir
die Beurteilung der Effizienz des deutschen Gesundheitssystems liefern.
Dartiber hinaus sind vertiefende ékonomische und empirische Analysen fir
einzelne Versorgungsbereiche erforderlich. Mit ihnen kann eine Vielzahl
von moglichen Ineffizienzen im GKV-finanzierten Gesundheitssystem
identifiziert werden.

Insgesamt ergaben sich die starksten Hinweise auf Effizienzreserven fiir die
stationare Versorgung. Der Krankenhaussektor ist trotz eines starken Pro-
duktivitatsanstiegs in den letzten Jahren durch Uberkapazititen und subop-
timale Angebotsstrukturen gekennzeichnet, die unter den gegenwartigen
Rahmenbedingungen einen dysfunktionalen Wettbewerb begunstigen. In
der ambulanten &rztlichen Versorgung deuten die auffallig hohen Arztkon-
taktraten auf Organisations- und Qualitatsprobleme und damit auf Effizi-
enzméngel hin. Dartiber hinaus ergeben sich aus der Segmentierung des
Krankenversicherungsmarktes Anhaltspunkte fiir effizienzmindernde Wir-
kungen speziell in der ambulanten &rztlichen Versorgung. SchlieBlich er-
schwert die institutionell bedingte Sektoralisierung der ambulanten und sta-
tiondren Versorgung eine integrative und damit effiziente Behandlungsor-
ganisation.

Im internationalen Vergleich gehen die mdglichen bzw. identifizierbaren
Effizienzpotenziale gegenwartig nicht mit bermaRig hohen Ausgaben ein-
her. Betrachtet man die Ausgaben fiir Gesundheitsleistungen pro Kopf unter
Bertcksichtigung von Kaufkraftunterschieden, nimmt Deutschland im Ver-
gleich mit anderen L&ndern keine Spitzenposition ein. Gemessen am Ziel
einer leistungsfahigen Gesundheitsversorgung missen hingegen sémtliche
Ausgaben, die tber die ErschlieBung vorhandener Effizienzpotentiale ver-
meidbar wéren, als UbermaRig gewertet werden. Die Aufgabe, vorhandene
Effizienzpotentiale in der Gesundheitsversorgung zu erschlieRen, stellt sich
mit wachsender Dringlichkeit, weil allgemein von einem tberproportional
starken Wachstum des Gesundheitsbereichs ausgegangen wird. Von zu-
kiinftig steigenden Anspriichen der Bevdlkerung an die Gesundheitsversor-
gung bei begrenzten Ressourcen sind zunehmende gesamtgesellschaftliche
Verteilungskonflikte zu erwarten. Diese Konflikte werden kaum zu lésen
oder abzumildern sein, wenn es nicht gelingt, offensichtliche Ineffizienzen
im Gesundheitssystem zu verringern. Vor diesem Hintergrund sind also
Effizienzsteigerungen notwendig, von denen realistischerweise weniger
eine Senkung des Ausgabenniveaus zu erwarten sein durfte, als vielmehr,
dass der mengen- und qualitatsbezogene Gegenwert des Ressourceneinsat-
zes optimiert wird.
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Damit zukiinftig die konkreten Auswirkungen und Kosten von Ineffizien-
zen weitergehend quantifiziert und die gegenwartig bestehenden, z. T. noch
erheblichen Forschungsliicken geschlossen werden kénnen, wird empfoh-
len, den Datenzugang, insbesondere zu pseudonymisierten Routinedaten der
GKV, fur wissenschaftliche Fragestellungen zu verbessern. Zu diesem
Zweck sollte die Umsetzung der gesetzlichen VVorgaben zur Erstellung einer
auch fur wissenschaftliche Fragestellungen zugénglichen Versicherten-
stichprobe vorangetrieben werden.

Funktion des Wettbewerbs

Die technischen und organisatorischen Mdglichkeiten fur Effizienzsteige-
rungen eindeutig zu identifizieren ist auf einer abstrakten bzw. starker agg-
regierten Ebene aus methodischen und datentechnischen Griinden oftmals
schwierig. Ziel des Wettbewerbs ist es, durch Dezentralisierung von Ent-
scheidungen verfiigbare Informationen Uber diese Moglichkeiten umfassen-
der zu nutzen, als es bei zentralisierter Organisation oder durch staatliche
Regulierung geschehen kann. Neben dieser Such- und Entdeckungsfunktion
des Wettbewerbs besteht die grofite Herausforderung fur eine starkere
Wettbewerbsorientierung in der GKV darin, die effizienzmindernden Wir-
kungen der Aufspaltung der Nachfrage zu minimieren. Hierzu sind die
Wettbewerbsbedingungen so zu gestalten, dass Krankenkassen spiirbare
Anreize haben, gegenlber den Anbietern von Gesundheitsleistungen als
optimale Sachwalter ihrer Versicherten zu handeln, und dass sie hierfir
uber die erforderlichen Handlungsspielrdume und Instrumente verftigen.

Beurteilung der gegenwartigen Wettbewerbsorientierung

Mit den jungsten Gesundheitsreformen wurden genau diese Ziele verfolgt:
Auf dem Versicherungsmarkt sollten den Krankenkassen Anreize gesetzt
werden, ihre Angebote starker auf kranke Menschen sowie auf Effizienzzie-
le auszurichten. In Form erweiterter Moglichkeiten zu selektiven Vereinba-
rungen mit Leistungsanbietern 6ffneten sich ihnen erstmals substanzielle
Handlungsspielrdume, um diesen Anreizen nachzukommen.

Zum gegenwartigen Zeitpunkt fallt die Bilanz, die aus den jlingsten
Gesundheitsreformen mit Blick auf die Wettbewerbsziele zu ziehen ist, ge-
mischt aus. Das Ziel, die Wettbewerbsorientierung in der GKV nicht nur zu
starken, sondern auch ausgewogener, d. h. symmetrischer, zu gestalten,
wurde insgesamt erreicht: Der Kassenwettbewerb auf dem Versicherungs-
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markt wird nun in einem starkeren Ausmal durch wettbewerbliche Spiel-
rdume auf dem Vertragsmarkt, also dem Markt fiir Versorgungsvertrége
zwischen Krankenkassen und Leistungsanbietern, flankiert. Allerdings
wurden mit den letzten Reformmalnahmen wettbewerbsstarkende Elemen-
te in einigen Bereichen wieder zurlickgenommen. Dies betrifft die Haus-
arztvertrége, den Bereich der ambulanten Behandlung im Krankenhaus so-
wie die Hilfsmittelversorgung.

Dass durch die starkere Wettbewerbsorientierung infolge der jungsten Re-
formen substanzielle Effizienzgewinne erreicht wurden, ldsst sich noch
nicht belegen. Allenfalls im Arzneimittelbereich zeichnet sich ab, dass Effi-
zienzpotenziale erschlossen werden, jedoch weitgehend begrenzt auf das
Generikasegment und lediglich in Form von Preisreduzierungen. Fir eine
Beurteilung der Effizienzwirkungen der Selektivvertrage in der ambulanten
arztlichen Versorgung ist es noch zu frih. Die Zunahme neuer Organisati-
onsformen bei den Vertragsarzten und die wachsende Konkurrenz fur die
"gemeinsam und einheitlich” vereinbarten Kollektivvertrage zeigen zumin-
dest, dass auch in diesem Bereich neue wettbewerbliche Spielrdume genutzt
werden.

Auf dem Versicherungsmarkt wird der Preis- bzw. Beitragswettbewerb sub-
stanziell beeintrachtigt. Ursdchlich hierfir ist nicht der einheitliche Bei-
tragssatz, sondern die Begrenzung der kassenindividuellen Zusatzbeitrage
auf 1 % der beitragspflichtigen Einnahmen eines Mitglieds, ohne dass es
hierfiir einen kassenuibergreifenden Ausgleich gibt. Die 1 %-Uberforde-
rungsgrenze wirkt daher potenziell wettbewerbsverzerrend. Dariiber hinaus
wird der Beitragswettbewerb gesundheitspolitisch sowie durch das Kassen-
verhalten gehemmt, insoweit mogliche Zusatzbeitrdge nicht als Preise, son-
dern ausschlief3lich als Ausweis von Unwirtschaftlichkeit angesehen wer-
den. Das faktische bzw. angestrebte Einfrieren des Beitrags als Wettbe-
werbsparameter zugunsten eines vermeintlich "reinen Qualitatswettbe-
werbs" ist wettbewerbsokonomisch nicht begriindbar und engt die Spiel-
rdume der Kassen ein, auf dem Vertragsmarkt erlangte Wettbewerbsvorteile
durch klar erkennbare Preissignale auf dem Versicherungsmarkt zur Gel-
tung zu bringen. Letztlich werden auch Mdglichkeiten zur Finanzierung
von Investitionen in Qualitatsverbesserungen und in die Entwicklung neuer
Versorgungsformen begrenzt.

Wettbewerbspotentiale

Der vorliegende Bericht verortet die zentralen Wettbewerbs- und Effizienz-
potenziale in drei Bereichen: im Preiswettbewerb zwischen Krankenh&u-
sern, in der Ausweitung und Gestaltbarkeit von Selektivvertrdgen sowohl
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fir die ambulante als auch flr eine sektorlibergreifende, integrierte Versor-
gung sowie in der Anwendung des Wettbewerbsrechts in der GKV.

Die stationédre Versorgung ist nicht nur der ausgabentréchtigste, son-
dern auch derjenige Leistungssektor in der GKV, fir den sich die
deutlichsten Hinweise auf bestehende Ineffizienzen ergeben. Den-
noch wurden mit den jiingsten Reformen keine MaRnahmen ergrif-
fen, den Wettbewerb im Krankenhausbereich zu starken: Weder ge-
lang eine klare Umstellung auf eine monistische und damit kohé&rente
Krankenhausfinanzierung "aus einer Hand", noch wurden selektive
Vertragsmoglichkeiten geschaffen. Statt dessen setzt die Gesund-
heitspolitik einseitig auf Effizienzdruck durch Nivellierung von
Preisunterschieden im Rahmen des auf diagnosebezogenen Fallpau-
schalen basierenden Vergitungssystems (DRG-System). Gerade aber
weil die Mdoglichkeit abweichender selektiver Vereinbarungen nur in
Randbereichen gegeben ist, ist es einer starkeren Wettbewerbsorien-
tierung abtraglich, wenn auch fir Krankenh&user der Preis als indi-
viduell gestaltbarer Wettbewerbsparameter eingefroren wird. Durch
die Vereinheitlichung der DRG-Fallpauschalen geschieht aber genau
dies. Die Effizienzverluste durch fehlenden Preiswettbewerb dirften
zwar fir den Krankenhausbereich am gréf3ten sein, das Problem
stellt sich aber sektortbergreifend: in der ambulanten Versorgung in
Form vereinheitlichter Punktwerte bei der Vergutung arztlicher Leis-
tungen, in der Arzneimittelversorgung in Form einheitlicher Erstat-
tungspreise (Festbetrage) und schliel3lich auch auf dem Versiche-
rungsmarkt in Form des einheitlichen Beitragssatzes bei gleichzeiti-
ger Begrenzung kassenindividueller Zusatzbeitrage.

Die gegenwaértigen "besonderen Versorgungsformen™ und die bishe-
rigen selektivvertraglichen Ansétze erfullen nur teilweise die kon-
zeptionellen Anforderungen einer integrierten VVersorgung, ihnen
fehlt eine ausreichende sektorubergreifende Orientierung. Die Effizi-
enzverluste, die aus den Schnittstellenproblemen an der Sektorgrenze
zwischen ambulanter und stationérer Versorgung entstehen, konnten
so bislang nur sehr begrenzt gemindert werden.

Durch die erweiterten Mdglichkeiten flr selektive Vereinbarungen
wurden neue wettbewerbliche Handlungsspielraume geschaffen. Die
Charakteristika des Gesundheitsmarktes (ausgepréagte Informations-
asymmetrien, gespaltene Nachfrage) sind mit einem vergleichsweise
hohen Risiko verbunden, dass Krankenkassen und Leistungsanbieter
ihre neuen Handlungsspielrdume auch in wettbewerbs- und effizi-
enzmindernder Weise nutzen. Die Anwendung des Wettbewerbs-
rechts in der GKV sollte daher gewahrleisten, dass Effizienzgewinne
des Vertragswettbewerbs den Versicherten bzw. Patienten zugute
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kommen und nicht durch Kartellierung oder Missbrauch von Markt-
macht bei Leistungsanbietern oder Krankenkassen "hangen bleiben".

Auf der Grundlage eingehender Analysen kommt der vorliegende Bericht
zu den im Folgenden ausgefiihrten Empfehlungen.

Empfehlungen fir weitergehende Reformen

Mehr Preiswettbewerb im Krankenhaus

Die Entwicklung der Vergitung von Krankenhausleistungen zum gegen-
waértigen DRG-Fallpauschalensystem war wichtig, um die Leistungstrans-
parenz in der stationdaren Versorgung zu erh6hen und um eine systemati-
sche, leistungsbezogene Grundlage fir die Preisbildung zu schaffen. Da es
in der stationdren Versorgung nur sehr begrenzte Moglichkeiten fir abwei-
chende selektive Vereinbarungen gibt, ist es einer starkeren Wettbewerbs-
orientierung jedoch abtraglich, wenn der Preis — infolge vereinheitlichter
DRG-Fallpauschalen — fir Krankenhduser kein individuell gestaltbarer
Wetthewerbsparameter ist. Folglich kénnen Anbieter mit unterdurchschnitt-
lichen Kosten ihre Gberdurchschnittliche Wirtschaftlichkeit nicht in Form
von Preissenkungen transparent machen, um damit Wettbewerbsvorteile zu
erzielen. Fallt der Preis als (Ver-)Handlungsparameter aus, wird die Vergu-
tung eines Krankenhauses allein ber die Vereinbarung der Leistungsmen-
gen gesteuert. Um sich im Wettbewerb zu profilieren, bleibt dem Kranken-
haus die Behandlungsqualitat als zentraler Parameter. Asymmetrische In-
formationsverteilung und die damit verbundene Qualitatsintransparenz auf
Gesundheitsmarkten erschweren jedoch auch die Qualitdtsmessung und
Qualitatsvergleiche in der stationdren Versorgung. Folglich ist davon aus-
zugehen, dass ein reiner Qualitatswettbewerb einen wesentlich schwacheren
Wetthewerbsdruck entfaltet als ein Preiswettbewerb, weil Preisunterschiede
offensichtlicher sind als Qualitatsunterschiede.

Vor diesem Hintergrund sollte das DRG-Fallpauschalensystem als ma3geb-
liches Verglitungssystem fiir die stationdare VVersorgung beibehalten werden.
Krankenhduser sollten aber die Mdoglichkeit erhalten, einzelne DRG-
Leistungen zu abweichenden Fallwerten anzubieten, also auf die landes-
bzw. bundeseinheitlichen DRG-Fallpauschalen sowohl Abschlage einzu-
rdumen als auch Aufschlage zu fordern (leistungsbezogene Preisdifferenzie-
rung). Dabei kann die Mdglichkeit zu abweichenden Fallwerten zundchst
auf eine Auswahl von DRG-Leistungen beschrénkt werden, die sukzessive
ausgeweitet wird. Zusétzlich kann das Ausmal? der Abweichungen zunéchst
auf einen prozentual definierten Korridor begrenzt werden und ebenfalls
sukzessive erweitert werden. Dagegen wird aus Grinden der Markttranspa-
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renz empfohlen, keine Abweichungen von den einheitlichen Leistungsdefi-
nitionen des DRG-Systems zuzulassen.

Krankenhduser sollten Preisdifferenzierungen gegenuber einzelnen Kran-
kenkassen nur nach einem System vornehmen dirfen, das fir alle seine
Vertragspartner gleichermaRen gilt (z. B. einheitliches mengenabhangiges
Staffelpreissystem). Die krankenhausspezifischen Regeln sollten 6ffentlich
zuganglich sein. Preisdifferenzierungen sollten Gegenstand selektiver Ver-
einbarungen von Krankenhdusern und Krankenkassen sein. Mehr- oder
Mindererlose im Vertragssystem der kollektiven Verhandlungen auf Kos-
tentrégerseite, die sich als Folge dieser selektiven Vereinbarungen ergeben,
sollten nicht ausgeglichen werden. Mittelfristig muss die Krankenhauspla-
nung auf eine weniger detaillierte Rahmenplanung umgestellt werden, denn
unter den gegenwaértigen Bedingungen konnten selektive Vereinbarungen
schnell mit den in der Planung festgelegten Versorgungsauftrdgen der
Krankenhduser in Konflikt geraten.

Gegen eine starkere Preisdifferenzierung spréche die Gefahr, dass die Leis-
tungsanbieter die Mdoglichkeit zu abweichenden Fallwerten ausschlieRlich
und gleichermaBen dazu nutzen, Zuschldge zu verlangen. In diesem Fall
wirde das Ziel der starkeren Preisdifferenzierung verfehlt, spezifische An-
gebots- und Nachfragebedingungen auf lokalen oder indikationsbezogenen
Teilmérkten besser, d. h. effizienzerhéhend, abzubilden. Eine solche Gefahr
besteht, wenn die VVoraussetzungen fir einen funktionalen Leistungswett-
bewerb zwischen den Krankenh&ausern nicht erfullt sind, insbesondere wenn
Teilmarkte durch lokale Monopole bzw. Marktmacht der Anbieter gekenn-
zeichnet sind, so dass Preisdifferenzierungen die Generierung von Mono-
polrenten (bzw. das Abschopfen von Konsumentenrenten) férdern. Auch
eine geringe Leistungs- und Preistransparenz konterkariert die potenziell
positiven Effizienzwirkungen von groReren preiswettbewerblichen Spiel-
rdumen der Krankenh&user.

Fur die stationdre Versorgung in Deutschland bestehen hingegen —z. B. im
Vergleich mit dem US-amerikanischen Krankenhausmarkt— aus zwei
Grinden relativ gunstige Voraussetzungen, um grol3ere preiswettbewerbli-
che Spielrdume zu schaffen: Erstens ist die Nachfrage nach Krankenhaus-
leistungen, die im Wesentlichen von Krankenversicherungen ausgeht, ver-
gleichsweise wenig fragmentiert (d. h. es gibt relativ grol3e Krankenkassen),
wodurch "Marktgegenmacht" entsteht und monopolistische Spielrdume von
Leistungsanbietern begrenzt bleiben. Zweitens besteht mit dem DRG-
System in Deutschland eine auch im internationalen Vergleich herausra-
gende Basis zur Schaffung von Preistransparenz auch bei gréfReren preis-
wettbewerblichen Spielrdumen. Mehr Preiswettbewerb in der stationdren
Versorgung setzt zudem voraus, dass die Anwendung des Wettbewerbs-
und Kartellrechts dazu beitragt, dysfunktionale Wirkungen einer starkeren
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Preisdifferenzierungen abzuwenden. Im Krankenhausbereich l&sst sich hier
an eine mehrjahrige Erfahrung anknilpfen, durch wettbewerbsrechtliche
Instrumente die Entstehung marktbeherrschender Stellungen zu verhindern.

Leistungsorientierte Investitionsfinanzierung der Krankenh&auser

Fur die Finanzierung der Krankenh&user ist — nach wie vor — ein koharentes
(monistisches) System anzustreben, in dem die Kliniken sowohl die Be-
triebsausgaben als auch die Investitionsaufwendungen allein aus der Vergu-
tung finanzieren, die ihnen von den Krankenversicherungen fiir erbrachte
Behandlungsleistungen gezahlt werden. Entscheidend ist, dass sich samtli-
che Finanzmittel — also sowohl beitragsfinanzierte Leistungsvergutungen,
als auch steuerfinanzierte Investitionsforderungen — gleichermaRen leis-
tungsorientiert auf die Krankenhduser verteilen. Dieses Ziel sollte technisch
dadurch erreicht werden, dass Investitionszuschldge auf die diagnosebezo-
genen Fallpauschalen gezahlt werden. Hierzu ist ein differenziertes System
von Investitionszuschlégen zu entwickeln, das die Unterschiede in der tat-
sachlichen Nutzung verschiedener Anlagegiiter zwischen den einzelnen
DRG-Pauschalen widerspiegelt. Die Kopplung an DRG-Pauschalen bedeu-
tet, dass die Investitionsmittel tiber den Gesundheitsfonds und die Kranken-
kassen im Rahmen der Vergiitung stationdrer Behandlungsleistungen an die
Krankenh&user gelangen.

Von einer leistungsbezogenen Zuteilung von Investitionsférdermitteln ist
eine Beschleunigung des Abbaus von Uberkapazititen sowie der Speziali-
sierung der Krankenh&user zu erwarten. Die Autoren empfehlen, eine sol-
che Entwicklung durch zwei Malinahmen zu flankieren:

e Die bisherige detaillierte Krankenhausplanung durch die Bundeslan-
der sollte durch eine Aufsichtsfunktion gegentber den zur Versor-
gung der Versicherten zugelassenen Krankenh&dusern ersetzt werden,
die sich ausschlieBlich auf die Qualitat und Sicherheit der stationaren
Leistungen bezieht. Darlber hinaus Giberwachen die Bundeslander
die Entwicklung der Krankenhauskapazitaten im Hinblick auf ihre
regionale Verteilung und raumlichen Zugangsmdglichkeiten. Damit
blieben die Bundeslander weiterhin verantwortlich fur die Sicherstel-
lung der Versorgung der Bevoélkerung mit Krankenhausleistungen.

e Um unerwinschte Konsequenzen gesamtwirtschaftlich sinnvoller
Anpassungen der Angebotsstrukturen in der stationdren Versorgung
— insbesondere eine regionale Ausdiinnung der elementaren Kran-
kenhausversorgung — zu vermeiden, sollte ein Teil der Steuermittel
fur die Investitionsforderung nicht in Form von DRG-Zuschlagen
ausgezahlt werden, sondern in einen Infrastrukturfonds flie3en. Die
Mittel aus diesem Fonds sind dann von den Bundeslédndern nach ein-
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heitlichen Verfahrensgrundsatzen ausschliellich fur die Kranken-
hausversorgung in strukturschwachen Regionen einzusetzen.

Das jungst verabschiedete Krankenhausfinanzierungsreformgesetz (KHRG)
wird diesen Empfehlungen nicht gerecht. Es sieht zwar die Einfiihrung leis-
tungsorientierter Investitionspauschalen ab dem Jahr 2012 vor, aber die
Neuregelung weist zwei grundlegende Mangel auf:

e Den Bundeslandern wurde die Mdoglichkeit eingerdumt, sich gegen
eine Umstellung auf leistungsorientierte Investitionspauschalen zu
entscheiden und statt dessen das bisherige Fordersystem aus Einzel-
und Pauschalforderung beizubehalten.

e Die Bestimmung der Hohe leistungsorientierter Investitionspauscha-
len wird in eine Niveau- und in eine Strukturkomponente geteilt. Nur
die Struktur, die "Investitionsbewertungsrelationen™, sollen bundes-
einheitlich festgelegt werden. Das Niveau, der "Investitionsfallwert",
wird bundeslandspezifisch ermittelt, wobei hierftir noch Grundsatze
und Kriterien entwickelt werden mussen. Eine solche Zweiteilung
kennzeichnet auch das DRG-Vergutungssystem — und blieb dort
nicht unwidersprochen, denn eine Preisniveaudifferenzierung nach
Bundesléndergrenzen lasst sich 6konomisch kaum begriinden. Daher
wurde mit dem KHRG beschlossen, die Unterschiede zwischen den
Landesbasisfallwerten abzubauen.

Die Autoren empfehlen, dass die Investitionsférderung nach der Uber-
gangszeit einheitlich auf leistungsorientierte Investitionspauschalen umge-
stellt wird und dass diese Pauschalen an die DRG-Vergutungspauschalen
gekoppelt werden, um eine monistische Finanzierung der Krankenh&user zu
erreichen. Bundeslandspezifische Investitionsfallwerte sollten vermieden
werden, zumindest aber sollten Abweichungen im Einklang mit der Heran-
flhrung der Landesbasisfallwerte an einen bundeseinheitlichen Basisfall-
wert stehen. Eine bundeslandspezifisch abweichende Finanzierungsgestal-
tung sollte prinzipiell auf die gesonderte Forderung in strukturschwachen
Regionen beschrankt werden.

Starkung des Vertragswettbewerbs

Mangelnder Preiswettbewerb infolge administrativ vereinheitlichter "Prei-
se" kennzeichnet nicht nur den Krankenhausbereich, sondern auch die am-
bulante Versorgung (einheitliche Punktwerte bei der Honorierung &rztlicher
Leistungen) und die Arzneimittelversorgung (Festbetrdge bei der Erstattung
von Arzneimitteln durch die Krankenkassen). In beiden Sektoren besteht
aber die Moglichkeit fur die Krankenkassen, im Rahmen von selektiven
Vereinbarungen mit Leistungsanbietern von den reguldren Vergitungs-
bzw. Erstattungssystemen abzuweichen. Mit den Selektivvertragen existiert
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demnach ein Instrument, mit dem Preiswettbewerb stattfinden kann und mit
dem mogliche Effizienzverluste durch undifferenzierte Preise vermieden
werden kdnnen.

Neben der Moglichkeit, neue Vergutungsformen effizienzerhbhend einzu-
setzen, ist der Wettbewerb auf dem Vertragsmarkt von grundsatzlicher Be-
deutung, um Qualitat und Wirtschaftlichkeit der Gesundheitsversorgung zu
steigern und moglichst optimal den Bedurfnissen der Versicherten und Pati-
enten anzupassen. Die Rahmenbedingungen fir den Wettbewerb mit und
um Selektivvertrédge sind daher so zu gestalten bzw. weiter zu entwickeln,
dass dieser Wettbewerb seiner Funktion gerecht werden kann: effizientere
Versorgungsformen hervorzubringen und zur Durchsetzung tberlegener
Organisationsansatze zu fihren.

Vertragswettbewerb in der ambulanten Versorgung

Fur die ambulante Versorgung ist es im Unterschied zum Krankenhausbe-
reich nicht zielfihrend, eine Starkung des Preiswettbewerbs durch erweiter-
te Maglichkeiten der Preisdifferenzierung im Rahmen des kollektiven Ver-
gutungssystems zu fordern. Gegen eine solche Forderung sprechen folgende
Grunde:

e Fr die ambulante vertragsérztliche Vergitung existiert auf kollek-
tivvertraglicher Ebene derzeit kein vollstandiges leistungs- bzw. di-
agnosebezogenes Fallpauschalensystem, wie es das DRG-System
darstellt. Anders als im Krankenhausbereich hat sich in der ambulan-
ten Versorgung bislang keine systematische, leistungsbezogene und
transparente Grundlage fur die Preisbildung etabliert, die als solide
Basis fir Preisdifferenzierungen verfugbar ware. Die Einfuhrung di-
agnosebezogener Fallpauschalen in der fachérztlichen ambulanten
Versorgung ist erst ab dem néchsten Jahr vorgesehen.

e Im kollektivvertraglichen System der ambulanten vertragsarztlichen
Versorgung kommt — neben den leistungsbezogenen Preisen (Punkt-
werten) — den mengenregulierenden Elementen ("Regelleistungsvo-
lumen") eine grolRere Bedeutung fir die Vergutung zu als im Kran-
kenhausbereich. Eine Erklarung hierfir ist, dass die potenziell effizi-
enzmindernde Wirkung einer angebotsinduzierten Nachfrage héher
zu veranschlagen ist, weil Patienten einen leichteren Zugang zur am-
bulanten Versorgung haben und diese auch i. d. R. gegendiber einer
stationdaren Behandlung préferieren. Abweichungen von den admini-
strierten Preisen durften daher die Steuerungswirksamkeit der Men-
genregulierungen in der ambulanten Versorgung konterkarieren. Die
gegenwartigen Probleme und Konflikte bei der Umsetzung der
jungsten Honorarreform legen nahe, mittelfristig die Ausgestaltung
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des kollektiven Vergitungssystems nicht mit neuen, zusatzlichen
Gestaltungsoptionen zu belasten, bevor die jiingsten Reformschritte
erfolgreich umgesetzt wurden.

o Krankenkassen konnen Selektivvertrage zur hausarztlichen, zur be-
sonderen (u. a. facharztlichen) ambulanten und zur integrierten Ver-
sorgung mit Leistungsanbietern abschliel3en. Diese Vertréage gewin-
nen durch die Mdglichkeit zur Budgetbereinigung deutlich an Rele-
vanz. In der stationdren Versorgung bestehen dagegen keine ver-
gleichbaren Mdglichkeiten fir sektorspezifische Selektivvertrage.
Daher schlagen die Autoren — im Unterschied zum Krankenhausbe-
reich — nicht vor, die Moéglichkeiten der Preisdifferenzierung im
Rahmen des kollektiven Vergltungssystems zu erweitern. Im Rah-
men der selektiven Vertrage verfiigen die Krankenkassen Gber nen-
nenswerte Spielrdume, abweichende Vergitungsformen und damit
auch unterschiedliche Preise flr die Behandlung ihrer Versicherten
zu vereinbaren.

Im Mittelpunkt der néchsten Reformschritte sollte daher stehen, den Ver-
tragswettbewerb funktionsfahig zu machen, so dass er zu Effizienzsteige-
rungen beitragen kann. Derzeit fehlt es weniger an Mdglichkeiten selekti-
ven Kontrahierens als an adaquaten ordnungspolitischen Rahmenbedingun-
gen fur den Vertragswettbewerb. Zur Verbesserung der Rahmenbedingun-
gen fur die selektivvertragliche Versorgung wird daher vorgeschlagen:

e Chancengleichheit der Leistungsanbieter sichern: Ein
ergebnisoffener und fairer Wettbewerb erfordert Chancengleichheit
sowohl hinsichtlich der verschiedenen besonderen Versorgungsfor-
men als auch beztglich der Kollektive bzw. Gruppen von Leistungs-
anbietern, mit denen die Krankenkassen entsprechende Vertrége
schlieRen mochten. Fir die selektive Vertragsgestaltung bedeutet
dies konkret, dass es fur die Krankenkassen keinen Zwang zum An-
gebot einer speziellen Variante geben darf. Fir eine solche
Priorisierung sprechen beim derzeitigen Informationsstand vor allem
hierzulande auch keine empirisch fundierten Erkenntnisse. Im Sinne
einer Chancengleichheit sollten auch unterschiedliche Gruppen von
Leistungsanbietern, d. h. Kassenérztliche Vereinigungen, Hausarzt-
verbande oder bestimmte Zusammenschliisse von Leistungsanbie-
tern, die gleichen Moglichkeiten zum Vertragsabschluss mit Kran-
kenkassen besitzen. Mit der Neuregelung des 8§ 73b SGB V zur
hausarztzentrierten Versorgung im Zuge des GKV-Organisations-
weiterentwicklungsgesetzes hat der Gesetzgeber die frihere Allein-
stellung der Kassenarztlichen Vereinigungen jedoch faktisch auf die
Hausarztverbénde (ibertragen. Diese Regelung besitzt sowohl gegen-
uber Kollektivvertragen mit den Kassendrztlichen Vereinigungen als
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auch im Vergleich mit selektiven Vertragen deutliche Nachteile und
bedarf daher dringend einer Korrektur. Mit dieser Empfehlung wer-
den segmentierte Hausarztmodelle in Frage gestellt, nicht aber die
grundsétzliche Bedeutung, die Hausarzte im Rahmen einer sektor-
ubergreifenden Versorgung einnehmen kénnen.

Sicherstellung der Versorgung wettbewerblich regeln:
Hinsichtlich einer flachendeckenden Versorgung existiert tber die
komparative Leistungsfahigkeit der selektiven gegenuber der kollek-
tiven Vertragsgestaltung auch international bisher keine belastbare
Informationsbasis, was hier ebenfalls einen ergebnisoffenen Wett-
bewerb als Suchprozess fir die beste Losung nahe legt. Die selekti-
ven Vertrage besitzen zwar im Prinzip Vorteile hinsichtlich der In-
novationsféhigkeit und -bereitschaft der Beteiligten, stol3en aber bei
kleineren und mittleren Krankenkassen an organisatorische Grenzen,
Daher sollte der Sicherstellungsauftrag nicht vollumfanglich auf die
Krankenkassen ibergehen. Die Entscheidung dar(ber, unter welchen
Umstanden der Sicherstellungsauftrag von der Kassenérztlichen
Vereinigung auf eine Krankenkasse (bertragen wird, sollte von dem
Anteil der Versicherten abhangig gemacht werden, die sich in das
betreffende selektivvertraglich organisierte Versorgungsmodell ein-
schreiben.

Konzentrationsprozesse zulassen, ¢ffentliche Da-
seinsvorsorge fur die Versorgungssicherheit starken:
Die Ausweitung der selektivvertraglich organisierten VVersorgung
fahrt in Ballungsraumen tendenziell zu umfassenderen Versorgungs-
einheiten. Eine Entwicklung in diese Richtung, die mit Konzentrati-
onsprozessen auf Seiten der Leistungsanbieter und der Krankenkas-
sen einhergeht, erscheint derzeit zumindest in Ansatzen absehbar.
Sie sollte nicht behindert, jedoch von den Regulierungsverantwortli-
chen sorgféltig beobachtet werden, und zwar vor allem im Hinblick
auf die Frage, inwiefern veranderte Versorgungsstrukturen erfassbare
Effizienzgewinne generieren bzw. wie stark Konzentrationsprozesse
(sowohl bei Krankenkassen als auch bei Leistungsanbietern) mit
missbrauchlichem Verhalten im Sinne des Wettbewerbsrechts ver-
bunden sind. Eine besondere Herausforderung stellt kiinftig die Si-
cherstellung einer qualitativ hochwertigen flachendeckenden Versor-
gung in dunn besiedelten strukturschwachen Gebieten dar. Fiir sol-
che Regionen, die vornehmlich, aber nicht ausschlieRlich in den neu-
en Bundeslandern liegen, durfte selbst ein oligopolistischer Wettbe-
werb unter den Leistungsanbietern an den dazu notwendigen Ange-
botsstrukturen scheitern. Unabhéngig vom Verhéltnis zwischen kol-
lektiver und selektiver Vertragsgestaltung liegt die Verantwortung
fir die flachendeckende Sicherstellung einer ausreichenden Gesund-
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heitsversorgung letztlich beim Staat. Ihm obliegt die Aufgabe, Un-
terversorgung in Form von zu geringen Kapazitaten, einer unzumut-
baren Entfernung zu den bendtigten Leistungen und einer unzurei-
chenden Leistungsqualitat zu verhindern.

e Finanzierung ohne Sonderférderung: Es bedarf tiber eine
verursachungsgerechte Bereinigung der kollektiven Budgets hinaus
keiner gesonderten finanziellen Férderung der selektiven Vertrage.
Dies gilt umso mehr, als hier eindeutige zielorientierte Kriterien
weitgehend fehlen.

e Transparenz durch Evaluationen erhéhen: Damit der
Wettbewerb als Entdeckungsverfahren auch Lerneffekte fiir das Ge-
samtsystem erzeugen kann, sollten bei bestimmten selektiven Ver-
tragen Evaluationen durch unabhéngige Sachverstandige obligato-
risch durchgefihrt werden. Damit sollen insbesondere potentielle
nachteilige Wettbewerbswirkungen auf die Versorgungsqualitat auf-
gedeckt und die Markttransparenz erhéht werden.

Vertragswettbewerb in der Arzneimittelversorgung

Die durch die jingsten Gesundheitsreformen verbesserten Mdglichkeiten,
selektive Vereinbarungen mit Leistungsanbietern zu treffen, haben die
Krankenkassen in der Arzneimittelversorgung am schnellsten und starksten
genutzt. Eindeutig dominieren Rabattvertrdge im Generikasegment, mit
denen vor allem der Preiswettbewerb der Arzneimittelhersteller unterhalb
des Niveaus der Festbetrdge intensiviert wird. Ein solcher primér auf Preis-
reduzierungen von Generika gerichteter Vertragswettbewerb tragt dazu bei,
Einsparpotentiale insbesondere mit Blick auf hoherpreisige Markengenerika
auszuschopfen. Diese Potentiale dirften aber mittlerweile zumindest teil-
weise erschlossen sein. Darlber hinaus werden durch die gegenwartige
Verengung des Wettbewerbs auf Preise unterhalb der Festbetrédge die Effi-
zienzpotentiale des Vertragswettbewerbs in der Arzneimittelversorgung
nicht ausgeschopft.

Weitergehende Effizienzpotentiale sind vor allem fir die Bereiche zu ver-
muten, in denen Arzneimittel als prinzipiell gegenseitig substituierbar ange-
sehen werden konnen, aber dennoch in qualitativer Hinsicht Unterschiede
aufweisen. Insoweit tber das Ausmall dieser Unterschiede aufgrund li-
ckenhafter Evidenz kein Konsens besteht, sollte die Entscheidung tber Vo-
raussetzungen und Héhe der Erstattung ebenfalls einem wettbewerblichen
Prozess ausgesetzt und starker dezentralisiert werden. Damit sich die de-
zentralen Entscheidungen an Effizienzkriterien orientieren, sollten sie Ge-
genstand des Vertragswettbewerbs zwischen Krankenkassen und Her-
stellern werden. Im Unterschied zu heute wirde fir die Arzneimittelberei-
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che, fir die die Erstattungspolitik starker dem Vertragswettbewerb tberlas-
sen wird, die Festbetragsregulierung sowie eine zentrale Kosten-Nutzen-
Bewertung entfallen.

Ein Reformkonzept, das den Weg zu einer Neujustierung zwischen zentra-
len Regulierungselementen und dezentralem Wettbewerb aufzeigt, enthalt
das Gutachten zum Pharmastandort von IGES/Cassel/Wille/W1dO (2006),
das kirzlich durch Cassel/Wille (2008) weitergehend spezifiziert wurde. Es
sieht vor, dass Krankenkassen aus Arzneimittelvergleichsgruppen, die flr
alle Krankenkassen einheitlich gelten, eine Mindestanzahl von Praparaten
frei auswahlen konnen, auf die sie ihre Erstattung beschréanken. Im Ver-
tragswettbewerb entscheidet sich dann, welche Praparate eine Krankenkas-
se in ihre individuelle Arzneimittelliste aufnimmt und zu welchen Konditi-
onen, insbesondere zu welchem Preis bzw. Preisrabatt, dies geschieht.

Die Arzneimittelvergleichsgruppen haben in diesem Reformmodell ent-
scheidende Bedeutung fir die Wettbewerbsintensitat und damit fir mogli-
che Effizienzgewinne, denn sie bestimmen tber die Auswahimoglichkeiten
der Krankenkassen und damit tber die Konkurrenzsituation der Arzneimit-
telproduzenten. Die Vergleichsgruppen sollten rein nach indikations- und
therapiespezifischen Kriterien gebildet werden, sie konnen daher sowohl
patentgeschutzte als auch Alt-Originale mit abgelaufenem Patentschutz so-
wie Generika umfassen. Im Unterschied zur heutigen Festbetragsstufe 3
sind die Arzneimittelvergleichsgruppen jedoch starker differenziert, weil
die Substituierbarkeit der Arzneimittel, auf deren Grundlage die Auswahl-
moglichkeiten der Kassen festgelegt werden, weitere therapierelevante
Merkmale berticksichtigt wie z. B. Zulassungsbedingungen, Nebenwirkun-
gen, Applikation, Vertraglichkeit und Wirkungsevidenz.

Von einer Umsetzung dieses Reformmaodells ist zu erwarten, dass es den
Vertragswettbewerb auf dem Arzneimittelmarkt auf eine breitere Basis
stellt, die deutlich tber eine Fokussierung auf die Absenkung von Generi-
kapreisen unter Festbetragsniveau hinausgeht. Die Einfuhrung weiterer
Wettbewerbsparameter wie Vertraglichkeit und Wirkungsevidenz schafft
zusétzlich Anreize fir eine Ausweitung neuartiger Vertragsmodelle, wie sie
in Randbereichen bereits heute erprobt werden (z. B. Risk- oder Cost-
Sharing-Vertrage).

Allerdings wird ein Vertragswettbewerb auf der Grundlage dieses Reform-
modells kaum dazu beitragen konnen, die Ausgabenrisiken zu begrenzen,
die im Bereich der hochinnovativen und meist sehr teuren Spezialpréparate
bestehen. Diese Prdparate werden i.d. R. therapiebezogene Alleinstel-
lungsmerkmale aufweisen, so dass sie keiner Arzneimittelvergleichsgruppe
zugeordnet werden konnen — und damit auch nicht Gegenstand des Ver-
tragswettbewerbs werden. Fur diesen ausgabenintensiven Arzneimittelbe-
reich wurden mit den jungsten Gesundheitsreformen neue Regulierungsin-
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strumente eingefiihrt (Kosten-Nutzen-Bewertungen durch das IQWIG,
Hdochsterstattungsbetrage nach § 31 Abs. 2a SGB V, Zweitmeinungsverfah-
ren). Diese Instrumente wurden bislang kaum bzw. gar nicht genutzt, da
hierfiir zundchst teilweise aufwéndige konzeptionelle, methodische und or-
ganisatorische Investitionen getatigt werden mussten. Die Wirkung dieser
nicht-wettbewerblichen Ansétze zur Steigerung der Kosteneffizienz in der
Arzneimittelversorgung sollten vor weiteren Reformschritten in diesem Be-
reich zundchst abgewartet werden.

Schaffung sektoribergreifender Versorgungsstrukturen

Selektive Vertrage zielen neben bzw. in Verbindung mit einer Starkung der
Wetthewerbsorientierung auch auf eine Uberwindung der sektoralen Seg-
mentierung der Gesundheitsversorgung (insbesondere in den ambulanten
und den stationdren Bereich) und damit letztlich auf eine Steigerung von
Effizienz und Effektivitat des Gesamtsystems. Zu diesem Zweck schuf der
Gesetzgeber in den letzten zehn Jahren vielféltige Optionen zum selektiven
Kontrahieren, die es den Vertragspartnern erlauben, im Rahmen von de-
zentralen Suchprozessen die Sektoralisierung mit Hilfe innovativer Versor-
gungsformen aufzubrechen. Wie fiir den Vertragswettbewerb in der ambu-
lanten Versorgung sind auch die ordnungspolitischen Rahmenbedingungen
flr neue Formen einer integrierten Versorgung verbesserungsbeduirftig.

e Erhdhung der Leistungstransparenz: An Selektivvertrage
zur integrierten Versorgung richtet sich die Erwartung, dass mit ih-
nen das Zusammenspiel der Leistungen aus den unterschiedlichen
Versorgungssektoren verbessert wird. Damit Effizienzgewinne er-
reicht werden kdnnen, bendtigen potentielle Vertragspartner Trans-
parenz uber die komparativen Vorteile unterschiedlicher Leistungen
und Organisationsformen in qualitativer und wirtschaftlicher Hin-
sicht. Um die Leistungstransparenz zu erhéhen, sollten MalRnahmen
ergriffen werden, die die Vergleichbarkeit unterschiedlicher Leis-
tungsangebote verbessern. Hierzu sollte in einem ersten Schritt die
Implementierung sektortibergreifender Qualitatsindikatoren und
Qualitatsstandards gefordert bzw. beschleunigt werden. Dartiber hin-
aus sind die Genehmigung neuer Behandlungsmethoden und per-
spektivisch auch die Leistungsdefinitionen sektoriibergreifend zu
vereinheitlichen.

e Schaffung sektoribergreifender Leistungsvergutung:
Systematisch unterschiedliche Vergutungen fir vergleichbare Leis-
tungen begunstigen Effizienzverluste in der Gesundheitsversorgung.
Derartige Vergitungsunterschiede gibt es sowohl als Folge der
Sektoralisierung zwischen der ambulanten und der stationéren Ver-
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sorgung innerhalb der GKV (Einheitlicher BewertungsmaRstab vs.
DRG-Fallpauschalen) als auch infolge der Segmentierung des
Krankenversicherungsmarktes zwischen GKV und PKV (Einheitli-
cher BewertungsmaRstab vs. Gebiihrenordnung fir Arzte). Die Ver-
gutungsunterschiede zwischen GKV und PKV kénnen nach Ein-
schatzung der Autoren nicht vereinheitlicht werden, ohne das Ge-
schaftsmodell der PKV grundsétzlich in Frage zu stellen. Das bedeu-
tet, dass das Problem der damit verbundenen Effizienzverluste nicht
im Rahmen wettbewerbsorientierter Reformen auf den Vertrags-
markten zu l6sen ist, sondern im Rahmen einer Reform der Finanzie-
rung des Krankenversicherungssystems. Die Schaffung einer einheit-
lichen Vergutungssystematik fiir ambulante und stationare Leistun-
gen in der GKV ist an eine Vielzahl von Voraussetzungen geknipft,
die derzeit nicht erfullt sind (beispielsweise die 0. a. Etablierung ein-
heitlicher Leistungsdefinitionen). AuRerdem befinden sich die Ver-
gutungssysteme beider Sektoren in unterschiedlichen Entwicklungs-
stadien, wobei der ambulante Bereich gegenuiber dem stationéren zu-
rickliegt, insbesondere mit Blick auf die Einfiihrung diagnosebezo-
gener Pauschalen. Die Autoren schlagen daher als einen pragmati-
schen Ansatz vor:

o das System der Vergutung stationarer Leistungen — wie empfoh-
len — um preiswettbewerbliche Elemente zu erganzen (s. 0.);

o die noch ausstenenden Elemente der Reform des kollektiven Ho-
norarsystems in der ambulanten Versorgung umzusetzen, insbe-
sondere mit Blick auf die Einfiihrung diagnosebezogener Fall-
pauschalen;

o gleichzeitig in den konkurrierenden Selektivvertragen zur inte-
grierten Versorgung sektorubergreifende Vergltungsformen ein-
zusetzen.

Auf der Grundlage der aus den selektiven 1V-Vertragen resultieren-
den Erfahrungen kann dann diskutiert werden, ob und in welchem
Ausmal eine Annédherung und letztlich Vereinheitlichung der sek-
torspezifischen Vergutungssysteme anzustreben ist. Als Vergitungs-
formen bieten sich in selektiven IV-Vertrdgen sektortibergreifende
Komplexpauschalen an. Sofern sich diese Vergutungsform im Rah-
men selektiver Vertrdge bewahrt, steht ihr Einsatz auch in der kollek-
tivvertraglichen Versorgung zur Diskussion. Dariber hinaus kdnnen
Erfahrungen mit Komplexpauschalen zu einer kontaktunabhangigen
Finanzierung, d. h. zu Capitation, anregen. Der Gesetzgeber sollte
den Vertragsparteien hier weite Gestaltungsmaoglichkeiten einrdu-
men, d. h. z. B. fiir ,,Cost- und Risk Sharing“-Vertrage keine Ein-
schrankungen durch zentrale Instanzen vorgeben.
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Da die Behandlung von chronisch Kranken haufig eine integrierte
Versorgung erfordert, bietet sich ein Einbezug der strukturierten Be-
handlungsprogramme unter die integrierten VVersorgungsformen an.
Diese Einbeziehung verbessert zum einen die Transparenz tber die
integrierte Versorgung und schafft zudem die gleichen Vorausset-
zungen flr Projekte mit einer weitgehend identischen Zielsetzung.
Um einem zentralen Anliegen von selektiven Vertrdgen und inte-
grierter Versorgung zu entsprechen, sollten sich die integrierten Ver-
sorgungsformen auf sektorlibergreifende Projekte beschrénken. Fir
eine nur ,,interdisziplindr-fachiibergreifende* Versorgung bestehen
im Gesetz, z. B. mit den Medizinischen Versorgungszentren, hinrei-
chende Alternativen.

Im Hinblick auf den Sicherstellungsauftrag, die flachendeckende Versor-
gung, die Finanzierung und Evaluationen gelten dieselben Empfehlungen
wie flr den Vertragswettbewerb in der ambulanten Versorgung.

Anwendung des Wettbewerbsrechts

Aus wettbewerbstheoretischer Sicht ergeben sich fir die Anwendung der
Vorschriften des Gesetzes gegen Wettbewerbsbeschrdnkungen (GWB) im
Wesentlichen drei Schlussfolgerungen:

Erstens sollte das Kartellverbot gemalt § 1 GWB sowie 88§ 2, 3 GWB
sowohl auf der Versicherungsseite als auch bei allen direkten Leis-
tungsanbietern im Bereich der Selektivvertrdge Anwendung finden.
Damit kann zum einen verhindert werden, dass sich Kassen und
Leistungserbringer durch Absprachen darauf einigen, die eréffneten
Wettbewerbspotentiale nicht zu nutzen. Zum anderen sichert das
Kartellverbot auch, dass mdgliche Effizienzgewinne an die Versi-
cherten weitergegeben werden.

Zweitens ist hervorzuheben, dass die Missbrauchsaufsicht und damit
die 88 19 ff. GWB konsequent gelten sollen. VVor dem Hintergrund
der aktuellen Marktstrukturen, die durch zum Teil hohe Marktanteile
einzelner Kassen und potentiell marktbeherrschende Stellungen ein-
zelner Leistungserbringer gekennzeichnet sind, kann die Miss-
brauchsaufsicht als geeignetes Instrument zur Sicherung eines fairen
Wettbewerbs angesehen werden. Dies gilt sowohl fiir den Wettbe-
werb unter den Kassen als auch fur den Wettbewerb zwischen den
Leistungserbringern.

Drittens ist die Anwendung des Vergaberechtes zu hinterfragen.
Wenn die Instrumente des GWB im Bereich der Rabattvertrége
durchgangig auf gesetzliche Krankenkassen angewendet werden,
wird das Vergaberecht tberfliissig. Obgleich ein solches VVorgehen
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mit der aktuellen Rechtsprechung des europdischen Gerichtshofes
nicht vereinbar ist, sollten perspektivische Uberlegungen in diese
Richtung gehen. Vertragsklauseln, wie die Berechnung von Rabatten
oder Mengenangaben, mussten dann nicht mehr darauf gepriift wer-
den, ob sie mit dem Vergaberecht konform sind. Vielmehr wiirde
sich der Gestaltungsspielraum der Vertragspartner erhdhen und es
konnten zusétzliche Effizienzpotentiale erschlossen werden.

Implikationen flr die Finanzpolitik

Die zukunftige Entwicklung der Gesundheitsausgaben stellt ein Risiko fir
die Tragfahigkeit der offentlichen Finanzen dar. Dies zeigen u. a. Berech-
nungen im Bericht zur Tragfahigkeit der Offentlichen Finanzen. Die Be-
rechnungen zeigen auch, dass Ausgabenddampfungen grundsétzlich einen
positiven Beitrag fir die Tragféhigkeit der offentlichen Finanzen leisten
konnen. Effizienzsteigerungen, die ausgabenseitig durch eine weitergehen-
de Starkung von Wettbewerbselementen in der GKV erzielt werden, bewir-
ken jedoch nicht zwangslaufig eine Dampfung der Ausgabenentwicklung.

Steigende Gesundheitsausgaben stellen keine Fehlentwicklung dar, wenn
sie das Ergebnis einer zunehmenden Multimorbiditét als Folge der Bevolke-
rungsalterung, eines die Lebensqualitat der Patienten verbessernden und die
Lebenserwartung verldngernden medizinisch-technischen Fortschritts oder
verdnderter Praferenzen infolge eines gestiegenen Wohlstandes sind. Unter
diesen Umsténden sind steigende Gesundheitsausgaben effizient.

Reformmalinahmen mit dem Ziel, einen Beitrag zur Tragfahigkeit der 6f-
fentlichen Finanzen zu leisten, sollten denjenigen Anteil an den Ausgaben-
steigerungen beseitigen, der seine Ursachen in effizienzfeindlichen Organi-
sations- und Anreizstrukturen hat. Eine effektive Methode, diesen ineffi-
zienten Anteil der Ausgabenentwicklung zu adressieren, ist die Implemen-
tierung eines funktionsfahigen Wettbewerbs zwischen den Leistungsanbie-
tern einerseits und den Krankenkassen andererseits. Je mehr dies gelingt,
desto eher stehen die Ziele der Gesundheitspolitik — die Bereitstellung von
Gesundheitsgiitern — in Harmonie mit dem Ziel der finanziellen Tragfahig-
keit. Ohne eine derartige Implementierung eines funktionsfahigen Wettbe-
werbs erwachsen unter Tragféhigkeits- und Finanzplanungsaspekten Risi-
ken fir die 6ffentlichen Haushalte.

Derartige MaRRnahmen machen jedoch eine Reform des Finanzierungssys-
tems nicht entbehrlich. Wegen der Erosion der Beitragsgrundlagen und we-
niger als Folge der demografischen Entwicklung und einer Zunahme der
Gesundheitsausgaben ist es in den letzten Jahren zu Beitragssatzanstiegen
gekommen. Auch weiterhin wirden die —wenn auch madglicherweise im
geringeren AusmaR — steigenden Gesundheitsausgaben in einer Art finan-
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ziert, von der seit langerem bekannt ist, dass sie mit gesamtwirtschaftlichen
Beschéftigungs- und Wachstumsverlusten verbunden ist und sich negativ
auf die Tragfahigkeit 6ffentlicher Finanzen auswirkt. Eine entsprechende
grundlegende Neuordnung der Finanzierung des Gesundheitswesens wurde
jedoch mit dem GKV-Wetthewerbsstarkungsgesetz nicht erreicht.

Besondere Risiken fiir die 6ffentlichen Haushalte erwachsen unter Tragfé-
higkeits- und Finanzplanungsaspekten aus dem mit dem GKV-Wetthe-
werbsstarkungsgesetz eingeschlagenen Weg einer starkeren Steuerfinanzie-
rung der versicherungsfremden Leistungen. Denn sollte die Mittelaufbrin-
gung Uber den im Rahmen der GKV-Beitragsverordnung festgelegten all-
gemeinen Beitragssatz in der offentlichen Wahrnehmung als zu gering be-
trachtet werden und die Feinjustierung der kassenindividuell bendtigten
Finanzmittel Gber Zusatzbeitrdge und Erstattungen nicht gelingen, entsteht
politischer Druck, den Bundeszuschuss zu erhdhen. Der Bundeszuschuss
sollte sich aber nicht zum fiskalischen Luckenfiller des GKV-Systems ent-
wickeln.

Vor diesem Hintergrund und um nicht das die GKV pragende Prinzip der
Beitragsfinanzierung auszuhéhlen, sollte der Bundeszuschuss mit einer klar
definierten Zweckbindung versehen werden. Diese Zweckbindung sollte
sicherstellen, dass der Bundeszuschuss die Ausgaben fir versicherungs-
fremde Leistungen in der GKV umfassend abdeckt.

Schlief3lich sollte die Teilung von Finanzierungslasten zwischen Bund und
L&ndern neu gestaltet werden. Angesichts der kontinuierlich sinkenden An-
teile der Landermittel an der Krankenhausfinanzierung ist es faktisch zu
einer zunehmend monistischen Krankenhausfinanzierung gekommen. Auch
hierdurch hat sich der Finanzierungsdruck in der GKV erhéht. Die Autoren
empfehlen daher, diese "schleichende Monistik™ durch eine explizite monis-
tische Krankenhausfinanzierung zu ersetzen. Damit die Beitragszahler
durch eine solche Umstellung der Krankenhausfinanzierung nicht zusétzlich
belastet werden, sollten die bislang fir Krankenhausinvestitionen verwand-
ten Steuermittel in einen monistischen Finanzierungsrahmen tberfuhrt wer-
den. Fur die technische Umsetzung wird ein Vorwegabzug vom Umsatz-
steueraufkommen, das den Bundeslédndern zusteht, vorgeschlagen. Sollte
eine Umstellung auf eine explizit monistische Krankenhausfinanzierung,
wie sie die Autoren vorschlagen, politisch weiterhin nicht durchsetzbar
sein, sollten die Bundeslander alternativ an der Finanzierung des mit einer
Zweckbindung versehenen Steuerzuschusses zum Gesundheitsfonds betei-
ligt werden.
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1 Einleitung

1.1  Fragestellung, Ziel und Abgrenzung des Forschungsvorhabens

Mit etwa 250 Mrd. Euro entsprechen die Gesundheitsausgaben in Deutsch-
land rund einem Zehntel der gesamtwirtschaftlichen Leistung. Unter den
Mitgliedslandern der OECD kommen nur die Vereinigten Staaten, die
Schweiz und Frankreich auf hohere Verhaltniswerte fir die Gesundheits-
ausgaben.!

Das Gesundheitssystem in Deutschland steht wie in vielen anderen Indu-
strielandern vor grolRen Herausforderungen, denn die Anspriiche an die
Gesundheitsversorgung nehmen kontinuierlich zu. Dadurch entsteht ein
permanenter Ausgabendruck mit der Folge, dass die Gesundheitsversor-
gung entsprechend steigende Anteile an der gesamtwirtschaftlichen Leis-
tung beansprucht und damit verstarkt in Konkurrenz zu anderen Verwen-
dungszwecken des Bruttoinlandsprodukts tritt.

Als der hauptséchliche ausgabentreibende Faktor wird vielfach die Kombi-
nation aus einer alternden Bevolkerung und dem medizinischen Fortschritt
genannt. Die Gesundheitsausgaben sind im Durchschnitt der Bevolkerung
altersabhéngig: Sie steigen in der zweiten Lebenshalfte stark an und betra-
gen gegen Lebensende meist ein Vielfaches der Ausgaben, die in der ersten
Lebenshélfte getatigt wurden. Hinzu kommt, dass immer mehr neue (und
anfangs teure) lebensverlangernde und lebensqualitatsverbessernde Behand-
lungsmaoglichkeiten angeboten werden. Ob und wie stark diese beiden Ef-
fekte die zukunftige Ausgabenentwicklung beeinflussen werden, ist derzeit
umstritten, jedoch wird zumindest ein relevantes Risiko darin gesehen, dass
sich die altersabhangigen Ausgabenprofile im Gesundheitsbereich zukinf-
tig signifikant versteilern.

Eine zentrale Aufgabe der Politik wird es vor diesem Hintergrund in der
Zukunft sein, die Rahmenbedingungen fiir das Gesundheitssystem so zu
gestalten, dass es sowohl den steigenden Versorgungsanspriichen gerecht
wird als auch nachhaltig finanzierbar bleibt. Die entscheidende Herausfor-
derung hierbei ist das Ldsen von Konflikten in der Ressourcenverwendung:
zum einen zwischen der Gesundheitsversorgung und anderen Bereichen,

1 Abgrenzung der Gesundheitsausgaben geméR Statistisches Bundesamt (2008). Zu
den offentlichen Gesundheitsausgaben vgl. ausfuhrlich Kapitel 3.2 im Annex.
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insbesondere in der sozialen Sicherung, zum anderen bei der Allokation von
Gesundheitsleistungen in der Bevolkerung.

Die Ressourcenkonflikte innerhalb des Gesundheitssystems ergeben sich
aus einer "inkonsistenten Triade™: VVon den drei Zielen "umfassender Leis-
tungsanspruch”, "hohe Leistungsqualitat™ und "Zugang fur alle™ lassen sich
bei steigenden Anspriichen, aber begrenzten Ressourcen bestenfalls jeweils
zwei Ziele widerspruchsfrei miteinander vereinbaren. Drei wesentliche Ge-
staltungsoptionen fir den Umgang mit diesem Ziel- bzw. Ressourcenkon-
flikt kbnnen unterschieden werden:

1. Die Allokationseffizienz im Gesundheitssystem wird erhoht.

2. Die Finanzierung von Gesundheitsleistungen bzw. die Finanzierungs-
strukturen im Gesundheitssystem werden veréndert.

3. Die Leistungsanspriiche in gemeinschaftlich finanzierten Teilen des
Gesundheitssystems werden verandert bzw. beschrankt (Rationierung).

Der Fokus des Forschungsvorhabens fiir das Bundesministerium der Finan-
zen liegt auf dem ersten Ansatz. Im Mittelpunkt steht die Frage, welchen
Beitrag Effizienzsteigerungen zur Entscharfung der Ziel- und Ressourcen-
konflikte im Gesundheitssystem leisten kénnen.

Eine Erhohung der Effizienz kann bedeuten, dass ein gegebenes Leistungs-
niveau mit geringerem Ressourcenaufwand realisiert wird oder dass bei
unverdndertem Ressourcenaufwand das Leistungsniveau gesteigert wird.
Da von zunehmenden Anspriichen der Bevoélkerung an die Gesundheitsver-
sorgung auszugehen ist, liegt es nahe, das Ziel der Effizienzsteigerung fiir
die Gesundheitsversorgung so zu formulieren, dass bei gegebenem Finan-
zierungsrahmen der Leistungsumfang ausgeweitet und/oder die Leistungs-
qualitat erhéht und/oder der Zugang zu Gesundheitsleistungen verbessert
werden.

Mit dem Fokus auf Effizienzsteigerungen liegt der Schwerpunkt des For-
schungsvorhabens auf der Ausgabenseite des Gesundheitssystems, also auf
den Organisationsprinzipien, nach denen das fir Gesundheitsleistungen be-
stimmte Geld im Zusammenspiel der Nachfrager (Krankenversicherungen,
Patienten) und Anbieter (Arzte, Unternehmen) eingesetzt wird und nach
denen die Gesundheitsleistungen letztlich erbracht werden. Ziel des For-
schungsvorhabens ist es, im Hinblick auf diese Organisationsprinzipien Re-
formmalnahmen zu identifizieren, mit denen einerseits Effizienz und Leis-
tungs- bzw. Versorgungsqualitat gesteigert, andererseits die Risiken fur die
offentlichen Haushalte begrenzt werden kdnnen.
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Der Auftraggeber hat das Forschungsvorhaben in zweifacher Hinsicht wei-
tergehend spezifiziert:

e Da nach den Finanzierungsrisiken des 6ffentlichen Gesamthaushalts
gefragt wird, bezieht sich die Untersuchung geeigneter Reformmal3-
nahmen auf das System der Gesetzlichen Krankenversicherung
(GKV).2 In Anbetracht der in der GKV giiltigen Solidarprinzipien
gilt hierbei als ,,Nebenbedingung", dass Reformmafinahmen nicht zu
einer finanziellen Uberforderung einzelner Versicherter fiihren.

e Als Weg zur Erh6hung der Effizienz der Leistungserbringung im
Rahmen der GKV werden die Ausweitung dezentraler Steuerungs-
mechanismen bzw. eine Starkung wettbewerblicher Organisations-
elemente betrachtet.

Der potenzielle Beitrag, den eine Ausweitung wettbewerblicher Gestal-
tungselemente zu einer fur die 6ffentlichen Haushalte tragféahigen Finanzie-
rung leisten kann, wird vertiefend fur zwei konkrete Gestaltungselemente
untersucht:

e Erweiterung der Moglichkeiten fur Krankenkassen, die Gesundheits-
versorgung ihrer Versicherten durch Selektivvertrage mit Leistungs-
erbringern zu gestalten;

e Ausweitung der Anwendung des Wettbewerbs- und Kartellrechts im
Gesundheitssektor.

Darlber hinaus werden auch mogliche Gestaltungsoptionen in die Untersu-
chung einbezogen, die sich auf das Finanzierungssystem oder auf die Seg-
mentierung des Krankenversicherungsmarktes beziehen, insoweit ihre Nut-
zung zur Effizienz- bzw. Qualitatssteigerung in der Gesundheitsversorgung
beitragen kann.

Zusammenfassend ist es das Ziel des Forschungsvorhabens, folgende Fra-
gen zu beantworten:

e Wie kann im Gesundheitswesen durch eine starkere dezentrale Steu-
erung mehr Effizienz bzw. eine hohere Qualitét erreicht werden?

e Wie kann und soll ein wettbewerbliches Gesundheitssystem ausse-
hen? Wo liegen die Grenzen des Wettbewerbs?

2 Im Jahr 2007 wurden rund 77 % der gesamten Gesundheitsausgaben in Deutschland
Offentlich finanziert, d. h. durch Sozialversicherungen (Parafiski) oder direkt aus
dem Staatshaushalt (6ffentlicher Gesundheitsschutz, Beihilfeleistungen fur Staatsbe-
dienstete). Auf die GKV entfielen etwa drei Viertel der ¢ffentlichen Gesundheits-
ausgaben.
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e Welchen Beitrag kann eine starkere Wettbewerbsorientierung fur ei-
ne tragfahige Finanzpolitik leisten?

Auf der Grundlage der Antworten zu diesen Fragen sind anschlieRend wei-
terfuhrende Reformschritte zu erarbeiten.

1.2 Begriff und These der Ineffizienz im deutschen Gesundheitssystem

In der 6ffentlichen Diskussion hat sich ein sehr einfaches, griffiges Bild von
der Ineffizienz des deutschen Gesundheitssystems verfestigt: "Man bezahlt
einen Mercedes und bekommt einen Golf". Als "Beleg" werden die im in-
ternationalen Vergleich hohe Quote der Gesundheitsausgaben gemessen am
Bruttoinlandsprodukt einerseits und die nur mittlere Lebenserwartung ande-
rerseits gegenibergestellt. Die Ursache fur dieses Missverhéltnis seien sub-
optimale Versorgungsstrukturen und -prozesse. Eine Standardreferenz fur
die Dokumentation von Ineffizienzen im Versorgungssystem ist das Gut-
achten des Sachverstédndigenrates fiir die Konzertierte Aktion im Gesund-
heitswesen zur "Uber-, Unter- und Fehlversorgung” aus dem Jahr 2001
(SVR-G 2001). Die Ergebnisse dieses Gutachtens beruhen auf einer Befra-
gung von 300 wissenschaftlichen Organisationen, Korperschaften und
Selbsthilfeeinrichtungen des Gesundheitswesens.

Auf die Schwierigkeit, die benannten Ineffizienzen im Gesundheitssystem
konkret zu fassen — d. h. zu operationalisieren und zu quantifizieren —, deu-
ten die wenigen und i. A. nur sehr vagen Schatzungen hin. Fir das gesamte
Gesundheitssystem reichen sie von etwa 10 bis zu 40 Mrd. Euro.3 Die me-
thodische Basis dieser Schatzungen ist meist fragwurdig. Transparency In-
ternational zum Beispiel beziffert die "Ausgabenverschleuderung” durch
korruptionsbedingte Fehlsteuerungen im deutschen Gesundheitssystem auf
eine Grollenordnung zwischen 6 bis 20 Mrd. Euro. Diese, allein schon auf-
grund der Bandbreite nur sehr vage Schétzung, beruht auf Anteilswerten,
die von US-amerikanischen und britischen Gesundheitsexperten auf einer
Konferenz im Jahre 2004 genannt und ohne Berlicksichtigung von instituti-
onellen Unterschieden zwischen den nationalen Gesundheitssystemen auf
Deutschland Ubertragen wurden (Transparency International Deutschland
e.V. 2008). Nur fur einige Teilbereiche des Gesundheitssystems existieren
genauere und methodisch starker unterfiitterte Angaben zu Effizienzreser-
ven. Hierzu zahlt der Bereich der Arzneimittelverordnungen in der GKV.
Das Wissenschaftliche Institut der AOK schétzt hier das Einsparpotential
fir das Jahr 2007 auf knapp 2,9 Mrd. Euro, das u. a. durch eine starkere

3 vgl. hierzu und zur Ineffizienz-These in der 6ffentlichen Diskussion beispielhaft
Tutt (2006).
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Bevorzugung von giinstigen Generika hatte realisiert werden kdnnen (siehe
hierzu ausfihrlich Annex).

Die verbreitete These, dass in der Gesundheitsversorgung Ineffizienzen
existieren, ist auf einige wesentliche Begleitumstédnde der Erbringung von
Gesundheitsleistungen zurlckzufuhren. Aus ékonomischer Sicht handelt es
sich bei Gesundheitsleistungen um zum Teil hochkomplexe Dienstleistun-
gen, deren Qualitat sich nicht einfach feststellen l&sst. Gesundheitsleistun-
gen haben h&ufig den Charakter von Erfahrungs- oder Vertrauensgdtern.
Ihre Qualitét bleibt unter diesen Umsténden fir die Nachfrager der Leistun-
gen intransparent, so dass Leistungsangebot und Nachfrageentscheidungen
nicht immer den tatsachlichen Bedurfnissen und Préaferenzen entsprechen.
Die Effizienz von Markten flr Gesundheitsleistungen wird hierdurch beein-
trachtigt.

Fur die Effizienz von Markten — also ihre Fahigkeit, Ressourcen optimal im
Sinne der Praferenzen der Verbraucher zu nutzen — sind dabei weniger feh-
lende Informationen Uber die Qualitat ein Problem, als vielmehr die unglei-
che Verteilung dieser Information zwischen Produzent und Leistungsemp-
fanger. Im Gesundheitsbereich ist das Wissen Uber Befindlichkeit und Be-
handlungsmaglichkeiten ungleich zwischen Patienten und Arzten verteilt.
Dies bedeutet, dass die Kooperation beider Seiten VVoraussetzung fir eine
hohe Qualitdt medizinischer Leistungen ist (uno-actu-Prinzip). Die indivi-
duellen Interessen, die das Verhalten von Patienten und Arzten steuern,
konnen sich jedoch auch auf andere Ziele als eine optimale Behandlungs-
qualitat richten, letzterer sogar entgegenstehen. So wird den Versicherten
allgemein eine Verhaltenstendenz unterstellt, die maximale anstatt der op-
timalen Leistungsmenge nachzufragen, solange ihre individuelle Inan-
spruchnahme keinen unmittelbaren Einfluss auf die HOhe ihres Versiche-
rungsbeitrages hat. An Versicherte richtet sich daher hdufig der Vorwurf
des "mangelnden Kostenbewusstseins" bzw. einer "fehlenden Eigenverant-
wortung". Auf der anderen Seite wird den Arzten bzw. den Leistungserb-
ringern eine Tendenz zur medizinisch nicht begrtindbaren Leistungsauswei-
tung unterstellt: Aufgrund ihrer hoheren Sachkunde sind sie in der Lage, die
Nachfrage nach ihren Leistungen zumindest teilweise selbst zu bestimmen
("angebotsinduzierte Nachfrage").

Neben diesen grundlegenden 6konomischen Eigenschaften tragen auch ei-
nige Elemente der institutionellen Ausgestaltung von Gesundheitssystemen
zu den Effizienzproblemen in der Gesundheitsversorgung bei. Die Tendenz,
allein aufgrund eines bestehenden Krankenversicherungsschutzes mehr
Gesundheitsleistungen in Anspruch zu nehmen (*moral hazard") wird in der
GKYV durch das Sachleistungsprinzip beglnstigt. Nach diesem Prinzip be-
steht zwischen dem Leistungserbringer (bzw. Arzt) und dem Versicherten
kein unmittelbares, individuelles Vertragsverhaltnis. Statt dessen schlieRen
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die Krankenkassen fur ihre Versicherten kollektive Behandlungsvertrage
mit den Leistungserbringern und tGbernehmen im Rahmen dieser Vertrége
auch direkt die vollstdndige Vergitung der Leistungen. Die Versicherten
konnen dann die Leistungen unentgeltlich in Anspruch nehmen. Im Unter-
schied hierzu missen Versicherte nach dem Kostenerstattungsprinzip, wie
es in privaten Krankenversicherungen gilt, fiir die Bezahlung der Leis-
tungserbringer zundchst in VVorkasse treten, um sich die ausgelegten Betra-
ge anschliefend von ihrer Versicherung erstatten zu lassen. Sowohl von
dem Umstand, dass Versicherte nach dem Sachleistungsprinzip keine
Rechnung fur die Leistungsinanspruchnahme erhalten, als auch von der feh-
lenden Vorleistungspflicht bei der Bezahlung der Leistungserbringer wird
vielfach vermutet, dass sie eine ineffiziente "Uberinanspruchnahme” von
Leistungen in der GKV begtinstigen (siehe hierzu ausfuhrlich Annex).

Ein weiterer institutioneller Aspekt des deutschen GKV-Systems, der die
Markteffizienz potenziell mindert, ist das Solidarprinzip. Jeder Birger hat
den gleichen und nur von seinem gesundheitlichen Bedarf abh&ngigen Zu-
gang zu medizinischer Versorgung. Die GKV-Beitrage berechnen sich hin-
gegen vollig unabhangig vom Leistungsanspruch oder vom individuellen
Gesundheitsrisiko ("Inanspruchnahmerisiko™), sondern ausschliel3lich an-
hand der individuellen wirtschaftlichen Leistungsféhigkeit. Die Art der Bei-
tragsbemessung in der GKV fihrt zu einem einkommensbezogenen Soli-
darausgleich zwischen kranken und gesunden, alten und jungen, kinderlo-
sen und Familien mit Kindern sowie armen und reichen Versicherten. Ein
Versicherungswettbewerb, bei dem Anbieter mit unterschiedlichen Tarifen
und Preisen darum konkurrieren, den individuellen Sicherheitspraferenzen
der Nachfrager moéglichst gerecht zu werden, ist somit in der GKV weitge-
hend ausgeschlossen.

1.3 Bestandsaufnahme: Art und Ausmald bestehender Ineffizienzen im
deutschen Gesundheitswesen

Die grundlegenden 6konomischen Eigenschaften von Gesundheitsmarkten,
aber auch institutionelle Rahmenbedingungen in der GKV lassen die Ver-
mutung plausibel erscheinen, dass ungenutzte Effizienzpotentiale existie-
ren. Sie deuten aber auch auf den teilweise begrenzten Spielraum fir Effizi-
enzverbesserungen im deutschen Gesundheitssystem hin. Als Ausgangs-
punkt des vorliegenden Forschungsberichts werden daher zunéchst der Res-
sourceneinsatz und die Leistungsféhigkeit des deutschen Gesundheitssys-
tems sowie ihr Verhéltnis zueinander anhand zentraler Indikatoren und
Kennziffern sowie verfugbarer Studien analysiert. Um Aussagen Uber die
Angemessenheit des Verhéltnisses von Ressourceneinsatz und Leistungser-
gebnis machen zu kénnen, bedarf es eines Referenzmalistabes. Da es fir die
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Effizienz eines Gesundheitssystems keinen wissenschaftlich fundierten,
absoluten ReferenzmaRstab gibt, mussen relative VergleichsgroRen heran-
gezogen werden. Dies geschieht im Rahmen internationaler oder intertem-
poraler Vergleiche. Aus internationalen Vergleichen lassen sich Hinweise
auf vorhandene Starken und Schwéchen des deutschen Gesundheitssystems
ableiten.

Da es auf der Basis internationaler Vergleiche nur wenige aussagekraftige
(kausalanalytische) und methodisch fundierte Studien gibt, wird anschlie-
Rend der Frage nach der Evidenzlage fir vorhandene Ineffizienzen im deut-
schen Gesundheitssystem vertiefend anhand ausgewahlter Leistungsberei-
che nachgegangen. Hierbei werden die folgenden Aspekte und Bereiche der
Gesundheitsversorgung genauer betrachtet, bei denen in Deutschland haufig
Ineffizienzen und daraus ableitbare Einsparpotentiale vermutet werden. Da-
zu zahlt an erster Stelle der Aspekt einer Gbermaligen Inanspruchnahme
von Gesundheitsleistungen als Folge von angebotsinduzierter Nachfrage,
die eine Folge der Informationsasymmetrie zwischen Arzten und Patienten
ist und sich daher direkt auf die 6konomischen Eigenschaften des Gutes
"Gesundheit" zurlckfihren l&sst. Im Anschluss werden mdgliche Ineffi-
zienzen aufgrund institutioneller Besonderheiten des deutschen Gesund-
heitssystems, namlich der Segmentierung des Krankenversicherungsmark-
tes, aufgezeigt.

Die anschlieRenden Kapitel beschaftigen sich dann mit Bereichen der GKV,
in denen Ineffizienzen vermutet werden. Dabei wird zwischen Ineffizienzen
auf Seiten der Nachfrage und Ineffizienzen auf Seiten des Angebots unter-
schieden. Nachfrageseitig werden Ineffizienzen aufgrund einer Uberinan-
spruchnahme durch das Sachleistungsprinzip in der GKV und des freien
Facharztzugangs vermutet. Die angebotsseitigen Faktoren werden getrennt
nach den einzelnen Sektoren betrachtet. Es wird zum einen untersucht, ob
die nunmehr nebeneinander existierenden ambulanten Organisationsformen
eine effizientere Gesundheitsversorgung ermdglichen. Zum anderen wird
der stationdare Sektor einer eingehenden Betrachtung unterzogen, da sich
aufgrund des internationalen Vergleiches dort grofles Effizienzpotential
vermuten lasst. Des Weiteren wird auf der Angebotsseite analysiert inwie-
fern die Arzneimittelversorgung und die unzureichende Konkurrenz in der
Arzneimitteldistribution Effizienzpotential bergen. AbschlieRend werden
drei sektoruibergreifende Themen auf ihr Effizienzpotential hin untersucht,
ndmlich die Schnittstellenproblematik zwischen den einzelnen Sektoren,
eine unzureichende Arbeitsteilung der im Gesundheitssektor tatigen Be-
rufsgruppen sowie der Einsatz von Telematik. Abbildung 1 zeigt die Unter-
teilung der Analyse, mittels derer die einzelnen Bereiche untersucht wur-
den.
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Abbildung 1:  Verortung von Ineffizienzen

Ineffizienzen bedingt durch Eigenschaften Ineffizienzen durch institutionelle Faktoren
des Gutes ,,Gesundheit* des deutschen Gesundheitssystems
Angebotsinduzierung I I Segmentierung / Sektoralisierung

| Ineffizienzen im System der GKV |

Nachfrage Angebot
Sachleistungs Freier Ambulanter Stationéarer Arzneimittel-
prinzip Facharztzugang Sektor Sektor versorgung und
-distribution

sektorubergreifend
« Schnittstellenprobleme
« Arbeitsteilung der Berufsgruppen
*Telematik

Quelle: IGES

Eine ausfihrliche Analyse des Ressourceneinsatzes, der Leistungsfahigkeit
und der Effizienz des deutschen Gesundheitssystems im internationalen
Vergleich sowie einzelner Teilbereiche innerhalb des GKV Systems findet
sich im Annex zu diesem Bericht. Im Folgenden werden die zentralen Er-
gebnisse dargestellt.

1.3.1 Zusammenfassung des internationalen Vergleichs

Eine international vergleichende, separate Betrachtung des Ressourcenein-
satzes (Mengen, Kapazitaten, Ausgaben) einerseits und der Leistungsfahig-
keit (Output, Outcome) andererseits unterliegt einer Reihe datentechnischer
und methodischer Schwierigkeiten. Es ist daher nur begrenzt mdglich, aus
deskriptiver und international vergleichender Analyse eindeutige Aussagen
uber Effizienzpotentiale im deutschen Gesundheitssystem zu treffen. Aller-
dings ergeben sich fiir einige Bereiche Anhaltspunkte, die auf Effizienzpo-
tentiale hindeuten und tiefergehende Untersuchungen nahelegen.

Die Betrachtung des Ressourceneinsatzes zeigte fiir Deutschland insbeson-
dere an zwei Stellen Auffélligkeiten, die die Vermutung von Ineffizienzen
stutzen.

e Deutschland nimmt mit seinen Krankenhauskapazitaten — trotz eines
starken Produktivitatsanstiegs in den letzten Jahren — international
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noch immer eine klare Spitzenstellung ein. Die Angaben zur Anzahl
der Krankenhaustage pro Kopf, der Betten je Einwohner und die
durchschnittliche Verweildauer im Krankenhaus liegen deutlich Giber
den Vergleichswerten. Bleiben jegliche Qualitéats- und Outcome-
Variablen unberiicksichtigt, scheint Deutschland deutliche Uberka-
pazitaten im Krankenhaussektor aufzuweisen. Die statistisch erfasste
Haufigkeit stationarer Operationen hat sich jedoch seit der Jahrtau-
sendwende stark verringert und diirfte — trotz Uberzeichnung durch
Veranderungen in der Erfassungsmethode — neben der riicklaufigen
stationaren Verweildauer ein Indikator dafiir sein, dass Uberkapazi-
taten bereits abgebaut wurden.

e Der zweite Anhaltspunkt aus dem internationalen Vergleich ist die
hohe Arztkontaktrate in der ambulanten Versorgung bei deutlich un-
terdurchschnittlichen Ausgaben fiir ambulant-arztliche Versorgung.
Hieraus lassen sich &uRerst geringe Kosten je Arztkontakt ableiten.
Das Phanomen grof3er Mengen bei geringen Einzelkosten in der ver-
tragsarztlichen Versorgung wird zumindest teilweise auf die Eigen-
heiten des Vergutungssystems in der Vergangenheit zuriick gefihrt.
Dartiber hinaus stellen sich Fragen nach der Qualitat und der Organi-
sation der Versorgung. Beriicksichtigt man, dass Arzte im Durch-
schnitt an einem Arbeitstag rund 38 Patienten behandeln sollen, ist
es moglich, dass haufig nicht genligend Behandlungszeit fir auf-
wendige Diagnosen oder ausfihrliche Patientengesprache zur Verfu-
gung steht und die Behandlungsqualitat darunter leidet. Effizienzein-
buBen infolge tberdurchschnittlich haufiger Arztkontakte konnen
auch aulierhalb des Gesundheitssektors entstehen, etwa durch die
damit verbundenen Ausfallzeiten bei Erwerbstétigen.

Im Hinblick auf gesundheitsbezogene Ergebnisindikatoren wie Lebenser-
wartung, Gesundheitszustand der Bevolkerung und krankheitsspezifische
Sterblichkeitsraten erreicht das deutsche Gesundheitssystem in den verfiig-
baren Auswertungen haufig nur mittlere Range. Trotz der gleichzeitig ge-
messen an der Wirtschaftskraft Gberdurchschnittlichen Ausgaben waére es
voreilig, hieraus die Schlussfolgerung zu ziehen, das deutsche Gesundheits-
system sei ineffizient. Der Erklarungsanteil des Gesundheitswesens i. e. S.
an der Verdnderung einiger dieser Ergebnisindikatoren liegt teilweise deut-
lich unter 50 %. Fir einige Indikatoren, in denen der Erkl&rungsanteil hoher
liegt (“vermeidbare Sterblichkeit™), wurde gezeigt, dass das deutsche
Gesundheitssystem eine deutlich bessere Position einnimmt. Ein Teil des
(Uberdurchschnittlichen) Ressourcenaufwands richtet sich zudem auf Leis-
tungsdimensionen des Gesundheitssystems, die sich in nicht direkt morbidi-
tats- bzw. mortalitatsbezogenen Indikatoren niederschlagen wie etwa einem
diskriminierungsfreien Zugang oder Wartezeiten. Mit Blick auf den Zugang
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zu arztlicher Versorgung auf3erhalb der Sprechzeiten und Komplikationsra-
ten bei Krankenhausaufenthalten schneidet Deutschland im Urteil von Pati-
enten nach aktuellen internationalen Befragungen sehr gut ab.

Insgesamt ergibt die deskriptive und international vergleichende Analyse
von grundlegenden Indikatoren des Gesundheitssystems einige Anhalts-
punkte flr einen berméaligen Ressourceneinsatz (Krankenhaussektor) und
flr Méangel in der Organisation arztlicher Versorgung (ambulanter Sektor).
Anhaltspunkte fiir eine suboptimale Leistungsfahigkeit des deutschen
Gesundheitssystems sind weniger eindeutig ableitbar. Letztlich ist eine des-
kriptive separate Betrachtung von Ressourceneinsatz und Ergebnissen un-
zureichend, denn die Effizienz des Gesundheitssystems leitet sich aus dem
Verhéltnis von Ergebnissen der gesundheitlichen Versorgung zu den daftr
eingesetzten Ressourcen ab.

Nur wenige Untersuchungen bestimmen dieses Verhéltnis durch simultane
Betrachtung von Input- und Ergebnisindikatoren und versuchen dariber
hinaus, die Zusammenhénge empirisch zu erklaren. Diese Studien kommen
zu dem Ergebnis, dass Deutschland in der Regel meist im Mittelfeld ran-
giert, wenn Leistungsfahigkeit und Effizienz von Gesundheitssystemen in-
ternational verglichen werden. Aus methodischer Sicht kdnnen jedoch die
Ergebnisse der Vergleichsanalysen tberwiegend nicht befriedigen. Auch
lassen sich Ansatzpunkte fur eine Reduktion vermuteter Ineffizienzen in
Gesundheitssystemen aus den bisher vorliegenden, vergleichenden Analy-
sen nur sehr bedingt ableiten. Hierzu bedarf es vertiefender Analysen bezo-
gen auf einzelne Versorgungsbereiche des deutschen Gesundheitssystems,
in denen die grofiten Effizienzpotentiale vermutet werden.

1.3.2 Zusammenfassung der Analyse einzelner Teilbereiche des deut-
schen Gesundheitssystems

Angebotsinduzierung

Der Arzt ist im Hinblick auf bestimmte krankheitsrelevante Informationen
auf Auskilnfte des Patienten angewiesen, hat aber selbst gegeniiber dem
Patienten einen Informationsvorsprung uber die Behandlungsmdglichkei-
ten. Von angebotsinduzierter Nachfrage wird dann gesprochen, wenn Arzte
ihre Position dazu nutzen, mehr Leistungen zu erbringen, als Patienten bei
gleichem Informationsstand in Anspruch ndahmen, oder mehr Leistungen
abrechnen, als es ohne ein zu ihren Gunsten bestehendes Informationsgefél-
le moglich ware. Insgesamt ergeben die wenigen verfiigbaren empirischen
Studien zur Frage nach dem AusmaR angebotsinduzierter Nachfrage in der
arztlichen Versorgung in Deutschland kein klares Ergebnis. Angesichts der
methodischen Herausforderungen, dieses Phdnomen aus vorhandenen Da-
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ten herauszufiltern und dabei insbesondere latente Nachfragetiberhénge
oder gar aus epidemiologischer Sicht erwiinschte Angebotsinduzierungen
zu bertiicksichtigen, erstaunt die bescheidene Evidenzlage zu dieser zentra-
len gesundheitspolitischen Frage nicht. Letztlich musste man die Leis-
tungsmenge simulieren, die Patienten bei vollstdndiger Information tber die
gesundheitlichen und finanziellen Folgen ihres Verhaltens nachfragen wir-
den. Da die tatsédchliche Nachfrage durch die bestehenden Informations-
asymmetrien und durch weitgehenden Versicherungsschutz mit Sachleis-
tungsprinzip "lberformt™ wird, erscheint die Annahme plausibel, dass sie
zumindest von der Nachfrage unter Idealbedingungen abweicht und hieran
gemessen zu Ineffizienzen fihrt. Da diese ldealbedingungen jedoch nir-
gendwo in der Realitat vorzufinden sind, ist es ebenso plausibel davon aus-
zugehen, dass diese Ineffizienzen zwar tendenziell verringert, jedoch nicht
vollstandig beseitigt werden kdnnen. MaRnahmen zur Effizienzsteigerung
mussten darauf gerichtet sein, die Information der Patienten Gber medizini-
sche Behandlungsmoglichkeiten zu verbessern und sie die finanziellen
Konsequenzen ihres Nachfrageverhaltens starker spiiren zu lassen, z. B. in
Form von Selbstbeteiligungen. Letzteres steht allerdings stets in Konkur-
renz zum Ziel, einen den Sicherheitspraferenzen angemessenen Versiche-
rungsschutz anzubieten, und zu den spezifischen Solidarprinzipien in der
GKV.

Segmentierung des Krankenversicherungsmarktes

Die unterschiedliche Vergltung fiir die Behandlung von PKV-Versicherten
einerseits und GKV-Versicherten andererseits setzt monetare Anreize, pri-
vat Versicherte bevorzugt zu behandeln. Diese Unterschiede — oft auch als
"Zwei-Klassen-Medizin" bezeichnet — sind nicht nur unter Gerechtigkeits-
aspekten zu beurteilen, sondern auch unter Effizienzaspekten, v. a. dann,
wenn die Ausgestaltung der Vergitungsanreize eine Allokation &rztlicher
Ressourcen nach medizinischer Dringlichkeit konterkariert. Die Segmentie-
rung selbst l&sst sich weder versicherungsékonomisch noch unter Versor-
gungsgesichtspunkten begriinden. Sie manifestiert sich in unterschiedlichen
Maglichkeiten des Zugangs zu erstattungsfahigen Leistungen und in unter-
schiedlichen Vergutungssystemen (Preise und Mengen). Inwieweit die
Segmentierung zu einer "Zwei-Klassen-Medizin" fihrt, also zu systema-
tisch durch den gesetzlich geregelten Versichertenstatus bestimmten Unter-
schieden in der Versorgungsqualitat, konnte bislang empirisch nur in An-
sdtzen beantwortet werden. Eine effizienzmindernde Wirkung ergibt sich
aber auch —und gerade — ohne derartige Unterschiede, wenn medizinisch
vergleichbare Leistungen infolge einer regulierungsbedingten Segmentie-
rung dauerhaft zu unterschiedlichen Preisen erbracht werden.
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Sachleistungsprinzip

Es existieren keine ausreichenden Belege dafir, dass das Sachleistungsprin-
zip zu einer Vielzahl unnoétiger, vom Patienten initiierter Behandlungen
flhrt, die sich durch Umstellung auf das Kostenerstattungsprinzip verrin-
gern lielen. Beflrworter des Kostenerstattungsprinzips argumentieren hau-
fig mit der erhohten Kostentransparenz, die dazu flihre, dass Versicherte
weniger Gesundheitsleistungen in Anspruch ndhmen. In der Praxis wird das
Kostenerstattungsprinzip i.d. R. mit finanziellen Selbstbeteiligungen der
Versicherten kombiniert. Studien zeigen, dass die direkte finanzielle Betei-
ligung des Patienten an den Kosten (Selbstbehalt) wie bei der Praxisgebuhr
das Inanspruchnahmeverhalten von Patienten beeinflussen kann. Inwiefern
beobachtete Reduzierungen der Inanspruchnahme auf die Wirkung des
Selbstbehalts, die Wirkung der finanziellen VVorausleistung der Versicherten
oder die Wirkung speziell einer erhdhten Kostentransparenz zurtick zu fiih-
ren ist, kann auf der Grundlage der verfligbaren wissenschaftlichen Er-
kenntnisse nicht abschlieRend beantwortet werden. Aus einigen Untersu-
chungen ergaben sich sogar Hinweise darauf, dass Kostentransparenz zu
Mehrausgaben fuhren kann, wenn Patienten bei Qualitatsunsicherheit einen
hoheren Preis als Indikator fur hohere Qualitat ansehen. Eine obligatorische
Umstellung der GKV vom Sachleistungsprinzip auf das Kostenerstattungs-
prinzip wére zudem gleichbedeutend mit der Aufhebung eines Grofiteils des
komplexen Instrumentariums der Ausgabensteuerung in der GKV. Welche
Auswirkungen dies auf die Effizienz des Gesundheitswesens hatte, ist un-
Klar.

Freier Facharztzugang und Doppeluntersuchungen

Medizinisch unndétige und damit vermeidbare Doppel- und Mehrfachunter-
suchungen sind eine mogliche Erscheinungsform angebotsinduzierter Nach-
frage. Sie werden vielfach mit einem institutionellen Merkmal des deut-
schen Gesundheitssystems in Verbindung gebracht, ndmlich der so genann-
ten "doppelten Facharztschiene". Ineffizienzen aufgrund von Doppel- bzw.
Mehrfachuntersuchungen werden regelmaRig wiederkehrend von verschie-
denen Akteuren des deutschen Gesundheitswesens beklagt, wobei es flr
ihre Existenz und die damit verbundenen Einsparpotentiale in den meisten
Fallen keine belastbaren empirischen Belege gibt. Die Evidenzlage muss
daher als unzureichend eingestuft werden und steht in einem deutlichen
Missverhaltnis zur Haufigkeit des Ineffizienzvorwurfs und den darauf be-
zogenen gesundheitspolitischen Malinahmen. Fir den Teil medizinisch
nicht erforderlicher Doppeluntersuchungen, die innerhalb des ambulanten
Bereichs stattfinden und mit einer Uberinanspruchnahme des freien Fach-
arztzugangs durch die Versicherten ("Arztehopping") in Verbindung ge-
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bracht werden, hatte das IGES Institut eine empirisch gestiitzte Auswertung
auf der Basis von Routineabrechnungsdaten einer reprasentativen GKV-
Stichprobe durchgefihrt. In die Auswertung einbezogen wurden die héufig
in der Kritik stehenden Untersuchungen der bildgebenden Verfahren, d. h.
strahlendiagnostische Untersuchungen (Rontgen und Computer-Tomografie
(CT) sowie die Magnetresonanz-Tomografie (MRT)). Auf Grundlage einer
Sensitivitatsanalyse errechneten sich fir die gesamte GKV jéhrliche Ein-
sparungen zwischen 63,7 Mio. und 325,4 Mio. Euro. Bezogen auf die Ge-
samtausgaben der GKV im Jahr 2004 (140,2 Mrd. Euro) ergaben sich da-
raus Einsparpotentiale zwischen 0,05 % und 0,23 %, was einer Spannweite
zwischen 0,01 und 0,03 Beitragssatzpunkten entsprache. Diese Ergebnisse
sprechen dafur, dass es Einsparpotentiale durch Vermeidung von Mehr-
fachuntersuchungen gibt, diese Einsparpotentiale aber —zumindest inner-
halb des ambulanten Bereichs — stark tiberschatzt werden.

Ambulante Organisation der Versorgung

Die Einzelpraxis in der ambulanten &rztlichen Versorgung gilt vielen als
eine Organisationsform, die angesichts des wachsenden Bedarfs an Integra-
tion zunehmend spezialisierter Behandlungsleistungen Effizienznachteile
gegenuber interdisziplinar und fachiibergreifend organisierter Versorgungs-
formen aufweist. VVor allen Dingen im ambulanten Bereich setzen sich im-
mer mehr Bemihungen durch, Schnittstellenprobleme zu tberwinden und
Kooperationsnetze aufzubauen. So nahm die Anzahl der Praxisnetze und
Medizinischen Versorgungszentren in den letzen Jahren kontinuierlich zu,
gleichermal’en nahm die Anzahl der Einzelpraxen ab. Ob sich die verschie-
denen Versorgungsstrukturen allerdings auf die Kostenstruktur und die
Versorgungsqualitdt auswirken, ist bisher nicht durch Studien belegbar.
Dies ist unter anderem darauf zurlickzufiihren, dass eine Unterscheidung
der Praxisarten gegenwartig schwer durchfiihrbar ist. Die aggregierten Pra-
xisdaten geben lediglich an, ob ein oder mehrere Vertragsarztsitze gemeldet
sind. Da dies fur medizinische Versorgungszentren (MVZ) gleichermafen
gelten kann, ist es bisher nicht moglich, anhand der Kostenstrukturdaten der
Praxen zu untersuchen, inwiefern MVZ wirtschaftlicher arbeiten als Einzel-
praxen.

Effizienzpotential im Krankenhaussektor

Fur den Krankenhaussektor ergibt bereits der internationale Vergleich deut-
liche Hinweise auf Uberkapazitaten. Auch aus einer vertiefenden Betrach-
tung erhadlt man Anhaltspunkte flr bislang unerschlossene Effizienzpotenti-
ale. Die duale Krankenhausfinanzierung bedingt, dass —im Gegensatz zur
Vergltung stationdrer Behandlungsleistungen — Investitionen vielfach nicht
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konsequent leistungsorientiert finanziert und durchgefihrt werden. Dadurch
wird die Bildung von Uberkapazitaten beginstigt, die Krankenhiuser in
ruindse Konkurrenz zwingen und letztlich zu einer Verschlechterung der
Behandlungsqualitat beitragen. Die getrennte Investitionsfinanzierung be-
eintrachtigt dartiber hinaus die Rentabilitdt des Krankenhausbetriebs, wenn
rechtzeitige bzw. mit dem Leistungsgeschehen kohérente Modernisierungs-
investitionen unterbleiben. Die betriebswirtschaftlichen Erfolge privatisier-
ter Kliniken, aber auch der wachsende Marktanteil von Krankenhdusern in
privater Trégerschaft werden hdufig als Abbau bestehender Ineffizienzen in
der stationdren Versorgung interpretiert. Die (formale) Privatisierung von
Krankenhdusern ist jedoch flr sich genommen kein Weg, die Effizienz in
der stationdren Versorgung zu steigern. Entscheidend ist vielmehr die Fra-
ge, ob hierdurch Veradnderungen materieller Natur stattfinden, die es priva-
tisierten Krankenh&usern ermoglichen, ihre Effizienz starker zu steigern als
ohne Privatisierung (z. B. im Hinblick auf die Finanzierung von Moderni-
sierungsinvestitionen). Die vorliegenden empirischen Studien, die den Ein-
fluss von Unterschieden in der Krankenhaustréagerschaft thematisieren, ge-
ben hierauf keine befriedigende Antwort. Jedoch zeigen die Studien unab-
héngig von der Tragerschaft, dass noch ein grol3es Effizienzpotential in den
einzelnen Krankenhdusern besteht. Konkrete einzelwirtschaftliche Ansétze
zur Effizienzsteigerung sind die Auslagerung von Leistungen, der kostenre-
duzierende Einsatz moderner Medizintechnik, ein verbessertes Energiema-
nagement sowie eine Optimierung der internen Strukturen und Prozesse der
Krankenh&user. Der Einsatz moderner Medizintechnik ist eng mit der tber-
greifenden Frage der Investitionsfinanzierung verknlpft. Fir die mogliche
Hohe von Einsparpotentialen durch moderne Medizintechnik und Energie-
management fehlen belastbare Untersuchungen.

Einsparpotentiale in der Arzneimittelversorgung

Eine differenzierte Analyse der Ausgabenentwicklung in der Arzneimittel-
versorgung ergibt, dass die Zunahme der Arzneimittelausgaben in der GKV
ganz tberwiegend durch Mengeneffekte verursacht wird und weit weniger
durch strukturelle Effekte, in denen sich ein unwirtschaftliches Verord-
nungsverhalten duBert. Auch wenn davon auszugehen ist, dass Arzneimittel
teilweise nicht eingenommen werden, kdnnen die Mengenzunahmen weit-
gehend mit Steigerungen des Verbrauchs gleichgesetzt werden, die sich in
den meisten Indikationsgebieten mit einer Liicke zwischen dem medizini-
schen Bedarf und der verordneten Menge erkldren lassen. Neben der Aus-
gabenentwicklung werden vermutete Ineffizienzen in der Arzneimittelver-
sorgung auch in Form eines Einsparpotentials als BestandsgrofRe ermittelt.
Es muss allerdings bezweifelt werden, dass grofie Teile dieses Potentials in
der Realitat tatsachlich gehoben werden konnen, weil teilweise unrealisti-
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sche Annahmen getroffen werden. Doch selbst wenn diese Einsparpotentia-
le vollstandig realisiert werden konnten, lieRe sich der zu erwartende Aus-
gabenanstieg im Bereich der hochpreisigen Medikamente gegen schwere
Erkrankungen (Krebs, Autoimmunerkrankungen etc.) nur fur die Dauer ei-
nes Jahres vermeiden.

Wettbewerbsmangel in der Arzneimitteldistribution

In der Arzneimitteldistribution lassen sich zwei grundlegende Wettbe-
werbsmangel feststellen, die fir EffizienzeinbuBen verantwortlich gemacht
werden. Zum einen ist dies das geltende Fremd- und Mehrbesitzverbot, des-
sen Liberalisierung den bisher nur eingeschréankten Anbieterwettbewerb
intensivieren wirde. Der zweite gravierende Wettbewerbsmangel ist das
Fehlen eines Preiswettbewerb im Vertrieb verschreibungspflichtiger Arz-
neimittel. Dies wird durch die in der Arzneimittelpreisverordnung einheitli-
chen Zuschlage fur erstattungsfahige Arzneimittel verhindert, was wiede-
rum als Ursache fir mangelnde Kosteneffizienz gesehen werden kann. Ab-
hilfe konnte bspw. die Einfuhrung von apothekenindividuellen Handels-
spannen darstellen. Lediglich ein Herabsetzen des Apothekenabschlags
oder der GrolRhandelsmarge kdnnten zwar Einspareffekte bewirken, jedoch
wirde dieser Schritt nichts an dem bestehenden Problem der Preisregulie-
rung und des mangelhaften Vertriebswettbewerbs andern. Es gébe in die-
sem Fall auch weiterhin keine wirtschaftlichen Anreize fir Patienten, eine
gunstigere Apotheke zu besuchen.

Sektoralisierung / Schnittstellenprobleme

Die unzureichende Verzahnung der verschiedenen Versorgungsbereiche des
deutschen Gesundheitssystems wird vielfach als ein Hauptgrund fir Ineffi-
zienzen gesehen. Zum einen flhrt diese "Sektoralisierung™ zu vielfaltigen
Schnittstellen entlang der Behandlungslinie eines Patienten, durch die z. T.
eine starke Fragmentierung des Behandlungsprozesses entsteht. Auffallig
ist dabei v. a. die starke Trennung zwischen der ambulanten und der statio-
néren Versorgung, die zur suboptimalen Arbeitsteilung und Verzahnung, zu
Informationsliicken sowie mangelhafter Kommunikation und Koordination
zwischen den Versorgungssektoren fiihren kann. Zum anderen werden Be-
handlungen aufgrund der institutionellen Regelungen von unterschiedlichen
Kostentradgern nach verschiedenen Vergutungsformen finanziert. Dies be-
hindert die systemoptimale Organisation von Behandlungsprozessen und
fuhrt zu einer mangelnden Gesamtverantwortung. In der Praxis kommt es
somit haufig zu Leistungsverschiebungen zwischen den einzelnen Sektoren
mit dem Ziel, das jeweils eigene sektorale Budget nicht zu belasten.
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Die Konzentration auf einzelne Teilbereiche und sektorale Budgets fiihrt zu
Allokationsverzerrungen und zu einer ineffizienten Verwendung der finan-
ziellen Ressourcen. Die empirische Evidenz zum AusmaR der Effizienzver-
luste durch ungenutzte Substitutions- bzw. Verlagerungsmoglichkeiten zwi-
schen dem stationdren und dem ambulanten Sektor ist gering, und es liegen
nur sehr grobe Schétzungen vor. Anhand verfiigbarer Daten l&sst sich zei-
gen, dass trotz der institutionell und gesetzlich verankerten Sektorgrenzen
in einigen Bereichen substanzielle Verlagerungsprozesse stattgefunden ha-
ben. Die Entwicklung der vollstationaren Fallzahlen zeigt differenziert, dass
in einigen Krankheitsbereichen in der Vergangenheit ausgeprégte intersekt-
orale Verschiebungen stattgefunden haben. Trotz dieser offensichtlichen
und unter Versorgungsgesichtspunkten sinnvollen Verlagerungen ist davon
auszugehen, dass bislang ungenutzte Effizienzpotentiale in weitergehenden
Verlagerungen vom stationdren in den ambulanten Bereich liegen. Die
mangelnde empirische Evidenz ist hauptséchlich auf die unterschiedlichen
Codierungen und unterschiedlichen Vergitungssystematiken abgerechneter
Prozeduren im ambulanten und stationaren Sektor zurtickzufiihren, die sich
nur begrenzt miteinander vergleichen lassen. Ein Vergleich der Kosten zwi-
schen dem ambulanten und dem stationdren Bereich fir potenziell
verlagerbare Leistungen zur Ermittlung eines Einsparpotentials ist aufgrund
der unterschiedlichen Vergltungsarten nur sehr eingeschrankt durchfihrbar.
Fur einen Vergleich der Entwicklung von Fallzahlen und Kosten Gber die
Zeit mussten zudem sich &ndernde externe Rahmenbedingungen beachtet
werden. Des Weiteren muss beachtet werden, dass die relativen Preise zwi-
schen dem ambulanten und dem stationdren Sektor tendenziell verzerrt
sind, da in der ambulanten Versorgung die Investitionen der Leistungserb-
ringer vollstandig aus der Vergutung der Krankenkassen finanziert werden
mussen, wahrend im stationdren Sektor die Krankenkassen nur die Be-
triebskosten tragen.

Unzureichende Arbeitsteilung zwischen den verschiedenen Berufsgrup-
pen

Der kontinuierliche medizinisch-technische Fortschritt fihrt zu einem zu-
nehmend spezialisierten Wissen sowohl im &rztlichen als auch im pflegeri-
schen Aufgabenbereich. Diese Entwicklung erfordert eine ebenso kontinu-
ierliche Anpassung der Organisation gesundheitlicher Versorgung. Im Hin-
blick auf den Personaleinsatz bedeutet dies, dass die am hdchsten qualifi-
zierten Berufsgruppen von den Aufgaben mit den relativ geringsten Quali-
fikationsanforderungen entlastet werden mdissen, um sich angesichts be-
grenzter Ressourcen neuartige Behandlungsmethoden mit hoheren Qualifi-
kationsanforderungen und stérkerer Spezialisierung aneignen zu koénnen.
Neben dem medizinisch-technischen Fortschritt machen auch die vor allem
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demographisch bedingten Verénderungen des Versorgungsbedarfs Anpas-
sungen der personellen Organisation und Arbeitsteilung verschiedener Be-
rufsgruppen im Gesundheitssystem notwendig. Flr die Bewéltigung einer
Nachfrage, die durch alterungsbedingt zunehmende chronische Erkrankun-
gen und Multimorbiditat gekennzeichnet sein durfte, wird bei begrenzten
personellen Ressourcen — insbesondere mit Blick auf hochqualifiziertes
Personal — eine veranderte Arbeitsteilung in der gesundheitlichen Versor-
gung unabdingbar. Diese Verénderungen kénnen dazu beitragen, dass sich
die beruflichen Tétigkeiten der unterschiedlich qualifizierten Gruppen im
Gesundheitssystem mit Blick auf die zukunftigen Herausforderungen opti-
mal ergdnzen. Allerdings erhoht eine zunehmende Spezialisierung und Ar-
beitsteilung immer auch die Fragmentierung der Versorgung, neue Schnitt-
stellen entstehen, und der Bedarf an Koordination diversifizierter Tatigkei-
ten wéchst.

Telematik

Informationstechnologien und gesundheitstelematische Innovationen besit-
zen ein groRes Potential fir Qualitatssicherung und -verbesserung in der
medizinischen Versorgung. Vermutet wird, dass sich diese durch einen ver-
besserten Informationsfluss beim Einsatz moderner Kommunikationstech-
nologien erzielen lassen. Eine Kosten-Nutzen-Analyse zur Einrichtung ei-
ner Telematik-Infrastruktur in Deutschland kam zum Ergebnis, dass die
elektronische Gesundheitskarte nur dann in den ersten funf Jahren nicht
defizitar sei, wirden neben der gesetzlich vorgegebenen weitere Zusatz-
funktionen der Karte (z. B. EPA - elektronische Patientenakte) genutzt. Zu-
satzlich wurde betrachtet, welche Beteiligten einen hoheren Nutzen haben
wirden. Fur die gesetzlichen Krankenkassen ergab sich den Berechnungen
zufolge ein Nettonutzen von 2,2 Mrd. Euro, fir die Arzte hingegen ein ne-
gativer Nettonutzen von knapp 1,4 Mrd. Euro. Die elektronische Patienten-
akte stellt somit ein Kernstiick und Plattform im Kontext telematischer
Technologien im Gesundheitswesen dar, sie ist jedoch noch nicht die Regel,
obwohl davon ausgegangen wird, dass ein einrichtungstbergreifender, pro-
zessorientierter Dokumentationsvorgang einen positiven Beitrag zu Effizi-
enz und Qualitat der Versorgung leisten konnte. Der Nutzen im Verhaltnis
zu den damit verbundenen Kosten ist allerdings noch nicht umfassend dar-
gestellt worden. Eine systematische Analyse der internationalen Literatur,
die Uberwiegend aus den USA stammt, wurde zu diesem Thema durchge-
fihrt, es wurden Belege gefunden, dass die Einfiihrung von EPA ein rele-
vantes Potential zur Kosteneinsparung birgt. Eindeutige Belege stehen aber
noch aus. Defizite bestehen hinsichtlich des Nachweises des konkreten
Nutzens von telemedizinischen Malinahmen sowie hinsichtlich der quanti-
tativen Darstellung. Die Wirkung von Disease Management Programmen
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(DMP) ist Gegenstand einer Reihe von Ubersichtsarbeiten, in welchen die
Telemedizin allerdings nur einen Teilaspekt darstellt. Die Wirksamkeit te-
lemedizinischer MaBnahmen im engeren Sinne, darunter insbesondere der
Telefonie, ist wiederum Gegenstand eines Spektrums von Arbeiten in un-
terschiedlichen Indikationsbereichen. Fir den deutschsprachigen Raum
existieren keine vergleichbaren systematischen Ubersichtsarbeiten.

Fazit

Mit den 6konomischen und empirischen Analysen konnte eine Vielzahl von
mdoglichen Ineffizienzen im GKV-finanzierten Gesundheitssystem identifi-
ziert werden. Insbesondere die 6konomischen Eigenschaften von Gesund-
heitsleistungen, die damit verbundene Qualitatsunsicherheit und Intranspa-
renz begunstigen EffizienzeinbulRen in der Gesundheitsversorgung. Die
leistungsbereichsspezifische Analyse ergab die deutlichsten Anhaltspunkte
fir ungenutzte Effizienzpotentiale fir den Krankenhaussektor. Eindeutige
Wetthewerbsmangel sind fur den Bereich der Arzneimitteldistribution fest-
stellbar. Die konkreten Auswirkungen und Kosten von Ineffizienzen lassen
sich aufgrund z. T. erheblicher Forschungsliicken bzw. methodischer oder
datentechnischer Schwierigkeiten oft kaum belastbar quantifizieren. Der
Befund unzureichender Belege fiir Ineffizienz kann jedoch nicht als Beleg
fr die (bzw. eine Uberdurchschnittliche) Effizienz des deutschen Gesund-
heitssystems interpretiert werden. Fir die gesundheitspolitische Diskussion
ergeben sich hieraus statt dessen folgende Implikationen:

e Angesichts der hohen und mit der nationalen Wirtschaftskraft stei-
genden Wertschéatzung von Gesundheitsleistungen ist das Ziel von
Effizienzsteigerungen in der Form, dass bei einem insgesamt unver-
anderten Versorgungsniveau Ausgaben gesenkt werden, keine realis-
tische Politikoption — zumal die Treffsicherheit von Malinahmen zur
Ausgabenreduzierung angesichts der ausgepragt schiefen Verteilung
der Behandlungskosten fraglich ist und mit hoher Wahrscheinlich-
keit zu ungewollten Verwerfungen in der Versorgungsqualitat fiihren
durfte. Statt dessen sollte es Ziel von Effizienzsteigerungen sein, den
mengen- und qualitatsbezogenen Gegenwert des Ressourceneinsat-
zes zu optimieren.

e Auf wissenschaftlich-empirischer Basis fallt der konkrete Nachweis
von Art, Ort und AusmaR eines ineffizienten Ressourceneinsatzes
vergleichsweise schwer. Angesichts des mangelhaften Wissens tber
(In-)Effizienzen im Gesundheitswesen sollte der gesundheitspoliti-
sche bzw. gesetzlich bestimmte Rahmen fur die Organisation von
Leistungsprozessen maoglichst versorgungsformneutral sein. Die
Offnung der Gesundheitsversorgung fiir dezentrale Wettbewerbspro-
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zesse, die zur ldentifizierung und Verringerung von Ineffizienzen
beitragen kdnnen, erscheint daher unabdingbar.

e Die Identifizierung und Verringerung von Ineffizienzen ist stets mit
Kosten verbunden, und es ist davon auszugehen, dass die Grenzkos-
ten der Hebung von Effizienzreserven einen steigenden Verlauf ha-
ben. Als Indiz hierfiir kann die Vielzahl an Regulierungen und ihrer
"Nachbesserungen™ mit dem Ziel der Ausgabendampfung herange-
zogen werden. Auch angesichts der schwierigen Marktbedingungen
im Gesundheitswesen (Informationsasymmetrien) ist weniger die
weitgehende Beseitigung von Ineffizienzen als vielmehr ein optima-
les Ausmal? an Ineffizienzen anzustreben.

1.4 Empfehlung zur Verbesserung der Evidenz

Damit zukiinftig die konkreten Auswirkungen und Kosten von Ineffizien-
zen weitergehend quantifiziert und die gegenwartig bestehenden, z. T. noch
erheblichen Forschungsliicken geschlossen werden kdnnen, wird empfoh-
len, den Datenzugang fur die Wissenschaft zu verbessern.

Fur das Gesundheitswesen gibt es eine Vielzahl von Daten, es herrscht kein
Datenmangel. Der Zugang ist jedoch begrenzt und/oder die Datenqualitét
gering. Es gab bereits in der Vergangenheit Bemuhungen, mehr Daten-
transparenz zu schaffen. Dabei ist ein erfolgreiches Dateninfrastrukturpro-
jekt hervorzuheben: Die infolge eines Forschungsprojektes im Jahr 1999 in
den Routinebetrieb tbergangene Gesundheitsberichterstattung (GBE) des
Bundes liefert eine umfassende und der Offentlichkeit zugangliche Datenin-
formationsplattform. Fortschritte bei der Datenverfligbarkeit stellen zudem
die Scientific-Use-Files (SUF) des Forschungsdatenzentrums der Statisti-
schen Amter des Bundes und der Lander dar, einschlieRlich der seit dem
Jahr 1993 jahrlich erscheinenden Krankenhausdiagnosedaten.

Trotz der allgemeinen Fortschritte ist die Nutzung der Scientific-Use-Files
im Bereich Gesundheit begrenzt und i.d. R. nur mit groRerer zeitlicher
Verzdgerung moglich. Fur gesundheitsokonomische Analysen und gesund-
heitspolitische Fragestellungen erfordert eine zeitnahe Einsché&tzung und
Analyse einen schnelleren und aktuelleren Zugang, insbesondere zu Routi-
nedaten der GKV fur Sekundaranalysen.

In Zukunft soll mittels eines allgemeinen Datenpools (Versichertenstich-
probe) auf Grundlage von Abrechungsdaten der GKV ein umfassender Zu-
gang zu Routinedaten ermdglicht und fur im SGB V spezifizierte Nut-
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zungsberechtigte gewahrleistet werden.4 Obwohl mit dem GMG 2004 die
gesetzlichen Grundlagen fir dieses Vorhaben festgesetzt wurden, sind die
gegenwartigen Bemihungen zur Entwicklung und Fertigstellung des vorge-
sehenen Datenpools nicht weit gediehen. Die hierfiir eingesetzte Arbeitsge-
meinschaft flr Aufgaben der Datentransparenz ist bisher zu keinem konkre-
ten Konsens gelangt und damit auch noch zu keiner Verfiigung zum Um-
gang mit personenbezogenen Abrechnungsdaten. Laut Gesetz sollte die Ar-
beitsgemeinschaft bis zum Jahresende 2006 dem Gesundheitsministerium
ein Ergebnisbericht vorgelegen. Bis heute sind jedoch keine weiteren Akti-
vitaten erkennbar, obwohl die Krankenkassen und die Kassenarztlichen
Vereinigungen verpflichtet sind, Routineabrechnungsdaten fir eine allge-
meine Versichertenstichprobe bereitzustellen.

Die Vorteile pseudonymisierter personenbezogener Sekundardaten sind
offensichtlich. Routinedaten, wie sie im Abrechnungsprozess der gesetzli-
chen Krankenversicherung entstehen, ermdglichen es, ohne Bias die realen
Bedingungen in der Gesundheitsversorgung zu beschreiben, da Patienten,
Arzte und Situationen unter Alltagsbedingungen abgebildet werden. Die
ganzheitliche Sicht auf Inanspruchnahme und Kosten sowie die groRe Fall-
zahl  ermoglichen  valide  Analysen.  Longitudinale  Analysen
pseudonymisierter Routinedaten, die morbiditatsspezifische Informationen
enthalten, verbinden geringe Untersuchungs- und Erhebungskosten bei
gleichzeitig hoher Validitat und einer sofortigen Bearbeitung der Fragestel-
lung. Jedoch sind diese Daten bisher nur projektbezogen, zeitlich und/oder
regional begrenzt nutzbar. Eine Kontinuitdt des Datenzugangs sowie der
Datenbasis sind jedoch erforderlich, um bspw. Lé&ngsschnitt- oder
Kohortenanalysen durchfiihren zu kénnen.

Die gegenwartigen, zum Teil erheblichen Wissensdefizite und Forschungs-
licken, methodischen und datentechnischen Schwierigkeiten fiir die Beur-
teilung der Effizienz des Ressourceneinsatzes konnten bei besserer Verfug-
barkeit von Routinedaten verringert werden. Eine belastbare Quantifizie-
rung liele sich weitaus einfacher und schneller darstellen, wirde es die

4 Vgl. SGB V § 303 a-f. Als Nutzungsberechtigte genannt werden dort u. a. "Instituti-
onen der Gesundheitsversorgungsforschung, Hochschulen und sonstigen Einrichtun-
gen mit der Aufgabe unabhéangiger wissenschaftlicher Forschung, sofern die Daten
wissenschaftlichen Vorhaben dienen™. Als mdgliche Datenverwendungszwecke
werden u. a. genannt "Planung von Leistungsressourcen (Krankenhausplanung etc.),
Langsschnittanalysen tber langere Zeitrdume, Analysen von Behandlungsabldufen,
des Versorgungsgeschehens zum Erkennen von Fehlentwicklungen und Ansatzpunk-
ten fur Reformen (Uber-, Unter- und Fehlversorgung), Unterstiitzung politischer
Entscheidungsprozesse zur Weiterentwicklung der gesetzlichen Krankenversiche-
rung, Analyse und Entwicklung von sektoreniibergreifenden Versorgungsformen."
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Madglichkeit geben, regulér auf eine Versichertenstichprobe zuzugreifen. Es
wird daher empfohlen, die Umsetzung der gesetzlichen Vorgaben zur Er-
stellung einer auch fiir wissenschaftliche Fragestellungen zugénglichen
Versichertenstichprobe voranzutreiben.
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2 Stand der Wettbewerbsorientierung nach der Gesundheits-
reform 2007

Mit dem GKV-Wetthewerbsstarkungsgesetz (WSG) und dem Vertragsarzt-
rechtsanderungsgesetz (VANndG) wurden im Jahr 2007 zwei grundlegende
Reformschritte im Gesundheitswesen unternommen. Mit beiden Gesetzen
wurden Handlungsspielrdume der an der Gesundheitsversorgung Beteilig-
ten erweitert und damit zusétzliches Potential daflir geschaffen, dass sich
der Wettbewerb um Effizienz im Gesundheitssystem auf der Basis dezent-
raler Entscheidungs- und Steuerungsprozesse verstarkt.

Gegenstand dieses Berichtsteils ist der Stand der Wettbewerbsorientierung
in der Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV). Um die Frage zu beant-
worten, ob die GKV heute ,,ausreichend* wettbewerblich organisiert ist,
wird zunéchst erldutert, in welchem Ausmal sich Wettbewerb generell fir
die Organisation von Gesundheitssystemen als Leitbild eignet und was die-
ses Leitbild impliziert. Hieraus ergeben sich die wesentlichen Referenz-
punkte, anhand derer sich beurteilen l&sst, wie sich die Wettbewerbsorien-
tierung der GKV mit der Gesundheitsreform 2007 verstarkt hat. Zu diesem
Zweck werden die aktuellen Reformen zundchst in den Kontext vorange-
gangener Reformen eingeordnet, insoweit diese ebenfalls eine Starkung der
Wettbewerbsorientierung zum Ziel hatten. Der Schwerpunkt der Betrach-
tungen liegt dabei auf dem Wettbewerb im Bereich der Leistungserbrin-
gung.

Die Beurteilung der erreichten Wettbewerbsorientierung umfasst die Frage
nach der Existenz weiterer, bislang nicht erschlossener Wettbewerbspoten-
tiale. Solche Potentiale kénnen sich daraus ergeben, dass vorhandene Spiel-
raume fur wettbewerbliches Handeln ungenutzt bleiben. Zu fragen ist dann
nach den Griinden hierfir.> Dariiber hinaus kénnen an anderer Stelle auf-
grund der gesetzlichen und institutionellen Rahmenbedingungen die Hand-
lungsspielrdume fehlen, um weitergehende Potentiale zu nutzen, tber eine
starkere Wettbewerbsorientierung Effizienz und Leistungsfahigkeit der
Gesundheitsversorgung zu steigern. Dieser Fall wird am Beispiel des (feh-
lenden) Preiswettbewerbs in der stationdren Versorgung untersucht (Kapi-
tel 3).

S Fir selektive Leistungsvertrage wird dieser Frage vertiefend in Kapitel 4 nachge-
gangen.
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2.1  Wettbewerb als Leitbild im Gesundheitswesen

Wetthewerb ist kein Selbstzweck, sondern stellt ein Organisationsprinzip
mit instrumenteller Funktion dar, gemaR dem Uber die Verwendung knap-
per Ressourcen entschieden werden kann. Von einem funktionsféhigen
Wettbewerb erwartet man einen effizienten Ressourceneinsatz, der den ge-
sellschaftlichen Zielvorstellungen in optimaler Weise entspricht. Der Res-
sourceneinsatz ist dann effizient, wenn er die zum Stand der Technik kos-
tenminimale Herstellung praferenzgerechter Giiter ermoglicht (statische
Effizienz). Wettbewerb soll darlber hinaus effektive Anreize fir Innovatio-
nen erzeugen, mit denen den Bedirfnissen und Préferenzen der Nachfrage
uber den aktuellen Stand der Technik hinausgehend entsprochen werden
kann (dynamische Effizienz).

Eine Reihe von Umsténden fiihrt dazu, dass der Wettbewerb im Gesund-
heitswesen vom Konzept eines marktwirtschaftlichen Wettbewerbs ab-
weicht. Dabei handelt es sich um Marktunvollkommenheiten, die teilweise
durch die Gutseigenschaften verursacht werden (Informationsasymmetrien
bei Gesundheits- und Versicherungsleistungen) und teilweise durch gezielte
staatliche Eingriffe (vgl. Annex). Zu letzteren z&hlt vor allem, dass die Zu-
teilung des Giter- und Leistungsangebots nicht —wie fir Wettbewerbs-
markte typisch — nach individueller Zahlungsbereitschaft erfolgt. Statt des-
sen werden Gesundheitsleistungen im Wesentlichen als Versicherungsleis-
tung bezogen, und fur den tGberwiegenden Teil der Bevolkerung bestimmt
sich der Versicherungsanspruch unabhéngig von der Zahlungsbereitschaft,
sondern in Abhangigkeit von der wirtschaftlichen Leistungsfahigkeit.

Wettbewerb als Leitbild im Gesundheitssystem bedeutet also, unter im
marktwirtschaftlichen Sinne wettbewerbswidrigen Rahmenbedingungen
einen dezentralen Suchmechanismus fiir optimale Organisationsformen der
Gesundheitsversorgung zu fordern. Trotz der schwierigen Rahmenbedin-
gungen soll Wettbewerb dazu beitragen, dass die Ressourcen in der
Gesundheitsversorgung moglichst effizient eingesetzt werden. Das Effizi-
enzziel wird dabei in seiner Bedeutung haufig verkirzt auf Kostensenkung
bzw. Ausgabenddmpfung. Eine Effizienzsteigerung kann aber auch mit
Mehrausgaben verbunden sein, wenn dadurch ein hoherer Grad an Beddrf-
nisbefriedigung und Préferenzgerechtigkeit erreicht werden kann als in al-
ternativen Verwendungsmoglichkeiten. Effizienzsteigerungen fihren dage-
gen immer dann zur Kostensenkung, wenn technische oder organisatorische
Maglichkeiten nicht konsequent genutzt werden und dadurch das Verhaltnis
von Ressourceneinsatz und Versorgungsergebnis niedriger ausféllt, als es
unter realen Bedingungen sein koénnte.

Wie die Ausfihrungen zur verfugbaren Evidenz von Ineffizienzen in der
Gesundheitsversorgung gezeigt haben (vgl. Annex), ist der Nachweis eines
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unter realen Bedingungen suboptimalen Ressourceneinsatzes in vielen Be-
reichen schwierig. Insbesondere mit zunehmendem Aggregationsgrad der
Betrachtungsebene féllt es schwer, eindeutig technische und organisatori-
sche Moglichkeiten fur Effizienzsteigerungen zu identifizieren. Ziel des
Wettbewerbs ist es, durch Dezentralisierung von Entscheidungen verfiigba-
re Informationen Uber diese Mdglichkeiten umfassender zu nutzen, als es
bei zentralisierter Organisation oder durch staatliche Regulierung gesche-
hen kann. Zu diesem Zweck sind Anreize fir alle an der Gesundheitsver-
sorgung Beteiligten zu schaffen, ihr spezifisches Wissen effizienzsteigernd
in Produktions- und Leistungsprozesse einzubringen. Die Existenz ausrei-
chend groRer Entscheidungsspielrdume auf dezentraler Ebene ist hierfir
eine notwendige, aber noch nicht hinreichende Bedingung. Erforderlich ist
zusatzlich auch, die Regeln des Wettbewerbs so zu gestalten, dass Losun-
gen mit groRerem Effizienzpotential Aussicht auf hohere Honorierungen
haben.

Zu den an sich wettbewerbswidrigen Rahmenbedingungen z&hlt die auf
Gesundheitsmarkten dominierende Aufspaltung der Nachfrage in die Leis-
tungsinanspruchnahme durch Versicherte bzw. Patienten einerseits und der
Zahlung fur diese Leistungsinanspruchnahme durch die Krankenkassen an-
dererseits. In der GKV wird diese Aufspaltung durch das Sachleistungs-
prinzip in besonderer Weise akzentuiert, weil es eine nahezu vollstandig
unentgeltliche Inanspruchnahme erméglicht, denn die Versicherten haben
Anspruch auf Erstattungen, ohne Vorauszahlungen leisten zu mussen. Die
Aufspaltung der Nachfrage in der Gesundheitsversorgung fiihrt dazu, dass
Angebot und Nachfrage auf drei verschiedenen Markten zu koordinieren
sind. Entsprechend sind auch drei verschiedene Wettbewerbsfelder zu un-
terscheiden, auf denen jeweils unterschiedliche, teilweise wettbewerbswid-
rige Rahmenbedingungen bestehen (Abbildung 2).

e Aufdem Behandlungsmarkt konkurrieren die Anbieter von
Gesundheitsleistungen um Patienten, die zwischen Arzten und Kran-
kenh&usern faktisch frei wéahlen kénnen. Da aber fir einen grof3en
Teil der Gesundheitsleistungen in der GKV keine unmittelbaren
(entgeltlichen) Vertragsbeziehungen zwischen den Anbietern und
den Patienten bestehen, geht es den Leistungsanbietern primar da-
rum, Uber die Gewinnung von Patienten Vergutungsanspriiche ge-
genuber den Krankenkassen zu erhalten. Der Behandlungsmarkt ist
durch ausgeprégte, beidseitige Informationsasymmetrien gekenn-
zeichnet, die Qualitatsunsicherheit verursachen und Ineffizienzen
begtinstigen.

e Aufdem Versicherungsmarkt konkurrieren Krankenkassen um
Versicherungsnehmer. Versicherungsmaérkte sind ebenfalls durch In-
formationsasymmetrien bezuglich der Versicherungsrisiken gekenn-
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zeichnet. Hieraus entstehen die versicherungsokonomischen Proble-
me der adversen Selektion und des moralischen Risikos, die zu einer
gravierenden Destabilisierung der Markte flihren kénnen. In der
GKV werden diese Probleme durch weitreichende Markteingriffe
eingeddmmt, ndmlich die Versicherungspflicht, einen Risikostruk-
turausgleich und zahlreiche Regulierungen auf dem Behandlungs-
markt.

e Aufdem Vertragsmarkt konkurrieren Krankenkassen und Leis-
tungsanbieter untereinander und gegenseitig um Versorgungsvertra-
ge. Krankenkassen sind bemdiht, unter den Leistungsanbietern Ver-
tragspartner zu finden, mit denen sie ihre Versicherungsleistungen zu
moglichst geringen Kosten und/oder hoher Qualitét erbringen kon-
nen. Leistungsanbieter konkurrieren um fur sie méglichst ginstige
Vertragskonditionen mit Krankenkassen, insbesondere mit Blick auf
die Vergutung.

Abbildung 2: Markte und Wettbewerbsfelder in der Gesundheitsversorgung

Versicherte/Patienten

Behandlungsmarkt Versicherungsmarkt
Leistungsanbieter Vertragsmarkt Krankenkassen
Quelle: IGES

Die Aufspaltung der Nachfrage auf zwei Méarkte — Behandlungsmarkt und
Versicherungsmarkt — hat effizienzmindernde Wirkungen.6 Diese Aufspal-

6 Die aus dieser Aufspaltung resultierenden Probleme werden in den Wirtschaftswis-
senschaften im Rahmen der Prinzipal-Agent-Theorie (auch Vertretungstheorie) ana-
lysiert, die die Kooperation zwischen Wirtschaftssubjekten bei Vorliegen von Inte-
ressenkonflikten und Informationsasymmetrien zum Gegenstand hat. Ausgangspunkt
ist die vertragliche Regelung der Beziehungen zwischen dem schlechter informierten
Vertretenem (Prinzipal) und dem besser informierten Vertreter (Agent). Prinzipal-
Agenten-Beziehungen bestehen auf Gesundheitsmarkten mehrfach. Patienten bedie-
nen sich als Prinzipale der Dienste der besser informierten drztlichen Leistungsan-
bieter (Agenten). Bei der Inanspruchnahme von Versicherungsleistungen handeln
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tung flahrt —verbunden mit den konkreten institutionellen Rahmenbedin-
gungen in der GKV - dazu, dass sich Wahl- und Kaufentscheidungen nicht
wie auf den meisten Markten am Verhaltnis von Kosten bzw. Preis zu Qua-
litat orientieren:

Auf dem Behandlungsmarkt gibt es zwar Qualitatsunterschiede, zwi-
schen denen Patienten bei freier Anbieterwahl entscheiden kénnen.
Doch die mit ihrer Wahl verbundenen Kosten spiiren die Patienten
kaum.

Nahezu spiegelbildlich verhielt es sich bislang auf dem Versiche-
rungsmarkt: Die Versicherungsnehmer orientierten ihre freie Kas-
senwahl tberwiegend an Preis- bzw. Beitragssatzunterschieden,
wéhrend die Qualitat des Versicherungsschutzes weitgehend gleich-
artig war.

Auch auf dem Vertragsmarkt gab es bislang kaum eine gezielte
Auswahl nach unterschiedlichen Kosten-Qualitats-Verhaltnissen.
Die Kosten sind weitgehend Gber administrierte Preise (Vergltung
nach EBM und DRG) vorgegeben. Uber die Qualitat wird i. d. R. in
vorgelagerten Bereichen entschieden (z. B. Zulassung, Vertragsarzt-
status, Aufnahme in Krankenhausplan).

Die zentrale Herausforderung fur eine Wettbewerbsorientierung im
Gesundheitswesen besteht darin, die effizienzmindernden Wirkungen der
Aufspaltung der Nachfrage zu minimieren. Um dies zu erreichen, kdnnen
zwei prinzipielle Ansétze unterschieden werden:

Konzentration auf den Behandlungsmarkt: Durch Kostentransparenz
und finanzielle Anreize fir Versicherte und Patienten, etwa in Form
von splrbaren Selbstbeteiligungen im Rahmen des Kostenerstat-
tungsprinzips, soll die Souveranitat der Nachfrager gegentiber den
Leistungsanbietern gestarkt werden. Letztere wiirden ihr Leistungs-
angebot weniger an den Erstattungskonditionen der Krankenkassen,
sondern mehr an den Bedurfnissen der Patienten und Versicherten
ausrichten. VVon der starkeren unmittelbaren finanziellen Beteiligung
der Patienten wird erwartet, dass diese einen entscheidenden Beitrag
zur Erhéhung der Wirtschaftlichkeit der Gesundheitsversorgung leis-
ten kann. Patienten hatten groRere Anreize, Informationsasymmet-
rien zu ihren Ungunsten abzubauen, also den Leistungsanbietern als
informierte Patienten "auf Augenhdhe™ gegenuberzutreten und hier-

Patienten gegeniiber den Leistungserbringern als Agenten ihrer Krankenversicherung
(Prinzipal). Bei direkten Vertragsbeziehungen sind Krankenkassen die Prinzipale der
Leistungserbringer (Agenten). Und wenn Krankenversicherer Versorgungsvertrage
verhandeln, dann tun sie dies als Sachwalter (Agenten) ihrer Versicherten (Prinzipa-
le).
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flr entsprechende Informationsangebote nachzufragen. Als Konse-
quenz wiirden sie ihre Leistungsinanspruchnahme auf das optimale
MaR begrenzen. Eine in diesem Sinne souverédnere Rolle der Versi-
cherten bzw. Patienten ware zu flankieren durch freie Wahl der Leis-
tungsanbieter sowie erweiterte Wahlmoglichkeiten in der Kranken-
versicherung.

e Konzentration auf den Versicherungs- und den Vertragsmarkt: Der
alternative Ansatz griindet dagegen auf einer gewissen Skepsis ge-
genlber einer wirkungsvollen direkten Wirtschaftlichkeitskontrolle
des Leistungsangebots durch die Patienten. Die effizienzmindernde
Wirkung der Informationsasymmetrien auf dem Behandlungsmarkt
werden als gravierend eingeschétzt. Die Nachfragesouveranitét der
Versicherten und Patienten sollte sich daher priméar gegeniiber den
Krankenversicherern entfalten, die wiederum als Sachwalter ihrer
Versicherten gegeniber den Leistungsanbietern auftreten. Dieser
Ansatz basiert auf der Vorstellung, dass Krankenversicherer besser
als einzelne Versicherte in der Lage sind, das Problem der Informati-
onsasymmetrien zugunsten der Leistungsanbieter zu bewaltigen und
dadurch auf die Effizienz von Gesundheitsleistungen hinzuwirken.
Dieser Ansatz setzt zwei funktionsfahige Wettbewerbssysteme vo-
raus: Der Wettbewerb auf dem Versicherungsmarkt muss gewahr-
leisten, dass Krankenkassen effektive Anreize haben, ihre Sachwal-
terfunktion gegenuber ihren Versicherten zu erftllen; der Wettbe-
werb auf dem Vertragsmarkt erdffnet den Krankenkassen die hierftr
erforderlichen Mdglichkeiten und Instrumente.

In der Gesundheitspolitik findet man i. d. R. Elemente von beiden Ansét-
zen. In den letzten Jahren waren aber zunehmend Bemiihungen zu beobach-
ten, gemaR dem zweiten Ansatz die Rolle der Krankenkassen in der
Gesundheitsversorgung als "Scharnier" zwischen Versicherten bzw. Patien-
ten einerseits und Leistungsanbietern andererseits zu starken.

2.2  Stand der Wettbewerbsorientierung in der Gesetzlichen Kranken-
versicherung

Der Schwerpunkt der jlingsten Gesundheitsreformen lag — entgegen der
intensiven vorangegangenen Debatten ber "Burgerversicherung™ und
"Kopfpauschalen™ — weniger auf den Finanzierungsgrundlagen der GKYV,
sondern mehr auf der Leistungsseite. Der Anspruch der Gesundheitsrefor-
men war, wie es bereits der Titel des Reformgesetzes ausdriickt, eine Star-
kung der Wettbewerbsprinzipien in der GKV. Wahrend auf dem Versiche-
rungsmarkt bereits seit mehreren Jahren ein etablierter Wettbewerb zwi-
schen den Kassen existiert, auf den weiterfiihrende MaBnahmen aufsetzen
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konnten, gab es auf dem Vertragsmarkt bislang kaum Konkurrenz. Es do-
minieren kollektivvertragliche Vereinbarungen zur Organisation der ambu-
lanten und stationdren Gesundheitsversorgung, die die Krankenkassen "ge-
meinsam und einheitlich” mit den Leistungsanbietern aushandeln.

Daher konzentrierten sich die jungsten Reformbemiihungen darauf, der
Wettbewerbsorientierung auch auf dem Vertragsmarkt Nachdruck zu ver-
leihen. Eine zwischen Versicherungs- und Vertragsmarkt weiterhin asym-
metrische Wettbewerbsorientierung hétte dazu gefiihrt, dass das im Kas-
senwettbewerb liegende Effizienzpotential nur rudimentar erschlossen wiir-
de. Die weitgehende Ausklammerung des Vertragsmarktes vom Wettbe-
werb fuhrt dazu, dass sich der Kassenwettbewerb tUberwiegend nur auf ei-
nen kleinen Teil des Leistungsgeschehens, vor allem Verwaltungskosten
und Satzungsleistungen, beschrankt, aber auf die wesentlichen Gesundheits-
leistungen kaum Einfluss hat.

Die Bemuhungen der Gesundheitspolitik, wettbewerbliche Organisations-
prinzipien auch auf dem Vertragsmarkt zu implementieren, setzten bereits
kurz nach Einflhrung der Kassenwahlfreiheit ein. Vor der Bewertung der
jingsten ReformmaBnahmen werden diese daher zunéchst in den Kontext
vorangegangener Reformen eingeordnet, die sich auf den Vertragsmarkt
bezogen.

2.2.1 Reformen zur Wettbewerbsstarkung vor dem Jahr 2007

Bereits mit dem GKV-Neuordnungsgesetz 1997 wurden auf dem Vertrags-
markt erstmals Mdglichkeiten fir selektive Vereinbarungen geschaffen. Mit
den sogenannten Strukturvertragen (8 73a SGB V) und Modellvorhaben
(88 63-65 SGB V) sollten Krankenkassen neue organisatorische Versor-
gungsformen inklusive neuer Vergutungsformen erproben kdnnen mit dem
Ziel, Wirtschaftlichkeitsreserven auszuschopfen und die Versorgungsquali-
tat zu steigern. Beide Mdglichkeiten wurden u. a. zur FOrderung von Pra-
xisnetzen genutzt.

e Strukturvertrage sind Bestandteil der Kollektivvertrage (Gesamtver-
trdge) und unterliegen damit dem Sicherstellungsauftrag der Kassen-
arztlichen Vereinigungen. Die Vergutung der im Rahmen der Struk-
turvertrage erbrachten Leistungen ist Teil der Gesamtvergltung.
Einzelne Krankenkassen oder ihre Verbande schliel}en Strukturver-
trage Ublicherweise mit den Kassenéarztlichen Vereinigungen. Ver-
breitet waren bisher z. B. Strukturvertrage tiber das ambulante Ope-
rieren. Angesichts ihrer Bindung an die Gesamtvertrage und der fes-
ten Einbeziehung der Kassenérztlichen Vereinigungen stellen Struk-
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turvertrage keine Selektivvertrage im Sinne einer Wettbewerbsorien-
tierung dar.

e Modellvorhaben sind auf maximal acht Jahre zeitlich befristet und
missen von den jeweiligen Aufsichtsbehdrden der Krankenkassen
genehmigt werden. Fr sie ist eine wissenschaftliche Evaluation ver-
pflichtend, deren Ergebnisse einer Entscheidung dariiber zugrunde
gelegt werden, ob die erprobten Leistungen zu GKV-Regelleistungen
werden sollen.” Modellvorhaben kénnen, miissen aber nicht mit Kas-
senarztlichen Vereinigungen vereinbart werden. Auch sind sie nicht
Teil der Gesamtvertrage, und die Vergltung in diesen Modellen ist
nicht Teil der Gesamtvergutung. Allerdings bedurften die Modell-
vorhaben zumindest anfangs einer Genehmigung durch die Kassen-
arztlichen Vereinigungen. Zudem gibt es im Gesetz eine nur unspezi-
fische VVorgabe zur Budgetbereinigung, die nicht in die Praxis umge-
setzt wurde, die Vergultung mussten die Krankenkassen bislang als
zusitzlich (,,add on*) leisten. Daher gab es unter finanziellen Ge-
sichtspunkten nur geringe Anreize fiir Krankenkassen, Modellvorha-
ben zu initiieren.

Mit der GKV-Gesundheitsreform 2000 wurde die Integrierte Versorgung
(IV) als Bestandteil der Regelversorgung eingefiihrt (88 140a-d SGB V).
Integrierte Versorgungsformen zielen auf eine umfassend patientenorien-
tierte und damit interdisziplinére Versorgung ab, die tber die herkommli-
chen Sektorgrenzen hinweg organisiert wird. Teilweise wurden hierzu auch
schon mit den Strukturvertragen und Modellvorhaben Ansétze entwickelt.
Mit der Reform sollten explizite gesetzliche Grundlagen geschaffen wer-
den, auf denen unterschiedliche Leistungserbringer fach- und sektoriber-
greifend kooperieren konnen. Ein Novum in wettbewerblicher Hinsicht war
die ausdrtickliche Zielsetzung, die IV auf’erhalb der Regelungsbefugnis der
Kassenarztlichen Vereinigungen stattfinden zu lassen, speziell auch bezlig-
lich der Vergttung.

Die Entwicklung der IV blieb jedoch zunéchst deutlich hinter den Erwar-
tungen zurlick. Ursache hierfur war, dass die Spitzenverbande der Kranken-
kassen mit der Kassenarztlichen Bundesvereinigung eine Rahmenvereinba-

7 Ein Beispiel ist das Modellprojekt der Techniker Krankenkasse zur Akupunktur in
den Jahren 2001 bis 2005. Die wissenschaftliche Auswertung ergab, dass Akupunk-
tur bei Ricken- und Knieschmerzen zu deutlich besseren Ergebnissen fihrt als die
Standardtherapie, dagegen waren bei Kopfschmerzen keine erheblichen Unterschie-
de feststellbar. Obwohl das Verfahren sogar hohere Kosten als die Standardtherapie
verursacht, wird auf der Grundlage dieses Modellversuchs Akupunktur bei Rucken-
und Knieschmerzen mittlerweile als Regelleistung von den Krankenkassen erstattet.
(vgl. GBA 2006)
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rung fir die IV abschlieBen mussten. Diese Rahmenvereinbarung sah u. a.
fur Falle vor, in denen eine Kassenérztlichen Vereinigung nicht selbst Ver-
tragspartner war, dass ihr ,,der beabsichtigte Vertrag zur integrierten Ver-
sorgung oder wesentliche Vertragsanderungen zum Zwecke der
Benehmensherstellung zuzuleiten waren.® Sobald Kassenarztliche Verei-
nigungen die Bestimmungen der Rahmenvereinbarung verletzt sahen, konn-
ten sie ein Schlichtungsverfahren einleiten. Damit hatten sie faktisch eine
Veto-Position. Umstritten war dartiber hinaus ein Beitrittsrecht der Kassen-
arztlichen Vereinigungen zum IV-Vertrag nach drei Jahren Laufzeit.9
Schliel3lich kam es auch bei den IV-Vertrdgen zu keiner Budgetbereini-
gung, obwohl die Rahmenvereinbarung hierfir eine Verfahrensbeschrei-
bung enthielt. Dass dieses Verfahren keine Anwendung fand, dirfte nicht
nur an seiner mangelnden Praktikabilitat gelegen haben, sondern auch an
den zuvor genannten wettbewerbswidrigen Rahmenbedingungen fir V-
Vertrage.

Der Durchbruch fir die I1V-Vertrdge gelang erst mit dem GKV-
Modernisierungsgesetz (GMG), das mit Beginn des Jahres 2004 in Kraft
trat. Das Gesetz |0ste die 1V-Vertrage von der Pflicht zu einer Rahmenver-
einbarung zwischen den Spitzenverbénden der Krankenkassen und der Kas-
sendarztlichen Bundesvereinigung, so dass die Krankenkassen nun Direkt-
vertrdge mit einzelnen Vertrags(zahn)arzten, Krankenh&usern, Vorsorge-
und Rehabilitationseinrichtungen und medizinischen Versorgungszentren
ohne Beteiligung der Kassenarztlichen Vereinigungen schlieBen konnen.
Der Sicherstellungsauftrag der Kassenérztlichen Vereinigungen wurde mit
Bezug auf die 1V-Vertrage eingeschrankt. Das Problem der Budgetbereini-
gung wurde in Form einer sogenannten Anschubfinanzierung umgangen,
die einen pauschalen Abzug von bis zu 1 % der Gesamtvergiitung und der
Krankenhausvergitung zur Finanzierung von IV-Angeboten vorsah. Nach
Verlangerung galt die Anschubfinanzierung bis Jahresende 2008. Dartiber
hinaus konnen die Krankenkassen seitdem IV-Vertrdage auch mit
Managementsgesellschaften von Leistungserbringern abschlielRen. Schlief3-
lich wurde der Grundsatz der Beitragssatzstabilitat — ebenfalls nach Verlan-
gerung — bis Jahresende 2008 auf 1V-Vertrége nicht angewandt.

8 vgl. §13 Abs.1 der Rahmenvereinbarung zur integrierten Versorgung gemal
8 140d SGBV; Quelle: Deutsches Arzteblatt, Jg. 97, Heft 49 vom 8. Dezember
2000, S. A 3364 - A 3372.

9 Dieses Beitrittsrecht war in § 13 Abs. 3 der Rahmenvereinbarung aufgenommen,
aber versehen mit der FulRnote, dass hierzu keine Einigung erzielt werden konnte und
aus diesem Grund das Bundesschiedsamt angerufen wurde. Der Schiedsspruch vom
Januar 2002 enthielt allerdings hierzu kein klares Votum (vgl. DKG 2002, S. 45).


http://www.aok-bv.de/lexikon/v/index_00084.html
http://www.aok-bv.de/lexikon/k/index_00433.html
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Durch das GMG wurde die 1V deutlich aufgewertet. Der gesetzliche Rah-
men gewahrt den Beteiligten in der IV substanzielle Gestaltungsspielraume
mit Blick auf Vertragsinhalte sowie Hohe und Form der Vergitung bis zur
vollstandigen oder teilweisen Ubertragung von Budgetverantwortung. Ins-
besondere der Anschubfinanzierung wird zugeschrieben, dass es infolge des
GMG zu einer Vielzahl von Vertragsabschlussen fir die 1V gekommen ist.
Bis zum 31.12.2008 wurden insgesamt 6.849 IV-Vertrage abgeschlossen,
auf deren Grundlage die Teilnahme von insgesamt 4.490.308 Versicherten
und ein Vergltungsvolumen in Hohe von 944,4 Mio. Euro geplant waren.10

Mit dem GMG wurde weiterhin die hausarztzentrierte Versorgung (HZV)
als eigenstdndige Form eines Selektivvertrags eingefiihrt (8 73b SGB V).
Allerdings beschrankte sich bis zur jungsten Reform der vertragliche Frei-
raum der Krankenkassen im Wesentlichen auf die Auswahl der Vertrags-
partner, wahrend zentrale Wettbewerbsparameter wie Vergltung und Quali-
tat kollektivvertraglichen VVorgaben unterlagen.1! Daher waren die Angebo-
te zur HZV weitgehend ahnlich. Die Vergutung zahlten die Krankenkassen
I. d. R. zusitzlich (,,add on*) zu den Gesamtvergiitungen in der Regelver-
sorgung. Spielrdume und Anreize zur Erschliefung von Effizienzreserven
waren somit eingeschrénkt (vgl. Cassel et al. 2008: S. 78 f.). Dies spiegelt
sich auch in den ersten Evaluationsergebnissen zur hausarztzentrierten Ver-
sorgung, die liberwiegend erniichternd ausfielen.12

Das GMG schuf aulRerdem Madoglichkeiten fur Selektivvertrage zwischen
Krankenkassen und Krankenh&usern zur ambulanten Behandlung in Klini-
ken (§8116b SGB V), die entweder im Zusammenhang mit Disease-
Management-Programmen steht oder sich auf hochspezialisierte Leistungen
beschrankt, die durch den Gemeinsamen Bundesausschuss vorgegeben
wurden. Die moglichen Vertragsinhalte waren somit begrenzt. Dagegen
konnten Hohe und Form der Vergutung frei vereinbart werden. Allerdings
erwiesen sich auch hier eine fehlende Budgetbereinigung und das nachvoll-
ziehbar geringe Interesse der Kassendrztlichen Vereinigungen an einer Be-

10 Quelle: Gemeinsame Registrierungsstelle zur Unterstiitzung der Umsetzung des
§140d SGBV (www.bqgs-register140d.de/dokumente/20081231.pdf). Gemeldet
wurden nur diejenigen Vertrage, fir die die Anschubfinanzierung in Anspruch ge-
nommen wurde.

11 In der vorigen Fassung des § 73b SGB V hieR es (Abs. 3): "In den Gesamtvertragen
ist das Néhere iiber den Inhalt der hausarztzentrierten Versorgung...zu vereinbaren.
Dabei sind auRerdem Regelungen zu treffen, wie diese hausarztzentrierte Versor-
gung zu vergiiten ist...".

12° vgl. z. B. AQUA-Institut (2008), Bertelsmann Stiftung (2007), Kassenarztliche
Bundesvereinigung (2008a).
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reinigung als zentrale Hemmnisse. Auch die Krankenkassen vermieden Se-
lektivvertrdge mit Krankenh&usern ber ambulante Behandlungen mit
hochspezialisierten Leistungen, um nicht hohe Risiken zu attrahieren.

SchlieBlich wurde mit dem GMG ein erster grundlegender Schritt zur Libe-
ralisierung der Angebotsstrukturen in der ambulanten Versorgung unter-
nommen. Das Gesetz regelt die Zulassung von Medizinischen Versorgungs-
zentren (MV2Z) an der vertragsarztlichen Versorgung. Bei den MVZ handelt
es sich um eine neue, fachibergreifend-interdisziplindr ausgerichtete Ver-
sorgungsform, in der &rztliche und nicht-arztliche Heilberufe zusammenar-
beiten kénnen. Fir die MVVZ wurden einige grundsétzliche Restriktionen
flr Leistungsanbieter in der ambulanten Versorgung aufgehoben. So dirfen
MVZ Arzte als Angestellte beschaftigen (bedarf der Genehmigung des Zu-
lassungsausschusses), verstarkt flexible Arbeitsformen anbieten (Teilzeit-
modelle), externe Investoren als Gesellschafter beteiligen und sowohl regi-
onal als auch Uberregional als Gesellschaft auftreten.13

Die Mdoglichkeit fur Krankenkassen, Arzneimittelrabattvertrage abzuschlie-
Ren, gibt es bereits seit dem Beitragssatzsicherungsgesetz (BSSichG) aus
dem Jahr 2002 (8 130a Abs. 8 SGB V). Da sich aber die Krankenkassen
nicht in der Lage sahen, gegenliber den Arzneimittelherstellern verlassli-
chen Zusagen uber Absatzmengen zu machen, spielten die Arzneimittelra-
battvertrage aufllerhalb der IV praktisch keine Rolle. Hieran &nderte auch
das Arzneimittelversorgungs-Wirtschaftlichkeitsgesetz (AVWG) aus dem
Jahr 2006, das Beteiligungen Dritter am Abschluss von Rabattvertragen
ermoglichte, nichts Wesentliches.

Insgesamt wurden seit der Einflhrung des Kassenwettbewerbs und vor den
jungsten Reformen Uberwiegend nur zaghafte Schritte unternommen, um
auch auf dem Vertragsmarkt mehr Wettbewerb zu initiieren. Erst das GKV-
Modernisierungsgesetz (GMG) brachte ab dem Jahr 2004 einen splrbaren
Impuls fur die Wettbewerbsorientierung auf dem Vertragsmarkt. Das GMG
konnte dabei auch auf den teilweise erniuichternden Erfahrungen der Vor-
ganger-Reformen aufsetzen. Dass die Erwartungen nicht erfullt wurden, lag
insbesondere an einer noch zu starken Verankerung neuer Vertrags- und
Versorgungsformen im kollektivvertraglichen System14 sowie an den Prob-
lemen, die Bereinigung kollektiver Vergutungsbudgets adaquat und prakti-

13 Zur Verbreitung der MVZ vgl. Annex, Kapitel 8.5, insbesondere Abb. 25.

14 Nach Cassel et al. (2008, S. 102) filhrte dies zu einem "bunten StrauB von Partikular-
I6sungen™ und letztlich zu Wettbewerbsbehinderung, weil es sich um disparate Ver-
tragstypen handelt, deren Entwicklung und Administration den Kassen und Leis-
tungserbringern unnétigen Verwaltungsaufwand beschert.
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kabel zu bewerkstelligen. Letzteres fihrte dazu, dass die Nutzung der meis-
ten Handlungsoptionen zusétzliche Finanzierungsmittel erforderte (“add
on") und nicht —im Sinne des Wettbewerbs — auch durch Umschichtungen
vorhandener Ressourcen finanziert werden konnte. Von allen neu einge-
flhrten Organisationsoptionen wurde lediglich von 1V-Vertrdgen im nen-
nenswerten Ausmaf Gebrauch gemacht, weil es fiir sie erstens keine unmit-
telbaren Anknlpfungsmdglichkeiten an vorhandene und sektoral ausgerich-
tete kollektivvertragliche Regelungen gab und zweitens die Bereinigungs-
problematik durch die mit dem GMG beschlossene Anschubfinanzierung
umgangen wurde.

2.2.2 Zielsetzung und Ansatzpunkte der Gesundheitsreform 2007

Die Steigerung der Effizienz des Ressourceneinsatzes stand im Mittelpunkt
der Gesundheitsreform 2007. In der Gesetzesbegriindung zum GKV-WSG
wird dieses Effizienzziel damit erklart, dass das deutsche Gesundheitswesen
zwar im internationalen Vergleich leistungsfahig sei, aber dass die Mittel
zur Gesundheitsversorgung nicht Gberall effizient eingesetzt wirden. Ange-
sichts eines absehbaren zusétzlichen Finanzbedarfs im Gesundheitswesen
wird eine Reform der Einnahmeseite als notwendig betrachtet, diese "muss
aber verbunden sein mit einer Reform der Ausgabenseite, die sicherstellt,
dass die Mittel effizient und effektiv eingesetzt werden." Die Intensivierung
des Wettbewerbs zwischen den Krankenkassen und auf Seiten der Leis-
tungserbringer stellt fir den Gesetzgeber den Schliissel dar, um dieses Ziel
zu erreichen. (BT-Drs. 16/3100 S. 1 f.) Damit bekennt sich die Gesund-
heitspolitik implizit, aber eindeutig zur Konzentration auf den Versiche-
rungs- und Vertragsmarkt als primaren Ansatz der Wettbewerbsorientierung
im Gesundheitswesen (vgl. Kapitel 2.1).

Weniger eindeutig ist das Effizienzverstandnis, das den jlingsten Reform-
schritten zugrunde liegt. Formulierungen in der Gesetzesbegrindung wie
"wirtschaftliche Verwendung der Einnahmen", "mdoglichst kostengunstige
Versorgung™ und "Angebot von Kosten sparenden Tarifen" spiegeln den
Aspekt der Kostensenkung bzw. Ausgabenddampfung, auf den das Ver-
stdndnis von Effizienzsteigerung in der 6ffentlichen Diskussion hdufig be-
schrankt wird (vgl. Kapitel 2.1). Wettbewerb wirde sich demgemél primar
an einem unvollstandigen und rein statischen Effizienzbegriff orientieren.
Im Sinne eines verkirzten Effizienzverstandnisses ist auch die sprachliche
Separierung von "Qualitats- und Effizienzsteigerung” zu interpretieren.
Qualitat ist aber Bestandteil jeder Effizienzbetrachtung, sobald sie aus Sicht
der Nachfrager irgendeine Relevanz hat. Daneben finden sich in der Geset-
zesbegrindung auch ZielgroRen wie "grolRere Vertragsfreiheiten” und
"mehr innovative Angebote der Kassen", die auf die dynamische und er-
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gebnisoffene Dimension des Effizienzbegriffs hindeuten. Damit wird impli-
zit die Such- und Entdeckungsfunktion des Wettbewerbs auf der Basis de-
zentraler Entscheidungs- und Steuerungsprozesse angesprochen.

Die MaRnahmen der jlngsten Gesundheitsreform lassen sich vor diesem
Hintergrund in unterschiedlicher Weise den einzelnen Effizienzaspekten
zuordnen. Primér im Sinne der statischen Effizienz sind die finanzierungs-
und vergutungsrelevanten Reformschritte zu werten: Der einheitliche Bei-
tragssatz, die einheitlichen Zuweisungen aus dem Risikostrukturausgleich
sowie die vereinheitlichten Preisniveaus (Punktwert, Basisfallwert) in der
Vergltung von Behandlungsleistungen sollen den Kosten(senkungs)wett-
bewerb intensivieren bzw. dazu fuhren, dass bei gegebenen Ressourcen das
Maximum an Qualitét erreicht wird (siehe hierzu auch im Folgenden Kapi-
tel 3.1). Die erweiterten bzw. verbesserten Mdglichkeiten der Krankenkas-
sen, selektive Vereinbarungen mit den Leistungsanbietern zu schlieRen,
sind dagegen eher im Sinne der dynamischen Effizienz zu deuten. Die
Krankenkassen sollen diese Mdglichkeiten nutzen, um neue Versorgungs-
formen zu konzipieren und zu erproben. Allerdings gab es, wie im Folgen-
den dargestellt wird, bereits erste Korrekturen an der Reform, die das Po-
tential dynamischer Effizienz sowie die Such- und Entdeckungsfunktion
des Wettbewerbs wieder einschranken.

Mit der Gesundheitsreform 2007 wurden grundlegende Schritte mit dem
Ziel unternommen, den Wettbewerb sowohl auf dem Versicherungs- als
auch auf dem Vertragsmarkt zu starken.

Im Mittelpunkt der Reformen mit Wirkung auf den Versicherungs-
markt steht die Einfiihrung des Gesundheitsfonds zum 1.1.2009. Seitdem
kénnen die Kassen ihren Beitragssatz nicht mehr individuell festsetzen, statt
dessen gilt ein einheitlicher Beitragssatz. Diese Umstellung wurde vielfach
als nicht wettbewerbsstérkend, sondern — im Gegenteil — geradezu wettbe-
werbsfeindlich kritisiert. Mit der Reform wird allerdings der Preiswettbe-
werb auf dem Versicherungsmarkt nicht ausgeschaltet. Krankenkassen, die
mit den Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds nicht auskommen, miissen
individuelle (pauschale oder prozentuale) Zusatzbeitrage erheben,15 und
Krankenkassen, die aus den Fondszuweisungen Uberschiisse erzielen, kon-
nen an ihre Mitglieder Pramien auszahlen. In dieser Umstellung der Bei-
tragsfinanzierung steckt Potential, den (Preis-)Wettbewerb zwischen den
Kassen zu intensivieren. Insoweit Zusatzbeitrage und Prdmien einkom-
mensunabhangig bemessen werden, erhéhen sich nicht nur Preistransparenz

15  Die Zusatzbeitrage diirfen aber in ihrer Hohe 1 % der beitragspflichtigen Einnahmen
eines Mitglieds nicht ibersteigen (sog. Uberforderungsklausel gemaR § 242 Abs. 1
SGB V).
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und Vergleichbarkeit, sondern —und das ist noch gewichtiger — es verstéar-
ken sich auch die Wechselanreize fir einkommensschwache und daher be-
sonders preissensitive Versichertengruppen, die im Wettbewerb bislang
gemieden wurden (vgl. Rirup & Albrecht 2008: S. 133). In dieselbe Rich-
tung wirkt, dass Zusatzbeitrage und Pramien ohne paritatische Teilung mit
Arbeitgebern oder anderen Zuschussgebern (z. B. gesetzliche Rentenversi-
cherung) gezahlt werden und damit in jedem Fall vollstandig fiir Beitrags-
zahler spirbar werden.

Allerdings ist ebenfalls moglich, dass sich der Wettbewerbseffekt der neuen
Form der Beitragsfinanzierung primar in Anstrengungen der Kassen &uRert,
Zusatzbeitrdge zu vermeiden.16 Preiswettbewerb kann dann immer noch
uber unterschiedlich hohe Prémienauszahlungen an Versicherte stattfinden.
Insoweit aber weder von Zusatzbeitrdgen noch von Pramienauszahlungen
Gebrauch gemacht wird, dauflern sich die Wirtschaftlichkeitsanreize des
Kassenwettbewerbs vor allem in Kostensenkungen mit dem Ziel, aus den
Fondszuweisungen moglichst hohe Uberschiisse zu erzielen. Diese kénnen
dann in Qualitatsverbesserungen (z. B. im Service), in zusatzliche freiwilli-
ge Kassenleistungen oder in den Aufbau von Versorgungsprogrammen im
Rahmen von Selektivvertragen mit Leistungsanbietern investiert werden,
um Marktanteile zu halten oder zu vergroRern. Im Vergleich zu solchen
Zusatzangeboten sind allerdings unterschiedliche Pramienzahlungen, die
faktisch Beitragssenkungen entsprechen, fir Versicherte i. d. R. einfacher
als Unterscheidungsmerkmal von Kassen zu erkennen bzw. zu beurteilen.
Darlber hinaus entstehen starkere Effizienzanreize fur Manager von Kran-
kenkassen, wenn wettbewerblicher Druck besteht, erzielte Uberschiisse in
Form von Beitragssenkungen (bzw. Pramienzahlungen) an die Kassenmit-
glieder auszuschutten.1?

Bestandteil der Einfiihrung des Gesundheitsfonds war die Umstellung des
Risikostrukturausgleichs (RSA) zwischen den Krankenkassen auf eine star-

16 50 auch die Gesetzesbegriindung zum GKV-WSG: "Die Krankenkassen werden zur
Vermeidung eines Zusatzbeitrages verstarkte Anstrengungen entwickeln, wirtschaft-
lich und effizient zu handeln." (BT-Drs. 16/3100: S. 163)

17 Nach der ,Free Cash Flow Hypothese“ von Jensen (1986) neigen Manager dazu,
liquide Mittel auch dann in das Unternehmen zu investieren, wenn keine vorteilhaf-
ten Projekte vorhanden sind. Sie erhdhen dadurch auf Kosten der Nachfrager oder
Kapitalgeber ihren Nutzen. Beispiele fir solche Fehlinvestitionen sind Diversifizie-
rungen oder Unternehmensk&ufe, die jeweils positiv fir das Management sind, den
Unternehmenswert aber verringern. Bei Krankenkassen als offentliche Unternehmen
kann die Tendenz zu einem solchen Verhalten noch dadurch verstarkt werden, dass
bei diesen tendenziell eine weniger intensives Monitoring durch die Eigentimer er-
folgt (vgl. allgemein Martimort 2006).
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kere Morbiditatsorientierung. Die bereits bislang verwandten indirekten
Morbiditatsmerkmale (Alter, Geschlecht, Erwerbsminderung) wurden er-
géanzt durch direkt morbiditatsbezogene Merkmale (Diagnosen, Therapien).
Grundsétzlich ist eine solche Umstellung 6konomisch sinnvoll, um Risiko-
selektionsanreize der Kassen zu vermindern. In der Umsetzung ist die ge-
setzlich vorgegebene Begrenzung auf 80 zu berticksichtigende Krankheiten
umstritten. Mit der Umstellung auf direkte MorbiditatsmaRe wurde gleich-
zeitig der Finanzkraftausgleich zwischen den Krankenkassen vervollstan-
digt. Hierdurch wurden die im alten RSA vorhandenen Anreize zur Selekti-
on von Beziehern hoher Einkommen beseitigt. Insgesamt leistet die Reform
des RSA einen wichtigen konzeptionellen Schritt zu einem selektionsfreien
und damit marktstabilen Wettbewerb zwischen den Krankenkassen, die sich
in der Praxis allerdings noch bewahren muss (vgl. ausfuhrlich SVR 2008:
S. 390 ff.). Anpassungen konnten zukinftig insbesondere mit Blick auf
zwei Entwicklungen notwendig werden: erstens eine sinkende Ausgabende-
ckungsquote des Gesundheitsfonds, da fir die nicht gedeckten Ausgaben
weder ein Finanzkraft- noch ein Morbiditatsausgleich vorgesehen ist; zwei-
tens eine Zunahme neuartiger Maoglichkeiten fur die Kassen, im Rahmen
selektivvertraglich organisierter Versorgung Risikoselektion zu betreiben.

Zusatzliche wettbewerbliche Freirdume auf dem Versicherungsmarkt sind
dadurch entstanden, dass mit dem GKV-WSG die Mdglichkeit zu kassenar-
tenubergreifenden Fusionen geschaffen wurde (neuer 8 171a SGB V). Der
Gesetzgeber erwartet von dieser Neuregelung, dass mit ihr das Potential fur
Zusammenschlisse der Kassen zu groReren Einheiten weitergehend genutzt
wird. Die Vielzahl kleiner und sehr kleiner Krankenkassen halt er fur nicht
dauerhaft wettbewerbs- und leistungsfahig, um die wachsenden Anforde-
rungen an Verwaltung und Organisation der Leistungserbringung zu bewal-
tigen, die sich etwa im Zusammenhang mit dem Angebot von Hausarzttari-
fen oder integrierter Versorgungsformen ergeben (BT-Drs. 16/3100, S. 155
f.). Das Risiko, dass sich durch stérkere Fusionsaktivitdten unter den Kas-
sen wettbewerbsschadliche Monopole bilden, hélt der Gesetzgeber fir ge-
ring und verweist auf die Fusionskontrolle durch das Bundeskartellamt (vgl.
hierzu auch Kapitel 5). Aus der Gesetzesbegrindung wird ersichtlich, dass
die Intention des § 171a SGB V nicht primar die Starkung des Kassenwett-
bewerbs auf dem Versicherungsmarkt ist, sondern die Schaffung von Nach-
frage- bzw. Einkaufsmacht der Krankenkassen auf dem Vertragsmarkt.
Hierflr spricht auch, dass sich empirisch ein systematischer Vorteil groRer
Kassen bei den Verwaltungskosten bislang nicht belegen lieR3.18

18 vgl. hierzu Riirup (2006): "Mit den Daten der GKV-Statistik lasst sich die Annah-
me, dass grolRe Kassen kostengiinstiger arbeiten als kleine, nicht belegen. Die vorlie-
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Ein Schwerpunkt der auf Wettbewerbsstarkung gerichteten Reformmal3-
nahmen lag auf dem Vertragsmarkt. Zwar wurden mit der Gesundheits-
reform 2007 wichtige Weichenstellungen in Richtung Einzelvertragswett-
bewerb gestellt; allerdings wurden (berwiegend keine vollig neuen ver-
tragswettbewerblichen Ansétze eingefiihrt, sondern im Wesentlichen bereits
bestehende Optionen modifiziert. Ziel des GKV-WSG war es, kollektivver-
tragliche Kontrahierungsverpflichtungen zu lockern, um dadurch groRere
Vertragsfreiheiten der Kassen in der ambulanten Versorgung zu schaffen,
den Wettbewerb in der Arzneimittelversorgung zu intensivieren sowie mehr
Vertrags- und Preiswettbewerb in der Heil- und Hilfsmittelversorgung zu
erreichen.

In der ambulanten &rztlichen Versorgung wurden mit dem GKV-
WSG insbesondere an drei Stellen Fortschritte in der Wettbewerbsorientie-
rung erzielt:

o Selektive Vereinbarungen zur hausarztzentrierten Versorgung nach
8 73b SGB V wurden von der Kopplung an kollektivvertragliche
Vorgaben zur Vergutung gelost.

e Mit der Neufassung des 8 73c SGB V wurde eine neue selektive
Vertragsform fiir ,,besondere ambulante drztliche Versorgung* ein-
geflhrt. Gegenstand eines solchen Vertrages konnen sowohl die ver-
sichertenbezogene gesamte ambulante arztliche Versorgung als auch
einzelne Bereiche der ambulanten arztlichen Versorgung sein.

e Das Gesetz verpflichtet die Partner der Gesamtvertrédge — also Kas-
senérztliche Vereinigungen auf der einen Seite und Landesverbénde
der Krankenkassen sowie Ersatzkassen auf der anderen Seite — zur
Bereinigung der Gesamtvergutungen um solche Leistungsbereiche,
die aus der vertragsarztlich organisierten Versorgung in die selektiv-
vertraglich organisierte ibergehen. Diese Verpflichtung bezieht sich
sowohl auf § 73b- als auch auf 8 73c-Vertrage.

Aus heutiger Sicht fallt die Bilanz der Wettbewerbsstarkung durch diese
drei Reformelemente allerdings gemischt aus.

Der fir Selektivvertrdge zur hausarztlichen Versorgung neu geschaffene
wettbewerbliche Handlungsspielraum wird dadurch konterkariert, dass die
Krankenkassen zum Angebot dieser Versorgungsform verpflichtet sind.
Dies steht im elementaren Widerspruch zur Leitidee, Wettbewerb auf dem
Vertragsmarkt als ergebnisoffenen Prozess der Suche nach optimalen Ver-

genden Daten legen sogar eher den umgekehrten Schluss nahe, ndmlich den, dass
Kassen der GKV mit zunehmender GroRe eher kostenungunstiger arbeiten. Gleich-
wohl gibt es gute Griinde fiir Kassenfusionen, so zum Beispiel die dadurch verbes-
serten Mdoglichkeiten, integrierte Versorgungsnetze zu knupfen oder durch Markt-
grolRe effektiver als Vertragspartner agieren zu kénnen."
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sorgungsformen zu fordern. Die Notwendigkeit eines solchen wettbewerb-
lichen Suchprozesses liegt ja gerade darin begriindet, dass es bislang keine
belastbaren empirischen Erkenntnisse darlber gibt, inwieweit und in wel-
cher konkreten Ausgestaltung hausarztzentrierte Versorgung zur Effizienz-
steigerung im Gesundheitswesen beitragen kann. Die in diesem Sinne kont-
raproduktive Wirkung der Pflicht zum Angebot wurde zusatzlich noch
durch neue, weitreichende Vorgaben zur inhaltlichen Gestaltung der Ver-
trage verstarkt (z. B. mit Blick auf Arzneimitteltherapie und Qualitdtsmana-
gement in Arztpraxen). Durch die jlingsten Abanderungen des 8§ 73b
SGB V durch das GKV-OrgWG (Ultimatum fur Vertragsabschluss, Quasi-
Monopol fiir Hausarztverbandel®) wurde der Ansatz wettbewerblicher Se-
lektivvertrage fur hausarztzentrierte Versorgung weitgehend pervertiert20
(siehe hierzu ausfihrlich Kapitel 4). Mit Blick auf die Wettbewerbsstarkung
ist man bei den Selektivvertragen fir die hausarztzentrierte Versorgung also
wieder fast bei Null angelangt. Die Chance, das wettbewerbliche Potential,
das in der Herauslésung aus dem kollektivvertraglichen Rahmen durch das
GKV-WSG lag, zu nutzen, wurde damit zun&chst vertan.

Der erste Hausarztvertrag auf neuer Grundlage, d. h. mit Budgetbereini-
gung, wurde im Mai 2008 zwischen der AOK-Baden Wiirttemberg, Haus-
arzteverband und dem MEDI Verbund geschlossen (und als erster seiner
Art als ,,Eisbrechervertrag™ bezeichnet). Ein weiterer Hausarztvertrag wur-
de zwischen der AOK Bayern und dem dortigen Hausarzteverband mit Start
1.4.2009 vereinbart. Mit Abweichungen in Details steht bei beiden Vertréa-
gen eine durch die Hohe und die Vereinfachung der Abrechnungssystema-
tik attraktivere Honorierung der Hausarzte im Vordergrund, die im Wesent-
lichen durch eine geringe Anzahl von Pauschalen und den vollstdndigen
oder teilweisen Verzicht auf Fallzahlbegrenzungen gekennzeichnet ist. Als
Gegenleistung stellen die Krankenkassen — tiber die bereits gesetzlich ge-
machten Vorgaben hinaus — Anforderungen an die technische Ausstattung
der Praxen bzw. die IT-Standards und verpflichten die teilnehmenden Arzte
zur ,,Beachtung und Nutzung der Informationen hinsichtlich der Leistungs-
erbringung und -steuerung fiir Arzneimittelverordnungen®. Tatséchlich sol-
len die hoheren Arztevergiitungen maRgeblich durch Einsparungen in der

19 In der Beschlussempfehlung zum GKV-OrgWG heift es dazu: "Die Krankenkassen
werden verpflichtet, Vertragsverhandlungen in erster Linie mit diesen Gemeinschaf-
ten (gemeint sind Gemeinschaften von Hausarzten - Anm. d. Verf.) aufzunehmen..."
(BT-Drs. 16/10609, S. 68).

20 Der Deutsche Hausérzteverband strebt bereits eine fiir alle regionalen und bundes-
einheitlichen Hausarztvertrdge einheitliche Honorarsystematik an (Arzte-Zeitung
vom 04.03.20009, S. 6).
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Arzneimittelversorgung finanziert werden. Die Patienten sollen vor allem
durch Zusagen Uber bessere Bedingungen bei Sprechstundenzeiten und
Terminvergabe zur Teilnahme gewonnen werden. Finanzielle Anreize, wie
der in der Vergangenheit hdufig praktizierte Erlass der Praxisgebihr, sind
nur noch teilweise vorgesehen.

Gegentber den § 73b-Vertragen fallt der gesetzliche Rahmen fur Selektiv-
vertrdge nach 8§ 73c deutlich starker wettbewerbsorientiert aus. Die Kran-
kenkassen unterliegen hier keiner Angebotspflicht, und sie kénnen sich ihre
Verhandlungs- und Vertragspartner unter den Leistungserbringern frei wéh-
len. Die Gestaltungsspielraume fir die Vertragsinhalte sind vergleichsweise
groB. Obwohl mit diesen Vertrdgen auch Vereinbarungen uber die gesamte
ambulante arztliche Versorgung getroffen werden kénnen, wird 8 73c vor-
nehmlich als Selektivvertragsoption fiir einzelne Facharztrichtungen disku-
tiert. Verhandlung und Abschluss entsprechender Vertradge hinken trotz der
groReren wettbewerblichen Spielrdume der Entwicklung im hausérztlichen
Bereich hinterher. Anfang des Jahres 2009 wurde nun der erste "§ 73c-
Vollvertrag" von der AOK in Baden-Wirttemberg ausgeschrieben, auf sei-
ner Grundlage soll die selektivvertraglich organisierte VVersorgung zur Jah-
resmitte beginnen (Heyer 2009). Der Vertrag wird als "Testlauf" gesehen,
um schrittweise allen Fachgruppen in diesem Bundesland die Option einer
selektivvertraglich organisierten Versorgung nach § 73c zu erdffnen. Be-
merkenswert ist die enge Anbindung des § 73c-Vertrags an den Selektiv-
vertrag zur hausérztlichen Versorgung derselben Krankenkasse. Er ist be-
schrankt auf die kardiologische Versorgung jener Patienten, die auch am
Hausarztprogramm der Kasse teilnehmen. Auch die inhaltliche Gestaltung
sowie die Vergutung sind eng an den § 73b-Vertrag angelehnt.

Mit der Bereinigung der Gesamtvergutungen sowohl bei 8 73b- als auch bei
§ 73c-Vertragen soll erreicht werden, dass Selektivvertrage (ber einen rei-
nen ,,add on“-Status hinaus substanzielle Versorgungselemente enthalten
kodnnen, ohne dass dies mit Doppelfinanzierungen verbunden ware. Der
Gesetzgeber erwartet ,,weitestgehend exakte und sachgerechte Verfahren
der Bereinigung® (BT-Drs. 16/3100, S. 113). Pauschale Formen (wie die
Anschubfinanzierung) oder summarische Datengrundlagen sind nicht vor-
gesehen. Der gesetzliche Nachdruck, Budgetbereinigungen im Zusammen-
hang mit Selektivvertrdgen durchzufihren, war (iberféllig, denn das Fehlen
praktikabler bzw. konsentierter Bereinigungskonzepte hat sich als zentraler
Hemmschuh fiir die Entwicklung der selektivvertraglichen Versorgung er-
wiesen. Allerdings werden im GKV-WSG bzw. in der Gesetzesbegrindung
nur recht grobe Anhaltspunkte gegeben, wie sachgerechte Bereinigungen
durchzufuihren sind (vgl. Albrecht et al. 2008). Der Erweiterte Bewertungs-
ausschuss des Gemeinsamen Bundesausschusses hat erst mit Jahresende
2008 erste Grundlagen flr ein Bereinigungsverfahren beschlossen, das im-



Rurup/IGES/DIW/DIWecon/Wille 69

mer dann Anwendung finden soll, wenn Krankenkasse und Kassenarztliche
Vereinigung nicht eine individuelle Vereinbarung zur Bereinigung treffen
(so wie es flr den Hausarztvertrag in Baden-Wirttemberg geschah).

Fur Selektivvertrdge zur Integrierten Versorgung hat das GKV-WSG
wenig praxisrelevante Verdnderungen gebracht. Entscheidende Weichen-
stellungen wurden fir diese Vertrage bereits mit dem GMG vollzogen (vgl.
Kapitel 2.2.1). Mit dem Vertragsarztrechtsanderungsgesetz wurde die An-
schubfinanzierung um zwei Jahre (bis Ende 2008) verlangert. Trotz der Be-
endigung der Anschubfinanzierung ist die Zahl der I\V-Vertrdge im dritten
Quartal 2008 nochmals gestiegen.2! Damit bilden die 1\VV-Vertrage nach wie
vor den Schwerpunkt der selektivvertraglich organisierten Gesundheitsver-
sorgung. Das GKV-WSG brachte zwei Neuerungen. In 8 140a SGB V wur-
de die Zielsetzung aufgenommen, dass in der integrierten Versorgung in
erster Linie Vertrage abgeschlossen werden sollen, die eine "bevélkerungs-
bezogenen Flachendeckung” ermdglichen. IV-Vertrage sollen im Hinblick
entweder auf die regionale Ausdehnung oder auf das abgedeckte Indikati-
onsspektrum "grof3" sein. Konkret bedeutet dies: Wenn nur eine Krankheit
Gegenstand des IV-Vertrags ist, soll es eine versorgungsrelevante Volks-
krankheit sein und eine groRere Region abgedeckt werden; wenn sich der
IV-Vertrag nur auf eine kleinere Region bezieht, soll er das gesamte oder
ein Grofteil des Krankheitsgeschehens abdecken. Da das Ziel der "bevolke-
rungsbezogenen Flachendeckung” im Gesetz lediglich als Soll-Vorschrift
formuliert ist, dirfte es nur eine geringe Verbindlichkeit entfalten.22 Ge-
messen an dem Ziel der Wettbewerbsstarkung ist das positiv zu werten,
denn das Ziel einer "Flachendeckung" schrankt den wettbewerblichen
Suchprozess nach optimalen Versorgungsformen systematisch ein.23 Die

21 Die Anzahl der registrierten IV-Vertrage ist zwischen den Stichtagen 31.12.2007
und 31.12.2008 um 1.504 Vertrage gestiegen (vgl. auch Abbildung 5). Allerdings ist
die Anzahl der an der 1V teilnehmenden Versicherten in diesem Zeitraum deutlich
zuriickgegangen von 5,96 Mio. (31.12.2007) auf 4,49 Mio. (31.12.2008). (vgl.
www.bgs-register140d.de)

22 |m urspriinglichen Entwurf des GKV-WSG war vorgesehen, dass ausschlieBlich IV-
Vertradge Mittel aus der Anschubfinanzierung in Anspruch nehmen kdnnen, die das
Kriterium der bevolkerungsbezogenen Flachendeckung erfillen. Im Verlauf der par-
lamentarischen Verhandlungen wurde jedoch beschlossen, auf diese Regelung zu
verzichten.

23 "Angesichts betrichtlicher regionaler Unterschiede in den Angebotsstrukturen...ist
mit einer solchen Vorgabe stets die Gefahr einer Nivellierung auf niedrigem Niveau
verbunden. Sollten sich zum Beispiel bestimmte Angebotsoptionen in landlichen,
dinn besiedelten Gebieten aus unterschiedlichen Griinden gar nicht realisieren las-
sen, darf dies kein Grund dafir sein, auf entsprechende Aktivitaten in Regionen mit
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zweite Neuerung ist, dass Krankenkassen nun I\VV-Vertrdge auch mit Pflege-
kassen und Pflegeeinrichtungen schlieBen kénnen. Durch diese zusétzliche
Option wird das Ziel der sektortibergreifenden Versorgungsorganisation in
der IV betont. Angesichts der substanziellen institutionellen Unterschiede
zwischen Kranken- und Pflegeversicherung besteht eine gewisse Skepsis,
ob diese Neuerung mehr als rein symbolische Kraft entfalten kann (vgl.
auch Cassel et al. 2008: S. 169).

Einen Riickschritt fur die wettbewerbliche Ausrichtung der Gesundheitsver-
sorgung stellt die Neuregelung der ambulanten Behandlung im Kranken-
haus (8§ 116b SGB V) dar. Diese mit dem GMG geschaffene Selektivver-
tragsoption war nur "halftig" wettbewerblich gestaltet, denn die méglichen
Vertragsinhalte — hochspezialisierte Leistungen, seltene Erkrankungen und
Erkrankungen mit besonderen Krankheitsverlaufen — sind per Gesetz fest-
gelegt, und es ist Aufgabe des Gemeinsamen Bundesausschusses, diesen
Katalog weiter zu entwickeln. Die Bewertung, ob eine Behandlung wirt-
schaftlicher im Krankenhaus oder in einer Vertragsarztpraxis erbracht wer-
den kann, soll nicht Gegenstand eines wettbewerblichen Suchprozesses
sein, sondern obliegt explizit dem Gemeinsamen Bundesausschuss. Das
GMG o0ffnete zumindest einen wettbewerblichen Gestaltungsspielraum in
der Art, dass Krankenkassen frei entscheiden konnten, ob sie mit Kranken-
h&usern Selektivvertrdge nach § 116b abschieflen und welche Versorgungs-
inhalte sie hierfur aus dem gesetzlichen Katalog auswahlen. Dass die Kran-
kenkassen von dieser Option nur wenig Gebrauch machten, ist z. T. auf
nachteilhafte Rahmenbedingungen zurtickzufiihren (vgl. Kapitel 2.2.1), von
denen jedoch die wesentlichen — fehlende Budgetbereinigung und unzurei-
chender Ausgleich von Morbiditatsrisiken durch den RSA — mit dem GKV-
WSG zumindest perspektivisch entscharft wurden. Im Sinne einer konse-
quenten Wettbewerbsorientierung ware gewesen, nun auch die “zweite
Hélfte" der Vertragsgestaltung — namlich die Gestaltung der Vertragsinhalte
und die ihr zugrunde liegenden Bewertungen — perspektivisch zu dezentra-
lisieren. Das GKV-WSG zielte aber in die entgegengesetzte Richtung und
beseitigte den vorhandenen, ohnehin schon beschrankten wettbewerblichen
Gestaltungsspielraum der Krankenkassen restlos. Der neuformulierte Ab-
satz 2 sieht nun vor, dass die Bundeslander im Rahmen ihrer Krankenhaus-
planung bestimmen, ob und inwieweit ein Krankenhaus zur ambulanten
Behandlung berechtigt ist.

In der Arzneimittelversorgung hat sich hingegen der Spielraum fur
Vertragswettbewerb merklich vergroBert. Die seit dem Beitragssatzsiche-
rungsgesetz (BSSichG) bzw. dem Arzneimittelversorgungs-Wirtschaftlich-
keitsgesetz (AVWG) moglichen Rabattvertrage zwischen Krankenkassen

hoher Bevdlkerungsdichte von vornherein zu verzichten." (Cassel et al. 2008: S. 168
f.)
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und pharmazeutischen Unternehmen werden durch das GKV-WSG gefor-
dert, indem Apotheken zur Abgabe rabattierter Arzneimittel verpflichtet
sind (8 129 Abs. 1 SGB V). Damit wurde eine Wirkungsliicke geschlossen,
denn ohne diese Regelung konnten Kassen keine Mengenzusagen gegen-
uber den Arzneimittelherstellern machen, die erforderlich sind, um Preiszu-
gestandnisse zu erlangen. Die Krankenkassen erstatten zwar Arzneimittel
nach bestimmten Regeln, aber auf die Auswahl der Arzneimittel hatten sie
ohne diese Regelungen weit weniger Einfluss. Nur mit der Verpflichtung
der Apotheker wére der Einfluss der Kassen aber noch nicht llickenlos,
denn Arzte kénnen im Rahmen ihrer Therapiefreiheit auf der Verordnung
eines bestimmten Arzneimittels bestehen, selbst wenn es wirkstoffgleiche
Alternativen gibt ("Aut-idem-Ausschluss™). Daher wurde mit dem GKV-
WSG auch geregelt, dass &rztliche Arzneimittelverordnungen nicht mehr
Gegenstand einer Wirtschaftlichkeitspriifung sind, soweit es sich um Arz-
neimittel handelt, fur die Krankenkassen Rabatte vereinbart haben (8 106
Abs. 2 SGB V). AuRerdem sind Verordnungen von rabattierten Arzneimit-
teln auch nicht mehr Gegenstand kollektiver Arzneimittelvereinbarungen
gemal § 84 SGB V zwischen Krankenkassen und Kassenérztlichen Verei-
nigungen. Schliellich kann eine Krankenkasse nach dem GKV-WSG die
Zuzahlung der Patienten fiir Arzneien um die Halfte ermaRigen bzw. ganz
aufheben, wenn eine Rabattvereinbarung mit einem pharmazeutischen Un-
ternehmen besteht und daraus Einsparungen zu erwarten sind.

Da sich die Verpflichtung der Apotheker auf die Substitution wirkstoffglei-
cher Arzneimittel beschréankt, betreffen die Neuregelungen nur den generi-
kafahigen Markt. Das GKV-WSG hat spirbare Auswirkungen auf dieses
Marktsegment. Bereits fiir das (Rest-)Jahr 2007 betrug der Umsatz von ra-
battierten Arzneimitteln fast 2 Mrd. Euro; das entsprach einem Anteil am
gesamten Arzneimittelumsatz in Héhe von rund 7 % und einem Anteil an
den Arzneimittelmengen (in DDD) von fast 17 % (Haussler et al. 2008,
S.72). Im Jahr 2008 hat die Marktrelevanz von Rabattvertrdgen deutlich
zugenommen. Zum Jahresende gab es insgesamt 5.777 Rabattvertrage mit
uber 2 Mio. vereinbarten Rabatten. Der Generikaanteil am Rabattgesamtvo-
lumen betrug ca. 97 %. Rabatte auf patentfreie Originalprodukte hatten mit
1 % am Rabattgesamtvolumen nur einen sehr geringen Anteil, der sich al-
lerdings im Laufe des Jahres verfiinffacht hatte. Der Umsatz von Rabattarz-
neimitteln durfte sich nach vorldufigen Angaben im Jahr 2008 auf insge-
samt etwa 6 Mrd. Euro erhoht haben.24

Nach IGES-Schatzungen erzielten die Krankenkassen mit Rabattvertragen
im Jahr 2007 (April bis Dezember) insgesamt Einsparungen in Héhe von

24 Quelle: http://www.progenerika.de/de/generika/data/marktdaten.html
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330 Mio. Euro. Ob die Krankenkassen mit Einsparungen in dieser GroRen-
ordnung angesichts der zusétzlichen administrativen Kosten finanziell er-
folgreich waren, bleibt letztlich unbeantwortet (H&ussler et al. 2008, S. 65
ff.). Aus den Einsparungen letztlich zu finanzieren wéren namlich zusatz-
lich auch Zuzahlungsbefreiungen bei Versicherten fiir rabattierte Arzneimit-
tel sowie evtl. Bonuszahlungen an Arzte fiir die Verordnung rabattierter
Arzneimittel. Unabhéngig von ihren Auswirkungen auf die Finanzsituation
der GKV haben die Rabattvertrége seit Inkrafttreten des GKV-WSG zu ei-
ner hoheren Wettbewerbsdynamik unter den Arzneimittelherstellern ge-
fuhrt. Insbesondere die etablierten Generikamarken verloren unter dem
Strich Marktanteile. Betrachtet man die 43 Wirkstoffe, die vom AOK-
System im Jahr 2007 ausgeschrieben wurden, verringerte sich der Umsatz-
anteil der drei groRten Generikahersteller (inkl. Tochterunternehmen) bei
den AOKen von 63,4 % (Januar) auf 36,6 % (Dezember). Der parallele An-
stieg ihres Umsatzanteils bei den Ersatzkassen (von 62,5 % auf 67,5 %),
primar durch Vereinbarung von Sortimentsvertragen, konnte diesen Rick-
gang nicht ausgleichen.2>

Ahnlich wie bei der ambulanten Behandlung im Krankenhaus hat es in der
Hilfsmittelversorgung einen Ruckschritt in der Wettbewerbsorientie-
rung gegeben, indem durch das GKV-OrgWG wettbewerbsstdrkende Rege-
lungen des GKV-WSG abgeschwécht wurden. Diese Wettbewerbsstarkung
bestand darin, dass der Ausschreibung von Vertrdgen mit Hilfsmittelanbie-
tern Vorrang vor anderen Kontrahierungsformen eingerdumt wurde (Einzel-
oder Kollektivverhandlungen nach 6ffentlicher Bekanntmachung der Ver-
tragsabsicht, Vereinbarungen im Einzelfall). Durch vorrangiges Ausschrei-
ben nach Vergaberecht sollte der Preiswettbewerb in der Hilfsmittelversor-
gung gefordert werden (vgl. BT-Drs. 16/3100, S. 141). Nach fundamentaler
Kritik an der Neuregelung durch die Hilfsmittelanbieter (vgl. Kotter und
MaRing 2008, S. 50) wurde mit dem GKV-OrgWG die Ausschreibung von
einer Soll- zu einer Kann-Vorschrift zurlickgestuft. Darliber hinaus wurde
erganzend geregelt, dass zukinftig der Spitzenverband der Krankenkassen
und die Spitzenorganisationen der Hilfsmittelanbieter auf Bundesebene ge-
meinsam Empfehlungen dariliber abgeben, unter welchen Voraussetzungen
Ausschreibungen zweckmalig sind — und damit letztlich, wann berhaupt
ausgeschrieben werden darf (8 127 Abs. 1a SGB V). Kommt es nicht zu
Ausschreibungen, werden Einzel- oder kollektive Vertrdge nach oOffentli-
cher Bekanntmachung der Vertragsabsicht mit den Leistungsanbietern ge-
schlossen. Mit dem GKV-OrgWG wurde zusatzlich ein generelles Beitritts-
recht anderer Leistungsanbieter zu diesen Vertrédgen ("zu den gleichen Be-

25 Quelle: IGES-Berechnungen nach NVI (INSIGHT Health).
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dingungen™) eingefthrt. Damit ist der Versuch, ein Leistungssegment in der
GKV erstmals vollstandig selektivvertraglich zu organisieren, vorerst ge-
scheitert.

Drei Monate vor dem GKV-WSG war bereits zu Jahresbeginn 2007 das
Vertragsarztrechtsanderungsgesetz (VAndG) in Kraft getreten. Mit diesem
Gesetz wurde die mit dem GMG initiierte Liberalisierung der Angebots-
strukturen in der ambulanten Versorgung konsequent fortgesetzt. Die flr
die neu eingefiihrte Versorgungsform MVZ geltenden erweiterten Organi-
sationsmadglichkeiten (vgl. Kapitel 2.2.1) wurden mit dem VAndG nun auch
allen Arzten eroffnet, die in (Gemeinschafts-)Praxen tatig sind. Dies bedeu-
tet fur sie die Moglichkeit

e Praxen in Teilzeitbeschaftigung zu betreiben (Teilzulassung),

e eine unbegrenzte Zahl von Arzten auch aus anderen Fachrichtungen
anzustellen,

e sich zu ortlichen oder Uberortlichen Berufsausiibungsgemeinschaften
zusammen zu schlielen,

e auch Uber die regionalen Grenzen ihrer Kassenarztlichen Vereini-
gung hinaus tétig zu werden und

e als Vertragsarzte gleichzeitig auch als angestellte Arzte in Kranken-
h&usern zu arbeiten u. u. (vorher nur fur erméchtigte Krankenhaus-
arzte, Laborarzte und Pathologen zul&ssig).

Einzig die Beteiligung externer Investoren ist ihnen nicht gestattet. Vor al-
lem mit der nun explizit zuldssigen Vereinbarkeit von ambulanter und stati-
onarer arztlicher Téatigkeit leistet das VANndG eine Voraussetzung zur Ent-
wicklung sektorlbergreifender, integrierter Versorgungsformen. Gleichzei-
tig tragt die Reform des Vertragsarztrechts zur Intensivierung des Wettbe-
werbs zwischen den Leistungsanbietern auf dem Vertragsmarkt bei.

2.2.3 Beurteilung der gegenwartigen Wettbewerbsorientierung

Es ist eine gemischte Bilanz, die aus den jingsten Gesundheitsreformen mit
Blick auf die Wettbewerbsorientierung zu ziehen ist. Ziel- und Referenz-
punkt, an dem die Reformen zu messen sind, ist die Implementierung wett-
bewerblicher Organisationsprinzipien auch auf dem Vertragsmarkt. Damit
soll eine starkere Symmetrie der Wettbewerbsorientierung zwischen Versi-
cherungs- und Vertragsmarkt erreicht werden. Infolge der bisherigen weit-
gehenden Ausklammerung des Vertragsmarktes vom Wettbewerb blieben
wesentliche Effizienzpotentiale des Kassenwettbewerbs unerschlossen.
Durch Intensivierung des Wettbewerbs zwischen den Krankenkassen und
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auf Seiten der Leistungserbringer soll vor allem die Effizienz in der
Gesundheitsversorgung gesteigert werden.

Auf dem Vertragsmarkt wurden durch die Gesundheitsreform 2007 tat-
sachlich grundlegende Voraussetzungen fur eine wettbewerbliche Flankie-
rung geschaffen. Einen substanziellen Beitrag hierzu leistete bereits das
Vertragsarztrechtsanderungsgesetz, durch das die mit dem GMG eingeleite-
te Liberalisierung der Angebotsstrukturen konsequent fortgesetzt wurde.
Das GKV-WSG erweiterte die Wettbewerbsspielrdume primér in der ambu-
lanten Versorgung.

e Am markantesten gelang dies in der Arzneimittelversorgung. Mit
dem GKV-WSG wurden entscheidende Durchsetzungsliicken der be-
reits langer zuldssigen Selektivvertrage Gber Arzneimittelrabatte bei
Apotheken, Arzten und Patienten weitgehend geschlossen.26 Die
Neuregelungen hatten spirbare Auswirkungen vor allem auf den
generikafahigen Arzneimittelmarkt.

e Die wichtigsten MaRRnahmen fur die ambulante &rztliche Versorgung
waren die Entkopplung der Vertrage zur hausarztzentrierten Versor-
gung vom Kollektivvertragssystem, die Schaffung einer neuen Se-
lektivvertragsoption fiir ,,besondere ambulante drztliche Versorgung*
sowie die Verpflichtung zur Budgetbereinigung.

e Die Vertrage zur Hilfsmittelversorgung sollten nach dem GKV-
WSG vorrangig ausgeschrieben werden, um den Preiswettbewerb zu
fordern.

Fur Vertrdge zur Integrierten Versorgung waren entscheidende Weichen-
stellungen bereits mit dem GMG vorgenommen worden. Mit der Verlange-
rung der Anschubfinanzierung blieben die IV-Vertrdge weiterhin der
Schwerpunkt der selektivvertraglich organisierten Gesundheitsversorgung.
Die Neuregelungen der ambulanten Behandlung im Krankenhaus stellten
dagegen einen klaren Rickschritt flr die wettbewerbliche Ausrichtung der
Gesundheitsversorgung dar.

Ein Teil der MaRnahmen zur Wettbewerbsstarkung der Gesundheitsreform
2007 wurde im Zuge des GKV-OrgWG bereits zum Jahresende 2008 wie-
der zuriickgenommen. Schwerwiegend ist die starke Einschrankung der
Wettbewerbsspielrdume bei den Vertrdgen zur hausarztzentrierten Versor-
gung. Mittlerweile gelten fir sie eine Angebotspflicht mit Umsetzungsulti-
matum, weitreichende gesetzliche Vorgaben fir die Vertragsinhalte und

26 Dariiber hinaus gehende Umsetzungsprobleme betreffen primér rechtsnormative
Fragen und werden durch das neuartige Zusammenwirken von Sozialrecht und
Wettbewerbsrecht verursacht. Vgl. hierzu Kapitel 5.
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schlielRlich die Vorgabe des Verhandlungspartners. In der Hilfsmittelver-
sorgung wurde der VVorrang der Ausschreibungen wieder zuriickgenommen,
statt dessen wird nun sogar zentral auf Bundesebene bestimmt, unter wel-
chen Voraussetzungen Krankenkassen tberhaupt ausschreiben dirfen.

Fasst man die ReformmaRnahmen des GMG, des VAndG und des GKV-
WSG zusammen, ergibt sich trotz der teilweisen Rucknahmen durch das
GKV-0OrgWG insgesamt eine Ausweitung wettbewerblicher Spielrdume im
Verhaltnis der Kassen und der Leistungserbringer auf dem Vertragsmarkt.
Diese erweiterten Spielrdume wurden auch genutzt und haben in vielen Be-
reichen zu mehr Wettbewerb gefiihrt: am augenfélligsten in der Arzneimit-
telversorgung, aber auch erkennbar in Veranderungen der Angebotsstruktu-
ren in der ambulanten &rztlichen Versorgung und schliefRlich in der Konkur-
renz, die den ,,gemeinsam und einheitlich® vereinbarten Kollektivvertragen
in der ambulanten Versorgung zunehmend durch selektive Vereinbarungen
erwachst.

Die Frage, ob und in welchem Ausmal} der verstarkte Wettbewerb zu mehr
Effizienz der Gesundheitsversorgung gefiihrt hat, lasst sich derzeit dagegen
kaum beantworten. Ein wesentlicher Grund hierfur ist die relativ kurze
Zeitspanne seit Offnung der zusatzlichen Wettbewerbsspielraume — vor al-
lem wenn man beriicksichtigt, dass es von der Offnung der Spielraume bis
zu ihrer effektiven Nutzung in vielen Féllen flankierender MalRnahmen auf
den Ebenen der Gesetzgebung und der GKV-Selbstverwaltung bedurfte.
Auch zum gegenwartigen Zeitpunkt werden die Wettbewerbspotentiale der
jingsten Gesundheitsreformen nicht ausgeschopft, da die Voraussetzungen
hierftr noch nicht oder erst seit sehr kurzer Zeit geschaffen wurden. Hierzu
zahlen die Klarung wesentlicher (wettbewerbs-)rechtlicher Fragen sowie
die Etablierung praktikabler VVerfahren zur Budgetbereinigung.

Vor diesem Hintergrund tberrascht es nicht, dass die Wettbewerbsaktivité-
ten bei Selektivvertrdgen neuen Typs (d. h. mit Budgetbereinigung) gegen-
waértig noch nicht sehr ausgepragt sind. Bislang haben sie sich im Wesentli-
chen auf einen ,,Eisbrechervertrag® fiir die selektive hausérztliche Versor-
gung beschrénkt, ein zweiter Vertrag wurde vor kurzem vereinbart, unterlag
aber bereits einem starkeren politischen und gesetzlichen Druck, der
schlielRlich in die weniger wettbewerbsfreundliche Regelung durch das
GKV-0rgWG mundete. Die AOK als Kasse mit den jeweils grofiten regio-
nalen Marktanteilen bernimmt bei den Hausarztvertrdgen die Schrittma-
cherrolle.2” Das groRe Wettbewerbs- und Effizienzpotential, das die neue

27 Ob und inwieweit die Dominanz der marktmachtigsten Kasse in diesem Prozess ein
wettbewerbsékonomisches Problem darstellt wird in Kapitel 5 analysiert.
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Selektivvertragsoption des § 73c SGB V geschaffen hat, wurde bislang
noch gar nicht genutzt. Die aktuell ersten Ansédtze stammen erneut von der
AOK und zielen darauf ab, die Selektivvertrdge zur besonderen ambulante
Versorgung eng mit den bereits geschlossenen Hausarztvertrdgen zu ver-
knupfen. Es entspricht dem Ziel, den Vertragswettbewerb zu intensivieren,
wenn eine groRBe und vergleichsweise durchsetzungsstarke Kasse den Pro-
zess einleitet, eine Organisation der Gesundheitsversorgung anzubieten, die
in einigen wesentlichen Punkten von der gegenwaértig dominierenden kol-
lektivvertraglichen abweicht. Im Sinne der Such- und Entdeckungsfunktion
des Wettbewerbs wére zu wiinschen, dass zukiinftig weitere Alternativen an
Versorgungs- und Organisationsformen angeboten werden.

Mehr Anhaltspunkte dafiir, dass ein intensiverer Wettbewerb die Effizienz
der Gesundheitsversorgung steigert, liefert der Arzneimittelmarkt. Die Arz-
neimittelversorgung ist auch deshalb "Vorreiter" bei Einzelvertragen, weil
in ihr im Gegensatz zur arztlichen Versorgung keine Budgetbereinigung
erforderlich ist, damit Kassen Anreize haben, selektivvertragliche Optionen
zu nutzen. Wéhrend Belege fur signifikante Einsparungen der Krankenkas-
sen durch die selektiven Arzneimittelvertrdge noch ausstehen, so lasst sich
eindeutig eine héhere Wettbewerbsdynamik unter den Arzneimittelherstel-
lern feststellen. Der starkere Wettbewerb hat sich vor allem in deutlich ge-
sunkenen Generikapreisen niedergeschlagen.?8 Insoweit die Arzneimittel-
versorgung ohne Qualitatseinbuf’en aufrecht erhalten werden kann und die
Preisvorteile den Nachfragern, und damit letztlich den Versicherten, zugute
kommen, wirkt der durch Rabattvertrage verscharfte Preiswettbewerb ein-
deutig effizienzerhéhend.

QualitatseinbuRen wurden jedoch reklamiert: Die Verfiligbarkeit sei infolge
von Lieferschwierigkeiten kleiner Hersteller eingeschrankt worden, und es
gabe Schwierigkeiten, Patienten auf andere wirkstoffgleiche Produkte um-
zustellen. Wahrend die anfanglichen Belieferungsprobleme zukiinftig I6sbar
erscheinen, auch weil die aktuellen Ausschreibungen in Einzellose unterteilt
wurden, ist der zweite Kritikpunkt differenzierter zu betrachten. Die Substi-
tution selbst wirkstoffgleicher Arzneimittel kann negative Auswirkungen
auf die Versorgungsqualitat haben. Dies kann zum einen auf insgesamt al-
lenfalls geringe, im individuellen Fall aber u. U. therapierelevante Unter-
schiede zwischen wirkstoffgleichen Arzneimitteln, vor allem in der Biover-

28 |m Jahr 2008 erhohten sich die (Apothekenverkaufs-) Preise der patentgeschiitzten
Arzneimittel ohne Generikakonkurrenz um durchschnittlich 1,5 %, die Preise der pa-
tentfreien Originalprodukte um durchschnittlich 9,4 %. Dagegen sind die Preise fur
Generika durchschnittlich um 12,4 % gesunken. (Quelle: http://www.progenerika.de/
de/generika/data/marktdaten.html)
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flgbarkeit, zurtick zu fiihren sein. Zum anderen kann ein Produktwechsel
die Therapietreue eines Patienten negativ beeinflussen. Letzteres lasst sich
zwar prinzipiell vermeiden, erfordert aber zumindest zusatzliche (zeitli-
che/érztliche) Ressourcen, die die Effizienzgewinne mindern.

Langerfristig konnen sich weitere, potenziell effizienzmindernde Einflusse
bemerkbar machen.

o Als wettbewerbsokonomischer Einwand gegen einen intensiven Ra-
battwettbewerb unter den gegebenen Marktbedingungen wird vorge-
bracht, dass die gegenwartige Wettbewerbsdynamik unter den Her-
stellern zu einem ruindsen Verdrangungswettbewerb fiihre, der letzt-
lich eine Oligopolisierung und damit wieder steigende Preise be-
gunstige. Ob eine solche Entwicklung eintritt, hdngt jedoch auch
stark von den wettbewerbspolitischen Rahmenbedingungen ab (siehe
hierzu ausfihrlich Kapitel 5).

e Die Umstellung von Patienten auf andere Arzneimittel, die mit selek-
tiven Arzneimittelvertrdgen der Kassen verbunden sind, dirfte die
Versorgungsqualitét starker tangieren, wenn — wie derzeit in der
gesundheitspolitischen Diskussion gefordert — auch zunehmend pa-
tentgeschitzte bzw. Originalprodukte ohne Generikakonkurrenz Ge-
genstand von Rabattvertragen werden. Gleichzeitig verandert sich
die Technologie in der Arzneimittelentwicklung mit dem Ziel starker
individualisierter Arzneimitteltherapien. Zukiinftig durfte also die
Entscheidung ber die Austauschbarkeit von Arzneimitteln im Rah-
men eines gewiinschten Preis- bzw. Rabattwettbewerbs zunehmend
komplexer werden. Soll unter diesen Voraussetzungen der Produkt-
und Preiswettbewerb zwischen den Arzneimittelherstellern um selek-
tive Vertrdge mit Kassen effizienzsteigernd wirken, erscheinen
grundlegendere Veradnderungen am Ordnungs- und Regulierungs-
rahmen der Arzneimittelmérkte notwendig (vgl. hierzu im Folgenden
Kapitel 4.8).

Die stdrkere Symmetrie der Wettbewerbsorientierung zwischen Versiche-
rungs- und Vertragsmarkt ist eine wesentliche ZielgroRe der jlingsten Re-
formen. Daher sind die Veranderungen der Wettbewerbsverhéltnisse auf
dem Versicherungsmarkt, die mit den jlingsten Reformen einhergingen,
ebenfalls in die Beurteilung einzubeziehen. So sehr der einheitliche Bei-
tragssatz des Gesundheitsfonds im Vordergrund der 6ffentlichen Diskussion
uber den zukinftigen Kassenwettbewerb stand: Die durch die Reform aus-
geloste Marktdynamik ist primér auf den neuen Risikostrukturausgleich
zuriick zu fihren. Die Vervollstandigung des Finanzkraftausgleichs sowie
die stérker direkte Morbiditatsorientierung des Ausgleichs hat viele der bis-
herigen Wettbewerbsstrategien der Kassen obsolet werden lassen. Eine Se-
lektion einkommensstarker, junger und gesunder Versicherter ist nicht mehr
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per se ein Garant fir Markterfolg im Kassenwettbewerb. Viele Kassen
Uberarbeiten daher zur Zeit ihre Geschaftsmodelle. Diese Umstellung ist in
ihren Grundsatzen 6konomisch unumstritten und wirkt fur sich genommen
nicht nur eindeutig effizienzerhohend auf den Versicherungsmarkt, sondern
auch marktstabilisierend. Sie ist insbesondere auch deshalb erforderlich,
weil mit erweiterten Selektivvertragsoptionen in der Gesundheitsversor-
gung die Moglichkeiten der Kassen zur Risikoselektion zunehmen.

Allerdings ist es fiir diese unter Effizienzgesichtspunkten erwiinschte Um-
stellung nicht erforderlich, den Preis- bzw. Beitragswettbewerb so stark
einzuschrénken, wie es derzeit der Fall ist. Auch diesbeziglich ist es nicht
der Gesundheitsfonds oder der einheitliche Beitragssatz, die diese Ein-
schrankung bewirken. Das GKV-WSG hat — im Gegenteil — auch tber die
Weiterentwicklung des Risikostrukturausgleichs hinaus Ansatzpunkte daftr
geliefert, dass der Kassenwettbewerb stérker als bisher zur Effizienzsteige-
rung der Gesundheitsversorgung beitragt. Hierzu zahlt die Madglichkeit,
dass sich die Krankenkassen Uber pauschale Zusatzbeitrdge oder Pramien-
zahlungen einen flr die Versicherten sicht- und sptrbareren Beitragswett-
bewerb liefern. Die Reformen auf dem Vertragsmarkt wiederum schaffen
die Spielrdume, dass der Kassenwettbewerb nicht nur tber Beitrdge, son-
dern zunehmend auch Uber unterschiedliche Versorgungsformen und Ver-
sorgungsqualitaten gefiihrt wird. Damit wirde die Wettbewerbssituation auf
dem GKV-Versicherungsmarkt in dem Sinne ,,normalisiert, dass sich
Wahl- und Kaufentscheidungen wie auf den meisten Mérkten am Verhéltnis
von Kosten bzw. Preis zu Qualitét orientieren (vgl. Kapitel 2.1).

Dass der Preis- bzw. Beitragswettbewerb im Zuge der jlingsten Reform
dennoch starke Einschréankungen erféhrt, hat eine konzeptionelle sowie eine
politische und verhaltensbedingte Ursache:

e Eine massive konzeptionelle Funktionseinschrankung des Beitrags-
wettbewerbs ist die 1 %-Uberforderungsgrenze (vgl. FuRnote 15).
Diese Regelung ist in hohem MaRe dysfunktional, weil sie erneut ei-
ne Selektion von Versicherten mit hohem Einkommen fiir Kassen at-
traktiv macht. Damit werden gravierende, sich selbst verstarkende
Wettbewerbsverzerrungen zwischen den Kassen beginstigt, wie sie
gerade erst mit dem neuen RSA beseitigt wurden. Um diesen kon-
zeptionellen Mangel zu beheben, muss der mit der Uberforderungs-
klausel verbundene soziale Ausgleich kassenubergreifend durchge-
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fahrt werden. (vgl. ausfuhrlich Rurup & Albrecht 2008, S. 135 f.,
SVR 2006, S. 219 ff., 223 ff.)29

e Gesundheitspolitisch wird die Erhebung von Zusatzbeitrdgen gera-

dezu tabuisiert: Unterschiede in der effektiven Beitragsbelastung
durch unterschiedlich hohe Zusatzbeitrdge und Pramien sollen in der
Interpretation der Regierungspolitik nicht einen gewiinschten Preis-
bzw. Beitragswettbewerb widerspiegeln. Ebenso wenig werden Zu-
satzbeitrége als Mittel zur Finanzierung von Qualitétsverbesserungen
oder von Investitionen in neue Versorgungsformen gesehen. Statt
dessen wird immer wieder betont, die Funktion des Zusatzbeitrags
sei ausschliellich die Indikation von Unwirtschaftlichkeit. Den Kas-
sen musse es darum gehen, die Erhebung von Zusatzbeitrdgen mit al-
ler Kraft zu vermeiden und mit den Fondszuweisungen auszukom-
men. Zusatzbeitrdge und Pramien sollen also keine Vehikel dafir
sein, dass auch unter den Bedingungen eines einheitlichen Beitrags-
satzes ein Preis-Qualitats-Wettbewerb zwischen den Kassen stattfin-
den kann, in dem beide Parameter beweglich sind. Vielmehr liegt die
politisch erwiinschte Effizienzwirkung von Zusatzbeitragen in deren
Nicht-Existenz bzw. ihrer Vermeidung. Was die Gesundheitspolitik
anstrebt ist ein Beitragsveranderungsvermeidungswettbewerb, der zu
einem reinen Qualitatswettbewerb fiihren soll. Diese Vorstellung ba-
siert auf keinem 6konomisch begrindeten Konzept, sondern lasst
sich nur mit den Zwéngen politischer Kompromisse erkléren.

e Die Krankenkassen unterwerfen sich derzeit vollstandig dieser

gesundheitspolitischen VVorgabe. Seit dem Start des Gesundheits-
fonds hat es keine Kasse gewagt, einen Zusatzbeitrag zu erheben.
Auch die Neigung, Pramien auszuzahlen und damit die effektive
Beitragslast der Versicherten zu verringern, ist bislang &ufRerst be-
grenzt.30 Es spricht viel dafir, dass diese Zurtickhaltung gegeniiber
Zusatzbeitrdgen und Prdmien ein temporares Phanomen darstellt, das
primar aus den mit der Umstellung auf den Gesundheitsfonds ver-

29

30

Mit dem GKV-WSG wurde eine Uberpriifung der Uberforderungsklausel beschlos-
sen. Hierzu hat der Spitzenverband Bund bis zur Mitte des Jahres 2011 einen Bericht
zu den Erfahrungen mit der Uberforderungsklausel vorzulegen (§242 Abs. 4
SGB V).

Teilweise wird die Vermeidung auch der Prdmienzahlungen damit erklart, dass die
Kassen die Attrahierung von ,,Schnédppchenjdgern zu vermeiden suchen, weil es
sich bei diesen Uberwiegend um schlechte Risiken handelt. Dies ist natirlich eine
extrem verkirzte Sichtweise, denn die Gruppe Uberdurchschnittlich preissensitiver
Versicherter durfte sehr heterogen zusammengesetzt sein und beispielsweise auch
viele junge, gesunde Personen mit hoherem Bildungsstand umfassen.
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bundenen Unsicherheiten resultiert. Andere Erkl&rungen, etwa das
immer wieder angefiihrte ,,Mikado-Argument®, wonach der ersten
Kasse, die das Zusatzbeitrags-Tabu bricht, unmittelbar eine massive
Mitgliederabwanderung drohe, sind hingegen rein spekulativ und
entbehren jeglicher Empirie. Im Gegenteil: Die bisherigen empiri-
schen Analysen zum Kassenwechselverhalten der GKV-Versicherten
kommen zu dem Ergebnis, dass die Preiselastizitat auf dem Versi-
cherungsmarkt der GKV bislang tberschétzt wurde (Andersen et al.
2007, S. 448). In der ersten Phase des Kassenwettbewerbs seit 1996
waren das Image einer Krankenkasse bzw. vermutete Leistungsun-
terschiede wichtiger als der Beitragssatz flr die Erklarung der Kas-
senwechsel. Stark beitragssatzfokussiert war der Kassenwettbewerb
Im Zeitraum von Ende der 1990er Jahre bis ungefédhr zum Jahr 2003.
In den letzten Jahren hingegen verlor der Beitragssatz tendenziell
seine Uberragende Bedeutung als Wechselmotiv, und es rickten zu-
nehmend Qualitats- und Versorgungsaspekte in den Vordergrund.3!
Die verbreitete Ansicht, Zusatzbeitrage seien auf dem Versiche-
rungsmarkt nicht ohne massive Marktanteilsverluste durchsetzbar, ist
demnach durch bisherige Erfahrungen nicht gedeckt.

Konzeptionell, gesundheitspolitisch und durch das Kassenverhalten wird
der Preis- bzw. Beitragswettbewerb also stark beeintréchtigt. Das faktische
bzw. angestrebte Einfrieren des Beitrags als Wettbewerbsparameter engt
zudem die Spielrdume der Kassen ein, auf dem Vertragsmarkt erlangte
Wettbewerbsvorteile durch klar erkennbare Preissignale auf dem Versiche-
rungsmarkt zur Geltung zu bringen. Letztlich werden auch Mdglichkeiten
zur Finanzierung von Investitionen in Qualititsverbesserungen und in die
Entwicklung neuer Versorgungsformen begrenzt.

Die mit der jingsten Reform geschaffene Mdglichkeit zu kassenartentber-
greifenden Fusionen schlieBlich ist ein konsequenter Schritt zur Wettbe-
werbsstarkung auf dem Versicherungsmarkt der GKV. Die optimale Kran-
kenkassenstruktur sollte dann aber Ergebnis des Versicherungswettbewerbs
sein. Wenn und insoweit die Bildung groRerer Einheiten Vorteile im Wett-

31 | Dies bedeutet selbstverstindlich keineswegs, dass der Beitragssatz bzw. die folgen-
den pauschalen Ab- und Zuschldge keine Bedeutung mehr als Anreize fir die Kun-
denmobilitdt hdtten. Entscheidend ist, dass monetdre Anreize zunehmend in den
Kontext von tatsachlicher und erwarteter Morbiditat, von aktueller und erwarteter
Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen, von Service-, Komfort- oder Quali-
tatsansprichen eingebunden sind. Vor allem die Morbiditét, die Morbiditatserfah-
rungen und die Morbiditatserwartungen werden bei Wahl und Wechsel der Absiche-
rung des Krankheitsrisikos von primérer Bedeutung sein.“ (Andersen et al. 2007,
S. 447; vgl. auch Andersen & Grabka 2006, S. 180 ff.)
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bewerb um Versicherte bringt, weil hierdurch die Nachfrage- bzw. Ein-
kaufsmacht gegeniiber Leistungserbringern vergroRert werden kann, wer-
den die Kassen entsprechende Strategien verfolgen. Die Bildung groRerer
Einheiten ist aber mit Blick auf eine vorteilhafte Verhandlungsposition ge-
genuber den Leistungserbringern nicht immer erforderlich. Auf den in vie-
len Leistungsbereichen stark lokal begrenzten Markte kénnen auch Kassen
mit bundesweit sehr geringen, aber regional sehr hohen Versicher-
tenanteilen substanzielle Nachfragemacht gegeniiber Leistungserbringern
geltend machen. Das gesundheitspolitische Ziel, die Einkaufsmacht der
Krankenkassen zu stiarken — einige Gesundheitspolitiker fordern die Schaf-
fung grolRer Nachfragemonopole — ist unter Effizienzgesichtspunkten be-
reits deshalb problematisch, weil Krankenkassen keine perfekten Sachwal-
ter ihrer Versicherten sind. Die Steuerungsinteressen der Krankenkassen in
der Gestaltung von Gesundheitsversorgung kénnen, werden aber nicht stets
in vollstandiger Harmonie mit den Versichertenpréaferenzen und Patienten-
bediirfnissen sein.32

Zusammenfassend ist festzustellen, dass durch die jungsten Gesundheitsre-
formen das Ziel erreicht wurde, die Wettbewerbsorientierung in der GKV
nicht nur zu starken, sondern auch ausgewogener, d. h. symmetrischer, zwi-
schen Versicherungs- und Vertragsmarkt zu gestalten. Allerdings lasst sich
zum gegenwartigen Zeitpunkt noch nicht belegen, dass dadurch substanziel-
le Effizienzgewinne erreicht wurden. Allenfalls im Arzneimittelbereich
zeichnet sich ab, dass Effizienzpotentiale erschlossen werden. Jedoch ge-
schieht dies dort noch in einem eher begrenzten Rahmen, der im Wesentli-
chen die Margenreduzierung bei (Marken-)Generika umfasst, die vor allem
erreicht wird, indem Kassen mit hohem Marktanteil Rabatte durchsetzen.
Fur eine Beurteilung der Effizienzwirkungen der Selektivvertrage in der
ambulanten darztlichen Versorgung ist es noch zu friih (siehe hierzu auch
Kapitel 4). Doch schon aus der Analyse der gegenwartigen Situation ergibt
sich eine Reihe von Ansatzpunkten, wo und wie die Rahmenbedingungen
des Wettbewerbs auf dem Vertragsmarkt und damit die Voraussetzungen
fur Effizienzsteigerungen (wieder) verbessert werden konnen. Dies betrifft
insbesondere die Hausarztvertrdge, den Bereich der ambulanten Behand-
lung im Krankenhaus sowie die Hilfsmittelversorgung. Auf dem Versiche-
rungsmarkt gilt es, die Funktionalitat des Preis- bzw. Beitragswettbewerbs
herzustellen.

32 Die im Zuge der Einfiihrung des Gesundheitsfonds zu verzeichnenden Fusionen von
Krankenkassen wurden nicht nur als strategischer Schritt zur VergrofRerung der
Nachfragemacht auf dem Vertragsmarkt gedeutet, sondern auch als Versuch von
Krankenkassen, die Erhebung von Zusatzbeitrdgen zu umgehen (vgl. Die Welt vom
25.6.2009: "Krankenversicherung wird teurer”, S. 9).
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Mit den jungsten Gesundheitsreformen wurden ganze Bereiche der
Gesundheitsversorgung von der ,,Wettbewerbsstirkung® ausgenommen.
Nach wie vor ungenutzte Wettbewerbs- und Effizienzpotentiale gibt es vor
allem im Arzneimittelvertrieb und in der stationdren Versorgung.

e Die seit langem geforderte Wettbewerbsstarkung im Arzneimittel-
vertrieb durch GroRhandel und Apotheken wurde — nach zaghaften
Ansatzen im GMG (Zulassung des Versandhandels, Lockerung des
Mehrbesitzverbots) — mit der jlingsten Reform nicht angegangen.
Vor allem gibt es nach wie vor keinen Spielraum fir Preiswettbe-
werb fiir Apothekendienstleistungen bei erstattungsfahigen Arznei-
mitteln. Es bleibt bei einheitlichen Apothekenabgabepreisen, Abwei-
chungen von der Arzneimittelpreisverordnung sind unzuldssig.33 Der
GroRhandel mit Arzneimitteln soll nach einem aktuellen Entwurf zu
Anderungen im Arzneimittelgesetz kiinftig ,,in den &ffentlichen Ver-
sorgungsauftrag einbezogen* werden und erhilt einen ,,Beliefe-
rungsanspruch gegeniiber der Pharmaindustrie® (Pressemitteilung
des BMG vom 18.02.2009).

e In der stationdren Versorgung werden im Rahmen der dualen Finan-
zierung Investitionsmittel nicht wettbewerblich bzw. nicht konse-
quent leistungsorientiert zugeteilt. Der Einstieg in selektivvertragli-
che Versorgungsformen wie im vertragsarztlichen Bereich wurden
von Krankenkassen und von unabhangiger fachlicher Seite mehrfach
gefordert, haben jedoch auch bei der jingsten Krankenhausreform
(Krankenhausfinanzierungsreformgesetz KHRG) keine Berticksich-
tigung gefunden. Gerade weil die Mdglichkeit abweichender selekti-
ver Vereinbarungen nur in Randbereichen gegeben ist, ist es einer
starkeren Wettbewerbsorientierung abtraglich, wenn auch fir Kran-
kenhduser der Preis als individuell gestaltbarer Wettbewerbsparame-
ter eingefroren wird. Durch die Vereinheitlichung der DRG-
Fallpauschalen geschieht aber genau dies.

Krankenhausbehandlungen sind mit tiber 50 Mrd. Euro (2007) der ausga-
bentrachtigste Leistungssektor in der GKV. Die Bestandsaufnahme zur ver-
flgbaren Evidenz tber Ineffizienzen im Gesundheitssystem in Deutschland
haben vergleichsweise deutliche Hinweise auf Effizienzpotentiale in der
stationdren Versorgung gegeben (vgl. Annex bzw. Kapitel 1.3). Dennoch
wurden mit den jungsten Reformen keine Malinahmen ergriffen, den Wett-
bewerb im Krankenhausbereich zu starken: Weder gelang eine klare Um-

33 Fir einen Vorschlag, wie preiswettbewerbliche Spielrdume im Arzneimittelvertrieb
durch Apotheken geschaffen werden kdnnten, vgl. die Ausfiihrungen von Cassel in
IGES/Cassel/Wille/W1dO (2006).
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stellung auf eine monistische Krankenhausfinanzierung, noch wurden se-
lektive Vertragsmoglichkeiten geschaffen. Statt dessen setzt die Gesund-
heitspolitik einseitig auf Effizienzdruck durch Nivellierung von Preisunter-
schieden im Rahmen des DRG-Systems. Im folgenden Kapitel 3 sollen da-
her die Wettbewerbs- und Effizienzpotentiale untersucht werden, die in ei-
nem starkeren Preiswettbewerb zwischen Krankenhdusern liegen.
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3 Starkung der Wettbewerbsorientierung in der stationaren
Versorgung

3.1 Einwande gegen die Ausschaltung des Preises als Wettbewerbspa-
rameter

Gegenwartig verhandeln die Krankenkassen gemeinsam und einheitlich mit
den individuellen Krankenhaustrdgern Budgets ("Gesamtbetrage"”), mit de-
nen die an GKV-Versicherten erbrachten Krankenhausleistungen abgegol-
ten werden. Seit dem Ende der Konvergenzphase gelten auf Landesebene
fir alle Krankenhduser einheitliche Preise fiir die gemal dem DRG-System
definierten Leistungen (einheitlicher Landesbasisfallwert fuhrt zu einheitli-
chen Fallpauschalen). Abgesehen vom Leistungsbereich, der iber sonstige
Entgelte abgegolten wird, bleibt als Verhandlungsgegenstand damit nur das
Leistungsvolumen (Fallzahl und Fallschwere i. F. des Casemix). Allenfalls
die Preisabstaffelungen im Rahmen von Mehr- oder Mindererldsausglei-
chen kdnnen zwischen Krankenhaus und Kassen verhandelt werden.

Die Preise (= Entgelt pro Leistungseinheit) werden im Rahmen des DRG-
Systems nur nach Leistungskategorie und Patientenmorbiditat differenziert,
sind aber darlber hinaus flr alle Vertragspartner (Krankenhaustrager und
Kassen) innerhalb eines Bundeslands gleich.34 Sie entsprechen einem mor-
biditatsadjustierten Kostendurchschnitt tber alle Krankenh&user eines Bun-
deslandes. Ein Preiswettbewerb findet — abgesehen von Randbereichen wie
z. B. Wahlleistungen — im Krankenhausbereich gegenwartig nicht statt.35

Auf den ersten Blick wird in diesem System einheitlicher Preise fur gleich
definierte Leistungen dem einzelnen Krankenhaus die Rolle eines "Men-
genanpassers" zugeschrieben, in der die 6konomische Markttheorie die An-
bieter bzw. Unternehmen auf polypolistisch strukturierten Mérkten unter
Idealbedingungen sieht. Auf solchen Mérkten der "vollstdéndigen Konkur-
renz" ist der einzelne Anbieter zu klein, um die Preisbildung zu beeinflus-
sen (daher auch: "atomistische Konkurrenz"), so dass ihm als Handlungspa-

34 Dariiber hinaus wurde durch das Krankenhausfinanzierungsreformgesetz (KHRG)
festgelegt, dass die Unterschiede zwischen den Landesbasisfallwerten im Zeitraum
2010 bis 2014 abzubauen sind, bis sich die Landesbasisfallwerte innerhalb eines ein-
heitlichen Basisfallwertkorridors (in Hohe von +2,5 % bis -1,25 %) um einen (bun-
des-)einheitlichen Basisfallwert bewegen.

35 Siehe auch Monopolkommission (2008), S. 371.
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rameter nur verbleibt, die gemessen an seinen Produktionskosten und dem
(unbeeinflussbaren) Marktpreis gewinnmaximierende Menge anzubieten.

Mit dem Marktmodell der vollstdndigen Konkurrenz l&sst sich die reale Si-
tuation der Krankenhausversorgung zweifellos nicht beschreiben. In dem
Modell setzt der fur alle Anbieter einheitliche Marktpreis u. a. voraus, dass
alle Anbieter nur "atomistisch” kleine Anteile an der Nachfrage auf sich
vereinen und dass das angebotene Gut vollkommen homogen ist. Tatséch-
lich agieren Krankenhduser auf regionalen Teilmarkten mit z. T. sehr unter-
schiedlichen Marktstrukturen. AuRerdem unterscheiden sich die angebote-
nen stationdren Behandlungsleistungen —auch wenn ihnen identische Leis-
tungsdefinitionen zugrunde liegen — in ihrer jeweiligen Wertschétzung
durch die Patienten.

Die Preise bilden somit die unterschiedlichen Angebots- und Nachfragever-
héltnisse der Krankenhausversorgung in raumlicher, zeitlicher und qualita-
tiver Hinsicht nicht ab. Die Preise erftillen damit die ihnen Gblicherweise
zugedachte Allokations- und Verteilungsfunktion nur rudimentar. Zwar er-
hoht sich der Anpassungsdruck auf Anbieter mit Gberdurchschnittlichen
Kosten, aber

e solange kein wirksamer (Qualitats-)Wettbewerb stattfindet, haben sie
einen Anreiz, Kostensenkung durch Qualitatsabsenkung zu erzielen;

o fur Anbieter mit durchschnittlichen oder unterdurchschnittlichen
Kosten, die nicht gewinnorientiert sind, ergeben sich aus dem Vergu-
tungssystem kaum weitergehende Anreize, ihre Wirtschaftlichkeit zu
erhdhen;

e Anbieter mit unterdurchschnittlichen Kosten kénnen ihre tiberdurch-
schnittliche Wirtschaftlichkeit nicht in Form von Preissenkungen
transparent machen und damit Wettbewerbsvorteile erzielen bzw. sie
verspuren keinen Druck, die Nachfrager an ihrer tiberdurchschnittli-
che Wirtschaftlichkeit in Form von Preissenkungen partizipieren zu
lassen;

e Anbieter mit tiberdurchschnittlichen Kosten kdnnen keine héheren
Preise verlangen, auch wenn aufgrund der spezifischer Bedingungen
(lokale bzw. rdumliche Préaferenzen in Regionen mit geringem An-
gebot, hohere Qualitat) eine Zahlungsbereitschaft hierfir besteht.

Fallt der Preis als (Ver-)Handlungsparameter aus, wird die Vergitung eines
Krankenhauses allein tber die Vereinbarung der Leistungsmengen gesteu-
ert. Um sich im Wettbewerb zu profilieren (vor allem um optimale Fallzah-
len und -strukturen zu erreichen), bleibt dem Krankenhaus die Behand-
lungsqualitét als zentraler Parameter. Qualitdtsmessung und Qualitatsver-
gleiche in der stationdren Versorgung sind jedoch aus vielerlei Griinden
schwierig. Gesundheitsmérkte sind — mehr als die meisten anderen Wirt-
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schaftsbereiche — durch asymmetrische Informationsverteilung und damit
verbundene Qualitatsintransparenz gekennzeichnet. Folglich ist davon aus-
zugehen, dass ein reiner Qualitatswettbewerb einen wesentlich schwacheren
Wetthewerbsdruck entfaltet als ein Preiswettbewerb, weil die Preisunter-
schiede offensichtlicher sind als Qualitatsunterschiede.

Ein reiner Preiswettbewerb bei weitgehender Homogenitéat des Angebots ist
fir Unternehmen stets die harteste Form der Konkurrenz. Auf vielen Mark-
ten kann man daher beobachten, wie Anbieter bemiht sind, durch Produkt-
differenzierung (Qualitatswettbewerb, Markenbildung) diesen Wettbe-
werbsdruck zu vermindern. Da stationdre Behandlungsleistungen — auch bei
identischen Leistungsdefinitionen, wie sie in der Vergitung nach DRG zu-
grunde gelegt werden — nicht vollkommen homogen sind, ist ein reiner
Preiswettbewerb fur den Krankenhausbereich nicht realistisch. Allerdings
lasst sich mit Preisunterschieden die Heterogenitat bzw. Unterschiedlichkeit
des Angebots stationdrer Leistungen offensichtlicher und vielfach wir-
kungsvoller darstellen, als wenn dies nur Uber die Behandlungsqualitat ge-
schahe.

Daher ist die in der gesundheitspolitischen Diskussion haufig gedulRerte
Hoffnung, ein Ausschalten des Preises als aktiven Wettbewerbsparameter
wirde die einseitige Fixierung des Wettbewerbs auf Preise bzw. Kosten
beenden und statt dessen den Qualitatswettbewerb beflligeln, unbegriindet
und realitatsfern. Diese Hoffnung beruht auf der stark vereinfachenden
Vorstellung, dass die Nachfrager bei einheitlichen Preisen ihre Wahlent-
scheidungen allein an der Qualitat des Angebots orientieren (“Wer bietet
das Beste zum fixen Preis?"). Neben dem bereits genannten Aspekt einer
mangelnden Qualitatstransparenz gerade bei Gesundheitsleistungen spricht
gegen einen solchen Ansatz auch, dass der Spielraum fur Qualitatsverbesse-
rungen durch die einheitlichen Preise stark eingeschrénkt wird. Zahlreiche
Qualitatsverbesserungen sind nur dann wirtschaftlich durchfuhrbar, wenn
fir die hohere Qualitat ein hoherer Preis verlangt werden kann. Auf dem
Vertragsmarkt fur Krankenhausleistungen ist das erhoffte, allein an Qualitat
orientierte Nachfrageverhalten bereits infolge des Kontrahierungszwanges
der Krankenkassen ausgeschlossen.

Gegen das Ausschalten des Preises als Wettbewerbsparameter spricht zu-
dem, dass Anbieter unter diesen Bedingungen auf alternative Parameter
zuruckgreifen, die mit Blick auf Transparenz und Effizienz des Wettbe-
werbs skeptisch zu beurteilen sind.

e Anbieter mit unterdurchschnittlichen Kosten, die im Wettbewerb
keine Maglichkeit haben, ihre Uberschiisse in Form von Preissen-
kungen zu nutzen, kénnen Nachfragern andere Formen von Vergiins-
tigungen einrdumen. Die Wertigkeit dieser alternativen Vergunsti-
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gungsformen ist fur die Nachfrager aber im Vergleich zu einer Preis-
senkung i. d. R. schwieriger zu bestimmen. Daruber hinaus kénnen
hiervon auch unerwiinschte verhaltenssteuernde Wirkungen ausge-
hen (ein Beispiel hierfir aus dem Arzneimittelbereich sind die mitt-
lerweile verbotenen Naturalrabatte von Generikaherstellern an Apo-
theken).

e Anbieter mit berdurchschnittlichen Kosten werden unter Wettbe-
werbsdruck — neben Bemiuhungen um Kostensenkung — versuchen,
hohere Preise in anderen, nicht preisregulierten Bereichen zu erzielen
und so die Verluste infolge der nicht kostendeckenden Preise zu de-
cken. Eine solche Quersubventionierung verzerrt die Preissignale in
den nicht preisregulierten Marktsegmenten und beginstigt dort ein
ineffizientes Leistungsangebot. Beispiele hierfir sind die so genann-
ten 1GeL-Angebote oder ein bevorzugtes Angebot im Bereich der
hoher vergiiteten Leistungen fur privat Versicherte (z. B. Privatstati-
onen in Kliniken).

In der Preisgestaltung fir stationdre Leistungen liegt demnach ein bislang
unerschlossenes Potential fur einen intensiveren Wettbewerb, der zu Steige-
rungen von Effizienz und Versorgungsqualitat fihrt. Dieses Potential kann
erschlossen werden, wenn der Preis zwischen Krankenhaustrdger und
Krankenkasse verhandelbar ist und somit zum Gestaltungsparameter der
Leistungsanbieter wird. VVon einer hieraus hervorgehenden wettbewerbli-
chen Preisbildung ist zu erwarten, dass sie

e zu einer deutlicheren Darstellung der Leistungs- und Qualitatsunter-
schiede zwischen den Anbietern beitrégt,

e Anbieter mit unterdurchschnittlichen Kosten verstarkt die Nachfra-
ger an ihrer tberdurchschnittliche Wirtschaftlichkeit in Form von
Preissenkungen partizipieren l&sst,

e Anbietern mit tberdurchschnittlichen Kosten weitergehende M6g-
lichkeiten er6ffnet, ihr Leistungsangebot aufrecht zu erhalten, inso-
weit sie hierfiir auf eine hohere Zahlungsbereitschaft treffen.

3.2  Widerspriiche zum Leitbild ,,gleicher Preis fiir gleiche Leistung“?

Zu erwarten ist, dass eine wettbewerbliche Preisbildung zu u. U. ausgeprag-
ten Preisdifferenzierungen bzw. Preisdiskriminierungen fuhrt. Dies scheint
im Widerspruch zum gegenwartigen gesundheitspolitischen Leitbild fir die
Gestaltung von Vergitungssystemen zu stehen, gemaR dem fir gleiche
Leistungen gleiche Preise gelten. Tatséchlich besteht aber nicht notwendi-
gerweise ein Widerspruch, denn eine wettbewerbliche Preisbildung kann



88 Rirup/IGES/DIW/DIWecon/Wille

konzeptionell durchaus als eine Weiterentwicklung der heutigen Vergu-
tungssysteme betrachtet werden.

Das Leitbild "gleiche Leistung - gleicher Preis" entstammt ja gerade der
Theorie marktwettbewerblicher Preisbildung: Konkurrenzbedingungen und
offene Markte sind zentrale Voraussetzungen dafiir, dass Anbieter nicht
dauerhaft fir gleiche Leistungen unterschiedlich hohe Preise verlangen
konnen. Eine solche Situation fiihrt zur Arbitrage, Markteintritten und
Marktanteilsverschiebungen. Uberschiisse des Anbieters mit dem hoheren
Preis fir das gleiche Gut kdnnen in einem funktionsfahigen Markt daher
nicht von Dauer sein. Dauerhafte Preisunterschiede kdnnen jedoch durchaus
Bestand haben, u. a. wenn

(1) ein Markt nicht offen ist (z. B. lokales, gegen Zutritte geschtztes
Anbietermonopol),

(2) Arbitrage technisch oder rechtlich nicht méglich ist,36
(3) keine Markttransparenz beziglich der Preisunterschiede besteht,

(4) die Leistungen nicht vergleichbar sind (z. B. infolge ausgepragter In-
formationsasymmetrien),

(5) die Leistungen nicht (vollstandig) gleich sind.

Die Umstéande, die unter 1) bis 4) genannt sind, fihren zu einer Funktions-
beeintrachtigung des Preiswettbewerbs. Der unter 5) genannte Umstand
hingegen bedeutet, dass die Leistungen heterogen sind und sich daher aus
okonomischer Sicht grundsatzlich unterschiedliche Preise rechtfertigen las-
sen. Der Wetthewerb zwischen den Anbietern heterogener Leistungen kann
demnach kein reiner Preiswettbewerb sein, sondern es ist von einem kom-
binierten Preis-Qualitats-Wettbewerb auszugehen.3?

Ausgangspunkt der heutigen Vergltungskonzepte waren z. T. ausgepragte
Kosten- bzw. Vergitungsunterschiede zwischen Krankenhdusern. Da sich
diese Unterschiede nicht systematisch mit Unterschieden der medizinischen
Prozeduren oder der Behandlungsqualitat erkléren lielen (was dem unter 5)
genannten Fall entsprochen hétte), lag es nahe, von einem dysfunktionalen

36 S0 kénnen Krankenhausbehandlungen rein technisch nicht wieder- bzw. weiterver-
kauft werden. Der Weiterverkauf von Arzneimitteln Giber Landergrenzen hinweg mit
dem Ziel der Arbitrage ist teilweise rechtlich nicht méglich.

37 Ein solcher Wettbewerb zwischen heterogenen Gitern setzt voraus, dass zwischen
ihnen Substitutionsmoéglichkeiten bestehen.
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Preissystem auszugehen, in dem Preisunterschiede38 durch die unter 1) bis
4) genannten Umsténde hervorgerufen wurden.

Die Einfiihrung des DRG-Systems in der Krankenhausvergutung zielte da-
rauf ab, die Transparenz in der stationdren Versorgung zu erh6hen, indem
Krankenhausleistungen vergleichbar gemacht werden. Dieses Ziel ent-
spricht einer Beseitigung der unter 3) und 4) genannten Umsténde. Zu die-
sem Zweck wird das Leistungsspektrum der Krankenh&duser in Form von
diagnosebezogenen Fallgruppen klassifiziert, die fir alle Leistungsanbieter
identisch definiert sind. Diese einheitlichen Leistungsdefinitionen bilden
die ReferenzgrélRen, auf deren Grundlage Leistungspreise festgestellt und
miteinander verglichen werden kdnnen.

Da im DRG-System fir die Vergutung der Krankenhausleistungen auch
einheitliche Bewertungsrelationen zwischen den einzelnen Fallgruppen
(Preisstrukturen) zugrunde gelegt werden, lassen sich Preisunterschiede
zwischen Krankenh&usern sehr einfach ermitteln. Erforderlich hierfur ist
lediglich ein einziger krankenhausspezifischer Wert, der Basisfallwert, der
dem Preisniveau entspricht. Der Basisfallwert ist das Ergebnis der Division
des gesamten (auf Basis der DRG-Fallgruppen bestimmten) Krankenhaus-
budgets durch die mit den einheitlichen Bewertungsrelationen gewichteten
Leistungsmengen.3® Der Vergleich der krankenhausindividuellen Basis-
fallwerte macht damit vollkommen transparent, welches Krankenhaus Be-
handlungsféalle im Durchschnitt teurer oder glnstiger behandelt. Das
Transparenzziel des DRG-Systems wird so mit Blick auf den oben unter 3)
genannten Umstand (keine Markttransparenz beziglich der Preisunter-
schiede) erreicht.

Eine unmittelbar steuernde Wirkung, wonach dauerhaft teurere Kranken-
hduser im Wettbewerb verdrédngt werden, konnten die auf diese Weise
transparent gewordenen Preisunterschiede jedoch nicht entfalten. Solange
Krankenkassen einem Kontrahierungszwang gegentber allen Plankranken-
h&usern unterliegen und mit diesen Budgets vereinbaren mussten, die ihnen
die Erfillung ihres Versorgungsauftrags ermoglichen, handelte es sich letzt-
lich nur um aus den vereinbarten Budgets abgeleitete, "nachrichtliche™ Prei-
se. Steuerungswirkungen der DRG-Preise wurden schlieBlich durch zwei
MalRnahmen erzeugt: Die Preisunterschiede wurden per Gesetz eingeebnet

38 Hierbei gilt zu beriicksichtigen, dass es vor Einfilhrung der Fallpauschalen keine
Preise i. e. S. gab. Vereinbart wurden kostendeckende, tagesgleiche Pflegesatze. Auf
Preisunterschiede l&sst sich dann nur mittelbar auf der Basis von Kosten- bzw. Aus-
gabenunterschieden bei vergleichbarer Fallzahl und Fallstruktur schlieRRen.

39 Damit entspricht der Basisfallwert dem Preis des Krankenhauses fiir einen standardi-
sierten Behandlungsfall mit dem Schweregrad 1.
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und die "Budgetneutralitat” der Fallpauschalen wurde (ab dem Jahr 2005)
beendet. Nach einer mehrjahrigen Konvergenzphase gilt seit dem Jahr 2009
fur alle Krankenhduser auf Landesebene ein einheitlicher (Landes-) Basis-
fallwert. Die (voneinander abweichenden) Landesbasisfallwerte sollen nun
uber mehrere Jahre an ein (bundes-)einheitliches Niveau herangefuihrt wer-
den (vgl. Ful3note 34).

Mit der administrierten Vereinheitlichung des Basisfallwerts wird ein fur
sich genommen Okonomisch sinnvoller Prozess quasi vorzeitig abgebro-
chen, denn die Offenlegung von Preisunterschieden hétte auch als Wei-
chenstellung fir eine Ressourcensteuerung durch wettbewerbliche Preise
genutzt werden kénnen. So aber bleibt wettbewerbliches Potential zur Er-
hohung der Versorgungseffizienz ungenutzt. Die Einfihrung des DRG-
Systems hat Transparenz bezuglich der Kostenstrukturen hergestellt, die
Vergleichbarkeit von Krankenhausleistungen erhéht und damit den Wett-
bewerb sowie den Effizienzdruck verstarkt. Die Vereinheitlichung des Ba-
sisfallwerts setzt aber implizit voraus, dass die oben unter 4) und 5) genann-
ten Grinde fur Preisunterschiede — fehlende Vergleichbarkeit und fehlende
Gleichheit der Leistungen — nicht (mehr) bestehen. Tatséchlich sind diese
Umsténde aber gegeben.

e Gleicher Preis fur gleiche Leistung ist nur dann 6konomisch sinn-
voll, wenn die Leistungen auch im Hinblick auf die Behandlungs-
qualitat gleich sind. Die Behandlungsqualitat wird aber in dem ein-
heitlichen, der Vergltung zugrunde liegenden Klassifikationssystem
nicht erfasst, es besteht somit keine vollstandige Vergleichbarkeit
der Leistungen.40

e Selbst Behandlungsleistungen, die dieselben medizinischen Prozedu-
ren umfassen und die mit gleicher Qualitat erbracht werden, kénnen
z. B. je nach rdumlicher und zeitlicher Verfiligbarkeit oder je nach
personlicher Préaferenz hinsichtlich alternativer Therapieansétze
durch die Nachfrager (Kassen, Versicherte/Patienten) unterschiedlich
bewertet werden. Die einheitlichen Leistungsdefinitionen schaffen
unter diesen Umstanden nur eine Scheinhomogenitét — aus Sicht der
Nachfrager stellen sich die Leistungen u. U. sehr uneinheitlich dar.
Gleiche Preise fuhren dann nicht zu einem effizienten Angebot.

40 GemaR § 137 Abs. 3 Nr. 4 SGB V sind zugelassene Krankenhauser zwar zur Abgabe
von strukturierten Qualitatsberichten verpflichtet, auf deren Basis Behandlungsquali-
taten verglichen bzw. Qualitatsunterschiede ermittelt werden kdnnen. Diese Mal3-
nahme dient jedoch der Sicherung der Qualitat der Leistungserbringung und hat bis-
lang keine Relevanz fir die Vergutung.



Rurup/IGES/DIW/DIWecon/Wille 91

Unterschiedliche Preise fur stationdre Behandlungsleistungen mit identi-
scher DRG-Zuordnung sind demnach nicht nur begriindbar, sie wéren unter
Anreiz- und Effizienzgesichtspunkten auch prinzipiell vorteilhaft. Um diese
Vorteile zu erreichen, missen sowohl die Verbindlichkeit einheitlicher Ba-
sisfallwerte als Preisbasis in der Vergitung als auch der Kontrahierungs-
zwang der Krankenkassen zumindest gelockert werden.

3.3  Einwande gegen eine starkere Preisdifferenzierung

Nun ist zu erwarten, dass der Ansatz eines stirkeren Preiswettbewerbs bei
Lockerung des Kontrahierungszwanges in der stationdren Versorgung auf
Skepsis stolRen wird. Abgesehen von den Leistungsanbietern, auf die hier-
durch der wettbewerbliche Anpassungsdruck zunédhme, kénnen auch aus
okonomischer Sicht Einwénde geltend gemacht werden. Unterschiedliche
Preise gewahrleisten nicht per se einen héheren Effizienzgrad.

e Dem Argument, dass Preisunterschiede fur Nachfrager besser er-
kennbar sind als Qualitatsunterschiede und daher zur Wettbewerbsin-
tensivierung beitragen, kann entgegengehalten werden, dass Preisdif-
ferenzierungen auch zu einer wachsenden Intransparenz des Ange-
bots beitragen kdnnen.

e Mit Preisdifferenzierungen lassen sich zwar spezifische Angebots-
und Nachfragebedingungen auf (lokalen) Teilmarkten abbilden und
S0 gegenuber einheitlichen Preisen die Markteffizienz erh6hen; aber
insoweit diese Teilmarkte durch lokale Monopole bzw. Marktmacht
der Anbieter gekennzeichnet sind, kdnnen Preisdifferenzierungen
auch die Generierung von Monopolrenten (bzw. das Abschépfen von
Konsumentenrenten) fordern.41

e Von einer Aufhebung des Kontrahierungszwangs und von selektiven
Vereinbarungen wird eine Differenzierung der Organisation medizi-
nischer Versorgung erwartet. Diese Differenzierung ist positiv zu
werten, insoweit sie als Ergebnis eines Wettbewerbs um optimale
Versorgungsformen zustande kommt. Diesen méglichen positiven
Wettbewerbseffekten wird h&ufig der Einwand zunehmender In-
transparenz und steigender Transaktionskosten entgegengehalten.
Selektivitat in den Vertragsbeziehungen habe eine "Fragmentierung

41 so stellte die Monopolkommission fest, dass bei Abwesenheit spiirbaren Preiswett-
bewerbs die ansonsten durch fusionsbedingte Marktmacht induzierten allokativen
Effizienzverluste (missbrauchliche kurzfristige Preisanhebungen) ausbleiben (Mo-
nopolkommission 2008, S. 371). Gegenwaértig kénnen Krankenhduser auch in einer
Monopolsituation ihre Preise nicht erhdhen (vgl. Augurzky et al. 2009, S. 16).
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der Versorgungslandschaft" zur Folge, die nicht im Sinne der ein-
heitlichen Leistungsanspriiche der gesetzlich Versicherten sei und
letztlich die Versicherten in ihrer Kassen- und Tarifwahl Uberfordere.

Damit stellt sich die Frage, wie die Rahmenbedingungen der Preisbildung
in der stationdren Versorgung gestaltet sein mussen, damit dort Preiswett-
bewerb zu den erwiinschten Effizienzsteigerungen flhren kann. Um diese
Frage zu beantworten, sollen zundchst zwei "Realtypen™ von unterschiedli-
chen Preisen fur Krankenhausleistungen kritisch betrachtet werden: das
System "flexibilisierter Verhandlungspreise"42 in Deutschland vor der be-
absichtigten Umstellung auf bundeseinheitliche Preise sowie die Preisdiffe-
renzierung auf dem US-amerikanischen Krankenhausmarkt.

3.3.1 Preisunterschiede fiir Krankenhausleistungen in Deutschland

Bevor fur Krankenhduser in Deutschland bundeseinheitliche Fallpauschalen
gelten, gab und gibt es fur Krankenhausleistungen unterschiedliche Preise.
Allerdings resultier(t)en diese Preisunterschiede nicht aus einem Preiswett-
bewerb. Leistungsbezogene Preise wurden durch das Gesundheitsstruktur-
gesetz (GSG) erstmals im Jahr 1996 in der Krankenhausvergiitung einge-
fahrt. Hiermit wurde das Selbstkostendeckungsprinzip abgeschafft. Abge-
rechnet wurden Krankenhausleistungen nach einem "Mischsystem" aus ta-
gesgleichen Pflegesatzen (Abteilungs-, Basis- und teilstationare Pflegesat-
ze) sowie behandlungsfallbezogenen Pauschalen und Sonderentgelten. Die
damaligen Fallpauschalen wurden nach Leistungsart und Diagnosen diffe-
renziert. Mit dem Fallpauschalengesetz (2002) wurde dieses Mischsystem
schlieBlich auf ein umfassendes leistungsbezogenes Fallpauschalensystem
auf der Grundlage diagnosebezogener Fallgruppen (DRG) umgestellt. Seit
dem Jahr 2004 ist die Abrechnung auf der Grundlage der DRG-
Klassifikation verpflichtend.

Fur Krankenhausleistungen gibt es demnach differenzierte leistungsbezo-
gene Preise, und es gab sie bereits vor dem Jahr 2004 zumindest fir den
Teil der Krankenhausleistungen, der nach den damaligen Fallpauschalen
abgerechnet wurde. Allerdings sind bzw. waren diese Preise in mehrfacher
Hinsicht gesetzlich reguliert. Sowohl auf das teilweise fallpauschalierte
Vergutungssystem als auch auf das DRG-Fallpauschalensystem treffen fol-
gende Merkmale zu, die mit einer wettbewerblichen Preisbildung nicht ver-
einbar sind:

42 gl Institut fiir Gesundheitsékonomik (2008), S. 10.
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Preisniveau und Preisstruktur sind fur die Fallpauschalen jeweils se-
parat geregelt. Auf Bundeslandebene wird durch die Vertragspartei-
en auf Landesebene ein landeseinheitliches Preisniveau vereinbart.43
Im Zuge der Umstellung auf das DRG-System gab es eine mehrjéh-
rige Konvergenzphase mit krankenhausindividuellen Preisniveaus,
die sich jedoch innerhalb eines sich sukzessive verengenden Korri-
dors um den landeseinheitlichen Wert befinden mussten. Die Preis-
struktur wird auf Bundesebene geregelt, indem die Spitzenverbénde
der Krankenversicherungen und die Deutsche Krankenhausgesell-
schaft bundeseinheitliche Bewertungsrelationen festlegen.

Zwischen den individuellen Krankenhaustragern auf der einen Seite
und den Sozialleistungstragern44 auf der anderen Seite wird auf der
Grundlage der bundes- bzw. landeseinheitlichen Vorgaben dann das
Krankenhausbudget ("Gesamtbetrag™) prospektiv verhandelt und
vertraglich vereinbart. Individuelle Abweichungen von den preisbe-
zogenen Vorgaben auf der Ebene der einzelnen Krankenhduser sind
nur in Randbereichen méglich — und auch dort gesetzlich geregelt.
Dies betrifft z. B. mogliche Zu- und Abschlage auf Fallpauschalen,
die zwar fiir einzelne Krankenhduser vereinbart werden; die Ver-
tragspartner haben sich aber primar auf die Priifung zu beschranken,
ob bei dem Krankenhaus die VVoraussetzungen fiir einen Zu- oder
Abschlag gemal den bundeseinheitlichen Regelungen vorliegen.
Auch die Abstaffelung der Preise im Rahmen der so genannten Min-
der- und Mehrerlosausgleiche — also in Fallen, in denen das prospek-
tiv vereinbarte Budget nicht dem tatséchlich erbrachten Leistungen
entspricht — sind gesetzlich geregelt. Allein im Jahr 2009 sollen die
Vertragsparteien auf Ebene des einzelnen Krankenhauses den Ab-
schlag vom Landesbasisfallwert bei Mehrleistungen festlegen.

Die Preis- und Budgetvereinbarungen stehen zudem unter der VVor-
gabe der Beitragssatzstabilitdt. Demnach darf die Veranderung des

43 Vor dem Jahr 2004 vereinbarten die Vertragsparteien auf Landesebene nach § 16
BPflV "jeweils einen landesweit geltenden Punktwert fir den Personalkosten- und
den Sachkostenanteil der Entgelte”. Seit dem Jahr 2009 werden auf Landesebene
einheitliche Landesbasisfallwerte vereinbart.

44

Neben den Krankenkassen als die bedeutendsten Kostentrdger von Krankenhausleis-
tungen kommen auch andere Sozialleistungstrager in Frage (z. B. Sozialhilfe). Die
Kostentrager konnen fur die Vergltungsverhandlungen auch Arbeitsgemeinschaften
bilden. Voraussetzung flr die Teilnahme an den Vergltungsverhandlungen ist, dass
auf den Kostentrdger im Vorjahr mehr als 5 % der Berechnungstage des Kranken-
hauses entfielen.
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Preisniveaus4® die Veranderungsrate der beitragspflichtigen Einnah-
men der GKV-Mitglieder nicht Gberschreiten. Im teilweise fallpau-
schalierten Vergutungssystem vor dem Jahr 2004 bezog sich die
Vorgabe der Beitragssatzstabilitat auch auf die Vereinbarung des
Krankenhausbudgets ("Gesamtbetrag") auf der Ebene des einzelnen
Krankenhauses, allerdings mit einigen Ausnahmeregelungen.

Im Ergebnis fiihren diese Rahmenbedingungen dazu, dass es seit dem Ende
der Konvergenzphase Preisunterschiede fir Krankenhausleistungen nur
noch geméalR dem bundeseinheitlichen Differenzierungssystem der diagno-
sebezogenen Fallgruppen gibt und — zumindest noch fiir die nachsten Jah-
re — zwischen den Bundeslandern. Die Preise haben unbestritten auch im
DRG-Fallpauschalensystem Steuerungswirkungen, aber die Preise selbst
sind nicht das Ergebnis von Wettbewerb zwischen den einzelnen Leistungs-
anbietern um die individuellen Nachfrager. Dies gilt letztlich auch fiir die
starker ausgepragten Preis- bzw. Vergutungsunterschiede in den Jahren vor
dem Ende der Konvergenzphase.

Aus der Perspektive des einzelnen Leistungsanbieters gibt es heute fir
samtliche durch das DRG-System erfassten Krankenhausleistungen keine
Moglichkeit zur Preisdifferenzierung. Der einzige, gegenwartig noch beste-
hende Spielraum fir eine Differenzierung der Preise besteht auf der Ebene
der Bundeslander durch Vereinbarung eines landesspezifischen Preisni-
veaus. Doch auch dieser Spielraum wird in den néchsten Jahren weiter ein-
geschrankt (vgl. FuBnote 34). Auf der Grundlage der vorangegangenen
Ausfiihrungen kann aber die Schlussfolgerung hieraus nicht sein, zum Sta-
tus quo ante zuriickzukehren, auch wenn dort insgesamt ausgepragtere
Preis- bzw. Vergitungsunterschiede bestanden. Die damaligen Preis- und
Vergutungsunterschiede sind keine Referenz fiir eine Preisdifferenzierung,
wie sie unter Wettbewerbsbedingungen zur Effizienzsteigerung beitragen
soll — und zwar aus folgenden Griinden:

e Vor Einfiihrung der Fallpauschalen wurden zwar Pflegesatze kran-
kenhausindividuell mit den Krankenkassen vereinbart. Dabei handel-
te es sich aber nicht um Preise i. e. S., denn primér wurde zwischen
den Vertragsparteien ein Budget auf der Grundlage der voraussicht-
lichen Leistungsstruktur und -entwicklung vereinbart. Die Pflegeséat-
ze waren dann auf der Grundlage dieses Budgets zu vereinbaren und
hatten damit eher die Funktion reiner Rechengrof3en zur Verteilung

45 Diese Vorgabe bezieht sich auf die vereinbarte Veranderung des Basisfallwerts auf
Landesebene (8 10 Abs. 4 KHENtgG). Im teilweise fallpauschalierten Vergitungs-
system vor dem Jahr 2004 bezog sich die Vorgabe auf die Vereinbarung der Hohe
der Fallpauschalen und Sonderentgelte auf Landesebene (damals: § 6 Abs. 2 BPflV).
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des Budgets.46 Fir die Ermittlung der Pflegesatze gab es weitere ge-
setzliche Vorgaben (z. B. "nach Maligabe der Leistungs- und Kalku-
lationsaufstellung”, "fiir jede organisatorisch selbstandige bettenfiih-
rende Abteilung"). Insgesamt handelte es sich also nicht um "flexibi-

lisierte Verhandlungspreise".

e Die krankenhausindividuell vereinbarten Pflegesatze waren als

(vermeintliche) Preise nicht leistungsbezogen, sondern zeitraumbe-
zogen (“tagesgleich™) definiert. Ein fehlender unmittelbarer Leis-
tungsbezug von Preisen ist jedoch nicht per se ineffizient und kann
durchaus auch Ergebnis eines wettbewerblichen Preisbildungspro-
zesses sein. Gerade Krankenkassen durften im Wettbewerb bemuht
sein, starker pauschalierte anstatt einzelleistungsbezogene Vergutun-
gen zu vereinbaren. Eine zeitraumbezogene Vergitung kann hierbei
eine sehr starke Form der Pauschalierung darstellen. Der fehlende
Leistungsbezug der tagesgleichen Pflegesétze war jedoch nicht Er-
gebnis eines Preiswettbewerbs, sondern gesetzlich vorgegeben.

e Erstdie allgemeinen Leistungsdefinitionen, die mit der Einflihrung

der Fallpauschalen zur Verfiigung standen, machten leistungsbezo-
gene Preisunterschiede tiberhaupt sichtbar.4? Diese Preisunterschiede
resultierten aber nicht aus wettbewerblichen Preisverhandlungen,
sondern aus den historischen Budgetvereinbarungen. Die Verande-
rungen dieser Preisunterschiede in den Jahren nach Einfiihrung von
Fallpauschalen war ebenfalls nicht das Ergebnis von Preiswettbe-
werb, sondern wurde Uberwiegend durch den gesetzlich determinier-
ten Konvergenzprozess gesteuert.

e Die Preisunterschiede, die die Einfiihrung und Umstellung auf Fall-

pauschalen zu Tage forderte, konnten zumindest nicht mit Blick auf
Leistungs- und Qualitatsunterschiede systematisch erklart werden.
Dies gilt auch fiir die nach wie vor bestehenden Preisniveauunter-
schiede zwischen den Bundeslandern.48 Fir eine (regulierte) Preis-
differenzierung stellen Bundeslander keine addquate BezugsgroRe
dar, denn die fur einen effizienten Preiswettbewerb relevanten Unter-
schiede (z. B. bezlglich regionaler Kostenniveaus und -strukturen)

46
47

48

Vgl. 8 12 Abs. 1 und § 13 Abs. 1 der BPflIV mit Stand 22.12.1999.

Vor Einfuhrung des DRG-Systems gab es Fallpauschalendefinitionen im bundeswei-
ten Entgeltkatalog fur Fallpauschalen nach 8 17 Abs. 2a KHG.

Vgl. Augurzky et al. 2009, S. 22: "Es diirfte sich aber schwerlich ein Grund finden
lassen, weshalb das eher landlich gepragte Rheinland-Pfalz deutlich teurer ist als das
stadtisch gepragte Bundesland Nordrhein-Westfalen oder als die Stadtstaaten."
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sind i. d. R. innerhalb von Bundesléandern gréier als zwischen den
Bundeslandern.

Fur die Wirkung von mehr Preiswettbewerb im Krankenhausbereich gibt es
demnach in Deutschland — trotz einer geringeren unmittelbaren Preisregu-
lierung in der Vergangenheit— keine Erfahrungswerte. Als zweiter
"Realtyp™ fur Preisunterschiede in der stationdren Versorgung soll daher
kurz der US-amerikanische Krankenhausmarkt betrachtet werden, denn
zumindest l&sst sich dort eine sehr ausgeprégte Preisdifferenzierung be-
obachten.

3.3.2 Preisdifferenzierung auf dem US-amerikanischen Krankenhaus-
markt

In den USA unterhdlt jedes Krankenhaus eine eigene Preisliste
("chargemaster™).49 Diese Listen konnen jeweils bis zu 20.000 Positionen
enthalten, die mindestens jéhrlich von jedem Krankenhaus auf unterschied-
liche Art und Weise angepasst werden. Zur Verdffentlichung der Preisliste
verpflichtet sind die Krankenh&user, mit Ausnahme Kaliforniens, nicht. Der
"chargemaster" l&sst sich als Maximalpreis-Liste interpretieren, auf deren
Grundlage mit den jeweiligen Nachfragergruppen nach unterschiedlichen
Systemen die effektiven Preise bestimmt bzw. vereinbart werden. Dabei
konnen drei Kategorien von Nachfragern unterschieden werden:

o staatliche Versicherungssysteme (Medicare, Medicaid),
e private Versicherungsunternehmen,

e Selbstzahler (inkl. der in den USA vergleichsweise groRRen Gruppe
der Unversicherten).

Die Effektivpreise werden bestimmt als

o Fallpauschalen mit oder ohne DRGs,
e Episoden- oder Tagespauschalen,
e Gebuhren flr Einzelleistungen nach Preisliste mit oder ohne Rabatte.

Fur ambulante Leistungen, die durch das Krankenhaus erbracht werden,
gelten i. d. R. andere Preissysteme. Eine Abrechnung nach DRG-Fallpau-
schalen verlangt das staatliche Medicare-Programm, auf das 28,2 % der
gesamten Ausgaben fiir Krankenhausleistungen im Jahr 2007 entfielen.50

49 Darstellung der Verhaltnisse auf dem US-amerikanischen Krankenhausmarkt auf der
Grundlage von Reinhardt (2006) sowie Reinhardt (2009).

50 Quelle: http://www.cms.hhs.gov/NationalHealthExpendData/downloads/tables.pdf
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Ahnlich wie im deutschen System werden Preisniveau und Preisstruktur
jeweils separat bestimmt. Der Basisfallwert (“base payment amount™) wird
jahrlich an regionale krankenhausrelevante Kostenunterschiede angepasst.>!
Beim staatlichen Medicaid-Programm, mit einem Anteil an den gesamten
Krankenhausausgaben von 17,2 % im Jahr 2007, dominieren als Preisfor-
men Tagespauschalen oder DRG-Fallpauschalen, letztere haufig als Pro-
zentsatz der DRG-Fallpauschalen im Medicare-Programm. Allerdings vari-
ieren die Verhéltnisse zwischen den einzelnen Bundesstaaten.

Die privaten Krankenversicherer bestritten knapp 37 % der Krankenhaus-
ausgaben im Jahr 2007. Sie nutzten dabei die gesamte Palette mdglicher
Preisformen, darunter auch DRG-Fallpauschalen in Anlehnung an die
Medicare-Klassifikation, wobei sie i. d. R. abweichende Bewertungsrelatio-
nen verwenden. Zudem bezahlen die Privatversicherer die Leistungen nicht
fur alle Krankenh&user nach derselben Methode. Vergltungen bzw. Preise
werden zwischen den privaten Krankenversicherern und den Krankenh&u-
sern jahrlich verhandelt, die Ergebnisse werden als Gegenstand privater
Vertrage nicht veroffentlicht.

Von Selbstzahlern verlangen die Krankenh&user i. d. R. ihre Preise gemaR
"chargemaster”. Da sich unter den Selbstzahlern auch die Patienten ohne
Krankenversicherungsschutz befinden, kam es angesichts der teilweise ho-
hen Summen h&ufig zu Problemen beim Forderungseinzug (Inkasso). Infol-
ge offentlichen Drucks sind Krankenh&user vermehrt dazu (ibergegangen,
an Bedurftigkeitsnachweise gekoppelte Preisrabatte zu gewéahren bzw. sehr
arme Patienten unentgeltlich zu behandeln.

In der Preisbildung fur Krankenhausleistungen in den USA manifestiert
sich ein stark fragmentierter Markt. Die starke Preisdifferenzierung wird
uberwiegend nicht als Ergebnis eines effizienten Preiswettbewerbs angese-
hen. Es wird bemangelt, dass die teilweise sehr hohen Preisunterschiede fir
gangige stationdre Behandlungen — soweit sie Uberhaupt transparent wer-
den — nicht durch Leistungs- bzw. Qualitatsunterschiede zu erklaren sind.
Statt dessen spiegeln sich in ihnen primar Marktsegmentierung und Preis-
diskriminierung wider. Beides wird den Krankenhdusern dadurch ermég-
licht, dass Krankenhausmérkte weitgehend lokal voneinander abgrenzbar
sind und zusétzlich die Nachfrage in unterschiedliche Versicherungssyste-
me bzw. Selbstzahler fragmentiert ist. Allerdings wird kontrovers diskutiert,

51 Auch fiir die Krankenhéuser in Deutschland soll sich die Veranderung des Preisni-
veaus (Basisfallwert) zukiinftig an der Kostenentwicklung im Krankenhausbereich
und nicht mehr an der Entwicklung der beitragspflichtigen Einnahmen der GKV-
Mitglieder orientieren. Das Statistische Bundesamt soll zu diesem Zweck bis Jah-
resmitte 2010 einen Orientierungswert ermitteln.
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inwieweit die Krankenhduser Preisdiskriminierung aus einem intrinsischen
Gewinnmaximierungskalkul heraus betreiben mit dem Ziel, zusatzlich Kon-
sumentenrente abzuschépfen. Eine alternative Erklarung ware, dass die
Preise, die gegenuber den nachfragemdchtigen staatlichen Versicherungs-
systemen maximal abgerechnet werden kodnnen, nicht kostendeckend sind
und die Krankenhduser daher geradezu dazu gendtigt sind, in den anderen
Nachfragesegmenten hohere Preise zu verlangen, um rentabel zu bleiben
(Reinhardt 2006, S. 63 1.).

Im internationalen Vergleich sind die Pro-Kopf-Gesundheitsausgaben in
den USA am héchsten, ohne dass dies durch eine hohere Inanspruchnahme
von Gesundheitsleistungen oder eine hohere Morbiditat befriedigend erklart
werden konnte (vgl. Anderson et al. 2003; McKinsey 2008). Es liegt daher
nahe, diese vergleichsweise hohen Ausgaben darauf zurlickzufiihren, dass
die Anbieter von Gesundheitsleistungen in den USA in der Lage sind, hohe-
re Preise durchzusetzen. Zur grofieren Preissetzungsmacht wiederum tragt
bei, dass die Nachfrageseite — trotz groRerer staatlicher Versicherungspro-
gramme — insgesamt im internationalen Vergleich starker fragmentiert ist
und somit weniger monopsonistische ,,Gegenmacht* entfaltet (Reinhardt et
al. 2004: S. 13). Der Befund aus dem internationalen Vergleich spricht also
eher daflr, dass die ausgepragte Preisdifferenzierung auf dem US-
Krankenhausmarkt mit einer Abschopfung 6konomischer Renten durch die
Leistungsanbieter einhergeht.

Ein weiterer kritischer Aspekt der ausgeprégten Preisdifferenzierung bei
Krankenhausleistungen in den USA sind die dadurch verursachten Transak-
tionskosten. Infolge der Vielfalt unterschiedlicher Preis- und Abrechnungs-
systeme missen die Krankenh&user entsprechend groRe und qualifizierte
Personalressourcen in den Abrechnungsabteilungen unterhalten. Auf Seiten
der Versicherer gibt es einen entsprechenden Bedarf an ,,clearinghouse*-
Dienstleistungen, die Abrechnungen auf der Basis der zahlreichen unter-
schiedlichen Abrechnungssysteme der einzelnen Krankenhduser ermogli-
chen. Hieraus resultieren hohe administrative Kosten in der Gesundheits-
wirtschaft, die ebenfalls als einer der hauptséchlichen Faktoren fir die im
internationalen Vergleich Gberdurchschnittlichen Gesundheitsausgaben in
den USA gesehen werden (McKinsey 2008, Reinhardt et al. 2004: S. 13
ff.).

3.4 Rahmenbedingungen und Gestaltungsoptionen fur einen effizienten
Preiswettbewerb von Krankenh&usern

Die vorigen Ausfiihrungen haben gezeigt, dass
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e das gegenwartige Preissystem fir Krankenhausleistungen in
Deutschland Effizienzpotentiale nicht erschlief3t, die in einer wett-
bewerblichen Preisbildung liegen;

o eine wettbewerbliche und differenziertere Preisbildung prinzipiell
dem Grundsatz ,,gleicher Preis fiir gleiche Leistung® nicht wider-
spricht, sondern — im Gegenteil — diesen konsequent fortfuhrt;

e die heutigen und friiheren Preisunterschiede auf dem deutschen
Krankenhausmarkt weder das Ergebnis von Preiswettbewerb noch
okonomisch effizient waren;

e eine ausgeprégte Preisdifferenzierung, wie sie auf dem US-amerika-
nischen Krankenhausmarkt zu beobachten ist, nicht gleichbedeutend
mit Wettbewerb und Effizienz ist, sondern priméar auch Ausdruck
von Marktsegmentierung, Preisdiskriminierung und Ineffizienzen
sein kann.

Die Herausforderung fir die Gestaltung der Rahmenbedingungen des
Krankenhausbereichs besteht nun darin, Handlungsspielrdume fiir einen
Preiswettbewerb zu schaffen, der effizienzerhéhend wirken kann. Das be-
deutet eine Weiterentwicklung des gegenwartigen Preissystems, das die fur
die Nachfrage spurbare Wettbewerbsintensitat der Leistungsanbieter be-
schrankt auf Kostensenkung bis zum Durchschnittsniveau und auf die oft
wenig transparente Leistungsqualitat. Eine solche Weiterentwicklung kann
weder in einer Riickkehr zum Status quo ante bestehen, noch sollte sie zu
Marktverhéaltnissen fuihren, wie sie in den USA zu beobachten sind.

Die Gesundheitssysteme in Deutschland und den USA unterscheiden sich in
vielfacher Hinsicht voneinander. Dennoch verdeutlicht der US-amerikani-
sche Krankenhausmarkt, worin die Gestaltungsaufgaben und -ziele liegen,
wenn mehr und effizienzerhohender Preiswettbewerb bei Krankenhausleis-
tungen erreicht werden soll. Im Wesentlichen geht es um die Optimierung
von Art und Grad der im Wettbewerb ermdglichten Preisdifferenzierungen.
Es handelt sich um ein Optimierungsproblem deshalb, weil Preisdifferen-
zierungen in ihren unterschiedlichen Formen grundsatzlich sowohl positiv
als auch negativ auf die Effizienz wirken kénnen und dartiber hinaus mit
u. U. politisch unerwinschten Verteilungswirkungen einhergehen (siehe
Exkurs Preisdifferenzierung).

e Von einer Preisdifferenzierung sind positive Effizienzeffekte zu er-
warten, wenn sie verglichen mit dem Status quo dazu fuhrt, den Kos-
tenwettbewerb zu intensivieren sowie Angebotsunterschiede transpa-
renter zu machen und dabei auch die vorhandene Leistungsheteroge-
nitat im Hinblick auf 6rtliche, zeitliche und qualitative Praferenzun-
terschiede abzubilden. Positive Wirkungen einer Preisdifferenzie-
rung kénnen sich auch darin manifestieren, dass zusatzliche Angebo-
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te flr bislang nicht bediente Nachfragesegmente geschaffen werden
(z. B. in unterversorgten Gebieten) oder die Innovationsbereitschaft
von Anbietern gesteigert wird.

e Eine Preisdifferenzierung kann negative Effizienzeffekte haben, in-
soweit hohere Preise fur bestimmte Marktsegmente Nachfrage zu-
rickdrangen, die nicht durch Mehrnachfrage in Segmenten mit nied-
rigeren Preisen ausgeglichen wird. Effizienzmindernd ware auch,
wenn die Kosten der Preisdifferenzierung (Transaktionskosten) die
durch sie ermdglichten Effizienzgewinne tbersteigen. SchlieRlich
werden gerade in Gesundheitssystemen die Verteilungswirkungen
von Preisdifferenzierung negativ gewertet, wenn mit ihr Leistungs-
anbieter in die Lage versetzt werden, ihre teilweise monopolistische
Marktmacht zum starkeren Abschdpfen von 6konomischen Renten
zu nutzen.

Exkurs: Preisdifferenzierung

Unter Preisdifferenzierung versteht man das Anbieten gleicher Produkte zu
unterschiedlichen Preisen. Preisdifferenzierung liegt nur dann vor, wenn die
Unterschiede in den Preisen nicht die Unterschiede in den Produktionskos-
ten widerspiegeln. Voraussetzung fir eine Preisdifferenzierung ist, dass
Anbieter in der Lage sind, die Marktnachfrage zu segmentieren. Gelingt
dies, kdnnen die Anbieter mit einer Preisdifferenzierung ihren Gewinn stei-
gern, indem sie die Zahlungsbereitschaft von Nachfragern gezielter ab-
schopfen. Hierdurch verwandeln sie, 6konomisch ausgedriickt, Konsumen-
tenrente in Produzentenrente. Die Konsumentenrente entspricht der Diffe-
renz zwischen der individuellen Wertschéatzung eines Gutes (Zahlungsbe-
reitschaft) und dem Marktpreis; die Produzentenrente entspricht der Diffe-
renz zwischen dem Marktpreis und dem Reservationspreis des Produzenten,
also dem minimalen Preis, den der Anbieter angesichts seiner Produktions-
kosten akzeptieren wiirde. Im einfachsten Fall stellt die Summe aus Kon-
sumenten- und Produzentenrente ein gesellschaftliches Wohlfahrtsmaf, den
okonomischen ("sozialen™) Uberschuss, dar. Der 6konomische Uberschuss
entspricht der Differenz aus der —in Geld gemessenen — gesellschaftlichen
Wertschétzung fir eine bestimmte Menge eines Gutes und den Kosten, die
bei der Produktion dieser Glitermenge entstehen.

Die Effizienzwirkung einer Preisdifferenzierung wird an der Veranderung
des 6konomischen Uberschusses gemessen. Fiihrt eine Preisdifferenzierung
im Vergleich zur Situation ohne Preisdifferenzierung zu einer Mengenaus-
weitung, steigt in aller Regel der dkonomische Uberschuss. Die wohl-
fahrtsmaximale Menge und damit der hochste Effizienzgrad werden reali-
siert, wenn die angebotene Menge solange ausgedehnt wird, wie noch ein
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Nachfrager bereit ist, fiir eine zusatzliche Mengeneinheit die Produktions-
kosten dieser zusatzlichen Mengeneinheit (Grenzkosten) zu zahlen. Unter
den lIdealbedingungen der vollstdndigen Konkurrenz wird der maximale
okonomische Uberschuss erreicht, da hier der Preis den Grenzkosten ent-
spricht. Die Aufteilung des gesamtgesellschaftlichen Uberschusses auf
Konsumentenrente und Produzentenrente ist zwar verteilungspolitisch rele-
vant, fur die Effizienzbetrachtung spielt sie hingegen keine Rolle.

Es werden drei Arten von Preisdifferenzierung unterschieden.
Preisdifferenzierung 1. Grades (perfekte Preisdifferenzierung)

Bei der Preisdifferenzierung 1. Grades sind die Preise von Person zu Person
unterschiedlich und entsprechen exakt der individuellen Zahlungsbereit-
schaft. In der Realitét ist diese perfekte Preisdifferenzierung nicht anzutref-
fen, da die Anbieter die individuelle Zahlungsbereitschaft i. d. R. nicht ken-
nen. Ein Beispiel fur den Versuch einer Preisdifferenzierung 1. Grades ist
die im 18. Jahrhundert gangige Praxis der Landéarzte, sich ihre Leistungen
nach der Kaufkraft des jeweiligen Patienten bezahlen zu lassen.

Perfekte Preisdifferenzierung ist gemessen am Kriterium des 6konomischen
Uberschusses allokativ effizient, da ein Anbieter jede zusitzliche Mengen-
einheit, fur die es noch eine im Vergleich zu den Produktionskosten hohere
Zahlungsbereitschaft gibt, auch anbietet. Die auf dem Markt realisierten
Mengen entsprechen damit denen, die sich auch bei vollstandiger Konkur-
renz ergaben. Jedoch ist das Ergebnis aus verteilungspolitischer Perspektive
stark asymmetrisch, da der Monopolist die gesamte Konsumentenrente ab-
schopft.

Preisdifferenzierung 2. Grades (produktabhangige Preise)

Bei der Preisdifferenzierung 2. Grades wird der Preis von quantitativen,
qualitativen oder zeitlichen Aspekten abhangig gemacht (z. B. Mengenra-
batte). Dieser Preis gilt dann fur alle Nachfrager, die eine bestimmte Men-
ge, Qualitat oder zu einem bestimmten Zeitpunkt kaufen. Der Monopolist
kennt die Zahlungsbereitschaft der einzelnen Individuen nicht; er bietet ein
Menl von Preis-Mengen- bzw. Preis-Qualitats- oder Preis-Zeitpunkt-
Kombinationen an, die Nachfrager selektieren sich selbst durch ihr Kauf-
verhalten. Ein Beispiel fir die mengenbezogene Preisdifferenzierung
2. Grades aus dem Gesundheitssektor sind Arzneimittelrabattvertrage, bei
denen der Hersteller ab einer bestimmten (garantierten) Absatzmenge den
Preis je Einheit senkt. Eine qualitatsbezogene Preisdifferenzierung
2. Grades liegt z. B. vor, wenn unterschiedliche Kombinationen aus Warte-
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zeiten und Behandlungskosten oder aus Garantieleistungen und Behand-
lungskosten angeboten werden. Eine zeitbezogene Preisdifferenzierung
2. Grades liegt schlielRlich vor, wenn die gleiche &rztliche Behandlung am
Wochenende fir einen hoheren Preis angeboten wirde.

Im Vergleich zu den Idealsituationen der vollstdndigen Konkurrenz oder
der perfekten Preisdifferenzierung fiihrt die Preisdifferenzierung 2. Grades
gemessen an der realisierten Menge zu weniger effizienten Marktergebnis-
sen. Aus Perspektive des Konsumenten ist die Preisdifferenzierung
2. Grades u. U. ginstiger, weil im Allgemeinen die Konsumentenrente nicht
vollstandig abgeschopft wird. Der Wohlfahrtseffekt im Vergleich zu einem
einheitlichen Monopolpreis kann hingegen durchaus positiv sein; zumindest
lasst sich zeigen, dass ausgehend vom Monopolpreis durch die Einfiihrung
zusatzlicher optionaler Tarife die Situation sowohl des Anbieters als auch
der Nachfrager verbessert werden kann. Beispielsweise kann ein Anbieter
flr die Nachfrager mit der hochsten Abnahmemenge ein Rabattsystem ein-
flhren, bei dem nur fir die Mengen, die tber die bisherige Abnahmemenge
hinausgehen, ein geringerer Stlickpreis zu zahlen ist (so genannter "ange-
stolRener Rabatt"). Fir Nachfrager ist dies wohlfahrtserh6hend, wenn ihre
Zahlungsbereitschaft tber dem neuen Preis fir zusétzliche Mengeneinhei-
ten liegt. FUr andere Nachfrager ist die neue Option irrelevant — sie bleiben
aufgrund ihrer geringen Zahlungsbereitschaft beim alten Monopolpreis. Flr
den Anbieter ist die Option gewinnsteigernd, solange der neue Preis Uber
seinen Grenzkosten liegt. Optionale Tarife fihren in aller Regel zu einer
Wonhlfahrtssteigerung, solange die Nachfrager Konsumenten sind. Wenn die
Nachfrager Unternehmen sind, die miteinander im Wettbewerb stehen,
konnen optionale Tarife auch negative Wohlfahrtskonsequenzen haben:
Raumt ein Leistungserbringer einer grofien Versicherung einen angestofRe-
nen Rabatt ein, verschlechtert sich die Wettbewerbsposition kleinerer Ver-
sicherungen, und evtl. entstehen auf dem Versicherungsmarkt negative
Wohlfahrtseffekte, insbesondere wenn es zum Marktaustritt kleiner Versi-
cherungen kommt.

Die Wohlfahrtswirkungen der Preisdifferenzierung 2. Grades héngen daher
in hohem MaRe von den konkreten Marktbedingungen ab, so dass keine
allgemeingultigen Aussagen Uber sie getroffen werden kénnen.

Preisdifferenzierung 3. Grades (konsumentenabhangige Preise)

Bei der Preisdifferenzierung 3. Grades wird das gleiche Gut unterschiedli-
chen Personengruppen zu unterschiedlichen Preisen angeboten. Mdogliche
Formen sind die raumliche Preisdifferenzierung, die zeitliche sowie die per-
sonliche Preisdifferenzierung nach bestimmten sozio-6konomischen Merk-
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malen (z. B. Studenten- oder RentenermafRigungen). VVoraussetzungen sind,
dass erstens diese Gruppen unterschiedliche Preiselastizitdten aufweisen
und zweitens der Weiterverkauf der Gter (Arbitrage) weitgehend unmdog-
lich ist oder unterbunden werden kann. Im Gesundheitsbereich stellt die
unterschiedliche Vergutung von vergleichbaren arztlichen Behandlungen in
GKV und PKYV eine Form der Preisdifferenzierung 3. Grades dar. Ein wei-
teres Beispiel ist die Differenzierung der Arzneimittelpreise nach unter-
schiedlichen Landern, insoweit Re- und Parallelimporte verhindert oder
zumindest begrenzt werden kénnen.

Der bei Preisdifferenzierung 3. Grades erreichte Effizienzgrad ist geringer,
als er bei vollstandiger Konkurrenz oder perfekter Preisdifferenzierung wa-
re. Uber den Wohlfahrtseffekt im Vergleich zu einem einheitlichen Mono-
polpreis kdnnen hingegen keine allgemeingultigen Aussagen getroffen wer-
den, da in dem Marktsegment mit niedriger Elastizitat die Wohlfahrt durch
Preiserhéhung sinkt, in dem Marktsegment mit hoher Elastizitat die Wohl-
fahrt infolge der Preissenkung steigt. Der Gesamteffekt hdngt vom konkre-
ten Ausmald der Unterschiede zwischen den Preiselastizitaten in den jewei-
ligen Marktsegmenten ab. Die Preisdifferenzierung 3. Grades fuhrt i. d. R.
zu Umverteilung von Gruppen mit niedriger Elastizitat zu Gruppen mit ho-
her Elastizitat und zum Monopolisten. Im Vergleich zu einem einheitlichen
Monopolpreis kann die Preisdifferenzierung 3. Grades dann eine Wohl-
fahrtssteigerung bewirken, wenn die insgesamt abgesetzte Menge steigt.
Dies ist insbesondere dann der Fall, wenn bei Preisdifferenzierung Nach-
fragegruppen zum Zuge kommen, die bei einheitlichem Preis nicht gekauft
haben.

Das Beispiel des US-amerikanischen Krankenhausmarktes hat gezeigt, dass
insbesondere die Fragmentierung der Nachfrageseite sowie die Preisin-
transparenz mafligeblich dazu beitragen, dass tberwiegend negative Effizi-
enz- und Verteilungswirkungen von Preisdifferenzierungen ausgehen. Die
Ausgangsbedingungen auf dem Krankenhausmarkt in Deutschland sind im
Hinblick auf beide Faktoren vergleichsweise gunstig.

e Die Nachfragestruktur auf dem Krankenhausmarkt in Deutsch-
land unterscheidet sich von derjenigen in den USA deutlich, so dass
eine vergleichbare Entwicklung weniger wahrscheinlich ist: Die
Nachfrage nach Krankenhausleistungen durch Versicherungen ist in
Deutschland gegenwartig weit weniger fragmentiert. Die Vergu-
tungsvereinbarungen werden zwischen dem einzelnen Krankenhaus-
trager auf der einen Seite und allen Kostentrdgern (mit einem mehr
als 5%igen Anteil an den Belegungstagen im Vorjahr) auf der ande-
ren Seite getroffen. Zwar wirde die durch gemeinsamen Auftritt
starke Verhandlungsposition der Krankenversicherer tendenziell ge-
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schwacht, wenn — wie in der ambulanten Versorgung — die Mdglich-
keit fur Selektivvertrage (auch jenseits von Modellvorhaben und 1V-
Vertrégen) bestiinde. Jedoch bewirken zunehmende, mittlerweile
auch kassenartenilbergreifende Fusionen unter den Krankenkassen
eine Marktkonzentration mit dem Ziel, monopsonistische Verhand-
lungsmacht zu erzielen. Dariiber hinaus gibt es in Deutschland keine
groBe Gruppe von unversicherten Personen, die in den USA als die
am meisten durch Preisdiskriminierung benachteiligten Nachfrager
galten.

e Mit dem DRG-System wurde in Deutschland ein Preis- und Abrech-
nungssystem eingefiihrt, das mittlerweile von nahezu allen Kranken-
h&usern verbindlich eingesetzt wird und das alle Krankenkassen und
auch die privaten Krankenversicherer ihren Vergutungsvereinbarun-
gen mit den Krankenhdusern zugrunde legen. Damit besteht eine
auch im internationalen Vergleich herausragende Basis zur Schaf-
fung von Preistransparenz auch bei groReren preiswettbewerbli-
chen Spielrdumen. Transaktionskosten durch ,,clearinghouse*-
Dienstleistungen kdnnen vermieden werden.

Trotz also relativ glnstiger Ausgangsbedingungen besteht eine Unsicherheit
darliber, welche konkreten Auspragungen Preiswettbewerb sowie damit
einhergehende Preisdifferenzierungen hétten und wie sie sich auf die statio-
nére Versorgung auswirkten. In der Gesundheitsversorgung besteht weit
weniger als in den meisten anderen Wirtschaftsbereichen eine allgemeine
Bereitschaft, derartige Unsicherheiten zu tolerieren und Wettbewerb als
prinzipiell ergebnisoffenen Prozess der Suche nach optimalen Losungen zu
akzeptieren. Diesem Umstand Rechnung tragend, sollte der Weg zu mehr
Preiswettbewerb im Sinne eines kontrollierten Ubergangs beschritten wer-
den. Daflr spricht auch, dass sich weitere Rahmenbedingungen, die die
Funktionsfahigkeit eines Preiswettbewerbs zwischen Krankenhdusern be-
einflussen, verandern. Dies trifft insbesondere auf die Qualitatstransparenz
in der stationaren Versorgung zu. Erst seit wenigen Jahren werden vermehrt
MaRnahmen angestoRen, die die Qualitatstransparenz erhéhen sollen.52

52 30 miissen nach § 137 Abs. 3 Nr. 4 SGB V zugelassene Krankenhauser im Abstand
von zwei Jahren strukturierte Qualititsherichte ver6ffentlichen. Uber die gesetzlich
vorgeschriebenen Malinahmen hinaus werden ebenfalls verstarkt Bemiihungen zur
Erhohung der Qualitatstransparenz unternommen. Beispiele hierfur sind das privat
finanzierte, nicht-kommerzielle Internetportal ,,Weil3e Liste*, mit dem sich Patienten
und deren Angehorige Uber die Qualitat der Behandlungsanbieter informieren kén-
nen, sowie das Projekt ,,Qualitdtssicherung der stationdren Versorgung mit Routine-
daten” (QSR) des AOK-Bundesverbands und der HELIOS Kliniken.
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Als Grundlage des kontrollierten Ubergangs sollte daher das bisherige Ver-
gltungs- und Verhandlungssystem fortbestehen und in seiner Systematik so
weit wie moglich unveréndert bleiben. Gleichzeitig sollten neben dem alten
System alternative wettbewerbliche Optionen geschaffen werden, ahnlich
dem Vorgehen in der ambulanten Versorgung. Betrachtet man die konkret
zur Verfugung stehenden Gestaltungsoptionen, erscheint ein solches Vor-
gehen realistisch und umsetzbar.

Der Ausgangspunkt der Schaffung von mehr Preiswettbewerb sollte grund-
satzlich das gegenwartige DRG-Preissystem sein. Spielrdume fir mehr
Preiswettbewerb werden dadurch geschaffen, dass es einzelnen Kranken-
h&usern bzw. Krankenhaustragern moéglich ist, in ihrem Leistungsangebot
von den einheitlichen DRG-Fallpauschalen abzuweichen — und zwar in bei-
de Richtungen. Die Rahmenbedingungen konnen nun beziglich der Spiel-
rdume und der Form der Abweichung unterschiedlich gestaltet werden. Die
drei zentralen Gestaltungsdimensionen sind dabei die leistungsbezogene
Preisdifferenzierung, die vertragspartnerbezogene Preisdifferenzierung und
das Vertragssystem fiir Preisdifferenzierung.

3.4.1 Leistungsbezogene Preisdifferenzierung

Gegenwartig werden im DRG-Vergutungssystem sowohl die Beschreibung
des Leistungsangebots (in Form von diagnosebezogenen Fallgruppen als
Abrechnungseinheiten), als auch die Preisstruktur und das Preisniveau fir
einzelne Krankenh&user verbindlich (und bundes- bzw. landeseinheitlich)
vorgegeben. Spielrdume fir mogliche Abweichungen hiervon kénnen im
Hinblick auf alle drei Aspekte geschaffen werden. Im Sinne einer kontrol-
lierten Lockerung ware ein sukzessives VVorgehen, wonach wettbewerbliche
Spielrdume zun&chst beim Preisniveau, anschlieBend auch bei der Preis-
struktur und als evtl. letzten Schritt auch bei der Definition der Abrech-
nungseinheiten eréffnet werden.

e Abweichungen vom einheitlichen Preisniveau

Fir einzelne Krankenh&user misste der zu vergutende Basisfallwert
nicht mehr dem auf Landes- bzw. Bundesebene vereinbarten ent-
sprechen, sondern konnte naher an den krankenhausindividuellen
herangefiihrt werden. Dabei kdnnen durch die Festlegung eines Kor-
ridors maximal zul&ssige Abweichungen vom einheitlichen bzw. kol-
lektiv vereinbarten Preisniveau bestimmt werden.

Rein technisch dhnelt eine solche Abweichungsmdglichkeit der Situ-
ation wahrend der Konvergenzphase, allerdings unter quasi entge-
gengesetzten Vorzeichen. In der Konvergenzphase waren die Ab-
weichungen kein wettbewerblicher Verhandlungsgegenstand, son-
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dern dienten primaér einer gesetzlich garantierten Begrenzung von
Verlusten, die im Zuge der Umstellung von historisch krankenhaus-
individuell und kostenorientiert vereinbarten Budgets auf ein nor-
miertes Preisniveau entstanden. Als ein erster Schritt zur Schaffung
von Preiswettbewerb wéren die Abweichungen dagegen anders be-
grindet. Nach dem Ende der Konvergenzphase wurde der auf Lan-
des- bzw. Bundesebene vereinbarte Basisfallwert das Referenzpreis-
niveau bilden. Abweichungen hiervon stellen eine Moglichkeit dar,
Wettbewerbsvorteile bei Kosten, Leistungen und Qualitat geltend zu
machen.

Wenn sich die Mdoglichkeit zur Abweichung auf das Preisniveau be-
schrankt, lassen sich solche adaquat nur durch Tatbestdnde begriin-
den, die das Krankenhaus leistungsbereichsubergreifend kennzeich-
nen. So kénnte ein Krankenhaus beispielsweise Kostenvorteile, die
es in der Beschaffung von ausgelagerten allgemeinen Dienstleistun-
gen und Produkten erzielt, dafir nutzen, seine Leistungen insgesamt
mit Abschlégen auf das Preisniveau anzubieten. Ein weiteres Bei-
spiel wére ein Zuschlag auf das Preisniveau, wenn ein Krankenhaus
fir den gesamten Betrieb bestimmte Qualitatssicherungssysteme ein-
flhrt, mit denen es sich von der Masse der Krankenh&user abhebt,
oder zusétzliche Dokumentationsleistungen anbietet.

Abweichungen von der Preisstruktur bzw. den Bewertungsrelationen

Krankenhduser hétten die Moglichkeit, einzelne DRG-Positionen
anders zu gewichten. In Verbindung mit der Moglichkeit, auch das
Preisniveau zu variieren, kdnnten Krankenhéauser also fir einzelne
DRG abweichende Fallwerte anbieten bzw. fordern. Wettbewerbs-
vorteile bei Kosten, Leistungen und Qualitat konnte ein Krankenhaus
dann auch bereichs- bzw. leistungsspezifisch geltend machen. Vor-
stellbar ware beispielsweise, dass die Optimierung der Behandlungs-
prozesse in einer Krankenhausabteilung, fur ein bestimmtes Indikati-
onsgebiet oder fur eine bestimmte Art von Operation dazu fiihrt, dass
die hiervon jeweils betroffenen Leistungen mit einem Abschlag auf
die entsprechenden DRG-Fallpauschalen angeboten werden. Uber
das Markttibliche hinausgehende Qualitatszusagen bei bestimmten
Leistungen oder die Beschéaftigung tberdurchschnittlich qualifizier-
ter Spezialisten konnten mit der Forderung nach Aufschlégen auf die
DRG-Fallpauschalen verbunden sein.

Unterschiedliche Gestaltungsoptionen bestehen hinsichtlich des kon-
kreten Spielraums fiir Abweichungen bei einzelnen Fallwerten. Im

Sinne einer kontrollierten Lockerung konnten die Abweichungen zu-
néchst auf eine begrenzte Zahl von DRGs beschrankt werden. Alter-
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nativ oder erganzend konnte die Hohe von mdglichen Zu- und Ab-
schlagen durch die Festlegung eines Korridors begrenzt werden.

Abweichungen von den einheitlichen Leistungsdefinitionen

Als Abrechnungseinheiten sind gegenwartig diagnosebezogene Fall-
gruppen einheitlich definiert. Die Einfihrung bzw. Umstellung auf
einheitliche Leistungsdefinitionen zu Abrechnungszwecken in der
Uberwiegenden Zahl der Krankenhduser hat die Kosten- und Leis-
tungstransparenz in der stationdren Versorgung substanziell erhoht.
Andererseits unterliegt das System einheitlicher Leistungsdefinitio-
nen der Tendenz, kostenrelevante Veranderungen im Leistungsge-
schehen nicht (mehr) ad&quat abzubilden. Dies betrifft nicht nur die
Implementierung innovativer Leistungen, fir die die Vertragspartner
nach 8 6 Abs. 2 KHENtgG seit dem Jahr 2005 zeitlich befristete,
fallbezogene Entgelte oder Zusatzentgelte vereinbaren kdnnen, son-
dern es betrifft auch Veranderungen in der Organisation bereits
durch das DRG-System erfasster Leistungen.

Die Moglichkeit, von den DRG-Leistungsdefinitionen abzuweichen,
wiurde den Krankenh&usern erweiterte Spielrdume in der Leistungs-
gestaltung er6ffnen — allerdings zum Preis einer abnehmenden Leis-
tungstransparenz auf dem Krankenhausmarkt.

3.4.2 Vertragspartnerbezogene Preisdifferenzierung

Ein wesentlicher Faktor, der zu den hohen Verwaltungskosten auf dem US-
amerikanischen Krankenhausmarkt beitréagt, ist der Umstand, dass Preissys-
teme prinzipiell mit jedem individuellen Vertragsverhaltnis eines Kranken-
hauses mit einer Krankenversicherung variieren kénnen. Vor diesem Hin-
tergrund bestehen unterschiedliche Gestaltungsoptionen mit Blick auf den
Spielraum fir Leistungsanbieter, Preisdifferenzierungen vertragspartner-
spezifisch zu gestalten.

Eine Gestaltungsoption besteht darin, die Preisdifferenzierungen nur
isoliert angebotsseitig zuzulassen. Das hielRe, der Leistungsanbieter
bestimmt zunéchst seine ,,individuelle Preisliste®, die seine Abweli-
chungen von den landes- bzw. bundeseinheitlichen DRG-
Fallpauschalen enthélt. Diese Liste hatte dann fir alle potenziellen
Vertragspartner Gultigkeit und wére entsprechend zu veroffentli-
chen. Samtliche nachfrageseitigen Unterscheidungsmerkmale diirften
keinen Einfluss auf die Preisdifferenzierung haben.

Ein zuséatzlicher Wettbewerbsspielraum entstiinde den Anbietern da-
durch, dass sie z. B. die Hohe des Abschlags auf die landes- bzw.
bundeseinheitlichen DRG-Fallpauschalen —im Sinne von Mengen-
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rabatten bzw. Staffelpreisen — von der damit abgerechneten Leis-
tungsmenge abhangig machen. Um diesen Spielraum zu er6ffnen,
konnte eine mittelbare Preisdiskriminierung nach Vertragspartner
zugelassen werden: Preisunterschiede je nach Vertragspartner unter-
liegen einheitlichen Regeln, so dass Nachfrager, die identische Men-
gen nachfragen, auch denselben Preis bezahlen. Auch in diesem Fall
waére eine obligatorische Verdffentlichung der krankenhausindividu-
ellen Preiskonditionen denkbar.

e Der groRtmdogliche Wettbewerbsspielraum entstiinde, wenn eine ver-
tragspartnerspezifische Preisdifferenzierung ohne jegliche Beschrén-
kung maoglich ware. Eine solche Lésung ware am ehesten anfallig flr
Intransparenz und als Konsequenz fiir vergleichsweise hohe Transak-
tionskosten.

3.4.3 Vertragssystem fur Preisdifferenzierung

Eine zentrale Gestaltungsfrage betrifft den Vertragsrahmen fur Preisdiffe-
renzierungen: Koénnen und sollen vom DRG-System abweichende Vergu-
tungsvereinbarungen im gegenwartigen Vertragssystem getroffen werden,
in dem die Krankenversicherer kollektiv mit den einzelnen Krankenhaus-
tragern verhandeln, oder sind Preisdifferenzierungen nur im Rahmen neu zu
schaffender selektiver Vertragsmoglichkeiten umsetzbar?

Um diese Frage zu beantworten, sollte man sich zundchst vergegenwaérti-
gen, unter welchen Voraussetzungen Preisdifferenzierungen fur Kranken-
h&user sinnvoll sind. Abweichungen von den einheitlichen DRG-
Fallpauschalen lohnen sich fur Krankenhduser dann, wenn sie hierdurch
Wetthewerbsvorteile geltend machen kénnen, die mit Aussichten auf Um-
satzsteigerungen bzw. Marktanteilsgewinne verbunden sind. Abschldge auf
die als bundes- bzw. landeseinheitlich bestimmten Preise sollten demnach
zu Mengenausweitungen fuhren. Aufschldge, die beispielsweise der Refi-
nanzierung von qualitatssteigernden Investitionen oder Innovationen oder
der Finanzierung (berdurchschnittlicher, nicht beeinflussbarer KostenS3
dienen, sollten allenfalls zu unterproportional starken Mengenabnahmen
flhren.

53 Unvermeidbare Kostennachteile, die Aufschlage auf die einheitlichen DRG-
Fallpauschalen begriinden, konnten z. B. aus bestimmten Betriebsmindestgrofien
(,,Unteilbarkeiten*) bei nur geringer lokaler Nachfrage resultieren, wenn ohne diese
Aufschlédge eine (gewunschte) ortsnahe Versorgung nicht geleistet werden kann.



Rurup/IGES/DIW/DIWecon/Wille 109

In Selektivvertragen, wie sie bereits aus der ambulanten &rztli-
chen sowie der Arzneimittelversorgung bekannt sind, werden typi-
scherweise die skizzierten Preis-Mengen-Zusammenhange explizit
zum Verhandlungsgegenstand gemacht. Die Krankenkassen bringen
in diese Verhandlungen ihr Potential zur Patienten- bzw. Nachfrage-
steuerung ein und kénnen durch die damit in Aussicht gestellten Ab-
nahmemengen entweder Preiszugestandnisse oder Qualititszusagen
bzw. zusétzliche Leistungen zu individuell verhandelten Preisen er-
reichen. Fir die Krankenkassen ist die entscheidende VVoraussetzung
hierfur, dass es mit diesen selektiven Vereinbarungen nicht zu Dop-
pelfinanzierungen kommt, also dass der Mehrumsatz, den sich der
Leistungsanbieter vom Selektivvertrag verspricht, von entsprechen-
den Minderausgaben in der kollektivvertraglichen Versorgung be-
gleitet wird.

Diese Voraussetzungen fir beide Vertragsseiten — Leistungsanbieter
und Krankenkassen — lieRen sich mit selektiven Vereinbarungen
auch im Krankenhausbereich schaffen. Da der Sicherstellungsauftrag
in der stationdren Versorgung den Bundesldndern zugewiesen ist,
ergabe sich auf den ersten Blick keine der ambulanten Versorgung
vergleichbare Notwendigkeit einer Budgetbereinigung um selektiv-
vertragliche Versorgungsanteile. Treffen Krankenkassen fir sie
gunstigere Vergltungs- und Leistungsvereinbarungen mit einzelnen
Krankenh&usern und verbinden dies damit, ihre Versicherten gezielt
in diese Krankenhauser umzulenken, entstehen bei anderen Kran-
kenhdusern mit ungunstigeren Angeboten entsprechende Nachfrage-
verluste.

Eine Bereinigungsnotwendigkeit entsteht schliellich doch auf der
Ebene einzelner Krankenh&user insofern, als diese Nachfrageverluste
teilweise in Form von Mindererlésausgleichen von den Krankenkas-
sen kompensiert werden mussten. Diese Mindererldsausgleiche sind
von allen Krankenkassen zu tragen, und zwar im Verhaltnis ihrer je-
weiligen Anteile ihrer Versicherten an den Krankenhausleistungen
im Folgejahr. Gleichzeitig begriindet eine im Vergleich zur prospek-
tiven Budgetvereinbarung zuséatzliche Nachfrage, wie sie dem Selek-
tivvertragspartner in Aussicht gestellt wird, einen Anspruch auf ei-
nen Mehrerlosausgleich. Eine wettbewerbskonforme Ldsung erfor-
dert, dass der Teil der Mindererldse, der durch selektive Vereinba-
rungen mit anderen Krankenh&usern entsteht, ebenso wenig ausge-
glichen wird wie der Teil der Mehrerldse, der beim Selektivvertrags-
partner infolge von Patientenumsteuerung anfallt und ansonsten zu-
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satzlich zur selektivvertraglich vereinbarten Vergitung zu zahlen
ware, >4

In der Umsetzung stiele diese wettbewerbskonforme Ldsung im
Wesentlichen auf zwei Schwierigkeiten. Die erste betrifft die Frage
der kausalen Zuordnung von Mehr- und Mindererlésen zu selektiven
Vereinbarungen sowie die Frage, wer die diesbeziigliche Beweislast
tragen sollte. Die zweite Schwierigkeit ist grundsatzlicher Art: Soll
der Wettbewerb durch zusétzliche Preisgestaltungsspielraume der
Krankenhduser effizienzerhdhend wirken, missen Mindererlose bei
den Krankenhdusern mit den weniger wettbewerbsfahigen Preis-
Leistungs-Verhaltnissen entstehen konnen. Derartige Mindererlose
kdnnen aber, je nach AusmaR, dazu fiihren, dass Krankenh&user den
ihnen im Rahmen der Krankenhausplanung zugewiesenen Versor-
gungsauftrag nicht mehr (vollstandig) erflllen kénnen. Die Schaf-
fung von mehr Preiswettbewerb berihrt damit elementar das bisheri-
ge System der Krankenhausplanung und wirde auch dort Anpassun-
gen erforderlich machen.®

e Auch im Vertragssystem der kollektiven Verhandlungen auf

Kostentragerseite ist es prinzipiell méglich, Abweichungen von den
als bundes- bzw. landeseinheitlich bestimmten Preisen zuzulassen.
Letztlich wird zwischen den Vertragspartnern auf Ebene des einzel-
nen Krankenhaustragers ein Budget (,,Gesamtbetrag®) vereinbart.
Sind die Preise einheitlich vorgegeben, bleiben als Verhandlungspa-
rameter das Leistungsvolumen sowie einige ,,Randbereiche®. Dersel-
be Gesamtbetrag kann auch bei flexiblen Preisen erreicht werden,
wenn andere Verhandlungsparameter entsprechend angepasst wer-
den. Flexible Preise und Preisdifferenzierungen kénnen ihre 6kono-
mische Allokations- und Wettbewerbsfunktion aber nur erftllen,
wenn sie zumindest potenziell Mengenveranderungen und Mengen-
verschiebungen bewirken. Konnen sie dies im Rahmen einer fixen,

54

55

Alternativ konnten die Minder- und Mehrerlésausgleiche in unverdnderter Form
weiterhin gezahlt werden. Krankenkassen, die selektive Vereinbarungen treffen, wé-
ren in diesem Fall an den von ihnen verursachten Minder- bzw. Mehrerlésausglei-
chen nur unterproportional beteiligt (vgl. Cassel et al. 2008, S. 123). Allerdings wir-
de damit das Problem einer Doppelfinanzierung nur abgemildert und nicht beseitigt.
Je weniger Vertragspartner ein Krankenhaus mit Anspruch auf Mindererldsausgleich
hat, desto gravierender wére die Doppelfinanzierungslast der Krankenkasse mit ab-
weichender selektiver Vereinbarung.

Die hierfur erforderlichen Anpassungen sind die gleichen, die auch in Verbindung
mit einer Umstellung auf eine monistische Krankenhausfinanzierung diskutiert wer-
den (vgl. Rirup et al. 2008, S. 13 1.).
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auf den einzelnen Anbieter bezogenen Budgetierung nicht, besteht
zur Nutzung von Preisgestaltungsspielraumen fur die Krankenhduser
auch kein Anreiz.

Nun galt in den vergangenen Jahren fur die Krankenhduser eine
Budgetbegrenzung in der Art, dass bei der Vereinbarung der Ge-
samtbetrdge der Grundsatz der Beitragssatzstabilitit zu beachten war
(8 6 Abs. 1 BPflV). MaRgabe fiir die Veranderung der Krankenhaus-
budgets war die Veranderungsrate der beitragspflichtigen Einnahmen
der GKV-Mitglieder — versehen allerdings mit einer Reihe mdglicher
Ausnahmetatbestande (z. B. vereinbarte Verdnderungen der medizi-
nischen Leistungsstruktur). Tatséchlich sind die Krankenhausausga-
ben der GKV in den letzten Jahren z. T. deutlich starker gestiegen als
die beitragspflichtigen Einnahmen.56 Unter diesen Umstanden kénn-
te es also aus Sicht der Krankenh&user sinnvoll sein, tber zusatzliche
Preisgestaltungsspielrdume zu verfiigen.

Mit der Umstellung auf das DRG-Fallpauschalensystem wurde der
Grundsatz der Beitragssatzstabilitat an anderer Stelle verankert.5’
Seitdem ist die Veranderungsrate der beitragspflichtigen Einnahmen
der GKV-Mitglieder maRgeblich fir die auf Landesebene zu verein-
barende Veranderungsrate des landeseinheitlichen Basisfallwerts.
Diese Kopplung des Preisniveaus — anstatt wie davor des Kranken-
hausbudgets — an den Grundsatz der Beitragssatzstabilitat erfordert
konsequenterweise, dass das Preisniveau zentral und einheitlich fest-
gelegt wird. Daran &ndert sich auch prinzipiell nichts, wenn die bei-
tragspflichtigen Einnahmen als ReferenzgréRe durch einen allgemei-
nen kostenbasierten Orientierungswert ersetzt werden, wie es mit
dem KHRG beschlossen wurde. Auch damit ist das Ziel verbunden,
die Ausgabenentwicklung im Krankenhaussektor in einem gewissen
Rahmen zu halten. Dieses Ziel widerspricht fiir sich genommen nicht
einem preiswettbewerblichen Ansatz, aber seine Umsetzung, ndm-
lich das Ziel dadurch zu erreichen, dass die so ermittelte Preisni-
veauveranderung auf alle Krankenh&user einheitlich angewandt wird.

Dieses Vorgehen l&sst sich als ein nur rudimentarer Schritt zu einer
preislichen Steuerung der Krankenhausversorgung interpretieren. Ein

56

57

In der Dekade 1997 bis 2007 erhéhten sich die Krankenhausausgaben der GKV um
rund 20 %, wéhrend die beitragspflichtigen Einnahmen je GKV-Mitglied nur um ca.
10 % zunahmen.

Die Bundespflegesatzverordnung (BPflV) gilt seitdem nur noch fir die Krankenh&u-
ser, die nicht das DRG-Fallpauschalensystem anwenden miissen (insbesondere psy-
chiatrische Krankenhduser).
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"Ende der Budgetierung™ im Krankenhausbereich l&sst sich allenfalls
dahingehend ausmachen, dass die Vertragspartner auf der Ebene der
einzelnen Krankenhé&user in ihren Vereinbarungen nicht mehr unmit-
telbar den VVorgaben der Beitragssatzstabilitat unterliegen; Begren-
zungen fir die vereinbarten Mengen ergeben sich nur noch aus der
"Beachtung des Versorgungsauftrags des Krankenhauses". Die Funk-
tion, angebotsinduzierte bzw. medizinisch nicht begriindbare Men-
genausweitungen zu verhindern und den Beitragssatz stabil zu hal-
ten, liegt nun vollstandig bei den Vereinbarungen zum Preisniveau
(einheitlicher Basisfallwert) und seinen Verénderungen.

Dieses Verfahren widerspricht dem Konzept einer wettbewerblichen
preislichen Steuerung, das darauf setzt, dass sich im Wettbewerb
leistungsgerechte Preise bzw. Preisunterschiede herausbilden und die
zu diesen Preisen abgesetzten Leistungsmengen dann als Wettbe-
werbsergebnis "akzeptiert" werden. Die VVorgabe einheitlicher Preis-
anpassungen widerspricht grundlegend dem Wettbewerbsziel, dass
leistungsstarke Krankenhduser die Moglichkeit haben sollen, starker
zu wachsen, als es der Orientierungswert vorgibt. Dies wiederum er-
fordert, dass leistungsschwéchere Krankenh&user weniger stark
wachsen oder Marktanteile verlieren. Im gegenwartigen Vertragssys-
tem erscheinen derartige Verschiebungen kaum umsetzbar, solange
die Preisentwicklung durch die Kopplung an den Grundsatz der Bei-
tragsstabilitat keinen Raum flr Differenzierungen lasst.

3.4.4 Empfehlungen

Von einer wettbewerblichen Preisbildung ist grundsatzlich zu erwarten,
dass sie zu Preisunterschieden fihrt, die die unterschiedlichen Wertschat-
zungen der Nachfrager in qualitativer, rdumlicher und zeitlicher Hinsicht
abbilden. Der Informationsgehalt der Preise ware damit groRer. Die Preise
konnten mit einer solchen Differenzierung zu einer Verbesserung der Res-
sourcenallokation beitragen und die Effizienzanreize der Anbieter erhohen.
Ziel sollte es daher sein, aufbauend auf der durch das DRG-System ge-
schaffenen Transparenz zu einer freieren, wettbewerblichen Preisbildung zu
gelangen.

Gegen eine starkere Preisdifferenzierung spréche die Gefahr, dass die Leis-
tungsanbieter die Mdéglichkeit zu abweichenden Fallwerten ausschlief3lich
und gleichermaBen dazu nutzen, Zuschldge zu verlangen. In diesem Fall
wiurde das Ziel der starkeren Preisdifferenzierung verfehlt, spezifische An-
gebots- und Nachfragebedingungen auf lokalen oder indikationsbezogenen
Teilmérkten besser, d. h. effizienzerhéhend, abzubilden. Eine solche Gefahr
besteht, wenn die Voraussetzungen fir einen funktionalen Leistungswett-
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bewerb zwischen den Krankenhdusern nicht erfillt sind, insbesondere wenn
Teilmérkte durch lokale Monopole bzw. Marktmacht der Anbieter gekenn-
zeichnet sind, so dass Preisdifferenzierungen die Generierung von Mono-
polrenten (bzw. das Abschépfen von Konsumentenrenten) férdern. Auch
eine hohe Leistungs- und Preisintransparenz konterkariert die potenziell
positiven Effizienzwirkungen von groReren preiswettbewerblichen Spiel-
raumen der Krankenh&user.

Fur die stationdre Versorgung in Deutschland bestehen hingegen —z. B. im
Vergleich mit dem US-amerikanischen Krankenhausmarkt— aus zwei
Grinden relativ gunstige Voraussetzungen, um groliere preiswettbewerbli-
che Spielrdume zu schaffen: Erstens ist die Nachfrage nach Krankenhaus-
leistungen, die im Wesentlichen von Krankenversicherungen ausgeht, ver-
gleichsweise wenig fragmentiert, wodurch monopolistische Spielrdume von
Leistungsanbietern begrenzt bleiben. Zweitens besteht mit dem DRG-
System in Deutschland eine auch im internationalen Vergleich herausra-
gende Basis zur Schaffung von Preistransparenz auch bei groReren preis-
wettbewerblichen Spielrdumen. Mehr Preiswettbewerb in der stationdren
Versorgung setzt zudem voraus, dass die Anwendung des Wettbewerbs-
und Kartellrechts dazu beitragt, dysfunktionale Wirkungen einer stérkeren
Preisdifferenzierungen abzuwenden. Im Krankenhausbereich l&sst sich hier
an eine mehrjahrige Erfahrung anknulpfen, durch wettbewerbsrechtliche
Instrumente die Entstehung marktbeherrschender Stellungen zu verhindern.

Die vorigen Ausfiihrungen haben das verfligbare Spektrum an Gestaltungs-
optionen aufgezeigt, mit denen Spielrdume fiir Preiswettbewerb im Kran-
kenhausbereich geschaffen bzw. erweitert werden kdnnen. Mit der Absicht,
diese Spielraume im Sinne eines kontrollierten Ubergangs zu 6ffnen, wird
vorgeschlagen, folgende Gestaltungsoptionen auszuwahlen:

e Das gegenwartige DRG-Fallpauschalensystem wird als maRgebli-
ches Vergutungssystem fiir die stationdre Versorgung fortgefuhrt.

o Kirankenh&user sollten die Mdglichkeit erhalten, einzelne DRG-Lei-
stungen zu abweichenden Fallwerten anzubieten, also auf die landes-
bzw. bundeseinheitlichen DRG-Fallpauschalen sowohl Abschlage
einzurdumen als auch Aufschlége zu fordern (leistungsbezogene
Preisdifferenzierung).

e Dabei kann die Mdglichkeit zu abweichenden Fallwerten zunachst
auf eine Auswahl von DRG-Leistungen beschrankt werden, die suk-
zessive ausgeweitet wird. Zusétzlich kann das Ausmal? der Abwei-
chungen zundchst auf einen prozentual definierten Korridor begrenzt
werden und ebenfalls sukzessive erweitert werden.
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e Dagegen wird aus Griinden der Markttransparenz empfohlen, keine
Abweichungen von den einheitlichen Leistungsdefinitionen des
DRG-Systems zuzulassen.

e Krankenhé&user sollten Preisdiskriminierungen gegeniiber einzelnen
Krankenkassen nur nach einem System vornehmen durfen, das flr
alle seine Vertragspartner gleichermafen gilt (z. B. einheitliches
mengenabhéngiges Staffelpreissystem). Die krankenhausspezifi-
schen Regeln sollten 6ffentlich zugéanglich sein.

e Preisdifferenzierungen sollten Gegenstand selektiver VVereinbarun-
gen von Krankenh&usern und Krankenkassen sein. Mehr- oder Min-
dererlose im Vertragssystem der kollektiven Verhandlungen auf
Kostentragerseite, die sich als Folge dieser selektiven Vereinbarun-
gen ergeben, sollten nicht ausgeglichen werden.

e Mittelfristig ist eine Anpassung der Krankenhausplanung anzustre-
ben, um Widerspriiche zwischen den Ergebnissen selektiver Verein-
barungen und den Versorgungsauftrdgen der Krankenh&user zu ver-
meiden (vgl. auch Kapitel 3.5.2).

Der hier beschriebene Ansatz fiir mehr Preiswettbewerb in der stationdren
Versorgung setzt das gegenwaértige DRG-Fallpauschalensystem als stabile
Referenzbasis fur selektiv abweichende Preisvereinbarungen voraus. Soll-
ten sich die groReren preiswettbewerblichen Spielrdume als effizienzstei-
gernd herausstellen und infolgedessen verstarkt selektive Vereinbarungen
getroffen werden, ist langfristig eine zunehmende Aushohlung dieser Refe-
renzbasis nicht auszuschliel3en. Dieses Problem stellt sich in ahnlicher Wei-
se in der ambulanten Versorgung, in der die kollektivvertraglichen Vergi-
tungen die Referenzbasis fir die Budgetbereinigung darstellen. Die staatli-
che Regulierung muss daher die Ruckwirkungen selektiver VVereinbarungen
insbesondere mit Blick auf die Preis- und Leistungstransparenz im Auge
behalten und frihzeitig alternative oder ergénzende transparenzerhthende
Malinahmen in Erwégung ziehen (z. B. Offenlegungspflichten fiir wesentli-
che Bestandteile selektiver Vereinbarungen).”

3.5  Wettbewerbsorientierte Investitionsfinanzierung der Krankenh&u-
ser

Die Méngel der getrennten Finanzierung von Investitionsaufwendungen
(Uber Steuern) einerseits und Betriebsausgaben (liber Beitrdge) andererseits
werden schon seit vielen Jahren diskutiert. Diese "duale” Form der Kran-
kenhausfinanzierung gilt als eine wesentliche Ursache fur mangelnde Effi-
zienz in der stationdren Versorgung (vgl. Annex, Kapitel 8.6.1).
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3.5.1 Leistungsbezogene Investitionsférderung im Rahmen einer monis-
tischen Krankenhausfinanzierung

Um die Effizienz des Ressourceneinsatzes im Krankenhausbereich zu erho-
hen, missten — unabh&ngig von der vielfach geforderten Aufstockung steu-
erfinanzierter Fordermittel — die Investitionsmittel Gberwiegend leistungs-
bezogen ausgezahlt werden. Entscheidend ist, dass sich samtliche Finanz-
mittel —also sowohl beitragsfinanzierte Leistungsvergutungen, als auch
steuerfinanzierte Investitionsforderungen — gleichermallen leistungsorien-
tiert auf die Krankenhduser verteilen. Dieses Ziel sollte technisch dadurch
erreicht werden, dass Investitionszuschlage auf die diagnosebezogenen
Fallpauschalen und damit entsprechend den erbrachten Behandlungsleis-
tungen gezahlt werden. Hierzu ist ein differenziertes System von Investiti-
onszuschldagen zu entwickeln, das die Unterschiede in der tatsachlichen
Nutzung verschiedener Anlagegiter zwischen den einzelnen DRG-
Pauschalen widerspiegelt.

Eine solche konsequente Kopplung der Investitionsmittel an die Leistungs-
vergltungen in Form von DRG-Zuschldgen bedeutet, dass die Investitions-
mittel Uber den Gesundheitsfonds und die Krankenkassen im Rahmen der
Vergutung stationdrer Behandlungsleistungen an die Krankenhduser gelan-
gen. Dies fuhrt zu einer monistischen Finanzierung "aus einer Hand", ge-
mal der die Krankenhduser sowohl Betriebsausgaben als auch Investitions-
aufwendungen allein aus der Vergitung ihrer erbrachten Behandlungsleis-
tungen durch die Krankenversicherungen finanzieren. Damit wurde die bis-
lang fehlende Kohérenz von Investitionen und laufendem Betrieb gewéhr-
leistet. AulRerdem wirde infolge des Leistungsbezugs die Zuteilung von
Investitionsmitteln damit starker wettbewerblich organisiert.

Die Finanzausstattung der Krankenversicherungen wiederum kann durch
Steuerzuschusse erhoht werden, die dem Zweck einer Forderung von Kran-
kenhausinvestitionen dienen. Um das Prinzip der Monistik nicht auszuhoh-
len, darf in diesem Fall zwischen den Steuerzuschiissen und den tatsachli-
chen Zahlungen der Krankenversicherungen an die Krankenh&user jedoch
keine direkte Bindung bestehen. Die HOhe des Steuerzuschusses kénnte mit
Umstellung auf die Monistik einmalig im Hinblick auf einen Forderbedarf
bestimmt werden — evtl. versehen mit einer Dynamisierungsregel — dann
aber musste sie von den tatsachlichen Krankenhausinvestitionen abgekop-
pelt werden (keine Nachschusspflicht) (Rirup et al. 2008).
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3.5.2 Effizienzwirkungen einer leistungsbezogenen Investitionsfinanzie-
rung

Von der konsequenten Kopplung der Investitionsmittel an die Leistungs-
vergltungen sind folgende Wirkungen auf die Effizienz der stationdren
Versorgung zu erwarten:

e Es konnte zukinftig kein ,,Investitionsstau mehr in dem Sinne ent-
stehen, dass die Krankenhausinvestitionen der tatsdchlichen Inan-
spruchnahme von Krankenhausleistungen ,,hinterherhinken®. Investi-
tionsbudgets konnen nicht mehr explizit gedeckelt werden, sondern
nur noch mittelbar infolge von Einschrankungen in der Vergltung
von stationdren Behandlungsleistungen. Umgekehrt sind Steigerun-
gen der Investitionsmittel genau so wie die Leistungsvergutungen
abhéngig von der Finanzausstattung der Krankenversicherungen.

e Von einem durch eine solche Umstellung ermoglichten Wettbewerb
um die leistungsbezogenen Investitionsmittel ist zu erwarten, dass er
zum Abbau von Uberkapazitaten beitragt bzw. diesen beschleunigt.

e Dariber hinaus wiirde die Investitionsfinanzierung nicht mehr eine
starkere Spezialisierung und Arbeitsteilung zwischen den Kranken-
h&usern hemmen, wie es in der Vergangenheit aus landes- und
kommunalpolitischen Griinden teilweise der Fall war.

Der Grundsatz einer leistungsorientierten, d. h. an die Vergitung der er-
brachten Behandlungsleistungen gekoppelten Zuweisung von steuerfinan-
zierten Investitionsfordermitteln ist mit einer auf Bundeslandebene zentral
gesteuerten, detaillierten Planung der Krankenhauskapazitaten konzeptio-
nell nicht vereinbar. Die bisherige detaillierte Krankenhausplanung durch
die Bundeslander sollte daher durch eine Aufsichtsfunktion gegeniiber den
zur Versorgung der Versicherten zugelassenen Krankenhdusern ersetzt
werden, die sich ausschlie3lich auf die Qualitat und Sicherheit der stationa-
ren Leistungen bezieht. Darliber hinaus sollten die Bundesléander die Ent-
wicklung der Krankenhauskapazitdten im Hinblick auf ihre regionale Ver-
teilung und rdumlichen Zugangsmdglichkeiten tUberwachen. Die Bundes-
lander sollten weiterhin (letzt-)verantwortlich fiir die Sicherstellung der
Versorgung der Bevolkerung mit Krankenhausleistungen sein und uber ef-
fektive Eingriffsmoglichkeiten verfligen, wenn die leistungsorientierte Mit-
telzuweisung zu einer merklichen Verschlechterung der Versorgungsquali-
tat fuhrt.

So konnten gesamtwirtschaftlich sinnvolle Anpassungen der Angebots-
strukturen in strukturschwachen Regionen unerwiinschte Konsequenzen
haben, denn zwischen Spezialisierung und Wirtschaftlichkeit von Kranken-
hausern einerseits und der wohnortnahen, flachendeckenden Versorgung
andererseits besteht ein Zielkonflikt. Daritber hinaus kdnnte ein beschleu-
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nigter Abbau von Krankenhauskapazitdten mit tbergeordneten Zielen der
regionalen Infrastrukturpolitik in Konflikt geraten. Solche unerwiinschten
Konsequenzen — insbesondere eine regionale Ausdinnung der elementaren
Krankenhausversorgung — lieBen sich prinzipiell dadurch vermeiden, dass
ein Teil der bisherigen Fordermittel nicht in die rein leistungsbezogene Zu-
teilung Ubergeht, sondern in einen Infrastrukturfonds zu leiten. Die Mittel
aus diesem Fonds wéren dann von den Bundeslédndern ausschliellich fir die
Krankenhausversorgung in strukturschwachen Regionen einzusetzen. Fir
die Zuteilung der Mittel sollten bundeseinheitliche Verfahrensgrundsétze
etabliert werden. Im Rahmen dieser Grundsétze sollten die Bundeslander
selbstandig Uber den Mitteleinsatz bestimmen kdnnen (vgl. Rirup et al.
2008, S. 40 ff.).

3.5.3 Empfehlungen fur die Ausgestaltung des Umstiegs

Um zusatzliche Belastungen der Beitragszahler durch eine Umstellung der
Krankenhausfinanzierung zu begrenzen, sollten die bislang fir Kranken-
hausinvestitionen verwandten Steuermittel in einen monistischen Finanzie-
rungsranmen berflihrt werden. Der Gesundheitsfonds ist eine zentrale
Sammelstelle fur Mitgliederbeitrage, Beitragszuschiisse von Arbeitgebern,
Rentenversicherungstragern etc. sowie die Steuerzuschiisse des Bundes.
Daher liegt es nahe, zusatzliche Steuerzuschiisse zur Finanzierung von
Krankenhausinvestitionen ebenfalls in diese zentrale Sammelstelle Gesund-
heitsfonds fliel3en zu lassen.

Fur die technische Umsetzung sollte die Forderung von Krankenhausinves-
titionen zukinftig nicht mehr aus den L&nderhaushalten finanziert werden,
sondern im Rahmen eines Vorwegabzuges vom Umsatzsteueraufkommen,
das den Landern zusteht. Damit tragen die Bundesléander weiterhin die Fi-
nanzierungslast, allerdings nicht mehr in Form von Investitionsforderungen
als Zahlungen aus ihren Haushalten, sondern in Form dauerhaft verminder-
ter Einnahmen aus der Umsatzsteuer. Als sogenannte Gemeinschaftsteuer
wird die Umsatzsteuer zwischen Bund und L&ndern aufgeteilt (vertikale
Steuerverteilung).

Mit der Finanzverfassung Deutschlands wurde ein Verteilungssystem der
Steuern — der Haupteinnahmequelle der 6ffentlichen Hand — festgelegt, dass
zwar die tragenden S&ulen der Steuerertragsaufteilung abschlielRend regelt,
darliber hinaus aber VVorgaben fir flexible Elemente enthalt, deren Gestal-
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tung im Detail dem Gesetzgeber tiberlassen wird.>8 Bei den Gemeinschafts-
steuern, die anders als die Trennsteuern den Hauptanteil der gesamten staat-
lichen Steuereinnahmen ausmachen, hat das Grundgesetz nur bei der Um-
satzsteuer das Beteiligungsverhaltnis von Bund, Landern und Gemeinden
bislang bewusst offen gelassen und so einen Handlungsspielraum im verti-
kalen Steuerverteilungssystem geschaffen, der — &hnlich wie bei dem Bun-
deszuschuss zur gesetzlichen Rentenversicherung — fir die finanzielle Be-
teiligung der Lander genutzt werden konnte.

Ein Teil des Landeranteils der Umsatzsteuer wird den Landern in Form so-
genannter Erganzungsanteile zugewiesen, wodurch die Umsatzsteuerzuord-
nung bereits Finanzausgleichswirkungen hat und eine Verringerung der Un-
terschiede der Steuereinnahmen zwischen den Landern bewirkt (vgl. Rurup
et al. 2008, S. 26 ff.). Der fir die Krankenhausfinanzierung vorgeschlagene
Vorwegabzug der Landermittel aus dem Umsatzsteueraufkommen sollte
erst nach Zuweisung der Erganzungsanteile und vor der Aufteilung des ver-
bleibenden Umsatzsteueraufkommens nach Einwohnerzahl vorgenommen
werden. Damit wirden sich die Belastungen aus der Umstellung auf die
Monistik proportional nach Einwohnerzahl auf die Bundeslénder verteilen.

Rirup et al. (2008) haben die Auswirkungen einer solchen Umstellung der
Krankenhausfinanzierung unter der Annahme berechnet, dass der Umfang
der von den Bundeslédndern getragenen Investitionsforderung deutlich auf
5 Mrd. Euro (von knapp 2,7 Mrd. Euro im Jahr 2007) erhéht wird. Dem-
nach wirden die Bundeslander durchschnittlich um 22 Euro je Einwohner
und Jahr belastet, wenn man den Wegfall der bisherigen KHG-Forderung
gegenrechnet und dabei die jeweils durchschnittliche Forderungshéhe der
letzten zehn Jahre unterstellt. Bundeslander mit einer in der Vergangenheit
uberdurchschnittlichen Investitionsférderung je Einwohner wiirden nach
dieser Berechnung durch die Umstellung nur unterdurchschnittlich stark
belastet, teilweise sogar entlastet.

Ob der Investitionsmittelzufluss zu den Krankenhdusern in einem Bundes-
land nun in der Totalbetrachtung steigt oder féllt, hangt aber nicht von den
Umstellungseffekten ab. In einem monistischen System der Krankenhausfi-
nanzierung richtet sich der Investitionsmittelzufluss vielmehr nach dem
AusmalB, in dem die Krankenh&user fur ihre erbrachten Behandlungsleis-
tungen mit DRG-Pauschalen inklusive der daran gekoppelten Investitions-
mittel vergiitet werden. Fur die Verteilung der Investitionsmittel und damit
auf der Ebene der einzelnen Krankenhduser hétte dementsprechend die

58  Fiir einen umfassende und formale Darstellung des bundesstaatlichen Finanzaus-
gleichssystems siehe Tréger 2007 S. 27ff oder auch Briigelmann und Trdger 2007.
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bundeslandspezifische KHG-Fdorderhistorie keine Relevanz mehr. Ein Kon-
zept fur den Umstieg auf eine monistische Krankenhausfinanzierung, das
sich primédr zum Ziel setzt, unterschiedliche (historische) Fordervolumen
der Investitionskosten zwischen den einzelnen Bundesléandern sowie unter-
schiedliche Ausgangspositionen der Krankenhduser auszugleichen, droht zu
scheitern.

Daher empfehlen die Autoren darauf zu verzichten, eine Reform der Kran-
kenhausinvestitionsfinanzierung mit der Aufgabe der "Vergangenheitsbe-
waéltigung™ zu Uberfrachten. Hierfir spricht insbesondere, dass es keinen
deterministischen Zusammenhang zwischen der Hohe der bisherigen KHG-
Investitionsforderung eines Bundeslandes einerseits und den fir die Investi-
tionsmittelzuteilung dann ausschlaggebenden erbrachten Leistungen der
Krankenh&user in diesem Bundesland andererseits gibt. Aullerdem fehlen
allgemein anerkannte, objektive Kriterien zur Beurteilung der unterschied-
lichen Ausgangsbedingungen zwischen Krankenhdusern sowie teilweise
auch erforderliche Datengrundlagen (z. B. zu Bauzustand und Modernitats-
grad der Krankenhausausstattung). Auch bilden Bundeslédnder kein sachge-
rechtes Abgrenzungskriterium fiir eine solche Analyse, weil davon auszu-
gehen ist, dass die Unterschiede innerhalb von Bundeslandern groRer sind
als zwischen ihnen.

3.5.4 Bewertung der jungsten Reform der Krankenhausfinanzierung

Das jlingst verabschiedete Krankenhausfinanzierungsreformgesetz (KHRG)
wird diesen Empfehlungen nicht gerecht. Es sieht zwar die Einfuhrung leis-
tungsorientierter Investitionspauschalen ab dem Jahr 2012 vor, aber die
Neuregelung weist zwei grundlegende Méangel auf:

e Den Bundesléandern wurde die Mdglichkeit eingerdumt, sich gegen
eine Umstellung auf leistungsorientierte Investitionspauschalen zu
entscheiden und statt dessen das bisherige Fordersystem aus Einzel-
und Pauschalférderung beizubehalten.

e Die Bestimmung der Hohe leistungsorientierter Investitionspauscha-
len wird in eine Niveau- und in eine Strukturkomponente geteilt. Nur
die Struktur, die "Investitionsbewertungsrelationen”, sollen bundes-
einheitlich festgelegt werden. Das Niveau, der "Investitionsfallwert",
wird bundeslandspezifisch ermittelt, wobei hierfiir noch Grundsatze
und Kriterien entwickelt werden mussen. Eine solche Zweiteilung
kennzeichnet auch das DRG-Vergitungssystem — und blieb dort
nicht unwidersprochen, denn eine Preisniveaudifferenzierung nach
Bundesléandergrenzen lasst sich 6konomisch kaum begriinden. Daher
wurde mit dem KHRG beschlossen, die Unterschiede zwischen den
Landesbasisfallwerten abzubauen.
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Die Autoren empfehlen, dass die Investitionsférderung nach der Uber-
gangszeit einheitlich auf leistungsorientierte Investitionspauschalen umge-
stellt wird und dass diese Pauschalen an die DRG-Vergitungspauschalen
gekoppelt werden, um eine monistische Finanzierung der Krankenh&user zu
erreichen. Bundeslandspezifische Investitionsfallwerte sollten vermieden
werden, zumindest aber sollten Abweichungen im Einklang mit der Heran-
flhrung der Landesbasisfallwerte an einen bundeseinheitlichen Basisfall-
wert stehen. Eine bundeslandspezifisch abweichende Finanzierungsgestal-
tung sollte prinzipiell auf die gesonderte Forderung in strukturschwachen
Regionen beschrankt werden.
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4 Starkung der Wettbewerbsorientierung durch Ausweitung
der selektivvertraglich organisierten Gesundheitsversorgung

Effizienzverluste durch fehlenden Preiswettbewerb durften zwar fir den
Krankenhausbereich am grofiten sein, das Problem stellt sich aber sektor-
ubergreifend: in der ambulanten Versorgung in Form vereinheitlichter
Punktwerte und in der Arzneimittelversorgung in Form einheitlicher Erstat-
tungspreise (Festbetrége). In beiden Sektoren besteht aber die Mdglichkeit
fir die Krankenkassen, im Rahmen von selektiven Vereinbarungen mit
Leistungsanbietern von den reguldren Vergutungs- bzw. Erstattungssyste-
men abzuweichen. Mit den Selektivvertrdgen existiert demnach ein Instru-
ment, mit dem Preiswettbewerb stattfinden kann und mit dem maogliche
Effizienzverluste durch undifferenzierte Preise vermieden werden kdnnen.

Neben der Moglichkeit, neue Vergutungsformen effizienzerhéhend einzu-
setzen, ist der Wettbewerb auf dem Vertragsmarkt von grundsatzlicher Be-
deutung, um Qualitat und Wirtschaftlichkeit der Gesundheitsversorgung zu
steigern und moglichst optimal den Bedurfnissen der Versicherten und Pati-
enten anzupassen. Die Rahmenbedingungen fur den Wettbewerb mit und
um Selektivvertrage sind daher so zu gestalten bzw. weiter zu entwickeln,
dass dieser Wettbewerb seiner Funktion gerecht werden kann: Effizientere
Versorgungsformen hervorbringen und zur Durchsetzung tberlegener Or-
ganisationsansatze zu flhren.

Fur die ambulante Versorgung ist es im Unterschied zum Krankenhausbe-
reich nicht zielfiihrend, eine Starkung des Preiswettbewerbs durch erweiter-
te Maglichkeiten der Preisdifferenzierung im Rahmen des kollektiven Ver-
gutungssystems zu fordern. Gegen eine solche Forderung sprechen folgende
Griinde:

e Fur die ambulante vertragsarztliche Vergutung existiert auf kollek-
tivvertraglicher Ebene derzeit kein vollstandiges leistungs- bzw. di-
agnosebezogenes Fallpauschalensystem, wie es das DRG-System
darstellt. Anders als im Krankenhausbereich hat sich in der ambulan-
ten Versorgung bislang keine systematische, leistungsbezogene und
transparente Grundlage fur die Preisbildung etabliert, die als solide
Basis fur Preisdifferenzierungen verfugbar ware. Die Einfuhrung di-
agnosebezogener Fallpauschalen in der fachérztlichen ambulanten
Versorgung ist erst ab dem néchsten Jahr vorgesehen.

e Im kollektivvertraglichen System der ambulanten vertragsarztlichen
Versorgung kommt — neben den leistungsbezogenen Preisen (Punkt-
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werten) — den mengenregulierenden Elementen ("Regelleistungsvo-
lumen™) eine grolRere Bedeutung fur die Vergutung zu als im Kran-
kenhausbereich. Eine Erklarung hierflr ist, dass die potenziell effizi-
enzmindernde Wirkung einer angebotsinduzierten Nachfrage hoher
zu veranschlagen ist, weil Patienten einen leichteren Zugang zur am-
bulanten Versorgung haben und diese auch i.d.R. gegentber einer
stationdren Behandlung préferieren. Abweichungen von den admini-
strierten Preisen durften daher die Steuerungswirksamkeit der Men-
genregulierungen in der ambulanten Versorgung konterkarieren. Die
gegenwartigen Probleme und Konflikte bei der Umsetzung der
jungsten Honorarreform legen nahe, mittelfristig die Ausgestaltung
des kollektiven Vergitungssystems nicht mit neuen, zusatzlichen
Gestaltungsoptionen zu belasten, bevor die jlingsten Reformschritte
erfolgreich umgesetzt wurden.

o Krankenkassen konnen Selektivvertrage zur hausérztlichen, zur be-
sonderen (u. a. fachérztlichen) ambulanten und zur integrierten Ver-
sorgung mit Leistungsanbietern abschlielen. Diese Vertrage gewin-
nen durch die Moglichkeit zur Budgetbereinigung deutlich an Rele-
vanz. In der stationdren Versorgung bestehen dagegen keine ver-
gleichbaren Mdglichkeiten fiir sektorspezifische Selektivvertrage.
Daher schlagen die Autoren — im Unterschied zum Krankenhausbe-
reich — nicht vor, die Moglichkeiten der Preisdifferenzierung im
Rahmen des kollektiven Vergutungssystems zu erweitern. Im Rah-
men der selektiven Vertrage verfiigen die Krankenkassen (ber nen-
nenswerte Spielrdume, abweichende Vergitungsformen und damit
auch unterschiedliche Preise flr die Behandlung ihrer Versicherten
zu vereinbaren.

Im Mittelpunkt der ndchsten Reformschritte sollte daher stehen, den Ver-
tragswettbewerb funktionsfahig zu machen, so dass er zu Effizienzsteige-
rungen beitragen kann.

4.1 Intensivierung des Wettbewerbs und Uberwindung der
Sektoralisierung als Ansatzpunkt

Unabhéngig von Quantifizierungsproblemen bilden, wie im Annex ausge-
fuhrt, die Schnittstellenprobleme an den verschiedenen Leistungssektoren
in Verbindung mit einer zu geringen Wettbewerbsintensitat eine der zentra-
len Ursachen fur das noch bestehende Rationalisierungspotential im deut-
schen Gesundheitswesen. Diese Effizienz- und Effektivitatsreserven gilt es
in normativer Hinsicht tber eine Intensivierung des Wettbewerbs und eine
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damit einhergehende Uberwindung der Sektorengrenzen zwischen Praven-
tion>®, ambulanter und stationarer Behandlung sowie Rehabilitation und
Pflege zu heben. Dabei stellen die Intensivierung des Wettbewerbs und ent-
sprechende Vertragsformen auch im Gesundheitswesen keinen Selbstzweck
dar, sondern dienen Gber eine verbesserte VVersorgung von Birgern und Pa-
tienten Ubergeordneten fiskalischen, allokativen und distributiven Zielen.

Die Funktionen des Wettbewerbs umfassen preisliche und qualitative Ele-
mente, d. h. es geht sowohl um die Intensivierung des Preiswettbewerbs als
auch um die Stimulierung des Qualitatswettbewerbs. Wéhrend bei einigen
Instrumenten selektivvertraglicher Regelungen die Kostensteuerung im
Vordergrund steht, zielen andere primar auf Qualitatsverbesserungen. Zwi-
schen Kosten- und Qualitdtsaspekten besteht aber nicht grundsatzlich ein
Zielkonflikt, denn eine qualitativ hochwertige Versorgung kann bei effizi-
enter Leistungserstellung auch - vor allem bei dynamischer Betrachtung -
ein beachtliches Kostensenkungspotential beinhalten. Die Intensivierung
des Preiswettbewerbs tragt allerdings nur dann zur Zielrealisierung bei,
wenn die Qualitat der jeweiligen Giiter und Dienste nicht darunter leidet.
Die Versicherten und Patienten messen, wie auch zahlreiche Umfragen be-
legen, Qualitatseffekten im Konfliktfall eine groflere Bedeutung zu als
preislichen Wirkungen (Wille 2009: S. 92).

Die ordnungspolitische Zielrichtung einer Intensivierung des Wettbewerbs
im deutschen Gesundheitswesen und insbesondere in der GKV veranschau-
licht Abbildung 3 (siehe Cassel & Wille 2006: S. 408; SVR-G 2007: Ziffer
288f.; Wille 2009: S. 94). Sie verknipft die Anzahl der Wettbewerbspara-
meter, die Krankenkassen und Leistungserbringern zur Verfugung stehen,
mit der jeweiligen hierarchischen Entscheidungsebene. Die Intensivierung
eines funktionsfahigen Wettbewerbs setzt zum einen eine héhere Anzahl
von Wettbewerbsparametern fur Krankenkassen und Leistungserbringer
voraus und zum anderen eine tendenzielle Verlagerung der Entscheidungs-
prozesse von der Makro- (ber die Meso- zur Mikroebene. Es geht dabei
grundsétzlich darum, das gemeinsame und einheitliche Handeln bundesweit
agierender Spitzenverbande bzw. Organisationen und auch korporative
Vereinbarungen auf Landes- oder KV-Ebene weitestmdglich durch dezent-
rale Vertragsverhandlungen zwischen Krankenkassen und Gruppen von
Leistungserbringern zu substituieren, zumindest aber durch wettbewerbli-

59 Hierbei handelt es sich vornehmlich um die sekundére und tertiare Préavention.
Gleichwohl sollten die an der gesundheitlichen Leistungserstellung Beteiligten auch
im Bereich der primédren Prdavention und der Gesundheitsérderung ihre Potentiale
ausschopfen und Einrichtungen auRerhalb des Gesundheitswesens bei entsprechen-
den Bemihungen untersttzen.
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che Elemente zu ergénzen. In diesem Kontext steht allerdings die bundes-
weit geltende wettbewerbliche Rahmenordnung und mit ihr z. B. eine zent-
rale Wettbewerbsaufsicht nicht zur Disposition.

In den vergangenen 30 Jahren folgte die Entwicklung des Verhaltnisses
zwischen zentralen bzw. korporativen und wettbewerblich dezentralen
Steuerungselementen im deutschen Gesundheitswesen bzw. in der GKV
keinem erkennbaren Trend. Es l6sten sich im Zeitablauf nicht nur Phasen
einer Starkung und Schwéchung bzw. Substitution zentraler und korporati-
ver Koordinationsprozesse ab, sondern zeitweise fand auch gleichzeitig ein
Ausbau sowohl zentraler und korporativer als auch wettbewerblich dezent-
raler Steuerungselemente statt (SVR-G 2005: Ziffer 51ff.). Diese ordnungs-
politisch ambivalente Entwicklung reicht bis in die jlingste Zeit. So haben
das GMG und die Gesetze seit 2007 das Spektrum der Wettbewerbsparame-
ter fur Krankenkassen und Leistungserbringer und damit die Moglichkeiten
selektivvertraglicher Organisation erheblich erweitert (vgl. Kapitel 2.2.1).
Gleichzeitig gab es aber auch gesetzliche Reformmalinahmen, die eher in
die umgekehrte ordnungspolitische Richtung weisen wie z. B.:

e Den Ersatz der Spitzenverbande der Krankenkassen durch den "Spit-
zenverband Bund der Krankenkassen", der unbeschadet maglicher
Effizienzvorteile hinsichtlich der Entscheidungsprozesse Zentralisie-
rungstendenzen befiirchten l&sst.

e Im Rahmen der vertragsarztlichen Versorgung verhandeln die Kran-
kenkassen bei der Vergttung auf Landesebene nun einheitlich und
gemeinsam mit den KVen.

e Der mit dem GKV-OrgWG eingefiihrte neue § 73b SGB V zur haus-
arztzentrierten Versorgung schrankt den Wettbewerb gegenuber der
bisherigen Regelung erheblich ein (vgl. Kapitel 2.2.2 und 2.2.3; s.
folgendes Kapitel 4.5).

e 875 Abs. 3a dehnt den Sicherstellungsauftrag der KVen und KZVen
auf den bestehenden Standardtarif und den neuen Basistarif der PKV
aus.

Neben der zu geringen Wettbewerbsintensitat aufgrund der noch sehr be-
grenzten selektivvertraglich organisierten Gesundheitsversorgung stellen
die medizinisch und 6konomisch weitgehend abgeschotteten Leistungssek-
toren ein zentrales Hindernis fir die Realisierung einer effizienten und ef-
fektiven Gesundheitsversorgung dar. Diese Segmentierung der Rahmenbe-
dingungen gesundheitlicher Leistungserstellung setzt z. B. Anreize, bei
sektoraler Budgetierung ausgabenintensive Leistungen nach Mdoglichkeit in
andere Sektoren zu verschieben. Solche Handlungsweisen entsprechen un-
ter den gegebenen sektoralen Rahmenbedingungen durchaus einem rationa-
len Entscheidungskalkil der jeweiligen Akteure, konfligieren aber mit der
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Systemrationalitat einer effizienten und effektiven Gesundheitsversorgung.
Die Uberwindung dieser Sektoralisierung durch eine integrierte Versorgung
zielt somit darauf ab, die Produktion der einzelnen Gesundheitsleistungen
jeweils jenen Leistungserbringern zu Uberantworten, die diese am qualifi-
ziertesten und/oder kostengunstigsten erstellen kénnen. Zudem gilt es in
diesem Kontext, Anreize flr eine wirksame Prévention zu schaffen.

Abbildung 3:  Zur Intensivierung des Wettbewerbs im deutschen Gesundheitswesen

Entscheidungsebene

Makroebene:

gemeinsames und
einheitliches Handeln

GKV
Ist

Mesoebene:

korporative Vereinbarungen

GKV

Mikroebene: SOI I

dezentrale
Vertragsverhandlungen

Wettbewerbsparameter

Anzahl der Instrumentvariablen von Krankenkassen und Leistungserbringern

Quelle: Cassel & Wille 2006: S. 408; Wille 2008a: S. 17

Eine Klassifikation der Versorgung nach Indikationstiefe und Indikations-
breite vermag, wie Abbildung 3 synoptisch zusammenfasst, Aufschliisse
uber den Integrationsgrad der gesundheitlichen Leistungserstellung zu lie-
fern. Dabei nimmt die Integrationstiefe mit der Anzahl der eingebundenen
Leistungssektoren zu und die Indikationsbreite steigt mit der Anzahl der
behandelten Indikationen. Bei dieser Kombination von Leistungssektoren
und Indikationen weist die sektorspezifische Versorgung, die sich auf eine
Indikation beschrankt (Feld I), offensichtlich den niedrigsten und die sek-
tor- und indikationstbergreifende Versorgung (Feld VI) den hochsten In-
tegrationsgrad auf. Die sektorspezifische Versorgung kann statt eine Indika-
tion auch mehrere (Feld I1) oder alle Krankheitsbilder (Feld I11) einschlie-
Ren. Eine indikationsuibergreifende sektorspezifische Versorgung (Feld 111)
bieten die meisten ambulanten Arztenetze (FleRa & Wendler 2008) an, die
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zwar interdisziplinar-facheriibergreifend agieren konnen, denen aber die
sektoriibergreifende Orientierung fehlt. Setzt sich ein Arztenetz nur aus
Hausarzten zusammen, so nimmt mit dieser Segmentierung - sofern keine
anderen Integrationselemente hinzutreten80 - der Integrationsgrad innerhalb
der indikationslbergreifenden sektorspezifischen Versorgung noch einmal
ab. Zudem bleibt offen, ob Hausdrztenetze die Patienten tber alle Indikati-
onen adaquat behandeln kénnen.

Die partiell sektortibergreifende indikationsbezogene Versorgung (Feld 1V)
uberwindet bei der Behandlung eines Krankheitsbildes zwar eine oder meh-
rere Sektorengrenze(n), mogliche Schnittstellenprobleme mit den Ubrigen
Leistungsbereichen  bleiben aber ungel6st. Bei der vollstandig
sektoriibergreifenden indikationsspezifischen Versorgung (Feld V) erfolgt
die Betreuung und Behandlung Uber alle Leistungsbereiche hinweg, d. h.
von der Prévention bis zur Pflege. Hierunter fallen ambitionierte Disease
Management-Konzepte, die sich als indikationsbezogene Vertrdge neben
Vergltungsfragen vor allem auf Qualitats- und Behandlungsstandards be-
ziehen (Thorenz 2007: S. 73ff.; Knappe 2008: S. 17). Die sektor- und indi-
kationstibergreifende Versorgung (Feld VI) stellt mit ihrer umfassenden
Populationsorientierung unter Integrationsaspekten das anspruchsvollste
Konzept aller Kombinationen von Indikationstiefe und -breite dar. Der §
140a Abs. 1 SGB V enthélt als Sollvorschrift eine solche "bevélkerungsbe-
zogene Flachendeckung der Versorgung"6l, die mit regionalem Bezug auf
eine integrierte VVollversorgung hinauslauft.

60 Hausarztenetze koénnen dariiber hinaus integrale Bestandteile einer fach- und
sektortibergreifenden Versorgung (von Feld 111 bis V1) bilden.

61 Der urspriingliche Gesetzentwurf der Fraktionen der CDU/CSU und SPD zum GKV-
WSG sah noch vor, die Anschubfinanzierung und damit die Forderungswirdigkeit
der Versorgungsvertrdge an den Bevdlkerungsbezug zu kniipfen. In weiteren Ge-
setzgebungsverfahren verzichtete man dann auf diese Bedingung (vgl. Fraktionen
der CDU/CSU und SPD 2006: S. 94).
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Tabelle 1:

Versorgungskonzepte nach Indikationstiefe und Indikationsbreite

dikationstiefe

Versorgungsbereich bzw. Leistungssektor

Préavention I
ambulante stationare — Alle
Rehabilitation Pflege .
I Behandlung Behandlung Leistungssektoren
Indikationsbrei
Indikation 1 sektorspezifische sektorspezifische
indikationsbezogene | indikationsbezogene | sektorspezifische,
Versorgung | Versorgung | partiell indika-
tionsubergreifende
Indikation 2 partiell sektorubergreifende indikationsbe- Versorgung Il
zogene Versorgung IV
mehrere _ _ o
Indikationen vollstéandig sektorlibergreifende indikationsbezogene Versorgung V

Alle Indikationen

indikationstibergrei-
fende sektorspezi-
fische Versorgung

sektor- und indi-
kationsiibergreifende
Versorgung

VI

Quelle:

Eigene Darstellung in Anlehnung an Baumann 2006: S. 206.




128 Rirup/IGES/DIW/DIWecon/Wille

4.2  Managed Care-Elemente im deutschen Gesundheitssystem

Das Konzept Managed Care stiitzt sich nicht auf eine umfassende theoreti-
sche Grundlage und es gibt auch keine schlussige Definition, die diesen
Begriff mit Hilfe konstitutiver Elemente eindeutig von anderen Koordinati-
onsmechanismen und Steuerungsverfahren abgrenzt (Amelung et al. 2008:
S. 9; SVR-G 2007: Ziffer 285; Wille 2007: S. 85). Managed Care kenn-
zeichnet vielmehr ein Bindel unterschiedlicher Organisationsformen in
Verbindung mit einer Vielzahl von Steuerungselementen, die in diversen
Kombinationen zum Einsatz kommen kdnnen. Entsprechend unterschied-
lich und vielschichtig finden die verschiedenen Arrangements und Instru-
mente in den einzelnen Landern Anwendung (Amelung et al. 2009). Trotz
dieser terminologischen Unbestimmtheit bilden die Uberwindung der Tren-
nung zwischen Leistungserbringung und Finanzierung sowie das selektive
Kontrahieren in nahezu allen Definitionen und praktischen Anwendungen
zentrale, wenn nicht priore Charakteristika von Managed Care (so auch
Amelung et al. 2008: S. 9).

Um mit Hilfe von Managed Care-Konzepten das Ziel einer effizienteren
und effektiveren Gesundheitsversorgung zu realisieren, bedarf es neben der
selektivvertraglichen Organisationsform noch weiterer Steuerungselemente.
Dabei handelt es sich vor allem um folgende Komponenten, die tberwie-
gend ihrerseits mit dem selektiven Kontrahieren in einer engen funktionalen
Beziehung stehen (SVR-G 2007: Ziffer 285ff.; Wille 2009: S. 100f.):

e Im idealtypischen Sinne bildet, wie bereits angedeutet, die konse-
quente Umsetzung der Managed Care-lIdee die Integration von Leis-
tungserbringung und -finanzierung. Wenn sich beide Funktionen
vollstéandig in einer Hand befinden, erlbrigen sich selektive Vertra-
ge. Eine solche Integration gibt es in Deutschland nur innerhalb der
Bundesknappschaft aufgrund ihrer besonderen Versicherungsform
(Mdller et al. 2007a; Muller et al. 2007b).

o Es findet eine sektorlbergreifende Kooperation und Koordination
zwischen allen am Behandlungsprozess beteiligten Leistungserbrin-
ger statt. Diese Abstimmungsprozesse reichen im Prinzip von der
Pravention bis zur Pflege.

e Managed Care-Konzepte besitzen idealerweise einen indikations-
ubergreifenden Populationsbezug (siehe Feld V1 in Tabelle 1). Da-
neben kdnnen aber auch Disease Management und Case Manage-
ment zum Einsatz kommen. Wéhrend Disease Management die Ver-
sorgung einer Patientengruppe mit gleichartigen, zumeist chroni-
schen Erkrankungen koordiniert und steuert (Wiechmann 2003:

S. 62), bezieht sich Case Management auf die Behandlung einzelner,
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komplizierter und in der Regel kostenintensiver Krankheitsfalle
(Lehmann 2003: S. 39; Thorenz 2007: S. 67 ff.).

e Im Rahmen selektiven Kontrahierens vereinbaren die Krankenkassen
mit ausgewdhlten Leistungserbringern bestimmte Versorgungsinhal-
te und Behandlungsmodalitaten, wie z. B. Leitlinien und Qualitats-
standards, Einholung einer Zweitmeinung bei Krankenhauseinwei-
sungen, bestimmte Operationen und Vereinbarungen teurer Medi-
kamente, Mindestzahlen bei stationdren Eingriffen, maximale War-
tezeiten der Patienten, kassenspezifische Positivlisten fur Arzneimit-
tel, Rabattvertréage.

e Eserfolgt eine gezielte Steuerung der Patienten zu den jeweils fur
die Behandlung geeigneten Versorgungseinheiten. Diese Steuerungs-
funktion Gbernimmt hdufig ein vom Patienten ausgewahlter Primar-
arzt oder ein anderer "Arzt des Vertrauens", der als "gatekeeper"
fungiert. Die Patienten verpflichten sich blicherweise in Form einer
Einschreibung, auf eine freie Arztwahl zu verzichten und nur Arzte
des jeweiligen Netzwerkes aufzusuchen. Das Managed Care-
Konzept kann es den Patienten aber auch freistellen, unter Inkauf-
nahme finanzieller Abschlage Arzte zu konsultieren, die dem Netz
nicht angehoren.

¢ Die Krankenkassen kénnen mit Hilfe von prospektiven Vergitungs-
formen das Morbiditatsrisiko ganz oder teilweise auf die Leistungs-
erbringer verlagern und diese damit am 6konomischen Risiko betei-
ligen. Hierzu bieten sich Komplexpauschalen fiir abgegrenzte Leis-
tungsbiindel (service bundling im Rahmen von prospective pricing)
oder in Form von Capitation-Modellen kontaktunabhangige pauscha-
le Vorausvergutungen flr die Gesundheit aller im Budgetjahr statt-
findenden Behandlungen an (siehe Kapitel 4.7).

e Eine partizipative Entscheidungsfindung im Sinne von Shared
Decision Making, d. h. die Patientenbeteiligung bei medizinischen
Entscheidungen, verspricht eine Erhdhung der Compliance der Pati-
enten (Loh et al. 2007). Diese nehmen im Prozess der gesundheitli-
chen Leistungserstellung nicht nur die Position des Nutzers, sondern
auch die des Produzenten ein, so dass das Behandlungsergebnis letzt-
lich ein "joint product" darstellt.62

e Zur Beeinflussung der Inanspruchnahme von Leistungen bzw. des
Patientenverhaltens bieten sich Selbstbehalt- und andere Wahltarife,

62 |n diesem Kontext sieht das Modell "Gesundes Kinzigtal" zwischen Arzt und Patient
gemeinsam abgeschlossene Zielvereinbarungen vor (Seiler 2007: S. 142).
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Beitragsriickerstattungen, Boni sowie ErmaRiigungen bei Zuzahlun-
gen an.

o Bei Capitation-Konzepten bzw. pauschalierten prospektiven Vergu-
tungsformen spielt wegen drohender Unterversorgung die Qualitats-
sicherung eine noch groRere Rolle als bei Versorgungssystemen mit
Einzelleistungsvergiitung. Ein Utilization- und ein Outcome-Mana-
gement vermdgen hier die Qualitatssicherung, die im Sinne von
Lerneffekten auf der Fortschreibung eines validen Indikatoren-
systems aufbauen sollte, wirksam zu ergénzen. Utilization Manage-
ment versucht, tber eine prospektive, begleitende und retrospektive
Beobachtung der Leistungsinanspruchnahme das Versorgungsge-
schehen zu kontrollieren und zu gestalten. Outcome-Management
beinhaltet die Messung der Prozesse und Ergebnisse, ihre Evaluation
einschlieBlich Bewertung und Benchmarking sowie als Feedback die
Rickmeldung dieser Informationen an die Beteiligten. Sofern hinrei-
chende Kenntnisse tber die Ursache-Wirkungsbeziehungen des ge-
sundheitlichen Leistungserstellungsprozesses vorliegen, kann sich
auch die Vergutung der Leistungserbringer im Sinne von "Risk Sha-
ring" bzw. "Payment by Results" an Niveau und Entwicklung der ge-
sundheitlichen Outcomes orientieren.

Um die Zielsetzungen zu realisieren, die Managed Care-Konzepte anstre-
ben, implementierte der Gesetzgeber auch im deutschen Gesundheitswesen,
vor allem in der GKV, seit Ende der 90er Jahre sukzessiv mehrere Rege-
lungen, die es den Krankenkassen und den Leistungserbringern erlauben,
von der herkdmmlichen Versorgung®3 mit ihrer kollektivvertraglichen Or-
ganisation abzuweichen. Diese Regelungen zielen auf eine Uberwindung
der Sektorengrenzen, insbesondere zwischen dem ambulanten und dem sta-
tionaren Leistungsbereich, und er6ffnen fir Krankenkassen und Leistungs-
erbringer auch tberwiegend die Mdglichkeit zu selektivem Kontrahieren.
Dabei strebt die Schaffung selektiver Vertragsoptionen vornehmlich eine
Starkung der Wettbewerbsorientierung und in Verbindung mit einer
sektoriibergreifenden Versorgung eine Steigerung von Effizienz und Effek-
tivitdt des Gesamtsystems an. Entsprechend ihrem zentralen Anliegen, die
Sektorengrenzen der zuvor abgeschotteten Leistungsbereiche zu Gberwin-
den, wurde die entsprechende Thematik unter der Uberschrift bzw. dem
Titel "Integrierte Versorgung™ erdrtert und teilweise kontrovers diskutiert

63 Da mit Ausnahme der Modellvorhaben (siehe Tabelle 2) alle besonderen Versor-
gungsformen in rechtlicher Hinsicht zur Regelversorgung gehoren, bezeichnen wir
die kollektivvertragliche Organisationsform im Folgenden als "herkdmmliche Ver-
sorgung".
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(so auch die Titel von Amelung et al. 2008 und Weatherly et al. 2007 sowie
SVR-G: Ziffer 275ff.). Dabei verzichtete der Gesetzgeber auf eine ab-
schlieBende Definition des Begriffs und bezeichnet nur die Regelung in
8§ 140 a-d SGB V als "integrierte Versorgung" bzw. "Vertrdge zu integrier-
ten Versorgungsformen". Diese Terminologie erscheint insofern etwas
missverstandlich gewahlt, als sich die inzwischen bestehenden gesetzlichen
Madglichkeiten zu einer sektoriibergreifenden Versorgung und zu selektivem
Kontrahieren keineswegs auf diese "integrierten Versorgungsformen'64
beschrénken.

Elemente von Managed Care und damit auch die Mdoglichkeit zu einer
sektortibergreifenden Versorgung und zu selektivem Kontrahieren beinhal-
ten die sog. besonderen Versorgungsformen, tber die Tabelle 2 einen sy-
noptischen Uberblick gibt. Dabei unterscheiden sich die besonderen Ver-
sorgungsformen jeweils durch ein oder mehrere Managed Care-Elemente
von der "herkdmmlichen Versorgung", die obligatorisch auf Kollektivver-
trdgen basiert. Die besonderen Versorgungsformen umfassen nach 8 53
Abs. 3 SGB V auch die hausarztzentrierte Versorgung nach 8 73 b, ob-
gleich diese wegen fehlender fach- und sektorentibergreifender Orientie-
rung als solche in keinem Fall zur integrierten Versorgung gehort (siehe
auch Kapitel 4.3). Die hausarztzentrierte Versorgung kann aber im Rahmen
einiger spezieller Organisationsformen integrierter Versorgung, z. B. bei
den integrierten Versorgungsformen nach § 140 a-d, einen integralen und
zentralen Bestandteil bilden. Mit Ausnahme der hausarztzentrierten Versor-
gung ermdglichen alle besonderen Versorgungsformen eine interdisziplinér
fachiibergreifende Ausrichtung, aber nur die Modellvorhaben, integrierten
Versorgungsformen und strukturierten Behandlungsprogramme besitzen
jeweils eine sektorlbergreifende Orientierung. Bei den strukturierten Be-
handlungsprogrammen und den integrierten Versorgungsformen setzte der
Gesetzgeber zudem spezielle finanzielle Anreize, die diesen beiden Varian-
ten in den letzten Jahren bei Krankenkassen und Leistungserbringern eine
besondere Attraktivitat verliehen.

64 |m Folgenden wird im Rahmen des § 140a-d SGB V von "integrierten Versorgungs-
formen" gesprochen und der Terminus "integrierte VVersorgung" als Oberbegriff fir
sektoriibergreifende Kooperations- und Koordinationsprozesse benutzt; siehe auch
Kapitel 4.3.
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Tabelle 2: Managed Care-Elemente in den besonderen Versorgungsformen
Versorgungsformen integrierte | strukturierte
Hausarzt- besondere Versor- Behand-
Elemente herkémmliche | Struktur- Modell- zentrierte ambulante gungs- lungs-
Versorgung vertrdge | vorhaben Versorgung | Versorgung formen programme
Rechtsgrundlagen SGB V § 73a 88 63 - 65 §73b §73c § 140a-d §137f-g
Freiwilligkeit des Angebotes X X X X X
interdisziplinar fach- X X X X X
Ubergreifend angelegt
sektorlibergreifende X X X
Orientierung
selektives Kontrahieren X X X X N
maoglich
Vertrage mit KVen moglich X X X x)? X X
eingeschréankter
Sicherstellungsauftrag X X X
besondere finanzielle Anreize X X
verpflichtende Evaluation X X
zeitliche Befristung X X
Capitation X X (X)? (X)? X

1) Sofern Gemeinschaften der vertragséarztlichen Leistungserbringer die Kassenarztlichen Vereinigungen hierzu erméchtigen. 2) Nicht eindeutig im Gesetz geregelt. 3) Im Prinzip

mdglich, aber kaum relevant.
Quelle:

In Anlehnung an SVR-G 2007: Ziffer 380 sowie Wille 2007: S. 87.
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Die besonderen Versorgungsformen erdoffnen den Vertragspartnern, d. h.
Krankenkassen und Leistungserbringern, somit die Option, abweichend von
der herkdmmlichen kollektivvertraglichen eine spezifische Versorgung an-
zubieten. Mit Ausnahme der Strukturvertrdge® erlauben alle besonderen
Versorgungsformen ein selektives Kontrahieren zwischen Krankenkassen
und Leistungserbringern, auch wenn dies bei den strukturierten Behand-
lungsprogrammen nach § 137 f-g SGB V vom Anreizsystem her kaum eine
Relevanz besitzt. Die Gesetzeslage ermdglicht somit bei vier Versorgungs-
formen selektives Kontrahieren ohne Einbezug der KVen, schlie8t deren
Beteiligung als Vertragspartner aber nur im Falle der integrierten Versor-
gungsformen nach § 140 a-d SGB V grundsétzlich aus. Die KVen konnen
auch im Rahmen der hausarztzentrierten Versorgung als Vertragspartner
fungieren, sofern Gemeinschaften der vertragsérztlichen Leistungserbringer
sie hierzu ermdchtigen. Insoweit die KVen als Vertragspartner der Kran-
kenkassen an den besonderen Versorgungsformen teilnehmen, geschieht
dies allerdings nicht im Rahmen von Kollektivvertragen. Die KVen agieren
dann unter den gleichen Bedingungen wie z. B. Gruppen von Leistungserb-
ringern. Die hausarztzentrierte Versorgung stellt die einzige besondere Ver-
sorgungsform dar, bei der fir die Krankenkassen eine Verpflichtung zum
Angebot besteht. Der Sicherstellungsauftrag kann bei drei Versorgungsfor-
men eine Einschréankung erfahren, was aber wohl erst bei einem signifikan-
ten Anteil an Versicherten und Patienten, die solche Versorgungsformen
wéhlen, Relevanz erlangen durfte. Die Frage, wann der Sicherstellungsauf-
trag von den KVen auf die Krankenkassen tbergehen soll, hdngt somit vom
Anteil der Versicherten ab, die sich in die selektionsvertraglich organisier-
ten Versorgungsmodelle einschreiben. Zur Regelversorgung gehdren alle
Versorgungsformen mit Ausnahme der zeitlich befristeten Modellvorhaben.
Diese und die strukturierten Behandlungsprogramme schreiben als einzige
Versorgungsformen eine obligatorische Evaluation der Projekte durch un-
abhangige Sachverstandige vor.

Neben den besonderen Versorgungsformen zielen auch die medizinischen
Versorgungszentren (MVZ) nach 8 95 Abs. 1 SGB V als "fachubergreifen-
de &rztlich geleitete Einrichtungen™ auf eine integrierte Versorgung mit zu-
mindest interdisziplinédrer fachlbergreifender Orientierung. Sofern sie sich
im Eigentum von Krankenhdusern befinden, liegt zudem eine
sektoriibergreifende Kooperation nahe. Dabei stieg der Anteil der MVZ in
der Trégerschaft von Krankenh&usern in den letzten Jahren stetig an und

65 §53 Abs. 3 SGB V fiihrt im Rahmen der besonderen Versorgungsformen die Struk-
turvertrage nicht expressis verbis an. Ihre Einbeziehung erscheint in diesem Kontext
jedoch insofern berechtigt, als sie zu den ersten gesetzlichen Mdglichkeiten gehoren,
um Vereinbarungen zu treffen, die von der herkdmmlichen Versorgung abweichen.
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liegt derzeit bei 36,9 % (2. Quartal 2008; siehe Kassenarztliche Bundesver-
einigung 2008a, S. 3). Da die MVZ an der vertragsérztlichen Versorgung
teilnehmen, stehen sie im Wettbewerb mit Einzel- und Gemeinschaftspra-
xen. Ambulante Arzte kdnnen sich aber auch, ohne auf MVZ zuriickzugrei-
fen, zu groleren Leistungseinheiten zusammenschlieRen, denn das Ver-
tragsarztrechtsanderungsgesetz (VAndG) vom 22.12.2006 erlaubt die An-
stellung von Arzten auch fachgebietstibergreifend ohne zahlenmaRige Be-
grenzung. MVZ und die Optionen des VAndG versprechen nicht nur eine
Intensivierung des Wettbewerbs im ambulanten Bereich, sondern auch an
der Schnittstelle zwischen dem ambulanten und dem stationéren Sektor.

SchlieBlich kénnen die KVen nach § 136 Abs. 4 SGB V zur Forderung der
Qualitat der vertragsérztlichen Versorgung mit einzelnen Krankenkassen,
Landesverbanden der Krankenkassen oder Verbanden der Ersatzkassen ge-
samtvertragliche Vereinbarungen schlielen. Diese legen dann fiir bestimm-
te Leistungen einheitlich strukturierte elektronisch dokumentierte besondere
Leistungs-, Struktur- und Qualitatsmerkmale fest, bei deren Erfiillung die
an dem jeweiligen Vertrag teilnehmenden Arzte Zuschlage zu den Vergi-
tungen erhalten. Die Finanzierung dieser Mehrleistungen erfolgt durch ei-
nen entsprechenden Abschlag von den vereinbarten Punktwerten, der bei
den nicht an dem Vertrag teilnehmenden Arzten anfillt. Diese Regelung
gibt den Krankenkassen die Moglichkeit, im Bereich der ambulanten Be-
handlung einen Qualitatswettbewerb zu implementieren.

4.3  Zu internationalen Erfahrungen mit Managed Care

Auf der Grundlage der Erfahrungen in den USA kdnnen vom Einsatz von
Managed Care Instrumenten kostensenkende Effekte erwartet werden. In
einer Analyse des Managed Care-Ansatzes in den USA zeigen Jacobs und
Schulze (2007: S.88) u. a. auf, dass sich ein Such- und Entdeckungsprozess
aufgrund der "hohen Freiheitsgrade hinsichtlich der Vertragsinhalte der
Versorgungsvertrage — insbesondere in Bezug auf Steuerungsinstrumente
und Vergltungsformen™ entwickelt hat (vgl. auch Sekhri 2000). In einer
stark wettbewerbsgetriebenen Phase konnten eventuelle Fehlentwicklungen
erkannt, abgeandert und die Programme modifiziert werden. Vornehmlich
war fir die Arbeitgeber — als "Eink&ufer” — die Aussicht auf geringere Pra-
mienzahlungen bzw. die mit Managed Care-Modellen verbundene Aussicht
auf Einsparungen von Interesse. (Sekhri 2000; Jacobs & Schulze 2007).
Dieser "buyer driven competition™ entwickelte sich jedoch nicht im Sinne
der Versicherten und deren Praferenzen. Insgesamt wird dem Managed Ca-
re-Ansatz auf dem US-Versicherungsmarkt eine Dampfung des Anstiegs
der Gesundheitsausgaben bescheinigt. Sekhri (2000: S.836) zeigte im inter-
temporalen Vergleich, dass die Steigerungsrate fir den Zeitraum 1995-1998
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(31 %) um mehr als die Hélfte geringer war als flr den Zeitraum von 1988-
1992 (67 %).

Insbesondere in den 1990er Jahren galten die eingesetzten Formen des
Managed Care im Hinblick auf Kostenkontrolle und Einschrankung der
Wahlfreiheiten als vergleichsweise restriktiv. Die stark abnehmende Zu-
stimmung zu diesen Modellen in der Bevolkerung l6ste damals den soge-
nannten "managed care backlash™ aus. Ende der 90er Jahre forderten mehr
und mehr Leistungsanbieter und Versicherte eine ihren Préferenzen stérker
entsprechende Versorgung, da sie sich in ihren Wahl- bzw. Behandlungs-
freiheiten zu stark eingeschrankt fuhlten. Es entwickelte sich Widerstand
gegen die eingesetzten Kostenbegrenzungsinstrumente. Die restriktive
Handhabung des Zugangs zu medizinischen Leistungen wurde als Reaktion
auf diese zunehmende Opposition gelockert (Mays et al. 2004).

In einer neueren Untersuchung zu Managed Care kommen Reinhard et al.
(2004) zu dem Schluss, dass die beobachteten Effekte (Kosteneinsparun-
gen) lediglich eine "abnormale Periode" in der Geschichte des amerikani-
schen Gesundheitssystems darstellten. Infolge der starken Fragmentierung
der Nachfrageseite auf dem US-Versicherungsmarkt verschob sich zusatz-
lich die Marktmacht zugunsten der Leistungsanbieter, was wiederum zu
einem Anstieg der Kosten fuhrte. Weitere Studien gehen davon aus, dass
ein stark selektivvertraglich gestaltetes System maoglicherweise Ineffizien-
zen eher fordert.

Sekhr (2000), Reinhard et al. (2004) und Jabocs & Schulze (2007) bestati-
gen den ausgabendampfenden Effekt eines massiven Einsatzes von
Managed Care-Instrumenten, der in den 1990er Jahren erzielt werden konn-
te. Gleichermalien sank, Beflirchtungen zum Trotz, die Qualitat der Versor-
gung nicht erkennbar ab. Begriindet wird dies unter anderem damit, dass die
Versorgung nicht von einem einzelnen Versicherungsplan abhangt, sondern
von dem Arzt, der die Leistung erbringt.

In einer L&ngsschnittanalyse US-amerikanischer Versicherungsdaten aus
den Jahren 1998-2000 untersuchen Scanlon & Swaminathan et al. (2008),
welchen Effekt der Wettbewerb auf die Qualitat der medizinischen Versor-
gung ausubt. Die Autoren kommen zum Schluss, dass der Grad des Wett-
bewerbs die Qualitat nicht steigert. Daraus folgern die Autoren, dass unter
den gegebenen Rahmenbedingungen auf dem US-amerikanischen Gesund-
heitsmarkt Strategien, die den Wettbewerb zwischen Managed Care-
Organisationen fordern, nicht zu einer héheren Qualitat fiihren, weil fir die
maligeblichen Nachfrager, ndmlich die Arbeitgeber als "Eink&ufer" von
Gesundheitsversorgung, der Preis das entscheidende Kriterium bildet und
das Ziel moglichst geringer Pramien die Nachfrage dominiert. Als ein wei-
terer Grund wird die Fragmentierung des Marktes angefihrt, die einen ef-
fektiven Qualitatswettbewerb verhindert.
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In einer vergleichenden Analyse amerikanischer und kanadischer Verwal-
tungskosten im Gesundheitssystem (Datengrundlage 1999) wurde unter-
sucht, inwieweit durch Einsatz von Computern und Managed Care sowie
durch betriebswirtschaftliche Ansatze Kostensenkungen erreicht wurden
(Woolhandler et al. 2003). Ein fruherer Vergleich von
Woolhandler & Himmelstein (1991) kam zu dem Ergebnis, dass in den
1980er Jahren die Verwaltungskosten in den USA weitaus hoher lagen als
in Kanada. Der aktuellen Studie zufolge stiegen die Verwaltungskosten€6 in
den USA insgesamt seitdem noch deutlicher an und lagen um $ 752 pro
Kopfé7 hoher als in Kanada. Die Gesamtverwaltungsausgaben betrugen fir
das Jahr 1999 in den USA mindestens $ 294,3 Mrd. ($ 1.059 pro Kopf). Sie
nahmen somit einen Anteil von 30 % an den Gesamtgesundheitsausgaben
ein. In Kanada lag dieser Anteil bei 16,7 % ($ 307 pro Kopf / $ 9,4 Mrd.
Verwaltungskosten pro Jahr). Die Autoren kommen zum Schluss, dass ein
"system with multiple insurers is also intrinsically costlier than a single-
payer system" (Woohandler et al. 2003: S.773). Sie fuhren dies auf die
komplexen Abrechnungsmodalitéten kleinerer Versicherungen zuriick, weil
die Leistungserbringer mit einer Vielzahl an Kostentrdgern abrechnen
mussten. Auch Sekhri (2000) schatzt, dass die aus der Vielfalt an Vertragen
resultierende Fragmentierung Transaktionskosten in nicht unerheblicher
Hohe verursacht. Ein durchschnittlicher Versicherungsplan verwende zwi-
schen 12-20 % seiner Einnahmen auf administrative Tatigkeiten (Sekhri
2000, S.835). Hinzu kommen 6-8 % Verwaltungskosten fir die Indepen-
dent Practice Association (IPA), der ein Arzt angehoren kann, und schliel3-
lich die Verwaltungskosten des einzelnen Arztes innerhalb seiner Praxis.

Sekhri (2000) geht in der Uberblicksarbeit zu Managed Care in den USA
davon aus, dass sich eine Vielfalt von Managed Care-basierten Versiche-
rungsprodukten positiv im Hinblick auf die Konsumentenauswahl auswirkt,
weil sich der Konsument praferenzgerecht versichern kann. Auch kann bei
Versicherungsproduktwechsel zumeist weiterhin derselbe Arzt besucht
werden, da Arzte mit einer Vielzahl an Versicherungsanbietern Vertrage
abschlossen haben®8. Allerdings verursacht jeder Wechsel Verwaltungskos-
ten und erhoht die Komplexitat des Systems (Sekhri 2000; Reinhard et al.

66 Untersucht wurden in der Studie die Verwaltungskosten der Versicherung, der Ar-
beitgeber sowie von Pflegeheimen, Arzten und Pflegediensten.

67  Aus der Studie geht nicht hervor, ob es sich bei dem Vergleich nur um die Versi-
cherten handelt oder die amerikanische Gesamtbevélkerung.

68 |n der Ubersichtsarbeit wird erwéhnt, dass ein im ambulanten Bereich téatiger Arzt in
Kalifornien durchschnittlich (direkt oder indirekt Gber ein Netzwerk) 15 verschiede-
ne Vertrdge mit Kostentragern abgeschlossen hat (Sekhri 2000: S.835).
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2004: S.13). Fir den Versicherer konnte der Anreiz zu Investitionen in Pra-
vention sinken, weil er sich nicht sicher sein kann, ob sich diese hinsichtlich
der Versicherungslaufzeit lohnen werden.

Angesichts der seit Jahren wieder steigenden Gesundheitsausgaben einer-
seits und des "managed care backlash™ andererseits haben sich verdnderte
Strategien der Ausgabendédmpfung entwickelt. Eine Befragung von Arbeit-
gebern in den USA zeigt, dass die durchschnittlichen Versicherungspréamien
zwischen 1999 und 2008 um 119 % fur Arbeitgeber und um 117 % fur Ar-
beitnehmer  gestiegen sind  (Kaiser ~Family  Foundation and
Health & Educational Trust 2008). Der starke Anstieg fiihrt vermehrt zum
erneuten Einsatz von Managed Care-Instrumenten, jedoch werden sie weit-
aus weniger rigoros eingesetzt als in den 90er Jahren und gelten fir die
ganze Palette an Versicherungsplénen, nicht nur fir Gatekeeper-Modelle
(z. B. Health Maintenance Organizations) (Mays et al. 2004). Zudem wer-
den die steigenden Kosten stérker an die Versicherungsnehmer bzw. Ar-
beitnehmer weitergegeben (Kaiser Family Foundation and Health Re-
search & Educational Trust 2008; Mays et al. 2004).

Aufgrund des Erfolges der Managed Care Bewegung in den USA adaptierte
unter anderem die Schweiz Instrumente des Managed Care-Ansatzes. Hier-
bei lag ein Schwerpunkt auf der Steuerungsfunktion von Hausérzten im
Sinne des gatekeepings (vgl. Kapitel 4.2). Seit dem Jahr 1993 gibt es Haus-
arztmodelle (HAM), welche den Versicherten dazu anhalten, seinen Zugang
zu Fachéarzten einzuschranken und zuerst den Hausarzt aufzusuchen.69 In-
wiefern diese Modelle ausgabensenkende Effekte haben, wurde fir die
Kantone Zurich und Genf analysiert (Felder & Werblow 2004). Basierend
auf Daten von 80.000 Versicherten einer Schweizer Krankenkasse und
1.500 Hausérzten versuchen die Autoren der Studie, die Ausgabeneffekte
zu quantifizieren. Selektionseffekte, die sie feststellten, ergaben sich zum
einen durch die im Durchschnitt jlingeren und gestinderen Versicherten des
HAM als auch durch die héhere Produktivitat der am HA-Modell partizi-
pierenden Arzte.

69  Eine Teilnahme an einem solchen Modell bedeutet fiir den Versicherten einen einge-
schrénkten Zugang zur Facharztversorgung, jedoch auch einen Pramienrabatt von
durchschnittlich 10 %. Teilnehmende Hausarzte unterliegen definierten Qualitéts-
standards, werden insgesamt als Gruppe an den erzielten Einsparungen beteiligt und
erhalten somit auch einen finanziellen Teilnahmeanreiz.
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Tabelle 3: Kostenevaluation Hausarztmodell

Die Leistungen 1999 pro Patient in SFr
(Aufteilung auf erstbehandelnden Hausarzt u.nachgelagerten Leistungserbringer)

Zuordnung Entscheidung des Hausarztes Durch andere Arzte  Gesamtleistung
veranlasste o. stat. (E+V+A)
Arzte Patienten Eigene Veranlasste Leistungen (A)

Leistungen (E)  Leistungen* (V)

(Anzahl) (Anzahl)

HAM (144)  HAM (3234) 262 958 411 1.631
HAM (144)  Konv.(5016) 403 409 2.887 3.699
Konv. (946)  Konv. (70337) 511 316 2585 3.357
*ohne Krankenhaus

Quelle: Felder & Werblow (2004), eigene Darstellung

Die HAM-Patienten wiesen um 58,5 % geringere Ausgaben auf, als kon-
ventionelle, d. h. nicht am HAM teilnehmende, Versicherte (vgl. Tabelle 3).
Damit sind die Gesamtausgaben fir HAM-Versicherte deutlich geringer
ausgefallen, rechnete man die Selektionseffekte (fiir Versicherte und Arzte
im HAM) heraus, ergaben sich schlieBlich Einspareffekte von 13 %.

In den Niederlanden sollten Ausgabenbegrenzungen durch gesetzlich gere-
gelte Zugangsbeschrankungen zu medizinischen Leistungen flr Patienten
erreicht werden. Den Hausdrzten kommt bei der Umsetzung dieses Ziels
eine entscheidende Funktion zu. Vor diesem Hintergrund wurde in einer
Studie von Linden M, Gothe H et al. (2004) das Inanspruchnahmeverhalten
der Versicherten in den Niederlanden und in Deutschland verglichen. Die
Studie basiert auf Daten, die im Rahmen einer internationalen Studie zur
Diagnostik und Behandlung psychischer Erkrankungen in der Priméarver-
sorgung der Weltgesundheitsorganisation (WHQO) zusammengestellt wor-
den waren. Die Studie wertete nur Neukontakte aus, d. h. die letzte Inan-
spruchnahme fand mindestens zwolf Wochen zuvor statt. Die Analyse
zeigt, dass fur 95,5 % der Patienten in den Niederlanden der Hausarzt der
erste Kontakt bei Inanspruchnahme medizinischer Leistungen war. In
Deutschland besuchten immerhin 68,8 % der Patienten zuerst einen Allge-
meinmediziner, der Facharzt war fir 18,8 % der erste Anlaufpunkt. Die an-
schlieRenden Uberweisungsraten der Allgemeinmediziner war fir beide
Lander ahnlich (18,4 % in den Niederlanden und 16,2 % in Deutschland).
In den ersten drei Monaten nach Erstkontakt kam es in den Niederlanden
h&ufiger zu Krankenhauseinweisungen als in Deutschland (1,4 % zu 0,1 %),
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eine Entwicklung, die sich im Folgejahr der Beobachtung fortsetzte (2,5 %
in den Niederlanden im Vergleich zu 1,6 % in Deutschland).”0

Insgesamt kommen die Autoren zum Ergebnis, dass ein Primararztmodell
die erhofften Effekte einer geringeren Inanspruchnahme hinsichtlich Arzt-
kontakten zu realisieren vermag. Die erhohte Arztkontaktfrequenz wird da-
rauf zurtickgefiihrt, dass in einem freien Arztwahlsystem die Arzte "patien-
tengewandter agieren” als in einem System mit geringerem Konkurrenz-
druck (Linden & Gothe et al. 2004: S.2602).

Um die Auswirkungen von Managed Care auf die Qualitdt der Gesund-
heitsversorgung auf der Grundlage internationaler Erfahrungen abzuschat-
zen, hat der Sachverstandigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im
Gesundheitswesen in seinem jingsten Gutachten (2009) einen systemati-
schen Review erstellt. Dabei interessierte vor allem, ob und inwieweit die
bisherigen internationalen Erfahrungen die diesem Konzept aus theoreti-
scher Sicht zugeschriebenen positiven Effekte, wie eine Steigerung von Ef-
fizienz und Effektivitat, oder negativen Wirkungen, wie Risikoselektion
und Leistungseinschrankung, bestatigen. Der Review berlcksichtigte nur
kontrollierte Studien, die auf der Basis von Primérdaten die Auswirkungen
der jeweiligen Managed Care-Konzepte auf festgelegte Endpunkte bei defi-
nierten Populationen beschreiben. Ein Schwergewicht lag dabei auf den
Effekten, die von Managed Care auf altere Patienten mit chronischen und
Mehrfacherkrankungen ausgehen.

Der Suchalgorithmus lieferte in der zur Recherche ausgewahlten Datenbank
PubMed zundchst 10.994 Literaturstellen mit 1032 Reviews. Nach Anwen-
dung aller Ein- und Ausschlusskriterien verblieben 107 Studien, bei denen
im Hinblick auf die Ausgangsfrage eine eingehende Analyse erfolgte. Bei
diesen 107 alle in den USA durchgefuhrten Studien handelte es sich in der
Mehrzahl um Kohorten- (58) und Querschnittsstudien (34). Eine
Randomisierung beinhalteten nur 6 Studien und 5 wiesen ein quasi experi-
mentelles Design auf. Tabelle 3 fasst das Gesamtergebnis des Reviews zu-
sammen.

Wie Tabelle 3 ausweist, lassen die Ergebnisse des Reviews keine eindeutige
Tendenz in Richtung einer Verbesserung oder Verschlechterung der Ver-
sorgungsqualitat durch Managed Care erkennen. Zwischen den Studien mit
positiven und solchen mit negativen Effekten besteht nahezu ein Gleichge-
wicht. Dieses Ergebnis entspricht weitgehend den obigen Feststellungen
sowie den meisten bisherigen Reviews und Ubersichten zu den Wirkungen

70 Dies mag unter anderem darauf zurtickzufiihren sein, dass Fachérzte in den Nieder-
landen ausschlieRlich im stationdren Sektor tatig sind.
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Tabelle 3: Wirkungen von Managed Care auf die Qualitat der Versorgung
Effekt auf Qualitat Anzahl der Studien Anteil der Studien
in Prozent

positiv (+) 18 16,8
Uberwiegend positiv (0/+) 21 19,6
neutral (0) 40 37,4
Uberwiegend negativ (0/-) 11 10,3
negativ (-) 17 15,9

Gesamt 107 100,0

Quelle: Eigene Berechnung

von Managed Care in der internationalen Literatur. Unbeschadet inhaltli-
cher und methodischer Einschrankungen erlauben die Ergebnisse dieses
Reviews im Detail folgende Feststellungen bzw. entsprechende Tendenz-
aussagen:

Studien zu Beginn der Einfiihrung von Managed Care gelangten
ebenso wie neuere Studien eher zu positiven, solche aus den 1990er
Jahren eher zu negativen Ergebnissen.

Die Art des Managed Care-Konzeptes, wie z. B. Health Maintenance
Organization (HMO) versus andere Formen, spielte hinsichtlich der
Ergebnisse keine nachweisbare Rolle.

Studien, die gezielt die Auswirkungen von Managed Care-
Programmen auf bestimmte Bevolkerungsgruppen, wie z. B. Kinder
und Jugendliche, Frauen, &ltere Versicherte oder solche mit niedrige-
rem sozialen Status, untersuchten, weisen keine Verschlechterung
der Versorgungsqualitat, sondern recht gute Ergebnisse auf.

Im Vergleich mit einer Fee-for-service-Vergitung erreicht Managed
Care bei privaten Versicherungen schlechtere Ergebnisse als im
Medicare/Medicaid-Bereich.

Hinsichtlich der Patientenzufriedenheit mit der VVersorgung schneidet
Managed Care etwas schlechter als alternative Konzepte ab, besitzt
jedoch deutliche Vorzige bei der medizinischen Pravention.

Es traten keine Unterschiede in den Studien mit einfachen Endpunk-
ten gegeniber solchen mit komplexen Endpunkten auf.

Bei der Frage nach Ubertragbarkeit dieser Ergebnisse auf die deutsche
Gesundheitsversorgung gilt es zunéchst zu beachten, dass es sich hier aus-
schliel3lich um Studien handelt, die Managed Care in den USA und damit in
einem génzlich anders organisierten Gesundheitssystem analysieren und
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bewerten. Zudem standen bei dem Review im Hinblick auf die Ziele der
Gesundheitsversorgung Qualitéts- und weniger Kosten bzw. Effizienzas-
pekte im Vordergrund. Ferner untersuchte der Review nur Studien und kei-
ne Patienten und bei komplexen Endpunkten erlaubte die Datenlage keine
Aussagen Uber die einzelnen der Beurteilung zugrunde liegenden Endpunk-
te. Insgesamt gesehen sprechen die Ergebnisse dieses Reviews und auch die
zuvor referierten Studien weder fir eine unmodifizierte Adaption von
Managed Care noch fir eine pauschale Ablehnung dieses Konzeptes. Es
geht vielmehr um die Frage, ob und inwieweit einzelne Instrumente und
Strukturen von Managed Care die Effizienz und Effektivitat der Gesund-
heitsversorgung in Deutschland zu verbessern vermogen. Diese Frage stellt
sich vor dem Hintergrund der speziellen positiven und normativen Bedin-
gungen, mit denen sich das deutsche Gesundheitswesen konfrontiert sieht,
d. h. u. a. der Ausgangslage, der Entwicklungstrends auf der Einnahmen-
und Ausgabenseite der GKV, den bestehenden und kiinftigen Angebotska-
pazitdten im Rahmen der Gesundheitsversorgung, aber auch den angestreb-
ten allokativen und distributiven Zielen sowie nicht zuletzt den Wiinschen
und Erwartungen von Versicherten und Patienten.

4.4  Zum bisherigen Stand von integrierter Versorgung und selektiven
Vertragen

Das SGB V verzichtet, wie oben erwéhnt (Kapitel 4.2), auch im Zusam-
menhang mit den besonderen Versorgungsformen auf eine Definition von
"Integrierter Versorgung". Im Rahmen dieses Gutachtens erscheint es zwar
nicht erforderlich, eine allgemeingdltige oder gar abschlieBende Definition
dieses Begriffes anzustreben, wohl aber einige konstitutive Charakteristika
herauszuarbeiten, ohne die das Konstrukt integrierte Versorgung die mit
ihm angestrebten Ziele nicht zu erfiillen vermag. Die integrierte VVersorgung
bildet dhnlich wie das selektive Kontrahieren keinen Selbstzweck, sondern
ein Instrument bzw. Instrumentenblindel zur Realisierung einer effizienten
und effektiven Gesundheitsversorgung. Unter diesem Aspekt erscheint es
sinnvoll und fur die folgenden Ausfuhrungen hilfreich, im Rahmen von
Versorgungsprozessen zundchst zwischen Koordination, Kooperation und
Integration in funktionaler Hinsicht zu unterscheiden.

Die Koordination von Versorgungsprozessen setzt zunachst eine Kommu-
nikation bzw. Absprachen zwischen den zu beteiligenden Akteuren voraus.
Sie kann sowohl innerhalb einer Organisation und Institution, wie z. B. ei-
ner Arztpraxis oder einem Krankenhaus, als auch zwischen 6konomisch
und rechtlich voneinander unabhdngigen Versorgungseinheiten erfolgen.
Koordinationsprozesse bezwecken zumeist die Realisierung eines bestimm-
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ten Zieles und ihre Notwendigkeit nimmt in dieser Hinsicht mit einer fort-
schreitenden Spezialisierung und Arbeitsteilung zu.

Die Kooperation beinhaltet Koordinationsprozesse zwischen wirtschaftlich
und rechtlich unabhéngigen Versorgungseinheiten, z. B. zwischen Arztpra-
xen oder zwischen Krankenhdusern oder auch zwischen diesen und Arzt-
praxen. Die Koordination stellt damit eine notwendige, aber noch keine hin-
reichende Bedingung fur die Existenzen einer Kooperation dar. Kooperati-
onen kdnnen somit sowohl zwischen Versorgungseinheiten innerhalb eines
Leistungssektors als auch sektortibergreifend stattfinden. So geht es z. B.
bei der Zusammenarbeit der Gesundheitsberufe Uberwiegend um addquate
Koordinationsprozesse innerhalb einer wirtschaftlich selbstandigen Versor-
gungseinheit. Dies gilt fur die Delegation von Leistungen nahezu immer
und trifft auch haufig bei der Substitution zu. Die Substitution von Gesund-
heitsleistungen kann aber auch zwischen selbstdndigen Versorgungseinhei-
ten, wie z. B. dem Arzt auf der einen und dem Apotheker oder Physiothera-
peuten auf der anderen Seite stattfinden, was parallele Kooperationen nicht
ausschlief3t.

Erst wenn die Kooperation und die mit ihnen einhergehenden Koordinati-
onsprozesse die sektoriibergreifende Ebene erreichen, sollte von Integration
gesprochen werden (so auch Ernst 2008: S. 41). Im Unterschied zu Hand-
lungsweisen, deren Rationalitdten sich an sektorspezifischen Rahmenbedin-
gungen orientieren, zielt die integrierte Versorgung auf die Systemrationali-
tdt der gesundheitlichen Leistungserstellung als einem "(bergreifenden
Ganzen" ab (ahnlich Wiegand et al. 2009: S. 31). Die integrierte Versor-
gung basiert somit auf Koordinationsprozessen und bezogen auf den Status
quo der Versorgung zum weit Gberwiegenden Teil auch auf Kooperationen
zwischen selbstéandigen Versorgungseinheiten. Im Rahmen der Integration
bedarf es allerdings nicht mehr einer Kooperation, wenn die betreffende
Versorgungseinheit Elemente mehrerer Leistungssektoren umfasst. Diese
umfassende Versorgungseinheit bietet dann ein integriertes Leistungsange-
bot an, und die zugehdrigen Koordinationsprozesse laufen "unter einem
organisatorischen Dach™ ab. Die Kooperation bildet insofern haufig, aber
nicht zwangslaufig eine Voraussetzung fur die integrierte Versorgung. Die-
se grundet sich allerdings wie die Kooperation immer auf Koordinations-
prozesse.

Die Koordinationsprozesse nehmen an Komplexitat und Vielschichtigkeit
von der Koordination innerhalb einer abgegrenzten Versorgungseinheit
uber die Kooperation zwischen verschiedenen Leistungseinheiten bis zur
integrierten Versorgung zu. Diese Feststellung bezieht sich allerdings nur
auf das Koordinationsspektrum bzw. die organisatorischen Anforderungen
und maoglicherweise auch auf den Anspruch, den die Versorgungseinheit an
diese Koordinationsprozesse knupft. Sie bedeutet keine zielorientierte Wer-
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tung der jeweiligen Koordinationsprozesse hinsichtlich Effizienz und Effek-
tivitat der mit ihnen erreichten Versorgung. Diese Terminologie impliziert
insofern noch keine Wertungen, als sie nicht ausschlief3t, dass unter Zielas-
pekten die Koordination innerhalb einer sektorbezogenen Versorgungsein-
heit zu guten, bei einer Kooperation zu mittelmaRigen und im Rahmen einer
integrierten Versorgung zu schlechten Ergebnisse fiihren kann. Uber die
Zielerreichung der jeweiligen Koordinationsprozesse vermégen nur spezifi-
sche Evaluationen Aufschliisse zu geben.

Die konzeptionellen Bedingungen einer integrierten Versorgung erfillen
somit nur einen Teil der besonderen Versorgungsformen. Unter ihnen bein-
halten zwar auch

e die Strukturvertrage nach 8 73a SGB V,
e die hausarztzentrierte Versorgung nach 8 73 b sowie
e die besondere ambulante &arztliche Versorgung nach § 73 ¢

zahlreiche Koordinationsprozesse und moéglicherweise auch Kooperationen
zwischen einzelnen Leistungserbringern, aber keine sektortibergreifende
Koordination und damit in unserer Terminologie auch keine integrierte
Versorgung. Diese ermoglichen von ihrem konzeptionellen Ansatz her nur

e die Modellvorhaben nach 8§ 63 - 65,
e die integrierten Versorgungsformen nach 8§ 140 a - d sowie
e die strukturierten Behandlungsprogramme nach § 137 f - g.

Die Modellvorhaben, integrierten Versorgungsformen und strukturierten
Behandlungsprogramme schaffen zwar gesetzliche Grundlagen fur sektor-
ubergreifende Koordinationsprozesse, garantieren aber noch keine Inte-
grierte Versorgung. Alle drei Varianten der besonderen Versorgungsformen
konnen sich auch auf rein sektorale Koordinationen und Kooperationen be-
schréanken. So postulieren die integrierten Versorgungsformen nach 8§ 140a
SGB V "Vertrage Uber eine verschiedene Leistungssektoren ubergreifende
Versorgung der Versicherten oder eine interdisziplinér-fachlbergreifende
Versorgung". Wie Abbildung 4 zeigt, schlossen die Krankenkassen hier zu
46 % Vertrage entweder mit niedergelassenen Arzten oder mit Krankenhau-
sern.’l Da der Anteil der sonstigen Vertragsabschliisse noch 18,7 % betragt,
darf man davon ausgehen, dass im Rahmen der integrierten Versorgungs-
formen zu tiber 50 % keine sektorubergreifende Koordination und damit im
eigentlichen Sinne auch keine integrierte Versorgung stattfand.

71 Es handelt sich hier nur um die Vertrége, die der Gemeinsamen Registrierungsstelle
gemeldet wurden, um die Anschubfinanzierung in Anspruch zu nehmen.
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Abbildung 4. Anteile der Kombinationen von Vertragspartnern der Krankenkassen
an den gemeldeten Vertragen zu den integrierten Versorgungsfor-
men, Stand: 31.12.2008

Rehabilitation/
Rehabilitation/ Niedergelassener
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Rehabilitation/
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Sonstige; 18,7%

Krankenhaus; 16,0%

Quelle: BQS Bundesgeschéftsstelle Qualitatssicherung GmbH, 2009.

Daneben wiesen nur 55 von den insgesamt 6.183 bei der Bundesgeschafts-
stelle Qualitatssicherung Ende 2008 gemeldeten Vertrage (siehe auch unten
Abbildung 3) einen Populationsbezug auf’2. Die Anzahl der sektor-
ubergreifenden Vertrdge mit einer Populationsorientierung (siehe Feld V1 in
Tabelle 1) durfte unter zehn liegen. Angesichts der Tatsache, dass der Ge-
setzgeber die integrierten Versorgungsformen nach § 140 d SGB V zwi-
schen 2004 und 2008 tber eine Anschubfinanzierung speziell forderte, geht
die kritische Feststellung hinsichtlich der fehlenden sektorlbergreifenden
Orientierung eines beachtlichen Teils dieser Vertrdge — in Verbindung mit
einem &uBerst geringen Populationsbezug — Uber definitorische Petitessen
hinaus. Das Erfordernis einer Koordination und Kooperation zwischen
mindestens zwei verschiedenen (Fach-) Arzten bildet in konzeptioneller
und normativer Hinsicht eine allzu bescheidene Benchmark fir das vor al-

72 Nach einer reprasentativen Umfrage des Sachverstandigenrates fiir die Begutachtung
der Entwicklung im Gesundheitswesen (2009) bei den Krankenkassen mit einem
Rucklauf auf Versichertenbasis von 92,5 %. Eine detaillierte Auswertung erscheint
im Gutachten 2009.
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lem unter organisatorischen Aspekten doch anspruchsvolle Konstrukt "inte-
grierte Versorgung".

Die Bedingung einer interdisziplindr-fachubergreifenden Versorgung erful-
len bereits die medizinischen Versorgungszentren als "fachibergreifende
arztlich geleitete Einrichtungen™ (8 95 Abs. 1). Eine derart kurz greifende
Koordination und Kooperation vermag zudem das explizite Ziel des
§ 140 a, "eine bevdlkerungsbezogene Flachendeckung der Versorgung (zu)
ermdglichen”, nicht zu realisieren. Die gleichen Einschrdnkungen treffen
dann auch fir die entsprechenden selektiven Vertrage zu. Die Herausforde-
rung einer effizienten und effektiven Gesundheitsversorgung lassen sich
ohne zielorientierte sektoriibergreifende Koordinationsprozesse kaum be-
waéltigen. Es erscheint daher angezeigt, das Anforderungsprofil an die inte-
grierte Versorgung etwas anspruchsvoller auszugestalten und dem auch
schon begrifflich Rechnung zu tragen. Dies gilt vor allem fiir den Fall, dass
der Gesetzgeber die integrierten Versorgungsformen kiinftig in irgendeiner
Form wieder speziell fordern mochte.

Der Befund, dass die bisherigen integrierten Versorgungsformen nur zu
einem Teil einen sektorubergreifenden und kaum einen Populationsbezug
besitzen, bedeutet allerdings nicht, dass sich der Gesetzgeber mit seinen
vielfaltigen Optionen zur integrierten Versorgung und zum selektiven Kon-
trahieren nicht grundsatzlich auf dem richtigen ordnungspolitischen Weg
befindet. Im Unterschied zur Situation vor etwa 10 Jahren erméglichen die
besonderen Versorgungsformen die Inangriffnahme einer Vielzahl von neu-
en und innovativen Versorgungsformen. Im Zuge dieser Entwicklung ge-
lang es in vergleichsweise kurzer Zeit, sowohl die verkrusteten sektoralen
Strukturen des deutschen Gesundheitswesens an manchen Stellen aufzubre-
chen als auch selektives Kontrahieren zum festen Bestandteil der vertragli-
chen Beziehungen zwischen Krankenkassen und Leistungserbringern zu
machen (&hnlich Amelung et al. 2008: S. V f.). Wenn die bisher vorliegen-
de Informationsbasis zu den gemachten Erfahrungen gleichwohl keine em-
pirisch fundierte Zwischenbilanz und kaum darauf aufbauende Lerneffekte
erlaubt, so liegt dies zunéchst an einer unzureichenden Zahl von Evaluatio-
nen durch unabh&ngige Sachverstdndige (SVR-G 2007: Ziffer 276). Die
integrierten Versorgungsformen sehen als Regelversorgung keine obligato-
rische Evaluation der Projekte vor, so dass die bisher auf freiwilliger Basis
durchgefiihrten Evaluationen und vor allem die Publikationen ihrer Ergeb-
nisse eine selektive Auswahl darstellen’3. Da die meisten Projekte im Rah-

73 S0 haben von 100 populationsbezogenen Projekten zur hausarztzentrierten Versor-
gung und zu den integrierten Versorgungsformen bisher nur knapp 30 % eine wis-
senschaftliche Evaluation umgesetzt; siehe Ful3note 61.
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men der integrierten Versorgungsformen erst in den Jahren 2005 bis 2007
starteten, konnen sich ihre Effekte auch noch nicht in einem gréReren Um-
fang quantitativ messbar und mit signifikanter Wirkung in den Versor-
gungsergebnissen niederschlagen. Das gilt insbesondere fiir Initiativen im
Bereich der Pravention, aber auch generell, z. B. bei der Versorgung von
Chronikern (Ldtke-Handjery 2009: S. 196). So betragt die Laufzeit des
Modells "Gesundes Kinzigtal”, das u. a. auf kostensenkende Praventions-
malnahmen setzt, 9 Jahre (Seiler 2007: S. 139).

Die Tatsache, dass eine Anderung der ordnungspolitischen Rahmenbedin-
gungen bei den Krankenkassen und den Leistungserbringern umgehende
Reaktionen, d. h. hier Initiativen zu selektivem Kontrahieren, auslésen
kann, belegt die Entwicklung der Vertrdge zu den integrierten VVersorgungs-
formen, die Abbildung 5 veranschaulicht.

Abbildung 5:  Bei der Bundesgeschéftsstelle Qualitatssicherung gemeldete Vertrage
zu den integrierten Versorgungsformen

7.000

6.000 58% L

5.000 — B

4.000 — - -

3.000 2.901 L

2.000 : — I —

000 — 84— —F L

1/2005 2/2005 3/2005 4/2005 1/2006 2/2006 3/2006 4/2006 1/2007 2/2007 3/2007 4/2007 1/2008 2/2008 3/2008 4/2008

Quartal

Quelle: BQS Bundesgeschéftsstelle Qualitatssicherung, 2009

Die Straffung des 8 140 a-d SGB V sowie die Anschubfinanzierung I0sten
bei den zuvor nahezu brachliegenden Vertrdgen zu den integrierten Versor-
gungsformen eine stirmische Entwicklung aus. In &hnlicher Weise stimu-
lierte die Anreizstruktur in Form einer Anbindung an den Risikostruktur-
ausgleich (RSA) die Inangriff- und Zunahme der strukturierten Behand-
lungsprogramme bei chronischen Krankheiten nach § 137 f-g SGB V. Ob-
gleich § 137f Abs. 4 den Krankenkassen bei diesen Disease Management
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Programmen eine externe Evaluation durch unabhangige Sachverstandige
"auf der Grundlage allgemein anerkannter wissenschaftlicher Standards™
vorschreibt, gibt es bisher keine umfassende valide Berichterstattung tber
die Resultate der entsprechenden Programme, sondern lediglich einige se-
lektive Publikationen (siehe hierzu Graf 2008).

Vor diesem Hintergrund Uberrascht es nicht, dass die wenigen veroffent-
lichten  Untersuchungen von eingetretenen  Verbesserungen der
Chronikerversorgung berichten. Unbeschadet tatsachlicher Behandlungser-
folge einiger Disease Management Programme l&sst die vorhandene Infor-
mationsbasis immer noch offen, ob die strukturierten Behandlungspro-
gramme insgesamt starker Qualitatsverbesserungen oder, wie vielfach be-
flrchtet (Haussler & Berger 2004; SVR-G 2007: Ziffer 318; Wille 2007:
S. 91), eher einen Einschreibewettbewerb um Patienten verursachten. Bei
einer Bewertung dieser Programme gilt es auch die Opportunitatskosten zu
beriicksichtigen, die durch den erheblichen Verwaltungsaufwand anfielen
und dadurch fiir eine andere nutzenstiftende Verwendung entfielen. Das
verstandliche fiskalische Interesse der Krankenkassen, tUber eine Einbin-
dung moglichst vieler Patienten in diese Programme entsprechende Zahlun-
gen aus dem RSA zu erhalten, fiihrte Gberwiegend zu uniformen Vertrégen
mit den KVen. Im Unterschied zu den integrierten Versorgungsformen
spielte das selektive Kontrahieren im Rahmen der Disease Management
Programme daher nahezu keine Rolle. Damit der Wettbewerb als Entde-
ckungsverfahren kinftig Lerneffekte fur das gesamte Gesundheitssystem
erzeugen kann, sollten bei bestimmten selektiven Vertrdgen Evaluationen
durch unabhéngige Sachverstdndige obligatorisch durchgefuhrt werden.
Dies gilt in jedem Fall fur selektive Vertrége, die eine spezielle Forderung
erhalten, sowie flr medizinisch strittige und/oder 6konomisch aufwendige
Projekte.

Die Anschubfinanzierung bei den integrierten VVersorgungsformen lief Ende
2008 ebenso aus wie die Anbindung der strukturierten Behandlungs- bzw.
Disease Management-Programme an den RSA. Es herrscht insofern derzeit
Unklarheit tber den Fortbestand bzw. die Fortfihrung der vielféltigen Pro-
jekte. Zudem durften die Unsicherheiten, die fir die Krankenkassen mit der
Einfiihrung des Gesundheitsfonds zum 01.01.2009 einhergehen und hier
insbesondere die Furcht vor wettbewerbsschéadlichen Zusatzbeitrdgen und
die Ungewissheit uber die Finanzierung der Mindereinnahmen (Pilgrim &
Ruff 2009: 2) die Neigung der Krankenkassen, ohne zusatzliche finanzielle
Anreize in integrierte Versorgungsprojekte zu investieren, spurbar ab-
schwachen. Bei selektiven Vertrdgen mit Leistungserbringern stehen dann
fir die Krankenkassen eher der Preiswettbewerb und weniger der Quali-
tatswettbewerb mit innovativen Versorgungsformen im Vordergrund. Bei
den Disease Management Programmen fallt dieser Aspekt insofern weniger
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als bei den integrierten Versorgungsformen ins Gewicht, als hier der starker
morbiditatsorientierte RSA an die Stelle einer Anbindung dieser Program-
me an den RSA tritt.

Gegen die Anschubfinanzierung im Rahmen der integrierten Versorgungs-
formen l&sst sich auch einwenden, dass die Ausgliederung der betreffenden
finanziellen Mittel aus den ambulanten und stationdaren Budgets keine ver-
ursachungsgerechte Bereinigung darstellt (Cassel et al. 2006: S. 69ff.). Die-
se erfordert eine Verminderung der jeweiligen Gesamtvergltungen um jene
Betrége, die bei der alternativen herkdmmlichen Versorgung im kollektiv-
vertraglichen System fiir die im Netz eingeschriebenen Versicherten ange-
fallen waren. Gleichwohl steht bei einer solchen verursachungsgerechten
Bereinigung das Auslaufen bzw. die Unterlassung von innovativen Versor-
gungsprojekten zu befirchten, die wie praventive MaRnahmen schon zu
Beginn einen relevanten Aufwand verursachen, aber erst mit einer erhebli-
chen zeitlichen Verzdgerung einen Nutzen in Form von Minderausgaben
und/oder Verbesserungen der gesundheitlichen Outcomes stiften’4. In die-
ser Hinsicht bleibt die kiinftige Finanzierung der integrierten Versorgung
"auf der Tagesordnung der kommenden Gesundheitsreform” (Knieps 2008:
S. 25). Unabhéngig davon, ob man hierzu ein zeitlich befristetes Hilfsmittel
wie eine weitere Anschubfinanzierung (ahnlich SVR-G 2007: Ziffer 396)
oder einen Innovationsfonds (so die Forderung des Bundesverbandes
Managed Care; Amelung 2008 et al.: S. VI) wéhlt, die finanzielle Unter-
stutzung sollte in jedem Fall nicht nur nach eindeutigen, sondern auch nach
anspruchsvolleren Kriterien als in der Vergangenheit erfolgen. Eine solche
Forderung  verdienen  grundsatzlich  nur  Projekte  mit  einer
sektoriibergreifenden Orientierung und unter ihnen speziell solche mit ei-
nem Populationsbezug. Zudem sollte diese FOrderung in Abhdngigkeit von
Qualitatskriterien und Erfolgsnachweisen mit einer obligatorischen Projekt-
evaluation erfolgen (so auch Hildebrandt et al. 2008; Eikotter & Greiner
2008).

4.5  Hindernisse und Erfolgsbedingungen selektivvertraglicher Organi-
sation

Die jungsten Gesundheitsreformen vermochten, vor allem mit dem Institut
der besonderen ambulanten Versorgung nach § 73c SGB V und den Optio-
nen des VANndG, die Voraussetzungen fur eine Erfolg versprechende inte-

74 Diese kurzfristige bzw. zeitlich isolierte Betrachtungsweise der Krankenkassen re-
sultiert teilweise aus ihren ordnungspolitischen Rahmenbedingungen, die stark auf
die momentane wettbewerbliche Situation abstellen.
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grierte Versorgung und eine Intensivierung des Wettbewerbs im ambulan-
ten Bereich sowie an der Schnittstelle zum stationdren Sektor deutlich zu
verbessern. So besitzen z. B. die Krankenhauser vielféltige Moglichkeiten,
um an der ambulanten Versorgung teilzunehmen und damit in Konkurrenz
zu den ambulanten (Fach-)Arzten zu treten (SVR-G 2007: Ziffer 293 sowie
unten). Der Gesetzgeber hat damit den Krankenkassen und den Leistungs-
erbringern im Prinzip eine hinreichende Anzahl an geeigneten Wettbe-
werbsparametern, d. h. Moglichkeiten zum Abschluss selektiver Vertrége,
gegeben. Es besteht derzeit weniger hinsichtlich des Umfangs der Wettbe-
werbsparameter der Krankenkassen als bezlglich der Gbrigen rechtlichen
Rahmenbedingungen weiterer Handlungsbedarf, um insbesondere an den
Schnittstellen der Leistungssektoren eine effiziente Koordination in Ver-
bindung mit einem funktionsfahigen Wettbewerb zu realisieren (SVR-G
2007: Ziffer 278; Wille 2009: S. 92f.):

1) Infolge der mangelnden Outcomeorientierung der Gesundheitsver-
sorgung dominieren Ressourcen- und instrumentale Gesichtspunkte,
denen unter Zielaspekten nur eine nachrangige Bedeutung zukommt.
Die nationalen Berichtssysteme informieren ausfuhrlich tber die
monetdren und physischen Inputs, die in die Gesundheitsversorgung
eingehen, aber noch zu wenig uber Entwicklung und Stand der
Outcomeindikatoren.

2) Um gezielte Wahlentscheidungen treffen und damit den Wettbewerb
unter den Leistungserbringern stimulieren zu kdénnen, besitzen die
Versicherten eine zu geringe Transparenz tber Behandlungsalterna-
tiven und allféllige Leistungsqualitaten. Ein valides System von Pa-
tientensicherheits- und Qualitatsindikatoren konnte im Falle einer
Offenlegung dieser Daten den Patienten als Informationsgrundlage
fur ihre Nachfrage nach Gesundheitsleistungen dienen. Die Leis-
tungserbringer verfligen ihrerseits noch iber zu geringe Maglichkei-
ten, um mit spezifischen Qualifikationen und Fertigkeiten um die Pa-
tienten und um selektive Vertrdge mit den Krankenkassen zu werben
(Morsch 2005: S. 99f.).

3) Gesundheitsforderung und Prévention fristen sowohl hinsichtlich des
Ausgabenvolumens als auch in qualitativer Hinsicht weiterhin ein
stiefmditterliches Dasein’>. Effektive MalBnahmen im Bereich der
primaren, sekundaren und tertidren Prévention gewinnen vor dem
Hintergrund des sich abzeichnenden demographischen Wandels und

75 Siehe auch oben in Kapitel 4.3 die besonderen Initiativen im Modell "Gesundes
Kinzigtal".
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4)

hier vor allem der steigenden Lebenserwartung kinftig insofern noch
an Bedeutung, als sie eine der zentralen Ursachen fir die Gultigkeit
der These von der Morbiditatskompression darstellen. Nach der Va-
riante der absoluten Morbiditatskompression verringert sich mit stei-
gender Lebenserwartung die Lange der chronisch kranken Lebens-
zeit; in der Version der relativen Morbiditatskompression nimmt nur
der Anteil der Lebenszeit mit einer chronischen Erkrankung an der
Gesamtzahl der Lebensjahre ab (Cischinsky 2007: S. 49ff.; Kroll et
al. 2008: S. 7ff.) Obgleich sich ohne Kenntnis der kiinftigen Krank-
heits- und insbesondere Sterbekosten, d. h. Aufwendungen ab ein
Jahr vor dem Tod (Niehaus 2006: S. 120ff.), auch unter der Annah-
me der absoluten oder relativen Morbiditatskompression keine Aus-
sagen zur Entwicklung der Gesundheitsausgaben bei steigender Le-
benserwartung machen lassen, wirde die Geltung dieser These die
kiinftige Finanzierung der Gesundheitsversorgung ceteris paribus
entlasten’6. Abgesehen von diesem fiskalischen Effekt erhéhen im
Rahmen einer steigenden Lebenserwartung mehr gesund verbrachte
Lebensjahre die Lebensqualitat und damit die individuelle Wohlfahrt
(siehe auch Die Bundesregierung 2008: 158ff.).

Der neue RSA reduziert wie nahezu alle starker morbiditatsorientier-
ten Ausgleichssysteme die Anreize zu Investitionen in die primare,
sekundére und tertire Prévention (Wille et al. 2007: S. 48ff.). Er
verschlechtert flr integrierte Versorgungsprojekte, die préaventive
Malinahmen gezielt férdern, die interne Nutzen-Kosten-Relation.
Der neue starker morbiditatsorientierte RSA hebt andererseits unbe-
schadet bestehender Manipulationsgefahren (Malin et al. 2009) die
bisherige ziemlich willkirliche Anbindung einiger Indikationen an
den (alten) RSA auf.

Die strukturierten Behandlungsprogramme nach § 137 f-g SGB V
stellen unter medizinischen wie 6konomischen Kriterien eine Vari-
ante der integrierten Versorgung nach § 140 a-d dar und daher bietet
sich ihr Einbezug unter die integrierten Versorgungsformen an. Nach
Aufhebung ihrer Anbindung an den RSA spricht gegen ihre rechtli-
che Sonderstellung auch, dass wie bei den integrierten Versorgungs-
formen der “sektorlbergreifende Versorgungsbedarf" nach
8 137 f Abs. 1 ein zentrales Kriterium fir die Auswahl dieser chroni-

76 Die These von der Morbiditétsexpansion nimmt dagegen in ihrer absoluten Variante
an, dass mit steigender Lebenserwartung die in Krankheit verbrachten Lebensjahre
zunehmen. Nach der relativen Morbiditatsexpansion steigt lediglich der Anteil der in
Krankheit verbrachten Lebensjahre an der Gesamtzahl der Lebensjahre.
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schen Krankheiten bildet. Die Subsumierung dieser Disease Mana-
gement Programme unter die integrierten Versorgungsformen eroff-
net zudem die Chance, diese Programme im Unterschied zur bisheri-
gen Praxis starker der selektivvertraglichen Organisation zuzufihren.
Um einem zentralen Anliegen von selektiven Vertrdgen und inte-
grierter Versorgung Rechnung zu tragen, sollten sich die integrierten
Versorgungsformen auf sektoriibergreifende Projekte beschranken.’?
Sofern die integrierten Versorgungsformen eine spezielle Férderung
erhalten (vgl. Kapitel 4.3), erfolgt eine Gleichbehandlung der
Disease Management Programme mit anderen integrierten,
sektoriibergreifenden Versorgungsprogrammen.

5) Die bisherigen Disease Management Programme umfassten zunéchst
alle Patienten einer Indikation nach dem "Giellkannenprinzip" und
konzentrierten die Versorgung zu wenig auf homogene Subgruppen
mit speziellen Risiken (Lidtke-Handjery 2008: S. 196). Ein zielge-
richtetes Management von multimorbiden, kostenintensiven
Chronikern verspricht die Ausschopfung des groRten Effizienzpoten-
tials (Braun et al. 2008: S. 363). Bei einem Vergleich der Versor-
gung von Chronikern in acht Landern auf der Basis einer Patienten-
befragung schnitt Deutschland insgesamt durchschnittlich ab, fiel
aber durch die duferst geringe Einbeziehung von "nurses" in den
Behandlungsprozess auf (siehe Schoen et al. 2008: S. w 11f.). Eine
zielorientierte Zusammenarbeit der Gesundheitsberufe mit einer —
rechtlich abgesicherten — starkeren Gewichtung der nicht-arztlichen
Leistungserbringer sowie mit Selbsthilfegruppen und kommunalen
Einrichtungen in Verbindung mit einer stirkeren Fokussierung der
Disease Management Programme drfte zu einer Verbesserung von
Effizienz und Effektivitat der Gesundheitsversorgung fihren (SVR-
G 2007: Ziffer 65ff.).

6) Schon vor der Anderung durch das GKV-OrgWG verpflichtete der
8 73b SGB V die Krankenkassen, ihren Versicherten eine hausarzt-
zentrierte Versorgung anzubieten. Diese Regelung widersprach be-
reits damals sowohl ordnungspolitischen Vorstellungen vom Wett-
bewerb der Organisationsformen als auch der Integrationsidee einer
sektortibergreifenden Versorgung. Es existiert derzeit keine in jeder
Hinsicht Giberlegene Variante einer integrierten Versorgung, so dass
auch keine Notwendigkeit fur das obligatorische Angebot einer be-
stimmten besonderen Versorgungsform vorliegt (&hnlich Oberender

77 Fiir eine nur ,,interdisziplinir-fachiibergreifende” Versorgung sieht das Gesetz, z. B.
mit den MVZ, hinreichende Alternativen vor.
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& Linke 2008: S. 140). Die Schweizer Erfahrungen mit Managed
Care-Modellen sprechen ebenfalls dagegen, die Krankenkassen zu
verpflichten, bestimmte Versorgungskonzepte anzubieten. Der Wett-
bewerb als Suchprozess fiihrte hier dazu, dass die Krankenkassen ei-
nige Versorgungsmodelle, die nicht zu den erwarteten Einsparungen
fuhrten, wieder vom Markt nahmen (vgl. SVR-G 2007: Ziffer 343).

Zudem deuten die — wenn auch spérlichen — bisher vorliegenden
Evaluationen darauf hin, dass bei den Hausarztmodellen hierzulande
eine besonders grofle Kluft zwischen Wunsch und Wirklichkeit klafft
(siehe Bocken 2008). Ein umfangreicher, systematischer Review
iber die ,,Effekte des Gatekeepings durch Hausérzte* (vgl. Zentner,
Garrido & Busse), den der Sachverstandigenrat zur Begutachtung
der Entwicklung im Gesundheitswesen Uber die entsprechenden in-
ternationalen Erfahrungen in Auftrag gab, liefert ebenfalls nur Er-
gebnisse, die unter dem Vorbehalt einer schwachen Evidenz-
grundlage stehen. Danach gibt es Hinweise, dass Gatekeeping die
Inanspruchnahme der ambulanten fachspezialisierten Versorgung
und die Gesundheitsausgaben pro Kopf senkt. Die reduzierte Inan-
spruchnahme verstérkt sich, wenn Gatekeeping mit finanziellen
Steuerungskomponenten fir Arzte und/oder Patienten sowie einer
Registrierungspflicht kombiniert wird. Diesen per se positiven Effek-
ten steht jedoch eine geringere Zufriedenheit der Patienten im Ver-
gleich zu Versorgungsmodellen mit freiem Zugang entgegen. Da die
Evaluationen keinerlei Aussagen (ber die gesundheitlichen
Outcomes erlauben, bleibt die Nutzen-Kosten-Relation von
Gatekeeping im Vergleich zu alternativen Versorgungskonzepten
letztlich offen. Die Entwicklung von Managed Care-Modellen in den
USA zeigt, dass jene Varianten relativ expandieren, die den Versi-
cherten bei ihrer Arztwahl Optionen einrdumen (vgl. SVR-G 2007:
Ziffer 345). Die bisherigen empirischen Erfahrungen legen somit
ebenso wie ordnungspolitische Uberlegungen nahe, den Krankenkas-
sen und den Leistungsanbietern ein Spektrum von Vertragsoptionen
zu er0ffnen und ihnen sowie den Versicherten und Patienten die
Auswahl der préferierten Varianten im Zuge eines ergebnisoffenen
Suchprozesses zu tGberlassen.

Das GKV-OrgWG hat diese Problematik noch erheblich verscharft,
denn es zwingt nun die Krankenkassen gemél § 73b Abs. 4, "Ver-
trdge mit Gemeinschaften zu schlieBen, die mindestens die Hélfte
der an der hausérztlichen Versorgung teilnehmenden Allgemeinérzte
des Bezirks der Kassenarztlichen Vereinigung vertreten". Kommt ei-
ne Einigung zwischen den Vertragsparteien nicht zustande, kann die
Gemeinschaft die Einleitung eines Schiedsverfahrens beantragen.
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Bei Vorliegen der Voraussetzungen versetzt diese Regelung die
Hausarztverbande de facto in eine monopolistische Position und ge-
wahrt ihnen einen Anspruch auf Vertragsabschluss, den sie bei Ho-
norarverhandlungen mit den Krankenkassen missbrauchen kénnen.’8
Der Gesetzgeber verlagert im Rahmen dieser Vertragsform die fri-
here Alleinstellung der KVen damit auf die Hausarztverbénde. Dies
konfligiert sowohl mit den wettbewerblichen Intentionen einer selek-
tiven Vertragsgestaltung als auch mit den Zielen einer integrierten
Versorgung. Es besteht vielmehr die Gefahr, dass diese Privilegie-
rung einer bestimmten Berufsgruppe der Segmentierung der
Gesundheitsversorgung Vorschub leistet. Die Tatsache, dass nun ein
privater (Interessen-)Verband als obligatorischer Vertragspartner an
die Stelle einer Korperschaft des 6ffentlichen Rechtes tritt, verschéarft
diese Problematik. Insgesamt besitzt diese Regelung sowohl gegen-
uber Kollektivvertragen mit KVen als auch im Vergleich mit selekti-
ven Vertragen deutliche Nachteile und bedarf daher dringend einer
Korrektur. Diese Forderung nach einer Umgestaltung der geltenden
hausarztzentrierten Versorgung stellt nur segmentierte Hausarztmo-
delle, aber nicht die grundsatzliche Bedeutung, die Hausdrzte im
Rahmen einer sektoriibergreifenden Versorgung einnehmen kdnnen,
in Frage.

Selektive Vertrége bilden unter Zielaspekten &hnlich wie der Wett-
bewerb keinen Selbstzweck, sondern ein Instrument zur Realisierung
allokativer und distributiver Funktionen. Im Rahmen der integrierten
Versorgung kann es deshalb nicht darum gehen, kollektive Vertrags-
formen "um jeden Preis" durch selektive zu ersetzen. Es kommt
vielmehr auf die jeweilige komparative Leistungsfahigkeit dieser
beiden konkurrierenden Vertragsformen an (SVR-G 2007: Ziffer
92 ff.; Wille 2008: S. 8ff.). Eine Beurteilung der Leistungsfahigkeit
der selektiven Vertragsgestaltung im Vergleich zur kollektiven sieht
sich u. a. mit dem Problem konfrontiert, dass es hierzu bisher weder
fur Deutschland noch international eine belastbare empirische In-
formationsbasis gibt. Was die Wahl der Vertragspartner bei selekti-
ven Vertrdgen betrifft, so erfordert ein ergebnisoffener und fairer
Wettbewerb Chancengleichheit sowohl hinsichtlich der verschiede-
nen Versorgungskonzepte als auch beztglich der Kollektive bzw.
Gruppen von Leistungserbringern, mit denen die Krankenkassen ent-
sprechende Vertrdge schliefen mdchten. In diesem Sinne sollten

78 Erste Anzeichen, z.B. in Bayern, deuten beareits auf diesen missbraulichen Einsatz
hin.
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auch unterschiedliche Gruppen von Leistungsanbietern, d. h. KVen,
Hausarztverbande oder bestimmte Zusammenschliisse von Leis-
tungsanbietern, die gleichen Mdglichkeiten zum Vertragsabschluss
mit den Krankenkassen besitzen. Dabei darf keiner der Leistungser-
bringer bzw. der Gruppen von Leistungserbringern tber die Rah-
menordnung des selektivvertraglichen Wettbewerbs mitbestimmen;
dies gilt auch und gerade fir die KVen, die im kollektivvertraglichen
Versorgungssystem (ber eine herausgehobene Stellung verfiigen.”®

Allokative Aspekte, insbesondere solche der Innovationsfahigkeit
und -bereitschaft sowie Qualitatssteigerung sprechen gleichwohl da-
fur, die kollektive Vertragsgestaltung starker um Elemente der selek-
tiven zu erganzen. Dezentrale Wettbewerbsprozesse konnen sich
aber auch in einem kollektiven Rahmen entfalten. So besitzen die
KVen und Kammern schon heute die Moglichkeit, mit Hilfe von
(Mindest-) Qualitatsstandards, obligatorischen Zertifizierungen und
ergebnisorientierten Vergitungen einen Qualitatswettbewerb unter
ihren Mitgliedern auszuldsen. In einigen KVen existieren bereits ent-
sprechende Ansétze. Die bisherigen Erfahrungen sprechen insofern
weniger dafir, die KVen in ihrer monopolistischen Position durch
Hausérzteverbénde zu ersetzen, sondern die komparativen Vorziige
der kollektiven Vertragsgestaltung zu erhalten. Ein Ubergang zu se-

79 \on einer "Doppelrolle" der KVen — Funktionstrager der Sicherstellung im kollek-
tivvertraglichen Bereich mit entsprechenden hoheitlichen Rechten einerseits, gleich-
berechtigter Wettbewerber in der selektivvertraglichen Versorgung andererseits —
geht die Gefahr wettbewerbsverzerrender Einfliisse aus. So kdnnten die KVen evtl.
Privilegien aus ihren hoheitlichen Funktionen zur Verbesserung ihrer Wettbewerbs-
situation im selektivvertraglichen Bereich missbrauchen. Damit verbunden ist die
Kritik, dass ein wie immer gearteter Vertragssystemwettbewerb kaum diskriminie-
rungsfrei und damit kaum funktionsfahig gestaltbar sei (Cassel et al. 2008: S. 50).
Andererseits ist davon auszugehen, dass kollektiv- und selektivvertragliche Versor-
gungsbereiche fiir die néchsten Jahre nebeneinander fortbestehen werden. Fir L6-
sungen der zu erwartenden Probleme an der Grenze der Vertragssysteme lassen sich
aus anderen Wirtschaftsbereichen mégliche Ansétze gewinnen, so z. B. mit Blick auf
die Betatigung kommunaler, 6ffentlicher Unternehmen im Wettbewerb mit privaten
Unternehmen. Hier ergeben sich analoge Probleme, weil die Trager 6ffentlicher Un-
ternehmen héufig tber hoheitliche Funktionen in anderen Bereichen verfiigen, die
sie zur Erlangung von Wettbewerbsvorteilen nutzen konnen. Ein konkretes Beispiel
sind wettbewerbswidrige Quersubventionierungen zwischen hoheitlichen (d. h.
monopolistischen) und wettbewerblichen wirtschaftlichen Aktivitaten eines 6ffent-
lich-rechtlichen Tragers. Dem Ziel, derartige Wettbewerbsverzerrungen zu erkennen
und zu unterbinden, dient beispielsweise die EU-Transparenzrichtlinie fur offentli-
che Unternehmen, auf deren Grundlage eine Aufspaltung 6ffentlicher Unternehmen
in einen hoheitlichen und einen marktbezogenen Teil ermdglicht werden soll.
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8)

lektiven Vertragsformen verursacht mit hoher Wahrscheinlichkeit
steigende Transaktionskosten (Rebscher 2005: S. 9). Zudem drohen
bei einem weitgehenden oder gar totalen Ubergang zu selektivver-
traglichen Regelungen in stdrkerem Male relevante, insbesondere
regionale Differenzen hinsichtlich des Qualitatsniveaus der medizi-
nischen Versorgung. Andererseits gilt es ber eine starkere Gewich-
tung dezentraler Wettbewerbsprozesse zu vermeiden, dass die im-
manenten Schwachen der kollektiven Vertragsgestaltung effizienz-
und qualitatssteigernde Prozesse be- oder verhindern.

Sofern sich die selektiven Vertragsformen hinsichtlich ihrer Attrak-
tivitat fur die Patienten bzw. Versicherten allerdings als erfolgreich
erweisen, dirfte das Verharren im kollektivvertraglichen System fir
die ambulanten Arzte und Krankenhauser mit Einkommenseinbufen
einhergehen. Die im Zuge von selektiven Vertragen gebildeten Ver-
sorgungsnetze konkurrieren dann nicht nur untereinander, sondern
auch mit dem kollektivvertraglichen System. Der Wettbewerb zwi-
schen selektiver und kollektiver Vertragsgestaltung entscheidet dann
uber das zukunftige Verhaltnis von selektiven und kollektiven Ver-
tragen. Dieser Wettbewerb fiihrte bereits in den letzten Jahren zu ei-
ner spirbar gestiegenen - teilweise wohl auch erzwungenen - Re-
formbereitschaft vieler KVen, so dass das zukunftige Verhaltnis zwi-
schen kollektiven und selektiven Vertragsformen aus heutiger Sicht
offen bleibt. Zu einer optimalen Mischung dieser beiden Vertrags-
formen, die sich auch im Zeitablauf zu andern vermag, kann der Ge-
setzgeber durch eine addquate wettbewerbliche Rahmenordnung bei-
tragen. Dabei besteht allerdings die Gefahr, dass die politischen Ent-
scheidungseinheiten die Rahmenbedingungen dieses Wettbewerbs
zwischen kollektiver und selektiver Vertragsgestaltung einseitig zu
Gunsten einer Seite verandern.

An der Schnittstelle zwischen dem ambulanten und dem stationédren
Sektor besitzen die Krankenhduser neben den besonderen Versor-
gungsformen und den MVZ inzwischen noch weitere vielféltige
Madglichkeiten, um an der ambulanten Versorgung teilzunehmen
(SVR-G 2007: Ziffer 293; Wiegand et al. 2009: S. 47ff.):

o die vor- und nachstationdre Behandlung80 im Krankenhaus
(§ 115a SGB V)

80  Es lasst sich hier begrifflich dariiber streiten, ob es sich um eine ambulante oder eine
Krankenhausbehandlung ohne Unterkunft und Verpflegung handelt. Die entspre-
chenden Leistungen beziehen sich aber auf den Schnittstellenbereich zwischen am-
bulantem und stationdrem Sektor.
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o die ambulant durchfiihrbaren Operationen und sonstigen stations-
ersetzenden Eingriffe (§ 115b)

o die ambulante Behandlung bei Unterversorgung (8 116a)

o die Vertrdge Uber ambulante drztliche Behandlung bei Teilnahme
des Krankenhauses an der Durchfiihrung eines strukturierten Be-
handlungsprogramms nach § 137g (8§ 116b Abs. 1)

o die ambulante Erbringung hochspezialisierter Leistungen (§ 116b
Abs. 2)81

o die Hochschul- und Institutsambulanzen (88 1171ff.).

Verglichen mit diesen Optionen der Krankenh&user, an der Schnitt-
stelle zwischen dem ambulanten und dem stationdren Sektor Leis-
tungen zu erbringen, verfligen die niedergelassenen Vertragsérzte
abgesehen von den besonderen Versorgungsformen, die aber mit
Ausnahme der Strukturvertrdge auch den Krankenhdusern offen ste-
hen, hier tber geringere Mdéglichkeiten, um sich wettbewerblich ahn-
lich aussichtsreich zu positionieren. Diese Mdoglichkeiten beschran-
ken sich auf:

o die - selten genutzten - dreiseitigen Vertrage (8§ 115),

o die Griindung von Dienstleistungsgesellschaften durch KVen
(8 77a) sowie

o die Nutzung der Flexibilisierung der Zulassungsordnung fiir Ver-
tragsarzte (8 95 Abs. 3 und 9).

9) Vor dem Hintergrund der absehbaren demographischen Entwicklung
und den Mdglichkeiten des medizinisch-technischen Fortschritts ge-
winnt die gesundheitliche Leistungserstellung an der Schnittstelle
zwischen dem ambulanten und dem stationaren Sektor zunehmend
an Bedeutung. Damit nimmt auch die Notwendigkeit zu, in diesem
Bereich durch einen funktionsgerechten Wettbewerb das vorhandene
Effizienz- und Effektivitatspotential auszuschopfen. In dieser Hin-
sicht mangelt es weniger an einer hinreichenden Anzahl von Wett-
bewerbsparametern der Krankenkassen, sondern an gleichen und fai-
ren Wettbewerbsbedingungen fir die konkurrierenden Leistungs-
erbringer, d. h. fiir Krankenhauser und (Fach-)Arzte. Eine sektor-
ubergreifende Optimierung der Versorgung mit Hilfe einer Intensi-
vierung des Wettbewerbs erfordert eine Vereinheitlichung hinsicht-

81 Nach einer von April bis Juni 2008 durchgefiihrten Umfrage mit Angaben von 347
Allgemeinkrankenh&usern mit einer Mindestgrélie von 50 Betten hat nur ein Drittel
der H&user entsprechende Antrage gestellt (Blum et al. 2009).
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lich der Leistungsdefinitionen, Qualitatsstandards, Vergutung ein-
schlieBlich Investitionsfinanzierung und Vorhaltekosten, Genehmi-
gung neuer Behandlungsmethoden, Preise von veranlassten Leistun-
gen und eventuellen Regulierungen, wie z.B. Mindestmengen oder
Mengenbegrenzungen. Zudem gilt es hier, vergltungsinduzierte Se-
lektionsprozesse, wie z.B. nicht medizinisch induzierte Leistungs-
verschiebungen zwischen den Sektoren, zu verhindern bzw. diesen
vorzubeugen (so auch Knieps 2008: S. 27).

10) Im Sinne eines fairen Wettbewerbs zwischen Krankenhdusern und
ambulanten (Fach-)Arzten bedarf die Genehmigung neuer Behand-
lungsmethoden einer sektoriibergreifenden einheitlichen Ausgestal-
tung. Die Geltung des Erlaubnisvorbehaltes im ambulanten und des
Verbotsvorbehaltes im stationdaren Sektor entspricht nicht mehr den
heutigen Gegebenheiten der gesundheitlichen Leistungserstellung in
diesen Bereichen. Grollere MVZ und &hnliche ambulante Einheiten
verfligen zunehmend Uber die notwendigen Voraussetzungen, um
moderne Behandlungsmethoden ebenso qualifiziert anzuwenden wie
Krankenhduser. Die Krankenhduser, die ihren Versorgungsvertrag
mit den Krankenkassen auf Landesebene kassenartentibergreifend
und gemeinsam vereinbaren, sehen sich in ihrem Bereich im Unter-
schied zu den ambulanten (Fach-)Arzten nicht mit selektiven Vertra-
gen konfrontiert. Infolge der dualen Finanzierung orientieren sich ih-
re Investitionen zu sehr an landespolitischen und zu wenig an be-
triebswirtschaftlichen Aspekten. Faire Wettbewerbsbedingungen
zwischen den Krankenhdusern untereinander sowie zwischen ihnen
und den (Fach) Arzten setzen neben einer monistischen Finanzierung
auch voraus, dass bestimmte offentliche Tréger allfallige Defizite
nicht unlimitiert dauerhaft abdecken.

11) Im Rahmen der GKV kdnnen sowohl an der kollektivvertraglich als
auch an der selektivvertraglich organisierten Gesundheitsversorgung
nur zugelassene Leistungserbringer teilnehmen. Die jeweiligen Zu-
lassungen von Vertragsarzten und Krankenhdusern beruhen aber
nicht primér auf Qualitatsaspekten, sondern auf zeitpunktbezogenen
regionalen Kapazitatsberechnungen. Die zu einem bestimmten Zeit-
punkt zugelassenen Leistungserbringer bieten somit nicht erwiese-
nermallen eine hohere Versorgungsqualitat als jene, die hier ausge-
schlossen bleiben. Um den Wettbewerb um Effizienz und Effektivi-
tat der Versorgung zu stimulieren, sollten auch jene niedergelassenen
Arzte und Krankenhauser, die keine Zulassung besitzen, aber die von
den Krankenkassen geforderten (Qualitats-)Kriterien erfillen, im
Rahmen der selektiv organisierten Gesundheitsversorgung ihre Leis-
tungen anbieten, d. h. mit den Krankenkassen selektiv kontrahieren
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4.6

konnen (&hnlich SVR-G 2005: Ziffer 109; Wille 2009: S. 117). Um
hier unerwiinschten Selektionseffekten vorzubeugen, sollten nur jene
niedergelassenen Arzte und Krankenhauser diese Option erhalten,
die auch die Bereitschaft besitzen, bei Bedarf an der kollektivver-
traglichen Versorgung teilzunehmen. Diese Bedingung kann entfal-
len, wenn der Sicherstellungsauftrag von den KVen auf die Kran-
kenkassen (bergeht.82

12) Die derzeitige Beitragskalkulation der Krankenkassen nach Tétig-
keitsgebiet engt ihren Handlungsspielraum unnétig ein. Optionen bei
der Wahl der Beitragsregion kénnten dazu beitragen, Wettbewerbs-
verzerrungen zwischen bundesweit und regional kalkulierenden
Krankenkassen abzubauen. Diese Verzerrungen entstehen dadurch,
dass regional kalkulierende Krankenkassen in Gber- und unterdurch-
schnittlich ausgabenintensiven Regionen mit bundesweit kalkulie-
renden, die hier eine Mischkalkulation vornehmen, im Wettbewerb
stehen. In Gberdurchschnittlich ausgabenintensiven Regionen besit-
zen die bundesweit kalkulierenden, in unterdurchschnittlich ausga-
benintensiven die regional kalkulierenden Krankenkassen wettbe-
werbliche Vorteile (Wasem et al. 2008: S. 67ff.) Sofern die héhere
Ausgabenintensitat einer Region in der stationdren Versorgung wur-
zelt, verfugen die regional kalkulierenden Krankenkassen nicht tiber
die notwendigen Aktionsparameter, um eine entsprechende Senkung
der Krankenhauskosten zu bewirken.

Umfassende Gesundheitsversorgung mit regionalem Bezug

Die Schaffung gleicher und fairer Wettbewerbsbedingungen fur alle Leis-
tungserbringer, die an den Schnittstellen der Sektoren in Konkurrenz ste-

82

Die Umsetzung einer solchen Verpflichtung der Leistungsanbieter, sich bei Bedarf
an der kollektivvertraglichen Versorgung zu beteiligen, konnte dabei auf das Prob-
lem stof3en, dass die Leistungsanbieter diese Pflicht durch mehr oder weniger ver-
decktes "Rosinenpicken™ zu umgehen versuchen. Die Frage, inwieweit die Nicht-
Diskriminierung zwischen Patienten je nach Vertragstyp zuléssig sein soll, wird da-
her bei einer Ausweitung des Selektivvertragssegments und damit einhergehender
(regionaler) Konzentrationsprozesse im Vordergrund stehen. Wahrend eine Diskri-
minierung hinsichtlich Terminvergabe und Wartezeiten bei nicht akuten Behand-
lungsanléassen noch relativ unproblematisch erscheint, dirfte eine Diskriminierung in
der eigentlichen medizinischen Behandlung die Legitimitat der kollektivvertragli-
chen Versorgung beeintréchtigen. Andererseits gehen von Verbesserungen der Ver-
sorgungsqualitat, die durch selektivvertragliche Vereinbarungen initiiert wurden,
u. U. positive externe Effekte aus, von denen auch die kollektivvertragliche Versor-
gung profitieren kann.
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hen, verspricht im Vergleich mit dem Status quo und seinen
sektorspezifischen Regelungen, wie in Kapitel 4.5 dargelegt, eine Verbesse-
rung von Effizienz und Effektivitat der Gesundheitsversorgung. Adaquate
ordnungspolitische Rahmenbedingungen an den Grenzen der Leistungssek-
toren vermogen den Wettbewerb zu intensivieren und funktionsgerechter zu
gestalten, aber Probleme bzw. Verwerfungen, die aus speziellen Interessen
der Beteiligten, wie z. B. aus der angebotsinduzierten Nachfrage oder Moral
Hazard erwachsen, nicht zu I6sen. Es bleibt damit immer noch zu einem
Teil offen, wie die individuellen Rationalitdten von Krankenkassen und
Leistungserbringern mit der Systemrationalitét einer effizienten und effek-
tiven Patientenversorgung in Einklang gebracht werden konnen. Mit dieser
Zielsetzung gilt es, durch institutionelle VVorkehrungen wie z. B. addquate
Vergutungssysteme, z. B. zu verhindern, dass Leistungserbringer aus Ei-
geninteresse Patienten selektieren, praventive Mallnahmen vernachldssigen
und Patienten zu spat an spezialisiertere Einheiten abgeben oder zu frih
entlassen. Diese Uberlegungen mdchten, um hier Missverstandnissen vor-
zubeugen, vielen Arzten das Bemiihen um eine systemgerechte Versorgung
aus ethischen Motiven nicht absprechen, solche und andere altruistische
Grunde konnen jedoch, wie auch die Erfahrungen in anderen Berufszwei-
gen und Landern lehren, eine anreizkompatible Rahmen- und vor allem Ge-
bihrenordnung nicht erlibrigen (SVR-G 2007: Ziffer 399). Eine optimale
Allokation von Gesundheitsleistungen setzt u. a. voraus, dass sich die Leis-
tungserbringer von einer effizienten und effektiven Versorgung der Patien-
ten einen finanziellen Nutzen versprechen, zumindest aber keinen entspre-
chenden Schaden beftrchten.

Die Erfolgsbedingungen fiir eine effiziente Leistungserstellung, die im Sta-
tus quo sektorlbergreifend erfolgt, liegen vom Anreizsystem her am ehes-
ten vor, wenn die beteiligten Leistungserbringer nicht auf eigene Rechnung,
sondern flr ein gemeinsames Budget arbeiten und fir ihre Leistungen eine
(sektoruibergreifende) Pauschale erhalten. Dabei kann im Prinzip offen blei-
ben ob es sich hier um ein Unternehmen oder um einen Zusammenschluss
weitgehend selbstdndiger Leistungserbringer handelt. Eine Leistungspro-
duktion an suboptimaler Stelle vermindert den Gewinn bzw. den Uber-
schuss dieser Gemeinschaft, so dass ineffiziente Produktionsprozesse auch
dem unternehmerischen Nutzenkalkill bzw. den jeweiligen Individual-
rationalitdten zuwiderlaufen. Sofern ein Unternehmen die betreffenden
Leistungen anbietet, spielt die sektorspezifische Vergutung gar keine Rolle
mehr und auch bei einem Zusammenschluss von weitgehend selbstéandigen
Leistungserbringern stellt die Vergitungsfrage nun (nur noch) ein internes
Verteilungsproblem dar.
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Abbildung 6:  Die Entwicklung der medizinischen Versorgungszentren
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Quelle: Kassenarztliche Bundesvereinigung (2008a: S. 3).

Hinsichtlich der Schnittstelle zwischen dem ambulanten und dem stationa-
ren Sektor bietet sich eine sektoriibergreifende Pauschale fur bestimmte
Leistungsbundel schon heute als Vergltungsform bei Krankenh&usern an,
die zugleich als Trager von MVZ fungieren. Sofern sich das Krankenhaus
und das zugehorige, derzeit vorrangig als GmbH gegrundete, MVZ an ei-
nem gemeinsamen unternehmerischen Ziel orientieren, konnen sie dies
dann nur durch eine effiziente Aufteilung der Leistungserstellung zwischen
dem Krankenhaus und dem MVZ erreichen. Abbildung 6 veranschaulicht,
dass die Zahl der MVZ seit ihrem Start durch das GMG stetig zunahm und
der Anteil mit Krankenhausbeteiligung zwischen dem 2. Quartal 2005 und
dem 2. Quartal 2008 von 25,4 % auf 36,9 % anstieg.

Von den 402 MVZ mit Krankenhausbeteiligung arbeiten 374 bzw. 93 %
ausschlieBlich mit angestellten Arzten, deren Anteil an der Gesamtzahl der
Arzte in MVZ mit Krankenhausbeteiligung bei fast 97,5 % liegt (vgl. Kas-
senarztliche Bundesvereinigung 2008a: S. 6 und 8)83. Die durchschnittliche
Arbeitsgrofie der MVZ erreicht zwar, wenn auch mit steigendem Trend,
derzeit erst 4,4 Arzte, insbesondere die groRen privaten Klinikbetriebe be-
muhen sich jedoch um einen Auf- und Ausbau der MVZ. So strebt z. B. die

83 Bezogen auf alle 1.088 MVZ betragt dieser Anteil 25,6 %, ebenda, S. 5.
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Rhon-Klinikum AG uber Verbinde von Krankenhdusern und MVZ lang-
fristig eine flachendeckende Vollversorgung an. Jeder Patient soll innerhalb
von 60 bis 90 Minuten eine Konzerneinrichtung erreichen kénnen (Jachertz
2007: S. 1212). Wenn die Krankenhduser und hier vor allem die Kranken-
hausketten neben MVZ kiinftig auch noch in starkeren Umfange Rehabilita-
tions- und Pflegeeinrichtungen betreiben, kénnen sie bestimmte Leistungen
uber alle Sektoren hinweg anbieten und mit den Krankenkassen selektive
Vertrdge mit Pauschalvergltungen abschlie3en. Sofern sich Komplexpau-
schalen im Rahmen selektiver Vertrdge bewéhren, steht ihr Einsatz auch in
der kollektivvertraglichen Versorgung als Vergitungselement zu Diskussi-
on. Darlber hinaus kénnen Erfahrungen mit Komplexpauschalen zu einer
kontaktunabhéngigen Finanzierung, d. h. zu Capitation, anregen (siehe Ka-
pitel 4.7). Der Gesetzgeber sollte den Vertragsparteien hier weite Gestal-
tungsmaoglichkeiten einraumen.

Eine Entwicklung in Richtung einer sektoriibergreifenden Versorgung, die
mit Konzentrationsprozessen auf Seiten der Leistungserbringer einhergeht,
erscheint somit derzeit zumindest in Ansétzen absehbar. Sollte sich diese
Entwicklung fortsetzen, bedarf es tiber eine verursachungsgerechte Bereini-
gung der kollektiven Budgets keiner weiteren Forderung von selektiven
Vertragen oder integrierten Versorgungskonzepten. Dies gilt um so mehr,
als hier eindeutige zielorientierte Kriterien weitgehend fehlen und in der
Vergangenheit eine finanzielle Unterstiitzung nach dem GieBkannenprinzip
stattfand. Sofern sich die Regierung trotzdem zu einer finanziellen Forde-
rung selektivvertraglicher Versorgungsprogramme entschlief3t, sollte sich
diese auf sektoruibergreifende Konzepte beschrénken, die fur die Versicher-
ten der jeweiligen Krankenkasse in regionaler Hinsicht eine bevdlkerungs-
bezogene Flachendeckung der Versorgung ermoglichen (siehe auch Kapitel
4.3).

Die Integration der gesundheitlichen Leistungserstellung Gber die heutigen
Sektorengrenzen hinweg nimmt an Dichte noch zu, wenn eine Versor-
gungseinheit "unter einem 6konomischen Dach" ein umfassendes Versor-
gungsangebot an préventiven und therapeutischen Leistungen in einer Re-
gion anzubieten vermag. Die Initiative zu einer solch umfassenden Versor-
gungseinheit, deren Leistungskapazitaten bzw. -vermogen auch alle Sekto-
ren einschlieRen, kann von einem Krankenhausbetreiber — was im Hinblick
auf die logistischen Anforderungen wahrscheinlicher ist — oder einer Ge-
meinschaft von niedergelassenen Arzten ausgehen. Diese umfassende Ver-
sorgungseinheit kann auch hier aus einem grofen Unternehmen oder —
moglicherweise auch auf Initiative und unter Mitwirkung einer KV — aus
einem Verbund aus weitgehend selbstdndigen Leistungserbringern beste-
hen. In letzterem Falle gestaltet sich die interne Vergitung allerdings auf-
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wendiger und maoglicherweise auch konfliktreicher. Insgesamt umfasst die-
se Versorgungseinheit u. a. (&hnlich SVR-G 2007: Ziffer 400):

o die vier Hospitationsebenen Intensivmedizin, Intermediate Care,
Normalstation und Low Care einschlief3lich einer teilstationdren
Versorgung sowie u. U. belegéarztlicher Tatigkeit und Teleportal-
Klinik,

e neben einem oder mehreren MVZ auch dezentral niedergelassene
Haus- und Fachérzte,

o Rehabilitations- und Pflegeeinrichtungen,

e Leistungserbringer im Bereich der Heilmittel und Fachkréfte fir pra-
ventive MalRnahmen,

e Kontakte zu Selbsthilfegruppen und Verbindungen zu Institutionen
der Sozialarbeit sowie

e eine Zentralapotheke mit Dependancen, die auf der Basis einer inter-
nen Positiv- bzw. Arzneimittelliste mit pharmazeutischen Unterneh-
men selektiv kontrahiert.

Eine Krankenkasse, die mit einer solch umfassenden Versorgungseinheit
einen Vertrag abschlief3t, kann ihren Versicherten im Rahmen der gesetzli-
chen Maoglichkeiten ein vielféltiges Leistungsspektrum offerieren. So besit-
zen die Versicherten bzw. Patienten die Optionen, sich in Hausarztmodelle,
Disease- oder Case-Management-Programme einzuschreiben und in diesem
(Zukunfts-)Szenario auch zwischen offenen und geschlossenen Arzneimit-
tellisten® zu wahlen. Die Wahl der Leistungsvergiitung bleibt grundsatzlich
den Vertragspartnern Gberlassen, es bietet sich im Sinne einer effizienten
Versorgung hier aber im Rahmen von Capitation8> eine Variante der pau-
schalierten prospektiven Vergitung an. Sofern die Krankenkassen z. B. fiir
jeden Versicherten mit befreiender Wirkung eine Jahrespauschale entrich-
ten, besitzt die Versorgungseinheit weder ein Interesse an einer nicht indi-
zierten Leistungsausweitung pro Fall noch an einer entsprechenden Erho-
hung der Fallzahlen. Eine eventuelle Morbiditatsorientierung der Jahres-
pauschale sollte die Anreize zu préventiven Bemiihungen nicht beeintrach-
tigen. Besteht die umfassende Versorgungseinheit aus einem Verbund von
weitgehend selbstdndigen Leistungserbringern, liegt es im Interesse der

84 Jede dieser krankenkassenspezifischen Arzneimittellisten enthalt allerdings obligato-
risch alle therapeutisch nicht substituierbaren Medikamente und auch innerhalb der
Arzneimittelvergleichsgruppen, die indikationsspezifisch Generika und therapeutisch
vergleichbare Medikamente umfassen, mindestens zwei Praparate; siehe hierzu aus-
flhrlicher Cassel & Wille 2006: S. 412ff.

85 Zu verschiedenen Varianten von Capitation siehe unten unter 4.7 ausfiihrlicher.
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Leistungsgemeinschaft, das interne Verteilungssystem der finanziellen Mit-
tel mit dem Ziel einer effizienten Leistungserstellung auszugestalten. Dies
gilt generell auch fir die Aufgabenverteilung zwischen den Gesundheitsbe-
rufen, denn jede zielgerichtete Delegation und/oder Substitution von arztli-
chen Leistungen kommt letztlich der Versorgungsgemeinschaft finanziell
zugute. Wie bei allen Formen von Capitation fallt einer externen Qualitats-
kontrolle mit Hilfe eines Benchmarking-Systems von outcomeorientierten
Sicherheits- und Qualitatsindikatoren (SVR-G 2007: Ziffer 613ff.) hier u. a.
die Aufgabe zu, Unterversorgung und andere Formen der Rationierung von
effektiven Leistungen zu verhindern.

Eine solch umfassende Versorgungseinheit, die mit regionalem Bezug alle
erforderlichen Gesundheitsleistungen anzubieten vermag, stellt aus heutiger
Sicht ein idealtypisches Modell dar, dessen Umsetzung in die Realitat -
wenn Uberhaupt - wohl noch einige Jahre dauern dirfte. Es geht hier in ord-
nungspolitischer Hinsicht auch nicht darum, die Realisierung einer solch
umfassenden Versorgungseinheit mit Hilfe gesetzlicher Malinahmen
dezisionistisch anzustreben, sondern nur darum, ihr im Rahmen von Wett-
bewerbsprozessen eine Chance zu eréffnen. Die Entscheidung, welcher Or-
ganisationsform jeweils der VVorzug gebihrt, sollte primér bei den Versi-
cherten und Patienten liegen und kann regional und im Zeitablauf differie-
ren. Gleichwohl geht die sich abzeichnende Entwicklung in diese Richtung
mit einer teilweise erheblichen Verstarkung der bereits vorhandenen Kon-
zentrationsprozesse bei Krankenkassen und Leistungserbringern einher.
Dies wirft zunenmend dringlichere Fragen nach der Anwendung bzw. nach
notwendigen Regelungen des Wetthewerbs- und Kartell- sowie Vergabe-
rechtes im Gesundheitswesen und in der GKV im Besonderen auf (siehe
hierzu unten unter 4.2). In Ballungsrdumen koénnen umfassende Versor-
gungseinheiten noch miteinander in Konkurrenz stehen, in diinner besiedel-
ten Gebieten fehlen flir Wettbewerbsprozesse hinreichende Angebotskapa-
zitaten. Je nach Intensitat der Konzentrationsprozesse kdnnen sich selbst in
Ballungsraumen enge oligopolistische Strukturen bilden. Dies betrifft so-
wohl die Angebots- als auch die Nachfrageseite, denn die Krankenkassen,
die Uber erhebliche Marktanteile verfuigen, kénnen in einer Region popula-
tionsorientierte Versorgungsvertrage besser steuern und auch eher den
Sicherstellungsauftrag tibernehmen (&hnlich Knappe 2008: S. 17).

In diinn besiedelten strukturschwachen Gebieten tritt vor dem Hintergrund
der absehbaren demographischen Entwicklung zur Problematik einer aus-
reichenden Wettbewerbsintensitat noch die Herausforderung hinzu, kiinftig
in Deutschland flachendeckend mit vertretbarer Erreichbarkeit eine nach-
haltige sowie effiziente und effektive Gesundheitsversorgung sicherzustel-
len. Nach der demographischen "Standardprognose” im Rahmen der 11.
koordinierten Bevolkerungsvorausberechnung des Statistischen Bundesam-
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tes (2006a und b), d. h. der Variante "mittlere" Bevolkerung (mit Wahl der
Untergrenze beim Wanderungssaldo), nimmt der Altenquotient 65", der
die 65-Jahrigen und Alteren auf je 100 Personen im Alter von 20 bis unter
65 Jahren bezieht, von 32,63 im Jahre 2006 auf 64,35 im Jahre 2050 zu.
Beim Altenquotient "85", der die Relation zwischen den 85-Jahrigen und
Alteren und 100 Personen im Alter von 20 bis unter 65 Jahren angibt, fallt
dieser Anstieg im gleichen Zeitraum von 3,22 auf 15,92 noch weit stérker
aus. Diese Relationen verdeutlichen bereits, das die demographische Ent-
wicklung mit den sehr stark anwachsenden Kohorten der alten und hoch
betagten Menschen das Gesundheitswesen und hier vor allem die Pflege
kinftig vor erhebliche Herausforderungen stellt. Einer infolge des demo-
graphischen Wandels steigenden Nachfrage nach Gesundheitsleistungen
steht ein relativ geringeres Arbeitskréftepotential gegenlber, das die dann
bendtigten Leistungen zu erbringen vermag.

Der bundesdeutsche Durchschnitt der Altenquotienten 65" und "85" spie-
gelt die kinftige demographische Herausforderung der Gesundheitsversor-
gung insofern noch unvollkommen wider, als die Patienten die meisten
Gesundheitsleistungen ortnah benétigen und die gesundheitliche Leistungs-
erstellung zum Gberwiegenden Teil ebenfalls radumlich dezentral stattfindet.
In dieser Hinsicht sehen sich die neuen Bundesldnder mit einer noch ver-
scharften Problematik konfrontiert, denn die Altersselektivitat der Binnen-
wanderung bewirkt hier eine weit Uberdurchschnittliche Alterung. So
nimmt z. B. der Altenquotient "65" in Brandenburg im entsprechenden
Zeitraum von 31,57 auf 90,60 und in Thuringen von 33,19 auf 80,73 zu
(siehe Statistisches Bundesamt 2006¢). Der vor allem fiir Pflegeleistungen
relevantere Altenquotient "85" steigt in Brandenburg von 2,45 auf 24,86
und in Thringen von 2,65 auf 21,35. Dabei verfiigen die Bundeslénder, die
kiinftig den hochsten Versorgungsbedarf aufweisen, derzeit kaum Uber die
im Bundesvergleich attraktivsten Standortbedingungen fir potentielle An-
bieter von Gesundheits- und Pflegeleistungen. Obgleich die neuen Bundes-
lander mit den Polikliniken schon lange dhnliche Strukturen kennen, befin-
den sich die meisten MVZ mit Ausnahme von Sachsen nicht in den neuen
Bundesléandern und nur 36 % in landlichen Regionen, d. h. in Gebieten mit
einer Einwohnerzahl unter 50.000 (Kassenéarztliche Bundesvereinigung
2008b: S. 4 und 6). Diesen unterschiedlichen Trend spiegeln auch die Er-
gebnisse einer Umfrage bei niedergelassenen und Krankenhauséarzten wi-
der. Danach rechnen 59 % der Arzte in Westdeutschland und 94 % der Arz-
te in Ostdeutschland kinftig mit einem Arztmangel und einem Pflegenot-
stand in ihrer Region. Diese Beflrchtungen hegen in Stadten bzw. Regio-
nen mit tber 500.000 Einwohnern 43 % und in solchen mit unter 100.000
Einwohnern 80 % der befragten Arzte (siehe MPL AG 2008, S. 38).
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Vor diesem Hintergrund stellt die Sicherstellung einer qualitativ hochwerti-
gen flachendeckenden Versorgung in dunn besiedelten strukturschwachen
Gebieten kiinftig eine besondere Herausforderung dar. In solchen Regionen,
die vornehmlich, aber nicht ausschlieRlich in den neuen Bundeslandern lie-
gen, dirfte selbst ein oligopolistischer Wettbewerb an den dazu notwendi-
gen Angebotsstrukturen scheitern. Ein Wettbewerb zwischen umfassenden
Versorgungseinheiten kann hier mit regionalem Bezug nicht mehr und zwi-
schen verschiedenen ambulanten und stationdren Leistungsanbietern kaum
noch stattfinden. Unabhangig vom Verhaltnis zwischen kollektiver und se-
lektiver Vertragsgestaltung liegt die Verantwortung fur die flaichendeckende
Sicherstellung einer ausreichenden Gesundheitsversorgung letztlich beim
Staat. Ihm obliegt die Aufgabe, Unterversorgung in Form von zu geringen
Kapazitaten, einer unzumutbaren Entfernung zu den benétigten Leistungen
und einer unzureichenden Leistungsqualitat zu verhindern. Ein fortlaufen-
des Monitoring, das sich u. a. auf Qualitatsindikatoren in Verbindung mit
einem entsprechenden Benchmarking stitzt, kann hier der Friiherkennung
von Versorgungsengpassen und qualitativen Defiziten dienen. Sofern eine
uberwiegend selektivvertraglich organisierte Gesundheitsversorgung in
dinner besiedelten Gebieten das geforderte Niveau nicht (mehr) zu garan-
tieren bzw. aufrecht zu erhalten vermag, sehen sich die 6ffentlichen Instan-
zen gezwungen, die benotigten quantitativen und qualitativen Angebotska-
pazitaten mit Hilfe einer Ausschreibung in Verbindung mit finanziellen An-
reizen zu attrahieren und sicherzustellen.86

Die Bundesregierung hat in den letzten Jahren einige MaRnahmen beschlos-
sen, die zur Vermeidung einer Unterversorgung in dinn besiedelten struk-
turschwachen Gebieten beitragen kdnnen:

e Die MVZ vermindern flr den einzelnen Arzt das wirtschaftliche Ri-
siko und erleichtern eine Teilzeitbeschaftigung. Es befindet sich der-
zeit allerdings nur ca. ein Drittel der MVZ in landlichen Gebieten.

e Das VANIG flexibilisierte die vertragsgarztliche Berufsausiibung
und ermdglicht es den Arzten, z. B. neben ihrer Tatigkeit am bisheri-
gen Ort oder auch im Krankenhaus einer Stadt an einigen Tagen der
Woche in strukturschwachen Gebieten die ambulante VVersorgung zu
ubernehmen.

e 887aAbs. 2 SGB V sieht im Falle einer Unterversorgung ab 2010
Zuschléage zu den Punktwerten im Rahmen der vertragsarztlichen
Vergutung vor.

86 Im Prinzip treten diese Probleme allerdings auch im kollektivvertraglichen Organisa-
tionssystem auf, das lediglich die Verantwortung fur die Sicherstellung delegiert.
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e Die Vertragsparteien kdnnen zur Sicherstellung der Krankenhausver-
sorgung Zuschlége vereinbaren.

Neben diesen gesetzlichen Optionen bieten sich im Falle einer regional
drohenden Unterversorgung noch folgende MaRnahmen bzw. Instrumente
an:

e Im Sinne einer zentralen Losung konnen Patienten, die in Orten ohne
ambulante Praxen und Krankenhduser wohnen, mit Hilfe von Fahr-
diensten zu Versorgungszentren in zentralen Orten gebracht werden.

e In Regionen ohne Haus- und/oder Facharzt kénnen Arzte aus der
Umgebung jeweils einen Tag in der Woche dort praktizieren.

o Die verstarkte Delegation und Substitution von Tatigkeiten auf bzw.
durch nicht-arztliche Berufe fuhrt zu einer Entlastung und damit zu
Freirdumen fur die betreffenden Arzte.

e Hohere Zulassungszahlen zum Medizinstudium intensivieren nicht
nur den kiinftigen Wettbewerb, sondern tragen auch dem Umstand
Rechnung, dass hier inzwischen die Studentinnen dominieren, von
denen spéter zumindest ein Teil nicht zeitlebens bzw. ohne Unter-
brechungen einer ganztégigen Beschéftigung nachgeht.

e Die Bedarfsplanung, die in regionaler Hinsicht die keineswegs opti-
male Versorgungssituation des Jahres 1990 fortschreibt, sollte sich
an der alters- und geschlechtsspezifischen Morbiditéatsstruktur der
jeweiligen Bevolkerung orientieren.

e Neben einer Forderung des Belegarztsystems kann eine finanzielle
Untersttzung vor allem kooperativer VVersorgungsstrukturen treten.
Dabei kénnen die materiellen Anreize z. B. aus Zuschussen zur In-
vestitionsfinanzierung, glinstigen Darlehen, Ausfallblrgschaften und
preiswerten Wohn- und Praxisrdumen bestehen.

e Im Rahmen der Berufsausbildung lassen sich Stipendien an die Be-
dingung knipfen, eine bestimmte Zeitspanne in einer strukturschwa-
chen Region zu praktizieren.

Wie bereits angedeutet, reichen kinftig die Angebotskapazitaten in struk-
turschwachen Gebieten flr die Initiilerung oder gar Intensivierung eines
Qualitatswettbewerbs innerhalb der Region nicht aus. Mit einer zunehmen-
den Transparenz Uber die Leistungsqualitaten, in Verbindung mit einem
Benchmarking von Qualitats- und Outcomeindikatoren stehen aber diese in
regionaler Hinsicht monopolistischen Leistungsanbieter zumindest mittel-
bar in einem Qualitatswettbewerb (&hnlich SVR-G 2007: Ziffer 402). Ein
landesweites Benchmarking der Leistungsqualitdten kann auch bei Anbie-
tern, die ihrer Region keinen Konkurrenten besitzen, einen wettbewerbli-
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chen Druck auslésen, sich um ein bestimmtes (Mindest-) Niveau der ge-
sundheitlichen Leistungserstellung zu bemihen.

Unbeschadet der Notwendigkeit oder Berechtigung finanzieller und nicht-
monetdrer Anreize vermag die Gesundheitspolitik das Kernproblem der
drohenden Unterversorgung, das primér in der mangelnden Attraktivitat der
betroffenen Regionen wurzelt, alleine wohl nicht zu l6sen. Es fallt hier der
Landesplanung und Raumordnung die Aufgabe zu, die betreffenden Regio-
nen vornehmlich fur junge Akademiker und deren Familien mindestens bis
zu einem gewissen Grad lebenswert zu gestalten (ahnlich Beivers &
Minartz 2009: S. 43). Diese Uberlegungen zeigen, dass die Sicherstellung
einer qualitativ hochwertigen Versorgung in strukturschwachen Regionen
im Prinzip ein generelles und kein spezifisches einer selektivvertraglich
organisierten Gesundheitsversorgung darstellt.

4.7  Varianten von Capitation als prospektive Vergutungsformen

Wie bereits angedeutet, bieten sich fir eine umfassende Gesundheitsversor-
gung im regionalen Kontext als Vergltungsformen Varianten von
Capitation an. Bei Capitation handelt es sich im weiten Sinne um ein pros-
pektives Vergutungssystem, bei dem die Krankenkassen durch eine ex ante
entrichtete Pauschale das finanzielle Risiko je nach Ausgestaltung teilweise
oder ganz auf die Leistungserbringer tbertragen. Die (Voraus-)Bezahlung
kann auch unabh&ngig von der spateren tatséchlichen Inanspruchnahme
erfolgen (Marcinko & Hetico 2006: S. 60). Im Vergleich zu einer ex post
orientierten Vergitung von Einzelleistungen oder gar dem Kostenerstat-
tungsprinzip kénnen bei Capitation nicht nur das Morbiditatsrisiko, sondern
auch die finanziellen Effekte, die aus einer ineffizienten Produktion, Moral
Hazard und der angebotsorientierten Nachfrage resultieren, von den Kran-
kenkassen vollstdndig auf die Leistungserbringer ubergehen. Die Kranken-
kassen versuchen mit Hilfe von Capitation zum einen, die Leistungserbrin-
ger aus eigenem Interesse zu einem effizienten Handeln zu veranlassen, und
zum anderen hinsichtlich ihrer Ausgaben gréitmogliche Planungssicherheit
zu gewinnen. Die Leistungserbringer kdnnen ihrerseits im Vertragszeitraum
mit sicheren Einnahmen rechnen und damit u. a. ihre Investitionstatigkeit
besser planen.

Die Wirkungen der verschiedenen Varianten von Capitation hangen zu-
néchst vom Personenkreis, den die pauschalierte Vergiitung umfasst, sowie
von Art und Umfang der einbezogenen Leistungen ab. Hinsichtlich des Per-
sonenkreises, Uber den die Vertragsparteien den pauschalierten Vergi-
tungsvertrag abschlieRen, kann Capitation grundséatzlich ansetzen an

e einem Patienten mit einer spezifischen diagnostizierten Krankheit,
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e einer Gruppe von Patienten mit der gleichen, meist chronischen
Krankheit,

e einer Gruppe von Versicherten einer bestimmten Alters- oder Be-
rufsgruppe,

o allen eingeschriebenen Versicherten oder
o allen Versicherten in der betreffenden Region.

Der Leistungsumfang kann im Prinzip einschliel3en

e eine spezielle Leistung einer Behandlungsart, z. B. ein Arznei- oder
Hilfsmittel,

e ein Bundel von Leistungen einer Behandlungsart, z. B. alle Arznei-
mittel fur die Behandlung im Rahmen einer Indikation oder alle in-
dikationsspezifischen Leistungen einer Facharztgruppe (Muhlbacher
& Acherschott 2007: S. 24),

o alle Leistungen pro diagnostiziertem Fall, z. B. Diagnosis Related
Groups (DRGS),

e Dbehandlungsarten- bzw. sektortibergreifend alle Leistungen, die der
Behandlung einer oder mehreren Indikationsgruppe(n) dienen oder

o alle im Vertragszeitraum anfallenden Leistungen.

Tabelle 4 fasst Varianten von prospektiven Vergutungssystemen bzw. (in
weiter Abgrenzung) von Capitation, die sich aus den Kombinationen der
oben aufgelisteten Personenkreisen und Leistungsblndel ergeben, synop-
tisch zusammen. Diese Ubersicht zeigt zunachst, dass der Grad der Verla-
gerung des finanziellen Risikos von den Krankenkassen auf die Leistungs-
erbringer von den Varianten bzw. Feldern von links oben nach rechts unten
zunimmt. Dabei macht die Konstellation in Feld 1, in dem die Krankenkas-
se fur die Inanspruchnahme einer Leistung, z. B. eines Arzneimittels, durch
nur einen Patienten eine ex ante Pauschalierung mit dem Hersteller verein-
bart, unter Nutzen-Kosten-Aspekten schon vom Verwaltungsaufwand her
wenig Sinn. Wenn die Krankenkasse fur ein Arzneimittel einen fixen Er-
stattungsbetrag in Form eines Fest- oder HOchstbetrages festlegt, handelt es
sich insofern nicht um eine Form von Capitation, als hier keine Verlagerung
des finanziellen Risikos durch eine ex ante vereinbarte Pauschalierung statt-
findet. Anders verhélt es sich, wenn die Krankenkasse mit einem pharma-
zeutischen Unternehmen fur eine Gruppe von Patienten bzw. Versicherten
oder gar fur alle Versicherten eine Cost Sharing-Vereinbarung (ber eine
(maximale) Pauschale als finanzielle (Ober-)Grenze fiir die Inanspruch-
nahme eines sehr teuren Medikamentes trifft (Felder 2 bis 5). Als Beispiel
kann hier das Angebot der Firma Novartis dienen, die gesamten Jahresthe-
rapiekosten fir Ramibizumab im Rahmen der feuchten altersabhangigen
Makula-Degeneration auf 315 Mio Euro zu begrenzen (Zeiner 2008: 714f.).
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Im Rahmen einer solchen Drug-Capitation besteht als Alternative zur fixen
Pauschale noch die Mdglichkeit, den bestehenden Preis ab Erreichen des
vereinbarten Ausgabenvolumens abzustaffeln. Diese Variante beugt einer
eventuellen Unterversorgung mit der betreffenden Leistung vor. Schliellich
kann der Hersteller vereinbarungsgeméald auch einen Kostenanteil seines
Medikamentes tbernehmen, wenn dessen Menge eine zuvor festgelegte
Dosis pro Patient tiberschreitet.

Cost Sharing-Vertrage uber ein Bindel von Leistungen einer Behandlungs-
art konnen bestimmte Diagnosen, therapeutische Behandlungen sowie Arz-
nei- und Heilmittel beinhalten. Die mdgliche Ausgestaltung von Capitation
reicht hier von einem Patienten, der diese Leistungen in Anspruch nimmt
(Feld 6), bis zu allen Versicherten der Krankenkassen in der betreffenden
Region (Feld 10). Bei diesen Cost Sharing-Vertrdgen liegt vor allem eine
indikationsspezifische Ausrichtung auf eine Gruppe von Patienten mit glei-
cher chronischer Krankheit nahe (Feld 7). Solche indikationsspezifischen
Leistungen kénnen Krankenh&user, bestimmte Facharztgruppen, aber auch
Hausérzte, Heilmittelerbringer oder pharmazeutische Unternehmen, die
uber ein bestimmtes Medikamenten-Portfolio verfiigen, gegen Zahlung ei-
ner Jahrespauschale anbieten. Da die bendtigten bzw. einzuplanenden Leis-
tungen von der Intensitat der jeweiligen Krankheit abhangen, verbessert
sich die Informationsgrundlage, auf der die Kalkulation der Leistungserb-
ringer aufbaut, mit der GroRe der Patientengruppe; dies gilt in der Tendenz
auch fir die Varianten bzw. Felder 12, 17 und 22. In dhnlicher Weise steigt
bei Capitation, das auf Versicherte abstellt (Feld 8 bis 10), mit deren Grup-
pengrofe fur die Kalkulation der Vertragsparteien der Grad der Risikoneut-
ralitat.

Zudem deuten die Bedingungen, die schon Capitation bei nur einem Leis-
tungsbundel einer bestimmten Behandlungsart erfordert, auf die Notwen-
digkeit einer (Mindest-)Grolie der Leistungserbringer bzw. auf Konzentra-
tionsprozesse hin. So besitzen pharmazeutische Unternehmen mit einem
breiten indikationsspezifischen Medikamentenspektrum und gréfiere ambu-
lante Versorgungseinheiten Uberhaupt erst die notwendigen bzw. bessere
Voraussetzungen zum Abschluss solcher Vertréage.

Wenn eine Krankenkasse fur alle Leistungen, die ein Patient pro diagnosti-
ziertem Fall ben6tigt, eine Pauschale entrichtet (Feld 11) handelt es sich um
Diagnosis Related Groups (DRGs), die schon derzeit - wenn auch nicht in
reiner Form87 - bei der Verglitung von stationdren Leistungen zum Einsatz

87 Die bundesdeutschen DRGs stellen insofern kein reines ex ante-orientiertes
Fallpauschalensystem dar, als sie neben den Diagnosen auch Komplikationen wéh-
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kommen. Das Krankenhaus tragt hier das finanzielle Risiko pro einzelnem
Fall, nicht aber das entsprechende Risiko fiir die Anzahl der Félle, das bei
der jeweiligen Krankenkasse verbleibt. Das finanzielle Risiko fiir alle Leis-
tungen pro diagnostiziertem Fall geht schrittweise starker auf die Leis-
tungsanbieter Gber, wenn sich Capitation nicht auf einen Patienten, sondern
auf eine Gruppe von Patienten bzw. Versicherten oder gar auf alle Versi-
cherten der Krankenkasse (Felder 12 bis 15) erstreckt. Bei Einbezug aller
Versicherten einer Krankenkasse (Feld 15) besitzen die Leistungserbringer
keinerlei Interesse mehr an einer nicht oder kaum indizierten Ausweitung
der Falle. Die Kalkulation einer Jahrespauschale pro diagnostiziertem Fall
fir alle Versicherten einer Krankenkasse stellt allerdings hohere Anforde-
rungen an die Vertragsparteien, die hierzu ihrerseits u. a. eine valide Infor-
mationsbasis hinsichtlich der Morbiditatsstruktur der jeweiligen Versicher-
tengemeinschaft bendtigen.

Im Vergleich zur Fallpauschale nehmen die kalkulatorischen Herausforde-
rungen zu, wenn sich Capitation auf alle Leistungen einer oder mehrerer
Indikationsgruppe(n) erstreckt (Felder 16 bis 20). Dabei steigen auch hier
fur die Berechnung der jeweiligen Pauschale die Anforderungen an eine
valide Informationsbasis von der Variante, die an einem Patienten ansetzt
(Feld 16), bis zur Variante, die alle Versicherten der Krankenkasse in der
Region einschlief3t (Feld 20), sukzessiv an. Angesichts der bestehenden Un-
sicherheiten tber Umfang, Struktur und Intensitéat der kinftigen Krankheits-
falle, stellt sich hier, d. h. vornehmlich bei den Varianten 18 bis 20 sowie
23 bis 25, das Problem mdoglicher asymmetrischer Informationsbeziehungen
in besonderer ausgepragter Form. Sofern die Leistungserbringer tber die
Morbiditatsstruktur und die erforderlichen Behandlungsmethoden gegen-
uber der kontrahierenden Krankenkasse einen deutlichen Informationsvor-
sprung besitzen, gewéhrt ihnen eine umfassende prospektive Entlohnung
hochstwahrscheinlich eine hohe (Informations-)Rente (Breyer et al.
S. 382ff.).

rend des Krankenhausaufenthaltes und im Rahmen der Behandlung erbrachte Proze-
duren berlcksichtigen (Breyer et al. 2005: S. 422f.).
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Tabelle 4: Varianten von Capitation nach betroffenem Personenkreis und einbezogenen Leistungen
Personenkreis Gruppe von Grubpe von alle einge-
. . Patienten mit PP _€ing alle Versicher-
. ein Patient . Versicher- | schriebenen :
Leistungen gleicher . ten der Region
. ten Versicherten
Krankheit

eine spezielle Leistung (1) 2 3 4 S
Biindel von Leistungen 6 7 8 9 10
einer Behandlungsart
alle Leistungen pro diag- 11 12 13 14 15
nostiziertem Fall
alle Leistungen einer (meh- 16 17 18 19 20
rerer) Indikationsgruppe(n)
alle anfallenden Leistun- 21 29 23 24 o5
gen

Quelle: Eigene Darstellung
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Um dieser Gefahr vorzubeugen, verfiigen die Krankenkassen neben dem
Aufbau einer validen Datenbasis zunéchst tber die Mdoglichkeit, durch
Attrahierung oder Konsultation von Sachverstandigen ein mogliches Infor-
mationsdefizit zu beseitigen, zumindest erheblich zu verringern. Zudem
héngt die Relevanz, die diesem Informationsdefizit flir die zu vereinbarende
Pauschale zukommt, stark von der bestehenden Wettbewerbsintensitét ab.
Sofern auf Seiten der Leistungserbringer ein funktionsfédhiger Wettbewerb
herrscht, bleibt die (Informations-)Rente der Leistungserbringer zwangslau-
fig begrenzt. Zudem schwacht sich diese Problematik asymmetrischer In-
formation in dynamischer Sicht insofern ab, als hohe (Informations - ) Ren-
ten bestimmter Leistungserbringer den Krankenkassen nicht verborgen
bleiben dlrften. Leistungserbringer, die dauerhaft gute Vertragsbeziehun-
gen mit einer Krankenkasse anstreben, kdnnen sich von der kurzfristigen
Ausnutzung eines Informationsvorsprungs im Sinne einer tragféhigen Stra-
tegie kaum Vorteile versprechen.

Bei der Verlagerung des finanziellen Risikos auf die Leistungserbringer
greift Capitation offensichtlich am weitesten, wenn alle anfallenden Leis-
tungen in die vereinbarte prospektive Pauschale eingehen (Capitation im
engeren Sinne). Bei Einbezug aller (eingeschriebenen) Versicherten besitzt
Capitation einen populationsorientierten Versichertenbezug (Felder 24 und
25). Sofern nur ein Teil der Versicherten einer Krankenkasse dem selekti-
ven Vertrag durch Einschreibung beitritt (Feld 24), bedarf es einer morbidi-
tatsorientierten Bereinigung der kollektiven Budgets88. Diese kann sich an
den Normkostenprofilen des neuen, strker morbiditatsorientierten RSA
orientieren und dabei etwaige regionale Besonderheiten durch Zu- oder Ab-
schlage bericksichtigen (Hermann 2006: S. 15). Zu und Abschlage von den
RSA-Normkostenprofilen bieten sich bei selektiven Vertragen in tber- bzw.
unterdurchschnittlich ausgabenintensiven Regionen an. Es geht bei der
Budgetbereinigung letztlich darum, dem integrierten Versorgungsnetz, das
auf einer selektiven Vertragsgestaltung basiert, fir die Kalkulation jene fi-
nanziellen Mittel zukommen zu lassen, die seine eingeschriebenen Versi-
cherten im Rahmen der kollektivvertraglich organisierten, herkémmlichen
Versorgung beansprucht hatten. Fir den Fall etwaiger Uberschiisse oder
Defizite kdnnen spezielle Vergltungsvereinbarungen eine Aufteilung der
Differenzen sowohl fur das gesamte Ausgabenvolumen als auch fir Teil-
budgets unter den Vertragspartnern vorsehen. Dies geschieht, wie bei dem
Modell "Gesundes Kinzigtal" (Seiler 2007: S. 141f.) und dem "Praxisnetz
Nurnberg Nord e.V." (Schmid & Wambach 2007: S. 216f.), zumeist flr

88  Dies kann sich auch schon bei den Varianten 9, 14 und 19 anbieten bzw. als notwen-
dig erweisen.
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erwartete Uberschiisse. Ein solches "Einsparcontracting” zielt u. a. darauf
ab, die Leistungsanbieter zu einer effizienten Versorgung zu motivieren.

Wahrend "Pay for Performance” Vertrége, die finanzielle Anreize zur Ver-
besserung der Prozessqualitat der Versorgung — z. B. durch hohere Vergu-
tung einer leitlinienorientierten Behandlung — setzen, das finanzielle Risiko
der Krankenkassen nicht auf die Leistungserbringer verlagern, weisen "Risk
Sharing"-Vertrage gewisse Elemente von Capitation auf. Im Rahmen dieser
outcomeorientierten Vertrage sichern die Leistungserbringer dem Kosten-
trager eine bestimmte therapeutische Wirkung ihrer Behandlung bzw. ihres
Produktes zu. Treten im Verlauf der Behandlung die vertraglich garantier-
ten Effekte nicht bzw. nicht in dem zugesicherten Umfang ein, erhélt der
Kostentrdger bzw. die Krankenkasse die entsprechenden Ausgaben ganz
oder teilweise zuriickerstattet. Dieses "Payment by Results” (Garber &
McClellan 2007) bietet sich vor allem dann an, wenn beim Kostentrager
Unsicherheit ber den therapeutischen (Zusatz-)Nutzen einer Behandlung
oder eines Arzneimittels herrscht und der Leistungserbringer die Chance
sieht, die proklamierten Effekte nachzuweisen. Es handelt sich hier insofern
um eine gewisse Form von Capitation, als sich die Krankenkasse ex ante
gegenuber den finanziellen Konsequenzen absichert, die aus einer Therapie
mit unzureichender Wirkung resultieren. Das Erfolgs- und mit ihm das fi-
nanzielle Risiko tragen zum vereinbarten Teil die Leistungserbringer.

"Risk-Sharing™ - Vertrage kénnen sich auf einen einzelnen Patienten oder
ein Patientenkollektiv beziehen und als Erfolg das Nicht-Eintreten eines
Schadensfalles oder das Erreichen eines bestimmten outcomenahen (Surro-
gat-)Parameterwertes definieren. Bei einem Patientenkollektiv kann die
Vereinbarung auch die finanzielle Veranschlagung von Teilerfolgen, z. B.
Realisierung des zugesicherten Ergebnisses bei 50 % der Patienten, vorse-
hen. Sofern es sich um stetige Parameter handelt, kommt auch ein im
Durchschnitt erreichter Schwellenwert als Erfolgskriterium in Frage. Um
externe Storgroflen im haufig komplexen Ursache-Wirkungsgeflecht ge-
sundheitlicher Leistungserstellung weitmdoglichst auszuschalten, bieten sich
fur solche Vertrage vornehmlich Therapien an, deren Erfolg - wie z. B. bei
Zahnersatz und Operationen von Hernien, Fisteln und Hamorrhoiden - nicht
von der Compliance der Patienten abhangt. Sofern das Verhalten der Pati-
enten die Erfolgswahrscheinlichkeit einer Behandlung in einem relevanten
MaRe beeinflusst, besitzen die Leistungserbringer bei "Risk Sharing" - Ver-
trédgen ein virulentes Interesse, an einer Steigerung der Patientencompliance
engagiert mitzuwirken.

Ein erstes Beispiel fir "Risk Sharing™” in der GKV bildet der Vertrag zwi-
schen dem pharmazeutischen Unternehmen Novartis und der DAK sowie
der Barmer Ersatzkasse hinsichtlich der Wirkung des Préparates Aclasta
(Arzte Zeitung 2007: S. 7). Dieses Medikament dient der postmenopausalen
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Osteoporose-Behandlung von Morbus Paget des Knochens und die Verab-
reichung in einer Jahresdosis soll die Compliance der Patienten erh6éhen. In
dem zunéchst auf ein Jahr befristeten Vertrag verpflichtet sich Novartis, die
Arzneimittelkosten flr die mit Aclasta behandelten Patienten in voller Hohe
zuriickzuerstatten, falls bei diesen innerhalb der 12 Monate Knochenbriiche
auftreten. Im Vertrag mit der Barmer Ersatzkasse greift diese Regelung al-
lerdings nur, wenn qualifizierte Fachérzte das Medikament verordnen. Die
Krankenkassen erhoffen sich von diesem Vertrag die Senkung von Folge-
kosten der Osteoporose vor allem durch die Vermeidung von stationaren
Behandlungen nach Knochenbriichen. Einen &hnlichen "Risk-Sharing" -
Vertrag schloss Novartis mit der DAK hinsichtlich der Praparate Myfortic,
Certican und Sandimmun, falls nierentransplantierte Patienten trotz Ein-
nahme dieser Immunsuppressiva das Organ verlieren. Die Regelung klam-
mert jedoch im Sinne von Novartis Re- und Parallelimporte von der Erstat-
tung aus (Kassenérztliche Vereinigung Bayerns 2007).

Obgleich noch keine empirischen Erfahrungen mit "Risk Sharing" - Vertré-
gen vorliegen, stolRen sie - ebenso wie "Cost Sharing" - Vereinbarungen -
bereits auf prinzipielle Ablehnung. Sie sehen sich dabei vornehmlich mit
folgenden kritischen Einwénden konfrontiert (siehe u. a. Arzneimittelkom-
mission der deutschen Arzteschaft 2008; Ecker et al. 2008):

o Krankenkassen verfugen im Einzelfall Gber keine Kontrollméglich-
keiten gegentiber den Marketingstrategien der Arzneimittelhersteller.

e Arzte und Patienten besitzen keine Transparenz tber die tatsachli-
chen Behandlungskosten. Ebenso besteht fiir Fachkreise keine Mog-
lichkeit, die Wirtschaftlichkeit der betreffenden Behandlungen zu
uberprdfen.

e Die Arzneimittelhersteller versuchen im Rahmen dieser Vertrage, in
Klinischen Studien unzureichend geprufte, kostenintensive Schrittin-
novationen mit erheblichem Risikopotential am Markt zu platzieren.
Diese drohen dann, kostengiinstigere und in ihren Nutzen und Risi-
ken bekannte Wirkstoffe zu verdrangen. Diese Vertrdge kbnnen von
kommerziellen Interessen unabhangige, kontrollierte Versorgungs-
studien, die den (Zusatz-)Nutzen und die Risiken eines innovativen
Medikamentes im Vergleich mit der bisherigen Standardtherapie
evaluieren, nicht ersetzen.

Unbeschadet mehrerer zutreffender Feststellungen im Detail geht die
grundsétzliche Ablehnung von "Cost- und Risk Sharing™ - Vertragen, die
sich auf nur wenige erste Beispiele im Bereich der Arzneimitteltherapie
stutzt, ordnungspolitisch fehl. Dabei erscheint unstrittig, dass die pharma-
zeutischen Unternehmen mit Hilfe solcher Vertrdge bei kostenintensiven
Innovationen mit noch nicht hinreichend belegtem (Zusatz-)Nutzen eine
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schnelle Marktpenetration anstreben (Zeiner 2008). Es geht in diesem Gut-
achten aus ordnungspolitischer Sicht auch nicht um eine Kosten Nutzen-
Analyse, die etwa Aclasta mit den ovalen Bisphosphonaten als Standardthe-
rapie vergleicht. Gegen die kritischen Einwénde, die "Cost- und Risk Sha-
ring" - Vertrage prinzipiell potentielle VVorziige absprechen, lassen sich u. a.
folgende (Gegen-)Argumente anfuhren:

Marketingstrategien der Hersteller dirften die Arzneimitteltherapie
der niedergelassenen Arzte beeinflussen, aber nicht gleichermafRen
die Krankenkassen als Vertragspartner. Diese schliel3en die entspre-
chenden Vertrage freiwillig und besitzen in diesem Kontext hinrei-
chende Mdoglichkeiten, gezielt pharmakologischen Sachverstand ein-
zuholen.

Die Krankenkassen kénnen unsicheren Erwartungen durch eine ent-
sprechende Befristung und inhaltliche Ausgestaltung der Vertrage
Rechnung tragen und dabei im Zeitablauf Lerneffekte erzielen. Der
Aufbau von spezialisierten Vertragsabteilungen der Krankenkassen,
die sie zum selektiven Kontrahieren ohnehin bendtigen, vermag et-
waige Informationsvorspriinge der Arzneimittelhersteller mit der
Zeit abzubauen.

Da im Rahmen dieser Vertrage die Arzneimittelkosten in voller
Hohe in das Ausgabenvolumen des verordnenden Arztes eingehen,
steht dieser aus eigenem Interesse, d. h. aus Furcht vor Regressen,
einer Ausweitung seines Arzneimittelbudgets eher kritisch gegen-
uber. Zudem bleibt er auch bei bestehenden "Cost- oder Risk-
Sharing" - Vertrégen in seiner Therapieentscheidung grundsatzlich
frei.

Sofern diese Vertrage die Form von Modellvorhaben annehmen,
schreibt 8 65 SGB V eine wissenschaftliche Begleitung und Auswer-
tung im Hinblick auf die Zielerreichung nach allgemein anerkannten
wissenschaftlichen Standards und die Publikation eines Berichtes
tber die Ergebnisse durch unabhéngige Sachverstandige vor. Unab-
héngig davon diskreditiert sich bei dynamischer Betrachtung ein
Arzneimittelhersteller als kiinftiger Vertragspartner, wenn er in ei-
nem speziellen Fall die Krankenkasse signifikant tbervorteilt.

Die kritischen Einwande konfrontieren insbesondere die "Risk Sha-
ring" - Vertrdge mit einem Evaluationsniveau, das gesicherte Infor-
mationen (ber den (Zusatz-)Nutzen eines jeden innovativen Arznei-
mittels im Vergleich zur bestehenden Standardtherapie voraussetzt.
Eine derartige Fulle von validen Versorgungsstudien gibt es aber
derzeit nicht und ist auch bei allen Bemuhungen des Instituts fur
Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG) kinf-
tig schon wegen begrenzter Ressourcen nicht zu erwarten. Reale
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Versorgungsprobleme bedurfen aber auch einer Losung bei zunéchst
unsicheren Erwartungen zum Kosten Nutzen Verhéltnis einer Be-
handlung.

Einer grundsatzlichen Ablehnung von "Cost- und Risk Sharing" - Vertragen
liegt unter Informationsaspekten ein dezisionistisches Verstandnis hinsicht-
lich der vorhandenen und realiter erreichbaren Erkenntnisse Uber den (Zu-
satz-)Nutzen von innovativen Behandlungen bzw. Arzneimitteln zugrunde.
Zuné&chst bendtigen valide Versorgungsstudien, die innovative Verfahren
oder Medikamente unter Alltagsbedingungen mit der bestehenden Stan-
dardtherapie vergleichen, einen gewissen Zeitbedarf und in der Zwischen-
zeit sehen sich Krankenkassen und Arzte gezwungen, tiber die Verordnung
eines innovativen Arzneimittels mit noch nicht hinreichend gesichertem
(Zusatz-)Nutzen eine Therapieentscheidung zu treffen. Unklarheiten und
Meinungsverschiedenheiten uUber die Relevanz gewisser komparativer Vor-
zuge einer neuen Behandlung oder eines Arzneimittels konnen aber - selbst
in Fachkreisen - auch dann noch existieren, wenn zu den betreffenden Be-
handlungen oder Préparaten einige Versorgungsstudien vorliegen. Schliel3-
lich bleibt zudem noch zu klaren, welchen finanziellen Mehraufwand ein
maoglicherweise signifikanter, aber marginaler Zusatznutzen eines innovati-
ven Arzneimittels verglichen mit der Standardtherapie rechtfertigt.

"Risk Sharing™ - Vertrdge ermdglichen den Krankenkassen, bei unsicheren
Erwartungen den (Zusatz-)Nutzen eines innovativen Arzneimittels mit einer
gewissen finanziellen Absicherung durch den Hersteller im Falle eines
Misserfolges zu testen. Sofern solche dezentralen Suchprozesse scheitern,
beschrénken sich die jeweiligen Effekte auf die einzelne Krankenkasse und
ihre Versicherten, aber im Unterschied zu zentralen Regelungen nicht auf
die gesamte Versicherungsgemeinschaft der GKV. Im Falle eines erfolgrei-
chen Verlaufs schlieRen andere Krankenkassen ahnliche Vertrage bzw. zie-
hen fir ihre Verordnungsgestaltung ahnliche Konsequenzen, so dass hier-
von die gesamte Versicherungsgemeinschaft profitiert. Eine Ausweitung
der selektivvertraglich organisierten Gesundheitsversorgung, die Uber
Wettbewerbsprozesse eine Verbesserung von Effizienz und Effektivitat der
Behandlungen anstrebt, setzt einen gewissen autonomen Handlungsspiel-
raum der Krankenkassen voraus. Diesen kdnnen sie im Sinne von "trial and
error" zu dezentralen Suchprozessen nutzen, was in einzelnen Féllen neben
Erfolgen zwangslaufig auch Misserfolge impliziert. Die Benchmark bildet
hier aber nicht die ideale Versorgung bei vollkommener Information, son-
dern die komparative Leistungsfahigkeit kollektiver VVertragsgestaltung mit
einer starker uniformen Versorgung.
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4.8  Ausweitung des Vertragswettbewerbs in der Arzneimittelversor-
gung

Die durch die jungsten Gesundheitsreformen verbesserten Moglichkeiten,
selektive Vereinbarungen mit Leistungsanbietern zu treffen, haben die
Krankenkassen in der Arzneimittelversorgung am schnellsten und starksten
genutzt. Eindeutig dominieren Rabattvertrage (nach § 130a Abs. 8 SGB V)
im Generikasegment, mit denen vor allem der Preiswettbewerb der Arz-
neimittelhersteller unterhalb des Niveaus der Festbetrdge intensiviert wird.
Ein solcher primér auf Preisreduzierungen von Generika gerichteter Ver-
tragswettbewerb tradgt dazu bei, Einsparpotentiale insbesondere mit Blick
auf hoherpreisige Markengenerika zu erschliel3en. Diese Potentiale dirften
aber mittlerweile zumindest teilweise erschlossen sein. Dariiber hinaus
werden durch die gegenwartige Verengung des Wettbewerbs auf Preise un-
terhalb der Festbetrage die Effizienzpotentiale des Vertragswettbewerbs in
der Arzneimittelversorgung nicht ausgeschopft. Die Vertrdge konzentrieren
sich zu einseitig auf den reinen Preiswettbewerb und klammern qualitative
Elemente, von ersten bescheidenen Ansédtzen abgesehen (Dietz 2008:
S. 44), noch weitgehend aus.

Weitergehende Effizienzpotentiale sind vor allem fir die Bereiche zu ver-
muten, in denen Arzneimittel als prinzipiell gegenseitig substituierbar ange-
sehen werden konnen, aber dennoch in qualitativer Hinsicht Unterschiede
aufweisen. Insoweit Uber das Ausmald dieser Unterschiede aufgrund li-
ckenhafter Evidenz kein Konsens besteht, sollte die Entscheidung tber Vo-
raussetzungen und Hohe der Erstattung ebenfalls einem wettbewerblichen
Prozess ausgesetzt und starker dezentralisiert werden. Damit sich die de-
zentralen Entscheidungen an Effizienzkriterien orientieren, sollten sie Ge-
genstand des Vertragswettbewerbs zwischen Krankenkassen und Her-
stellern werden. Im Unterschied zu heute wiirde fiir die Arzneimittelberei-
che, fir die die Erstattungspolitik starker dem Vertragswettbewerb tberlas-
sen wird, die Festbetragsregulierung sowie eine zentrale Kosten-Nutzen-
Bewertung entfallen.

Ein Reformkonzept, das den Weg zu einer Neujustierung zwischen zentra-
len Regulierungselementen und dezentralem Wettbewerb aufzeigt, enthalt
das Gutachten zum Pharmastandort von IGES/Cassel/Wille/WIdO (2006),
das krzlich durch Cassel und Wille (2008) —auch vor dem Hintergrund
verdnderter wettbewerblicher Rahmenbedingungen — weitergehend spezifi-
ziert wurde. Die Gutachter werten die mittlerweile etablierten Rabattvertra-
ge per se als ein dezentrales wettbewerbskonformes Instrument im GKV-
Arzneimittelmarkt. Fir sich genommen steht dieses Instrument damit im
Einklang mit dem urspringlichen Reformmodell, allerdings fehlt es an den
damals ebenfalls vorgeschlagenen institutionellen Anpassungen zur Schaf-
fung eines ordnungspolitischen Rahmens, in dem sich die neuen wettbe-
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werblichen Instrumente funktionsgerecht entfalten konnen (Cassel & Wille
2008: S. 113 ff.).

Zu Kkritisieren ist insbesondere, dass das wettbewerbliche Instrument der
Rabattvertrage im Vergleich zum Reformkonzept dazu "degradiert™ wurde,
lediglich das bisherige und sogar ausgeweitete Regulierungssystem zu er-
génzen, anstatt es zumindest in Teilen zu ersetzen. Nach Cassel und Wille
ist das Ergebnis "eine dysfunktionale und daher instabile Mischung aus
zentral-administrativen und wettbewerblich-dezentralen Steuerungsinstru-
menten” bzw. ein "Steuerungswirrwarr", das dadurch gekennzeichnet ist,
dass die Rabattvertrage als dezentrales Steuerungsinstrument mehrere Re-
gulierungsinstrumente in ihrer Wirkung entweder duplizieren oder konter-
karieren oder tberflussig werden lassen (Cassel & Wille 2008: S. 109 ff.).

Das Reformkonzept setzt dagegen starker auf die Steuerungswirksamkeit
eines dezentralen Vertragswettbewerbs und sieht vor, durch Deregulierung,
also durch Reduktion der zentral-administrativen Steuerungsinstrumente,
hierfir die Funktionsvoraussetzungen zu schaffen. Kernelement des Re-
formvorschlags ist die Ersetzung des heutigen Festbetragssystems durch ein
System von allgemein gultigen Arzneimittelvergleichsgruppen. Aus diesen
Arzneimittelvergleichsgruppen kdnnen die Krankenkassen eine Mindestan-
zahl von Préparaten frei auswahlen, auf die sie ihre Erstattung beschrénken.
Im Vertragswettbewerb entscheidet sich dann, welche Praparate eine Kran-
kenkasse in ihre individuelle Arzneimittelliste aufnimmt und zu welchen
Konditionen, insbesondere zu welchem Preis bzw. Preisrabatt, dies ge-
schieht.

Im Vergleich zur heutigen Situation ware es fur die Krankenkassen einfa-
cher, den Herstellern im Gegenzug flr eingerdumte Rabatte exklusiv zu-
satzliche Nachfrage in Aussicht zu stellen. Diese sicheren Absatzperspekti-
ven sind eine zentrale Voraussetzung fiir Rabattvertrage. Gibt es keine
Maglichkeit zur Beschrdnkung der Anzahl zu erstattender Arzneimittel,
muissen die Krankenkassen mit finanziellem und organisatorischem Auf-
wand Arzte, Apotheker und Patienten einbinden, um Arzneimittelherstel-
lern ein glaubhaftes Exklusivitatsversprechen geben zu kdnnen. Derzeit halt
sich dieser Aufwand fir die Krankenkassen in Grenzen, weil selektiv-
vertraglich rabattierte Arzneimittel gesetzlich begunstigt werden (vgl. Kapi-
tel 2.2.2). Ware es fur Krankenkassen andererseits moglich, die Anzahl der
von ihr zu erstattenden Arzneimittel auf direktem Wege zu beschrénken,
konnten die flankierenden gesetzlichen Regulierungen zur Begunstigung
rabattierter Arzneimittel entfallen, zumal diese wiederum die Wirkung an-
derer Regulierungsinstrumente beeintréchtigen.

Das wesentliche Wettbewerbselement des Reformvorschlags und damit der
entscheidende Unterschied zu den gegenwartigen Rahmenbedingungen be-
steht aber darin, die Kosteneffektivitdt von Arzneimitteln starker auf de-
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zentraler Ebene von den einzelnen Krankenkassen beurteilen zu lassen. Da-
bei soll die Nutzenbewertung von Arzneimitteln weiterhin auf zentraler
Ebene und fur alle Krankenkassen gleichermaRen verbindlich vorgenom-
men werden. Auf Basis dieser Nutzenbewertungen werden dann, ebenfalls
auf zentraler Ebene, die Arzneimittelvergleichsgruppen gebildet. Die Kos-
ten-Nutzen-Bewertung von Arzneimitteln hingegen soll — entgegen dem mit
dem GKV-WSG gefassten Beschluss, diese Aufgabe dem IQWiG zu lber-
tragen — nicht mehr auf zentraler Ebene erfolgen. Hierdurch soll die Entste-
hung eines Bewertungsmonopols verhindert und dem Umstand Rechnung
getragen werden, dass es keinen fachlichen Konsens lber addquate Bewer-
tungsmethoden der Kosteneffektivitat von Arzneimitteln gibt.

Die Arzneimittelvergleichsgruppen haben in diesem Reformmodell ent-
scheidende Bedeutung flr die Wettbewerbsintensitat und damit fiir mogli-
che Effizienzgewinne, denn sie bestimmen Uber die Auswahlmoglichkeiten
der Krankenkassen und damit iber die Konkurrenzsituation der Arzneimit-
telproduzenten. Die Vergleichsgruppen sollten rein nach indikations- und
therapiespezifischen Kriterien gebildet werden ("Indikationshomogenitat"),
sie kdnnen daher sowohl patentgeschitzte als auch Alt-Originale mit abge-
laufenem Patentschutz sowie Generika umfassen. Im Unterschied zur heuti-
gen Festbetragsstufe 3 sind die Arzneimittelvergleichsgruppen jedoch stér-
ker differenziert, weil die Substituierbarkeit der Arzneimittel, auf deren
Grundlage die Auswahlmdglichkeiten der Kassen festgelegt werden, weite-
re therapierelevante Merkmale berlcksichtigt. Hierzu z&hlen z. B.

Zulassungsbedingungen/-status,
Nebenwirkungen,

Applikation und Einnahmefrequenz,
Bioverfiigbarkeit und Vertraglichkeit sowie
Wirkungsevidenz.

Das Reformkonzept tberantwortet also lediglich die Beurteilung der Kos-
teneffektivitat, nicht aber die Nutzenbewertung von Arzneimitteln dem
Kassenwettbewerb. Zudem wirden die neuen wettbewerblichen Spielrdume
durch die Maligabe der "Indikationshomogenitat" begrenzt. Damit bleibt
mit Blick auf die Versorgungsqualitdt der gleiche Zugang der GKV-
Versicherten zu unterschiedlichen Arzneimitteltherapien grundsétzlich ge-
wahrleistet. Dies gilt auch fir neuartige Arzneimittel. Uber ihren Innovati-
onsgehalt wird zunéchst auf zentraler Ebene entschieden. An die Stelle der
heutigen Entscheidung tber eine Eingruppierung in eine Festbetragsstufe
trate die Entscheidung Uber die Zuordnung zu einer Arzneimittelvergleichs-
gruppe. Um den Wissens- bzw. Evidenzdefiziten tber den Mehrnutzen neu-
er Arzneimittel zu entsprechen, sollen fur die Zuordnungsentscheidung aber
differenziertere Kriterien gelten als fir die heutige Festbetragszuordnung.
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So wird empfohlen, neben den Mdglichkeiten einer Freistellung (im Fall
eines eindeutigen Mehrnutzens) und der unmittelbaren Eingruppierung (bei
eindeutig fehlenden oder nur geringen Nutzenvorteilen) eine vorlaufige
Freistellung ("Wartestellung™) zu ermdglichen, um Anbietern Zeit zu ge-
ben, Anzeichen fir signifikante Mehrnutzen durch Studien zu erharten
(Cassel & Wille 2008: S. 140 ff.).

Von einer Umsetzung dieses Reformmodells ist zu erwarten, dass es den
Vertragswettbewerb auf dem Arzneimittelmarkt auf eine breitere Basis
stellt, die deutlich tber eine Fokussierung auf die Absenkung von Generi-
kapreisen unter Festbetragsniveau hinausgeht. Das Ziel des Reformkon-
zepts besteht darin, zu einem multidimensionalen Wettbewerbsprozess zu
flhren, in dem neben Preisen und Rabatten auch die Qualitat der Arzneimit-
tel sowie das Sortiment, die Innovationsféhigkeit und die Reputation der
Unternehmen als Wettbewerbsparameter eingesetzt werden. Die Einfuhrung
weiterer Wettbewerbsparameter wie Vertréglichkeit und Wirkungsevidenz
schafft zusatzlich Anreize fir eine Ausweitung neuartiger Vertragsmodelle,
wie sie in Randbereichen bereits heute erprobt werden (z. B. Risk- oder
Cost-Sharing-Vertrage). Auf dem Versicherungsmarkt wirden sich entspre-
chend die Wettbewerbsspielrdume vergrofRern: Krankenkassen kénnten mit
dem (wahlbaren) Umfang und der Zusammensetzung ihrer Arzneimitteler-
stattungsliste sowie mit "Offnungsklauseln” miteinander konkurrieren.

Es konnen z. B. im Rahmen von Risk-Sharing-Vertrdgen die Hersteller mit
den Krankenkassen einen bestimmten Erfolg, z. B. die Realisierung von
Surrogatparametern oder sogar von gesundheitlichen Outcomes, vereinba-
ren. Bei Verfehlung dieses Zieles erhalt die Krankenkasse die Ausgaben fir
das betreffende Medikament teilweise oder ganz vom Hersteller zuruicker-
stattet. Ferner besteht die Mdglichkeit, "Mehrwertvertrage" abzuschlielRen
und diese in 1V-Vertrége einzubinden. Als Mehrwert, der tber das Arznei-
mittel als solches hinausgeht, kénnen die Hersteller spezielle VVersorgungs-
programme, gemeinsame Projekte im Rahmen des Case Management, In-
formationsangebote oder auch Schulungen offerieren. Schlief3lich sehen im
Rahmen von Capitation (vgl. Kapitel 4.7) Cost-Sharing-Vertrdge eine De-
ckelung des Umsatzes oder eine deutliche Abstaffelung der Preise vor. Als
Gegenleistung fiir die freiwillige Umsatzbegrenzung kann die Krankenkas-
se dem Hersteller Garantien fur einen bestimmten Mindestabsatz geben.

Ob die Umsetzung dieses Reformkonzeptes zu den gewiinschten positiven
Effizienzwirkungen flhrt, hédngt entscheidend von der Optimierungsaufgabe
ab, die Arzneimittelvergleichsgruppen einerseits unter dem Gesichtspunkt
des Zugangs und der Qualitat der Versorgung moglichst indikationshomo-
gen zu gestalten, andererseits jedoch den Krankenkassen ausreichend Aus-
wahlmaglichkeiten einzurdumen, damit sich der notwendige Wettbewerb
zwischen den Arzneimittelanbietern entfalten kann. Die Bildung vollstandig
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homogener Arzneimittelvergleichsgruppen ist daher ausgeschlossen, eine
nur begrenzte Austauschbarkeit muss — trotz starker differenzierter Zuord-
nungskriterien (s. 0.) — letztlich in Kauf genommen werden. Anzustreben ist
ein unter therapeutischen Gesichtspunkten "vertretbares Mal} an Heteroge-
nitat". Wie stark wettbewerbliche Spielrdume damit unter dem Strich im
Vergleich zur gegenwartigen Situation ausgeweitet werden konnen, lasst
sich a priori nur schwer einschétzen.

Einschrankend muss aber bereits aus heutiger Sicht davon ausgegangen
werden, dass ein Vertragswettbewerb auf der Grundlage dieses Reformmo-
dells kaum dazu beitragen wirde, die Ausgabenrisiken zu begrenzen, die im
Bereich der hochinnovativen und meist sehr teuren Spezialpraparate beste-
hen. Diese Praparate werden i.d. R. therapiebezogene Alleinstellungs-
merkmale aufweisen, so dass sie keiner Arzneimittelvergleichsgruppe zu-
geordnet werden kénnen — und damit auch nicht Gegenstand des Vertrags-
wettbewerbs werden. Fir diesen ausgabenintensiven Arzneimittelbereich
wurden mit den jungsten Gesundheitsreformen neue Regulierungsinstru-
mente eingefuhrt (Kosten-Nutzen-Bewertungen durch das IQWiG, Hochst-
erstattungsbetrdge nach 8 31 Abs. 2a SGB V, Zweitmeinungsverfahren).
Diese Instrumente wurden bislang kaum bzw. gar nicht genutzt, da hierfir
zundchst teilweise aufwéndige konzeptionelle, methodische und organisato-
rische Investitionen getatigt werden mussten. Die Wirkung dieser nicht-
wettbewerblichen Ansétze zur Steigerung der Kosteneffizienz in der Arz-
neimittelversorgung sollten vor weiteren Reformschritten in diesem Bereich
zundchst abgewartet werden.

Im Arzneimittelvertrieb verursacht das weitgehende Fehlen von Preiswett-
bewerb EffizienzeinbuBen (vgl. Annex, Kapitel 8.8). In dem Gutachten zum
Pharmastandort von IGES/Cassel/Wille/WIdO (2006) wird vorgeschlagen,
die Ausweitung des Vertragswettbewerbs auf dem Arzneimittelmarkt durch
zusétzliche Wettbewerbselemente auch in der Arzneimitteldistribution zu
flankieren. Konkret wird die Einfuhrung apothekenindividueller Handels-
spannen empfohlen: Statt der bisherigen festen Zuschléage ware eine einheit-
liche, erstattungsféhige prozentuale Festspanne vorzugeben — eine soge-
nannte Apothekenfestspanne8®. Auf den Herstellerabgabepreis wiirden
Apotheken diese Apothekenfestspanne aufschlagen, dartiber hinaus aber
einzeln apothekenindividuelle Handelsspannen kalkulieren, die sie sich in
individuellen Vereinbarungen mit dem GroRhandel teilen. Je nach Ver-
triebsform, Standort, Kostenstruktur usw. kann die apothekenindividuelle

89  Die Apothekenfestspanne wiirde sich aus den durchschnittlichen Vertriebskosten
und einem "angemessenen™ Unternehmerlohn fiir den gesamten Arzneimittelvertrieb
zusammensetzen.
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Handelsspanne im Einzelfall groer oder kleiner oder gleich der Apothe-
kenfestspanne sein. Damit Apotheken ihre wettbewerblichen Spielrdume im
Sinne der Patienten nutzen, sollen sie die Mdéglichkeit erhalten, in Abhan-
gigkeit von ihrer apothekenindividuellen Handelsspanne die regulare Pati-
entenzuzahlung zu ermaRigen oder zu erhéhen. (IGES & Cassel et al. 2006:
S. 433 ff.).

Mit den jlngsten Gesundheitsreformen wurden jedoch keine vergleichbaren
Schritte zur Wettbewerbsstarkung im Arzneimittelvertrieb unternommen.
Die Entscheidung Uber eine Aufhebung der gesetzlichen Beschrankungen
von Fremd- und Mehrbesitz von Apotheken, die die Wettbewerbsintensitét
in der Arzneimitteldistribution mindern, wurde an den Européischen Ge-
richtshof (EuGH) delegiert. Dieser hat mit seinem Urteil vom 19.5.2009
entschieden, dass nationale Regelungen, die Personen, die keine Apotheker
sind, den Besitz und den Betrieb von Apotheken verwehrt ("Fremdbesitz-
verbot"), nicht gegen die Niederlassungsfreiheit des EG-Vertrags verstolien.
Damit bleibt es in Deutschland vorerst bei der Regelung, dass nur Pharma-
zeuten mit Kammerzulassung Apotheken betreiben und maximal drei Filia-
len besitzen dirfen. Der EUGH erkennt zwar im Fremdbesitzverbot eine
Beschrankung der Niederlassungsfreiheit, sieht diese aber durch das Ziel
gerechtfertigt, eine sichere und qualitativ hochwertige Arzneimittelversor-
gung der Bevolkerung sicherzustellen. In diesem Zusammenhang verweist
er auf den "ganz besonderen Charakter der Arzneimittel”, deren GiberméaRige
Einnahme oder falsche Verwendung die Gesundheit der Bevélkerung und
das finanzielle Gleichgewicht der Sozialversicherungssysteme gefahrde.90

Mit der Verabschiedung der 15. Novelle des Arzneimittelgesetzes (AMG)
durch den Bundestag am 19.6.2009 wurde — anstatt von MalRnahmen zur
Wettbewerbsstarkung — ein Element zum Schutz vor Wettbewerb beschlos-
sen: Zur Sicherung der flachendeckenden Arzneimittelversorgung werden
pharmazeutische Unternehmen und der Grof3handel in den o6ffentlichen
Versorgungsauftrag einbezogen. Zur Erflllung dieser Aufgabe erhélt der
Grolthandel einen Belieferungsanspruch gegentiber der Pharmaindustrie.
Dieser Teil der AMG-Novelle zielt auf den Schutz des PharmagroRhandels.
Die Arzneimittelhersteller waren in der Vergangenheit zunehmend dazu
ubergegangen, insbesondere hochpreisige Medikamente unter Umgehung

90  GemiR dem EuGH-Urteil kénnen die Mitgliedstaaten im Rahmen ihres Wertungs-
spielraums der Ansicht sein, dass der Betrieb einer Apotheke durch einen Nichtapo-
theker im Unterschied zu einer von einem Apotheker betriebenen Apotheke eine Ge-
fahr fir die Arzneimittelsicherheit darstellt, weil nur bei Apothekern das private In-
teresse an Gewinnerzielung durch ihre Ausbildung, ihre berufliche Erfahrung und
die ihnen obliegende Verantwortung "gezigelt" werde. (vgl. EuGH-Urteil Az C-
171/07)
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des Grol3handels direkt an Apotheken zu liefern, um die so gesparten Grol3-
handelsmargen selbst zu verbuchen. Damit geriet das auf einer Mischkalku-
lation basierende Geschaftsmodell der PharmagroRhandler stark unter
Druck. Urspringlich war zusétzlich zum "Gemeinwohlauftrag” daher mit
der AMG-Novelle geplant, die Kalkulation der Grol3handelsspannen zu &n-
dern, so dass die Handler mehr an preisgunstigen, aber weniger an hoch-
preisigen Arzneimitteln verdienen. Eine Einigung auf ein neues Preissystem
wurde jedoch nicht erzielt.
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5 Anwendung des Wettbewerbs- und Kartellrechts im
Gesundheitssektor

In diesem Kapitel werden die Anwendung wettbewerbsrechtlicher Vor-
schriften sowie potentielle Riickwirkungen im Bereich des Gesundheitssek-
tors untersucht. Zunachst wird dafiir ein kurzer Uberblick tber die jeweils
relevanten Vorschriften des Gesetzes gegen Wettbewerbsbeschrankungen
(GWB) und des SGB V gegeben. In einem zweiten Abschnitt (Kapitel 5.2)
werden die wesentlichen Regelungen in den einzelnen Sektoren zusam-
mengefasst. Der Schwerpunkt liegt dabei auf den Regelungen, die fur die
Anwendung des GWB maligeblich sind. In Kapitel 5.3 werden der Wettbe-
werb und mdgliche Wettbewerbsverzerrungen in einzelnen Sektoren disku-
tiert. Kapitel 5.4 enthalt schlieBlich einen kurzen Uberblick tiber die bishe-
rige Anwendung des GWB sowie die wesentlichen Schlussfolgerungen der
vorangegangene Abschnitte.

5.1 Vorschriften des GWB und SGB V im Uberblick

5.1.1 Das GWB im Uberblick

Das grundsatzliche Ziel des GWB ist es, den Wettbewerb zu schiitzen. Ne-
ben dem Schutz der allgemeinen unternehmerischen Handlungsfreiheit steht
dabei die in der 6konomischen Theorie begriindete Uberlegung im Vorder-
grund, dass Wettbewerb ein effizienter Mechanismus ist, um knappe Res-
sourcen zu verteilen: Wettbewerb auf den Mérkten fur Produktionsfaktoren
stellt sicher, dass diese sowohl technisch als auch geméR ihrer relativen
Knappheiten 6konomisch effizient eingesetzt werden. Wettbewerb auf den
Mérkten fur Endprodukte fuhrt dazu, dass Glter und Dienstleistungen zu
Preisen angeboten werden, die den (Grenz-)kosten ihrer Produktion ent-
sprechen. Neben diesen beiden, unter dem Begriff der statischen Effizienz
zusammengefassten Eigenschaften soll Wettbewerb aber auch zu techni-
schem Fortschritt fiihren und damit dynamische Effizienz sichern. Um dies
zu erreichen, ist es notwendig, innovierenden Unternehmen Vorreiterge-
winne zu gestatten. Das Idealbild der vollkommenen Konkurrenz wird da-
mit durch das des funktionsfahigen Wettbewerbs ersetzt: Funktionsfahiger
Wetthewerb liegt immer dann vor, wenn zwar Marktmacht durch Innovati-
onen moglich ist, diese aber durch Imitation oder Marktzutritt im Zeitver-
lauf wieder abgebaut werden kann. Entscheidend fur funktionsfahigen
Wettbewerb ist damit das Fehlen von ungerechtfertigter Marktmacht.
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Zur Sicherstellung eines funktionsfahigen Wettbewerbs sind im GWB drei
Instrumente implementiert:

e das Kartellverbot (§ 1 GWB),
e die Missbrauchsaufsicht (88 19 ff. GWB) und
o die Zusammenschlusskontrolle (88 35 ff. GWB).

In diesen Vorschriften gibt es keine generelle Ausnahme des Gesundheits-
bereiches, d. h. wenn keine anderen Regelungen beispielsweise im SGB V
bestehen wirden, waren die wettbewerblichen Vorschriften anzuwenden.
Die aufgefihrten Instrumente schiitzen den Wettbewerb, da hieriiber das
Zustandekommen von marktbeherrschenden Stellungen und/oder das Aus-
nutzen von bestehenden marktbeherrschenden Stellungen verhindert wer-
den.

Die Missbrauchskontrolle ist ex post orientiert, d. h., in einem solchen Ver-
fahren muss riickwirkend ein Missbrauch nachgewiesen werden. Die Zu-
sammenschlusskontrolle ist dagegen ex ante orientiert, d. h., hierdurch soll
im Vorhinein eine marktbeherrschende Stellung und die damit potenziell
verbundene missbréuchliche Ausnutzung verhindert werden. Das Kartell-
verbot wirkt in beide Richtungen, d. h., es kann im Nachhinein ein Kartell
aufgedeckt und bestraft werden, oder es kdnnen Absprachen zwischen Un-
ternehmen verboten werden, bevor diese wirken.

Ein Kartell zeichnet sich dadurch aus, dass Absprachen zwischen Unter-
nehmen getroffen werden, und die Unternehmen sowohl vor als auch nach
der Absprache eine selbststandige, unabhéngige (Wirtschafts-)Einheit blei-
ben. Im Rahmen des Kartellverbotes nach § 1 GWB sind Absprachen zwi-
schen Unternehmen, Beschliisse zwischen Unternehmensvereinigungen und
aufeinander abgestimmte Verhaltensweisen verboten, soweit durch sie eine
Behinderung, Einschrankung oder Verfalschung des Wettbewerbs bezweckt
oder bewirkt wird. Solche Absprachen kénnen z. B. (ber Preise, Mengen
oder Absatzgebiete getroffen werden. Eine Kartellabsprache bedarf nicht
eines expliziten Vertrages der Partner, sondern es konnen jedwede Arten
von Absprachen unter das Kartellverbot fallen. Das bedeutet, auch mtndli-
che Absprachen in expliziter oder impliziter (sog. ,,Friihstiickskartell*) kon-
nen als Kartellabsprachen gewertet werden. Typischerweise werden Kar-
tellabsprachen horizontal getroffen, d. h. zwischen Unternehmen, die auf
der gleichen Produktionsstufe bzw. auf dem (den) gleichen (gleichen)
Markt (Markten) tatig sind. Wettbewerbsbehindernde Absprachen sind aber
auch vertikal moglich, d. h. zwischen Unternehmen auf unterschiedlichen,
vor- und nachgelagerten Markten.

Nach den Vorschriften des GWB sind jedoch nicht alle Vereinbarungen
zwischen Unternehmen automatisch als wettbewerbsbehindernde Abspra-
che und damit als Kartell zu werten. GemaR § 2 GWB gilt, dass ,,Vereinba-
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rungen zwischen Unternehmen, Beschlisse von Unternehmensvereinigun-
gen oder aufeinander abgestimmte Verhaltensweisen, die unter angemesse-
ner Beteiligung der Verbraucher an dem entstehenden Gewinn zur Verbes-
serung der Warenerzeugung oder -verteilung oder zur Forderung des tech-
nischen oder wirtschaftlichen Fortschritts beitragen, ohne dass den beteilig-
ten Unternehmen 1. Beschréankungen auferlegt werden, die fir die Verwirk-
lichung dieser Ziele nicht unerldsslich sind, oder 2. Mdglichkeiten eroffnet
werden, fir einen wesentlichen Teil der betreffenden Waren den Wettbe-
werb auszuschalten.* Ferner gilt gemall § 3 GWB, dass Mittelstandskartelle
(auch als ,,Rationalisierungskartelle* bezeichnet) ausgenommen sind. Hier-
durch werden Rationalisierungen (z. B. durch zwischenbetriebliche Zu-
sammenarbeit) erlaubt, so lange keine Beeintrachtigung des Wettbewerbs
statt findet und die Wettbewerbsfahigkeit von kleinen und mittelstdndischen
Unternehmen steigt.

Unerlaubte Kartellabsprachen kdnnen durch bestimmte Marktgegebenhei-
ten gefordert werden. Es besteht jedoch ex ante und per se kein determinis-
tischer, harter Zusammenhang, sondern die Zusammenhénge sind jeweils
im Einzelfall zu Gberprifen. Grundsatzlich kénnen jedoch z. B. homogene
Produkte, eine kleine Anbieterzahl, tber einen l&ngeren Zeitraum konstante
Marktanteile, starre Preise und Absatzgebiete sowie Transparenz Uber die
Situation des Konkurrenten (z. B. Uber ein zentrales Meldestellenwesen),
eine geringe Marktdynamik mit geringem technischen Fortschritt und ge-
ringen Innovationen Kartellabsprachen férdern. Treffen diese Marktbedin-
gungen zu, dann ist es fir Unternehmen erstens verhdltnismaRig einfach
sich Uber Preise, Mengen oder Absatzgebiete zu verstdndigen und so den
Gewinn zu maximieren. Hierbei ist der ,,Gewinn“ nicht zwangsldufig als
klassischer Gewinn (Erl6s abzuglich Kosten) zu verstehen, sondern als
Rente, die den Unternehmen zufallt. Hierzu z&hlt auch, dass kein Kosten-
druck entsteht, Gewinne Uber das Kartell abgesichert werden, kein Innova-
tionsdruck herrscht oder — vereinfacht gesprochen — ,, Marktruhe* vorliegt,
die den Kartellmitgliedern ein angenehmes Leben bereitet. Zweitens bewir-
ken diese Marktbedingungen, dass Kartelle relativ stabil sind. Ein abwei-
chendes Verhalten féallt dem Kartell sofort auf, da sich beispielsweise die
Gewinne oder die Markanteile verschieben.

Es kommt letztendlich jedoch darauf an, wie Unternehmen bestehende
Wetthewerbspotentiale zur Erlangung von Wettbewerbsvorteilen nutzen.
Hierbei spielt auch eine Rolle, wie intensiv der Wettbewerb in den vergan-
genen Perioden war, d. h. inwiefern Wettbewerbspotentiale tatsachlich aus-
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genutzt worden sind.®! Einzelwirtschaftlich kommt es z. B. auf die Unter-
nehmensphilosophie an, die u. U. an Personen gebunden ist, die das Verhal-
ten am Markt beeinflusst.

Die missbrauchliche Ausnutzung einer marktbeherrschenden Stellung ist
gemal 8§ 19 Abs. 1 GWB verboten. In 8§ 19 Abs. 4 GWB werden vier Miss-
brauchstatbestande explizit aufgefihrt:

der Behinderungsmissbrauch (8 19 Abs. 4 Zf. 1 GWB),
der Ausbeutungsmissbrauch (§ 19Abs. 4 Zf. 2 GWB),
das Diskriminierungsverbot (8 19 Abs. 4 Zf. 3 GWB) und
die Zugangsverweigerung (8 19 Abs. 4 Zf. 4 GWB).

Aus der wettbewerbsokonomischen Praxis ist zu erkennen, dass unter den
Behinderungsmissbrauch eine Reihe von Tatbestdnden fallt. Dazu gehdren
gezielte Kampfpreise (Preise unter Einstandspreis), mit denen Konkurren-
ten aus dem Markt gedréangt werden sollen, genauso wie Koppelungen,
Ausschliellichkeitsbindungen oder Treuerabatte, um Marktabschliisse von
Konkurrenten zu erschweren. Im Rahmen des Ausbeutungsmissbrauchs
wird beispielsweise untersucht, ob ein marktbeherrschendes Unternehmen
die Marktgegenseite aufgrund seiner Marktstellung ausnutzen kann. Dies
konnte etwa hinsichtlich des Preises geschehen. Ein Ausbeutungsmiss-
brauch wird hierbei stets ber einen Vergleichsmarkt oder mehrere Ver-
gleichsmérkte ermittelt. Bei der Zugangsverweigerung geht es zentral um
die Sicherung des Zugangs zu Netzen und Infrastruktureinrichtungen, die
nicht duplizierbar sind. Die Zugangsmdoglichkeiten spielen insbesondere im
Bereich von Netzwerkindustrien eine wichtige wettbewerbsokonomische
Rolle.

Bei der Anwendung des 8 19 muss regelméaliig zwischen den Interessen der
beteiligten Unternehmen abgewogen werden. So sind zum Beispiel Ge-
samtsortimentsrabatte marktbeherrschender Unternehmen nicht per se miss-
brauchlich, sondern zunéachst als wettbewerbliches Instrument anzusehen.
Missbrauchlich werden solche Rabatte erst, wenn sie Teil von Treuerabat-
ten sind, die es einem marktbeherrschenden Unternehmen erlauben, seine

91 Als extremes, internationales Beispiel sei die OPEC angefiihrt, ein Zusammen-
schluss olfordernder Staaten, der seit Jahrzehnten Kartellabsprachen tber Forderquo-
ten trifft, um Uberhohte Preise zu erzielen. Dieser Branche scheint also ein Kartell-
problem aufgrund der Historie immanent, vor allem, weil viele der oben aufgefiihr-
ten Marktbedingungen zutreffen.
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marktbeherrschende Position zu festigen oder von einem Markt auf andere
Markte zu Gibertragen.92

Die Marktbeherrschung wird an alternativen Kriterien festgemacht. Ein In-
dikator ist hierbei der Marktanteil, wobei z. B. eine marktbeherrschende
Stellung eines Unternehmens vermutet wird, wenn dieses einen Marktanteil
von einem Drittel auf sich vereint. Um eine Uberragende Marktstellung
nachzuweisen, werden weitere Faktoren bericksichtigt und geprift, wie
z. B. die Finanzkraft, das Bestehen von Markteintrittsbarrieren oder die
Verflechtung mit anderen Unternehmen. Einer solchen Analyse voraus geht
stets die sachliche, rdumliche und zeitliche Abgrenzung des zu untersu-
chenden Marktes bzw. der betroffenen Mérkte.

Mit dem Behinderungs- und Diskriminierungsverbot des 8 20 GWB soll
sichergestellt werden, dass marktstarke Unternehmen andere Unternehmen
nicht diskriminieren oder ohne sachlich gerechtfertigten Grund behindern.
Konkret bedeutet dies beispielsweise, dass Unternehmen einem Kontrahie-
rungszwang unterworfen werden kénnen, wenn ihre Produkte aus Sicht ih-
rer Abnehmer nicht substituiert werden konnen. Mal3geblich ist dabei nicht,
welchen Marktanteil die Produkte des (marktstarken) Unternehmens tat-
sachlich haben. Vielmehr kommt es darauf an, ob die Abnehmer ohne die
entsprechenden Produkte Nachteile im Wettbewerb mit anderen Abneh-
mern hatten. Im Gegensatz zum § 19 GWB konnen damit auch nicht markt-
beherrschende Unternehmen von den Verbotsvorschriften erfasst werden.
Wie bei der Anwendung des 8 19 GWB gilt auch beim § 20 GWB, dass
zwischen den Interessen der betroffenen Unternehmen sowie dem Schutz
eines freien Wettbewerbs abgewogen werden muss.

Die Zusammenschlusskontrolle setzt an den Kriterien zur marktbeherr-
schenden Stellung der Missbrauchskontrolle an. Bei Erfillung der Auf-
greifkriterien, die zentral UmsatzgroRen beinhalten, wird gepruft, ob durch
einen Zusammenschluss eine marktbeherrschende Stellung verstarkt wird
oder entsteht. Letztendlich kann je nach Einschdtzung eine Freigabe, eine
Freigabe mit Auflagen oder eine Untersagung einer Fusion erfolgen.

Hinsichtlich des institutionellen Arrangements gilt, dass die Behorde, die
das GWB zunichst anwendet, das Bundeskartellamt ist. Bei einem gericht-
lichen Einspruch bzw. Beschwerde gegen eine Entscheidung des Bundes-
kartellamtes liegt die Zustandigkeit bei der Zivilgerichtsbarkeit. Im Rahmen
der Zusammenschlusskontrolle kann gegebenenfalls auch der Wirtschafts-

92 Ein ausfiihrliche Diskussion der notwendigen Abwégungen findet sich in Méschel
(2007) sowie Markert (2007).



Rurup/IGES/DIW/DIWecon/Wille 189

minister zustdndig werden, wenn nach § 42 GWB eine Ministererlaubnis
von den beteiligten Unternehmen angestrebt wird.

5.1.2 GWB und SGB V

Das SGB V verweist auf Vorschriften des GWB. Dies ist im § 69 SGB V
durch das GKV-WSG neu geregelt und durch das GKV-OrgWG nochmals
modifiziert worden. § 69 Abs. 2 SGB V fordert nun, dass bei Selektivver-
tragen 88 19 ff. GWB anzuwenden sind.93 Hieriiber soll im Sinne des Ge-
setzgebers — und mit Blick auf die gesamten MaRnahmen — der Wettbewerb
geschitzt bzw. gestarkt und Effizienz erreicht werden.%4

Im SGB V sind jedoch neben dem Effizienzziel bzw. dem Gebot der Wirt-
schaftlichkeit auch andere Ziele enthalten. Diese betreffen sowohl die An-
bieter- als auch die Nachfrageseite. Hierzu zahlt z. B. auf der Angebotsseite
die Sicherstellung einer Versorgungsstruktur im Raum oder eines bestimm-
ten Angebotes in medizinisch-qualitativer Hinsicht. Auf der Nachfrageseite
werden beispielsweise Vorschriften und Rahmenregelungen hinsichtlich
von Versicherungspflichten, WahImdglichkeiten, Beitrdgen und Anspri-
chen getroffen. Hierzu zahlt auch, dass Verteilungsfragen geklart werden,
also Umverteilungen innerhalb des Systems von Personen mit hohen zu
Personen mit niedrigen Einkommen, von Gesunden zu Kranken und Jungen
zu Alten.

5.1.3 Vergaberechtliche Vorschriften und SGB V

Mit dem GKV-OrgWaG ist im Rahmen der neuen Selektivvertragsregelun-
gen §69 SGB V auch im Hinblick auf die Vergaberechtsvorschriften im
GWB neu gestaltet worden.% § 69 Abs. 2 SGB V regelt nun, dass die Vor-
schriften zur Vergabe von 6ffentlichen Auftragen nach §8 97 ff. GWB bei

93 Diese Vorschriften kénnen greifen, wenn das Vergaberecht nicht gilt.

94 Zur Begriindung des GKV-WSG vgl. BT-Drs. 16/3100 vom 24.10.2006, S. 1 f. u.
S. 87. In dieser Stellungnahme wird auf die Stirkung des Wettbewerbs auf Kassen-
und auf Leistungsanbieterseite durch die implementierten Malinahmen generell hin-
gewiesen und explizit formuliert, dass Diskriminierung und Missbrauch verhindert
werden sollen. Das Ziel der Wirtschaftlichkeit, das mit dem Ziel der Effizienz i. d. R.
gleichzusetzen ist, ist in mehreren alternativen Paragrafen im SGB V z. B. beziglich
des vertragsarztlichen Bereichs in § 106 SGB V verankert.

95 Zu den einzelnen selektiven Vertragsmoglichkeiten vgl. Kapitel 2.2, 4.2 und 4.3.
Zum Uberblick vgl. Liessem & Stenmeyer et al. 2007: S. 19 ff.
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Selektivvertragen zu beriicksichtigen sind.% Das Ziel des Vergaberechtes
im Allgemeinen und damit auch im Gesundheitsbereich ist es, das Aus-
schreibungsverfahren zu kléren und eine unsachgemafie Ausschreibung zu
verhindern.

Zunéchst ist festzuhalten, dass das Vergaberecht kein origindres wettbe-
werbsokonomisches Instrument ist.®7 Es ist vielmehr ein Hilfskonstrukt, um
bei offentlicher Auftragsvergabe, bei der der Auftraggeber aus seiner ge-
setzlich verankerten Stellung heraus Uber eine gesonderte Stellung verfugt,
eine weitestgehend faire Ausschreibung zu gewahrleisten. Uber das Verga-
berecht wird damit quasi eine wettbewerbliche Auftragsvergabe simuliert.
Vom Prinzip her handelt es sich um ein Auktionsverfahren, in dem der Zu-
schlag der Bieter erhélt, der geméall 8§ 97 Abs. 5 GWB das wirtschaftlichste
Angebot macht.

Die grundséatzliche Anwendung des Vergaberechts geméld § 69 SGB V ist
aktuell nicht eindeutig geklart, d. h., die vergaberechtlichen Vorschriften
gelten nicht in jedem Fall, also bei jedem selektiven Vertrag zwischen Leis-
tungsanbieter und Kasse. Es gilt der Grundsatz, dass die Anwendbarkeit der
vergaberechtlichen Vorschriften im Einzelfall zu prifen ist. Prinzipiell las-
sen sich im Gesetz keine Einschrankungen hinsichtlich des Leistungsanbie-
terkreises finden, d. h., die VVorschriften sollten per se auf alle Selektivver-
trdge mit Leistungsanbietern anwendbar sein.98 In den Kommentaren des
Gesetzgebers zu den neuen Regelungen lassen sich zwei Kriterien finden,
die die Anwendung einschranken bzw. anhand derer eine Beurteilung der
Vertrage erfolgen soll99: erstens das Geschéft bzw. die Aufgabe, die die
Kasse mit dem Vertrag erfillt, zweitens die Frage, ob die Entscheidung
uber den Leistungsabruf durch die Krankenkasse oder durch den Versicher-
ten erfolgt.

Nach dem ersten Kriterium fallen solche vertraglich abgesicherten Geschéf-
te, die nicht unmittelbar zur zugewiesenen, versorgungsmaliigen Aufgabe
der Kassen gehoren, offenbar nicht zwangslaufig unter das Vergaberecht.

96 Das GWB ist dementsprechend im § 116 Abs. 3 Satz und § 124 Abs. 2 Satz 1 ange-
passt worden. Die Anwendung des Vergaberechts wiirde zur gesetzlich verankerten
Stellung der Krankenkassen als rechtsfahigen Korperschaften des 6ffentlichen
Rechts passen.

97 Die An-oder Eingliederung an das GWB ist wettbewerbsékonomisch nicht als
zwingend zu bezeichnen.

98  Dies gilt auch fiir die spater noch diskutierten Rabattvertrage mit Arzneimittelher-
stellern (vgl. Kapitel 5.2.2).

99 vgl. BT-Drs. 16/10609 vom 15.10.2008, S. 65 f.
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Hierbei werden explizit der Kauf von Biromaterial und das Errichten von
Gebauden genannt.100 GemaR dem zweiten Kriterium handelt es sich of-
fenbar um keine 6ffentlichen Auftrdge und damit um keinen vergaberechtli-
chen Tatbestand, wenn die Entscheidung Uber den Leistungsabruf durch
den Versicherten erfolgt. Beide Kriterien sind jedoch nicht als harte Kriteri-
en zu verstehen. Es gilt in jedem Fall das Gebot der Einzelfallprifung.

Durch die jiingste Rechtsprechung des Europdischen Gerichtshofs (EuGH
Rechtssache C-300/07; Hans & Christopherus Oymanns GbR, Orthopéadie
Schuhtechnik gegen AOK Rheinland/Hamburg) vom 11.6.2009 auf Grund-
lage der Richtlinie 2004/18 des Europdischen Parlaments und des Rates
vom 31. Mdrz 2004 tber die Koordinierung der Verfahren zur Vergabe 0f-
fentlicher Bauauftrage, Lieferauftradge und Dienstleistungsauftrage scheinen
in diesem Zusammenhang einige Sachverhalte geklart zu sein. Zumindest
gilt dies im Rahmen der Klage. Das Gericht macht deutlich, dass im zu be-
urteilendem Fall, in dem es um die Klage eines Herstellers von orthopédi-
schen Schuhen gegen die AOK Rheinland/Hamburg wegen einer nicht den
Vergaberichtlinien entsprechenden Ausschreibung ging, erstens gesetzliche
Krankenkassen als offentliche Auftraggeber anzusehen sind. Der Haupt-
grund flr diese Einschatzung durch das Gericht ist, dass die gesetzlichen
Kassen in der Hauptsache 6ffentlich finanziert werden, d.h. der Status des
Offentlichen Auftraggebers ist hier an die Finanzierung gekoppelt. Zweitens
ist das Vergaberecht im vorliegenden Fall anzuwenden bzw. eine europa-
weite Ausschreibung vorzunehmen, wenn bzw. weil der Auftrag ein Volu-
men von 206.000 € erreicht. Da sich das Urteil zum gegebenen Fall auf or-
thopadische Heilmittel bezieht, bleibt abzuwarten, wie und ob die Anwen-
dung des Vergaberechtes und der entsprechenden Ausschreibungspflichten
analog auf alle Rabattvertrdge und selektiven Vertrage mit Leistungserbrin-
gern zu Ubertragen ist. Hierbei sind Alleinstellungsmerkmale, wie der Ort
einer Praxis oder das Herstellen von exklusiven Préparaten, zu bericksich-
tigen, die eine Ausschreibung nicht ermdglichen. Zusétzlich ist das Auf-
tragsvolumen zu beachten.

Der Gesetzgeber hat im Zuge der Neureglungen durch das GKV-OrgWG
weitere Anderungen vorgenommen. Im Falle der Anwendung der Miss-
brauchsvorschriften des GWB gemal § 69 SGB V sind nicht wie Ublich die
Zivilgerichte zustandig, sondern die Sozialgerichtsbarkeit ist zur letztendli-
chen Kléarung anzurufen. Die Veranderung der Zustandigkeit wird in den
Kommentaren des Gesetzgebers damit begrindet, dass bei einem potenziel-
len Missbrauchsverfahren nicht nur die Kriterien der Missbrauchskontrolle

100 vgl. Anderungsantrag 8 v. 8.10.2008 zum GKV-OrgWg, S. 4.
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des GWB, sondern auch das Kriterium der Sonderstellung und des 6ffentli-
chen Auftrags der GKV von den Gerichten zu berticksichtigen ist.

5.2  Der rechtliche Status Quo in den einzelnen Sektoren

In den nachfolgenden Abschnitten werden zentrale Regelungen, die den
Wetthewerb, die Wettbewerbspotentiale und die Wettbewerbsbeziehungen
der aufgefiihrten Akteure betreffen, sowie die relevanten institutionellen
Zustandigkeiten aufgezeigt. Es wird hierbei keine abschliellende, allumfas-
sende Darstellung der Regelungen erfolgen, sondern es werden erstens die
Grundprinzipien und die Ziele herausgearbeitet. Die Darstellungen orientie-
ren sich hierbei zweitens nur an den Bereichen und Vorschriften, die wett-
bewerbsdkonomische Relevanz haben.

5.2.1 Regelungen fur Krankenkassen und Versicherte

Gesetzliche Krankenversicherungen haben gemalR Art. 87 Abs. 2 GG den
Status von rechtsfahigen Korperschaften des 6ffentlichen Rechts. Dieser
Grundsatz ist im SGB in 8 29 Abs. 1 SGB IV ebenfalls verankert. Daraus
ergibt sich, dass das Kartellverbot gemaR 8 1 GWB nicht gilt bzw., dass
diese Vorschrift aktuell nicht angewendet wird, da die gesetzlichen Kran-
kenversicherungen keine Unternehmen sind. Aus den weiteren Vorschriften
ergibt sich ein Unterschied bei den Zustandigkeiten hinsichtlich der Auf-
sicht.101 Je nach geografischem Zustandigkeitsgebiet bzw. Versicherungs-
kreis der Kasse fallt die Aufsicht dem Bund oder dem entsprechenden Land
zu. Die Zusténdigkeiten der Bundes- und Landesbehdrden sind hierbei viel-
faltig.

Krankenkassen konkurrieren auf Versicherungsméarkten um Versicherte.
Fur die folgende wettbewerbsokonomische Einschétzung ist es hierbei un-
erheblich, aus welchen Motiven dies geschieht.102 Auf den Versicherungs-

101 Dieser Form der Aufsicht unterliegen Unternehmen aus alternativen Bereichen nicht.
Die Folgen flr den Wettbewerb werden nachfolgend dargestelit.

102 pa Kassen keine Gewinn erzielen diirfen, lasst sich der Wettbewerb um Versicherte
nicht aus dem klassischen 6konomischen Ziel der Gewinnmaximierung herleiten.
Wettbewerb um die Versicherten entsteht aber auch dann, wenn die Kassen im Inte-
resse ihrer Versicherten handeln und zum Beispiel versuchen, neue Versicherte zu
gewinnen, um den Risikoausgleich innerhalb der Versicherten zu verbessern. Ahnli-
ches gilt bei Fragen der Tarifierung oder der Gestaltung der Leistungsmerkmale. Je
besser Kassen in der Lage sind, ihre Angebote an die Préferenzen ihrer Versicherten
anzupassen, desto attraktiver werden sie auch fur alle anderen Versicherten, die &hn-
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markten ist das wettbewerbsrechtliche Instrument der Missbrauchskontrolle
nicht relevant.103 Die Rechte, Pflichten und Anspriiche der Versicherten
sowie die der Krankenkassen sind Uber die Gesetzgebung weitestgehend
vorgegeben. Das Verhalten einer Kasse gegentber ihren Kunden kann inso-
fern nicht als Missbrauchstatbestand im Sinne des GWB gewertet wer-
den.104

Durch die Neuregelungen im GKV-OrgWG ist die Insolvenzfahigkeit in der
GKV zum 1.1.2010 neu geregelt worden.105 Die jeweilig zustandige Lan-
des- oder Bundesbehtrde erhalt hierdurch umfassende Rechte und eine
zentrale Stellung im Falle einer Insolvenz. Insbesondere wird Uber diese
Institutionen die Zusammenlegung von Kassen im Insolvenzfall beeinflusst
bzw. bestimmt.106 Der Ablauf der Vereinigung wird tiber § 144 SGB V107
geregelt, der im Ubrigen auch bei freiwilligen Zusammenlegungen von
Ortskrankenkassen gilt. Findet eine Vereinigung von anderen Kassenarten
statt, so gelten die jeweiligen Vorschriften.108 Kassenartenibergreifende
Zusammenschlusse sind gemal § 171a SGB V vorzunehmen bzw. abzuwi-
ckeln. Unabh&ngig von der Kassenart ist allen Krankenkassenzusammen-
schliissen gemein, dass die zustandige Aufsichtsbehdrde in den Zusammen-
schluss involviert ist und der Zusammenlegung zustimmen muss.

Bei Zusammenschliissen von Krankenkassen sind auch die Rechtsvorschrif-
ten gemal 88 35 ff. GWB zu berlcksichtigen bzw. diese Vorschriften wer-
den aktuell angewendet.109 Das Bundeskartellamt priift folglich, ob sich
durch den Zusammenschluss von Kassen eine marktbeherrschende Stellung
ergibt oder eine solche Marktposition verstarkt wird. Die Prufung erfolgt

liche Praferenzen haben. Im Zusammenspiel mit dem Kontrahierungszwang, dem die
Kassen unterworfen sind, ergibt sich auch hierdurch Wettbewerb um die Versicher-
ten. SchlieBlich konnen Kassen auch schlicht deshalb um Versicherte konkurrieren,
weil sie ihre Umsatze, ihre Grol3e oder die im Unternehmen verfligbaren Renten ma-
ximieren wollen. Vgl. hierzu auch die vorangegangenen Kapitel, insbesondere Kapi-
tel 2.2.

103 Wwann die Missbrauchskontrolle bei Beziehungen zwischen Kassen und Leistungs-
erbringern anzuwenden ist, wird in den folgenden Kapiteln analysiert.

104 Beij einem entsprechenden Verhalten einer Kasse muss mit Rechtsstreitigkeiten und
einer Abwanderung der Versicherten gerechnet werden. Im Streitfall sind die zu-
stdndigen Sozialgerichte anzurufen.

105 vgl. §§ 171 f., 265a ff. SGB V.

106 vgl. § 171a SGB V.

107 |nshesondere Absatze 2-4.

108 vgl. § 150 (BKK), § 160 (IKK), § 168a SGB V (EK).
109 vgl. BT-Drs. 16/3100.
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losgeldst und unabhéngig von der Prifung der oben genannten zustandigen
Aufsichtsbehorde.

5.2.2 Regelungen fur Leistungsanbieter

Der ambulante Sektor

Grundsatzlich liegt auch nach den neuen Regelungen der Sicherstellungs-
auftrag auf der Arztvertreterseite, also bei den KVen. Soweit die Kranken-
kassen jedoch Vertrége zur Integrierten Versorgung, zur hausarztzentrierten
Versorgung und zur besonderen ambulanten Versorgung abschlielRen, geht
der Sicherstellungsauftrag auf die Krankenkassen tber. Per Gesetz muss bis
zum 30.6.2009 eine vertragliche Regelung zwischen den Kassen und den
Vertretern der Allgemeinarzte getroffen werden. Arzte konnen gleichzeitig
an beiden Versorgungsformen teilnehmen, d. h. sowohl Patienten von Kas-
sen im Rahmen der kollektiven als auch der selektiven Versorgung behan-
deln. Vom Grundsatz her sind alle Arzte, die an der neuen selektiven Ver-
sorgungsform teilnehmen, zugelassene Vertragsérzte.

Mit Blick auf die niedergelassenen Arzte gilt, dass durch die Neuregelun-
gen die Vergabevorschriften grundsétzlich gelten kénnen und die Miss-
brauchskontrolle angewendet werden kann, wenn dies nach dem jeweiligen
Vertrag geméld § 73c SGB V angezeigt ist und das Ausnutzen einer markt-
beherrschenden Stellung durch eine Kasse vorliegt. Die Anwendbarkeit ist
jedoch im Einzelfall zu prifen.

Das Kartellverbot findet aufgrund der rechtlichen Stellung der KVen bzw.
der Vertretung der Hausarzte praktisch keine Anwendung, denn die Ab-
sprachen werden faktisch ber diese Institutionen geleistet. Eine Anwen-
dung findet auch offensichtlich dann nicht statt, wenn sich Hausarzte zu
freiwilligen Gruppen zusammenschlieBen und selektive Vertrdge eingehen,
denn dies ist ausdriicklich vom Gesetzgeber gewunscht. Die Missbrauchs-
kontrolle findet in der kollektivvertraglichen Systematik ebenfalls keine
Anwendung.110 Hinsichtlich der Zusammenschlusskontrolle gilt, dass bei
Fusionen oder Zusammenlegungen von Arztpraxen prinzipiell die Zusam-
menschlusskontrolle im Einzelfall anzuwenden ist, wenn die Aufgreifkrite-
rien erfillt sind.

110 Ungeachtet dessen ware im Einzelfall zu klaren, inwiefern das Kartellverbot und die
Missbrauchskontrolle anwendbar sind, wenn Dritte betrachtet werden, etwa Zuliefe-
rer von Arzten, aber auch Patienten oder Gruppen von Patienten. Die Frage des po-
tenziellen Missbrauchs wird in Kapitel 0 aufgegriffen.


http://www.aok-bv.de/lexikon/h/index_00383.html
http://www.aok-bv.de/lexikon/h/index_00383.html
http://www.aok-bv.de/lexikon/b/index_00247.html
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Der stationare Sektor

Selektive Vertrage zwischen Kassen und Krankenh&usern sind fir den voll-
stationédren Bereich bislang die Ausnahme und nicht grundsétzlich vorgese-
hen. Diese sind mdoglich, wenn Versuchsprojekte (sog. Modellvorhaben)
durchgefiihrt werden (vgl. § 63 SGB V). D. h., es handelt sich i. d. R. um
Add-On-Vertrége, die als additiv und nicht als substitutiv anzusehen sind.

Mit den letzten Reformen ist es den Krankenhdusern erleichtert worden,
vertikale Integration zu betreiben und Leistungen im niedergelassenen bzw.
ambulanten Bereich zu erbringen und mit der GKV abzurechnen. Zentral
besteht fir Krankenh&user seit dem GMG (2004) die Mdéglichkeit, medizi-
nische Versorgungszentren (MVZ) gemélR § 95 SGB V zu griinden und zu
betreiben.111 Selektive Vertrage konnen nun durch die neuen ReformmaR-
nahmen zwischen Kassen und MVZ analog zu den bereits beschriebenen
Vertragen zwischen Versicherungen und niedergelassenen Arzten iiber am-
bulante Leistungen geschlossen werden. Substitutive Vertrage sind hierbei
maoglich, d. h., das Vergutungsvolumen wird der betroffenen KV entzogen.

In Analogie zum niedergelassenen Arztebereich kann ein selektiver Vertrag
zwischen einer Kasse und einem zu einem Krankenhaus zugehdrigen MVZ
8 69 SGB V unterliegen. Das Vergaberecht und die Missbrauchskontrolle
konnen also Anwendung finden. Es bedarf jedoch wiederum einer Einzel-
fallprufung, ob die dort enthaltenen Vorschriften bezlglich des Vergabe-
rechts und der Missbrauchskontrolle dementsprechend greifen.

Die im GWB implementierten drei Instrumente sind im Hinblick auf die
Krankenhduser unterschiedlich zu beurteilen. Hinsichtlich des Kartellverbo-
tes gilt eine dhnliche Einschatzung wie im niedergelassenen Arztesektor:
Die potenziellen Absprachen und die potenzielle Koordinierung kdnnen in
den jeweiligen Verbanden erfolgen, deren Stellung gesetzlich verankert ist.
Dies ist vom Gesetzgeber Uber die entsprechenden Vorschriften explizit so
gewiinscht. Die Missbrauchskontrolle findet im aktuellen Ordnungsrahmen
bei vollstationdren Leistungen keine Anwendung, denn wenn im Rahmen
von Vertragsverhandlungen keine Einigung zu Stande kommt, werden diese
Streitigkeiten tber Schiedsstellen gel6st.112 Unter die Zusammenschluss-
kontrolle fallen grundsatzlich alle Krankenhausfusionen, wenn die Auf-

111 Dije Méglichkeit, MVZ zu betreiben, besteht auch fiir niedergelassene Arzte.

112 Ungeachtet dessen ware auch hier im Einzelfall zu diskutieren, inwiefern das Kar-
tellverbot und die Missbrauchskontrolle anwendbar sind bzw. relevant werden, wenn
Dritte betrachtet werden, also beispielsweise Zulieferer oder Arzneimittelhersteller,
von denen Krankenhduser Produkte beziehen, aber auch Patienten oder Gruppen von
Patienten. Fragen des potenziellen Missbrauchs wird in Kapitel 0 aufgegriffen.
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greifkriterien erreicht werden. Die Anwendung ist vor allem bei umsatz-
und marktstarken Klinikketten angezeigt.

Der Pharmasektor

Durch die letzten Reformen sind die Mdglichkeiten von Rabattvertrdgen
zwischen Krankenkassen und Arzneimittelherstellern nach 8§ 130a Abs. 8
SGB V erneuert worden.113 Die Ausgestaltung solcher Rabattvertrage bein-
haltet zentral einen Preisabschlag auf die Arzneimittelpreise eines Herstel-
lers. In der konkreten Ausgestaltung werden aktuell alternative Vereinba-
rungen diskutiert oder sind bereits real vorhanden.114 Es kdnnen erstens
Vertrége hinsichtlich von Wirkstoffen oder Wirkstoffgruppen von Anbie-
tern geschlossen werden. Eine zweite Mdglichkeit besteht in der Vereinba-
rung eines Sortimentsvertrages mit einem Anbieter. In einem solchen Ver-
trag wurde sich eine Kasse verpflichten, das gesamte Sortiment eines Her-
stellers bei entsprechenden Preisabschldgen abzunehmen. Drittens kénnen
Risk-Share-Vertrdge abgeschlossen werden, die Garantien der Hersteller
mit einschlielen. Diese Garantien kdnnen sich beispielsweise auf die Wirk-
samkeit von Medikamenten beziehen, wobei der Hersteller beispielsweise
Teile der Entgelte der Kassen an diese zuruckzahlt, wenn die Wirkung der
Medikamente schlechter als angenommen ist und daraufhin Folgekosten
entstehen. Eine weitere Variante ware hier, dass der Hersteller garantiert,
dass die Ausgaben einer Kasse ein verhandeltes Gesamtbudget nicht Uber-
steigen, auch wenn Medikamente des Herstellers vermehrt verordnet wer-
den.115

Die getroffenen Regelungen des Gesetzgebers sehen nun weiter vor, dass
die Apotheken per Gesetz die Arzneien abzugeben haben, fir die die Kran-
kenkasse des Patienten einen Rabattvertrag ausgehandelt hat. Diese Rege-
lung gilt jedoch nicht ausschlie3lich. Der behandelnde Arzt hat vom Grund-
satz her Behandlungsfreiheit und kann Gber einen Vermerk auf dem Rezept
(sogenannter Aut-ldem-Ausschluss) auf der Abgabe des verordneten Medi-
kamentes durch den Apotheker bestehen, auch wenn ein wirkstoffgleiches,
rabattiertes Medikament vorhanden ist.

Die Rabattvertrdge unterliegen 8 69 SGB V. D. h., es sind sowohl die ver-
gaberechtlichen Vorschriften zu bertcksichtigen als auch der Umstand, dass
die Missbrauchskontrolle bei Bedarf anwendbar ist. Hierbei geht der Ge-
setzgeber in seinen Kommentaren von einer generellen Gultigkeit der ver-

113 vgl. zu weiteren Regelungen §§ 129 ff. SGB V.
114 vgl. im Uberblick z. B. Arzte-Zeitung 2009a.

115 Die zusitzliche Menge an Medikamenten wird dann unentgeltlich abgegeben.
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gaberechtlichen Vorschriften aus. Grundsatzlich l&sst es der Gesetzgeber
zu, dass Rabattvereinbarungen zwischen einzelnen Kassen und Arzneimit-
telherstellern oder im Rahmen von gemeinsamen Ausschreibungen zwi-
schen Gruppen von Kassen und Arzneimittelherstellern zu Stande kommen.

Auch in diesem Versorgungssektor sind die Anwendbarkeit und die An-
wendung der Instrumente des GWB unterschiedlich zu beurteilen. Pharma-
unternehmen und die angrenzenden Unternehmen, wie z. B. Pharmagrol3-
héndler, unterliegen grundsatzlich dem Kartellverbot. Absprachen zwischen
den Unternehmen zu Lasten Dritter sind nicht erlaubt. Eine Ausnahme be-
steht dann, wenn beispielsweise Uber Pharmaverbande ein gemeinsames
Handeln von separaten Unternehmen vom Gesetzgeber vorgesehen bzw.
erlaubt ist. Der Geltungsbereich der Zusammenschlusskontrolle ist gleich-
falls zu berlcksichtigen, wenn Arzneimittelhersteller fusionieren wollen,
d. h. wenn Pharmaunternehmen Zusammenschliisse planen und die Auf-
greifkriterien erfullt sind, ist das Bundeskartellamt zur Priifung angehalten.
Die Missbrauchskontrolle greift nach MaRgabe von 8 69 SGB V gegenuber
Krankenkassen.

5.3  Analyse und Bewertung des Wettbewerbs und der Rickwirkungen

5.3.1 Grundsatzliche Anmerkungen

Ziel der Gesundheitspolitik war es mit den letzten beiden Reformmalinah-
men (GKV-WSG; GKV-0rgWG), die Wettbewerbspotentiale zu erhéhen
und somit den Wettbewerb im Gesundheitssystem zu starken, um Effizienz-
reserven zu erschliefen. Das Hauptaugenmerk lag bei den Gesetzesande-
rungen auf der Schaffung bzw. Erweiterung von Selektivvertragsmoglich-
keiten zwischen Krankenkassen und Leistungserbringern. Diese Anderun-
gen stehen im Vordergrund der Analyse. Zuséatzlich werden die Rickwir-
kungen fur die Versicherten bzw. Patienten wettbewerbsékonomisch einge-
schétzt.

Grundsatzlich brechen die Neuerungen die Regelungen zu den kollektiven
Gruppenverhandlungen auf und erlauben somit eher marktliche, dezentrale
Austauschbeziehungen. Insgesamt werden die Gruppenverhandlungen je-
doch nicht per se abgeschafft, sondern nur teilweise durch die selektiven
Vertrage substituiert oder ergénzt. Der Bereich der selektiven Vertrage, ins-
besondere derjenige, der substitutiv zu den kollektiven Vereinbarungen ist,
wird im Folgenden wettbewerbsékonomisch analysiert, und es werden hier-
flr Empfehlungen erarbeitet.
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5.3.2 Der Krankenkassenwettbewerb

Im Rahmen der allgemeinen Ausfiihrungen zum GWB116 und der weiteren
Erlauterungen zum Krankenkassenbereichll? sowie der vorangegangenen
Kapitel des Gutachtens ist erstens deutlich geworden, welche wettbewerbs-
rechtlichen Instrumente im Kassenbereich anwendbar sind.118 Zweitens ist
aufgezeigt worden, welche Wettbewerbsparameter mit den neuen Regelun-
gen beeinflusst bzw. gedndert worden sind. Es gilt nun zu beurteilen, ob die
vorhandenen, neu geschaffenen Wettbewerbspotentiale ausgeschopft wer-
den, d. h. wie stark die reale Wettbewerbsintensitat zukinftig sein wird und
die neu geschaffenen, den Wettbewerb regelnden Rahmenbedingungen von
den Beteiligten so genutzt werden, dass die Wettbewerbsintensitat zukinf-
tig steigt.119

Uber Art und Intensitat des Krankenkassenwettbewerbs seit Einfilhrung der
Kassenwahlfreiheit existieren mittlerweile einige empirische Erkenntnisse
(vgl. z. B. Andersen et al. 2007 bzw. Kapitel 2.2.3). Sie zeigen, dass der
Wettbewerbscharakter auf diesem relativ jungen Versicherungsmarkt gro-
Reren Veranderungen unterliegt. Gerade angesichts der jlingsten Gesund-
heitsreformen und der zunehmenden Bedeutung des Vertragsmarktes fir
den Kassenwettbewerb lassen sich aus den Erfahrungen der Vergangenheit
nur eingeschrankt Schlussfolgerungen fir die zukinftige Wettbewerbsin-
tensitat zwischen den Krankenkassen ziehen. Im Folgenden wird daher an-
hand von zwei Szenarien ausgefihrt, welche Tatbestdnde fir (Szenario I)
und welche Umstande gegen (Szenario 1) ein Ausnutzen der vorhandenen
Wettbewerbsspielrdume sprechen. Gleichzeitig wird in den Szenarien auf
die mdglichen Riickwirkungen fur die Versicherten eingegangen.

Szenario I: Tatbestande fiir das Ausnutzen der vorhandenen Wetthe-
werbsspielraume

Die Moglichkeiten der Krankenkassen, sich tber die neu zugelassenen se-
lektiven Vertrage von ihren Konkurrenten zu unterscheiden und somit
Wettbewerbsvorteile zu erlangen, haben durch die Mdglichkeiten der selek-
tiven Vertrdge zugenommen. Im Rahmen der bisherigen Regelungen konn-

116 vgl. Abschnitt 5.1.1.
117 vgl. Abschnitt 5.1.2.

118 Aufgrund der gegebenen Regulierung ist umgekehrt zu erkennen, dass § 1 GWB,
d. h. das Kartellverbot, nicht greift.

119 Eine hohe reale Wettbewerbsintensitit setzt voraus, dass die Versicherungen Anreize
setzen, damit die Versicherten motiviert sind, die méglichen Angebote zu nutzen.
Vgl. Schiller (2008).
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ten Krankenkassen zwar auch tber die Ausgestaltung von Behandlungspro-
grammen in Art, Vielfalt und Qualitdt um Kunden konkurrieren.120 Die
Madglichkeiten waren hierbei jedoch eingeengt und nicht selten auf Modell-
vorhaben gemaR § 65 SGB V begrenzt.121 Jetzt kdnnen sich Krankenkassen
beispielsweise dadurch auszeichnen, dass Vertrdge mit ausgewéhlten Leis-
tungserbringern abgeschlossen werden und die eigenen Versicherten bei
ansonsten identischen Erkrankungen bevorzugt, schneller behandelt wer-
den. Krankenkassen konnten sich auch dadurch differenzieren, dass Rabatt-
vertrage mit renommierten Herstellern von Arzneimitteln abgeschlossen
werden.

Das Motiv jeder einzelnen Kasse, solche Varianten zu offerieren, liegt da-
rin, dass flr die Versicherten attraktive, auf bestimmte Patienten oder Pati-
entengruppen zugeschnittene Angebote die Versichertenzahlen bei einer
Kasse erhohen konnen.122 Wenn eine solche Ausdifferenzierung statt fin-
det, dann sinkt gemaR der allgemeinen Ausfiihrungen zum Problem der
Kartelle gleichzeitig die Gefahr von Absprachen zwischen Kassen, da die
Homogenitat der Anbieter bzw. der angebotenen Produkte sinkt — oder um-
gekehrt die Heterogenitat zunimmit.

Versicherte konnen in diesem Szenario die Krankenkasse gemaR ihrer Pra-
ferenzen wahlen, wobei zukinftig eine groRere Vielfalt an Versicherungs-
angeboten hinsichtlich von Wahltarifen moglich ist. Versicherte kénnen
beispielsweise mit der Wahl ihrer Kasse entscheiden, ob es fiir sie wichtig
ist, nur Préparate von renommierten Herstellern einzunehmen bei wahr-
scheinlich niedrigeren Beitragsriickerstattungen oder aber eben die Wirk-
stoffe von nicht renommierten Medikamentenherstellern bei gleichzeitig
wahrscheinlich hoheren Beitragsriickerstattungen. Letztendlich kann dies zu
einer erhohten Effizienz im System fiihren. Eine hohe reale Wettbewerbsin-
tensitat flhrt zu einer automatischen Weitergabe von erschlossenen Effizi-

120 Ein dritter Wettbewerbsparameter ist der Service einer Kasse, beispielsweise gemes-
sen an der N&he des Versicherten zur ndchsten Niederlassung. Dieser Parameter wird
nicht weiter betrachtet.

121 v/gl. zu den Problemen des Kassenwettbewerbes auch Bundeskartellamt (2006).

122 it »attraktiv' ist hier nicht gemeint, dass Kassen dann ausschlieBlich das sogenann-
te ,,Rosinenpicken von guten Risiken betreiben miissen, um am Markt zu bestehen.
Vielmehr konnen auch Versicherungspakete fir alternative Erkrankungsgruppen
(Diabetes, weitere chronische Erkrankungen usw.) aus Kassensicht sinnvoll sein. Die
Kassen koénnten dann spezielle Behandlungsmdglichkeiten anbieten und Gber ent-
sprechende Vertrdge mit Leistungsanbietern Grofen- bzw. Kostenvorteile erzielen
oder aber Uber Rabattvertrage mit Arzneimittelherstellern aufgrund einer grof3en
Menge an bestimmten Medikamenten Vorteile realisieren.
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enzpotentialen, da dann Vorteile gegenuber Konkurrenten auf den Versi-
cherungsmarkten erzielt werden. Uber die angefiihrten selektiven Vertrage
ist es gleichfalls moglich, technische und allokative Ineffizienzen abzubau-
en. Leistungsanbieter konnten im Bestfall dazu gezwungen werden, samtli-
che Kosteneinsparpotentiale zu realisieren und Preise in HOhe ihrer Grenz-
kosten zu setzen.

Szenario Il: Tatbestdnde gegen das Ausnutzen der vorhandenen Wettbe-
werbsspielraume

Es muss gesehen werden, dass die Neuregelungen die Wettbewerbspoten-
tiale teilweise nicht erhéhen, sondern im Gegenteil, Wettbewerbsspielrdume
reduzieren oder sogar verhindern. Bislang lief der Wettbewerb zwischen
den gesetzlichen Krankenkassen um Versicherte zentral tiber den Kranken-
kassenbeitrag.123 Der Preis als Wettbewerbsparameter ist direkt erkennbar
fir den Versicherten und hat daher eine hohe Signalwirkung.124 Der Preis
ist dann als entscheidender Parameter anzusehen, wenn die versicherten
Leistungen, verstanden als Mindestbiindel oder hier als Krankenvollversi-
cherung, praktisch fest und weitestgehend identisch sind. Uber den neu ein-
gefihrten Gesundheitsfonds wird der Wettbewerb (iber den Preis, verstan-
den als direkt sichtbarer Krankenkassenbeitrag, weiter reduziert, da Preis-
differenzen ausgeglichen werden.125> Das bedeutet letztendlich: Nutzen die
Krankenkassen nicht, wie in Szenario | beschrieben, die Mdglichkeit, sich
durch selektive Vertrdge und Wahltarife von ihren Konkurrenten abzuheben
und insofern sich durch quasi ,,indirekte* Preisnachldsse (Boni, Pramien-
riickzahlungen usw.) zu unterscheiden, dann wird der Parameter Preis in
seiner Bedeutung reduziert.

Ob die Kassen die neu geschaffenen Wettbewerbsspielrdume im Rahmen
der selektiven Vertragsmoglichkeiten nutzen, héngt zentral davon ab, ob
Anreize gegeben sind, Absprachen zu treffen.126 VVereinheitlichen Versiche-

123 Hierbei waren auch Beitragssatzriickerstattungen oder Optionstarife zumindest még-
lich. Der Wettbewerb um Versicherte zwischen PKV und GKV wird nicht weiter be-
trachtet, da hier nur freiwillig Versicherte GKV-Versicherte in Betracht kommen
kdnnen.

124 vqgl. Kapitel 2.2.2 und Kapitel 2.2.3.

125 Fiir diese wettbewerbsdkonomische Einschdtzung ist der genaue Ausgleichsmecha-
nismus unerheblich.

126 7y diesem Problemkreis zahlt auch, dass ein Wettbewerb {iber die selektivvertraglich
gebundenen Leistungsanbieter zwischen Kassen als kritisch angesehen werden kann.
Erstens besteht aktuell das kollektivvertragliche System inklusive Sicherstellungs-
auftrag noch weiter und zweitens besteht bei den Versicherten freie Arztwahl. Dies
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rungen ihre Verhaltensweisen, dann kann wettbewerbsékonomisch von
Kartellen gesprochen werden. Absprachen kénnen sich auf alternative Pa-
rameter beziehen. Beispielsweise kénnen Wahltarife in der Form abgespro-
chen werden, dass gleiche Angebote bei allen Versicherungen vorliegen.
Oder aber die Versicherungen teilen sich tber zugeordnete Wabhltarife die
Versicherten zu und damit den Markt auf. Es kdnnten auch abgestimmte
Verhaltensweisen bezuglich der selektiven Vertrage auftauchen, etwa in der
Weise, dass Ausschreibungen gleich ausgestaltet werden und somit womog-
lich gleiche Rabatte erzielt werden. In diesem Kontext kénnen Ausschrei-
bungen gemeinsam vorgenommen werden. Das wirde bedeuten, dass keine
Wetthewerbsvorteile von einzelnen Kassen auf dem Versicherungsmarkt zu
beobachten waren, weil alle teilnehmenden Kassen von den ausgehandel-
ten, gleichen Konditionen profitieren.

Das Motiv fir ein Kartellverhalten der Kassen kann zusammengefasst darin
gesehen werden, dass die ,,Marktruhe® garantiert wird: Die Renten der
Krankenversicherungen werden unter den gegebenen Regelungen maxi-
miert und abgesichert. Umverteilungsgewinne von den Leistungserbringern
zu den Kassen bzw. die dadurch anfallenden Renten aufgrund von erschlos-
senen Effizienzreserven werden von den Krankenkassen dann nicht oder
nicht zwangslaufig auf die Versicherten beispielsweise iber Pramienerstatt-
ungen, Boni, zusatzlich gewahrten Leistung usw. weiter gegeben.127

Die Gefahr von Absprachen héngt davon ab, inwiefern die weiteren, allge-
mein aufgeflhrten Kriterien, die Kartelle fordern, auf den Versicherungs-
maérkten als erfiillt anzusehen sind. Es ist zu erkennen, dass viele der ge-
nannten Tatbestdnde als erfiillt anzusehen sind. Beispielsweise erleichtert
das neu einzurichtende Meldewesen beim Spitzenverband der GKV die Ab-
stimmung unter den Kassen. Es mussen in der aktuellen Situation faktisch
auch keine Neueintritte bei den Krankenkassen beflirchtet werden bzw. die-
se spielen aktuell keine Rolle. Die Zahl der gesetzlichen Krankenversiche-
rer ist seit 1991 ricklaufig, d. h., die Koordination unter den Versicherun-

gilt, auch wenn die Bedeutung der substitutiven Selektivvertrage zunimmt. Drittens
ist fraglich, ob dieser Wettbewerb aufgrund der Intransparenz hinsichtlich der selek-
tiven Vertrdge mit Leistungsanbietern und der sich daraus ergebenden Rickwirkun-
gen fir den einzelnen Versicherten (iberhaupt wirksam werden kann. Zumindest gilt
dies aktuell.

127 Fest steht, dass, wenn solche Vorteile erzielt werden, es aktuell keine Verpflichtung
oder bindende Vorschrift gibt, diese an die Versicherten weitergeben zu massen.
Die Selektivvertrage bewirken in einer solchen Situation lediglich eine Umverteilung
von Renten und Gewinnen von den Leistungsanbietern hin zu den Krankenkassen,
die volkswirtschaftlich zunéchst als neutral gewertet werden kann. Diese Umvertei-
lungsgewinne fiir die Kassen sind im Ubrigen der Grund dafiir, warum diese ein In-
teresse daran haben, selektive Vertrdge abzuschlielen, und zwar unabhangig davon,
ob die Vorteile an die Versicherten weiter gereicht werden.
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gen vereinfacht sich zunehmend. Da gleichzeitig immer noch eher homoge-
ne Produkte, d. h. Krankenvollversicherungen, angeboten werden, ist das
Ausnutzen der Kartellspielrdume wahrscheinlich.

Gegen das Ausnutzen der vorhandenen Wettbewerbspotentiale spricht fer-
ner, dass die deutschen Krankenversicherungsmarkte tiber Jahrzehnte einem
Wettbewerb im herkdmmlichen Sinne weitestgehend entzogen waren. Inso-
fern besteht hier eine langjéhrige, historisch bedingte, tradierte, pfadabhan-
gige Verhaltensweise der Kassen, die nicht dem Wettbewerbsgedanken ins-
besondere in der Unternehmensphilosophie entspricht. Krankenkassen sind
eben per Gesetz keine Unternehmen, sondern 6ffentliche Kdrperschaften
und unterliegen damit einem anderen Selbstverstandnis.128 Damit einher
geht zum einen i. d. R. und im Vergleich zu anderen Méarkten, die lange
einem typischen Wettbewerb entzogen waren (Telekommunikation, Strom
usw.), dass die Marktteilnehmer weder im Umgang mit den geschaffenen
Wetthewerbsparametern im Rahmen von selektiven Vertrdgen geubt sind
oder diese anzuwenden wissen, noch entsprechende Managementinstrumen-
te vorliegen oder in den Unternehmen implementiert sind.129 Zum anderen
sind abgestimmte Verhaltensweisen tber den gleichen Zeitraum im Kran-
kenkassenbereich eingeubt worden. Dies gilt sowohl fir eine Kassenart als
auch kassenarteniibergreifend. Diese abgestimmten Verhaltensweisen sind
teilweise qua Gesetz in den einzelnen Sektoren auf Bundes- oder Landes-
ebene beispielsweise im Rahmen von Budgetverhandlungen zu erkennen
und kdnnten auf das selektive Vertragssystem (bertragen werden.

SchlieBlich konnen die neu geschaffenen Wettbewerbsfreirdume durch
wettbewerbswidriges Verhalten der Leistungserbringer ausgeschaltet wer-
den. So kdnnen Pharmaunternehmen dem erhéhten Wettbewerbsdruck, der
durch die kassenseitige Nachfrage nach Rabattvertrdgen entsteht, durch
Preisabsprachen und abgestimmtes Verhalten in Ausschreibungsverfahren
versuchen auszuweichen.130

128 |nsofern kann es aktuell auch nur einen Wettbewerb von oder zwischen Kérperschaf-
ten des offentlichen Rechtes geben. Dieser unterliegt im Vergleich zu anderen Mérk-
ten, wie ausgefihrt, alternativen Rahmenbedingungen.

129 golche angepassten Managementinstrumente werden auf deregulierten Méarkten
i. d. R. immer von Newcomern eingebracht. Hierdurch werden die Etablierten unter
Druck gesetzt. Newcomer sind jedoch auf dem Versicherungsmarkt, wie bereits aus-
gefiihrt, nicht oder kaum zu erkennen.

130 Kartellierungspraktiken im Pharmasektor sind in der wettbewerbsrechtlichen Praxis
bereits Legende (siehe Haucap, Miiller und Wey (2005) fiir eine Ubersicht, die zeigt,
dass die wichtigsten internationalen Kartellfalle maRgeblich im Pharmasektor ange-
siedelt waren). Wettbewerbswidriges Verhalten der Pharmaunternehmen kann auch
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5.3.3 Die Markte flr Leistungsanbieter

Der ambulante Sektor

Waihrend die Kassen mit dem Angebot von Wahltarifen direkt im Wett-
bewerb um die Versicherten stehen, befinden sich die Leistungserbringer
gegenuber den Kassen in einem Wettbewerb um den Abschluss selektiver
Vertrage. Dies gilt nicht nur bei der Entscheidung, Vertrdgen zur hausarzt-
zentrierten Versorgung beizutreten, vor allem gilt dies auch fir die Teil-
nahme an Ausschreibungen nach 8 73c SGB V oder fiir Beteiligungen an
integrierten Versorgungsformen nach § 140a, b SGB V.

Der Wettbewerb um den Abschluss der genannten Vertrage ist aus 6kono-
mischer Sicht ein Wettbewerb um den Behandlungsmarkt, d. h. um den Zu-
gang zu Patienten. Fir die Kassen sind dabei die Tarif- und Leistungs- bzw.
Qualitatsmerkmale der Leistungserbringer entscheidend. Aus Sicht der
Leistungserbringer gilt, dass selektive Vertrage umso attraktiver sind,

e je groRer die Zahl der Patienten ist, die auf Seiten der Kassen an den
entsprechenden Wahltarifen teilnehmen, und

e je starker sich die Leistungserbringer durch die Vertrage gegentber
anderen Leistungserbringern differenzieren konnen.

Wahrend der zuerst genannte Punkt auf die erwartete Zahl von Leistungen
und damit den erwarteten Umsatz abzielt, bezieht sich der zweite Punkt auf
die Frage, ob sich erwartete Wettbewerbsvorteile auch ex post realisieren
lassen. Malgeblich ist hierbei die Mdglichkeit Dritter, die zum Leistungs-
anbieter in einem direkten Wettbewerbsverhaltnis stehen, den Vertragen im
Nachhinein beizutreten bzw. gleiche oder &hnliche Vertragskonditionen zu
erhalten. Grundsétzlich gilt dabei, dass alle Optionen, die einen Beitritt
konkurrierender Leistungsanbieter erdffnen oder entsprechende Anpassun-
gen von Vertrdgen vorsehen, die Attraktivitat selektiver Systeme fir Leis-
tungsanbieter verringern und daher auch die Intensitat des Wettbewerbs um
die Aufnahme in das System selektiver Vertrage reduzieren.131 Im Fall der
hausarztzentrierten Versorgung sind solche Optionen immer gegeben, wenn
die Vertrdge gemaRl 8 73b Abs. 4 Satz 1 SGB V durch kollektive Vereinba-

auf eine Beschréankungen des Innovationswettbewerbs durch strategische Patentie-
rungspraktiken abzielen (siehe hierzu die vorléufige Branchenanalyse des Pharma-
sektors in Europdische Kommission (2008)). Auf der Ebene der Verschreibung von
Medikamenten konnen Pharmaunternehmen versuchen, direkt oder indirekt mittels
unlauterer Mittel Einfluss zu gewinnen. Die Abwehr solcher Praktiken unterliegt al-
lerdings nicht ausschlieRlich der Wettbewerbsaufsicht.

131 Entsprechende Optionen haben im Grunde die gleichen Wirkungen wie
Tiefstpreisgarantien, mit denen Wettbewerb zwischen verschiedenen Anbietern stark
reduziert werden kann.
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rungen zustande gekommen sind. Wettbewerb um den Abschluss dieser
Vertrége kann sich daher nur sehr eingeschrankt entwickeln. Im Gegensatz
dazu gilt bei selektiven Vertragen zur integrierten Versorgung, dass alle
Vertragsparteien einem Zutritt Dritter zustimmen mdissen. Leistungserbrin-
ger sind damit ex post vor dem Zutritt Dritter geschitzt und kénnen versu-
chen, die durch die entsprechenden Vertrdge geschaffenen Differenzie-
rungsmerkmale in Wettbewerbsvorteile umzusetzen. Selektive Vertrége zur
integrierten Versorgung eroffnen daher Wetthewerbspotentiale, die von den
Leistungserbringern durch Angebote verschiedener Vergltungsformen und
unterschiedlicher Leistungsmerkmale genutzt werden kénnen.

Ob bei diesem Wettbewerb mit Verzerrungen zu rechnen ist bzw. wie mog-
liche marktbeherrschende Stellungen von Kassen zu beurteilen sind, héngt
von einer Reihe von Bedingungen ab. Grundsatzlich gilt dabei, dass Wett-
bewerbsverzerrungen im Rahmen von selektiven Vertrdgen sowohl durch
marktméchtige Kassen als auch durch marktméchtige Leistungsanbieter
induziert werden konnen.

Wettbewerbsverzerrungen durch marktméchtige Kassen

Marktméachtige Kassen kdnnen nicht nur den Wettbewerb gegenuber den
Leistungsanbietern verzerren. Sie konnen ihre Stellung auch dazu benutzen,
den Wettbewerb unter den Kassen zu ihren Gunsten zu verzerren.132

Wettbewerbsverzerrungen gegentber den Leistungserbringern ergeben sich,
wenn Leistungserbringer marktméchtigen Kassen auch solche Vertrége
bzw. Konditionen anbieten, die nicht ihre gesamten Kosten decken. Je gro-
Rer der Anteil von Patienten ist, den eine Kasse auf sich vereinigt, desto
groler wird auch der potenzielle Verlust eines Leistungsanbieters sein,
wenn er die entsprechende Ausschreibung nicht gewinnt bzw. wenn die
Verhandlungen mit der Kasse scheitern. Marktmachtige Kassen sind daher
selbst Uber das Instrument von Ausschreibungen in der Lage, Vertrage bzw.
Konditionen durchzusetzen, die in einem normalen Wettbewerb mit ausrei-
chend Substitutionsmdglichkeiten auf Seiten der Leistungserbringer nicht
erreichbar waren.133 Obgleich dies kurzfristig dazu fihrt, dass die Kosten

132 Wie im Fall der Fusionskontrolle im stationaren Sektor bietet sich fir die Feststel-
lung von Marktmacht eine regionale Marktabgrenzung an. Marktmacht wére dann
nicht an die absolute GroRe einer Kasse, sondern an regionale Gegebenheiten und
Marktanteile gebunden.

133 |m Fusionsfall von Aetna und Prudential, zwei US amerikanischen Krankenversiche-
rungen, wurde argumentiert, dass die Kosten, die einem Arzt beim Wegfall von einer
Gruppe von Patienten entstehen, tiberproportional mit der GroRe der Gruppe steigen
warden. Siehe hierzu Schwartz (1999).
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auf Seiten der (marktmé&chtigen) Kasse sinken, stehen diesem Vorteil aus
gesellschaftlicher Sicht mindestens zwei negative Effekte gegeniiber: Ers-
tens kann sich langfristig die Konzentration auf Seiten der Leistungserbrin-
ger nicht nur wegen des gestiegenen Preisdrucks erhthen. Zunehmende
Konzentrationen kénnen auch dadurch erwartet werden, dass sie die Wett-
bewerbsintensitéat auf Seiten der Leistungserbringer verringern.134 Zweitens
muissen maogliche Wettbewerbsverzerrungen gegeniiber anderen Kassen
beriicksichtigt werden. Letztere ergeben sich offensichtlich dann, wenn
marktmachtige Kassen Selektivvertrage mit Ausschlielllichkeitsklauseln
versehen, die den Leistungsanbietern den Abschluss gleichartiger Vertrége
mit anderen Kassen vertraglich untersagen. Ahnliche Wirkungen gehen von
Leistungsanforderungen aus, die sich bei (beschrankten) Kapazitaten eines
Leistungserbringers nicht auf die Gesamtheit seiner Patienten Ubertragen
lassen.135

Zusétzliche, indirekte bzw. langfristig wettbewerbsverzerrende Effekte
konnen darauf beruhen, dass die Vertrage, die von den Leistungsanbietern
mit verschiedenen Kassen geschlossen werden, nicht getrennt voneinander
betrachtet werden diirfen. Uber den Wettbewerb zwischen den Kassen sind
diese Vertrage vielmehr interdependent und kénnen vielschichtige Wech-
selwirkungen haben. Ist eine marktméchtige Kasse in der Lage, vergleichs-
weise gute Konditionen gegenuber den Leistungserbringern durchsetzen,
kann sie die entsprechenden Kosteneinsparungen an ihre Versicherten wei-
tergeben und damit ihre Wettbewerbsposition gegentiber konkurrierenden
Kassen verbessern. Gleiches gilt, wenn Leistungsanbieter besonders ginsti-
ge Angebote an marktméchtige Kassen durch iberhéhte Angebote an klei-
nere Kassen kompensieren missen. In diesem Fall entstehen konkurrieren-
den Kassen absolute Kostennachteile, die ihre Wettbewerbsposition wiede-
rum schwéchen und die Konzentration im Bereich der Kassen weiter erho-
hen kdnnen.136

134 Bei Ausschreibungen und Auktionen gilt in aller Regel, dass die erwarteten Gewinne
der Bieter (hier Leistungsanbieter) mit der Zahl der Bieter sinken. Die hierbei gel-
tenden Uberlegungen kénnen auch auf Verhandlungen tibertragen werden. Aus-
schreibungen bzw. Auktionen werden ausfiihrlich in Krishna (2002) analysiert. Fur
eine verhandlungstheoretischen Ansatz siehe de Fontenay & Gans (2003) sowie Sto-
le & Zwiebel (1996).

135 Dies konnte bei Vereinbarungen iber schnelle Terminvereinbarungen oder maxima-
le Wartezeiten der Fall sein.

136 Allgemeine, nicht auf den Gesundheitssektor bezogene Modelle zu diesen Fragestel-
lungen werden in Inderst & Valletti (2008) sowie Inderst (2007) diskutiert. Dobson
& Inderst (2007) liefern einen ausfiihrlichen Uberblick.
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Wettbewerbsverzerrungen durch marktméchtige Leistungsanbieter

Betrachtet man die Seite der Leistungsanbieter, lassen sich die eben ge-
nannten Uberlegungen nahezu spiegelbildlich anwenden. Die Interessen der
Leistungsanbieter kénnen dabei im Erzielen moglichst hoher Vergiitungen,
dem Erreichen moglichst hoher Patientenzahlen oder dem Angebot einer
qualitativ _hochwertigen Versorgung gesehen werden. Diese Ziele sind
durchaus komplementéar und wirken sich nicht nur auf die direkten Bezie-
hungen zu den Kassen, sondern auch auf den Wettbewerb zwischen den
Leistungsanbietern aus: Hohe Vergltungen pro Patient bzw. Behandlung
erhéhen den Anreiz, Patienten- oder Behandlungszahlen zu steigern; das
Angebot qualitativ hochwertiger Behandlungsmethoden verbessert die
Wettbewerbsposition gegeniiber anderen Leistungserbringern und kann da-
her wiederum zu hoheren Patienten- oder Behandlungszahlen flhren.

Vor diesem Hintergrund wird schnell deutlich, dass (regional) marktmé&ch-
tige Leistungserbringer Selektivvertrdge in zweifacher Weise wettbewerbs-
verzerrend einsetzen konnen. Zum einen lassen sich gegeniiber den Kassen
Vergutungen durchzusetzen, die bei Wettbewerb zwischen den Leistungs-
erbringern nicht erreichbar wéren. Zum anderen eréffnen AusschlieBlich-
keitsklauseln, die den Abschluss ahnlicher Vertrdge mit anderen Leistungs-
erbringern untersagen, oder Vertragsbestandteile, mit denen mogliche Pati-
entenzahlen festgelegt werden, immer auch die Mdoglichkeit, die Wettbe-
werbsposition anderer Leistungserbringer zu schwéchen. Ausschlaggebend
bei dem zuletzt genannten Punkt sind unter anderem die Kostenstrukturen
der Leistungsanbieter. Je hoher die Kosten sind, die unabhéngig von den
tatsachlichen Patienten- oder Behandlungszahlen anfallen, desto eher lassen
sich Selektivvertrage, mit denen eine Grof3zahl von Patienten an bestimmte
Leistungserbringer gebunden werden, zur Verhinderung von Markteintritt
und damit zur Verzerrung des Wettbewerbs verwenden.137 Obgleich hierbei
maogliche Effizienzgewinne aufgrund von GroRenvorteilen zu berlicksichti-
gen sind, haben (marktmdchtige) Leistungserbringer immer auch einen stra-
tegischen Anreiz, die Zahl ihrer Patienten zu erhéhen, um so mogliche
Konkurrenten vom Markt fernzuhalten. Wie im Fall der Kassen gilt daher
auch bei den Leistungserbringern, dass die potentielle Ausnutzung markt-
méchtiger Positionen in der Tendenz zu stdarker konzentrierten Markten
flhrt.

137 Kosten, die einmalig anfallen und damit nach erfolgtem Markteintritt oder nach einer
erfolgten Investition versunken sind, haben die gleichen Effekte. Je hoher diese Kos-
ten sind, desto groRer sind die optimalen BetriebsgrofRen und desto eher lasst sich
Markteintritt Gber die Bindung von Patienten an bestimmte Leistungserbringer ver-
hindern.
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Die eben genannten Argumente gelten schlieRlich nicht nur fir einzelne
Leistungsanbieter, sondern auch fiir deren Vereinigungen. Schlielen sich
regionale Leistungsanbieter zusammen, kénnen sich vor allem mit Blick auf
die Hohe der Vergltungen monopolistische Verhandlungsspielrdume ge-
genuber den Kassen ergeben. Markteintrittsverhinderungen und entspre-
chende Wettbewerbsverzerrungen gegenuber AuBenseitern, d. h. Leistungs-
anbietern, die nicht an der Vereinigung beteiligt sind, lassen sich immer
dann durchsetzen, wenn sich die Vereinigungen glaubwirdig darauf binden
konnen, keine neuen Mitglieder aufzunehmen.

Wie sich Selektivvertrage letztlich auf die Effizienz der Markte und die
Marktstrukturen auswirken werden, kann zum jetzigen Zeitpunkt nicht ab-
schlieBend beurteilt werden. Den mdglichen Effizienzgewinnen durch neue
Versorgungs- und Vertragsformen auf der einen Seite stehen auf der ande-
ren Seite eher mittel- und langfristige Rickwirkungen auf die Marktstruktu-
ren und potenziell zunehmende Konzentrationen sowohl bei den Leistungs-
anbietern als auch bei den Kassen gegentiber. Zu beachten ist dabei aller-
dings, dass diese Effekte erst dann zum Tragen kommen, wenn (markt-
méchtige) Kassen tatsachlich in der Lage sind, einen Grofteil ihrer Patien-
ten Uber Wahltarife an bestimmte Leistungsanbieter zu binden. Solange dies
nicht der Fall ist, konnen Leistungsanbieter durch Selektivvertrdge nicht
schlechter als im Rahmen der kollektiv vereinbarten Regelungen gestellt
werden. Das Ausbeutungs- bzw. Missbrauchspotential marktméchtiger
Kassen und die dadurch induzierten Konzentrationstendenzen scheinen da-
mit zundchst eher beschrénkt zu sein. Gleiches gilt fir die Seite der Leis-
tungserbringer. Wird die Mehrzahl der Patienten im Rahmen kollektivver-
traglicher Vereinbarungen versorgt, sind Wettbewerbsverzerrungen durch
marktmé&chtige Leistungserbringer kaum zu erwarten. Dies kann nicht nur
darauf zuriickgefiihrt werden, dass Selektivvertrage in diesem Fall fiir ein-
zelne Leistungserbringer eine relativ geringe Bedeutungen haben. Vor al-
lem gilt auch, dass Selektivvertrage aus Sicht der Kassen lediglich eine Op-
tion darstellen, die sie nur nutzen werden, wenn sie aus ihrer Sicht besser
als die kollektivvertraglichen Regelungen abschneiden. Der Verhandlungs-
macht selbst marktmé&chtiger Leistungserbringer sind damit relativ enge
Grenzen gesetzt.

Der stationare Sektor

Mit den Neuregelungen wird der Wettbewerb im vollstationaren Bereich
direkt nicht beruhrt. Die beschriebenen, kollektiven Regelungen bleiben
erhalten. Sehr wohl aber haben die Neuregelungen Auswirkungen auf den
Wettbewerb im niedergelassenen Arztebereich, wenn Krankenhauser ein
MVZ gegrundet haben. Hierbei gilt, dass Gber MVZ eine neue Anbieter-
form auf dem niedergelassenen Arztebereich zugelassen ist. Vom Grund-
satz her gelten hinsichtlich der neuen selektiven Vertragsmoglichkeiten die
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gleichen, bereits erlduterten Einschatzungen wie in anderen Bereichen des
niedergelassenen Arztebereiches.

Die Tatsache, dass Kliniken — womadglich mit einer guten Marktposition auf
den Mérkten fur vollstationdre Dienstleistungen — tiber die Griindung eines
MVZ eine vertikale Integration in den niedergelassenen Sektor vollziehen
konnen, ist aus wettbewerblicher Sicht immer dann unproblematisch, wenn
potentiell marktméchtige Kliniken nicht in der Lage sind, ihre Marktmacht
aus dem stationdren Bereich in den ambulanten Bereich zu Ubertragen.
Wettbewerbsvorteile missen dann auf Verbundvorteilen oder anderen Effi-
zienzvorteilen beruhen, deren Ausnutzung ja gerade angestrebt wird.

Mdgliche Wettbewerbsverzerrungen konnen sich nur ergeben, wenn
marktméachtige Krankenhduser und ihre angegliederten MVZ beispielsweise
in der Lage sind, tber die Ausgestaltung ihrer Selektivvertrdge den Markt-
zutritt unabhangiger MVZ zu behindern. Neben einer gewissen Marktmacht
gegenuber den Kassen wirde dies voraussetzen, dass Vereinbarungen fur
den stationdren und ambulanten Bereich miteinander verbunden werden.
Wettbewerbspolitische Eingriffe sollten dann vor allem darauf zielen, Kop-
pelungen verschiedener Vertrage zu verhindern oder sogar einen Kontrahie-
rungszwang gegeniiber unabhéngigen MVZ durchzusetzen.

Der Pharmasektor

Mit dem neuen Rechtsrahmen wird der vormals vorwiegend kollektivver-
traglich organisierte Pharmamarkt zunehmend durch Einzelvertrage zwi-
schen Krankenkassen (und deren Verbinden) und Pharmaunternehmen er-
ganzt bzw. ersetzt. Von zentraler Bedeutung sind hierbei Pharma-
Rabattvertrage (nach § 130a Abs. 8 SGB V). Diese Entwicklung hat bereits
zu Preissenkungen und entsprechenden Marktanteilsveranderungen geftihrt
(vgl. Kapitel 2.2.2). Der zunehmende Wettbewerbsdruck spiegelt sich auch
auf dem Versicherungsmarkt wider, wo Krankenkassen Zuzahlungsbefrei-
ungen bei Rabattvertragen oder Wahltarife anbieten.

Der neue Rechtsrahmen im Gesundheitswesen sieht vor, dass die vergabe-
rechtlichen Vorschriften des GWB fiir die Vertragsvergabe an Pharmaun-
ternehmen Anwendung finden. Zusatzlich gelten die Vorschriften des zwei-
ten Abschnitts des GWB zur Missbrauchsaufsicht gemal 88 19-21 GWB.
In der Beschlussempfehlung und im dazugehdrigen Bericht des Ausschus-
ses fur Gesundheit vom 15.10.2008 wird die Abgrenzung zwischen beiden
Bereichen der Wettbewerbsaufsicht von der Ausgestaltung des konkreten
Einzelvertrags abhéngig gemacht, wobei die Frage beantwortet werden
muss, ob es sich bei den jeweiligen Vertrdgen um offentliche Auftrage im
Sinne des § 99 GWB handelt. In der Beschlussempfehlung wird hierzu aus-
gefihrt (S. 65): ,,Im Wesentlichen hiangt die Beantwortung [der Frage, ob
eine Ausschreibungspflicht besteht, Anm. d. A.] davon ab, ob und in wie-
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weit die Krankenkassen auf die Auswahlentscheidung, welcher Vertragsge-
genstand im einzelnen Versorgungsfall abgegeben wird, Einfluss nehmen.*
Wird also die Wahlfreiheit eines Versicherten im Zuge des Abschlusses
eines Einzelvertrags zwischen Krankenkasse und Leistungserbringer durch
verpflichtende Bestimmungen des SGB V eingeschrankt, wobei ein Leis-
tungserbringer eine exklusive Versorgungsberechtigung erlangt, so kann
von einer Ausschreibungspflicht ausgegangen werden. Entsprechend wird
in der Beschlussempfehlung ausgefiihrt, dass ,,Arzneimittelrabattvertrige
Uber Generika wegen der Verpflichtung der Apotheken in § 129 Abs. 1
Satz 3, die Ersetzung durch ein wirkstoffgleiches Arzneimittel vorzuneh-
men, fiir das ein Rabattvertrag vorgesehen ist,...* als ausschreibungspflich-
tige Offentliche Auftrage eingestuft werden kdnnen.138

Hingegen ist nicht von einer Ausschreibungspflicht auszugehen, wenn —
wie bei der integrierten Versorgung nach 88 140a ff. SGB V — die Wahl-
freiheit der Versicherten iber die Inanspruchnahme der jeweiligen Leistung
erhalten bleibt.13°

Bei der nachfolgenden Analyse ist nun nach dem jeweiligen Einzelvertrag
zu unterscheiden. Zundchst wird der Wettbewerb fiir Einzelvertrage, die als
offentliche Auftrage anzusehen sind (also: qua SGB V zu einer exklusiven
Versorgungsberechtigung eines Leistungserbringers fihren) und damit den
vergaberechtlichen Bestimmungen des GWB unterworfen sind, betrachtet.
Anschlielend stehen Einzelvertragsbeziehungen zwischen Pharmaunter-
nehmen und Krankenkassen, die nicht ausschreibungspflichtig und somit
den 88 19-21 GWB unterworfen sind, im Fokus.

Geltung des Vergaberechts

Das vergaberechtlich strukturierte Ausschreibungsverfahren von Pharma-
vertragen zielt auf eine wettbewerbliche Beschaffungssteuerung bei offent-
lichen Auftrdgen ab. Vermittels der Ausschreibungsvorschriften des Verga-
berechts (Wettbewerb, Transparenz, Diskriminierungsverbot) sollen die
Anbieter moglichst gleichberechtigt um die Auftrdge konkurrieren kénnen,
so dass das wirtschaftlichste Angebot den Zuschlag erhélt. Auftrége sollen
zudem in Lose gestlickelt werden, um eine Diskriminierung Kkleinerer An-

138 Siehe hierzu auch Bungenberg (2008), der feststellt, dass Pharma-Rabattvertrage
grundsatzlich der Ausschreibungspflicht unterliegen. Die entsprechende Argumenta-
tion gilt auch fur Hilfsmittel, die nach § 127 Abs. 1 SGB V grundsétzlich von den
jeweiligen Ausschreibungsgewinnern zu beziehen sind. Zum Hilfsmittelbereich vgl.
Kapitel 2.2.2.

139 Entsprechendes gilt fiir den Fall, dass der Leistungserbringer ein faktisches Recht
auf den Abschluss eines Vertrags hat.
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bieter auszuschlieBen. Zusatzlich gilt noch eine Mittelstandsklausel, so dass
kleinere, lokale Anbieter besonders beruicksichtigt werden sollen. Rein the-
oretisch fordert die Ausschreibungspflicht den Wettbewerb zwischen Phar-
maunternehmen, so dass eine effizientere Arzneimittelversorgung erreicht
werden kann. In Anwendung der Erkenntnisse der modernen Auktionstheo-
rie kdnnen wohl strukturierte Vergabeverfahren insbesondere angebotssei-
tiger Marktmacht entgegenwirken. So kénnen Ausschreibungen als Gegen-
strategie zur Destabilisierung angebotsseitiger Kartellabsprachen und ande-
rer, den Pharmawettbewerb schadigenden Verhaltensweisen, etwa in Form
von Verdrangungs- oder Ausschlussstrategien, eingesetzt werden.140

Insbesondere Krankenkassen mit hohen Marktanteilen bei den Versicherten
konnen erhebliche Nachfragemacht unter den vergaberechtlichen Vorschrif-
ten entfalten.14l Die nachfrageseitige Marktbeherrschung wird allgemein
von der deutschen Wettbewerbsaufsicht spiegelbildlich zur angebotsseiti-
gen Marktbeherrschung interpretiert142, so dass sich Preise einstellen, die
geringer sind als bei Vorliegen eines effektiven Wettbewerbs. Die Nachfra-
gemacht eines Kaufers oder einer Gruppe von K&ufern nimmt typischerwei-
se mit der Nachfragekonzentration (gemessen in Marktanteilen) zu. Ein zu-
sétzliches Mal} fir die Einschatzung von Nachfragemacht liefert das Kon-
zept der ,,Abhdngigkeit”, wobei unterstellt wird, dass die Abhangigkeit ei-
nes Anbieters vom Ké&ufer (oder einer Gruppe von K&ufern) mit abnehmen-
der Umstellungsflexibilitat sowie geringeren Ausweichmoglichkeiten zu-
nimmt.

Die Mdoglichkeit zum (ausschreibungspflichtigen) Einzelvertrag (in Form
von Rabatt- und/oder Sortimentsvertragen) erlaubt es vor allem gréf3eren
Kassen, Nachfragemacht auch in komplexeren Vertragsverhéltnissen ge-
genuber marktméchtigen Pharmaunternehmen auszutiben. Nachfragemacht
in diesem Sinne ist eine Form der Gegenmacht, die durchaus wettbewerbs-
fordernde Effekte entfalten kann. Insbesondere kann Gegenmacht dazu bei-
tragen, wettbewerbswidrigem Verhalten von grolRen Pharmaunternehmen
bzw. Koalitionen von Pharmaunternehmen entgegenzuwirken. Gegenmacht
groRer Kassen kann daher nicht nur zu gunstigeren Beschaffungspreisen
flhren, sondern auch anderen wettbewerbswidrigen Aktivitdten grofRer

140 sijehe hierzu allerdings kritisch die Ausfiihrungen von Klemperer (2005), der in sei-
nen Uberlegungen zum Schluss kommt, dass sich auf bidding markets die gleichen
Wettbewerbsprobleme wie auf herkdbmmlichen Mérkten einstellen kdnnen.

141 Dies ist analog zum Szenario 11 in Gliederungspunkt 5.3.2 zu sehen.

142 vqgl. hierzu Bechthold 2006: S. 100 f.
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Pharmaunternehmen — wie z.B. Behinderung von Innovationen oder Beein-
flussung der Verschreibungspraxis — entgegenwirken.143

In der Praxis kénnen sich erhebliche Umsetzungsprobleme bei der Anwen-
dung der Ausschreibungspflicht auf Pharma-Rabattvertrdge offenbaren,
weil die Auftrage typischerweise recht komplex sind und sich nicht ohne
weiteres an die engen vergaberechtlichen Vorschriften anpassen lassen.144
Die Probleme kdnnen sich unter der Annahme ergeben, dass sich die Kas-
sen im Rahmen von Rabattvertragen wie ein im Wettbewerb stehendes Un-
ternechmen (,,unternehmerisch®) verhalten.145 Zur Komplexitat der Ver-
tragsbeziehung zwischen Pharmaunternehmen und Kassen tragt vor allem
die Tatsache bei, dass es sich um ein langerfristiges Leistungsverhéltnis
handelt, welches sich vorab nicht vollstdndig (und damit vergaberechtlich
,wasserdicht®) spezifizieren liasst. So finden Nachverhandlungen in freiver-
traglichen Lieferbeziehungen regelmaRig statt, um eine optimale Anpas-
sung an veranderte Rahmendaten zu gewahrleisten. Solchen Nachverhand-
lungen ist jedoch unter den vergaberechtlichen Vorschriften ein enger
Rahmen gesetzt, weil nachtragliche Anderungen des Auftrags eine Neuaus-
schreibung vorsehen, wenn die hiermit verbundenen Leistungsanpassungen
nicht vorab spezifiziert worden sind. Unter den vergaberechtlichen Vor-
schriften werden daher wiinschenswerte Vertragsanpassungen mit zusatzli-
chen Kosten belegt. Das Problem einer nachpriifungsfesten Auftragsverga-
be ergibt sich bereits aus den vergaberechtlich verlangten Mengenangaben.
Da die nachgefragten Mengen an Arzneimitteln jedoch nicht unmittelbar
von der ausschreibenden Kasse kontrolliert werden, sind exakte Mengenan-
gaben nicht moglich. Zudem handelt es sich bei Pharma-Rabattvertragen
auch um eine Lieferleistung, wobei eine bestimmte Lieferqualitat (insbe-
sondere hinsichtlich Verfugbarkeit des Praparats) eingehalten werden muss.

Mit zunehmender Komplexitdt von Pharma-Rabattvertragen ist daher mit
Effizienzverlusten durch die Ausschreibungspflicht zu rechnen, wenn die

143 Diese Uberlegungen basieren auf Arbeiten von John K. Galbraith, der das Konzept
des countervailing power entwickelt hat, wobei sein Argument ist, dass Gegenmacht
analog wie eine Wettbewerbsaufsicht die Macht groBer Anbieter effektiv kontrollie-
ren konne. Ahnliche Uberlegungen liegen der deutschen Arbeitsmarktordnung zu
Grunde, wobei argumentiert wird, dass unternehmerische Nachfragemacht auf dem
Arbeitsmarkt am besten durch die Gegenmacht einer starken Gewerkschaft kontrol-
liert wird.

144 vgl. hierzu insbesondere Miihlhausen & Kimmel (2008: S. 32 f.). Zu weiteren Be-
reichen und Beispielen im Gesundheitswesen, wo Probleme mit dem Vergaberecht
auftauchen konnen, vgl. Meyer (2008).

145 Dies wiirde dem in Kapitel 5.3.2 aufgezeigten Szenario | entsprechen.
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Vertragsverhaltnisse zwischen Pharmaunternehmen und Kassen unbedingt
in ein moglichst transparentes, vorab eindeutig definiertes ,,Vergabe-
Korsett™ geschniirt werden miissen.

Die vergaberechtlichen Vorschriften haben auch einen beschrankenden Ein-
fluss auf den Abschluss von Sortimentsvertrdgen, wobei eine Kasse mit
einem Pharmaunternehmen uber Preisnachldsse fiir ein Biindel von Prapara-
ten verhandelt. Die vergaberechtliche Forderung zur Unterteilung von Auf-
tragen in Lose sowie die Mittelstandsklausel kdnnen eine solche Praxis er-
heblich einschréanken. Nicht nur die Ausnutzung von GroRenvorteilen, son-
dern auch die Realisierung von Synergien bei der Bereitstellung von phar-
mazeutischen Produkten kann damit unmittelbar beeintrachtigt werden.

Das Vergaberecht verlangt eine offene Ausschreibung, sobald Wettbewerb
als moglich erachtet wird, also Préparate/Wirkstoffe unterschiedlicher Her-
steller in einer hinreichend engen Austauschbeziehung stehen. Eine solche
Austauschbarkeit kann bereits dann festgestellt werden, wenn (durch den
Gemeinsamen Bundesausschuss) verschiedene Wirkstoffe in eine Festbe-
tragsgruppe eingeordnet werden. In diesem Fall kann selbst ein patentierter
Wirkstoff als hinreichend austauschbar klassifiziert werden (Analogprapa-
rat), so dass nach vergaberechtlichen Kriterien kein Alleinstellungsmerkmal
als Voraussetzung flr eine direkte Vergabe vorliegt und eine offene Aus-
schreibung durchgefiihrt werden muss. Auf européischer Ebene ergibt sich
dariiber hinaus ein Zwang zur 6ffentlichen Ausschreibung bei VVorliegen der
Moglichkeit von Parallelimporten; eine Moglichkeit, die selbst bei ,,wasser-
dichtem* Patentschutz vorliegt.

Die Unterstellung von Pharma-Rabattvertrdgen unter die Vergabevorschrif-
ten (auf deutscher und européischer Ebene) lauft damit Gefahr, die Leistun-
gen der Pharmaunternehmen kunstlich zu vereinheitlichen, was mit einem
Verlust an Arzneimittelvielfalt und -qualitét aus Sicht der Versicherten ver-
bunden ist.146 Zudem kann die vergaberechtlich geforderte offene Aus-
schreibung den Patentschutz eines Wirkstoffes aushebeln, weil das Verga-
berecht von Regeln hinsichtlich Wirkstoffahnlichkeit Gebrauch macht und
unter Umstanden auch Parallelimporte bertcksichtigt werden missen. Die-
se Uberlegungen legen den Schluss nahe, dass mit der Verpflichtung zur

146 Es st zwar richtig, dass die kinstliche Vereinheitlichung originar dem
Festbetragssystem zuzuschreiben ist. Allerdings sorgen gerade die vergaberechtli-
chen Vorschriften fir eine Ausweitung dieser Vereinheitlichung auf die individual-
vertraglichen Transaktionen. Wiirde das Vergaberecht hier nicht gelten, dann misste
es auch nicht zwangslaufig zu einer Ubernahme dieser Vereinheitlichungen kom-
men.
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offenen Ausschreibung von Rabattvertrdgen folgende direkte Effekte zu
erwarten sind:

Kurzfristig ist mit Kosteneinsparungen durch offene Ausschrei-
bungsverfahren zu rechnen.147 Durch ein solches Verfahren werden
die Pharmaanbieter bewusst einem scharfen Vergleichs- und Preis-
wettbewerb ausgesetzt. Die Mdglichkeit eines Anbieters, sich von
anderen Anbietern durch besondere Qualitats- und Leistungskompo-
nenten abzusetzen, sind hierbei nur begrenzt.

Die Nachfragemacht groRer Kassen kann auch Gegenmacht erzeu-
gen, durch die wettbewerbswidriges Verhalten von groRen Pharma-
unternehmen bzw. von Koalitionen von Pharmaunternehmen verhin-
dert bzw. eingedammt wird. Gegenmacht grof3er Kassen kann daher
nicht nur zu gunstigeren Beschaffungspreisen fiihren, sondern auch
anderen wettbewerbswidrigen Aktivitdten grofler Pharmaunterneh-
men — wie z.B. Behinderung von Innovationen oder Beeinflussung
der Verschreibungspraxis — entgegenwirken.

Grolle Kassen (und deren Verbande) konnen betrachtliche Nachfra-
gemacht im Rahmen offener Ausschreibungsverfahren entwickeln.
Nachfragemacht fuihrt zundchst zu Einsparungen bei den pharmazeu-
tischen Beschaffungskosten. Eine direkte Wirkung ist, dass nachfra-
geméchtige Kassen damit Kostenvorteile gegeniiber weniger nach-
fragemdchtigen Kassen erlangen konnen, was deren relative Markt-
stellung sowohl auf dem Versicherungsmarkt als auch auf den Méark-
ten fur die direkte Leistungserbringung starkt. Nachfragemacht auf
Kassenseite birgt die Gefahr, den Wettbewerb auf Seiten der Phar-
mahersteller auf zwei Ebenen zu schédigen: erstens aufgrund einer
allgemeinen Nachfragereduktion, um Beschaffungspreise zu senken,
zweitens aufgrund einer ausschreibungsbedingten Vereinheitlichung
der Produktvielfalt.148 Weitere Ineffizienzen kénnen sich durch die
LosgroRenwahl ergeben. Einerseits konnen die LosgroRen aufgrund

147 Der VergleichsmaBstab ist hierbei das existierende kollektive Vertragssystem.

148 Die dkonomische Argumentation fir die Reduktion von Produktvielfalt durch ge-
biindelte Nachfragemacht basiert auf dem ,,Prinzip der Austauschbarkeit™ des Ange-
bots als Hauptquelle fur Beschaffungspreissenkungen. Aus dem Anreiz nachfrage-
machtiger Kassen, die Austauschbarkeit von Pharmaanbietern zu erhéhen, folgen
unmittelbar Anreize hinsichtlich einer Verringerung der Produktvielfalt auf Seiten
der Pharmaunternehmen (siehe hierzu auch Inderst & Shaffer (2007)). Nachfrage-
macht reduziert auch die allgemeinen Innovationsanreize, wenn sich die hierdurch
die erwarteten Gewinne im Erfolgsfall verringern (siehe hierzu Inderst & Wey
(2008)).
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von restriktiven Teilungszwéngen zu klein sein, um GréRenvorteile
auszunutzen zu konnen. Andererseits konnen die LosgroRen von
marktmadchtigen Kassen strategisch zu gro gewahlt werden, um so
groRe Lieferanten an sich zu binden und damit konkurrierende An-
bieter und Kassen vom Markt zu verdrédngen. Im Segment der inno-
vativen Arzneimittel kann Nachfragemacht negativ auf die Innovati-
onstatigkeit der Hersteller wirken, wenn die Anbieter in einen groR-
teils standardisierten Unterbietungswettbewerb getrieben werden.
Diese Feststellung gilt umso mehr, je eher vergaberechtliche Vor-
schriften geeignet sind, bestehende Schutzvorschriften (insbesondere
den Patentschutz) faktisch auszuhebeln.

Ausschreibungsmarkte zeichnen sich durch einen Wettbewerb um
den Markt aus, wobei der Gewinner einer Ausschreibung ein exklu-
sives Belieferungsrecht erhélt. Werden zusatzlich die Grolen einzel-
ner Kassen und deren Verbande berticksichtigt, so kann die Aus-
schreibungspraxis eine Konzentration auf Seiten der Pharmaanbieter
bewirken, wobei kleinere Anbieter nicht mehr wirtschaftlich konkur-
rieren konnen. Dem gegenlber stehen allerdings vergaberechtliche
Vorschriften hinsichtlich der Aufspaltung von Auftrdgen in Lose, so
dass dieser Effekt nur sehr gering sein mag.149

Die Ausschreibungsvorschriften engen die Vertragsfreiheit erheblich
ein, was mit Effizienzverlusten einhergeht. Standardisierte Aus-
schreibungen verringern die Produktvielfalt und die Komplexitat von
Leistungsbeziehungen unmittelbar. Die Auflage zur Ausschreibung
in Losen kann die Ausnutzung von GroéflRenvorteilen und Synergien
beeintrachtigen.

Fur die Einschédtzung der Rickwirkungen der vergaberechtlichen Struktu-
rierung von Einzelvertrdgen auf Pharmamarkte ergeben sich nun zwei Sze-
narien, die von der Starke der oben genannten Effekte abhangen. In Abhén-
gigkeit von der Frage, ob ein effektiver Wettbewerb zwischen den Kassen
besteht oder nicht, ergeben sich dann die folgenden Falle:150151

149 zusatzlich gilt eine Mittelstandsklausel.

150 Eine weitere Méglichkeit ware, dass die vergaberechtlichen Vorgaben die vertragli-

chen Freiheitsspielrdume der Akteure tber Gebiihr einschrénken, so dass der Ab-
schluss von Pharma-Rabattvertrdgen eine nur untergeordnete Rolle spielen wird. In
diesem Fall bleibt das herkdmmliche kollektive Vertragssystem weitestgehend erhal-
ten. Mdgliche Kosteneinsparungen durch den neuen Rechtsrahmen beziglich des
Pharmamarktes halten sich dann natiirlich in engen Grenzen.
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1. Wird ein nur geringer Wettbewerb der Kassen auf dem Markt fir
Versicherte unterstellt, dann ist abzusehen, dass die Kassen den ver-
gaberechtlichen Rahmen gemeinsam zur Auslbung von Nachfrage-
macht ausnutzen, wobei die Kassen ihre Ausschreibungen zur Opti-
mierung ihrer Beschaffungskonditionen koordinieren werden.152 In
diesem Fall ist mit Kosteneinsparungen bei der Beschaffung auf dem
Pharmamarkt zu rechnen. Langerfristig kann vermutet werden, dass
die wettbewerbsrechtlich unkontrollierte (und nur vergaberechtlich
strukturierte) Austibung kollektiver Nachfragemacht den Wettbe-
werb auf dem Pharmamarkt schwécht. Die Auslbung von Nachfra-
gemacht evoziert auf Seiten der Pharmaunternehmen Gegenstrate-
gien, um die Nachfragemacht der Kassen zu neutralisieren bzw. um
ihrerseits Monopolmacht zu erlangen. Hierzu gehéren insbesondere
Zusammenschliisse und Preisabsprachen bei Ausschreibungen. Eine
hohe Transparenz (und Standardisierung) der Ausschreibungsverfah-
ren ermoglicht es den Pharmaunternehmen, ihr Bietverhalten besser
zu Uberwachen und zu koordinieren, was Absprachen erheblich er-
leichtert und dann zu erheblichen Kostenerhéhungen fiihrt.153 Zu-
sammengenommen fihrt dieses Szenario erst zu einer Austibung von
Nachfragemacht und dann zu einer entsprechenden Konzentration
und Ausschaltung des Wettbewerbs auf der Angebotsseite. Aus Sicht

151

152

153

Wir unterstellen, dass das Wettbewerbsverhalten der Kassen tber alle Mérkte hin-
weg gleich ist.

Ein Fall des Entstehens einer kooperativen Nachfragestruktur auf dem Pharmamarkt
ist vom Bundeskartellamt (BKartA 2006) dargestellt worden. Demnach wiirden erst
die AOKen ihre Nachfrage biindeln, was dann eine entsprechende Biindelung der
Nachfrage anderer Kassen zur Folge héatte, um dhnliche Rabatte aushandeln zu kon-
nen. Das Ergebnis wére ein enges Nachfrageoligopol, dem zu unterstellen ware, dass
es den gemeinsamen Einkauf zum eigenen Vorteil koordiniert. Eine einfachere Uber-
legung ist, dass die Kassen einfach von der Moglichkeit zu horizontalen Absprachen
beim Einkauf Gebrauch machen, was bei Abwesenheit des Kartellverbots
(8 1 GWB) auch rechtlich méglich ist.

Diese Feststellung ist allerdings stark einzuschréanken, wenn die Konzentration auf
der Angebotsseite gering ist. Auch finden die Kartellgesetze auf Seiten der Pharma-
unternehmen Anwendung, was eine weitere Einschrankung fiir eine angebotsseitige
Ausschaltung des Wettbewerbs auf Ausschreibungsmarkten ist. Allerdings wird in
der kartellrechtlichen Praxis typischerweise eine weniger restriktive Politik ange-
wendet, wenn die Nachfrageseite tiber Nachfragemacht verfugt und zudem die Nach-
frage in Form eines Bietermarktes strukturiert ist. Vgl. auch Klemperer (2005).
Wenn allerdings — wie vom Bundeskartellamt formuliert (siehe BKartA 2006) — an-
genommen werden muss, dass § 69 SGB V auch die wettbewerbliche Kontrolle der
Pharmaunternehmen definiert, dann ist von einer erheblich rasanteren Entwicklung
von Gegenstrategien der Pharmaunternehmen bis hin zu vollstandigen Kartellierung
zu rechnen.
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der Versicherten ist dieses Szenario wenig attraktiv: Die zumindest
kurzfristig realisierbaren Kosteneinsparungen bei der Beschaffung
auf dem Pharmamarkt werden nur unzureichend an den Versicherten
weitergeleitet. Einschrankungen der Medikamentenvielfalt und sub-
optimale Innovationsanreize verschlechtern langerfristig die Vielfalt
und Qualitat der pharmazeutischen Versorgung.154

2. Kann unterstellt werden, dass Kassen in einem intensiven Wettbe-

werb um Versicherte stehen und nicht ihre Beschaffungsstrategien
koordinieren, dann sind erhebliche Effizienz- und Leistungsverbes-
serungen durch die Mdglichkeit zum Individualvertrag zu erwar-
ten.155 Zunachst schrankt Wettbewerb die Mdglichkeiten zur Aus-
ubung monopsonistischer Nachfragemacht erheblich ein, so dass
auch die hiermit beschriebenen negativen Effekte nicht zu erwarten
sind. Kassen haben nun vielmehr erhebliche Anreize, die Versicher-
ten besser zu informieren und optimal mit pharmazeutischen Produk-
ten zu versorgen. Die Kassen sind in diesem Umfeld beminht, Be-
schaffungskosten einzusparen, um damit Wettbewerbsvorteile auf
dem Markt der direkten Leistungserbringung sowie auf dem Versi-
chertenmarkt zu erlangen. Entsprechend haben die Kassen keine An-
reize, die Arzneimittelvielfalt und -qualitdt kinstlich einzuschrén-
ken, um nur kurzfristig ihre Beschaffungskosten zu senken. Verga-
beverfahren werden dann vornehmlich zur Erhéhung der Kosten-
und Leistungseffizienz genutzt. Diese positive Einschatzung muss
allerdings erheblich eingeschrankt werden, wenn man die Mdglich-
keit zum Verdrangungswettbewerb und zur Marktabschottung be-
riicksichtigt. Diese sind realistisch, weil erstens Kassen auf Pharma-
Beschaffungsmarkten von GroRenvorteilen profitieren und erhebli-
che Markteintrittsbarrieren auf dem Markt fiir Krankenversicherun-
gen existieren. GroRe Kassen kdnnen so Freirdume entweder zum

154

155

Diese Einschatzung spiegelt im Wesentlichen die Debatte (iber die Effizienzwirkun-
gen von gebiindelter Nachfragemacht wider. Diese Debatte begann in der 50er Jah-
ren mit der These von John K. Galbraith das Countervailing Power angebotsseitige
Marktmacht neutralisieren kann (American Capitalism: The Concept of
Countervailing Power, 1952). Schon G. Stigler hat seinerzeit argumentiert, dass die
Ausiibung von Nachfragemacht alleine nicht ausreicht, um bessere Marktergebnisse
zu garantieren. Vielmehr ist hierfir Wettbewerb zwischen Nachfragern notwendige
Voraussetzung. Siehe hierzu auch Inderst & Wey (2008).

Die Ausflihrungen dieses Abschnitts gelten auch grof3teils fur Individualvertrage, die
nicht den vergaberechtlichen Vorschriften unterworfen sind. In diesem Fall kommen
aber noch zusatzlich die GWB-Vorschriften zur Missbrauchsaufsicht zum Tragen,
die wir weiter unten behandeln.
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Verdrangungswettbewerb oder zur Marktabschottung nutzen. Grolie
Kassen erhalten in diesem Szenario durch die wettbewerblichen
Ausschreibungen héhere Rabatte als ihre kleineren Wettbewerber
und konnen daher bei den Versicherten mit attraktiveren Konditio-
nen werben. Es kann dann eine spiralartige Konzentrationsentwick-
lung stattfinden, wobei grofle Kassen ihre Versichertenbasis stetig
ausweiten und entsprechend immer bessere Beschaffungskonditio-
nen erhalten. Diese Entwicklung fihrt &hnlich wie im vorhergehen-
den Szenario zu einer Konzentration auf Seiten der Kassen und dann
auch spiegelbildlich zu einer Angebotskonzentration. Ahnlich wie
vorher kommt es kurzfristig zu erheblichen Kosteneinsparungen, die
nun aber auch zunéchst an die Versicherten weitergegeben werden.
Langerfristig werden die monopolisierenden Wirkungen des Ver-
drangungswettbewerbs auf Seiten der Kassen und der Pharmaherstel-
ler zu dhnlich nachteiligen Wirkungen fiihren wie im vorhergehen-
den Szenario. Wenden die Kassen hingegen Abschottungsstrategien
an, dann erlahmt der Wettbewerb um neue Kunden bzw. um neue
Formen der Leistungserbringung, was ebenfalls die Wirkungen des
vorhergehenden Szenarios nach sich zieht.

Die beiden Szenarien spiegeln die Tatsache wider, dass das Vergaberecht
nicht dauerhaft einen effektiven Wettbewerb auf dem Pharmamarkt ge-
waéhrleisten kann. Aus wettbewerbsokonomischer Sicht ist dann zu erwar-
ten, dass die Akteure ihre unter dem neuen Rechtsrahmen gewonnenen
Freiheiten zur Ausschaltung des Wettbewerbs nutzen: entweder gemeinsam
durch direkte Absprachen und Zusammenschliisse oder — wenn die Parteien
sich nicht auf eine Aufteilung des Kartellgewinns einigen kdnnen bzw. wol-
len — durch Formen des Verdrangungswettbewerbs bzw. durch Ausschluss-
strategien.

Es ist zu erwarten, dass die vergaberechtlichen Einschrankungen auf dem
Pharmamarkt die Akteure dazu bewegen, Mittel und Wege zu suchen, um
die Vorteile einer freien Vertragsgestaltung ausnutzen zu kénnen. Denkbar
konnte etwa eine Kombination von komplexen Pharmavertragen mit spezi-
ellen Wabhltarifen fur Versicherte sein, wobei der Versicherte wéhlt, ob er
sein Medikament auf dem herkémmlichen Vertriebsweg (also bei der Apo-
theke vor Ort) oder Uber eine kooperierende Versandapotheke bezieht. Zur
Zeit ist zwar offen, ob und in welchem Ausmal} Vertrdge zwischen Kassen
und Pharmaunternehmen mdglich sein werden, die nicht als 6ffentliche
Auftrage eingestuft werden. Dennoch schreibt § 69 SGB V eindeutig fiir
solche Falle die Geltung der Vorschriften 88 19-21 GWB vor, die im Fol-
genden dargestellt werden sollen. Die Analyse der Wirkungen einer Miss-
brauchsaufsicht zeigt auch auf, inwiefern diese zum Erhalt eines bestehen-
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den Wettbewerbs (siehe Szenario 2) zwischen Kassen auf dem Pharma-
markt beitragen kann.

Missbrauchsaufsicht

Die Anwendung der genannten Vorschriften zielt auf die Abwehr eines
Nachfrager-Missbrauchs von Krankenkassen sowohl gegeniber den Phar-
maunternehmen als auch gegenulber konkurrierenden Krankenkassen ab. In
erster Linie richtet sich diese Vorschrift gegen eine Auslbung
monopsonistischer Marktmacht, was vor allem dann zu erwarten ist, wenn
sich Kassen zusammenschlieRen (etwa in einem Kassenzweig). Ein solcher
Ausbeutungsmissbrauch besteht darin, gegeniiber (abhangigen) Anbietern
Preis- und Leistungsbedingungen durchzusetzen, die nicht den Preisen und
Geschaftsbedingungen entsprechen, die sich bei einem funktionierenden
Wettbewerb ergeben wiirden. Zusatzlich enthélt § 20 GWB Tatbestande,
die bereits vor dem Entstehen einer marktbeherrschenden Stellung einen
effektiven Wettbewerb sicherstellen sollen. Zuséatzlich enthélt § 21 GWB
das Boykottverbot, dessen Relevanz allerdings aufgrund des kollektiven
Systems fraglich erscheint.

Diese Vorschriften schiitzen insbesondere den Wettbewerb auf der Anbie-
terseite vor ausufernder Nachfragemacht, so dass die oben beschriebenen
maoglichen negativen Auswirkungen einer rein vergaberechtlichen Kontrolle
in dieser Hinsicht zu qualifizieren sind. Insbesondere erlaubt die Miss-
brauchskontrolle einen Schutz vor einer wettbewerbsschadigenden Aus-
ubung von Nachfragemacht.156 Auch den Mdglichkeiten eines Verdran-
gungswettbewerbs zwischen Kassen wird durch das Behinderungsverbot
ein Riegel vorgeschoben. Die Vorschriften konnen allerdings nicht das Ent-
stehen einer marktbeherrschenden Stellung sowie den Abschluss wettbe-
werbsbeschréankender Absprachen unterbinden. Eine weitere Einschrankung
der Wirksamkeit der Missbrauchsaufsicht ergibt sich unmittelbar aus der
Madglichkeit, dass die Kassen jederzeit Absprachen treffen kénnten (etwa
zwecks Bildung eines Beschaffungskartells). In diesem Fall lage ein Kas-
senkartell vor, das nicht mit den Instrumenten der Missbrauchsaufsicht kon-
trolliert werden konnte.

Der neue Rechtsrahmen schafft keine wettbewerbliche Kontrolle fur die
Krankenkassen untereinander.157 Tatsdchlich sind die Krankenkassen in

156 Die Wirksamkeit des Schutzes von Anbietern vor einem Ausbeutungsmissbrauch
marktstarker Kassen wird allerdings vom Bundeskartellamt selber sehr kritisch ein-
geschatzt (siehe BKartA 2006).

157 Ausgenommen von dieser Aussage ist einzig die Zusammenschlusskontrolle.
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vielen Bereichen zur Zusammenarbeit nach dem SGB verpflichtet (etwa bei
den Aufgaben des Spitzenverbands Bund der Krankenkassen).158

Durch die Unterstellung von Pharma-Rabattvertrdgen unter das Vergabe-
recht werden die vertraglichen Freiheiten der Akteure erheblich beschrénkt,
so dass Potentiale fiir Effizienz- und Leistungssteigerungen nicht vollstén-
dig genutzt werden konnen. Mit der vergaberechtlichen Aufsicht kdénnen
Zusammenschlusse und Absprachen zwischen Kassen zur Steigerung ihrer
Nachfragemacht gegentiber Pharmaunternehmen nicht verhindert werden.
Gleichzeitig kdnnen solche horizontalen Kooperationen im Einkauf analog
zum herkémmlichen Kollektivvertragssystem zur Ausschaltung des Wett-
bewerbs um die Versicherten genutzt werden.

Besteht kein funktionierender Wettbewerb um die Versichertenbasis, so
werden keine neuen Anreize gesetzt, um die Versicherten besser zu versor-
gen. Im Ergebnis fuhrt dann eine vergaberechtlich strukturierte Nachfrage-
machtausiibung der Kassen zu weniger Vielfalt und Innovationen im Phar-
masektor, aber durchaus zu niedrigeren Beschaffungskosten, die jedoch
kaum oder gar nicht an den Versicherten weitergeleitet werden.

Die Gewahrung von Vertragsfreiheit bei gleichzeitiger Missbrauchskontrol-
le kann die negativen Wirkungen von Nachfragemacht auf den Pharmasek-
tor teilweise abmildern. Sie kann jedoch nicht helfen, den wirksamen Wett-
bewerb zwischen Kassen zu garantieren, der VVoraussetzung flr eine opti-
male Ausnutzung einer einzelvertraglichen Strukturierung der Beziehungen
zwischen Kassen und Pharmaunternehmen ist.

54  Anwendung des Wettbewerbsrechts

5.4.1 Bisherige Erfahrungen mit dem GWB im Gesundheitswesen: Ein
Uberblick

Entsprechend des rechtlichen Rahmens hat es in den letzten Jahren Verfah-
ren im Gesundheitssektor gegeben, bei denen das Bundeskartellamt die zur
Verfligung stehenden Instrumente des GWB angewendet hat. Ob es in ei-
nem bestimmten Sektor des Gesundheitswesens entsprechende Verfahren
gab, hangt erstens von den Anwendungsmdglichkeiten des GWB ab und
zweitens von den marktlichen Gegebenheiten.

158 Entsprechend handelt es sich bei der Festlegung von Festbetrdgen (oder auch der
Erstellung von Hilfsmittelverzeichnissen) um Absprachen zwischen Kassen, die den
Wettbewerb sowohl zwischen Kassen als auch zwischen Pharmaunternehmen be-
schrénken koénnen.
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Kartellverbot

Hinsichtlich des Kartellverbotes geméR 8 1 GWB ist nur ein Verfahren im
Bereich PharmagroBhandel vorzufinden.15® In den weiteren Bereichen
Krankenkassen, niedergelassene Arzte und Krankenhauser sind keine Kar-
tellverfahren vom Bundeskartellamt durchgefiihrt worden. Dies ergibt sich
insbesondere aus dem Tatbestand, dass das Kartellverbot in den letzten drei
genannten Sektoren keine Anwendung findet.

Im vorliegenden Kartellverfahren haben sich die vier groRten, bundesweit
agierenden Pharmagrof3h&ndler tber ihr Rabattverhalten gegentiber Dritten
abgesprochen. Die Absprachen sind erfolgt, nachdem ein Konkurrent eine
,Rabattschlacht* initiiert hat, die zur Folge hatte, dass der Gesamtertrag der
Branche zurlickgegangen ist. Im Zuge der Absprache sollte die ,,Marktru-
he* im Pharmagrohandel wieder hergestellt werden und die Marktauftei-
lung, gemessen an den Marktanteilen, in den Ursprungszustand versetzt
werden.

Das Bundeskartellamt analysiert in diesem Verfahren detailliert, welche
Umstande die Kartellierbarkeit beeinflusst bzw. das Kartell ermdglicht ha-
ben und welche Einflussfaktoren die Kartellfestigkeit begriinden. Hierbei
spielen insbesondere die Tatsachen eine Rolle, dass nur wenige groRe An-
bieter mit relativ stabilen Marktanteilen auf dem Markt agieren, die dariiber
hinaus weitestgehend homogene Produkte anbieten und tber die gleichen
Wettbewerbsparameter, die neben der Haufigkeit und Zuverlassigkeit der
Belieferung zentral den Parameter Rabatte beinhalten, verfuigen, bei gleich-
zeitig bestehender Markttransparenz. Die Absprache ist im Ubrigen beim
Treffen des Branchenverbandes erfolgt. Zusammengefasst hat das Bundes-
kartellamt durch dieses Verfahren, an dessen Ende ein Verbot dieser Ab-
sprachen inklusive einer Strafzahlung stand, verhindert, dass Uberhohte
Gewinne bei den Handlern anfallen, die von den Abnehmern und letztend-
lich von den Versicherten zu tragen sind.160

Im Vergleich dieses Kartellverfahrens mit den bisherigen Ausfiihrungen zu
den weiteren Sektoren, d. h. zu den Krankenkassen sowie den direkten
Leistungsanbietern, ist zu erkennen, dass erstens Parallelitaten vorliegen.
Die marktlichen Gegebenheiten hinsichtlich Homogenitit der Produkte,
Marktanteile, alternativen Wettbewerbsparametern usw. liegen auch in an-
deren Bereichen des Gesundheitswesens vor, auch wenn diese nattrlich im
Einzelfall zu prifen sind. Daraus ergibt sich zweitens, dass die Gefahr von
Absprachen besteht und diese insbesondere tiber die Verb&dnde mdglich

159 vgl. Tabelle 5.

160 Allokative Ineffizienzen werden hierdurch abgebaut.
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sind. Das bedeutet drittens, dass viele Tatbestdnde im Gesundheitsbereich
unter das Kartellverbot fielen, wenn dieses angewendet wirde. Viertens
heildt dies aktuell, da das Kartellverbot nicht gilt und Absprachen erlaubt
sind, dass insbesondere allokative Ineffizienzen nicht abgebaut werden,
sondern ganz im Gegenteil die Verteilung der Renten der Marktteilnehmer
uber Absprachen festgelegt werden kénnen.161

Zusammenschlusskontrolle

Im Rahmen der Zusammenschlusskontrolle ist zu erkennen, dass es bislang
nur im niedergelassenen Arztebereich keine Anwendung dieses Instrumen-
tes gegeben hat, in den weiter aufgefiihrten Versorgungsbereichen jedoch
sehr wohl.162 Die Beurteilung der Verfahren ist jedoch sehr unterschiedlich.
Bei den vom Bundeskartellamt gepriiften Zusammenschlussvorhaben im
Krankenkassenbereich ist stets eine Freigabe erfolgt. Die Kartellbehdrde hat
also bislang keine marktbeherrschende Stellung bzw. keine Verstarkung
einer marktbeherrschenden Stellung durch einen Krankenkassenzusammen-
schluss festgestellt. In den anderen beiden Bereichen (Krankenh&user,
Pharma) ist die gesamte Bandbreite der Moglichkeiten von Freigaben ohne
Auflagen, Uber Freigaben mit Auflagen bis hin zur Untersagung zu erken-
nen.

Uber alle Verfahren zusammengefasst, grenzt das Bundeskartellamt den
Markt oder die betroffenen Markte zunachst sachlich, raumlich und zeitlich
ab. Die Marktabgrenzung ist im Einzelfall diskutiert worden.163 Bei Kran-
kenhdusern ist beispielsweise zundchst ein Markt fur stationdre Dienstleis-
tungen herangezogen worden. Mit dem Fall Universitatsklinikum Greifs-
wald / Kreiskrankenhaus Wolgast im Jahre 2006 ist eine detaillierte Be-
trachtung der Leistungen nach Abteilungen und/oder nach der Qualitét (re-
gionale Versorgung vs. Spitzenmedizin) erfolgt. Im Ergebnis hat diese ver-
anderte Abgrenzung die Einschatzung des Bundeskartellamtes zu diesem
Fusionsvorhaben jedoch nicht maligeblich beeinflusst.

161 Allokative Ineffizienzen konnen technische Ineffizienzen nach sich ziehen.

162 \/gl. Tabelle 6. Die Nichtanwendung im niedergelassenen Arztebereich diirfte mit
der gegebenen Regulierung dieses Bereiches sowie den Marktgegebenheiten
(Einpersonenunternehmen) zu begriinden sein. Dieser Sektor wird haufig jedoch bei
Krankenhauszusammenschliissen mit geprift, und es werden die Auswirkungen ei-
ner Fusion im stationédren Sektor auf den ambulanten Bereich abgeschatzt.

163 Daneben stand insbesondere bei den Krankenhausfusionen haufig die Anwendbar-
keit der Zusammenschlusskontrolle im Fokus. Bislang ist die Anwendbarkeit eindeu-
tig zu bejahen.
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In allen untersagten Fallen zeigt die Kartellbehtrde detailliert die negativen
Wirkungen des Zusammenschlussvorhabens auf. Die negativen Folgen
koénnen sich hierbei zentral in der kurzen Frist auf die Qualitdt oder die
Auswahlmdglichkeiten, d. h. die Versorgung insgesamt, auswirken und in
der langen Frist auch auf die Preise.164 Die Kartellbehdrde schiitzt tiber die
Zusammenschlusskontrolle insofern effektiv den Wettbewerb und verhin-
dert die negativen Wirkungen von marktbeherrschenden Stellungen fiir die
Patienten, so dass letztendlich die Moglichkeit der effizienten Versorgung
sichergestellt wird.

Uberdies muss gesehen werden, dass es im Rahmen des Ministererlaubnis-
verfahrens moglich ist, eine Fusion zuzulassen, auch wenn das Bundeskar-
tellamt den Zusammenschluss untersagt hat. Im Zentrum steht hier die Fra-
ge, ob im Einzelfall die gesamtwirtschaftlichen Vorteile des Zusammen-
schlusses die Wettbewerbsbeschrdnkungen aufwiegen oder ein berragen-
des Interesse der Allgemeinheit an dem Zusammenschluss besteht. Bislang
ist eine solche Zustimmung durch den Minister im Gesundheitsbereich nur
im Fall Universitatsklinikum Greifswald / Kreiskrankenhaus Wolgast er-
folgt. In diesem Einzelfall ist das Ziel der Forschungsfreiheit hoher gewich-
tet worden als die Wettbewerbseinschrankung.

Missbrauchskontrolle

Bislang liegen keine Verfahren im Rahmen der Missbrauchskontrolle im
Gesundheitswesen vor.165 Insofern gibt es mit diesem Instrument keine Er-
fahrungen.

Vor dem Hintergrund der beschriebenen Verfahren lassen sich dennoch
Rickschlisse auf eine potenzielle Anwendung der Missbrauchskontrolle in
der Zukunft ziehen, auch wenn dies immer im Einzelfall zu prifen ist. Da
im Rahmen der Zusammenschlusskontrolle bislang keine marktbeherr-
schende Stellung oder die Verstarkung einer marktbeherrschenden Stellung
im Versicherungsbereich festgestellt worden ist, ist zu vermuten, dass ein
Missbrauchsverfahren bereits an der Hiirde des fehlenden Nachweises einer
marktbeherrschenden Stellung scheitern wirde. Hinsichtlich der selektiven
Vertrage wiirde also beispielsweise kein Missbrauchstatbestand vorliegen,
so lange wie die Kassen separat ausschreiben und insofern keine marktbe-
herrschende Stellung gegeben ist. Diese Einschatzung wirde sich vermut-

164 Die Vermutung ist, dass beispielsweise marktbeherrschende Krankenhéuser bei ge-
gebenen Versorgungsauftrag hohere Preise bei den Kostentrdgern durchsetzen kon-
nen, da die Versicherungen mit den Kliniken kontrahieren missen.

165 vgl. Tabelle 7.
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lich &ndern, wenn eine Ausschreibung von mehreren Kassen zusammen
erfolgen wirde.

Vergaberecht

Insbesondere in den letzten beiden Jahren hat es aufgrund der Gesetzesén-
derungen mehrere Vergaberechtsfalle gegeben.166 Zentral stehen hier im
Fokus Rabatt- und Rahmenvertrdge tber andere Versorgungsleistungen. In
den aufgefiihrten Verfahren gemaR der Neuregelungen durch die letzten
beiden Reformen ist Giberwiegend noch kein letztendlicher Abschluss erzielt
worden.167 Eine abschliefende Bewertung ist daher nicht méglich. Ein Ab-
schluss der Verfahren ist in diesem Jahr zu erwarten, da der Gesetzgeber
mit der letzten Reform die Zustandigkeiten hinsichtlich der Beschwerdege-
richte geregelt hat.168

In den aufgefuhrten Verfahren zu den Rabattvertragen wird jedoch ein po-
tenzielles wettbewerbsdkonomisches Problem deutlich. Die Vergaberechts-
kammer untersagt in allen Fallen der ausschreibenden Partei, geméal dem
vorliegenden wirkstoffbezogenen Rabattvertrag einen Zuschlag zu erteilen.
In diesen Vertragen sind hinsichtlich der Rabatte bestimmte Berechnungen
und Mengenrestriktionen enthalten. Es ware zu kléren, ob genau diese Ver-
tragsbestandteile erst das Ausnutzen von Effizienzpotentialen ermdglichen.
Wenn dies der Fall ware, aber gleichzeitig durch die Vergaberechtskammer
— und womaoglich letztendlich durch die zustdndigen Gerichte — diese Klau-
seln untersagt werden, dann wirde durch das Vergaberecht die Effizienz-
forderung verhindert. Hierbei bleibt jedoch zunédchst abzuwarten, wie die
Gerichte entscheiden.

5.4.2 Schutz der Wettbewerbspotentiale durch das GWB und Empfeh-
lungen

Die Ausfliihrungen haben gezeigt, dass mit den durch die letzten beiden Re-
formen implementierten selektiven Vertragsmoglichkeiten die Wettbe-
werbspotentiale auf den verschiedenen Markten im Gesundheitswesen teil-
weise erheblich erweitert worden sind. Uber die Selektivvertrage zwischen
Kassen und Leistungsanbietern wird nicht nur der potenzielle Wettbewerb
auf der Leistungsanbieterseite gestarkt, sondern diese Vertrage kénnen auch

166 vgl. Tabelle 8

167 vgl. auch Telgheder (2009). An dieser Tatsache &ndert sich zun4chst auch nichts
durch das bereits zitierte EUGH Urteil (Rechtssache C-300/07) vom 11.06.2009.

168 \/gl. Wortmann (2009).



224 Rirup/IGES/DIW/DIWecon/Wille

erhebliche Effekte auf die Intensitat des Wettbewerbs auf Versicherungs-
markten entfalten.

Die sektorspezifischen Priifungen haben ferner gezeigt, dass das Ausnutzen
der Wettbewerbspotentiale positive Effekte auf die Effizienz haben kann.169
Konkret sind Kosten- und Preissenkungsmdoglichkeiten sowie positive Re-
aktionen hinsichtlich der Qualitat der Versorgung, der Auswahlmdglichkei-
ten und niedrigerer Beitrdge diskutiert worden. Diese Parameter beschrei-
ben gleichzeitig die moglichen, positiven Rickwirkungen fir die Patienten
bzw. Versicherten in den einzelnen Sektoren des Gesundheitswesens, die
durch die Neuerungen erschlossen worden sind.

Im Laufe der Analyse ist zusatzlich untersucht worden, welche Marktgege-
benheiten, Tatbestdnde und Faktoren, das Ausnutzen der geschaffenen
Wettbewerbsfreirdume im Rahmen von selektiven Vertrdgen potenziell
verhindern oder zumindest teilweise ausbremsen. Es wurde hierbei disku-
tiert, ob bzw. wann Marktmacht auftreten kann und welche Implikationen
daraus abzuleiten sind. Grundsatzlich kann Marktmacht auf der Versiche-
rungs- sowie auf der Anbieterseite vorliegen bzw. entstehen. Insbesondere
bei marktmachtigen oder marktstarken Kassen oder bei kartellgleichen Zu-
sammenschlissen von Kassen bei gleichzeitig gegebenen homogenen Pro-
dukten, konstanten Marktanteilen und einer langjéhrigen Ausblendung von
Wettbewerb in weiten Teilen des Gesundheitswesens ist geméald Szenario Il
zu befirchten, dass die Wettbewerbsspielrdume nicht oder nur unzurei-
chend genutzt und damit Effizienzreserven nicht erschlossen werden. Eine
solche Position auf der Versicherungsseite kann lediglich kurzfristig zu po-
sitiven Effekten insbesondere hinsichtlich der Preise fiihren. Mittel- bis
langfristig ist jedoch keine Verbesserung zu erkennen, sondern ganz im Ge-
genteil besteht die Gefahr, dass die kurzfristigen positiven Effekte durch die
beschriebenen negativen Resultate zukiinftig Uberlagert werden. Die nega-
tiven Effekte kdnnen sich hierbei auf alle betrachteten Teilmérkte tbertra-
gen. Positive Rickwirkungen fiir die Versicherten bzw. die Patienten wéren
insofern nicht zu erwarten.

Die anschlieRende Auswertung der bisherigen wettbewerbsrechtlichen Ver-
fahren hat erstens gezeigt, welche negativen Folgen von der Nichtbertick-
sichtigung der allgemeinen Wettbewerbsvorschriften zu erwarten sind. Ex-
plizit sind die Effekte einer Freigabe von wettbewerbswidrigen Zusammen-
schlissen auf Krankenhausméarkten oder das Zulassen von Kartellen im
PharmagroRhandel aufgezeigt worden. Zweitens hat dieser Teil der Ausfih-
rungen umgekehrt belegt, welchen Schutz der Wettbewerb auch im

169 Beispielsweise gilt das fiir Szenario | im Rahmen des Krankenkassenwettbewerbs.
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Gesundheitswesen durch das GWB prinzipiell erfahren kann und welche
positiven Effekte hinsichtlich der Effizienz hiervon ausgehen. Drittens wur-
de dargestellt, dass das Vergaberecht wettbewerbsokonomisch grundsétz-
lich als Hilfsmittel anzusehen ist, und zwar dann, wenn 6ffentliche Auftrage
bzw. Auftrdge von 6ffentlichen Institutionen nach einem fairen Auktions-
verfahren durchgefiihrt werden sollen. Bezlglich der ausgeschriebenen Ra-
battvertrage ist zu erkennen, dass diese sémtlich einer gerichtlichen Prifung
zugefiihrt worden sind.

Zusammenfassend lassen sich aus der Analyse folgende Uberlegungen,
Konsequenzen und Forderungen hinsichtlich der Anwendung der VVorschrif-
ten des GWB in der Zukunft ableiten:

Die volle und konsequente Anwendung des Wettbewerbsrechts ist ein wich-
tiger Schritt hin zu einem effizienteren Gesundheitssystem. Grundsétzlich
sind so Kosteneinsparungen einerseits und Qualitatsverbesserungen ande-
rerseits zu erwarten. Wenn ein effektiver Kassenwettbewerb tatsachlich zu
den gewinschten Effizienzverbesserungen fihrt, ist allerdings mit wettbe-
werbswidrigen Ausweichstrategien einzelner Akteure zu rechnen, die nicht
durch das Wettbewerbsrecht kontrolliert werden kénnen. Hierzu gehdren
mdogliche Behinderungen von Innovationsrennen zwischen Pharmaunter-
nehmen durch eine missbrauchliche Ausnutzung des Patentschutzes oder
auch die Mdglichkeit, durch ungebihrliche Einflussnahme die Ausschrei-
bungspraxis von Leistungserbringern direkt oder indirekt zu beeinflussen.
Der Einsatz des Wettbewerbsrechts muss daher im Gesamtkontext des all-
gemeinen ordnungspolitischen Rahmens des deutschen gesetzlichen
Gesundheitswesens gesehen werden, wobei auch die Effektivitat der patent-
rechtlichen, strafrechtlichen oder lauterkeitsrechtlichen Institutionen mit zu
bericksichtigen sind.

Es ware erstens wiinschenswert, dass das Kartellverbot gemal? § 1 GWB
sowie die 88 2, 3 GWB sowohl auf der Versicherungsseite als auch bei al-
len direkten Leistungsanbietern im Bereich der Selektivvertrage volle An-
wendung finden.170 Nur so konnen ein funktionsfahiger Wettbewerb auf
der Kassen- und der Anbieterseite garantiert und Effizienzpotentiale im
Rahmen eines selektivvertraglichen Systems dauerhaft ausgeschopft wer-
den.171 Gleichzeitig wird hieriiber eine Weitergabe der erschlossenen Re-

170 Dies gilt unabhéngig davon, wie viele Kassen tatséchlich am Markt tatig sind. Um-
gekehrt regelt das Kartellverbot nicht die absolut zuldssige Kassenzahl.

171 Hinzu miisste beriicksichtigt werden, dass fiir einen effektiven Wettbewerb auf dem
Versichertenmarkt eine konsequente Anwendung der UWG-Vorschriften (insbeson-
dere hinsichtlich des Irrefihrungsverbots) anzumahnen sind, da die Funktionsfahig-
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serven an die Versicherten und Patienten sichergestellt. Wird dieses Instru-
ment nicht genutzt, so muss politisch abgewogen werden, a) inwieweit zu-
mindest kurzfristig eine Umverteilung von den Leistungsanbietern hin zu
den Kassen erfolgen soll und kann und inwiefern b) die Versicherten an
diesen Umverteilungsergebnissen von den Kassen zu beteiligen sind. Insti-
tutionell kdnnte diese Aufgabe der jeweils zustandigen Behorde bzw. dem
Gesundheitsministerium obliegen. Wird das Kartellverbot nicht angewendet
(z. B. bei Rabattvertragen), so muss politisch ebenfalls gesehen und beur-
teilt werden, dass andere wirtschaftspolitische Ziele gefédhrdet werden kon-
nen. Insbesondere zdhlen hierzu die klar erkennbaren Oligopoltendenzen
auf der Anbieterseite.172 Unter der MalRgabe von selektiven Vertragen stellt
die Nicht-Anwendung des Kartellverbotes auf dem Kassenmarkt in jedem
Falle eine effizienzmindernde Losung dar, wenn das Ziel die Erreichung
von Effizienz im Gesundheitswesen ist.

Zweitens ist angezeigt, die Missbrauchsaufsicht nach MalRgabe der §§ 19 ff.
GWB bei selektiven Vertragen konsequent anzuwenden. Nur dadurch kann
gewadhrleistet werden, dass bei der vorliegenden Marktstruktur ein fairer
Wettbewerb zwischen Kassen und Leistungsanbietern, aber auch zwischen
den einzelnen Kassen und zwischen den jeweiligen Leistungsanbietern, er-
reicht wird und alle Effizienzpotentiale erschlossen werden. Eine solche
Anwendung ist jedoch aktuell nicht zu erkennen. Insbesondere die neuen
Verfahrensregelungen mit der Zusténdigkeit der Sozialgerichte, die Uber-
dies Kriterien aulRerhalb der ublichen GWB-Vorgaben berticksichtigen sol-
len, sind wettbewerbsokonomisch als kritisch einzuschatzen. Der Politik
muss bewusst sein, dass damit ein trade-off, ein Abwégen zwischen dem
Ziel der Effizienz und anderen gesundheitspolitischen Zielen, erfolgt ist.
Daraus leitet sich ab, dass der Gesetzgeber bzw. die zustéandigen Institutio-
nen zukunftig Gber das Verhéltnis und Wichtigkeit der alternativen Ziele
sowie dem Zielerreichungsgrad entscheiden mussen.

Drittens ist die Anwendung des Vergaberechtes langfristig von der Politik
zu diskutieren. Hierbei ist die zentrale Frage, ob gesetzliche Krankenkassen
offentliche Auftraggeber sind. Aktuell ist diese Frage aus rechtlicher Sicht
mit ,,ja* zu beantworten, wie insbesondere auch das EuGH Urteil (Rechts-
sache C-300/07) vom 11.06.2009 zeigt. Es ist jedoch nicht als zwangslaufig
anzusehen, dass das Kriterium ftr einen o6ffentlichen Auftraggeber, die Fi-
nanzierung durch 6ffentliche Mittel, in Zukunft erfillt bleibt, da die letzten
Reformen eine erhebliche Ausweitung der Gestaltungsfreiheit bei der Ver-

keit des gesamten Gesundheitssystems mafgeblich vom Informationsstand der Ver-
sicherten abhangt. Hierauf wird nicht weiter eingegangen.

172 Dies wiirde auch potenziell einen Konflikt mit der politisch forcierten Mittelstands-
foérderung nach sich ziehen.
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sorgung von Versicherten ermdglichen. Unabhéngig von diesem rechtlichen
Aspekt steigt damit der Grad, in dem die gesetzlichen Krankenkassen un-
ternehmerisch tatig sind. Wenn die Instrumente des GWB, wie in den letz-
ten beiden Punkten ausgefuhrt, im selektivvertraglichen System durchgén-
gig auf gesetzliche Krankenkassen angewendet und Kassen damit Unter-
nehmen gleichgestellt werden, dann wird das Vergaberecht berflissig. Es
wirde sich dann auch ertibrigen, dartiber zu entscheiden, ob bestimmte Ver-
tragsklauseln (Berechnung der Rabatte, Mengenangaben usw.), die womég-
lich notwendig sind, um alle Effizienzpotentiale zu erschlieRen, nicht mit
dem Vergaberecht konform sind. Wird dieser Schritt einer Gleichstellung
politisch bzw. per Gesetz nicht vollzogen, dann ist vom Gesetzgeber wiede-
rum in Kauf zu nehmen, dass a) ein Abwagen zwischen dem Effizienzziel
und anderen Zielen zu erfolgen hat und b) je nach Ausgang der Gerichtsver-
fahren und nach den gewinschten Zielerreichungsgraden Veranderungen
im Vergaberecht notwendig sein konnten.
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6 Auswirkungen einer starker wettbewerbsorientierten
Gesundheitsversorgung auf die 6ffentlichen Haushalte

In Deutschland vollzieht sich der absehbare demografische Wandel in ei-
nem ,,doppelten Alterungsprozess® der Gesellschaft: Zum einen wachsen
nur schwach besetzte Jahrgédnge nach, weil die Geburtenhdufigkeit seit
Jahrzehnten auf einem historisch niedrigen, den Bestand nicht erhaltenen
Niveau verharrt; zum anderen nimmt die Lebenserwartung immer noch
kontinuierlich zu. Dieser Alterungsprozess erweist sich als Herausforderung
fir die offentlichen Haushalte und die umlagefinanzierten Sozialversiche-
rungssysteme. Seit Jahren priagen daher Forderungen nach ,,nachhaltig soli-
den Staatsfinanzen®, ,,Generationengerechtigkeit und einem ,tragfdhigen
System der Sozialen Sicherung® die finanz- und sozialpolitische Debatte.
Der Begriff ,,Nachhaltigkeit* ist inzwischen aus der wissenschaftlichen und
politischen Diskussion nicht mehr weg zu denken.*”

Das Bundesministerium der Finanzen verdffentlicht seit dem Jahr 2005 in
regelmaRigen Abstdnden — einmal pro Legislaturperiode — einen Bericht zur
Tragféhigkeit der offentlichen Finanzen. Ziel dieser in Wissenschaft und
Politik nicht unumstrittenen und mit Schwachen behafteten Berichterstat-
tung ist es, aufzuzeigen, welchen Fortschritt bereits ergriffene Politikmal3-
nahmen mit Blick auf das SchlieBen von Tragfahigkeitslicken schon ge-
bracht haben oder noch bringen werden.

In dem Zweiten Bericht zur Tragfahigkeit der 6ffentlichen Finanzen aus
dem Jahr 2008 wird wie in vielen anderen wissenschaftlichen Studien nicht
nur dieser grundsatzliche und seit Jahren bekannte Handlungsbedarf erneut
herausgearbeitet. Es werden auch weiterhin aus dem Gesundheitswesen
erwachsende Risiken fir die Tragféhigkeit der 6ffentlichen Finanzen identi-
fiziert und daher insbesondere in diesem Zweig der Sozialversicherung ein
dringender politischer Handlungsbedarf angemahnt: Uber diese MaRnah-
men des Gesetzes zur Starkung des Wettbewerbs in der Gesetzlichen Kran-

173 Mit diesem Begriff, der urspriinglich aus der Umwelt- und Ressourcendkonomik
stammt, werden neben ¢kologische vermehrt 6konomische und soziale Zielsetzun-
gen sowie Vorstellungen tber Generationengerechtigkeit assoziiert (vgl. zum Bei-
spiel SVR (2003: S. 270) und BMGS (2003: S. 48ff.). Durch die Reduktion des
mehrdimensionalen Begriffs Nachhaltigkeit auf seine 6konomische Dimension und
den unmittelbaren Bezug auf die 6ffentlichen Haushalte wird in der Literatur auch
von Tragféhigkeit statt von Nachhaltigkeit gesprochen.
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kenversicherung hinaus werden weitere Reformen zur Verbesserung der
Effizienz der Leistungserbringung (ausgabenseitige MalRnahmen) und der
Finanzierungsgrundlagen fir erforderlich gehalten, um diesen Zweig der
Sozialversicherung — anders als beispielsweise die Gesetzliche Rentenversi-
cherung — langfristig auf eine finanziell tragfahigere Grundlage zu stellen
(BMF 2008: S. 67).

Vor diesen Entwicklungen und Hintergriinden soll im Folgenden und auf-
bauend auf die vorhergehenden Ausfiihrungen des vorliegenden Gutachtens
der Frage nachgegangen werden, ob und inwiefern es durch eine effiziente-
re und leistungsfahigere Gesundheitsversorgung — wie im Zweiten Bericht
zur Tragféhigkeit der 6ffentlichen Finanzen als ausgabenseitige Handlungs-
option lediglich angedeutet — tberhaupt gelingen kann, die kiinftige Absi-
cherung von Krankheitsrisiken im Rahmen der Gesetzlichen Krankenversi-
cherung auf ein fiskalisch nachhaltiges Fundament zu stellen und somit ein
wirkliches Mehr an Tragféahigkeit in die 6ffentlichen Finanzen insgesamt zu
tragen.

6.1  Hintergrinde zum Problem der nachhaltigen Finanzierbarkeit des
Gesundheitswesens

Fur die weitere Diskussion dieser ausgabenseitigen Handlungsoption ist es
zundchst von Bedeutung, sich kurz im Rahmen einleitender Bemerkungen
die grundlegenden Zusammenhénge zu verdeutlichen, warum und weshalb
die langfristige Finanzierbarkeit der Gesetzlichen Krankenversicherung
(GKV) — wie verschiedene Tragfahigkeitsanalysen aufzeigen — momentan
massiv geféhrdet ist. Der Ausgangspunkt fir die aus dem Gesundheitswe-
sen erwachsenden Risiken fir die Tragféhigkeit der 6ffentlichen Finanzen
ist — wie eingangs erwahnt — der demografische Wandel.

Die GKV wird nach dem Umlageverfahren finanziert. Bei diesem Verfah-
ren gilt somit — sieht man beispielsweise von den steuerfinanzierten Bun-
deszuschiissen ab —, dass die Summe der jahrlichen Beitragseinnahmen der
Summe der jahrlichen Leistungsausgaben entsprechen muss. Die GKV ba-
siert anders als die Rentenversicherung auf einem Drei-Generationen-
Modell: Zum einen zahlen neben den Erwerbstatigen auch die Rentner den
gleichen Prozentsatz ihrer beitragspflichtigen Einnahmen als Beitrdge an
die Krankenkassen. Zum anderen haben die Kinder als beitragsfrei Mitver-
sicherte die gleichen Anspriiche an eine medizinische Versorgung wie die
Beitrdge zahlenden Mitglieder. Die versicherungspflichtigen Beschéftigten
muissen also mit ihren Beitrdgen nicht nur die von ihnen verursachten
Gesundheitskosten finanzieren, sondern auch die Ausgaben fir die beitrags-
freie Mitversicherung von Familienangehdrigen sowie die vorliegende Dif-
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ferenz zwischen den Gesundheitsausgaben der Rentner und deren Beitrags-
volumen.

Der demografische Wandel mit seinem ,,doppelten Alterungsprozess* lasst
den Rentnerquotienten und das Durchschnittsalter weiter ansteigen. Dieser
Alterungsprozess fuhrt aus diesen Griinden unter Status-quo-Bedingungen
unweigerlich zu Konsequenzen fir die finanzielle Situation der GKV, weil
von ihm beachtliche beitragssatztreibende Effekte ausgehen und — sofern
der Beitragssatzanstieg abgemildert werden soll — die Inanspruchnahme
erganzender Steuerzuschiisse des Bundes zunimmt:

e Finanzierungseffekt des demografischen Wandels: Nimmt der Rent-
nerquotient zu, werden in diesem Drei-Generationen-Modell die Er-
werbstétigen starker zur Finanzierung der Gesundheitsausgaben fur
die Betagten herangezogen, weil deren beitragspflichtiges Einkom-
men in der Regel und nicht zuletzt durch die Rentenreformen der
letzten Jahre — hier insbesondere das Rentenversicherungs-
Nachhaltigkeitsgesetz — unter denen der Erwerbstatigen liegen (Ru-
rup 2007).

o Ausgabeneffekt des demografischen Wandels: Die Leistungen der
GKYV werden verstarkt im Alter in Anspruch genommen, so dass die
Gesundheitskosten mit dem Alter der Versicherten ansteigen. Weni-
ger uber die Richtung, sondern vielmehr tUber das AusmaR dieses zu
erwartenden Ausgabeneffekts besteht jedoch im Vergleich zum Ein-
nahmeeffekt eine groRere Unsicherheit. Diese Unsicherheit resultiert
zum einen aufgrund der unsicheren Auswirkungen des medizinisch-
technischen Fortschritts und zum anderen aber auch aus der Unei-
nigkeit hinsichtlich der Konsequenzen einer steigenden Lebenser-
wartung fiir das Ausgabenprofil der GKV. GemaR der
Medikalisierungsthese steigt die Morbiditét, das heil3t die Haufigkeit
der Erkrankung innerhalb einer Bevélkerungskohorte, mit dem Alter
an. Dies impliziert, dass das Ausgabenprofil mit zunehmendem Alter
weiter ansteigen wird. Eine hohere Lebenserwartung wiirde demnach
die ausgabensteigernde Wirkung der geringeren Fertilitat doppelt
verstarken, weil Leistungen nicht nur langer, sondern auch in héhe-
rem Ausmaf in Anspruch genommen werden. Demgegenuber stei-
gen die Gesundheitsausgaben nach der Kompressionsthese erst kurz
vor dem Todeszeitpunkt sprunghaft an, wahrend die Morbiditét in-
folge einer qualitativ besseren Gesundheitsversorgung nur geringfu-
gig mit dem Alter ansteigt. Eine Auswertung der Daten aus dem Ri-
sikostrukturausgleich der Krankenkasse spricht bislang nicht fur die
Medikalisierungsthese, denn eine markante Versteilerung der Aus-
gabenprofile l&sst sich fiir die vergangenen Jahre nicht feststellen.
Die Aufspaltung der durchschnittlichen altersklassenbezogenen



Rurup/IGES/DIW/DIWecon/Wille 231

Gesundheitsausgaben zeigt vielmehr, dass die Ausgaben fiir Lebende
mit dem steigenden Alter zunehmen, wahrend die Ausgaben fur
Sterbende mit htéherem Sterbejahr deutlich abnehmen. Insgesamt
nehmen die Gesundheitsausgaben im Alter zwar zu, aber mit einem
eher degressiven Verlauf (Rirup 2007).

Neben diesen sich ausschliellich aus der Veranderung der Altersstruktur
und der politisch gewollten und eingeleiteten Absenkung des Rentenni-
veaus ergebenden Einnahmeeffekt gibt es jedoch noch weitere, die finanzi-
elle Lage und die kinftige Entwicklung der GKV belastende Wirkungen.
So haben die hohe Arbeitslosigkeit, eine riicklaufige Lohnquote, geringe
oder ausgefallene Rentenanpassungen, geringe Entgeltsteigerungen, Frih-
verrentungsmafnahmen, Verdnderungen der Erwerbsstrukturen und eine
Verschiebebahnhofspolitik zu Lasten der GKV in der jlingsten Vergangen-
heit — seit Ende der 1990er Jahre — zu einer Erosion der Beitragsgrundlagen
gefihrt (Abbildung 7).

Abbildung 7:  Einnahmeschwéche der GKV
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Vielmehr wegen dieser Erosion der Beitragsgrundlagen und weniger als
Folge der demografischen Entwicklung und einer Zunahme der Gesund-
heitsausgaben ist es in den letzten Jahren zu Beitragssatzanstiegen gekom-
men. Denn seit drei Jahrzehnten liegen nicht zuletzt aufgrund der Wirkun-
gen der Uber 200 Kostenddmpfungsgesetzte die Leistungsausgaben der
GKV in Relation zum Bruttoinlandsprodukt unverandert bei rund 6 %
(West) bzw. 8 % (Abbildung 8). Eine Kostenexplosion im gesamtwirt-
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schaftlichen Sinne hat es demnach in den letzten Jahrzehnten nicht gegeben
(Rurup 2008; vgl. ausfuhrlich auch Annex, Kapitel 3.2).

Abbildung 8:  Offentliche Gesundheitsausgaben in Deutschland im Verhaltnis zum
Bruttoinlandsprodukt, 1970-2006
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6.2  Effizientere und leistungsfahigeren Gesundheitsversorgung — Bei-
trag fur eine tragfahige Finanzpolitik?

6.2.1 Tragfahigkeitsanalysen und abgeleiteter Reformbedarf im
Gesundheitswesen

Angesichts dieser Entwicklungen wird verstandlich, warum zunehmend ein
Konzept bendtigt wird, das Antworten auf die Frage liefern kann, ob die
aktuell verfolgte Finanz- und Sozialpolitik auf Dauer auch unter Einschluss
der Folgen des demografischen Wandels so fortgefuhrt werden sollte. Die
traditionell verwendeten Kennzahlen staatlicher Haushaltsrechnung wie
Finanzierungssaldo, Staatsverschuldung und Schuldenquote sind als alleini-
ger Malstab fur die Beurteilung der Tragfahigkeit der 6ffentlichen Finan-
zen ungeeignet. Sie sind manipulationsanfallig und bilden lediglich das lau-
fende Jahr beziehungsweise das Ergebnis der vergangenen Entwicklungen
ab und koénnen so keinen Anhaltspunkt Uber die kiinftige langerfristige
Entwicklung der Staatsfinanzen geben. Zudem werden Verpflichtungen des



Rurup/IGES/DIW/DIWecon/Wille 233

Staates, die aufgrund gesetzlicher Leistungsanspriiche in der Zukunft zu
leisten sind, nicht erfasst (Wissenschaftlicher Beirat 2001; Benz & Fetzer
2004).1™

Das Konzept der Tragféhigkeit 6ffentlicher Finanzen hingegen bezieht sich
auf die langfristige Entwicklung der offentlichen Haushalte als Ganzes, also
auch auf die Haushalte der Gebietskorperschaften und die Sozialversiche-
rungszweige. In einer langerfristig angelegten und umfassenderen Perspek-
tive konnen die offentlichen Haushalte grundsatzlich als tragfahig bezeich-
net werden, wenn die momentanen und die auf Grundlage des aktuell gel-
tenden Rechtsstandes fortgeschriebenen zukiinftigen staatlichen Einnahmen
ausreichen, um samtliche staatlichen Zahlungs- und andere Ausgabenver-
pflichtungen abzudecken. Neben den verbrieften Forderungen der Inhaber
von Staatsschuldtiteln an den Staat stellen auch die durch Beitragszahlun-
gen — etwa bei der gesetzlichen Rentenversicherung — erworbenen Anwart-
schaften oder auch die Pensionsanspriiche der Beamten zukiinftige Zah-
lungsverpflichtungen des Staates dar, die wie die Gehaltsanspriiche der 6f-
fentlichen Bediensteten unverbrieft sind und in ihrer H6he durch den Ge-
setzgeber zukunftig beeinflusst werden. Aus Sicht des Staates stellen letzte-
re Zahlungsverpflichtungen implizite Verbindlichkeiten dar, die dem Grun-
de, aber nicht konkret der Hohe nach bestimmt sind. Zur expliziten Staats-
schuld tritt eine implizite Staatsschuld, wenn der Barwert aller staatlichen
Zahlungsverpflichtungen unter Einschluss aller anderen geplanten Ausga-
ben den Barwert der zukinftigen Beitrags- und Steuereinnahmen Gbersteigt.
Explizite und implizite Staatsschulden zusammengenommen geben somit
die Verpflichtungen an, die durch zukinftige staatliche Einnahmeuber-
schiisse gedeckt sein mussen. Eine Differenz, die so genannte Tragféhig-
keitsliicke, zeigt in ihrer HOhe dabei ein unabweisbaren finanz- und sozial-
politischen Korrekturbedarf an: Je grofRer die Tragfahigkeitsliicke, desto
groler ist der Anpassungsbedarf.

Bei der Entwicklung von Messkonzepten, die zum Ziel haben, quantitative
Indikatoren zu entwickeln, mit denen die Tragfahigkeit der gegenwartigen
Finanz- und Sozialpolitik geprift werden kann, haben sich anfangs zwei
Entwicklungsstrange herausgebildet, die tber lange Zeit getrennt verfolgt
wurden.'’® Einerseits wurden MaRstibe entwickelt, die sich auf bei der Er-
mittlung erst kinftig entstehender Zahlungspflichten des Staates eng an
géangige Verfahren zur Planung und Analyse der laufenden Haushaltspolitik

174 Fir eine ausfiihrliche Diskussion siehe auch zum Beispiel SVR (2003: S. 271).

175 Fir eine ausfihrliche Auseinandersetzung mit den verschiedenen Ansitzen oder
auch fir weitergehende Literaturverweise siehe auch Wissenschaftlicher Beirat
(2001); SVR (2003); Benz & Fetzer (2004).
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und damit an die gewohnte Messung expliziter Verschuldung anlehnten
(Ansatz der OECD). Andererseits wurden Ansatze mit einer hoheren theo-
retischen Fundierung entwickelt (Konzept der Generationenbilanzierung).
In den vergangenen Jahren jedoch sind Nachhaltigkeitsindikatoren entstan-
den, die Elemente beider Entwicklungsstrange — die Nahe zu konventionel-
len Budgetanalyse und die theoretische Fundierung — vereinen.

Dieser jungsten Entwicklung folgend bedient sich das ifo-Institut in seinen
Modellrechnungen fir den Tragfahigkeitbericht des BMF der Methodik des
auf EU-Gemeinschaftsebene entwickelten Konzepts der ,,sustainability
gaps® (vgl. im Folgenden BMF 2008). Im Mittelpunkt des Interesses steht
bei diesem Messkonzept die moglichst genaue Abbildung der staatlichen
Ausgaben in den von dem demografischen Wandel besonders betroffenen
Bereichen wie unter anderem der GKV. Die bis zum Jahr 2050 reichenden
Projektionen basieren auf demografischen Fortschreibungen, bei denen je-
weils Ausgaben im Wesentlichen auf geschlechts- und altersspezifische
Pro-Kopf-Werte zurtickgefiihrt und anschlieBend nach Maligabe der sich
andernden Bevolkerungszahl jéhrlich fortgeschrieben werden. Zudem wer-
den dabei die Ergebnisse eines einfach strukturierten makrodkonomischen
Hintergrundszenarios zum realen Wirtschaftswachstum bericksichtigt. Die
Ergebnisse fir die einzelnen staatlichen Budgetkomponenten zu einer Pro-
jektion der demografieabhangigen Ausgaben zusammengefasst und als zu-
sétzliche Belastungen oder Entlastungen in die Priifung der Tragfahigkeit
als Ganzes eingebracht. Es wird dabei unterstellt, dass alle nicht gesondert
abgebildeten Ausgaben im Verhéltnis zum Bruttoinlandsprodukt konstant
bleiben. Ebenso wird angenommen, dass die gesamtwirtschaftliche
Einnahmenquote auf lange Sicht unverandert bleibt.*®

Wie auch schon im Jahr 2005 weist der aktuelle Bericht zur Tragfahigkeit
der offentlichen Finanzen die Existenz anhand der Tragféhigkeitsliicke S2 —

176 Mit Blick auf die Abbildung der hier im Mittelpunkt stehenden Zweige der Sozial-
versicherungen ist diese Vorgehensweise nicht unproblematisch (BMF 2005: S. 19).
Nach geltendem Recht kommt es bei Finanzierungsliicken im Bereich der sozialen
Sicherungssysteme zu quasi-automatischen Anpassungen auf der Einnahmenseite.
Ein direkter Zusammenhang zwischen Einnahmen- und Ausgabenentwicklung be-
steht beispielsweise bei der Gesetzlichen Rentenversicherung: Wenn die Einnahmen
nicht die Ausgaben decken, wird moglicherweise der Beitragssatz erhoht. Uber die
Rentenanpassungsformel kommt es somit aber auch zu Rickwirkungen auf die Ren-
tenausgaben. Dieser Mechanismus zwischen Einnahmen- und Ausgabenentwicklung
wird bei der Annahme einer unverdnderten Einnahmenquote nicht vollstandig abge-
bildet. Gleichwohl handelt es sich bei dieser Vorgehensweise um ein international
ubliches Verfahren, das dafur sorgt, dass demografisch bedingte Belastungen nicht
schon deshalb aus den Tragfahigkeitsanalysen herausfallen, weil sie von den berlck-
sichtigten Beitragssatzanderungen verdeckt werden (BMF 2005: S. 19)
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der Indikator S2 wird in diesem Bericht als Hauptindikator zur Beurteilung
der Tragfahigkeit verwendet — auf einen unabweisbaren finanz- und sozial-
politischen Handlungsbedarf hin. So bewegt sich die langfristige Tragféa-
higkeitslicke (in Relation zum Bruttoinlandsprodukt) in einem Korridor
von 0 % bis 2,4 %, das heilst das gesamtstaatliche Defizit misste rechne-
risch um bis zu 2,4 Prozentpunkte niedriger liegen als Jahr fur Jahr proji-
ziert, um die Tragfahigkeit der 6ffentlichen Finanzen trotz der Auswirkun-
gen des demografischen Wandels auf Dauer zu sichern (BMF 2008: S. 33).

Leider weist auch der aktuelle Bericht — anders als dies in verschieden Stu-
dien der Fall ist — nicht den Anteil des Gesundheitswesens an dem identifi-
zierten Tragfahigkeitsproblem aus.'”” Allerdings wird erneut zurecht auf die
besonderen und im Kapitel zuvor angesprochenen Unwégbarkeiten, die mit
Blick auf die Tragféhigkeit vom Gesundheitswesen ausgehen, hingewiesen
(BMF 2008: S. 37). Aus diesem Grund werden zur Verdeutlichung die An-
derungen bei der Tragfahigkeitsliicke S2 bei alternativen Entwicklungen
der Gesundheitsausgaben ermittelt (Abbildung 9).

Abbildung 9: Anderung der Tragfahigkeitsliicke (S2) bei alternativer Entwicklung
der Gesundheitsausgaben

Tabelle 3: Anderungen der Tragfahigkeitsliicke (S2)
bei alternativer Entwicklung der
Gesundheitsausgaben

Lohnorientierte ;
Kostenfortschreibung +iahis+0.7

Sinkende :
altersspezifische Morbiditat fe bl

Kosteneffekte 2.4
medizin- technischer Fortschritt ’

Sinkende Morbiditat und

medizin- technischer Fortschritt +0,8 bis +1,0

Alle Angaben beschreiben projizierte Erhhungen (+) oder Senkungen (-)
der Tragfahigkeitsliicken S2im Vergleich zu den beiden Basisvarianten in Prezentpunkten des BIP.

Quelle: BMF (2008: S. 37)

177 vgl. beispielsweise Hagist et al. (2008).
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Angesichts dieser zum Teil erheblichen Zusatzrisiken ist es verstandlich,
dass insbesondere im Gesundheitsbereich dringender Handlungsbedarf an-
gemahnt wird. Bei der darauf aufbauenden Frage nach den notwendigen
Reformen und deren Bewertung im Hinblick auf ihren Beitrag fir eine trag-
féhige Finanz- und Sozialpolitik sollte jedoch die begrenzte Aussagekraft
von Tragfahigkeitsindikatoren — wie in verschiedenen Tragfahigkeitsstudi-
en selbst immer wieder darauf hingewiesen wird — im Blick behalten wer-
den (SVR 2003: S. 430f.; BMF 2008: S. 20):

e Ein zentraler Einwand ist, dass Preisreaktionen und Verhaltensan-
passungen der privaten Wirtschaftssubjekte unbericksichtigt blei-
ben. Aus diesem Grund ist es gleichgultig, ob eine Tragfahigkeitsli-
cke uber einnahmeseitige MaRnahmen wie die Anhebung von Steu-
ern und Beitrdgen oder durch ausgabenseitige Malinahmen geschlos-
sen wird. Bei der Interpretation von Tragféahigkeitsliicken und MaR-
nahmen zu ihrer Reduktion ist also Vorsicht angebracht. Die Tragféa-
higkeitslicken induzieren einen dringlichen Handlungsbedarf, je-
doch lassen sich aus ihnen keine 6konomisch begriindeten Empfeh-
lungen tber die zur SchlieBung dieser Liicken angebrachten einnah-
me- und/oder ausgabenpolitischen MaRnahmen ableiten.

e Tragfahigkeitsanalysen sind als zukunftsgerichtete Analysen mit er-
heblichen Unsicherheiten konfrontiert. Die Fortschreibung staatli-
cher Einnahmen und Ausgaben in die ferne Zukunft wird durch die
getroffenen Annahmen determiniert. Daruber hinaus mussen Abstri-
che bei der Tiefe und Detailliertheit der erfassten institutionellen Re-
gelungen und wirtschaftlichen Zusammenhange in Kauf genommen
werden, Rickkopplungen fiskalischer Entwicklungen auf die ge-
samtwirtschaftliche Entwicklung werden auch dort nicht beriicksich-
tigt, wo Teile einzelner Ausgabenkategorien — wie im Gesundheits-
bereich — das Bruttoinlandsprodukt definitorisch mitbestimmen.

Diese hier nur ansatzweise angesprochen Probleme schranken die Moglich-
keiten zur Ableitung unmittelbar politischer Handlungsempfehlungen ein.
Trotz aller Einschrdnkungen erlauben jedoch Tragfahigkeitsanalysen zu-
mindest eine grobe Einschéatzung kunftiger finanzpolitischer Handlungs-
spielrdume und geben fir eine erste Beurteilung relevante Hinweise zu der
Wirksamkeit alternativer Reformoptionen.

6.2.2 Bewertung der ausgabenseitigen Reformoption unter Tragféahig-
keitsaspekten

Angesichts der vielen Unwégbarkeiten bei der Entwicklung der kinftigen
Gesundheitsausgaben und den daraus erwachsenden Risiken fiir die Tragfé-
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higkeit der 6ffentlichen Finanzen ist es verstandlich, dass ausgabenseitige
Reformmalinahmen angemahnt werden. Und in der Tat zeigen Berechnun-
gen im (ersten) Bericht zur Tragfahigkeit der offentlichen Finanzen aus
dem Jahr 2005, dass Ausgabenddmpfungen grundséatzlich einen positiven
Beitrag fur die Tragfahigkeit der oOffentlichen Finanzen leisten kdnnen
(Abbildung 10). Im Rahmen einer Politiksimulation wurde dazu unterstellt,
dass die Leistungsausgaben in der GKV beispielsweise durch Effizienzstei-
gerungen oder infolge eines schwécheren Morbiditatsanstiegs geringer an-
steigen als in der Ausgangssimulation.

Abbildung 10: Ausgangsvariante und Politiksimulation im Vergleich

Tabelle 7: Ausgangsvariante und Politiksimulationenim Vergleich

Tragfahigkeitslicken  Abstand zur Ausgangsvariante

(s (s2) (1) (52
Ausgangsvariante 1,22 1,51
Politiksimulationen
—Ohne Reformen
CKV und CRV 1,46 1,95 +0,24 +0,44
—Regelaltersgrenze 67 1,10 1,32 -0,12 -0,19
- Gesundheitsausgaben-
dampfung 0,67 0,46 -0,55 =105
~mehrRessourcen 1,65 1,89 +0,43 +0,38
im Bildungsbereich
—schnelle Senkung sonsti- 0.22 0.44 1,00 .07
gerAusgaben
~lPngsane senking 0,76 0,79 0,46 0,72
sonstiger Ausgaben
Quelle: ifo-Studie, eigene Berechnungen
Quelle: BMF (2005: S. 32)

Eine mit Blick auf das bestehende Tragféhigkeitsproblem erhobene Kos-
tendampfungspolitik sollte jedoch immer beachten, dass steigende Gesund-
heitsausgaben — absolut oder in Relation zum Bruttoinlandsprodukt — keine
Fehlentwicklung darstellen, wenn diese Ausgabensteigerungen das Ergeb-
nis einer zunehmenden Multimorbiditat als Folge der Bevolkerungsalte-
rung, eines die Lebensqualitat der Patienten verbessernden und die Lebens-
erwartung verldngernden medizinisch-technischen Fortschritts oder verén-
derter Préaferenzen als Folge der Wohlfahrtssteigerungen sind. Reformmal-
nahmen mit dem Ziel, einen Beitrag zur Tragfahigkeit der 6ffentlichen Fi-
nanzen zu leisten, sollten vielmehr daran ankniipfen, denjenigen Anteil an
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den Ausgabensteigerungen zu beseitigen, der seine Ursachen in effizienz-
feindlichen Organisations- und Anreizstrukturen beziehungsweise fehlen-
dem Wettbewerb zwischen den Leistungsanbietern einerseits und den
Krankenkassen andererseits hat. Denn dann stehen die Ziele der Gesund-
heitspolitik — die Bereitstellung von Gesundheitsgltern — in Harmonie mit
dem Ziel der finanziellen Tragféhigkeit.

Vor diesem Hintergrund ist die im vorliegenden Gutachten im Mittelpunkt
stehende Steigerung von Effizienz und Versorgungsqualitat grundsatzlich
positiv zu sehen, auch wenn die Erhéhung der Wirtschaftlichkeit nicht
zwangslaufig zu geringeren Gesundheitsausgaben fuhrt (vgl. Kapitel 2.1).
Allerdings machen die unter Tragfahigkeitsaspekten grundséatzlich positiv
zu beurteilenden ausgabenseitigen Mallnahmen weitere Reformen insbe-
sondere auf der Finanzierungsseite nicht entbehrlich. Denn auch weiterhin
wirden die — wenn auch moglicherweise im geringeren Ausmal — steigen-
den Gesundheitsausgaben in einer Art finanziert, von der seit langerem be-
kannt ist, das sie mit gesamtwirtschaftlichen Beschaftigungs- und Wachs-
tumsverlusten verbunden sind und sich negativ auf die Tragfahigkeit 6ffent-
licher Finanzen auswirken.

6.3  Fortgesetzte Ausgabendynamik — Begrenzung der Risiken fir den
Bundeshaushalt

Auch unter der Annahme, dass bestehende Ineffizienzen in der Gesund-
heitsversorgung durch eine starkere Wettbewerbsorientierung weitergehend
beseitigt werden, lasst sich eine fortgesetzt hohe Ausgabendynamik aus den
0. a. Grinden nicht ausschlieRen. Basiert eine solche Ausgabendynamik auf
weitgehend effizienten Versorgungsstrukturen, ware es aus gesamtgesell-
schaftlicher Perspektive nachteilig, globale Ausgabenkiirzungen anzustre-
ben. Um so wichtiger ist es, die mit der Ausgabenentwicklung verbundenen
Risiken flr den Bundeshaushalt effektiv zu begrenzen. Diese Aufgabe ist
deshalb von zunehmender Bedeutung, weil seit einigen Jahren auch die
GKV zu den Sozialversicherungszweigen zahlt, deren Finanzierungsbasis
durch einen steuerfinanzierten Bundeszuschuss gestarkt wird.

Fir sich genommen ist die Umfinanzierung von GKV-Leistungen, die im
gesamtgesellschaftlichen Interesse erbracht werden, von Beitrdgen auf
Steuern ordnungspolitisch positiv zu werten. In der Vergangenheit tbertrug
der Gesetzgeber zur Entlastung der 6ffentlichen Haushalte den Sozialversi-
cherungen die Zusténdigkeit fir gesellschafts-, sozial- und familienpoliti-
sche Leistungen, ohne dass die Ubernahme der damit verbundenen Ausga-
ben geregelt wurde (Rirup 2007a). Werden jedoch aus den Beitragsein-
nahmen — ein Sozialversicherungsbeitrag ist eine Art Preis fir eine Versi-
cherungsleistung — gesamtgesellschaftliche Aufgaben finanziert, so erhéht
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dies nicht nur die Sozialversicherungsbeitrdge. Es wandelt sich auch nach
MalRgabe des Volumens dieser versicherungsfremden Leistungen der Sozi-
alversicherungsbeitrag in eine implizite Steuer auf das beitragspflichtige
Arbeitseinkommen bis zur Beitragsbemessungsgrenze, was Ausweichreak-
tionen zulasten der sozialversicherungspflichtigen Beschéaftigung sowohl
auf Seiten des Arbeitsangebots als auch auf Seiten der Arbeitsnachfrage
hervorruft und zu gesamtwirtschaftliche Wachstumsverlusten fiihrt.

Mit Blick auf die Tragféhigkeit 6ffentlicher Haushalte sollte es daher ein
Ziel finanzierungsseitiger Reformen des im vorliegenden Gutachten im
Mittelpunkt stehenden Gesundheitswesens sein, den durch die versiche-
rungsfremden Elemente bedingten Steueranteil in den Versicherungsbeitré-
gen zu beseitigen oder zumindest zu reduzieren.178 Einen wissenschaftlich
fundierten Ansatz zur Bestimmung des in den Krankenversicherungsbeitra-
gen enthaltenen Steueranteils, der im Sinne der Tragfahigkeit
umzufinanzieren ware, hat der Sachverstandigenrat fur die Begutachtung
der gesamtwirtschaftlichen Entwicklung (SVR) im Jahr 2005 vorgelegt:
Demnach entspricht der Steueranteil in einem Beitrag dem Umfang der aus
dem Beitragsaufkommen finanzierten versicherungsfremden Elemente, die
durch ihre gesamtgesellschaftliche Zielsetzung gekennzeichnet sind (SVR
2005, Ziff. 483 ff.). Konkret setzt sich der Steueranteil bei diesem Ansatz
aus zwei Komponenten zusammen: erstens aus versicherungsfremden (aus-
gabeseitigen) Leistungen und zweitens aus versicherungsfremden Einkom-
mensumverteilungen, d. h. alle Umverteilunsstrome in der GKV, die Uber
eine Umverteilung von niedrigen zu hohen Gesundheitsrisiken hinausge-
hen. In diesem Kontext betont der SVR, dass er die Beitragsgestaltung nach
Leistungsfahigkeit als reine Einkommensumverteilung und damit nicht als
sozialversicherungstypische Auspragung des Solidarprinzips betrachtet.

Mit Blick auf die eindeutige Abgrenzung von Steuer- und Beitragsfinanzie-
rung ware ein Pauschalbeitragssystem ,,idealtypisch®, in dem alle Versi-
cherten (auch die derzeit beitragsfrei Mitversicherten) den gleichen Beitrag
zahlen. Ein diesem ,,idealtypischen* System nahe kommendes Pauschalbei-
tragssystem wurde vom SVR mit der Bilrgerpauschale vorgeschlagen:179

178 Der SVR hat in seinem Jahresgutachten 2005/06 die versicherungsfremden Elemente
in der GKV untersucht und ein Gesamtvolumen von Gber 40 Mrd. Euro ermittelt
(SVR 2005: Tabelle 39).

179 Der Sachverstandigenrat hat diesen Systemwechsel bereits in seinem Jahresgutach-
ten 2002/03 diskutiert und in dem Jahresgutachten 2004/05 mit der Biirgerpauschale
einen konkreten Reformvorschlag vorgelegt (SVR 2002, S. 282ff.; SVR 2005:
S. 376ff.). Zum Systemwechsel siehe auch den Bericht der Rirup-Kommission
(BMGS 2003: S. 143ff.).
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Bei Umsetzung dieses Konzepts wirde eine beschaftigungsfreundlichere
Finanzierung des Krankenversicherungssystems erreicht, indem an den
Durchschnittskosten der Mitglieder orientierte, einkommensunabhéngige
Pauschalbeitrage erhoben werden. Aus diesem Grund ist, um eine Uberfor-
derung einzelner zu verhindern, zwingend ein sozialer Ausgleich vorzuse-
hen.

In dem vom SVR vorgeschlagenen Pauschalbeitragssystem der Biirgerpau-
schale wird die versicherungsfremde Umverteilung jedoch nicht vollstandig
beseitigt: Die beitragsfreie Mitversicherung der Kinder soll beibehalten
werden. Zu diesem Zweck wirden die Beitrage fiir die Kinder auf die ande-
ren Versicherten umgelegt. Wirde ein Pauschalbeitragsmodell nur fir die
heutige GKV umgesetzt, konnten durch die Beibehaltung der beitragsfreien
Mitversicherung von Kindern verfassungsrechtliche Probleme vermieden
werden, die bei einer Steuerfinanzierung auftraten, wenn in der PKV versi-
cherte Kinder nicht einbezogen wirden. Im SVR-Modell der Birgerpau-
schale entstiinde ein solches verfassungsrechtliches Problem nicht, da die
gesamte Wohnbevolkerung demselben Krankenversicherungssystem ange-
horte.180 Die sonstigen versicherungsfremden Elemente wie die Umvertei-
lung von hohen zu geringen Einkommen oder die versicherungsfremden
Transfers zugunsten von mitversicherten Ehegatten waren nach dem Kon-
zept der Burgerpauschale vollstandig beseitigt und in das Steuer-Transfer-
system verlagert. Der Steuercharakter der Beitrdge wirde im Vergleich zu
Status-quo Bedingungen erheblich reduziert. Zudem wirden diese Umver-
teilungen —im Unterschied zur gegenwartigen Situation — ordnungspoli-
tisch korrekt unter Einbezug der gesamten Gesellschaft nach einheitlichen
Malstaben der individuellen wirtschaftlichen Leistungsfahigkeit vorge-
nommen.

Eine solche Umfinanzierung der gegenwartig innerhalb der GKV stattfin-
denden "versicherungsfremden™ Umverteilung wiirde dazu fuhren, dass der
Anteil an Steuermitteln, der im Zusammenhang mit der GKV-
Beitragsbelastung eingesetzt wirde, deutlich stiege (“sozialer Ausgleich™).
Im Vergleich zu einem steuerfinanzierten Bundeszuschuss als alternativer
Umsetzungsweg flr eine Umfinanzierung gesamtgesellschaftlicher Aufga-
ben hatte dieser Ansatz jedoch den Vorteil einer hoheren Zielgenauigkeit.
Bundeszuschusse konnen die versicherungsfremden Umverteilungsstrome

180 Als Alternative konnte die beitragsfreie Mitversicherung von Kindern mit einer Um-
stellung auf Pauschalbeitrage aufgegeben werden. Flr Kinder wére dann ein eigener,
u. U. separat zu kalkulierender Pauschalbeitrag zu entrichten. Eine Steuerfinanzie-
rung beschréankte sich dann allein auf Beitragszuschiisse fiir Einkommensschwache
(vgl. etwa den Vorschlag von Rirup & Wille 2004).
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nicht zielgenau neutralisieren, solange sie Uber eine allgemeine Beitrags-
satzsenkung wirken, die allen Mitgliedern zugute kommt. Prinzipiell lieRe
sich die Zielgenauigkeit des Bundeszuschusses erhohen, indem die Bei-
tragssatzsenkung nur fur diejenigen Beitragszahler vorgenommen wird, die
aus versicherungsfremden Griinden positive Deckungsbeitrdge aufweisen,
also in der Regel die aktiv Beschaftigten. Allerdings wére dies technisch
kaum umsetzbar; auBerdem ist mit Einfihrung des Gesundheitsfonds der
einheitliche Beitragssatz ein wesentliches Gestaltungsmerkmal der GKV-
Finanzierung.

Die Politik hat jedoch bislang weder die Kraft noch den Mut gefunden, die-
sen Weg zu beschreiten und die unter Beschaftigungs- und Wachstumsas-
pekten nachteilige lohnzentrierte Beitragsbemessung zu beenden sowie die
versicherungsokonomisch nicht zu begriindende Versicherungspflichtgren-
ze zu beseitigen. Der mit dem GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetz lediglich
eingeschlagene Weg einer schrittweisen starkeren Steuerfinanzierung der
versicherungsfremden Leistungen in der GKV, also der den Kassen von der
Politik Ubertragenen gesamtgesellschaftlichen Aufgaben, ist zwar ord-
nungspolitisch zu begriRen (Rirup 2007). Denn die implizite Steuer auf das
beitragspflichtige Arbeitseinkommen bis zur Beitragsbemessungsgrenze
wird reduziert und die Demografieresistenz erhht.181

Allerdings erwachsen aus der gegenwaértigen Ausgestaltung des Bundeszu-
schusses zur pauschalen Abgeltung versicherungsfremder Leistungen ge-
mak § 221 SGB V, der zur Sicherung der Nachhaltigkeit der Finanzierung
der GKV — wie es in der Gesetzesbegriindung heildt — schrittweise bis zu
einer jahrlichen Gesamtsumme in Hohe von 14 Mrd. Euro ansteigen soll,
gerade unter Tragfahigkeits- und Finanzplanungsaspekten besondere Risi-
ken fiir die offentlichen Haushalte: Denn sollte die Mittelaufbringung des
Gesundheitsfonds tber den im Rahmen der GKV-Beitragsverordnung fest-
gelegten allgemeinen Beitragssatzes sich als unzureichend herausstellen
oder als unzureichend erachtet werden und die Feinjustierung der kassenin-
dividuell benétigten Finanzmittel Gber Zusatzbeitrdge und Erstattungen
nicht gelingen, so entsteht politischer Handlungsdruck. Dieser wirde sich
dann darin &uRern, dass entweder von der Mdglichkeit eines vom Bund ge-
wahrten Liquiditatsdarlehens gemal? § 271 Absatz 3 SGB V Gebrauch ge-
macht wird oder der Bundeszuschuss erhéht wird. Aufgrund der restriktiven
Ruckzahlungsvorgaben fir die Gewéhrung des Liquiditatsdarlehens ver-

181 Eine hohere Demografiefestigkeit der Steuerfinanzierung gegeniiber der Beitragsfi-
nanzierung in der GKV ergibt sich z. B. mit Blick auf das nicht unmittelbar alte-
rungsabhéngige Mehrwertsteueraufkommen sowie hinsichtlich der sukzessiven Um-
stellung auf eine nachgelagerte Rentenbesteuerung.
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bleibt jedoch der Politik langerfristig eigentlich nur die Option der Finanz-
mitteljustierung tber den Bundeszuschuss.182

Dariiber hinaus wird Forderungen nach einer Anpassung des Bundeszu-
schusses schon allein deshalb Vorschub geleistet, weil der Bundeszuschuss
vom Gesetzgeber ohne eine klar definierte Zweckbindung der Mittel verse-
hen wurde. Aktueller Beleg dafiir, dass die Politik von diesem ihr offen ste-
henden — und unter Tragfahigkeits- und Finanzplanungsaspekten problema-
tischen — regelungebundenen diskretiondren Handlungsspielraum Gebrauch
macht, sind die ergriffenen Mallnahmen der Bundesregierung im Rahmen
des Konjunkturpakets Il, die in einem vollig anderen Zusammenhang ste-
hen als die Steuerfinanzierung gesamtgesellschaftlicher Aufgaben der
GKV. So werden in diesem Malinahmenpaket zur Stutzung der Konjunktur
die Steuermittel an die gesetzlichen Krankenkassen vorzeitig erhoht, um
den allgemeinen Beitragssatz zu senken. Zur pauschalen Abgeltung versi-
cherungsfremder Leistungen — also in diesem Zusammenhang die kurzfris-
tige Beitragssatzsenkung der Bundesregierung — wird mit Wirkung zum
1. Juli 2009 der Bundeszuschuss um 3,2 Mrd. Euro und im Jahr 2010 um
6,3 Mrd. Euro aufgestockt.

Vor diesen Hintergrinden sollte durch geeignete Malinahmen und Korrek-
turen sichergestellt werden, dass der Bundeszuschuss sich nicht zum fiska-
lischen Lickenfiller des GKV-Systems entwickelt. So sollte zum einen
eine klar definierte Zweckbindung des aus Steuermitteln gewéhrten Bun-
deszuschusses erfolgen. So sollte sich die Anerkennung der Forderung von
Kindern als eine gesamtgesellschaftliche Aufgabe im Gesetzestext explizit
wiederfinden. Da auch die Kinder von Privatversicherten — im Jahr 2006
waren dies knapp 1,6 Mio. Kinder (Verband der privaten Krankenversiche-
rung 2007) — in gleichem MaRe férderungswiirdig wie die Kinder von ge-
setzlich Versicherten sind, wird man eine Zahlung auch fir die privatversi-
cherten Kinder nicht langer ablehnen konnen. Die politische Umsetzbarkeit
einer derart klar definierten Zweckbindung des Bundeszuschusses durfte
dadurch eingeschrankt werden, dass —wenn es bei der Segmentierung des
Krankenversicherungsmarktes bleibt —, dann die private Krankenversiche-
rung im Vergleich zu Status quo-Bedingungen attraktiver wirde.

Mit dem vom Deutschen Bundestag am 19. Juni 2009 beschlossenen ,,Biir-
gerentlastungsgesetz Krankenversicherung®183 sind kiinftig auch die Kosten

182 Bereits wenige Monate nach Einfiihrung des Gesundheitsfonds wurde angesichts der
deutlichen Verschlechterung der konjunkturellen Lage von Kassenvertretern die
Forderung erhoben, das Liquiditatsdarlehen in einen Zuschuss zu verwandeln (vgl.
Handelsblatt vom 27.4.20009, S. 1).
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einer privaten Krankenversicherung fir Kinder steuerlich zu bericksichti-
gen. Mit einem zweckgebundenen Bundeszuschuss konnte die Ungleichbe-
handlung zielgenauer als iber das Steuerrecht beseitigt werden. Um jedoch
eine bestehende Ungleichbehandlung nicht durch eine neue zu ersetzen,
waére die ab dem Jahr 2010 geltende steuerliche Abzugsféhigkeit der Kosten
einer privaten Krankenversicherung fir Kinder unter diesen Umstanden
dann (wieder) abzuschaffen.

Darlber hinaus sollte die wettbewerbsverzerrende Wirkungsweise der dys-
funktionalen Ausgestaltung der 1 %-Uberforderungsregel nach § 242
SGB V — wie in Kapitel 2.2.3 problematisiert — beseitigt werden, damit ne-
ben dem allgemeinen Beitragssatz und dem Bundeszuschuss auch eine Fi-
nanzierung von Kassenleistungen (ber Zusatzbeitrdge bzw. Erstattungen
funktionieren kann.184 Im Interesse einer Reduzierung der intergenerativen
Umverteilung zu Lasten der Jingeren sollten weiterhin die Zusatzbeitrage
bzw. Erstattungen ausschlieBlich als Pauschalen gezahlt werden.185 Hinzu
kommt, dass von einer pauschalen, einkommensunabhdngigen Ausgestal-
tung der Zusatzbeitrage bzw. Erstattungen eine hohere Wettbewerbsintensi-
tdt zu erwarten ist. Gerade einkommensschwache und daher besonders
preissensitive Versichertengruppen, die im Wettbewerb bislang gemieden
wurden, hatten relativ starkere Wechselanreize als bei einkommensbezoge-
ner Beitragsbemessung (vgl. Kapitel 2.2.2).

SchlieBlich sollten mit Blick auf die Tragfahigkeit der 6ffentlichen Haus-
halte neben all den MaRRnahmen und Korrekturen, die sicherstellen sollen,
dass der Bundeszuschuss sich nicht zum fiskalischen Lickenfuller des

183 Mit dem vom Deutschen Bundestag am 19. Juni 2009 beschlossenen ,,Biirgerentlas-
tungsgesetz Krankenversicherung® wurde dem Urteil des Bundesverfassungsgerichts
vom 13. Februar 2008 — Beschluss 2BvL 1/06 — Rechnung getragen. Kiinftig sind
nicht nur das sogenannte sachliche Existenzminimum steuerfrei zu stellen, sondern
auch Beitrdge zu privaten Versicherung fur den Krankheits- und Pflegefall. Der exis-
tenznotwendige Vorsorgeaufwand richtet sich dabei nach dem sozialhilferechtlich
gewihrleisteten Leistungsniveau ,als eine das Existenzminimum quantifizierende
Vergleichsebene*.

184 Fir eine ausfuhrliche Auseinandersetzung mit der wettbewerbsschadlichen Wirkung
der 1 %-Uberforderungsregel siehe auch das Jahresgutachten 2006/07 des Sachver-
stdndigenrates (SVR 2006: S.216ff.).

185 In der GKV kommt es zu einer intergenerativen Umverteilung von den jungen Al-
terskohorten zu den é&lteren Kohorten, da die Gesundheitsausgaben ab einem be-
stimmten Alter typischerweise positiv und die Beitragseinnahmen negativ vom Al-
ters der Versicherten abhéngen (Ausgabeneffekt und Einnahmeeffekt der Alterung).
Durch die systematischen Abkehr von den sozialversicherungspflichtigen Entgelten
als maligebliche Bemessungsgrundlage fiir die Zusatzbeitrdge und Erstattungen wird
erreicht, dass der Einnahmeeffekt der Alterung in der GKV geringer ausfallt.
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GKV-Systems entwickelt, auch Inkonsequenzen bei der Finanzierungsver-
antwortung der einzelnen gebietskorperschaftlichen Ebenen tberwunden
und die Finanzierungsverantwortung der jeweiligen Gebietskdrperschaften
starker eingefordert werden. Denn nur so kann kinftig vermieden werden,
dass durch ein Fehlverhalten einer staatlichen Ebene der Finanzierungs-
druck in der GKV erhoht wird und beispielsweise durch daraus resultieren-
de Beitragssatzerhthungen negative Beschaftigungs- und gesamtwirtschaft-
liche Wachstumseffekte hervorgerufen werden.

Ein aktuelles Beispiel fur eine derartige Fehlentwicklung stellt die Kran-
kenhausfinanzierung dar. Durch eine seit Mitte der 1990er Jahre sowohl
relative wie absolute — nahezu kontinuierlich — sinkende Investitionsquote
wird das heute noch in vielen Bundeslandern hoch gehaltene Prinzip der
Krankenhausfinanzierung durch das Finanzierungsverhalten der L&nder
selbst in Frage gestellt (SVR 2008: S. 399): Im Zeitraum der Jahre 1991 bis
2007 sank die Forderung nach dem Krankenhausfinanzierungsgesetz
(KHG) von insgesamt rund 3,6 Mrd. Euro auf nur noch knapp 2,7 Mrd. Eu-
ro (vgl. Annex, Abbildung 29). Bei einer weitgehender Konstanz der Kran-
kenhausausgaben in Relation zum Bruttoinlandsprodukt ist die Quote der
KHG-Investitionen — der im Rahmen der dualen Finanzierung zur Verfi-
gung gestellten FOordermittel — seit dem Jahr 1991 deutlich gesunken (vgl.
Annex, Kapitel 8.6.1). Angesichts der kontinuierlich sinkenden Anteile der
Landermittel an der Krankenhausfinanzierung ist es faktisch zu einer zu-
nehmend monistischen Krankenhausfinanzierung ("schleichende
Monistik") gekommen. Daher ist der Umstieg auf eine explizit monistische
Krankenhausfinanzierung mit einer konsequent leistungsorientierten Inves-
titionsfinanzierung zu empfehlen (vgl. Kapitel 3.5).

Sollte eine Umstellung auf eine explizit monistische Krankenhausfinanzie-
rung, wie die Autoren vorschlagen, politisch jedoch nicht durchsetzbar sein,
so sollte alternativ erwogen werden, dass die Bundesldnder zumindest an
der Finanzierung des mit einer Zweckbindung versehenen Steuerzuschusses
zum Gesundheitsfonds beteiligt werden. So konnte Fehlanreizen entgegen-
gewirkt werden, sich seiner Finanzierungsverantwortung zu entziehen und
eine ordnungspolitisch verfehlte Subventionierung von Landerhaushalten
aus Beitragsmitteln zu betreiben. Dartiber hinaus wirde nicht zuletzt mit
Blick auf die foderalen Entscheidungsprozesse auch das Interesse erhalten,
Ausgabensteigerungen im Gesundheitsbereich, die als Folge effizienzfeind-
licher Organisations- und Anreizstrukturen beziehungsweise eines fehlen-
den Wettbewerbs zwischen den Leistungsanbietern einerseits und den
Krankenkassen andererseits entstehen, entgegenzutreten, da diese sich auch
auf den Bundeszuschuss auswirken wiurden.
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7 Tabellenanhang

Tabelle 5: Entscheidungen des Bundeskartellamtes im Rahmen des Kartellver-
botes186

Kartellverfahren

Datum Aktenzeichen Inhalt

Krankenkassen

Bislang keine Verfahren.

Krankenhauser

Bislang keine Verfahren.

Pharmasektor187

28.08.2006 B 3-129/03 GrofRhandel mit Arzneimitteln;
Kartellordnungswidrigkeitenverfahren gegen
Pharmagrof3handler

Quelle: DIW

186 Hier wie im Folgenden werden nur abgeschlossene Verfahren beriicksichtigt, falls
nicht anders ausgewiesen. Gleichfalls sind hier wie im Folgenden nur die Jahre ab
1990 untersucht worden. Die Verfligbarkeit der einzelnen Verfahren ist unterschied-
lich. Erstens sind Unterlagen teilweise der Offentlichkeit nicht zuganglich. Zweitens
werden einige Verfahren, z. B. Freigaben im Rahmen der Zusammenschlusskontrol-
le, nicht immer vom Bundeskartellamt angezeigt. Drittens ist eine Einsicht in nicht
elektronisch verflgbare, lange zuriick liegende Verfahren teilweise nicht maoglich.
Die jeweiligen Auflistungen erheben daher nicht den Anspruch auf Vollstandigkeit,
enthalten aber alle wichtigen, relevanten Félle.

187 Die Abgrenzung des Pharmabereiches gegeniiber den angrenzenden Bereichen
Chemie, Biotechnik, Biochemie, Medizintechnik oder Elektronik wird von der Sys-
tematik des Bundeskartellamtes (ibernommen.
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Tabelle 6: Entscheidungen des Bundeskartellamtes im Rahmen der Zusam-

menschlusskontrolle

Zusammenschlussverfahren

Datum Aktenzeichen Inhalte

Krankenkassen

29.01.2009 B 3 -14/09 BKK Allianz / KKH; Freigabe

29.01.2009 B 3 -15/09 Vereinigte IKK / Signal Iduna BKK; Freigabe

Niedergelassener Arztebereich

Bislang keine Verfahren.

Krankenhauser188

19.6.2009 N.N.
12.5.2009 B 3 —194/07
08.01.2009 B 3-174/08
06.06.2007 B 3-6/07
10.05.2007 B 3 - 85110-Fa-587/06
13.12.2006 B 3 - 1003/06
13.12.2006 B3 - 1001/06
11.12.2006 B3 - 1002/06
07.09.2006 B3 - 1000/06
06.06.2006 B 10 — 024/06
08.03.2006 B 10 — 90-05
20.01.2006 B 10 - 69/05
06.06.2006 B 10 - 024/06

Gesundheit Hessen Holding / Gesundheitsholding
Werra-Meif3ner, Untersagung, aktuell noch nicht
rechtskraftig!

Entflechtungsverfahren UK Tibingen / A6R
(Tubingen) / Landhreis Zollernalbkreis; Androhung
einer Entflechtung

Uni-Klinikum Freiburg / Herz-Zentrum Bad
Krozingen

Untersagung des Zusammenschlusses von
Krankenh&ausern im Stadtstaat Hamburg; Freigabe

Klinikum Region Hannover / Landeskrankenhaus
Wunstorf, Freigabe mit Nebenbestimmungen

Ermittlung des Schwellenwertes; Beurteilung der
raumlichen Marktabgrenzung

Klinikum Region Hannover

Universitatsklinikum Greifswald / Kreiskrankenhaus
Wolgast, Untersagung

Helios / Humaine

Marienhaus GmbH / Krankenhaus Ottweiler,
Kinderklinik Kohlhof

AKK GmbH / AKK Verein, Freigabe mit Auflage

Kliniken Chemnitz / Landkreis Mittlerer
Erzgebirgskreis

Zusammenschlussvorhaben zwischen
Marienhaus/ctt und KLN

188 Die den aufgefiihrten Zusammenschlussfallen potenziell anhangigen Ministererlaub-
nisverfahren und Beschwerden beim OLG sind nicht aufgelistet.
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08.03.2006 B 10 - 090/05 Fusionskontrolle fir ein
Zusammenschlussvorhaben der 6ffentlichen Hand:
Geplante Ubernahme eines Kinderkrankenhauses
durch der Hansestadt Hamburg als
Krankenhaustrager; sachliche Marktabgrenzung;
Umsatzberechnung als Kriterium fiir eine
marktbeherrschende Stellung der Hansestadt
Hamburg; Freigabe des Vorhabens trotz
Verstarkung der marktbeherrschenden Stellung
unter VeraufRerungsauflage

16.12.2005 B 10 - 70/05 Klinikum Nurnberg / Krankenhausgesellschaft des
Landkreises Nirnberger Land

28.04.2005 B10 - 161/04 Asklepios Kliniken / LBK Hamburg

23.03.2005 B 10 - 109/04 Rhon Klinikum AG / Krankenhaus Eisenhittenstadt

10.03.2005 B 10 - 123/04 Rhon Klinikum AG / Krankenhauser Bad Neustadt,

Mellrichstadt; Untersagung des
Zusammenschlusses von Krankenh&usern wegen
Verstarkung der marktbeherrschenden Stellung
des ubernehmenden Klinik-Konzerns bei
Ausschluss einer Sanierungsfusion

Pharmasektor

08.02.2007 B 5 - 1003/06 Marktbeherrschung auf Grund einer nicht
erkennbaren Mehrmarkenstrategie; Freigabe eines
Auslandszusammenschlusses unter einer
auflésenden Bedingung

07.12.2007 B 3-6/05 OTC — Arzneimittel OTC-Arzneimittel /
Veranstaltungsreihe

23.08.2006 B 4 - 33101 - Fa - 91/06 Wettbewerbsbeschréankung durch
Unternehmenszusammenschluss: Ankauf
technologischer Vermdégenswerte zu einem hohen
Kaufpreis als Indiz fur einen
Zusammenschlusstatbestand; Verstarkung einer
Unternehmensverbindung; Verstarkung einer
marktbeherrschenden Stellung

13.08.2003 B3-11/03 Freigabe eines Auslandszusammenschlusses
wegen einer Minderheitsbeteiligung

18.01.2001 B3 - 59/01 Pharmagrol3handel; Untersagung

28.06.2000 B 7-118/00 Freigabe eines Zusammenschlussvorhabens eines
Elektronikkonzerns mit Auswirkungen auf
benachbarten Markten fir Medizinische
Informations- und Kommunikationstechnik und
zusammenhé&ngende Dienstleistungen

23.08.1993 B 3-474110 - U - 52/92 Marktabgrenzung und Marktstruktur bei
Arzneimitteln; wettbewerbsbeschrankende
Verstarkung der marktbeherrschenden Stellung
und der Spitzenstellung eines Einzelunternehmens
innerhalb eine Oligopols durch
Unternehmensiibernahme

Quelle: DIW
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Tabelle 7: Entscheidungen des Bundeskartellamtes im Rahmen der Miss-
brauchsaufsicht

Missbrauchsverfahren
Datum Aktenzeichen Inhalt

Krankenkassen

Bislang keine Verfahren.

Niedergelassener Arztebereich

Bislang keine Verfahren.

Krankenhauser

Bislang keine Verfahren.

Pharmasektor

Bislang keine Verfahren.

Quelle: DIW



Rurup/IGES/DIW/DIWecon/Wille 249

Tabelle 8: Vergaberechtsverfahren

Vergaberechtsverfahren insgesamt

Datum Aktenzeichen Inhalt

19.12.2008 VK 1-174/08 Hilfsmittelvertrage im Sinne von § 127 Abs. 1 SGB
V; bestandskraftiger Beschluss

16.12.2008 VK 1 - 156/08 Hilfsmittelvertrége im Sinne von § 127 Abs. 1 SGB
V; Beschwerdeverfahren eingeleitet

19.11.2008 VK 1-135/08 Abschluss von Rahmenrabattvertragen;
bestandskraftiger Beschluss

27.08.2008 VK 1-102/08 Vertrag Uber die Versorgung mit
Inkontinenzartikeln geman § 127 SGB V;
bestandskréftiger Beschluss

03.07.2008 VK 2 —73/08 Abschluss liber Rabattkooperationen nach § 130a
Abs. 8 SGB V Uber THF-Alpha-Blocker;
Beschwerdeverfahren eingeleitet

21.05.2008 VK 2 —40/08 Versorgung der Patienten der KKH;
Beschwerdeverfahren eingeleitet

10.04.2008 VK 2 - 37/08 Rabattausschreibung fiur Arzneimittel;
Beschwerdeverfahren eingeleitet

08.02.2008 VK 2 — 156/07 Aufsaugende Inkontinenzartikel;
Beschwerdeverfahren eingeleitet

08.02.2008 VK 3 - 29/08 Beschaffung aufsaugender Inkontinenzartikel;
bestandskréftiger Beschluss

07.02.2008 VK 3 —169/08 Beschaffung aufsaugender Inkontinenzartikel;
Beschwerdeverfahren eingeleitet

05.02.2008 VK 3 - 8/08 Beschaffung aufsaugender Inkontinenzartikel;
bestandskraftiger Beschluss

05.02.2008 VK 3 —23/08 Beschaffung aufsaugender Inkontinenzartikel;
bestandskraftiger Beschluss

05.02.2008 VK 3 -17/08 Beschaffung aufsaugender Inkontinenzartikel;
bestandskraftiger Beschluss

23.01.2008 VK 3 -11/08 Aufsaugende Inkontinenzartikel; bestandskraftiger
Beschluss

09.01.2008 VK 3 — 145/07 Beschaffung von... fur eine gesetzliche
Krankenkasse; Rahmenvertrége einer
Krankenkasse; bestandskraftiger Beschluss

18.12.2007 VK 3 —139/07 Rabattvertragsausschreibung gemaR § 130a Abs.
8 SGB V fir Festbetragsarzneimittel;
bestandskraftiger Beschluss

15.11.2007 VK 2 - 102/07 Rabattvertragsausschreibung gemaf § 130a Abs.
8 SGB V; nicht bestandskréftiger Beschluss

15.11.2007 VK 2 - 105/07 Rabattvertragsausschreibung gemaf § 130a Abs.
8 SGB V; nicht bestandskraftiger Beschluss

15.11.2007 VK 2 - 108/07

Rabattvertragsausschreibung gemaf § 130a Abs.
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Vergaberechtsverfahren insgesamt

15.11.2007

15.11.2007

15.11.2007

15.11.2007

14.11.2007

14.09.2007

31.08.2007

09.05.2007

12.03.2003

01.02.2001

VK 2 — 114/07

VK 2 - 117/07

VK 2 - 120/07

VK 2 - 123/07

VK 2 — 124/07

VK 1-101/07

VK 1 -92/07

VK 1 - 26/07

VK1 -03/03

VK 2 - 44/00

8 SGB V; nicht bestandskréaftiger Beschluss

Rabattvertragsausschreibung gemaR § 130a Abs.
8 SGB V; nicht bestandskraftiger Beschluss

Rabattvertragsausschreibung gemaR § 130a Abs.
8 SGB V; nicht bestandskraftiger Beschluss

Rabattvertragsausschreibung gemaR § 130a Abs.
8 SGB V; nicht bestandskraftiger Beschluss

Rabattvertragsausschreibung gemaR § 130a Abs.
8 SGB V; nicht bestandskraftiger Beschluss

Ausschreibung von Rabattvereinbarungen fir die
Belieferung der... Vertragsarztpraxen; nicht
bestandskraftiger Beschluss

Rahmenvertrag Uber die Versorgung mit wieder
verwendbaren Hilfsmitteln; Beschwerdeverfahren
eingeleitet

Rahmenvertrag tber die Versorgung mit wieder
verwendbaren Hilfsmitteln; bestandskraftiger
Beschluss

Versorgung mit wieder verwendbaren Hilfmitteln;
Rechtliche Einordnung einer gesetzlichen
Betriebskrankenkasse als offentlicher
Auftraggeber; Beschwerdeverfahren eingeleitet

Acht Intensivtransportsysteme und vier
Rettungstragesysteme; Nachprifungsantrag
zurlick gewiesen

Belegungszusagen fir stationare
psychosomatische und psychatrische
RehabilitationsmalRnahmen; Abgrenzung eines
Andienungsverfahrens von einem konkreten
Vergabeverfahren; Rechtswegzustéandigkeit der
Zivilgerichte fur einen vorbeugenden
Unterlassungsantrag; Nachprifungsantrag zuriick
gewiesen

Quelle:

DIW
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Abkurzungsverzeichnis

Abkurzung Erlauterung

2. NOG Zweites Gesetz zur Neuordnung von Selbstverwaltung und
Eigenverantwortung in der gesetzlichen Krankenversicherung

ABDA Bundesvereinigung Deutscher Apothekerverbande

AGnES Arztentlastende, gemeindenahe, E-Health-gestiitzte, systemische
Intervention

AMG Arzneimittelgesetz

AOK Allgemeine Ortskrankenkasse

AQUIK Ambulante Qualitatsindikatoren und Kennzahlen

ATA Andsthesietechnische Assistenten

AVR Arzneiverordnungsreport

AVWG Arzneimittelversorgungs-Wirtschaftlichkeitsgesetz

BAK Bundeséarztekammer

BIP Bruttoinlandsprodukt

BKartA Bundeskartellamt

BKK Betriebskrankenkasse

BMF Bundesministerium der Finanzen

BMG Bundesministerium fir Gesundheit

BMI Body-Mass-Index

BMVZ Bundesverband Medizinische Versorgungszentren

BPflV Verordnung zur Regelung der Krankenhauspflegesatze - Bundes-
pflegesatzverordnung

BQS Bundesgeschaftsstelle Qualitatssicherung GmbH

BBSichG Beitragssatzsicherungsgesetz

BT-Drs. Bundestags-Drucksache
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Abkurzung Erlauterung
CT Computer-Tomografie
CTA Chirurgisch Technische Assistenten
DAK Deutsche Angestellten Krankenkasse
DALE Disability adjusted life expectancy
DDD Defined Daily Doses (definierte Tagesdosen)
DEA Dateneinhillanalyse
DIwW Deutsches Institut fir Wirtschaftsforschung
DKG Deutsche Krankenhausgesellschaft e.V.
DMP Disease Management Programm
DRG diagnosebezogene Fallgruppen

EBITDA-Margen
EBM
eGK
EK
EPA
EuGH
FES
GBA
GBE
GEK
GG
GKV

GKV-OrgWG

GKV-WSG

GMG

Earnings Before Interest, Taxes, Depreciation and Amortization
Einheitlicher Bewertungsmafstab
Elektronische Gesundheitskarte
Ersatzkasse

Elektronische Patientenakte
Europaischer Gerichtshof
Friedrich-Ebert-Stiftung
Gemeinsamer Bundesausschuss
Gesundheitsberichterstattung
Gminder Ersatzkasse
Grundgesetz

Gesetzliche Krankenversicherung

Gesetz zur Weiterentwicklung der Organisationsstrukturen in der
gesetzlichen Krankenversicherung

Gesetz zur Starkung des Wettbewerbs in der gesetzlichen Kran-
kenversicherung

Gesetz zur Modernisierung der gesetzlichen Krankenversicherung



Rurup/IGES/DIW/DIWecon/Wille 253

Abkurzung Erlauterung
GOA Gebiihrenordnung fiir Arzte

GSG Gesundheitsstrukturgesetz

GwB Gesetz gegen Wetthewerbsbeschrankungen
HALE Healthy life expectancy

HzV hausarztzentrierte Versorgung

IGeL Individuelle Gesundheitsleistungen

IKK Innungskrankenkasse

IQWIG Institut fir Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen
v Integrierte Versorgung

KBV Kassenarztliche Bundesvereinigung

KG 3-Statistik

KHENtgG

KHG

KHRG
KKP
KV
KzVv
MRT
MVZ
OECD
OLG
OPEC
OPS

OTA

Statistik zur gesetzlichen Krankenversicherung: Abrechnungsfalle
arztlicher u. zahnarztlicher Behandlung, Malinahmen zur Friher-
kennung von Krankheiten, Mutterschaftsvorsorgefélle

Gesetz Uber die Entgelte fur voll- und teilstationédre Krankenhaus-
leistungen

Gesetz zur wirtschaftlichen Sicherung der Krankenhauser und zur
Regelung der Krankenhauspflegesatze

Krankenhausfinanzierungsreformgesetz

Kaufkraftparitaten

Kassenarztliche Vereinigung

Kassenzahnarztliche Vereinigung

Magnetresonanz-Tomografie

Medizinisches Versorgungszentrum

Organisation fur wirtschaftliche Zusammenarbeit und Entwicklung
Oberlandesgericht

Organisation erdélexportierender L&nder

Operationen- und Prozedurenschlissel

Operationstechnische Assistenten
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Abkurzung Erlauterung

OoTC Over-the-counter (apotheken-, nicht verschreibungspflichtige Arz-
neimittel)

PDA Personal Digital Assistant

PKV Private Krankenversicherung

QSR Qualitatssicherung der stationédren Versorgung mit Routinedaten

RSA Risikostrukturausgleich

RWI Rheinisch-Westfalisches Institut fiir Wirtschaftsforschung

SGBV Sozialgesetzbuch (SGB) Finftes Buch (V) - Gesetzliche Kranken-
versicherung

SOEP Soziodkonomisches Panel

StaBu Statistisches Bundesamt

SUF Scientific-Use-Files

SVR Sachverstandigenrat zur Begutachtung der gesamtwirtschaftli-
chen Entwicklung

SVR-G Sachverstéandigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im
Gesundheitswesen

UwG Gesetz gegen den unlauteren Wettbewerb

VANdG Vertragsarztrechtsdnderungsgesetz

WHO Weltgesundheitsorganisation

Zl Zentralinstitut fir die kassenarztliche Versorgung in der Bundes-

ZVEI

republik Deutschland

Zentralverband Elektrotechnik- und Elektronikindustrie e.V.
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