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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



22

Rirup/IGES/DIW/DIWecon/Wille

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



36 Rirup/IGES/DIW/DIWecon/Wille

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



Rurup/IGES/DIW/DIWecon/Wille 53

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-
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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