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Ein gesundheitspolitisches Reformprogramm

Zusammenfassung?

Das Gesundheitswesen ist eine der bedeutendsten Branchen der deutschen
Wirtschaft. Die demografische Entwicklung, der medizinisch-technische Fort-
schritt und ein gestiegener Wohlstand haben dazu gefiihrt, dass die Ausgaben
fiir Gesundheit in den vergangenen Jahrzehnten iiberproportional gestiegen sind.
Es spricht vieles dafiir, dass diese Entwicklung sich fortsetzt. Die Gesundheits-
wirtschaft konnte daher zu einem wichtigen Wachstumsmotor der deutschen
Volkswirtschaft werden. Dafiir miisste es der Politik jedoch gelingen, einerseits
die absehbaren Engpésse der Finanzierung durch Reformen der Kranken- und
Pflegeversicherung zu verhindern und andererseits die Effizienz der Leistungser-
bringung durch mehr Transparenz und die verstarkte Nutzung des Wettbewerbs
zu steigern. Andernfalls wiirden wachsende Defizite auf der Finanzierungsseite
und ineffizienter Ressourceneinsatz bei den Leistungserbringern ein produktives
Wachstum des Gesundheitswesens und die damit verbundenen Wohlfahrtsgewin-
ne eher friiher als spater beenden.

In dieser rwi-Position wird ein umfassendes gesundheitspolitisches Reformpro-
gramm vorgeschlagen, das sich an den Zielen der sozialen Gerechtigkeit und der
dkonomischen Effizienz orientiert. Es nimmt dabei beide Seiten des Marktes in den
Blick - sowohl die von der Finanzierung bestimmte Nachfrage, als auch das durch
die einzelnen Leistungserbringer gepragte Angebot. Auf Seiten der Finanzierung
pladieren wir langfristig fiir ein vereinheitlichtes System, in eine solidarisch finan-
zierte Grundsicherung mit einem klar definierten Leistungskatalog verpflichtend
ist und dariiber hinaus Zusatzversicherungen fiir Wahlleistungen abgeschlossen
werden kdnnen. Wir prasentieren in einer modularen Konzeption konkrete Schrit-
te fiir die kurze und mittlere Frist, die fiir sich genommen bereits eine Verbes-
serung gegeniiber dem Status quo darstellen und zugleich eine Anndherung an
dieses Ideal bewirken. Auf Seiten der Leistungserbringung sind die Stérkung des
Wettbewerbs, die Verankerung von Kosten-Nutzen-Bewertungen sowie die Uber-
windung von Sektorengrenzen von besonderer Bedeutung.

1 Die Autoren danken Nils aus dem Moore fiir wertvolle Hinweise und Anregungen. - Eine
ausfiihrlichere Darstellung des gesundheitspolitischen Reformprogrammes der Autoren ist in
der Reihe ,,RWI Materialien* erschienen.
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Ubersicht 1:

Reformen fiir die Finanzierung des Gesundheitswesens

1. Gesetzliche und Private Krankenversicherungen (2008 GKV 15, PKV 25 Mrd. €)

kurzfristig Anpassung der 1%-Uberforderungsklausel bei Zusatzbeitragen:
Sozialausgleich iiber Gesundheitsfonds statt iiber Krankenkasse

Regionale Differenzierung der Zusatzpréamien und damit
Riicknahme der Preiskonvergenz stationdrer und ambulanter
Leistungen

Forderung von gesundheitsbewusstem Verhalten, z.B. durch inten-
sivere Aufklarung und entsprechend ausgestaltete Konsumsteuern

mittelfristig  Sozialausgleich der Zusatzpramien iiber das Steuersystem

Etablierung hochwertiger und unabhéngiger Versorgungsfor-
schung und damit Starkung der Kosten-Nutzen-Analyse medizini-
scher Leistungen

Intensivierung des Wettbewerb um PKV-Bestandskunden durch
Portabilitat der Altersriickstellungen

langfristig Explizite Definition des Leistungskatalogs der solidarisch
finanzierten Grundsicherung unter Beriicksichtigung von Kosten-
Nutzen-Analysen

Umstellung der GKV-Finanzierung auf Gesundheitspramien mit
Sozialausgleich;

Uberwindung der Dualitdt von GKV und PKV in einem neuen Sys-
tem aus gesetzlichen Grund- und privaten Zusatzversicherungen

2. Soziale Pflegeversicherung (2008 SPV: 19 Mrd. €)

kurzfristig Freigabe der Preise fiir Pflegeleistungen mit einer Regulierung fiir
Preissteigerungen vergleichbar dem Markt fiir Mietwohnungen

Hohere Beitrage fiir dltere Versicherte zur Erhdhung der Generati-
onengerechtigkeit

Beseitigung der Verschiebebahnhdfe zwischen SPV und anderen
Kostentragern (v.a. GKV), u.a. Starkung des Prinzips ,Reha vor
Pflege*

mittelfristig  Zusatzliche private kapitalgedeckte, aber staatlich geforderte
Pflegeversicherung

langfristig Verschmelzung von GKV und SPV
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Reformen fiir die Leistungserbringung im Gesundheitswesen

1. Stationdre und ambulante Akutversorgung (2008: 124 Mrd. €)

kurzfristig Selektives Kontrahieren zwischen Kostentréagern und Leistungser-
bringen statt Kontrahierungszwang mit Prinzip ,,gemeinsam und
einheitlich®

Umstellung der Investitionsfinanzierung von Krankenhédusern auf
Investitionspauschalen im Rahmen des DRG-Systems

mittelfristig ~ Forderung groRerer betrieblicher Einheiten im ambulanten Bereich

Abbau der Sektorengrenze ambulant/stationar durch Wettbewerb von
ambulanten und stationaren Anbietern um beste Versorgung

Implementierung von ,,Pay for Performance*
Anwendung des Kartellrechts auf Leistungserbringer und Kostentrager

Beschrankung der Krankenhausplanung auf eine Rahmenplanung mit
Kontrollfunktion

langfristig Etablierung alternativer Versorgungskonzepte fiir Regionen mit
geringer und schrumpfender Bevélkerungsdichte

2. Stationdre und ambulante Pflege (2008: 28 Mrd. €)

kurzfristig RegelmaRige Uberpriifung der Pflegenoten fiir Pflegeheime

Diskussion iiber Einrichtung einer unabhangigen Instanz fiir Pflegeno-
ten

Vermeidung von Wettbewerbsverzerrungen durch Stopp der selektiven
Forderung von Pflegeanbietern

mittelfristig ~ Angleichung der Pflegesatze der SPV fiir ambulante und stationdre
Leistungen

Abbau von biirokratischen Hemmnissen, insbesondere durch Reduktion
und Vereinheitlichung der Heimgesetze in den Bundeslandern

3. Rehabilitation und Vorsorge (2008: 8 Mrd. €)

mittelfristig  Ausbau der Evaluationsforschung fiir Rehabilitation und Vorsorge als
Ausdruck der Betrachtung von Reha und Vorsorge als Investition in
Humankapital

Stérkere Eigenbeteiligung der Patienten

Abbau von Schnittstellen-Problemen zwischen Kostentréagern

4. Arzneimittel und Apotheken (2008: 39 Mrd. €)

kurzfristig Neue Zulassungspraxis fiir Medikamente: Zulassung neuer Arzneimittel
zunéchst beschrankt auf ein Jahr, danach Festlegung eines GKV-
Erstattungspreis auf Basis einer Kosten-Nutzen-Bewertung

mittelfristig  Aufhebung des Mehr- und Fremdbesitzverbots bei Apotheken
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Das Gesundheitswesen ist eine der bedeutendsten Branchen der deutschen Wirt-
schaft. Im Jahr 2008 erreichte es ein Marktvolumen von iiber 260 Mrd. € und
mehr als 4 Mill. Beschéftigte. Die demografische Entwicklung, der medizinisch-
technische Fortschritt und ein gestiegener Wohlstand haben dazu gefiihrt, dass
die Ausgaben fiir Gesundheit in den vergangenen |ahrzehnten iiberproportional
gewachsen sind. Vieles spricht dafiir, dass diese Entwicklung weitergeht und
sich die die Gesundheitswirtschaft immer mehr zu einem Wachstumsmotor der
deutschen Volkswirtschaft entwickelt. Allerdings nimmt die Zahl derer ab, die das
Gesundheitswesen finanzieren - sei es iiber Beitrage zur Gesetzlichen Kranken-
versicherung (GKV) und zur Sozialen Pflegeversicherung (SPV), iiber Zuzahlungen
der Patienten oder iiber die Einkommenssteuer. Ohne eine Erhdhung der Beitrage
ist bereits 2011 mit einem erheblichen Defizit bei den Krankenversicherungen zu
rechnen. Es stellt sich die Frage, wie die wachsende Nachfrage nach Gesundheits-
leistungen im kommenden Jahrzehnt und dariiber hinaus finanziert werden kann.

Fiir ausgewahlte Bereiche des Gesundheitswesens stellen wir in dieser rwi-Po-
sition MaRnahmen vor, die zu einem effizienteren Einsatz der vorhandenen Res-
sourcen beitragen kdnnen. Dafiir miissen beide Seiten des Marktes in den Blick
genommen werden - sowohl die von der Finanzierung bestimmte Nachfrage,
als auch das durch die Leistungserbringer gepragte Angebot. Unser Reformpro-
gramm unterscheidet dabei auf Seiten der Finanzierung des Gesundheitswesens
zwischen den Krankenversicherungen (GKV und PKV) sowie der sozialen Pflege-
versicherung (SPV). Auf Seiten der Leistungserbringung beriicksichtigt es Kran-
kenhauser, niedergelassene Arzte, stationdre und ambulante Pflege sowie Apo-
theken und Arzneimittelhersteller.

Um die einzelnen Schritte auf dem Weg zu einem effizienteren Gesundheitswesen
aufzuzeigen, haben wir die Reformvorschlége auf der Zeitachse in kurz-, mittel- und
langfristig anzustrebende Verbesserungen strukturiert. Dabei bedeutet , kurzfris-
tig“, dass die empfohlenen Verbesserungen noch in der laufenden Legislaturpe-
riode des Bundestages umgesetzt werden sollten. Als ,mittelfristig” werden jene
MaRnahmen eingestuft, die bereits in dieser Legislaturperiode vorbereitet werden
sollten aber erst in der kommenden realisiert werden kénnen. Dementsprechend
sind jene Verbesserungen als , langfristig” qualifiziert, mitderen Planung erstin der
kommenden Legislaturperiode begonnen werden sollte. Die Tabellen ,,Ubersicht 1:
Reformen fiir die Finanzierung des Gesundheitswesens* (Seite 4) und ,Ubersicht
2: Reformen fiir die Leistungserbringung im Gesundheitswesen“ (Seite 5) fassen das
Reformprogramm in komprimierter Form zusammen.
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Finanzierung
1. Finanzierung der Krankenversicherung

Im Jahr 2008 finanzierten die GKV mit rund 151 Mrd. € und die PKV mit 25 Mrd. €.
zwei Drittel aller Gesundheitsausgaben. Zum 1. Januar 2009 erfolgte mit der Ein-
fiihrung des Gesundheitsfonds eine grundlegende Umstellung der Finanzierung
der GKV. Diese Umstellung war grundsatzlich richtig. Die soziale Umverteilung
tiber lohneinkommensabhangigen Beitrdge wurde dem Fonds iibertragen und
gleichzeitig fiir Krankenkassen die Moglichkeit geschaffen, liber unterschiedliche
Zusatzbeitrage intensiver um die Gunst der Versicherten zu konkurrieren. Da der
Zusatzbeitrag einkommensunabhéngig sein kann und obendrein nicht mit dem
Arbeitgeber geteilt wird, verscharft er den Preiswettbewerb unter den Kranken-
kassen. Ohne Zusatzbeitrag hatten dagegen viele Versicherte weiterhin einen zu
geringen Anreiz, sich bei giinstigen Kassen zu versichern. Der Zusatzbeitrag ist
das zentrale Instrument, um den aus Effizienzgriinden wiinschenswerten Kassen-
wettbewerb zu intensivieren.

Derzeit weist der Gesundheitsfonds mit der so genannten Uberforderungsklausel
allerdings einen Geburtsfehler auf, der durch die derzeit diskutierte Gesundheits-
reform (GKV-Finanzierungsgesetz) ab dem Jahr 2011 beseitigt werden soll. Diese
Klausel beschrankt bislang den maximalen Zusatzbeitrag auf 1% des beitrags-
pflichtigen Einkommens eines Versicherten. Durch diese Beschrankung der Zusatz-
beitrage findet der Sozialausgleich zwischen den Versicherten nur innerhalb der
einzelnen Kassen statt. Dies widerspricht aber dem richtigen Kerngedanken des
Fonds, Wettbewerb und Umverteilung zu trennen. Dariiber hinaus benachteiligt
die Uberforderungsklausel gerade Kassen mit geringverdienenden Mitgliedern.
Denn diese Kassen miissen Einnahmeausfille, die aus der Uberforderungsklausel
bei Versicherten mit geringen Einkommen resultieren, durch héhere Pauschal-
beitrage kompensieren. Dadurch werden einkommensstérkere Versicherte jedoch
abschreckt. Der Gesetzgeber nimmt mit der bisherigen Beschrankung der Zusatz-
beitrage letztlich in Kauf, dass Kassen unverschuldet in die Insolvenz geraten.
Dass der Sozialausgleich ab dem Jahr 2011 {iber den Gesundheitsfonds laufen soll,
stellt daher kurzfristig eine wichtige Verbesserung dar.

Maglichst schnell sollten die Krankenkassen zusétzlich das Recht erhalten, die
geforderten Zusatzpramien regional zu differenzieren um auf diese Weise unter-
schiedlichen Préaferenzen der Bevolkerung besser gerecht zu werden. Dann konn-
ten die Versicherten einer Region dariiber entscheiden, ob sie ihren regionalen
Leistungsanbietern eine héhere Vergiitung zahlen wollen oder nicht. Dariiber hin-
aus wiirde damit die Wettbewerbsverzerrung zwischen regional und bundesweit
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tétigen Krankenkassen iiberwunden. Parallel dazu sollte die bereits in die Wege
geleitete Konvergenz der Preise fiir Gesundheitsleistungen hin zu bundesweiten
Einheitspreisen stationdrer und ambulanter Leistungen zuriickgenommen wer-
den. Preise spiegeln regionale Unterschiede in den Kosten der Produktionsfak-
toren wider, insbesondere der Arbeit. Das bundesweite Fix-Preissystem ist eine
Sackgasse. Um mehr Einfluss auf das Leistungsgeschehen zu erhalten, sollten die
Versicherer mit den Leistungserbringern iiber Preise und Qualitat selektiv verhan-
deln kénnen (siehe Abschnitt 2.1).

Um die Nachfrage nach Gesundheitsleistungen wirksam zu begrenzen, sollten
kurzfristig auch MaBnahmen zur Starkung der Eigenverantwortung ergriffen wer-
den. Trotz eines deutlich besseren Kenntnisstands iiber gesundheitsbhewusstes
Verhalten, ausgedriickt zum Beispiel durch zahlreiche Produkte zur gesunden Er-
nahrung, dkologisch gepriifte Produkte, rauchfreie Zonen, Fitness- und Wellness-
Angebote, nehmen verhaltensbedingte Zivilisationskrankheiten wie Ubergewicht
unter der Bevdlkerung weiter zu. Daher muss die Aufklarungsarbeit durch Bonus-
und Malus-Regelungen oder durch eine hohere Besteuerung von gesundheits-
schadlichen Konsumgiitern erganzt werden. Durch einheitliche gesetzliche Selbst-
behalte? und Kostenmitteilungen an die Patienten wiirden dariiber hinaus das
Kostenbewusstsein der Patienten gestarkt und Abrechnungen von Arzten durch
den Patienten stéarker kontrolliert. Als Vorbild kdnnte das Schweizer System die-
nen, das einen absoluten Selbstbehalt von 200 Euro pro Jahr mit einem 10%igen
Selbstbehalt kombiniert und die Zuzahlung auf maximal 500 Euro beschrankt.

Trotz der Effizienzreserven, die durch diese kurzfristig sinnvollen MaRnahmen
gehoben werden kdnnen, wird mittelfristig eine gesellschaftliche Entscheidung
dariiber notwendig sein, in welchem Umfang der zusatzliche Nutzen neuer me-
dizinischer Verfahren von der Solidargemeinschaft getragen werden soll. Als
Entscheidungsgrundlage ist eine verbesserte Beurteilung von Kosten-Nutzen-
Verhiltnissen zwingend notwendig. Dazu muss eine praxisnahe und methodisch
hochwertige Versorgungsforschung etabliert werden und sichergestellt sein, dass
die Kosten-Nutzen-Analysen unabhéngig von den Eigeninteressen einzelner Ak-
teure erfolgen.

Als Zwischenschritt zu einer langfristig wiinschenswerten Vereinheitlichung des
Versicherungsmarktes (siehe unten) sollten in der mittleren Frist die Vorausset-
zungen dafiir geschaffen werden, dass sich in der PKV ein funktionierender Wett-
bewerb um Bestandskunden entwickeln kann. Derzeit ist es fiir Bestandskunden
nicht interessant, ihren Versicherer zu wechseln, da sie dabei ihre Altersriickstel-

2 Kassenindividuelle Selbstbehalte kénnten zur Risikoselektion missbraucht werden.
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lungen verlieren wiirden. Um einen Wettbewerb um Bestandskunden zu ermégli-
chen, miissen daher die in der PKV gebildeten Riickstellungen individualisiert und
auf diese Weise portabel gemacht werden. Die Gesundheitsreform 2007 hat hier
nur unzureichende Anderungen gebracht.

SchlieRBlich sollte mittelfristig auch der soziale Ausgleich in der GKV neu gere-
gelt werden. Derzeit findet er iiber lohnabhangige Beitrdge innerhalb des Ge-
sundheitsfonds entsprechend der Hohe des beitragspflichtigen Einkommens statt.
Besser geeignet, also sozialer, ware jedoch ein Ausgleich iiber das Steuersystem,
weil dariiber neben dem Lohneinkommen auch alle anderen Einkommensarten
herangezogen wiirden.

Angesichts kiinftiger medizinischer Méglichkeiten, deren Finanzierung die Ge-
setzliche Krankenversicherung iiberfordern wiirde, wird es langfristig notwendig
sein, dass der Staat den Leistungskatalog der gesetzlichen Krankenkassen explizit
definiert. Viel stérker als bisher wird dabei der Nutzen medizinischer Leistungen
mit den Kosten zur Bereitstellung dieser Leistungen verglichen werden miissen.
Insbesondere die Partizipation an allen Entwicklungen des medizinisch-techni-
schen Fortschritts wird starker als bislang auf den Priifstand gestellt werden miis-
sen. Die GKV mit klar definiertem Leistungskatalog wiirde auf diesem Wege in
eine solidarisch finanzierte Grundversicherung iiberfiihrt.

Parallel dazu muss die bisherige Dualitdt des Krankenversicherungsmarktes iiber-
wunden werden. Sie ist 6konomisch nicht begriindbar und nur historisch erklar-
bar. Die Demarkationslinie zwischen GKV und PKV, definiert iiber die Versiche-
rungspflichtgrenze und die Art der Beschaftigung, filhrt zu Verwerfungen. Vor
allem findet eine Entmischung der Versicherten zwischen PKV und GKV nach dem
Gesundheitsrisiko und nach der Familienzusammensetzung statt: ,niedrige Risi-
ken“ und Singles wéhlen die PKV, ,,hohe Risiken“ und kinderreiche Familien sam-
meln sich in der GKV. Diese Entmischung sowie eine Versicherungspflichtgrenze,
die sich allein nach dem Lohneinkommen richtet, widersprechen dem Prinzip der
horizontalen Gerechtigkeit.

Das Nebeneinander der beiden Versicherungssysteme fiihrt dariiber hinaus zu
negativen allokativen Effekten. Dies wird insbesondere in der PKV besonders
deutlich: Weil junge Neukunden besonders attraktiv sind, im Gegensatz zu &lteren
Bestandskunden, bestehen hier starke 6konomische Anreize, die Pramiengestal-
tung und das Gesundheitsmanagement vor allem auf die Gruppe der Neukunden
zu konzentrieren.
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Allokative Verzerrungen resultieren aufgrund unterschiedlicher Vergiitungsstruk-
turen von GKV und PKV auch im Bereich der Leistungserbringung. Die hoheren
Vergiitungssatze im Bereich der PKV sowie die dort fehlende Mengenbegrenzung
setzen vor allem im ambulanten Bereich finanzielle Anreize, Privatversicherte bei
der Allokation medizinischer Leistungen zu bevorzugen. Folge kdnnen eine Fehl-
und Uberversorgung Privatversicherter und eine entsprechende Unterversorgung
gesetzlich Versicherter sein. Tatséchlich ist der Ausgabenanstieg der PKV im Ver-
gleich zur GKV bei den ambulanten Arztkosten besonders ausgeprégt. Langfristig
sollte der Krankenversicherungsmarkt daher vereinheitlicht werden. Idealerwei-
se gibt es fiir alle Biirger eine solidarisch finanzierte Grundversicherung und da-
riilber hinaus einen freien Markt fiir private Zusatzversicherungen. Hierzu muss
ein Ubergangsmodell erarbeitet werden, sodass derzeitige PKV-Bestandskunden
nicht benachteiligt oder bevortelt werden. In diesem Zusammenhang muss eine
Losung fiir die in der PKV aufgebauten Altersriickstellungen, deren Eigentiimer
die PKV-Bestandskunden sind, erarbeitet werden.?

Dafiir hilfreich ware eine verénderte Art der Finanzierung der GKV, zum Beispiel
liber eine Gesundheitspramie mit Sozialausgleich. Sie wiirde erleichtern, die kos-
tenlose Mitversicherung von Ehepartnern abzuschaffen, was aufgrund der damit
verbundenen Anreizwirkung am Arbeitsmarkt wiinschenswert ist. Die Einfiihrung
der Gesundheitspramie stoRt jedoch auf erhebliche politische Widerstédnde. Al-
ternativ wére daher das hollandische Modell in Betracht zu ziehen. Dabei wiir-
de der derzeitige Arbeitgeberbeitrag eingefroren und in den Gesundheitsfonds
eingezahlt. Der Arbeitnehmeranteil zur GKV wiirde in eine Pauschalpramie mit
sozialem Ausgleich umgewandelt. Die durchschnittliche monatliche Pramie wiirde
dann rund 120 € betragen, wenn man annimmt, dass die Ehegattenmitversiche-
rung abgeschafft wird und fiir Kinder die halbe Pramie gezahlt wird. Die konkrete
Pramienhdhe kann von Kasse zu Kasse natiirlich variieren. Der soziale Ausgleich
wiirde iiber das Finanzamt erfolgen.

Ein Umstieg sowohl auf die volle Gesundheitspramie als auch auf das holléndi-
sche Modell kann stets so gestaltet werden, dass keine zusatzlichen Steuermittel
fiir den sozialen Ausgleich nétig sind. Entscheidend ist, dass gleichzeitig die po-
tenziellen ,,Gewinner* der Reform, in der Regel Versicherte mit mittlerem Ein-
kommen, derart zusatzlich belastet werden, dass kaum ,Gewinne“ entstehen.

3 Eine Auszahlung derjenigen Altersriickstellungen an die PKV-Versicherten, die sich auf den
GKV-Leistungskatalog beziehen, wdre im ersten Schritt denkbar. Die restlichen Altersriickstel-
lungen wiirden fiir die verbleibende Zusatz-PKV verwendet. Im zweiten Schritt miissten sich die
PKV-Versicherten bei einer GKV einkaufen. Gerade bei dlteren PKV-Versicherten mit héherem
Krankheitsrisiko wire ein kostenloser Ubergang in die GKV fiir die GKV sonst ein Verlustge-
schift. Die Einkaufssumme miisste errechnet werden.
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Dies ware im ersten Schritt iiber eine Gesundheitssteuer moglich, die den lohn-
abhédngigen Beitragssatz zum Gesundheitsfonds ersetzt. Langfristig konnte diese
Gesundheitssteuer im offiziellen Steuertarif aufgehen oder wie die Kirchensteuer
im Auftrag eines Dritten, hier dem Gesundheitsfonds, eingezogen werden. Zur Er-
hdhung der Akzeptanz dieser Reform sollten starke Verteilungseffekte moglichst
vermieden werden. Der alternativ denkbare Ubergang in das ,,hollindische Mo-
dell“ kdnnte aus diesem Grund auch in einzelnen Schritten, liber einen Zeitraum
von mehreren Jahren, vollzogen werden.

2. Finanzierung der Pflegeversicherung

Die Soziale Pflegeversicherung (SPV) finanzierte im Jahr 2008 Leistungen im Vo-
lumen von rund 19 Mrd. €. Davon wurden 13 Mrd. £ fiir stationdre und ambulante
Angebote aufgebracht, 5 Mrd. € flossen an private Haushalte zur Finanzierung der
Pflege durch Familienangehdrige, 1 Mrd. € fielen fiir das Gesundheitshandwerk
und fiir Verwaltungsaufwendungen an. Damit finanzierte die SPV rund 45% der
Ausgaben fiir Pflegeheime und ambulante Dienste. Dass die Pflegekosten nur zum
Teil von der SPV finanziert werden, ist aus 6konomischer Sicht sinnvoll. Dadurch
tragen der Pflegebediirftige beziehungsweise seine Angehdrigen eine Eigenver-
antwortung, inshesondere finanzieren sie die Kostenunterschiede verschiedener
Pflegeangebote selbst.

Aufgrund der auf diese Weise geforderten Preissensitivitdt der Nachfrage und
des zunehmenden Wettbewerbs zwischen Pflegeanbietern sind Pflegesatzver-
handlungen zwischen Pflegeheimen und Kostentragern nicht langer notwendig.
Die Preise fiir Pflegeleistungen sollten daher kurzfristig freigegeben werden und
die Pflegeanbieter somit selbst iiber die Hohe der Pflegesatze auf den einzelnen
Pflegestufen entscheiden kénnen. Um Preissteigerungen fiir bereits in einem Pfle-
geheim untergebrachte Pflegebediirftige zu beschranken bedarf es lediglich ahn-
licher Regulierungen wie sie auf dem Markt fiir Mietwohnungen verwirklicht sind.

Zur Verbesserung der Effizienz sollten auch die ,Verschiebebahnhdfe* zwischen
der GKV und der SPV moglichst schnell beseitigt werden. Unterschiedliche Inte-
ressen von GKV und SPV fiihren beispielsweise dazu, dass die Regel ,,Reha vor
Pflege* bisher zu wenig beriicksichtigt wird. Um diesem Prinzip die nétige Geltung
zu verschaffen, sind kurzfristig zwei MaRnahmen denkbar: Entweder die SPV wird
zu einem weiteren Rehabilitationstrager gemacht, oder es werden finanzielle Aus-
gleichszahlungen zwischen GKV und SPV definiert, um die Anreize zu Gunsten des
Prinzips ,,Reha vor Pflege” zu erhéhen.
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Um die Generationengerechtigkeit der SPV zu verbessern, sollte kurzfristig der
Beitrag fiir derzeit dltere Versicherte erhoht werden, dhnlich wie dies bei kinder-
losen Versicherten bereits der Fall ist. Da von der Einfiihrung der SPV im Jahr 1996
die damals &ltere Generation profitierte, ohne in der Vergangenheit eine eigene
Leistungen hierfiir erbracht zu haben, kann das Problem der fehlenden Generati-
onengerechtigkeit der SPV dadurch zumindest gemildert werden.

Aufgrund der demografischen Entwicklung diirften die Ausgaben der SPV auch in
den kommenden Jahrzehnten deutlich starker wachsen als die gesamten Gesund-
heitsausgaben. Um die Beitrdge zur SPV nicht in regelméRigen Abstidnden erhé-
hen zu miissen, wird daher der Eigenanteil der Pflegebediirftigen weiter steigen.
Um nicht vermehrt im Pflegefall auf Sozialhilfeleistungen oder auf Angehdrige
zuriickgreifen zu miissen, sollte mittelfristig jeder Biirger zusatzlich eine staatlich
geforderte private Pflegeversicherung abschlieRen. Diese wiirde die zusatzlichen
Kosten eines wachsenden Eigenanteils absichern.

Um Schnittstellenprobleme und Verschiebebahnhofe besser und konsequenter zu
beseitigen, als es durch Ausgleichszahlungen méglich ist, sollten GKV und SPV
langfristig zusammengefiihrt werden. Gleichzeitig wiirde durch eine Zusammen-
legung ein Wetthewerb in der Pflegefinanzierung geschaffen, den es bislang auf
Grund des Versicherungsmonopols der SPV nicht gibt.

Leistungserbringer

1. Stationdre und ambulante Akutversorgung

Die stationdre und ambulante Akutversorgung umfasste im Jahr 2008 ein Markt-
volumen von 124 Mrd. €, das entspricht etwa der Halfte des gesamten Gesund-
heitswesens. Fehlender Wettbewerb im Bereich der Leistungserbringer fiihrt da-
her zu weitreichenden und kostspieligen Ineffizienzen.

Der durch den Gesundheitsfonds intensivierte Wettbewerb zwischen den Kran-
kenkassen entfaltet bisher nicht hinreichend Wirkung auf der Angebotsseite.
Denn er kann sich derzeit im Wesentlichen nur iiber Unterschiede bei den Verwal-
tungsausgaben, dem Service und den freiwilligen Leistungen der Krankenkassen
auBern. Damit ist der Wettbewerb auf einen kleinen Teil der GKV-Ausgaben be-
schrankt, mit entsprechend geringeren Auswirkungen auf die Leistungserbringer.
Eine kurzfristige Ausweitung des Wettbewerbs wére moglich, wenn Kassen selek-
tiv mit einzelnen Leistungserbringern i{iber Preise und Qualitat verhandeln kénn-
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ten. Erst dadurch kdnnten sich die Kassen substanziell von ihren Wettbewerbern
unterscheiden und gleichzeitig eine intensivere Konkurrenz auf der Angebotsseite
ausldsen.

Der gesetzlich vorgeschriebene Leistungskatalog inklusive der Vorgaben an die
Qualitat darf dabei natiirlich nicht zur Verhandlung stehen. Wiirde auch der Um-
fang des Leistungskatalogs zwischen Kassen variieren, dann bestiinde ein zu
grofRer Anreiz zur Risikoselektion. Gesunde Versicherte wiirden tendenziell eine
giinstige Kasse mit kleinem, kranke Versicherte eher eine teurere Kasse mit um-
fangreichem Leistungskatalog wahlen. Um Verwerfungen zu vermeiden, empfiehlt
sich keine rasche Umstellung des Verhandlungsmodus, sondern eine schrittweise
Vorgehensweise mit Testphasen und Testleistungspaketen in der Anlaufzeit.

Sollte sich das selektive Kontrahieren in der Testphase bewéhrt haben, dann sollte
es mittelfristig in den Verhandlungen zwischen Krankenkassen und Leistungser-
bringen an die Stelle des bisherigen Prinzips ,gemeinsam und einheitlich“ treten.
Eine detaillierte Krankenhausplanung wére auch vor dem Hintergrund einer wei-
ten Verbreitung selektiver Vertréage nicht erforderlich. Die Krankenhausplanung
sollte sich vielmehr auf die Uberwachung der Versorgung innerhalb von Versor-
gungsregionen konzentrieren. Im Fall selektiver Vertrdge miisste sie sich darum
kiimmern, dass Krankenkassen in jeder Versorgungsregion, die zum Beispiel iiber
Fahrtzeitdistanzen definiert sind, tatséchlich den gesamten Leistungskatalog kon-
trahieren. Dabei muss auch das ambulante Angebot vor Ort Beriicksichtigung fin-
den.

Ineffizienzen in der ambulanten medizinischen Versorgung resultieren auch aus
einer zu geringen Arbeitsteilung. In Einzelpraxen leiden darunter die Wirtschaft-
lichkeit, aber auch der Service fiir Patienten, was sich zum Beispiel in langen War-
tezeiten in Praxen widerspiegelt. Durch eine kurzfristig realisierbare Verbesse-
rung der Rahmenbedingungen sollten daher groRere betriebliche Einheiten wie
Medizinische Versorgungszentren (MVZ) und Arztehiuser gefordert werden. Die-
se kénnen komparative Vorteile von Mitarbeitern besser nutzen, indem beispiels-
weise der Arzt die Managementaufgaben an eine Geschaftsfiihrung abgibt und

4 Ferner muss fiir alle Kassen, z.B. durch konkretisierende Richtlinien des Gemeinsamen Bun-
desausschusses, vorgegeben werden, dass ihre Versicherten in einer vorgegebenen Zeit alle
Leistungen des gesetzlichen Leistungskatalogs erreichen kénnen. Ferner wiirde sich die Debatte
um die Notwendigkeit einer DRG-Bundeskonvergenz eriibrigen. Fiir Patienten kann weiterhin
freie Krankenhauswahl gelten, allerdings mit der Auflage bei Wahl eines Krankenhauses, das
keinen Vertrag mit der eigenen Krankenkasse besitzt, die dadurch entstehenden Zusatzkosten
selbst zu tragen.
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dadurch auch von Verwaltungsarbeiten entlastet wird. Dies sollte nicht dadurch
eingeschrénkt werden, dass die Geschaftsfiihrung nur durch einen Arzt ausgeiibt
werden darf.

Dariiber hinaus erlauben groRere Einheiten die Absicherung von Unternehmens-
risiken. Der einzelne Arzt kann damit sein unternehmerisches Risiko erstens ge-
nerell reduzieren und zweitens auf Wunsch an den Eigentiimer des MVZ abgeben.
Kapitalgesellschaften miissen auch in Zukunft Mehrheitsgesellschafter von MVZ
sein kdnnen. Gewinnausschiittungen an private Investoren sind nicht schadlich fiir
das Gesundheitswesen. Sie schaffen méglicherweise iiberhaupt erst den ndtigen
Anreiz, um dringend ndtiges privates Kapital im Gesundheitswesen zu investieren.
Es ware kontraproduktiv, privates Kapital fiir MVZ oder generell fiir das Gesund-
heitswesen zu verbieten.®

Eine weitere, kurzfristig sinnvolle Manahme im Bereich der Akutversorgung ist
der effizientere Einsatz von 6ffentlichen Mitteln zur Forderung von Krankenhausin-
vestitionen. Im Jahr 2009 haben die Bundeslander Krankenhausinvestitionen mit
insgesamt 2,8 Mrd. € gefordert, 60% davon sind ausgewahlten Krankenh&dusern
zugeflossen (so genannte Einzelférdermalnahmen), 40% wurden pauschal an alle
Krankenhduser nach GroRe und Leistungsvolumen der Krankenhauser verteilt.
EinzelfordermaRnahmen fiihren jedoch zu Wetthewerbsverzerrungen, schrén-
ken in erheblichem MaRe die unternehmerische Freiheit des Krankenhauses ein
und fiihren zu einer Fehlallokation von 6ffentlichem Kapital. Sinnvoller ware die
Verteilung der Fordermittel zu 100% in Form von Investitionspauschalen, gleich-
maRig an alle Krankenhauser in Abhangigkeit von ihrem Leistungsvolumen. Ab
2012 besteht fiir die einzelnen Bundeslénder die Option zu einem solchen Umstieg.
Schon aus Eigeninteresse ist den Landern anzuraten, diesen Weg zu wéhlen.

In der mittleren Frist konnten die gréRten Effizienzreserven durch einen Abbau
der Sektorengrenze zwischen stationdrer und ambulanter Versorgung gehoben
werden. Bisher gehen die beiden Versorgungsformen meist getrennte Wege, mit
jeweils eigenen Regeln und Vergiitungen. Jeder Leistungserbringer sollte jedoch
selbst entscheiden kdnnen, welche Leistungen er in welcher Form anbietet. Falls
Krankenh@user ambulante Leistungen bei gleicher Qualitat giinstiger als nieder-
gelassene Arzte anbieten kdnnen, wire es unverantwortlich, dem Beitragszahler
diesen Vorteil vorzuenthalten. Gleiches gilt umgekehrt, wenn ambulante Anbieter

5 Es muss auch fiir ein MVZ im Eigentum eines Krankenhauses gelten, dass Einweisungen
in dasjenige Krankenhaus erfolgen, das eine ausreichend hohe Qualitdt bieten kann. Um dies
zu gewdhrleisten sollte dem Patienten erstens die Eigentiimerstruktur des MVZ transparent
gemacht, mindestens zwei Krankenhduser empfohlen und vor allem die Qualitdt der Kranken-
hausbehandlung transparent gemacht werden.
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bislang stationdre Leistungen bei gleicher Qualitat giinstiger anbieten kénnen. Ob
dies jeweils der Fall ist, kann nur iiber den Wettbewerb zwischen den Leistungs-
erbringern entschieden werden, die mit den Krankenversicherungen frei iiber
Leistungsangebote verhandeln.

Die aus hoherem Wettbewerbsdruck resultierende Spezialisierung sowie die Bil-
dung von Zentren und Krankenhausketten sind unter medizinischen und 6kono-
mischen Aspekten sinnvoll. Sie sollten weiter vorangetrieben werden. Gleichzeitig
muss allerdings darauf geachtet werden, dass sich in den Versorgungsregionen
keine Anbietermonopole bilden, die sich negativ auf die Qualitat der Versorgung
auswirken kdnnen. Das Kartellrecht muss daher bei Krankenhdusern weiter An-
wendung finden und zusatzlich auch auf vernetzte Strukturen wie hausérztliche
Vertragsgemeinschaften angewandt werden. Sollte selektives Kontrahieren an
Bedeutung gewinnen, miissten auch die Krankenkassen dem Kartellrecht unter-
worfen werden.®

Der Wettbewerb zwischen Krankenhdusern um die Patienten ist zwar gerade in
Ballungsgebieten schon heute Realitat. Mangels ausreichender Transparenz iiber
die Behandlungsqualitét spielt dabei die medizinische Qualitat eher eine unterge-
ordnete Rolle. Zur Stérkung des Wettbewerbs zwischen Krankenh&dusern ist da-
her mehr Transparenz iiber die Behandlungsqualitét nétig, die in standardisierter
Form, bundesweit einheitlich, dem Patienten und dem einweisenden Arzt zugang-
lich sein muss. International haben in der jiingsten Zeit Vertrage besondere Be-
achtung gefunden, bei denen die Vergiitung an Erfolgsparametern der Struktur-,
insbesondere aber der Prozess- und Ergebnisqualitat festgemacht wird. Solche
,Pay for Performance“-Vertrage (P4P) kdnnen mittelfristig auch im deutschen
Gesundheitswesen einen sinnvollen Beitrag leisten. Sie sollten dezentral im Ver-
tragswetthewerb erprobt und nicht verbindlich fiir alle Krankenkassen dekretiert
werden. Eine sorgfaltige Evaluation ist anzuraten, da auch unerwiinschte Effekte
von P4P berichtet werden. So besteht die Gefahr, dass Patienten vernachldssigt
werden, wenn ihre Behandlung die Chance auf einen Bonus im Rahmen von P4P
verschlechtert.

6 Die aktuellen Regelungen zur hausdrztlichen Versorgung in § 73b SGB V sind dagegen ein
Verstol3 gegen die Grundsdtze des Vertragswettbewerbs. Zur Beseitigung des Kontrahierungs-
zwangs der Krankenkassen und des Angebotsmonopols der Hausarztverbdnde sollten die Rege-
lungen gedndert werden. Im Wettbewerb der Kassen als Such- und Entdeckungsverfahren wird
sich zeigen, ob eine hausarztzentrierte Versorgung unter den spezifischen Bedingungen des
deutschen Gesundheitssystems zu einer Verbesserung von Qualitdt und Wirtschaftlichkeit der
Gesundheitsversorgung fiihrt.
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Langfristig wird die Effizienz der Leistungserbringung in der Akutversorgung
maRgeblich davon abhangen, dass alternative Versorgungskonzepte fiir Regionen
mit geringer und schrumpfender Bevolkerungsdichte etabliert werden. Das Argu-
ment der notwendigen Daseinsvorsorge kann nicht pauschal dazu dienen, an inef-
fizienten Versorgungsstrukturen im landlichen Raum festzuhalten. Patentrezepte
gibt es nicht, es diirfte sich aber lohnen, von Landern mit geringer Bevdlkerungs-
dichte und trotzdem guter Gesundheitsversorgung zu lernen. Beispiele dafiir
sind die skandinavischen Lénder, die USA oder Australien. SchlieRlich sei darauf
hingewiesen, dass es fiir die landliche Bevélkerung sogar vorteilhaft sein kann,
auf spezialisierte Zentren in gréRerer Distanz zuriickgreifen zu konnen als auf ein
gering ausgelastetes, wenig spezialisiertes kleines Krankenhaus in unmittelbarer
Umgebung, das nicht unbedingt die héchste Qualitat bieten kann. Insofern redu-
ziert sich das Versorgungsproblem im léndlichen Raum auf die Gestaltung der
Not- und Erstversorgung.’

2. Stationdre und ambulante Pflege

Die stationdre und ambulante Pflege umfasste im Jahr 2008 ein Marktvolumen
von 28 Mrd. €. In den vergangenen zehn |ahren ist dieser Bereich deutlich star-
ker gewachsen als der iibrige Gesundheitsmarkt. Auf Grund der demografischen
Entwicklung ist auch in Zukunft von einem iiberproportionalen Wachstum aus-
zugehen. Die SPV finanziert derzeit liber so genannte Pflegesatze rund 45% der
Leistungen. Die Pflegesatze orientieren sich am Schweregrad der Pflege und fallen
fiir ambulante Leistungserbringung niedriger aus als fiir stationére.

Auf Grund einer in der Vergangenheit geringen Qualitatstransparenz fallt der Qua-
litdtswettbewerb zwischen Pflegeheimen noch gering aus. Die Veroffentlichung
von Pflegenoten fiir Pflegeheime seit 2009 ist daher ein richtiger Schritt. Wie bei
allen Neuerungen gibt es zunachst Anfangsschwierigkeiten und Anpassungsbe-
darf. Diese sind jedoch kein Argument gegen die Einfiihrung von Pflegenoten.
Vielmehr sollten die dahinter liegenden Konzepte regelmaRig kritisch tiberpriift
und bei Bedarf angepasst werden. Eine wachsende Qualitatstransparenz kann
dazu fiihren, dass sich das Preis-Leistungsverhdltnis von Anbietern iber den
Wettbewerb verbessert. Allerdings ist kurzfristig zu priifen, ob Pflegenoten nicht

7 Im niedergelassenen Bereich gibt es iiber- und unterversorgte Gebiete. Gerade in lindlichen
und ostdeutschen Regionen tut sich kiinftig eine Versorgungsliicke auf, wdhrend in anderen
Regionen auf absehbare Zeit eine hohe Arztedichte herrscht. Der geeignete Parameter zur Steu-
erung von Uber- und Unterangeboten im niedergelassenen Bereich ist das drztliche Honorar. Es
sollte stirker zu Steuerungszwecken genutzt werden.
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besser von einer unabhangigen Stelle statt, wie derzeit, vom Medizinischen Dienst
der Krankenkassen vergeben werden sollten, der konstruktionsbedingt nicht un-
voreingenommen an das Thema herangehen kann.

SchlieRBlich sollten Wettbewerbsverzerrungen durch staatliche Eingriffe vermie-
den werden. In der Vergangenheit wurden seitens einiger Bundeslander durch
eine selektive Investitionsférderpolitik erhebliche Fehler gemacht. Geforderte
Heime konnen ihre Leistungen giinstiger anbieten als nicht geférderte Heime.
Diese Wettbewerbsverzerrungen sind offenkundig und sollten maglichst schnell
durch die Einstellung der 6ffentlichen Forderung aufgehoben werden. Um auch
eine Wettbewerbsverzerrung zwischen stationdrer und ambulanter Versorgung
aufzuheben, sollten die Pflegesatze mittelfristig unabhangig von der Art der In-
anspruchnahme ausgestaltet werden. Entscheidend fiir ihre Differenzierung sollte
nur der Schweregrad der Pflegebediirftigkeit sein.?

Ferner ist die Pflege bisher durch eine erhebliche staatliche Bevormundung und
durch zahlreiche biirokratische Hemmnisse gekennzeichnet, die sich auf Landere-
bene noch durch unterschiedliche Heimgesetze potenzieren. Beispielsweise stellt
sich der Staat iiber den Willen von Pflegebediirftigen und deren Angehdrigen,
indem er in Nordrhein-Westfalen die HeimgroRe auf 80 Platze beschrankt oder in
Baden-Wiirttemberg kiinftig Einbettzimmer fiir alle Pflegebediirftigen vorschreibt.
Maoglicherweise wiirden sich aber manche Pflegebediirftige iiber giinstigere An-
gebote freuen und dafiir ein Doppelzimmer in Kauf nehmen oder in ein Heim mit
mehr als 80 Betten einziehen. Da der Pflegebediirftige, dessen Angehdrige oder
die Sozialhilfe die Kostendifferenzen zwischen Pflegeheimen tragen, sollten sie
auch die Wahl zwischen unterschiedlichen Pflegeangeboten haben. Die gesetz-
lichen Vorgaben an Pflegeheime sollten daher mittelfristig auf ein MindestmaR
beschrénkt werden, darunter Vorgaben an die Qualitat, und vor allem bundesweit
einheitlich gelten.

3. Rehabilitation und Vorsorge

Rehabilitation und VorsorgemalRnahmen finden iiberwiegend in stationaren Ein-
richtungen statt. Das Marktvolumen der stationdren Rehabilitation und Vorsorge
umfasste im Jahr 2008 rund 8 Mrd. €. Die Rehabilitation dient unter anderem der
Wiederherstellung oder dem Erhalt der beruflichen Leistungsfahigkeit nach einer
akutmedizinischen Behandlung. Aufgrund der Schrumpfung der Zahl jiingerer

8 Dass die Gesamtkosten fiir den Pflegebediirftigen bei der Unterbringung in einem Pflegeheim
héher ausfallen als die Kosten bei einem ambulanten Dienst, ist dadurch gerechtfertigt, dass im
Pflegeheim zusitzlich Kosten fiir die Verpflegung sowie Mietkosten entstehen.
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Menschen diirften in den kommenden Jahren qualifizierte Fachkrafte zunehmend
knapp werden und éltere Fachkrafte deutlich stéarker als in der Vergangenheit am
Arbeitsmarkt nachgefragt sein. Daher diirfte auch die Rehabilitation einen gréRe-
ren Stellenwert bekommen. Die Gesundheitspolitik sollte vor diesem Hintergrund
darauf hinwirken, dass Vorsorge und Rehabilitation als grundsatzlich sinnvolle
Investitionen in das Humankapital gesehen werden, also in die Kapazitat jedes
Einzelnen, seine Prosperitat langfristig zu sichern.

Bislang liegen jedoch nur wenige Erkenntnisse iiber Kosten und Nutzen spezi-
fischer Reha-Leistungen vor, inshesondere kaum iiber kausale Zusammenhange
zwischen der Durchfiihrung einer Reha-MaRBnahme und ihrer Wirkung. Vor dem
Hintergrund der erwarteten Verknappung der Ressourcen miissen Kosten-Nut-
zen-Analysen mittelfristig auch in der Reha zunehmende Bedeutung gewinnen.
Auch héhere Zuzahlungen oder Eigenleistungen der Patienten wiirden dazu fiih-
ren, dass der Patient starker auf die Qualitdt und den Nutzen der in Anspruch
genommenen Leistung achtet. Die Hohe der Eigenbeteiligung sollte sich an der Art
des Nutzens beziehungsweise der Kosten-Nutzen-Relation der Leistungen orien-
tieren. Je mehr ,,Erholungselemente” die Leistung beinhaltet, desto hher muss
der Eigenanteil ausfallen, je mehr ,,Medizin“, desto geringer. Bei medizinisch not-
wendigen Leistungen sind Hértefallregelungen fiir einkommensschwache Versi-
cherte unverzichtbar.

Durch die Existenz unterschiedlicher Kostentrager kommt es auch im Bereich von
Reha und Vorsorge zu effizienzmindernden Schnittstellenproblemen. Sektoren-
libergreifend integrierte Angebote sind daher noch die Ausnahme. Die Rahmen-
bedingungen sollten so gestaltet werden, dass sich integrierte Angebote fiir alle
Beteiligten lohnen. Beispielsweise bestehen fiir die GKV bisher keine Anreize,
Pflegebediirftigkeit durch Reha-MaRnahmen préventiv zu verhindern, weil die
einzelne Krankenkasse fiir die Kosten der Pflege nicht aufkommt, jedoch die Kos-
ten der Reha tragen muss. Ausgleichszahlungen zwischen den beteiligten Kosten-
tragern konnen fiir beide Seiten vorteilhafte Konstellationen schaffen, langfristig
erscheint eine Zusammenfiihrung von GKV und SPV sinnvoll (siehe 1.2). Um mit-
telfristig eine integrierte Versorgung zu ermdglichen, sollten durch sektoreniiber-
greifenden Komplexpauschalen die Voraussetzungen fiir eine sinnvolle Zusam-
menarbeit von Akut- und Reha-Bereich geschaffen werden.
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4. Arzneimittel und Apotheken

Die Ausgaben fiir Apotheken (inkl. Arzneimittel) betrugen im Jahr 2008 insgesamt
39 Mrd. €, was rund 15% der gesamten Gesundheitsausgaben entspricht. Erheb-
liche Potenziale zur Kostensenkung bleiben bisher in beiden Bereichen ungenutzt.
Dieses Manko resultiert im Bereich der Arzneimittel aus der im internationalen
Vergleich privilegierten Behandlung patentgeschiitzter Medikamente, im Bereich
der Apotheken aus dem Fremdbesitzverbot und einem stark beschrankten Mehr-
besitzrecht.

Die Hersteller patentgeschiitzter neuer Arzneimittel konnen die Preise bei der
Markteinfiihrung in Deutschland frei festsetzen. Die Medikamente sind zugleich
sofort Bestandteil des Leistungskataloges der Krankenkassen, welche die vom
Hersteller festgelegten Preise bezahlen miissen. In den meisten anderen europai-
schen Landern findet vor Einrdumung eines Erstattungsanspruchs in den sozialen
Sicherungssystemen zundchst eine Bewertung des Nutzens und der Wirtschaft-
lichkeit statt. Auch muss sich der Hersteller zumeist mit den Kostentragern auf ei-
nen Preis verstandigen oder der Staat legt den Erstattungspreis einseitig fest. Die
deutsche Regelung ladt die Pharmaunternehmen daher geradezu ein, in Deutsch-
land eher hohe Preise festzusetzen. So tragt Deutschland iiberproportional zu den
Forschungsaufwendungen, aber auch zu den Gewinnen der pharmazeutischen
Industrie bei. Auf der anderen Seite stehen die neuen Medikamente auch etwas
schneller als in den Nachbarléndern fiir die Patienten zur Verfiigung.

Um Kosten und Nutzen kurzfristig in eine bessere Balance zu bringen, sollten neue
Arzneimittel zundchst nur befristet fiir ein Jahr zur Kostenerstattung zugelassen
werden. In dieser Zeit wére der Hersteller wie bisher frei in der Preisgestaltung.
Wahrend dieser Frist wiirde eine Kosten-Nutzen-Bewertung durch das Institut fiir
Qualitdt und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen erfolgen, auf deren Basis
der Gemeinsame Bundesausschuss entweder den vom Hersteller gesetzten Preis
akzeptiert oder einen niedrigeren Erstattungshochstbetrag festsetzen kdnnte.
Die Krankenkassen kdnnten allerdings im Rahmen einer Satzungsleistung auch
einen hoheren Erstattungsbetrag festlegen und diesen iiber Rabattvertrage mit
den pharmazeutischen Herstellern ganz oder teilweise refinanzieren. Der aktuelle
Gesetzesentwurf der Bundesregierung zur Neuordnung des Arzneimittelmarktes
geht in die richtige Richtung. Es soll allerdings nur eine Nutzen-, anstelle einer
Kosten-Nutzen-Bewertung vorgeschrieben werden. Damit wiirden jedoch wich-
tige Grundlagen fiir die angemessene Bestimmung des GKV-Erstattungspreises
fehlen.




Position #38 vom 24. September 2010

Die deutsche Apothekenlandschaft ist bisher eine weitgehend wettbewerbsfreie
Zone. Durch die Kombination von Fremdbesitzverbot und die Beschrédnkung des
Mehrbesitzes werden hier erhebliche Wirtschaftlichkeitsreserven verschenkt. Mit
der Beseitigung dieser Barrieren konnte die Effizienz wirksam gesteigert werden
bei, wie internationale Erfahrungen zeigen, mindestens gleichbleibender Service-
qualitat. Das Urteil des Europaischen Gerichtshofes vom 19. Mai 2009, demzufolge
das Fremdbesitzverbot fiir Apotheken mit Europarecht vereinbar ist, entbindet die
Politik nicht ihrer Gestaltungsaufgabe, die Qualitdt und Wirtschaftlichkeit in der
Arzneimittelversorgung zu verbessern. Das Urteil des Europaischen Gerichtshofes
steht der aus 6konomischer Sicht mittelfristig angezeigten Aufhebung des Fremd-
besitzverbotes durch den deutschen Gesetzgeber nicht entgegen.
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