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Editorial

Gesetzliche Regulierungen standen in der Gesundheitspolitik
der vergangenen Jahrzehnte regelméfig und oftmals in rascher
Folge auf der Tagesordnung. Daran wird sich wohl auch in
Zukunft nichts dndern. Oft geht es dabei auch um die Korrektur
vorangegangener Entscheidungen. Ein Beispiel ist der Paragraf
116b SGB V, der einstmals unter der Uberschrift ,,Ambulante
Behandlung im Krankenhaus* ins Gesetzbuch kam, und der
heute die ,,Ambulante spezialfachirztliche Versorgung* regeln
soll, mit dem Ziel die starren Grenzen zwischen der ambulanten
und stationédren Versorgung etwas durchlissiger zu machen.
Dass dabei der ,,Teufel im Detail* steckt, macht ein Beitrag in
diesem Heft deutlich: Die Umsetzung der ambulanten spezial-
fachdrztlichen Versorgung bleibe hinter den gesetzgeberischen
Intentionen zuriick, urteilen die Autoren. Um Sektorengrenzen
zu durchbrechen, brauche es den Mut, neue Wege konsequent
zu gehen.

Ob der Gesetzgeber dazu bereit ist, wird sich zeigen. Eine kri-
tische Auseinandersetzung mit dem Kapitel ,,Gesundheit und
Pflege” im Koalitionsvertrag in diesem Heft kommt jedenfalls
zum Ergebnis, dass es in der Gesundheitspolitik ungeachtet aller
angekiindigten Aktivitidten auch Aufgaben gibt, die die Koalition
offenbar nicht bereit ist anzupacken. Die Gesellschaft fiir Recht
und Politik im Gesundheitswesen GRPG hat das im Ubrigen
Anfang Juni mit einem Symposion in Berlin thematisiert.

Es bleibt also — wie immer spannend — in der Gesundheitspolitik.

Jiirgen Stoschek
Josef-Jagerhuber-Str. 4
82319 Starnberg
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Wissenschaftspreis im Gesundheitswesen

Die Gesellschaft fiir Recht und Politik im Gesundheitswesen (GRPG) hat sich die Forderung des interdisziplindren Austau-
sches und der wissenschaftlichen Auseinandersetzung auf den verschiedenen Gebieten des Gesundheits- und Sozialrechtes
aber auch im Bereich der Gesundheits- und Sozialpolitik zum Ziel gesetzt. Durch eine Vertiefung rechtlicher, volkswirt-

schaftlicher, ethischer und medizinischer Gesichtspunkte will die GRPG zu einer Verbesserung des gegenseitigen Verstiand-

nisses im Gesundheitswesen beitragen.

Zu diesem Zweck hat die GRPG einen Jahrespreis in Hohe von 2.500 Euro fiir herausragende wissenschaftliche Arbeiten aus-
geschrieben, der bevorzugt an Nachwuchswissenschaftler vergeben wird. Das Thema der Arbeit soll den Zielen der GRPG ent-
sprechen. Die Annahme des Preises verpflichtet zur Erstpublikation der Arbeit oder deren Zusammenfassung in der Zeitschrift
,,Recht und Politik im Gesundheitswesen®. Sie darf in gleicher oder @hnlicher Form nicht bereits andernorts publiziert sein.
Die Arbeiten miissen beim Prisidium der Gesellschaft fiir Recht und Politik im Gesundheitswesen (GRPG), Widenmayer-
straBe 29, 80538 Miinchen, bis spitestens zum 31. Mai des laufenden Jahres eingegangen sein.
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Pacta sunt servanda. Und was nicht im Koalitionsvertrag steht

Robert Paquet

Was im Koalitionsvertrag steht -
und was nicht’

Der folgende Uberblick tber das Kapitel ,,Gesundheit und Pflege” im Koalitionsvertrag
(K-Vertrag) konzentriert sich auf die Themenfelder ,ambulante Versorgung” und , Kran-
kenhaus”. Denn sie werden einerseits in dem fir die zweite Jahreshalfte zu erwartenden
JSVersorgungsstrukturgesetz 11" umgesetzt. Andererseits sollen bis zum Jahresende im
Rahmen der Bund-Lander-Arbeitsgruppe die Eckpunkte fir die geplante Krankenhaus-

reform vorbereitet werden.

ie  Arzneimittel-Themen des
K-Vertrags wurden bereits
(unter dem Zeitdruck auslau-
fender gesetzlicher Regelungen), in den
ersten Wochen des Regierungshandelns
abgearbeitet. Es ging im Wesentlichen um
die Absenkung des Hersteller-Abschlags
auf sieben Prozent und die Fortsetzung
des Preismoratoriums sowie den Verzicht
auf den sog. ,,Bestandsmarktaufruf* nach
dem Arzneimittelmarkt-Neuordnungsge-
setz (AMNOG). Dariiber hinaus haben sich
die Koalitionére fiir das strukturkonserva-
tive Festhalten an der ,,inhabergefiihrten
Apotheke™ und am ,,Mehr- und Fremd-
besitzverbot™ entschieden. Im Ergebnis
erscheint damit das gesamte Themenfeld
»Arzneimittel und Apotheken fiir diese
Wahlperiode erledigt zu sein?.
Auch das Thema ,,Finanzen und Morbi-
RSA* ist bereits im ersten Halbjahr 2014
durch das ,,Gesetz zur Weiterentwicklung
der Finanzstruktur und der Qualitédt in
der Gesetzlichen Krankenversicherung®
(GKV-FQWG) vollstindig erledigt wor-

1 Der Aufsatz ist eine iiberarbeitete Fassung des
Vortrags beim GRPG-Symposion ,,Pacta sunt
servanda. Und was nicht im Koalitionsvertrag steht
— Gesundheit und Pflege in der laufenden Legis-
laturperiode® am 2. Juni 2014 in Berlin.

2 Dass der Sachverstidndigenrat Gesundheit in
seinem aktuellen Gutachten 2014 die Abschaffung
des Fremd- und Mehrbesitzverbots fordert und
weitere ,revolutionére* Vorschlage z. B. zum
Versandhandel mit Arzneimitteln macht, wird

die Regierungskoalition nicht beeindrucken.
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den. Der Themenkreis ,,Pflege” ist mit
dem Entwurf des ,Pflegestirkungsge-
setzes™ noch vor der Sommerpause in den
Bundestag eingebracht worden. Die ent-
sprechenden Eckpunkte des K-Vertrages
finden sich darin 1:1. Man kann der Koa-
lition jedenfalls bisher nicht vorwerfen, sie

wiirde ihre Planungen nicht beherzigen.
Ambulante Versorgung

Mit einem Punkt hatte es die Koalition
ganz eilig. Die im Koalitionsvertrag ange-
kiindigte Reform der hausarztzentrierten
Versorgung (HzV) wurde schon in den
ersten Monaten des Jahres 2014 umge-
setzt. Dabei ging es nicht nur um die Wahl-
versprechen der CSU und der SPD gegen-
iiber dem Hausirzteverband, sondern es
sollte auch sichergestellt werden, dass die
fir die Hausdrzte giinstigeren Vertrags-
vorgaben (fiir Altvertrige vor 2010) auch
iiber den im Gesetz als Auslauftermin fest-
gelegten Zeitpunkt zur Jahresmitte 2014
weitergelten konnten: Im Ergebnis bleibt
der Abschluss von HzV-Vertrigen fiir die
Kassen Pflicht. Es fallen jedoch die Ver-
giitungsbeschriankungen; die Wirtschaft-
lichkeit muss jetzt erst nach vier Jahren
dargelegt werden. MaBnahmen zur Siche-
rung der Qualitdt miissen vereinbart und
die strukturierten Behandlungsprogramme
sollen verbindlich einbezogen werden.

www.grpg.de

Dariiber hinaus enthilt der Vertrag zur
ambulanten Versorgung eine Fiille von gut
gemeinten Detailregelungen. Wer konnte
z. B. etwas gegen die verbindliche For-
derung von Praxisnetzen, eine Verbesse-
rung des Entlassungsmanagements oder
die Einrichtung von sozialpidiatrischen
Zentren fiir Erwachsene bei bestimmten,
komplexen Krankheiten haben. Auch die
,Bekdmpfung der idrztlichen Korruption
im Strafgesetzbuch* war eine Forderung,
die die Arzteschaft selbst in der letzten
Wahlperiode erhoben hat, als Minister
Daniel Bahr wegen des Widerstands sei-
ner Partei- und Kabinettskollegin, Justiz-
ministerin Leutheusser-Schnarrenberger,
nur eine halbherzige Losung des Problems
ausschlieflich fiir die GKV anstreben
musste.

Spannender — auch fiir das geplante Ver-
sorgungsstrukturgesetz II — sind jedoch die
komplexen Themen, die in verschiedenen
Einzelpunkten angesprochen werden, aber
jeweils miteinander zusammenhéngen. Das
betrifft den befiirchteten Arztemangel, die
Gestaltung des Verhiltnisses von Haus-
und Fachérzten in den Kassenirztlichen
Vereinigungen (K'Ven) und das Verstidndnis

von Kollektiv- und Selektivvertrigen.
Unter- und Uberversorgung

In unterversorgten Regionen sollen die

Krankenhiduser kiinftig zur ambulanten
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Versorgung nach § 116a SGB V zuge-
lassen werden miissen. Umgekehrt sol-
len die K'Ven in tiberversorgten Gebieten
zum Aufkauf frei werdender Arztsitze
verpflichtet werden (vom ,kann“ zum
,»,s0ll“). Eine Verbesserung der Versor-
gung erwartet die Koalition auch von der
Moglichkeit, kiinftig ,,arztgruppengleiche®
MVZ griinden zu diirfen und dem Recht
der Kommunen zur Griindung und zum
Betrieb von MVZ. Auch von der Substi-
tution drztlicher Leistungen, deren Erpro-
bung halbherzig unterstiitzt wird (Modell-
versuche), erwartet sich die Koalition eine
Linderung des Arztemangels.

Die KBV sieht in ihrer Stellungnahme
zum K-Vertrag darin grundsitzlich die
Tendenz, ,,dass Politik und Gesetzgeber
zunehmend Krankenhduser zur ambu-
lanten Behandlung offnen wollen” und
wehrt sich vehement dagegen. Alle auf-
gefilhrten Regelungen werden als Ein-
stieg in die generelle Offnung verstanden
und daher bekdmpft. Die Arzte sind dabei
offensichtlich traumatisiert von den SPD-
Diskussionen iiber die ,,doppelte Facharzt-
schiene®. Die Koalition wird somit noch
bei den kleinsten Verdnderungen, die die
Rolle der KVen einschrinken konnten, mit
dem massiven Widerstand der verfassten

Arzteschaft rechnen miissen.

Sektorierung der KVen

In Reaktion auf die Selbstblockade der
kassenérztlichen Selbstverwaltungs-Kor-
perschaften will die Koalition die Gre-
mien der KVen (und die Budgets) nach
Haus- und Fachérzten sektorieren. Auch
nach dem Fiihrungswechsel bei der KBV
von Andreas Kohler zu Andreas Gas-
sen hat sich das Problem in der Wahr-
nehmung der Politik bestenfalls etwas
abgemildert. Der KBV fillt dazu in ihrer
Stellungnahme nur ein, die ,,gemein-
schaftliche Vertretung der Vertragsirzte*
zu beschworen und zu versichern, dass
»,Hausdrzte, Fachidrzte und Psychothera-

68

peuten fiir eine ungeteilte KV* einstehen.
Der Bundesmantelvertrag miisse gedndert
werden und das Vergiitungssystem wiirde
auseinanderbrechen.

Damit wird zum zentralen internen Pro-
blem der KVen, das auch den Dauer-
konflikt innerhalb der KBV prigt, auler
Beschwichtigungsformeln wenig geboten.
Im Ergebnis kommt die drztliche Selbst-
verwaltung im Konflikt zwischen den
Haus- und Fachidrzten nicht iiber einen
Antrag an den Satzungsausschuss der
KBV-Vertreterversammlung hinaus. Der
soll ein Organisationsmodell entwickeln,
das einen fairen und transparenten Interes-
senausgleich zwischen den verschiedenen
Versorgungsbereichen (einschlieflich der
Psychotherapeuten) gewihrleistet.
Allerdings muss man umgekehrt der Poli-
tik bescheinigen, dass sie mit der Spal-
tung der KVen trotz aller sektoriibergrei-
fenden Integrations-Beteuerungen zwei
neue Sektoren schafft, die spiter wieder
besondere Integrations-Bemiihungen aus-

16sen werden.

Selektivvertrage

Fiir die Vertridge zur Integrierten Versor-
gung (IV) und alle anderen Selektivver-
trige wird eine rechtliche Angleichung
bei der Forderung, Evaluation und Auf-
sicht sowie bei der Budgetbereinigung
vorgesehen. Das klingt sinnvoll und ent-
spricht den Empfehlungen des Sachver-
standigenrats-Gutachtens von 2012. Die
Formulierung im K-Vertrag ist aber rela-
tiv kryptisch und verrét nicht, was sich
die Politiker tatsdchlich dabei gedacht
haben. Wenig Hoffnung auf echten Ver-
trags-Pluralismus macht allerdings die
erginzende Formulierung: ,,Versorgungs-
formen, deren Qualitdt und Wirtschaft-
lichkeit erwiesen ist, sollten in geeigneter
Weise in die Regelversorgung iiberfiihrt
werden. Damit wird signalisiert, dass die
Selektivvertrige nach dem Verstindnis
der Koalitiondre nicht zur ,,Regelversor-
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gung* gehoren und letztlich nur den Cha-
rakter von Modellversuchen mit dem Ziel
der Weiterentwicklung des Kollektivver-
trages haben. Ubrigens meint auch die
KBY, dass Selektivvertrige ihren Stellen-
wert nur in der Erprobung von ,,Innovati-
onen” hitten und nur als ,,Ergidnzung zum

Kollektivvertrag® akzeptabel seien.

Wartezeiten

Eine besondere Bedeutung hat fiir die zum
Populismus neigenden Gesundheitspoli-
tiker die Bekdmpfung der Wartezeiten:
,.,Jerminservicestellen bei den KVen sol-
len den Patienten bei einer Uberweisung
in spétestens vier Wochen einen Fach-
arzttermin verschaffen. Wenn das nicht
gelingt, sollen die Patienten — zulasten des
KV-Budgets — ambulante Behandlung im
Krankenhaus in Anspruch nehmen kon-
nen. Hier ist zu Recht zu fragen, ob das
mehr als ,,symbolische Politik* ist. Denn
der Hinweis von Arzteprisident Montgo-
mery, dass gerade in Gegenden mit ambu-
lantem Arztemangel auch die Kranken-
hiuser keine #rztlichen Uberkapazititen
bereithalten, ist vollig zutreffend.

Eher belustigend ist die Reaktion der
KBV, das Problem gleichzeitig zu leug-
nen und dafiir eine Losung anzubieten. So
heif3t es: ,,Terminprobleme in einem men-
genbegrenzten und honorarbudgetierten
System sind grundsitzlich eine Folge, die
der Gesetzgeber 16sen muss.”“ Dann bie-
tet die KBV jedoch an, ,.ein geeignetes
Modell als regionale Selbstverwaltungs-
16sung* zu entwickeln, ,,das in eilbediirf-
tigen Fillen ... eine ziigige Behandlung
beim Facharzt ermoglicht.” Damit diirfte
der jiingst im Saarland gestartete Modell-
versuch zur ,,dringlichen Uberweisung“
gemeint sein. Auf der anderen Seite bie-
ten die Krankenkassen ihren Versicher-
ten sehr plausibel erscheinende Termin-
Vermittlungsportale im Internet an, so in
jlingster Zeit wieder die DAK (Pressemit-
teilung vom 17. Juli 2014).

www.grpg.de
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Gesundheitsminister Grohe unterlésst
es bei keiner Rede, auf die Ernsthaftig-
keit des Projekts ,,Terminservicestellen*
hinzuweisen. Dabei ist unklar, warum
er gerade den Arzten damit drohen will.
Die eigentliche Bedeutung dieser Stellen
hat sich ndmlich schon lidngst erledigt. Sie
sollten der ,,Gewinn“ sein, den die SPD
aus den Koalitionsverhandlungen nach
Hause bringen musste, um das Gesund-
heitskapitel beim Mitgliederentscheid
akzeptabel zu machen. Die ,,Terminser-
vicestellen wurden der Mitgliedschaft,
die man mit der ,Biirgerversicherung®
auf die Bdume gejagt hatte, (offenbar
erfolgreich) als wirksamer Hebel gegen

die ,,Zwei-Klassen-Medizin® verkauft.

Effizienz und Wettbewerb

kein Thema

Zusammenfassend kann man zur ambu-
lanten drztlichen Versorgung feststellen,
dass keine neuen bzw. ernst zu nehmenden
Anreize zur Effizienzsteigerung in diesem
Sektor entwickelt werden. Die vorgenom-
mene Stirkung der HzV ist unter diesem
Gesichtspunkt eher ein — sozialroman-
tisch motivierter — Riickschritt. So weit im
K-Vertrag vom ,Wettbewerb* die Rede ist,
bleibt das im groflen und ganzen ,,rheto-
risch®. Jedenfalls von einem echten Ver-
tragswettbewerb will die Politik in dieser

Wahlperiode offenbar nichts wissen.
Krankenhduser

Im Koalitionsvertrag steht ein heroischer

Satz: ,Die Einfiihrung des Systems
diagnosebezogener Fallgruppen (DRG-
System) als leistungsorientiertes Entgelt-
system war richtig.“ Bei solchen poli-
tischen Statements muss man sich immer
fragen, ob damit tatsdchlich die Beibehal-
tung der entsprechenden Position gemeint
ist, oder die allmihliche Abkehr davon
vorbereitet wird. Der Satz wire nicht

notig, wenn dahinter keine Kontroverse
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stiinde. Das ,,aber* wird immer schon
mitgedacht.

So fiihren die Kritiker des DRG-Systems
zwei zentrale Probleme der Krankenhiu-
ser auf das Vergiitungssystem zuriick.
Einerseits sei der Umschlagspunkt von
der Rationalisierung zur patientenschid-
lichen Rationierung ldngst iiberschritten.
Andererseits wiirden die Krankenhiu-
ser durch die DRGs in ein ,,Hamsterrad*
getrieben: Die Kostensteigerung ohne
Refinanzierung fiihre zur Flucht in die
Fallzahlsteigerung und Leistungsverdich-
tung. Und so weiter.

Qualitatsoffensive und
Mengensteuerung

Der Koalitionsvertrag greift beide Pro-
blemkreise auf. Das Mengenproblem wol-
len die Politiker einerseits durch eine stir-
kere Qualitdtsorientierung der stationdren
Leistungen in Schach halten: Bei ,,beson-
ders guter Qualitit” sollen die Mehr-
leistungsabschlige reduziert werden.
Sogar Zuschlige sollen moglich werden.
,,Umgekehrt sollen bei unterdurchschnitt-
licher Qualitét fiir einzelne Leistungen
auch hohere Abschlige moglich sein.”
Das praktische Problem wird dabei sein,
zu kldren, wie die Qualitdt in der Pati-
entenversorgung rechtssicher gemessen
werden kann. Die Koalitionédre beteuern
zwar: ,,Die Qualitédt soll dabei risikoad-
justiert und anhand wesentlicher Indi-
katoren gemessen werden.” Ob das aber
ausreicht, um finanzielle Konsequenzen
gegeniiber den Krankenhdusern zu ziehen,
ist mehr als zweifelhaft.

Das Problem der Fallzahlsteigerung wird
von der Politik auch noch in anderer Weise
aufgegriffen: Die Menschen sollen sich
darauf verlassen konnen, dass nur Ope-
rationen durchgefiihrt werden, die auch
tatsdchlich medizinisch notwendig sind.
,Daher haben Patienten zukiinftig regel-
haft die Moglichkeit, eine Zweitmeinung
bei einem weiteren Facharzt oder Kran-
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kenhaus einzuholen®, heifit es im Koaliti-
onsvertrag. Damit wird — nicht untypisch
fiir die Herangehensweise der Politiker —
ein strukturelles Problem individualisiert.
Natiirlich hat jeder Patient vor z. B. einer
empfohlenen Knieoperation das Pro-
blem des Einzelfalls und sucht nach Kri-
terien dafiir, ob der Eingriff vermeidbar
ist. Diese Perspektive verfehlt jedoch
das strukturelle Problem, das etwa an
der Landesgrenze zwischen Bayern und
Baden-Wiirttemberg deutlich wird: Dort
zeigt der Bertelsmann-Gesundheitsat-
las, dass in Bayern viel mehr Endopro-
thetik-Operationen durchgefiihrt werden
als im Nachbarland, ohne dass es dafiir
offensichtliche Griinde in der Morbidi-
tit der Bevolkerung gibt. Das ist ein Bei-
spiel unter vielen. Die vergleichende Ver-
sorgungsforschung belegt inzwischen
eindrucksvoll, wie unterschiedlich die
»Arbeitsteilung” zwischen ambulantem
und stationdrem Sektor regional ist.

Kalkulationsmethodik

Zum DRG-System steht eine Mafinahme
in K-Vertrag, die bisher wenig Beach-
tung gefunden hat, jedoch von zentraler
Bedeutung ist: ,,Kiinftig kann das Insti-
tut fiir das Entgeltsystem im Kranken-
haus Kalkulationskrankenhduser addquat
repriasentativ auswihlen.” Das verweist
darauf, dass die Datenlieferung fiir die
Kalkulation bisher weitgehend auf Frei-
willigkeit basiert. Ein Verzerrungsef-
fekt durch diese Selbstselektion ist daher
wahrscheinlich. Es konnte somit sein,
dass sich besonders effiziente Kliniken
nicht beteiligen, weil sie damit die Preise
tendenziell nach unten driicken wiirden.
Im Zusammenhang der Kalkulation grei-
fen die Koalitiondre auch das Personalpro-
blem der Krankenhéuser auf. ,,Wir wollen
gewihrleisten, dass auf Ebene der DRG-
Kalkulation die Personalkosten, insbeson-
dere die der Pflege, in ausreichender Hohe
und Gewichtung beriicksichtigt werden.”

69



Pacta sunt servanda. Und was nicht im Koalitionsvertrag steht

Wenn es das hier vermutete Problem tat-
sdchlich gibt, muss man sich fragen, was
das von der Selbstverwaltung der Kran-
kenkassen und Krankenhéuser getragene
Institut bisher gemacht hat. Dabei ist zwar
ehrenwert, dass sich die Politik so inten-
siv um die Methodik der DRG-Kalkula-
tion kiimmert. Wahrscheinlich wire es
aber besser, sie wiirde diese Fragen der
Betriebswirtschaftslehre und der Selbst-
verwaltung tberlassen. Denn wenn die
Politik mit Einzelaktionen in die Kalku-
lation eingreift, ist die Gefahr recht groB,
dass deren Systematik grundsitzlich
gefdhrdet wird.

Weitere Zuschldage machen

das System nicht besser

AuBlerdem wird im K-Vertrag angekiin-
digt, ,,die besonderen Aufgaben der Uni-
versititskliniken und der Krankenhiu-
ser der Maximalversorgung besser im
DRG-System (zu) vergiiten.” Hier stehen
pauschale Zuschldge fiir komplizierte
Fille, die vor allem in Universititskli-
niken behandelt werden, zur Debatte.
Solche Zuschlidge sind jedoch nicht gut
begriindbar, denn diese Fille miissten
eigentlich innerhalb des DRG-Systems
angemessen abgebildet werden. Immer-
hin beriicksichtigt das System Nebendi-
agnosen und Schweregrade. Daher liegt
der Verdacht nahe, dass hier die finanz-
technische Trennung von Versorgung
einerseits und Forschung und Lehre
andererseits nicht sachgerecht vollzogen
wird. Kliniken und Bundesldnder sehen
es sicher gern, wenn die Krankenversi-
cherung als Liickenbiiler fiir die unzu-
reichende Finanzierung der Hochschul-
aufgaben herangezogen wird, fiir die
eigentlich die Lénder zustidndig sind. Die
Ankiindigung in Koalitionsvertrag {iber-
rascht jedoch nicht, weil in der Verhand-
lungsgruppe zum Gesundheitskapitel bei
allen Parteien Landervertreter die Mehr-
heit hatten.
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Wenig vertrauenerweckend im Hinblick
auf die grundsitzliche Akzeptanz des
DRG-Systems ist es auch, wenn die Koa-
litionére erneut die besondere Beriicksich-
tigung der ,,Hochkostenfille® betonen.
Soweit sie ,,nicht durch Fallpauschalen
sachgerecht abgebildet werden konnen,
hat das Institut fiir das Entgeltsystem im
Krankenhaus bis Ende 2014 eine geeig-
nete gesonderte Vergiitungsform vorzule-
gen“, heiflt es im K-Vertrag. Dabei ist diese
Verpflichtung lingst im Gesetz verankert.
Im Zusammenhang mit dem ,,Gesetz zur
Beseitigung sozialer Uberforderung bei
Beitragsschulden in der Krankenversi-
cherung®, das Mitte 2013 noch von der
schwarz-gelben Koalition verabschiedet
wurde, gab es eine entsprechende Ande-
rung des Krankenhausfinanzierungsge-
setzes (§ 17b Abs. 10 KHG). Danach hat
das DRG-Institut diese Fille zu untersu-
chen und zu beurteilen. Auf der Grund-
lage seines Berichts soll die Selbstver-
waltung ,,geeignete Regelungen fiir eine
sachgerechte Vergiitung von Kostenaus-
reifern im Rahmen des Entgeltsystems®
entwickeln. Damit ist offen, ob die Koa-
litiondre Zuschlédge planen, die iiber diese
bereits geplante Weiterentwicklung des

Fallpauschalensystems hinausgehen.

DRG-System und regionale
Unterschiede

Auch die geplanten ,,Sicherstellungszu-
schlidge im Rahmen der ,,erreichbarkeits-
orientierten Versorgungsplanung stehen
quer zur DRG-Systematik. AuBerdem
wollen die Koalitiondre iiberpriifen, ob
,fiur Krankenhiduser die Vorhaltekosten,
insbesondere fiir die Notfallversorgung,
aktuell

Ob dieses Vorhaben zu einem weiteren

ausreichend finanziert sind.
»Zuschlag® fiihrt, bleibt abzuwarten.

Das DRG-System dringt nach Einheitlich-
keit fiir die gesamte Bundesrepublik. Die-
ser Tendenz entsprechen die Koalitionédre
z. B. dadurch, dass sie die Unterschiede
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bei den Landesbasisfallwerten, ,,die sich
nicht durch Besonderheiten in der Versor-
gungs- und Kostenstruktur oder der unter-
schiedlichen Umsetzung gesetzlicher Ver-
pflichtungen begriinden lassen®, aufheben
wollen. Dieser Logik entspricht die Tatsa-
che, dass alle gesetzlichen Krankenkassen
ihre Zuweisungen aus dem Gesundheits-
fonds nach bundesweit einheitlichen Kri-
terien erhalten. Regionale Kostenunter-
schiede werden dabei nicht beriicksichtigt.
Das gilt auch fiir die Kosten, die eventu-
ell fiir regionale Sicherstellungsaufgaben
anfallen. Diese grundsitzlicheren Pro-
bleme der Finanzierungslogik des Gesund-
heitswesens sind durch ,,Herumschrau-
ben“ am DRG-System jedoch nicht zu
16sen. Wenn man dem Gesichtspunkt der
regionalen Gerechtigkeit bzw. der lokalen
Versorgungssicherheit Rechnung tragen
will, kommt man langfristig um regional
differenzierte Vertrdge nicht herum. Sie
konnten dann auch auf der Basis des Fall-
pauschalensystems Preisdifferenzierungen
vornehmen. Das wire aber ein anderes
Projekt, als das DRG-System mit einem

Zuschlags-Wirrwarr zu untergraben.

PEPP

Dabei haben die Kritiker des DRG-Systems
an einem anderen ,Frontabschnitt® bereits
einen Teil-Erfolg verbuchen konnen. Nach
dem K-Vertrag soll das neue Psychiat-
rie-Entgelt-System (PEPP) inhaltlich auf-
geweicht werden. Es geht z. B. um mehr
,Tagesbezug® der Vergiitung und gegen die
zeitbezogene Degression, d.h. vor allem
darum, die Tendenz zu Psych-DRGs zu
bremsen. Das heifit im K-Vertrag dann so:
Wir wollen die ,,Verweildauer verkiirzen,
ohne Drehtiireffekte zu erzeugen.“ Bereits
im GKV-FQWG wurde daraus als erster
Schritt die Verlangerung der sog. ,,.budget-
neutralen Phase um zwei Jahre umgesetzt.
In diesem verlidngerten Zeitraum wolle man
noch einmal grundsitzlich tiber das PEPP-
System und seine Eignung nachdenken.
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Bangen und Hoffen

Im Ergebnis wollen die Koalitionire
wohl mehr Geld aus der Krankenversi-
cherung in den stationdren Sektor pum-
pen. Dabei wird die DRG-Logik durch
diverse Modifikationen und Sonder-
Zuschldge geschwicht. Dass es durch die
Einfiihrung von ,,Qualitdt* als Kriterium
der KH-Planung und die Bestimmung
werreichbarkeitsorientierter” Bedarfs-Pla-
nung zu einer Bereinigung der KH-Land-
schaft kommen wird, ist dabei eine sehr
vage und iiberaus optimistische Hoff-
nung. Schlieflich werden die im K-Ver-
trag krampfhaft ausgeblendeten, jedoch
zentralen Themen ,Bedarfsplanung’
und ,Investitionsfinanzierung* sowie der
,Umstrukturierungs- bzw. Investitions-
fonds® in der Bund-Linder-AG zwangs-
laufig wieder auf den Tisch kommen.

Bewertung:
Der Katzenjammer
kommt bestimmt ...

Echte, d. h. schmerzhafte Reformen sind
die Kinder von Krisen (Gerhard Schro-
der). Insoweit kann es angesichts der
(noch) guten Finanzlage der GKV nicht
verwundern, dass der Koalitionsvertrag
keine revolutiondren Weichenstellungen
beabsichtigt. Aulerdem haben sich die
beiden groflen Parteien, die ohne Freude
in diese Koalition gegangen sind, in vie-
len wesentlichen Fragen selbst blockiert.
Auch das ist den flachen und in vieler
Hinsicht formelkompromisshaften For-
mulierungen anzumerken.

Gesundheitspolitik hatte schon im Wahl-
kampf keine zentrale Rolle gespielt. Trotz
der Versuche des SPD-Kanzlerkandi-
daten Steinbriick und von Kanzlerin Mer-
kel (reaktiv) zum Thema ,,Pflege®. Die
,Biirgerversicherung* und generell ,Sozi-
ale Gerechtigkeit’ im Gesundheitswesen
haben nicht wirklich gezogen: Es gab —
im Gegensatz zur Wahrnehmung vieler
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Politiker — auch keine ,,linke* Mehrheit
der Stimmen. Das ,,Erregungspotenzial®
der Gesundheitspolitik ist daher zur Zeit
gering. Man kann also bei den entspre-
chenden Themen getrost mit ,,Pfadabhén-
gigkeit* rechnen. In dieser Wahlperiode
wird auBerdem die ,,Pflege” das zentrale
gesundheitspolitische Projekt sein.
Trotzdem lassen sich aus der Analyse der
zurlickliegenden zwei Jahrzehnte die fiinf
wichtigsten Aufgaben benennen, die
die Koalition offenbar nicht anpacken
will:

e Die Finanzierung der Sozialsysteme,
vor allem der GK'V, demografiefest und
zukunftsfihig zu machen.

e Die Effizienzreserven in der Versor-
gung zu heben und die Produktivitit
der Gesundheitswirtschaft zu steigern,
z. B. indem man anfingt, die Sektorie-
rung des Gesundheitswesens zu iiber-
winden.

e Die Priferenzorientierung der Biirger
zu stiarken und Wabhlfreiheit zu ermog-
lichen, indem man den Wettbewerb
nutzt und mehr Differenzierung der
Versorgung zulésst.

e Das duale System von GKV und PKV
zu reformieren (Zwei-Klassenmedi-
zin und Fehlanreize durch die duale
Gebiihrenordnung).

e Die Probleme einer erheblichen Zahl
von PKV-Versicherten zu 16sen.

Stattdessen lassen sich die fiinf wich-

tigsten Absichten identifizieren, mit denen

die Koalition die Probleme des Gesund-
heitswesens perpetuieren und vermehren
wird:

* Deutliche Steigerung der Kosten(-Risi-
ken), z. B. im Bereich der Arzneimittel
und im Krankenhaus.

e Aufbau neuer Sektorengrenzen (Sek-
torierung der KVen, Abgrenzung der
ASV etc.).

e Mehr Regulierung (Machtzuwachs
des G-BA) und staatliche Planung statt
Wettbewerb (u. a. Stirkung des fode-
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ralen Einflusses, d. h. der Linder und
Kommunen auf die Steuerung der &rzt-
lichen Versorgung und der Pflege).

e Aushohlung des DRG-Systems (des
groBten gesundheitspolitischen Erfolgs
der letzten 15 Jahre).

* Herabstufung der existierenden Selek-
tivvertragsmoglichkeiten im ambu-

lanten Bereich zu ,,Modellversuchen*

statt Vertrags-Pluralismus.

... hoch in dieser
Wahlperiode.

Die neuen Zusatzbeitrige fiithren zu
einem verschirften Wettbewerb der Kas-
sen. Einige werden schon im nichsten
Jahr Finanzierungsprobleme bekommen
und geraten in Insolvenzgefahr bzw. unter
Fusionsdruck. Gleichzeitig werden die
Leistungsausgaben weiterhin rund dop-
pelt so schnell steigen wie die Finanzkraft
der Kassen. Damit stehen spiirbar stei-
gende Beitragssitze zum Ende der Wahl-
periode an. Die Politik wird sich wieder
tiber Kostenddmpfung und Effizienz im
Gesundheitswesen Gedanken machen
miissen — ein Thema, um das man sich
angesichts der giinstigen GKV-Finanzlage
herumgedriickt hat. Spitestens im Wahl-
kampf kommen alle jetzt mit Bedacht
vermiedenen Themen auf die Tagesord-
nung zuriick. Das betrifft vor allem die
PKV und die ,,Biirgerversicherung®. Die
betreffenden Positionen des vergangenen
Wahlkampfs waren zwar z. T. tiberspitzt,
spiegelten aber die realen Probleme des
Gesundheitswesens realistischer wider als

der aktuelle Koalitionsvertrag.
Belege auf Anfrage beim Verfasser.
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Axel Munte, Anna Sollacher, Sonja Froschauer

ASV - Blaupause fur die
Uberwindung der Sektorengrenzen?

Die EinflUhrung der ambulanten spezialfacharztlichen Versorgung (ASV) durch die Neu-
gestaltung des § 116b SGB V bietet prima vista sinnvolle Ansatze zur Uberwindung der
starren Grenzen zwischen dem ambulanten und stationaren Sektor. So sieht die ASV in
ihrer Grundidee beispielsweise einen gleichberechtigten Zugang fiur Klinken und Vertrag-
sarzte zu dieser neuen Versorgungsform vor, der lediglich Gber Qualifikationskriterien
gesteuert wird. Zudem wurde durch den Gesetzgeber eine fachgruppen- sowie eine
sektorenUbergreifende Kooperationsverpflichtung angestrebt.

n den Richtlinien des Gemeinsamen

Bundesausschusses (GBA) finden sich

diese sektorenverbindenden Ansitze
teilweise wieder, z. B. in einem umfas-
senden Uberleitungsmanagement des
Patienten nach der Behandlung durch das
ASV-Team zur ambulanten Anschlussbe-
handlung im Rahmen der vertragsirzt-
lichen Versorgung.
Doch wird in der Umsetzungsrichtlinie
sichtbar, dass diese positiven Ansitze
nicht konsequent zu Ende gedacht wur-
den. Die Verfolgung differierender Inte-
ressen durch die Gremien der Gemein-
samen Selbstverwaltung verhinderte die
Umsetzung sinnvoller, vom Gesetzge-
ber ermoglichter Innovationen. So wur-
den keine einheitlichen Verfahren zur
Dokumentation sowie zum Einsatz elek-
tronischer Fallakten und keine standar-
disierte Abrechnung fiir Kliniken und
Vertragsirzte innerhalb der ASV durch-
gesetzt.
Auch die Verpflichtung zur sektoren-
iibergreifenden Kooperation wurde im
Bereich der gastrointestinalen Tumoren
so formuliert, dass nicht versorgungsre-
levante Scheinkooperationen ermdglicht
werden.
Der Gesetzgeber gab mit dem § 116b
neuer Fassung der ASV das Potenzial, die
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bisher isolierten Sektoren zu verbinden.
Dazu miissen jedoch die Selbstverwal-
tungsgremien in ihrer Verantwortung fiir
schwerstkranke Patienten dieses Poten-

zial konsequent ausschopfen.

1. Starre Sektorengrenzen
und ihre Folgen

Im deutschen Gesundheitswesen hat sich
die Grenze zwischen dem ambulanten
und stationdren Sektor geschichtlich ent-
wickelt. Diese geht auf die Einfiihrung
des Kollektivvertrages und die Einrich-
tung der Kassenirztlichen Vereinigungen
in den Jahren 1931 und 1932 zuriick.
Trotz der seit Jahrzehnten bestehenden
kritischen Diskussion sind die Gren-
zen starr und kaum iiberwindbar geblie-
ben. Die Trennung von ambulanter und
stationdrer Patientenbetreuung hat viele
negative Folgen. Einerseits leidet darun-
ter die Versorgungsqualitit, andererseits
konnte ohne diese eklatante Sektoren-
trennung die Wirtschaftlichkeit des deut-
schen Gesundheitswesens deutlich erhoht
werden.

So kann das Wohl des Patienten durch
den Behandlerwechsel an den Sektoren-
grenzen gefidhrdet werden. Der Sachver-
standigenrat (SVR) stellte in seinem Son-
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dergutachten 2012 fest, dass 28 Prozent
der Patienten in der ambulanten post-
stationdren Weiterbehandlung durch ver-
spitet eingegangene Behandlungsinfor-
mationen aus dem stationdren Bereich
beeintridchtigt waren. In 15 Prozent der
Fille lag andererseits eine Beeintrich-
tigung der klinischen Behandlung auf-
grund unzureichender Informationen bei
der Einweisung vor. In 4 Prozent zeigte
sich sogar eine unmittelbare Gefihrdung
von Patienten aufgrund von (intersekto-
ralen) Informationsmingeln.

Auflerdem fehlen im Notfall lebenswich-
tige Informationen, wie beispielsweise
die aktuelle Medikation sowie mogliche
Kontraindikationen und Unvertriglich-
keiten. Mehr als 20 Prozent der Patienten
erleiden unerwiinschte Arzneimittelwir-
kungen oder einen Medikationsfehler
(SVR-Sondergutachten 2012).

Hinzu kommt die erhohte Belastung
fiir den Patienten durch Mehrfachunter-
suchungen. Im SVR-Sondergutachten
2012 gaben 20 Prozent der befragten
Patienten an, dass Arzte Untersuchungen
angeordnet hatten, die bereits durchge-
fiihrt worden waren. Auflerdem erhielten
17 Prozent der Befragten widerspriich-
liche Informationen von verschiedenen

Arzten. Fiir Multimorbide waren die
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Koordinierungsprobleme jeweils noch
groBer (SVR-Sondergutachten 2012).

Nicht nur aus Patientensicht, auch aus
wirtschaftlicher Sicht sind die starren Sek-
torengrenzen kritisch zu sehen. So besteht
das Risiko stationdrer Behandlungen,
wenn Kliniken eine alternativ denkbare,
ambulante Behandlung beispielsweise
nicht abrechnen diirfen. Ferner werden
durch die fehlende Kooperation in bei-
den Sektoren knappe Ressourcen gebun-
den, die anderweitig effizienter eingesetzt
werden konnen, anstatt das dritte Mal ein
MRT zu erstellen und aufwendig zu ana-

lysieren.

2. Potenzial der ASV
- Uberwindung der
Sektorengrenzen

Der Gesetzgeber kennt diesen Missstand
langst und versucht mit der Einfiihrung
der ambulanten spezialfachérztlichen
Versorgung (ASV) erneut, hier gegenzu-
steuern. Mit der Novellierung des Para-
grafen § 116b SGB V startet er einen
ernsten Anlauf, den ambulanten und sta-
tiondren Sektor in der ASV zu verbinden.
Der so entstehende, neue Versorgungs-
bereich hitte durchaus Potenzial fiir eine
bessere Sektorenverzahnung.

So steht die ASV bei entsprechender
Qualifikation sowohl niedergelassenen
Fachirzten als auch Kliniken offen. Der
Zugang ist lediglich tiber definierte, ein-
heitliche Qualifikations- und Qualitits-
voraussetzungen reglementiert. Somit
werden qualifizierte Kliniken und nie-
dergelassene Fachirzte zum Teil gemein-
schaftlich in die ambulante Versorgung
eingebunden — eine deutliche Weiter-
entwicklung im Vergleich zum § 116b
SGB V alter Fassung, der sich ausschlie3-
lich auf Kliniken bezog.

Des Weiteren finden sich in der Formu-
lierung des Gesetzgebers eine Verpflich-

tung zur interdisziplindren und sektoren-
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iibergreifenden Kooperation als zentrale
Teilnahmevoraussetzung fiir die ASV
sowie die Verpflichtung zur sektoren-
iibergreifenden einheitlichen Dokumen-
tation wieder.

Auch um eine Therapieunterbrechung
nach dem Ubergang von der ASV in die
Regelversorgung zu vermeiden, sieht das
Gesetz ein verpflichtendes Uberleitungs-
management vor. Dieses soll unter ande-
rem einen Behandlungs- und Medikati-

onsplan beinhalten.

3. Hiirden der
Sektoreniiberwindung

Der Grundgedanke der ASV, eine sek-
torenverbindende neue Versorgungs-
sdule einzufiihren, ist durch die Gesetz-
gebung klar formuliert. Jedoch wurde
dieser fortschrittliche Weg nicht in
seiner Komplexitdt zu Ende gedacht.
So bleibt die Umsetzung teils deutlich
hinter der gesetzgeberischen Intention
zuriick.

Insbesondere die Kooperationsverpflich-
tung wurde in den untergesetzlichen
Normen des Gemeinsamen Bundesaus-
schusses inkonsequent verankert. So
besteht durch die jetzigen Formulierungen
die Gefahr, wirkungslose Pseudokoope-
rationen zu initiieren. Zudem werden die
Krankenkassen durch unzureichende Vor-
gaben mit einer schwer durchschaubaren
Abrechnung zu kdmpfen haben. Dariiber
hinaus ist eine einheitliche Dokumentati-
onspflicht nicht ausreichend definiert und
vorgeschrieben.

Im § 116b SGB V neuer Fassung wird
eine interdisziplindre Kooperation in der
ASV vorgeschrieben.

,Die

Versorgung umfasst [...] je nach Krank-

ambulante  spezialfachdrztliche
heit eine spezielle Qualifikation, eine
interdisziplinire Zusammenarbeit und
besondere Ausstattungen |[...]* (§ 116b
SGB V, Abs. 1 Satz 1)
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Dieser Verpflichtung zur interdiszipli-
niaren Kooperation in der ASV trigt der
GBA durch folgende Formulierung in der
ASV-Richtlinie Rechnung:

Die Teilnahme an der ambulanten spe-
zialfachdrztlichen Versorgung setzt eine
spezielle Qualifikation und soweit in den
Anlagen nichts Abweichendes geregelt
ist, eine Zusammenarbeit in einem inter-
disziplindren Team voraus. Die interdis-
ziplindre Zusammenarbeit kann auch
im Rahmen von vertraglich vereinbarten
Kooperationen erfolgen. (ASV-Richtlinie,
§ 3 Abs. 1)

Dabei soll die Zusammensetzung dieses
interdisziplindren Teams, d. h. die vorzu-
haltenden Fachgruppen, indikationsspe-
zifisch in den Konkretisierungen geregelt
werden.

Die zusitzliche sektoreniibergreifende
Kooperation ist allerdings nicht eindeutig
im Gesetz vorgegeben. Der Gesetzgeber
tibertrdagt hierbei die Ausgestaltung dem
Gemeinsamen Bundesausschuss (GBA):

. Zudem kann er [der GBA...] fiir die Ver-
sorgung bei schweren Verlaufsformen
[...] Regelungen zu Vereinbarungen tref-
fen, die eine Kooperation zwischen den
beteiligten Leistungserbringern nach
Absatz 2 Satz 1 [sektoreniibergreifend:
Vertragsirzte und Krankenhdiuser] in
diesem Versorgungsbereich fordern.

Fiir die Versorgung von Patienten mit
schweren Verlaufsformen onkologischer
Erkrankungen hat er Regelungen [sek-
toreniibergreifend] fiir solche Vereinba-
rungen zu treffen.” (§ 116b SGB 'V, Abs.
4 Satz 9-10)

Die gesetzlichen Vorgaben zur sektoren-
iibergreifenden Kooperation aus dem
SGB V legt der GBA folgendermalien
aus:

., Fiir die ASV-Versorgung von Patientinnen
und Patienten mit onkologischen Erkran-
kungen |[...] ist eine Kooperation mit dem
Jjeweils anderen Versorgungssektor erfor-
derlich* (ASV-Richtlinie, § 10 Abs. 1)
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Abbildung 1

Zur Verbindung der sektoreniibergrei-
fenden mit der interdisziplindren Zusam-
menarbeit legt er dabei fest:

Vertraglich vereinbarte Kooperationen
zur Erfiillung der personellen, sdchlichen
und organisatorischen Anforderungen
sind hiervon unberiihrt. (ASV-Richtli-
nie, § 10 Abs. 1)

Interdisziplindres Team
" Regelhaft ASV-Voraussetzung

" Definierte Fachgruppen

Abbildung 2

Gesetzlich wiren somit die Voraus-
setzungen fiir eine fachgruppen- und
zugleich sektoreniibergreifende Zusam-
menarbeit in der ASV gegeben gewesen.
Schwerstkranke Patienten hitten somit
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" Teamleiter, Kernteam, Hinzuzuziehende

So?

Nicht verpflichtend!

durch ein Team mit Spezialisten aus ver-
schiedenen Fachgruppen sowie aus ver-
schiedenen Sektoren (Praxis und Kran-
kenhaus) versorgt werden konnen. Dies
wire im Interesse der Versorgung wiin-
schenswert, wurde so jedoch jetzt nicht
umgesetzt.

Sektoreniibergreifende
Kooperation

T Obligatorisch in der Onkologie
(mit Ausnahmeregelung)

' Unabhingig vom
interdisziplindren Team

3.1 Sektoreniibergreifende Koopera-
tion nicht fir alle ASV-Indikationen

Der Gesetzgeber verpflichtet den GBA
lediglich bei den onkologischen Erkran-
kungen, eine sektoreniibergreifende Koope-
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rationsverpflichtung zu formulieren. Bei
anderen schweren Verldufen von Erkran-
kungen mit besonderem Krankheitsver-
lauf (zum Beispiel Rheuma, Multiple
Sklerose) eroffnet er dem GBA die Mog-
lichkeit, diese zu fordern, schreibt es
allerdings nicht zwingend vor. Fiir die
seltenen Erkrankungen, wie die Tuberku-
lose, hat der GBA streng genommen gar
keine gesetzliche Befugnis, eine sektoren-
iiberwindende Kooperation zu regeln.
Damit die ASV als Blaupause fiir die
Sektoreniiberwindung gesehen werden
kann, miisste eine umfassende sektoren-
iibergreifende Kooperationsverpflichtung
nicht nur fiir onkologische Erkrankungen
bei schweren Verlaufsformen gelten, son-
dern auch bei allen anderen Indikationen
der schweren Verlaufsformen (z. B. HIV,
Rheumatologische Erkrankungen, Multi-
ple Sklerose) sowie bei den Indikationen
zu seltenen Erkrankungen (z. B. Morbus
Wilson, pulmonale Hypertonie etc.).

3.2 Gefahr einer wirkungslosen
Sektorenverbindung

Mit der Auslegung durch den GBA werden
faktisch zwei getrennte Kooperationsebe-
nen in der ASV geschaffen. Es gibt einer-
seits das interdisziplindre Team. Dies gilt
als regelhafte Voraussetzung fiir die ASV-
Teilnahme. Es besteht abhingig von der
Indikation aus verschiedenen Fachgrup-
pen und ist strukturell in einen Teamlei-
ter, das Kernteam sowie hinzuzuziehende
Fachdrzte aufgegliedert. Andererseits
wurde — zumindest fiir onkologische Indi-
kationen — eine sektoreniibergreifende
Kooperation  vorgeschrieben, jedoch
ausdriicklich unabhidngig vom interdis-
ziplindren Team. Es ist somit also nicht
zwingend notwendig, ins interdisziplinidre
Team sowohl niedergelassene Fachirzte
als auch Krankenhausdrzte zu integrie-
ren. Ein Team kann also ausschlieBlich
aus Arzten eines Sektors gebildet werden.

Der sektoreniibergreifende Kooperations-
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verpflichtung in der Onkologie kann dann
tiber einen separaten Kooperationsvertrag
entsprochen werden.
Dabei besteht die Gefahr einer Pseudo-
Sektorenverbindung, da die Anforderungen
des GBA an diese sektoreniibergreifende
,»ASV-Kooperation gering sind:
Gegenstand einer ASV-Kooperationsver-
einbarung sind insbesondere:
a) die Abstimmung |[...] iiber Eckpunkte
der Versorgung |[...]
b) die Abstimmung der Arbeitsteilung |[...]
c) die Verpflichtung, mind. zweimal jihr-
lich gemeinsame qualitdtsorientierte
Tumorkonferenzen durchzufiihren [...]
(ASV-Richtlinie, § 10 Abs. 3)
Weitere Details dieser Kooperation wer-
den nicht spezifischer festgelegt. Diese
Vorgaben stellen primér eine reine for-
male Regelung dar, anstatt Hinweise fiir
eine individuelle Patientenbetreuung zu
geben. Die Formulierung lidsst sogar ver-
muten, dass dem Erweiterten Landesaus-
schuss, der die ASV-Anzeige der Teams
priift, eine reine Absichtserkldrung zur
Kooperation geniigen kann. Ob, und in
welcher Form die sektoreniibergreifende
Zusammenarbeit dann gestaltet wird,
spielt vermutlich keine Rolle mehr.
Somit konnte im Bereich der gastrointe-
stinalen Tumoren ein interdisziplinires
Team mit den benotigten Fachdiszipli-
nen rein innerhalb eines Krankenhauses
gebildet werden. Um die sektoreniiber-
greifende Kooperationspflicht zumindest
auf dem Papier zu erfiillen, wird dann
lediglich z. B. ein niedergelassener Haus-
arzt als Kooperationspartner festgelegt.
Pro forma ist dann die Voraussetzung
erfiillt. Ob das eine bessere Patientenver-
sorgung bewirkt, bleibt mehr als fraglich.
Eine Verpflichtung zu versorgungsrele-
vanten Kooperationen wire unbedingte
Voraussetzung, damit die ASV als Blau-
pause fiir die Sektoreniiberwindung gel-
ten kann. Ansétze hierzu wiren beispiels-
weise, dass das Kernteam zwingend aus
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Vertretern beider Sektoren (d. h. Nieder-
gelassene und Klinikédrzte) bestehen
miisste, d. h. dass die sektoreniibergrei-
fende und die interdisziplindre Koopera-
tion zu kombinieren sind.

3.3 Uneinheitliche Abrechnung

Erschwerend kommt hinzu, dass die inter-
disziplindiren Teams in der ASV nicht
als Team abrechnen miissen. Stattdes-
sen erbringt jeder ASV-Berechtigte seine
Leistungen eigenverantwortlich und rech-
net diese direkt mit den Krankenkassen ab.
Dabei ist auch die Beauftragung von Dienst-
leistern moglich — wiederum individuell
durch jeden einzelnen Leistungserbrin-
ger. Bei ASV-Teams fiir gastrointestinale
Tumoren konnten somit die 17 mindestens
vorgeschriebenen Teammitglieder theore-
tisch 17 unterschiedliche Abrechnungswege
wihlen — und das fiir einen einzigen Pati-

enten. Hinzu kommt, dass fiir Kranken-

Versetzt man sich nun in die Lage der
Krankenkassen, wird das Dilemma umso
deutlicher. So rechnen beispielsweise
Arzt1 und Arzt2 nach §295 SGBV
ab und beauftragen die zustindige Kas-
sendrztliche Vereinigung als Abrech-
Arzt3 und Arzt4

kommen jeweils aus einem Krankenhaus

nungsdienstleister.

und rechnen somit direkt mit der Kran-
kenkasse ab — mittels des AMBO-Daten-
satzes nach § 301 SGB V. Arzt 5 rechnet
ebenfalls direkt ab, allerdings nach § 295
SGB V, da er niedergelassener Arzt ist.
Arzt 6 wihlt fiir die Abrechnung einen
privaten Abrechnungsdienstleister. Arzt 7
wiederum einen alternativen privaten
Abrechnungsdienstleister Arzt 8 einen
dritten. Da alle drei im niedergelassenen
Bereich angesiedelt sind, wird zumindest
bei allen das Datenformat des Einzelfall-
nachweises nach § 295 SGB V verwen-

det. Dieses Spiel lieBe sich entsprechend

héduser und Vertragsirzte, die an der ASV  fortsetzen.
ASV-Team
LTI ) T T § N

| Kasse |

—=—=» § 295 SGB V Datenstruktur — Einzelfallnachweis
=——» § 301 SGB V Datenstruktur - AMBO-Datensatz

teilnehmen, durch die Vertragspartner auf
Bundesebene unterschiedliche Datenfor-
mate festgelegt wurden. Wihrend Kran-
kenhduser auf Basis des AMBO-Daten-
satzes nach § 301 SGB V abrechnen, gilt
fiir Vertragsirzte ein modifizierter Einzel-
fallnachweis nach § 295 SGB V.
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Abbildung 3

Die Blaupause der ASV benotigt hier defi-
nitiv eine technisch einheitliche Abrech-
nung — nicht nur die Abrechnung der glei-
chen Leistung fiir die gleiche Tatigkeit.
Die ASV als Blaupause fiir die Uberwin-
dung der Sektorengrenzen benétigt auch

eine gemeinschaftliche Abrechnung
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als Team iiber einen durch das Team
zu wihlenden Dienstleister mit iden-
tischem Datenformat.

3.4 Fehlende Dokumentationspflicht
Auch hinsichtlich der Dokumentations-
pflicht lieB sich der gute Grundgedanke
nicht durch alle Arbeitsebenen konse-
quent durchsetzen. Im Paragrafenteil der
ASV-Richtlinie vom 21.03.2013 lésst sich
noch eine eindeutige Vorgabe finden:
Der Umfang der sektoreniibergreifend
einheitlichen Dokumentationspflichten
[...] ergibt sich aus den konkretisierenden
Anlagen. (ASV-Richtlinie, § 14 Satz 1)

In den Konkretisierungen der Anlagen
la der GI-Tumoren und Anlage 2a zur
Tuberkulose wird die sektoreniibergrei-
fende, einheitliche Dokumentation aller-
dings in keiner Weise festgelegt.

GIT:

Die Befunde einschliefflich Diagnose
nach ICD-10-GM inklusive des Kenn-
zeichens zur Diagnosesicherheit, TNM-
Status mit R- und G-Codes nach UICC),
die Behandlungsmafinahmen sowie die
veranlassten Leistungen einschliefflich
des Behandlungstages sind zu doku-
mentieren. (ASV-Richtlinie, Anlage la —
Abschnitt 3.3)

Thc:

Fiir die Dokumentation der Diagnos-
tik und Behandlung von Patientinnen
und Patienten mit Tuberkulose oder aty-
pischer Mykobakteriose ist die Diagnose
nach ICD-10-GM inklusive des Kennzei-
chens zur Diagnosesicherheit zu doku-
mentieren. (ASV-Richtlinie, Anlage 2a
— Abschnitt 3.3)
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Zwischen den Formulierungen im Para-
grafenteil und den Konkretisierungen zu
den Indikationen im Anlagenteil liegen
gravierende Diskrepanzen vor. Im Para-
grafenteil wird die einheitliche, sektoren-
iibergreifende Dokumentation festgelegt,
doch diese qualititssichernde Ausgestal-
tung findet in den Richtlinien der Kon-
kretisierungen keinerlei Beachtung mehr.
Die Betonung der Einheitlichkeit wird in
keiner der beiden Konkretisierungen wie-
der aufgegriffen.

Zur Uberwindung der Sektorengrenzen
wire eine elektronische Vernetzung zwin-
gend erforderlich. Dies ist nur mit einer
elektronischen Dokumentation (Fallakte)
und entsprechendem Datenaustausch
zwischen den Behandlern des interdiszi-
plindren Teams moglich. Denn eine kon-
sistente Behandlung erfordert stetigen
Informationsaustausch, einen Fallakten-
zugriff rund um die Uhr sowie den schnel-
len Abruf der Patientendaten im Notfall
— mit Zustimmung des Patienten. Es ist
schwerkranken Patienten nicht zuzumu-
ten, den Informationsaustausch zwischen
ihren Behandlern selbst zu organisieren
und — gerade im Notfall — relevante Daten
wie Allergien, Unvertriglichkeiten, vor-
handene Diagnosen und eine bestehende
Medikation nicht im sofortigen Zugriff
zu haben. Die Behandlung schwerst-
kranker Patienten, wie es bei der ASV der
Fall sein wird, muss unabdingbar iiber
eine sektoreniibergreifende einheitliche
Dokumentation mit elektronischer Fall-
akte erfolgen. Hier wird das Rad auch
nicht neu erfunden, dies ist bereits Stan-

dard zum Beispiel in vielen Praxisnetzen,

RPG | Band 22 | Heft 3| 2014

bei denen die Behandlung durch mehrere
Arzte erfolgt. Eine elektronische Vernet-
zung wiirde zudem zu einer vereinheit-
lichten und transparenten Abrechnung
beitragen.

4. Fazit

Abschliefend kann festgehalten wer-
den, dass die Grundgedanken der ASV
durchaus zukunftsweisend sein konnen
fiir die Weiterentwicklung des deutschen
Die ASV hat das
Potenzial, als Blaupause Sektorengren-

Gesundheitswesens.

zen zu durchbrechen, Kooperationen von
Spezialisten verschiedener Sektoren zu
fordern und einen Versorgungsbereich
fiir Spitzenmedizin und Innovation zu
schaffen. Dafiir benotigt es aber noch den
Mut, neue Wege konsequent im Interesse
der Patienten und nicht der Vertreter der
gemeinsamen Selbstverwaltung zu gehen.
Dazu gehoren vor allem eine verpflicht-
ende sektoreniibergreifende Kooperation,
die pragmatische und einheitliche Umset-
zung sowie eine einheitliche elektronische
Fallakte im Team. Auflerdem benotigt es
auch den Mut, nicht jeden mitnehmen zu
konnen.

Autoren:

Dr. med. Axel Munte, Anna
Sollacher, Sonja Froschauer
Bundesverband ambulante
spezialfacharztliche
Versorgung e.V.

Dr.-Max-Str. 21

82031 Griinwald bei Miinchen
www.bv-asv.de
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Zwischen Kostendampfung und
Wachstum. Die Pharmazeutische
Industrie in Bayern - 2008 bis 2012

Die Pharmazeutische Industrie Bayerns expandierte aufgrund der Kostendampfung der
letzten Jahre nur verhalten. Obgleich dieses Wachstum insgesamt héher als im Ubrigen
Bundesgebiet ausfiel, bleibt die Investitionstatigkeit in Forschung und Sachanlagen
zurickhaltend. Auch die Forschungsausgaben der o6ffentlichen Hand fir Gesundheit
stagnierten zuletzt. Durch gesetzliche Rabatte fUr Arzneimittel seit 2010 wurden die
bayerischen Unternehmen allein mit rund 800 Mio. Euro zusatzlich belastet. Dies hat dem
Pharmastandort Bayern und Deutschland nachhaltig geschadet.

1. Eckwerte der
Pharmazeutischen
Industrie in Bayern

1.1. Produktion und Wertschopfung

Fiir das langfristige Wirtschaftswachstum
sind die produktiven Unternehmen beson-
ders interessant.! Hier zeigt sich, dass
gerade die Pharmazeutische Industrie ein
Wachstumstreiber ist, wobei der Wert-
schopfungsbeitrag wesentlich von den
Aktivititen des pharmazeutischen Grof3-
handels mitbestimmt wird. Dies gilt beson-
ders in Bayern und ergibt sich daraus, dass
hier viele groe pharmazeutische Unter-
nehmen aufgrund ihrer starken Handels-
tatigkeit als GroBShandelsunternehmen
klassifiziert sind. Die Arzneimittelproduk-
tion dieser Unternehmen bleibt dagegen in
der gingigen Industrie- und Handelsstati-
stik unbeachtet. Die gesamte Produktion
wird nur durch eine giiter- und betriebsbe-

zogene Darstellung sichtbar.

1 Vgl. Krugmann 1994: , Productivity isn’t every-
thing, but in the long run it is almost everything.

A country’s ability to improve its standard of living
over time depends almost entirely on its ability to
raise its output per worker.
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BY Pharmazeutische Industrie

BY Gesundheitswirtschaft

BY Gesamtwirtschaft

DE Pharmazeutische Industrie

DE Gesundheitswirtschaft

DE Gesamtwirtschaft

0

Bruttowertschépfung je Erwerbstatigen in 1.000 EUR

35 70 105 140

Abbildung 1: Produktivitat in der Pharmazeutischen Industrie, der Gesundheits-

wirtschaft und Gesamtwirtschaft in 1.000 Euro, Bayern und Deutschland, 2012
Quelle: Eigene Berechnung und Darstellung nach VGRAL, BASYSIRHA.

Ausgehend davon betrug die Produk-
tion von Arzneimitteln durch bayerische
Unternehmen (zu Herstellungspreisen)
im Jahre 2012 korrigiert 3,7 Mrd. Euro.
Sie lag damit nahezu doppelt so hoch
wie in der traditionellen Abgrenzung, die

www.grpg.de

von einem Betrag von 1,9 Mrd. Euro aus-
geht.?

2 Dieser Unterschied wire noch groier, wiirde
man eine noch etwas umfassendere Definition

der ,,Giiter” der Pharmazeutischen Industrie
verwenden, wie sie der amerikanische Verband der
Arzneimittelhersteller nutzt. Danach werden neben
dem pharmazeutischen Gro3handel auch wissen-
schaftliche pharmazeutische Forschungsleistungen
und die dazugehdrigen privaten Unternehmens-
dienstleistungen fiir die Pharmazeutische Industrie
einbezogen (Battelle 2013, S. 5).
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Auch der gesamtwirtschaftliche Wert-
schopfungsbeitrag verdoppelte sich damit
und erreichte fiir das Jahr 2012 einen Wert
von rund 1,6 Mrd. Euro nach 1,4 Mrd.
Euro im Jahr 2008.

Die bayerischen Betriebe verzeichne-
ten damit eine etwas bessere Entwick-
lung als die Pharmazeutische Industrie in
Deutschland insgesamt (vgl. Tabelle A.1).

1.2. Beschaftigung und
Kapitalbildung

Rund ein Fiinftel der neu geschaffenen
Arbeitspldatze fiel in Bayern auf die
Gesundheitswirtschaft. Zwischen 2008
und 2012 stieg die Zahl der Beschéftigten
in der Gesundheitswirtschaft um 62.000
auf 786.000 Beschiftigte bzw. jdhrlich
um 2,1 % (vgl. Abbildung 2, Tabelle A.2
und Tabelle A.3).

Die Beschiftigungsentwicklung in der
Gesundheitswirtschaft lag iiber derje-
nigen der Gesamtwirtschaft. Das baye-
rische Beschiftigungswachstum iibertraf
dabei das von Deutschland.

Differenzen im Beschéftigungswachs-
tum sind unter anderem ein Ergebnis
unterschiedlicher Arbeitsproduktivititen.
Hohe Arbeitsproduktivitéten sind typisch
fiir den industriellen Bereich, in welchem
auch Rationalisierung eher umgesetzt
werden kann als im Dienstleistungsbe-
reich.

Eine sehr hohe Produktivitit zeichnet die
Pharmazeutische Industrie aus. Sie bie-
tet hoch qualifizierten Menschen einen
Arbeitsplatz. Thre Produktionsprozesse
sind hoch technologisiert und erfordern
eine im Vergleich zu anderen Spitzentech-
nologien tiberdurchschnittliche Beschif-
tigung von Ingenieuren und nichtakade-
misch ausgebildeten Mitarbeitern wie
Laboranten oder Pharmawerkern (vgl.
Kirchhoff 2012, S. 10). Durch ihre hohe
Produktivitit leistet die Pharmazeutische
Industrie dabei einen besonderen Beitrag
zur Einkommensentwicklung.

In Bayern stieg zwar die Beschiftigung
trotz Wirtschaftskrise und Kostendamp-
fung im Wirtschaftszweig 21 ,,Pharma-

800
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Gesundheitspersonal Bayern in 1.000

2005

2006 2007

Beschaftigte nach Einrichtungen

2008

B Verwaltung, Gesundheitsschutz

M Handel, Handwerk, Gesundheitsindustrien, Labors
[ Stationéare Einrichtungen

0 Ambulante Einrichtungen

2009 2010 2011 2012

Abbildung 2: Beschaftigungsentwicklung in der bayerischen

Gesundheitswirtschaft, 2005-2012

Quelle: Gesundheitspersonal definiert nach GPR; BASYS.
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zeutische Industrie” an. Allerdings wur-
den die Anlageinvestitionen im Zeitraum
2008 — 2012 nicht entsprechend ausge-
weitet. Letzteres gilt insbesondere auch
fiir Deutschland.?

Die hier vorgenommene Betrachtung
unter Einbeziehung der GroBShandelsun-
ternehmen zeigt eine verhaltene Entwick-
lung der Beschiftigten auf Bundesebene
seit 2010. In Bayern hingegen wuchs iiber
den gesamten Zeitraum 2008-2012 die
Arbeitskriftenachfrage in den pharma-
zeutisch industriellen Betrieben sowie im
pharmazeutischen GroShandel durch das
wachsende Auslandsengagement {iber-
durchschnittlich (vgl. Tabelle A.1).

1.3. Inléndische Nachfrage (Ausga-
ben fiir Gesundheit)

Bayern investierte 46,2 Mrd. Euro fiir
Gesundheit und nach Abzug des Auslands-
anteils 45,8 Mrd. Euro. Allerdings unter-
scheidet sich die sogenannte ,,Gesund-
heitsausgabenquote* Bayerns deutlich von
derjenigen Deutschlands (vgl. Tabelle
A.2 und A4). Mit 9,8 % des BIPs liegt
sie 1,5 Prozentpunkte niedriger als der
gesamtdeutsche Durchschnitt und ist
sogar 1,8 Prozentpunkte geringer als der
nicht-bayerische Wert von 11,6 % (alle
Bundeslidnder ohne Bayern). Ursdchlich
hierfiir sind dabei nicht etwa geringere
Gesundheitsausgaben, sondern das hohere
BIP, das im Nenner zu Buche schligt.
Bemerkenswert ist ein Vergleich mit den
Nachbarldndern (vgl. Abbildung 3).
Demnach liegt die bayerische Gesund-
heitsausgabenquote  unter  derjenigen
Osterreichs (11,1 %) und der Schweiz
(11,4 %), allerdings hoher als diejenige
Baden-Wiirttembergs (9,5 %).

Im Jahr 2008 machte die Gesundheits-
ausgabenquote Bayerns noch 10,0 %
des BIP aus. Bedingt durch die anti-

3 Vgl. Statistisches Bundesamt 2014 (Investitions-
erhebung).
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Abbildung 3: Gesundheitsausgabenquote Bayerns im Vergleich

mit Nachbarlandern, 2012

Quelle: Deutschland: BASYSIRHA, Statistisches Bundesamt 2014f,

zyklische offentliche Finanzpolitik in der
Wirtschafts- und Finanzkrise kletterte
sie auf 10,5 % im Jahr 2009, um dann
auf 10,2 % im Jahr 2010, 9,9 % in Jahr 2011
und schlieBlich auf 9,8 % in 2008 zuriick-
zugehen. Das Statistische
(StBA) erldutert dies fiir die gesamtdeut-

Bundesamt

sche Entwicklung wie folgt: ,,In den beiden
Vorjahren lag dieser Wert noch bei 11,5 %
(2010) beziehungsweise 11,8 % (2009). Der
fortgesetzte Riickgang ist auf die anhaltend
starke Wirtschaftsleistung zuriickzufiihren,
wihrend sich das Wachstum der Gesund-
heitsausgaben in den beiden letzten Jahren
stetig abschwichte. Im Jahr 2011 lag der
Anstieg der Gesundheitsausgaben deut-
lich unter der durchschnittlichen jahrlichen
Steigerungsrate zwischen 2000 und 2010
von 3,1 %*“*

Das geringe Wachstum der Gesundheits-
ausgaben wird ferner auch auf ausgabensei-
tige Eingriffe zuriickgefiihrt: ,,Hintergrund
sind die Mafnahmen zur Begrenzung der
Gesundheitsausgaben im Arzneimittelbe-
reich, die Anfang 2011 mit dem Gesetz zur
Neuordnung des Arzneimittelmarktes in
der GKV in Kraft traten.”

4 Vgl. Statistisches Bundesamt 2013, Pressemit-
teilung vom 4. April 2013 — 128/13.

5 Ebenda.
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Osterreich: Statistik Austria 2013, Schweiz: BES 2013.

Interessanterweise wichen die baye-
rischen Wachstumsraten der Gesundheits-
ausgaben dabei u. a. wegen der stidrkeren
wirtschaftlichen Entwicklung in Bayern
vom Bundestrend ab. Trotz eines htheren
Anteils von Privatversicherten liegt darii-
ber hinaus aufgrund der demografischen
Struktur das Ausgabenniveau nur gering-
fiigig tiber dem Bundesdurchschnitt von
3.668 Euro.

Obgleich die GKV nur 57 % der Gesund-
heitsausgaben finanziert, steht ihre Aus-
gabenentwicklung und Finanzstabilitit
traditionell im Mittelpunkt der gesund-
heitspolitischen Diskussion. Zweifelsfrei
sind auch die anderen Finanzierungstri-
ger und die Nebeneffekte der Kosten-
ddampfungspolitik zu beachten.

In Bayern werden weit mehr Mittel in
die Krankenversicherung einbezahlt als
Leistungen ausgeschiittet werden. Es flie-
Ben somit — aufgrund der bundesweiten
solidarischen Finanzierung der GKV —in
erheblichem Umfang Mittel aus Bayern
ab. Die Folge: Durch die Kostenddmp-
fungsgesetze in Verbindung mit dem rela-
tiv hoheren Inlandsabsatz (vgl. Abschnitt
3.1) wird der Pharmastandort auflerge-

wohnlich stark belastet.
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1.4. Auslandsnachfrage und
Exportiiberschuss
Im Gegensatz zur Bundesrepublik
Deutschland hat in Bayern die Bevolke-
rung im letzten Jahrzehnt zugenommen.
Darin spiegeln sich die Wettbewerbs-
fahigkeit und die Attraktivitit Bayerns
im Vergleich zu anderen Bundeslindern
wider. Hervorzuheben ist auch der tiber-
durchschnittliche Beitrag Bayerns zum
Export. Im Jahr 2012 betrug der Export-
tiberschuss im Warenverkehr mit dem
Ausland 29,4 Mrd. Euro. Der Au3enhan-
del der bayerischen Pharmaindustrie hat
mit rund 4,8 Mrd. Euro an exportierten
Arzneimitteln im Jahr 2013 einen Waren-
tiberschuss von 1,0 Mrd. Euro erzielt (vgl.
Abbildung 4).

Unter Beriicksichtigung der damit verbun-
denen Dienstleistungen ist dieser Uber-
schuss noch hoher anzusetzen.® Fiir den
Anstieg des bayerischen Uberschusses
um rund 0,3 Mrd. Euro gegeniiber dem
Vorjahr diirften auch die geringeren
Reimporte als Folge des inlidndischen
Preisverfalls urséchlich sein.

Zur Struktur und Entwicklung des
Auflenhandels  bei
Giitern konnen aufgrund der statistischen

pharmazeutischen

Umbklassifizierungen nur relativ grobe
Angaben gemacht werden.”

Die Pharmazeutische Industrie fiihrt in
erheblichem Umfang auch Waren ein,
da sie Rohstoffe, Halbwaren und Vor-
produkte benotigt. Auch gemessen an

6 Beim Vergleich des AuBlenhandelsiiberschusses
der Input-Output-Rechnung mit den Ergebnissen
der Sektorrechnungen der VGR gilt zu beachten,
dass die Input-Output-Rechnung dem Inlands-
konzept und nicht dem Inldnderkonzept folgt (vgl.
Statistisches Bundesamt 2007b, S. 8f.). Insgesamt
beliefen sich im Jahr 2012 die Exporte aus Bayern
auf 258 Mrd. EUR nach Input-Output-Konzept.
Der Exportiiberschuss lag bei 53 Mrd. EUR nach
Input-Output-Konzept und 46 Mrd. EUR. nach
VGR-Konzept. Dadurch trug Bayern zu 28,9 %
zum Exportiiberschuss Deutschlands bei (vgl.
Tabelle AS5).

7 Waren es im Vorjahr noch 4,868 Mrd. EUR, so
verringerte sich nach der Aulenhandelsstatistik
der bayerische Export an pharmazeutischen Waren
geringfiigig auf 4,848 Mrd. EUR im Jahr 2013.
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den bayerischen Warenexporten sind die
Pharmaexporte mit nahezu 3 % beacht-
lich. Gleichzeitig gewinnen pharmazeu-
tische und medizintechnische Produkte
an Bedeutung fiir den Handelsiiber-
schuss. In einem rohstoffarmen Land wie
Deutschland, das in hohem Mafe auf die
Exporttitigkeit von technologischen Pro-
dukten angewiesen ist, kommt deshalb
der Weiterentwicklung dieser Produkte
ein hoher Stellenwert fiir die Sicherung
des Wohlstands zu, zumal die weitere
Weltmarktentwicklung hier auch das
Wachstumspotenzial bietet. Die steigende
Lebenserwartung in vielen Léndern der
Welt ebenso wie der wachsende Wohl-
stand in vielen Schwellenlindern sind
hier ausschlaggebende Faktoren.

Der AuBenhandelsanteil am Umsatz in
Bayern ist, gemessen am Weltbedarf und
am Branchendurchschnitt, folglich stei-
gerungsfihig. Dies gilt beispielsweise
auch im Vergleich mit einzelnen euro-
pdischen Liandern wie der Schweiz, den
Niederlanden und Grofbritannien. Es ist
davon auszugehen, dass sich die Import-
und Abnehmerlidnder fiir die bayerische
Industrie anders als im Bundesdurch-
schnitt darstellen.® Insgesamt spielt der
inldndische Markt eine groflere Rolle als
fiir die produzierenden Betriebe in ande-
ren Bundesldndern.

2. Arzneimittelforschung
und Innovation

2.1. Ausgaben fiir FUE

Die pharmazeutischen Unternehmen sind
die bedeutendsten Finanzierer von FuE in
der Gesundheitswirtschaft. Der Vergleich
der offentlichen Gesundheitsausgaben fiir
FuE mit den internen Forschungsaufwen-

dungen der Pharmazeutischen Industrie

8 Hauptlieferant pharmazeutischer Erzeugnisse
nach Deutschland war im Jahr 2012 die USA,
gefolgt von der Schweiz und den Niederlanden
(BPI2013).
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Abbildung 4: Exportiiberschuss pharmazeutischer Erzeugnisse

nach Bundeslandern, 2013

macht dies deutlich. Wihrend die Phar-
mazeutische Industrie alleine im Jahr
2012 insgesamt (intern und extern) 5,8
Mrd. Euro in die Forschung investierte,
lagen die Aufwendungen der 6ffentlichen
Finanzierungstriger nach der GAR bei
vergleichsweise 4,1 Mrd. Euro.’

Die Pharmazeutische Industrie investierte
2011 pro Mitarbeiter 34.030 Euro in die
innerbetriebliche FuE. Die internen FuE-
Ausgaben pro Mitarbeiter lagen 2011
damit mehr als dreimal so hoch wie im
Verarbeitenden Gewerbe mit 13.500 Euro
je Mitarbeiter (vgl. Stifterverband fiir die
deutsche Wissenschaft 2013, Tabelle 12).
Laut Gesundheitsausgabenrechnung zeich-
net sich die Gesundheitsforschung im
Zeitraum 2008-2012 durch ein hohes
Wachstum von jihrlich 5,8 % aus. Stir-
ker stiegen nur die Aufwendungen fiir
die ambulante Pflege (7,4 %). Allerdings
stagnierten die offentlichen Forschungs-
ausgaben zuletzt. Im Jahr 2012 gaben
die offentlichen Haushalte einschlief3-

9 Letztere Angaben enthalten nach der Gesund-
heitsausgabenrechnung nur die Ausgaben der 6f-
fentlichen Haushalte fiir die Gesundheitsforschung.
Um Doppelzidhlungen zu vermeiden, werden die
internen und externen Forschungsaufwendungen
der Gesundheitsindustrien in der Gesundheitsaus-
gabenrechnung nicht mitgezahlt.
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Quelle: Statistisches Bundesamt 2014a.

lich Sozialversicherungstriager 4,111 Mrd.
Euro fiir Gesundheitsforschung aus. 2011
waren es 4,110 Mrd. Euro.

Nach den Ergebnissen der Wissenschafts-
statistik investierten im Gegensatz hierzu
zwar die meisten pharmazeutischen
Unternehmen, trotz schwieriger Rahmen-
bedingungen, wieder vermehrt in Wis-
senskapital, doch die einmal geplanten
Wachstumspfade wurden nach unten
korrigiert. Nach dem Einbruch durch die
Wirtschafts- und Finanzkrise sowie die
Kostenddmpfung gingen im Jahr 2010
die Forschungsaufwendungen vor allem
fir die interne FuE zuriick. Gleichzei-
tig wurden die Budgetplanungen fiir die
internen FuE-Aufwendungen deutlich
nach unten korrigiert. Uber die Jahre 2010
bis 2013 summiert sich dieser Effekt auf
rund 2,0 Mrd. Euro Minderausgaben fiir
FuE. Eine Stabilitdt des Forschungssek-
tors konnte dennoch weitgehend gewihr-
leistet werden.

Wie steht es nun mit den Forschungsaus-
gaben der Hochschulen? Knapp 0,6 Mrd.
Euro werden nach der Hochschulstati-
stik fiir FuE in Bayern in den Fichern
,Humanmedizin/Gesundheitswissen-
schaften” ausgegeben. Das entspricht
rund 17 % der insgesamt 3,45 Mrd. Euro

www.grpg.de
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Abbildung 5: Ausgaben der Hochschulen fiir medizinische Forschung

je Einwohner, 2011

Quelle: Eigene Darstellung und Berechnung

nach Statistisches Bundesamt 2014b und Arbeitskreis VGRdAL 2014.

Hochschulausgaben, die in Deutschland
fiir medizinische Forschung bereitge-
stellt werden. Die FuE-Ausgaben fiir die
Humanmedizin sind also in Bayern iiber-
durchschnittlich — Bayern ist somit ein
starker medizinischer Forschungsstand-
ort (vgl. Statistisches Bundesamt 2014b).
Wie Abbildung 5 zeigt, gaben im Jahr
2011 nicht nur die Hochschulen Berlins,
Hamburgs und Baden-Wiirttembergs

mehr fiir medizinische Forschung aus als

die bayerischen Hochschulen, sondern
auch das Saarland und Mecklenburg-
Vorpommern. Im Jahr 2010 erreichten
beide Lidnder noch nicht das bayerische
Niveau. Die dennoch relativ giinstige
Position Bayerns gilt nicht gleicherma-
Ben fiir die pharmazeutische Forschung,
obgleich Bayern exzellente Cluster im
Bereich Grundlagen- und angewandte
medizinische Forschung besitzt und die

Chancen fiir klinische Studien in Bayern
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somit giinstig sind. Beispielsweise liegen
die wichtigsten Topstandorte fiir kli-
nisch pharmazeutische Studien auflerhalb
Bayerns (vgl. Tabelle 1).

Anhand der Daten zur FuE in der Pharma-
zeutischen Industrie ergibt sich mehr oder
weniger ein Spiegelbild zu den Ergebnis-
sen der Produktion. Die bayerischen For-
schungsanteile dieses Bereichs liegen
deutlich unter dem Bevolkerungsanteil,
auch wenn die FuE-Aufwendungen ins-
gesamt iiberdurchschnittlich hoch sind.
Daran dndert auch das Cluster Pharma/
Biotechnologie nichts (vgl. Tabelle 2).

FuE-Schwerpunkte konnen auf Dauer nur
dort erhalten werden, wo Kompetenzen
auf nationaler Ebene vorhanden sind und
eine effektive Vernetzung zwischen Wirt-
schaft, Forschung und Bildung besteht.
Nach der Expertenkommission Forschung
und Innovation (EFI) ist eine weltweite,
thematisch fokussierte Clusterbildung
unvermeidbar und richtig. Im internati-
onalen Wettbewerb um FuE-Aktivititen
hat Deutschland in der Pharmazeutischen
Industrie nicht den gleichen Standortvor-
teil wie z. B. in der Automobilindustrie
oder im Maschinenbau."

Entwicklungs- und Innovationszeiten bis

zur Marktreife eines neuen Produktes

Tabelle 1: Topstandorte fiir klinische Studien in Deutschland, 2008 und 2012
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Quelle: vfa.

Platz 2008 2012 sind bei pharmazeutischen Produkten im
Standort fiir Zahl der Standort fiir Zahl der Vergleich zu Produkten des Verarbeiten-
klinische Studien Studien klinische Studien Studien den Gewerbes extrem lang (vgl. OECD
1 Berlin 376 Berlin 255 2010, European Commission 2011, Stif-
2 Hamburg 208 Hamburg 153 terverband fiir die Deutsche Wissenschaft
3 Miinchen 168 Frankfurt 142 2012, EFI 2012). Entsprechend lange dau-
4 Frankfurt 149 Hannover 19 ert es auch, Spitzenforschung aufzubauen.
5 Leipzig 134 Miinchen 109 Im pharmazeutischen Bereich hat Bayern
6 Hannover 130 Dresden 102 10 Die negative Entwicklung in der Chemie- und
7| Dresden 12 Leipi 96 | Sk o G EEL v
8 Mainz 114 Mainz 95 einzelnen GroBunternehmen ist. So hitten die riick-
ldufigen FuE-Ausgaben einiger groler Unterneh-
9 Essen 109 Essen 93 men das Gesamtergebnis beider Branchen negativ
0| hodbes | @ | reidebeg B L

positiv entwickelten; vgl. auch Gehrke et al 2013:
,,.Bei Pharmazeutika (seit den 80er Jahren) ....hat
Deutschland schon seit langem keine Spezialisie-
rungsvorteile mehr.”
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2012 Bund | Bayern | in %
Bevdlkerung in 1.000 81.917 | 12.631 15,4
Interne FuE-Aufwendungen insgesamt in Mrd. EUR (StVW) 53,8 11,6* 21,5
Externe FuE-Aufwendungen insgesamt in Mrd. EUR (StVW) 12,8

Interne FuE-Aufwendungen Pharma in Mrd. EUR (StVW) 4.1 0,4 9,2
Externe FUE-Aufwendungen Pharma in Mrd. EUR (StVW) 1,7 0,2 10,5
Ausgaben fiir FUE der GW in Mrd. EUR (GAR) 41 0,7* 17,0
Ausgaben fiir FUE Pharmaforschung insgesamt in Mrd. EUR

FuE-Personal (Vollzeitaquivalente) insgesamt in 1.000 367,5 81,2 221
FuE-Personal (Vollzeitaquivalente) Pharma in 1.000 20,6 2,1 10,0

*Bayern iiberdurchschnittlich

Tabelle 2: FUuE insgesamt und in der Pharmazeutischen Industrie, Bayern und

Deutschland, 2012

offensichtlich noch Nachholbedarf. Dies
zeigen jedenfalls die Zahlen des Stifter-
verbandes fiir die Deutsche Wissenschaft
sowie die Verteilung der klinisch durch-
gefiihrten Studien.

2.2. Beschaftigung und Investitionen
in Forschung und Entwicklung
Nach Angaben des Bundesverbandes der
Pharmazeutischen Industrie (BPI) ist die
Zahl der in der Pharmaforschung und
-entwicklung tdtigen Beschiftigten von
15.500 im Jahr 2001 auf 19.300 im Jahr
2010 gestiegen. Damit wuchs im Zeitraum
2001 bis 2010 im Pharmabereich die Zahl
der Beschiftigten um ca. 20 %, wihrend
diese in der gesamten chemischen Indus-
trie im selben Zeitraum stagnierte (BPI
2012). Neben den direkt in FuE Beschif-
tigten sind auch die Mitarbeiter in der
Durchfiihrung von klinischen Studien
zu beachten. Wie die Studie des Battelle
Instituts fiir die Pharmazeutische Indus-
trie der USA zeigte, ist die Anzahl der in
FuE arbeitenden Personen einschliellich
nachgelagerter Auftragsforschung fiir die
Durchfiihrung von klinischen Studien
hoher als die Beschiftigten in der Pro-
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Quelle: Eigene Berechnungen nach StVW, GAR, GPR, StBA.

duktion (Battelle 2013). Eine Studie von
IHK Miinchen, Landeshauptstadt Miin-
chen und BioM Biotech Cluster Develop-
ment GmbH benennt 1.700 Beschiftigte
in Auftragsforschungseinrichtungen' fiir
das Jahr 2008 in der Europiischen Metro-
polregion Miinchen (IHK Miinchen und
Oberbayern 20009, S. 13).

Fiir die zukiinftigen Beschiftigungschan-
cen ist die zunehmende Internationali-
sierung von FuE zu beachten. Sie nimmt
nach Ansicht der EFI kontinuierlich zu
und wird auch in den kommenden Jahren
eine wachsende Bedeutung haben.

Stark vorangetrieben werde die FuE-Inter-
nationalisierung vor allem in jenen Indus-
trien, die besonders FuE-intensiv sind.
Dies gelte insbesondere im Bereich der
Spitzentechnologie, wozu das EFI-Gut-
achten 2013 auch die pharmazeutischen
Erzeugnisse zihlt (EFI 2013, S. 69).

Die jahrliche Erhebung der Europdischen
Kommission zu den FuE-Investitionen

unter den weltweit 1.500 grofiten Unter-

11 Diese sogenannten Contract Research Or-
ganizations (CROs) sind auf die Durchfiihrung
préklinischer und klinischer Studien spezialisiert,
zuweilen auch als Clinical Research Organizations
bezeichnet.
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nehmen mit FuE-Investitionen bestitigt,
dass die EU und USA im Pharma- und
Biotechbereich, welcher von den USA
dominiert wird, immer stirker auseinan-
der driften (European Commission 2013b,
S. 9). Daraus zieht die Kommission den
Schluss, dass die Rahmenbedingungen
der Unternehmen fiir die Schaffung und
das Wachstum der FuE-Intensitit ver-
bessert werden miissen.'”> Bemerkenswert
ist in diesem Zusammenhang auch, dass
2012 gegeniiber 2011 in allen gréBeren
Industriebranchen in Deutschland die
FuE-Intensitét gestiegen ist, nur nicht in
der Pharmazeutischen Industrie.'®

Man kann nun fragen, welche Auswir-
kungen eine Reduktion der Forschungs-
investitionen auf den Output, die Exporte
und das Wachstum der Pharmazeutischen
Industrie, aber auch auf den anderer
Industrien und die Gesamtwirtschaft hat.
Ausgangspunkt hierfiir sind Informati-
onen iiber den Forschungsanteil an den
Kosten der Produktion pharmazeutischer
Giiter.

2.3. Forschungsférderung und
Preisregulierung

Durch die Preissenkung von patentge-
schiitzten Priparaten werden der Erfinder-
lohn geschmilert und die erwarteten Ent-
wicklungsertriage verringert. Die erwartete
Deckung der bekanntlich hohen Entwick-
lungskosten fiir neue Préiparate hidngt
wesentlich von den Patentlaufzeiten, dem

erwarteten Preis und den insgesamt abge-

12, This suggests that the business environment
for the creation and growth of these high R&D
intensity/high value added companies needs to

be markedly improved” (European Commission
2013b, S. 9). Die FuE-Intensitit wird gemessen als
der Anteil der FuE-Aufwendungen an der Brutto-
wertschopfung, dem Produktionswert oder dem
Umsatz der Unternehmen.

13 Zur Entwicklung der FuE-Intensitit in der
Spitzentechnologiebranche Pharmaproduktion vgl.
Schasse et al. 2014, S. 109.

www.grpg.de
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GKV-Markt+

Produkte)*

® 6 % auf ausnahms-
weise verordnete rezept-
freie Praparate ohne FB

Basis: ApU 0. MwsSt.
10 % Herstellerabschlag

fiir patentfreie wirkstoff-
gleiche AM (generika-

ApU ohne MwsSt. in 2011

Ab 2012:

Umstellung der GroBhan-
delsspanne fiir RX-Arz-
neimittel auf einheit-
lichen, rabattierfahigen
prozentualen (3,15 %)
sowie nicht rabattierfa-
higen fixen Aufschlag

2011; 2012: 2,05 EUR
Apothekenabschlag fiir
rezeptpflichtige Prapa-
rate fiir 2011 — 2012

5 % vom AVP
Apothekenabschlag fiir
rezeptfreie Praparate

Herstellerabschlag GroBhandelsabschlag Apothekenabschlag Preismoratorium Rabattvertrage

ab August

bis Ende 2013

®16 % (6 % + 10 % 2010: 2009; 2010: 2010-2013: 2003: BSSichG:
Erh6hung) Hersteller- kein GroBhandels- Abschlagshéhe fiir GKV-AndG: Ab. 1. Jan. 2003
abschlag fiir alle rezept- | abschlag rezeptpflichtige Das Preismoratorium Madglichkeit der Rabatt-
pflichtigen GKV-Prapa- Praparate wird derzeit gilt vom 01.08.2010 vertrage mit einzelnen
rate ohne Festbetrag (FB) | 2011: auf dem Verfahrensweg | bis zum 31.12.2013 mit Herstellern

(ausgen. generikafahige | 0,85 % auf Basis des geklart dem Preisstand vom

01.08.20009.

2006: AVWG
Ab 1. Apr. 2006

2007: GKV-WSG
Ab 1.April 2007

2011: AMNOG
GKV-Spitzenverband
vereinbart Rabatte fiir
Nicht-Festbetrags-Medi-

fahiger Markt) mit und (70 Cent)

ohne Festbetrag **

kamente, erstmals 2012
umgesetzt.

+PKV profitiert durch Zwangsabschlage und Preismoratorium fir rezeptpflichtige Arzneimittel

*6 % bleibt unverandert zzgl. 10 % resultierend aus § 130a Abs. 3b (Deckelung auf maximal 16 %).
**AM, deren AVP inkl. Mehrwertsteuer mind. 30 % unter dem Festbetrag (FB) auf Basis AVP inkl. Mehrwertsteuer liegt, sind vom 10 % Abschlag befreit. Bei
FB-Produkten bemessen sich die Abschlage nach dem FB, liegt der AM-Preis unter dem FB, bemisst sich der Abschlag am niedrigeren Abgabepreis.

Abbildung 6: Preisabschlage und Rabatte im GKV-Markt, 2010-2013

setzten Mengen ab.* Durch das Arznei-
mittelmarktneuordnungsgesetz AMNOG
wird in den Marktzugang neuer Medika-
mente und in die Preisbildung eingegrif-
fen. Dabei ergibt sich ein Trade off zwi-
schen kurzfristig glinstigen Arzneimitteln
und langfristig verldsslichen Rahmenbe-
dingungen fiir Innovationen (vgl. Cassel,
Heigl 2013, S. 11). In Abhingigkeit vom
Ausmal} des zuerkannten Zusatznutzens
und des in Deutschland méglichen Erstat-

tungspreises wird pharmazeutischen Inno-

14 “What we can say about R&D costs and
pricing is that expected R&D (and other) costs
together with expected prices (and associated quan-
tities demanded) determine expected profitability.
Expected profitability, in turn, determines the in-
centive to develop new therapies.” (Di Masi 2006).
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vationen auch der ,,Heimatmarkt* als Refe-
renz fiir den Weltmarkt entzogen. Wie soll
also das Ziel erreicht werden, Deutsch-
land wieder zur ,,Apotheke der Welt* zu
machen (vgl. Deutscher Bundestag 2009,
BMBF 2009, S. 34)?

Folgt man der High-Tech-Strategie (HTS)
der Bundesregierung, so sollen die Ziel-
konflikte durch einen Systemansatz iiber-
wunden werden. Mit der HTS biindelt die
Bundesregierung die Forschungs- und
Innovationsaktivititen ressortiibergrei-
fend. Das Forschungsbudget fiir die per-
sonalisierte Medizin betrdgt 370 Mio.
Euro (vgl. BMBF 2012, S. 28). Der grofite
Teil der Mittel geht dabei an staatliche
Forschungseinrichtungen wie die Max-

www.grpg.de

Quelle: Eigene Berechnungen.

Planck-Gesellschaft, die Helmholtz-Zen-
tren, die Fraunhofer-Gesellschaft und die

Universititen.

3. Auswirkungen der
Kostendampfung

3.1. Zwangsrabatte und Belastung
der Unternehmensgewinne

Das GKV-AndG und das AMNOG, die
im August 2010 bzw. im Januar 2011 in
Kraft traten, verschirften die Preisregu-
lierungen bei Arzneimitteln. Vor allem
das AMNOG zielte auf eine Begrenzung
der Kosten fiir Arzneimittel ohne Fest-
betridge. Bei diesen handelt es sich im
Allgemeinen um neue, patentgeschiitzte
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Arzneimittel, die rund ein Viertel der

Arzneimittelverordnungen und mehr als

die Hilfte des Arzneimittelumsatzes aus-

machen (Bundesministerium fiir Gesund-
heit 2010). Zu den MaBnahmen dieser

Gesetze zéihlen im Einzelnen:"

e die Zwangsrabatte der pharmazeu-
tischen Unternehmen (diese Hersteller-
abschldge nach § 130a SGB V haben
sich von rund 1,7 Mrd. Euro im Jahr
2010 auf 2,5 Mrd. Euro in den Jah-
ren 2011 und 2012, ferner auf 2,7 Mrd.
Euro im Jahr 2013 erhoht),

e der Apothekenabschlag (rund 1,8 Mrd.
Euroin den Jahren 2011 und 2012 sowie
1,1 Mrd. Euro im Jahr 2013),

¢ das Preismoratorium und die Zunahme
von Rabatten im Rahmen der Rabatt-
vertrdge (rund 1,7 Mrd. Euro im Jahr
2011, 2,4 Mrd. Euro im Jahr 2012 und
3,0 im Jahr 2013)).

In ihrem Zusammenwirken ergeben sich

kumulativ iiber mehrere Jahre hinweg

auferordentliche Einnahmenausfille bei
der Distribution, aber vor allem fiir die

Hersteller von patentgeschiitzten Arz-

neimitteln. So betrdgt der kumulative

gesetzliche Rabatt, den die Arzneimittel-
unternehmen zu tragen haben, fiir die vier

Jahre des Zeitraums 2010 — 2013 rund 9,3

Mrd. Euro. Bereinigt man diesen Betrag

um den Sockel des Jahres 2009, ver-

bleiben immer noch rund 5,6 Mrd. Euro
an gesetzlichen Rabatten als Folge der

Kostendampfungsgesetze.

Um die Belastung der Unternehmen in

Bayern durch die Rabatte zu berechnen,

ist zundchst der oben genannte Betrag

von 5,6 Mrd. Euro auf Bayern umzule-
gen und sodann auf die Unternehmens-
gewinne zu beziehen. Fiir Bayern belief

15 Die Hohe der Rabatte fiir die GKV sind den
Rechnungsergebnissen der Krankenkassen (KJ1)
entnommen und konnen iiber die Apothekenum-
sitze und die Arzneimittelverordnungen bzw.
regionalen Rechnungsergebnisse fiir die Bundes-
lander bestimmt werden (vgl. Bundesministerium
fiir Gesundheit 2012).
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Abbildung 7: Belastung der Unternehmensgewinne durch Abschléage und Rabatte,

2009-2013

sich der zusitzliche Belastungsbetrag
demnach auf rund 800 Mio. Euro. Dieser
ergibt sich aus der Lieferstruktur an die
inldndischen Abnehmer. Zu den inldn-
dischen Umsatzanteilen liegen Informa-
tionen aus der Umsatzsteuerstatistik und
den monatlichen Produktionserhebungen
im produzierenden Gewerbe vor. Hieraus
lassen sich Berechnungen bis in das Jahr
2013 sowohl hinsichtlich der Umsétze, der
Beschiftigten als auch der Lieferungen in
das Ausland vornehmen.

Es zeigt sich, dass die Unternehmens-
tiberschiisse der bayerischen Pharma-

Quelle: Eigene Berechnungen.

zeutischen Industrie durch die verschie-
denen Rabatte mit mehr als 50 % belastet
werden (Abbildung 7). Nach der Wirt-
schafts- und Finanzkrise 2009 waren
dadurch keine Zuwichse der Unterneh-
mensgewinne fiir zusitzliche Investi-
tionen gegeben. Wie die Abbildung 7
ferner zeigt, wire der Verlauf der Net-
tobetriebsiiberschiisse ohne die gesetz-
lichen Abschlige ganz anders gewesen
und den Unternehmen hitten zusitzlich
800 Mio. fiir Investitionen und damit
zur Expansion zur Verfiigung gestanden.
Durch die Folgen der Rabattregelungen

Bayern

Ausland
49.6

Inland

50.4

Nicht-Bayern

Ausland
67.3

Abbildung 8: Inlands- und Auslandsanteil am Umsatz der Pharmazeutischen

Industrie in %, Bayern und Deutschland ohne Bayern, 2012

Quelle: Eigene Darstellung und Berechnung nach Umsatzsteuerstatistik.
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sind die Anlageinvestitionen inzwischen
unter die Abschreibungen gefallen, d. h.
die Substanz des Kapitalstocks der Phar-
mazeutischen Industrie wird angegrif-
fen.

Die regionale Belastung der Unternehmen
ergibt sich wesentlich aus dem Umfang
ihrer Abhingigkeit vom Inlandsmarkt
und daraus, inwieweit sie von den pro-
duktspezifischen Regelungen der Kosten-
diampfungsgesetze getroffen werden. Die
Exportanteile sind sehr unterschiedlich.
Die Zielmirkte der Pharmazeutischen
Industrie liegen in Bayern stirker im
Inland als im Ausland (vgl. Abbildung 8).
Rabatte und das Preismoratorium treffen
die bayerische Industrie somit iiberdurch-
schnittlich (vgl. Tabelle 3).

Bezieht man die Belastung durch die
,Kostendimpfungsgesetze” der baye-
rischen pharmazeutischen Unterneh-
men von 803 Mio. Euro auf die Brut-
towertschopfung, erhédlt man eine ca.
40 % hohere Belastung (11,1 im Ver-
gleich zu 7,8 %). Bezogen auf den Netto-
betriebsiiberschuss fillt der Unterschied
noch hoher aus (23,7 im Vergleich zu
13,6 %).

3.2. Preiseffekte

Fiir die Investitionsentscheidungen phar-
mazeutischer Unternehmen ist nicht ent-
scheidend, wie sich die Preise ihrer Pro-
dukte im Vergleich zu den Basisfallwerten
im Krankenhaus oder den Preisen der
Gebiihrenordnungen entwickeln, sondern
wie sich die zu erwartenden Erlose zu den
Investitionskosten unter Beriicksichtigung
von Risikozuschldgen verhalten.

Sowohl bei den Ausriistungsinvestitionen
als auch im Forschungsbereich steigen die
Preise. Doch wie verhilt sich demgegen-
tiber die Preisentwicklung bei Arzneimit-
teln und bei den Kosten fiir FuE?
Insgesamt ist der Arzneimittelpreisindex
seit 2008 um rund 3 % gefallen, wih-
rend der Verbraucherpreisindex im selben
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Deutschland Bayern
ohne Bayern
Produktion kumuliert in Mrd. EUR 147,7 14,6
davon Inlandsabsatz in Mrd. EUR 48,2 73
Zusatzliche Rabatte pharmazeutischer Unternehmen durch 4.788 803
.Kostendampfungsgesetze” kumuliert in Mio. EUR
Bruttowertschopfung Arzneimittel kumuliert in Mrd. EUR 56,5 6,4
Belastung der Bruttowertschopfung durch zusatzliche 78 1,1
gesetzliche Rabatte in %
Betriebsiiberschuss netto kumuliert in Mrd. EUR 30,3 2,6
Belastung des Nettobetriebsiiberschusses in % 13,6 23,7
Auslandsanteil in % 67,3 49,6

Quelle: Eigene Berechnungen.

Gesetzliche Rabatte von Apotheken (Konten 4393 bis 4395)

Tabelle 3: Belastung der Wertschépfung pharmazeutischer Unternehmen durch

zusatzliche gesetzliche Rabatte, 2010-2013

Zeitraum um 7 % zulegte's. Diese unter-
schiedlichen Preiseffekte sind das Ergeb-
nis einer Vielzahl von EinzelmaBBnahmen
(vgl. Abbildung 9).

Die FuE-Kosten von Arzneimitteln diirf-
ten vergleichsweise noch deutlich stirker
zugelegt haben, da in den letzten Jahren
besonders Kostensteigerungen beobach-

16 Es ist zu beachten, dass der Verbraucher-
preisindex des Statistischen Bundesamtes die
Zahlungsstrome der GKV an die Apotheken
nicht erfasst, sondern nur die Ausgaben der
Versicherten.

Quelle: Eigene Berechnungen.

tet wurden. DiMasi et al. 2003 nennen
Kostensteigerungen fiir die FuE-Ausga-
ben im Bereich von 7 % pro Jahr. Munos
2009 setzt sogar einen Wert von iiber 8 %
zusitzlich zur Inflation an, was bedeutet,
dass sich die Kosten alle 8,5 Jahre ver-
doppeln.

Im Rahmen der Bewertung von Ande-
rungen der Arzneimittelverkaufspreise
sollte die Qualititsbereinigung der Preis-
messung beriicksichtigt werden: Betrach-

tet man die Strukturkomponente im Arz-

108 -
Verbraucherpreisindex
106 -
S
= Ausfuhrpreise
n 104 7 T m=eacaad.
o)
o
]
‘3' 102 - Erzeugerpreisindex
% (Inlandsabsatz)
£ 100 -
‘© ==~ Erstattungspreise DDD
& o8 | =
Arzneimittelindex
96

2008 2009

2010

2011 2012 2013

Abbildung 9: Ausgewahlte Preisentwicklungen im Arzneimittelmarkt

Quelle: Eigene Darstellung und Berechnung nach WI1d0 2013, Statistisches Bundesamt 2014c.
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neimittelpreisindex als Néherungsgrofie
und rechnet rund 50 % ihrer Anderung
der Qualititsverbesserung zu, zeigen sich
fallende Arzneimittelpreise, da Quali-
tiatsverdnderungen aus dem Preisindex
herauszurechnen sind. Pro standardisierter

Tagesdosis (Defined Daily Dosis — DDD)

gibt es damit insgesamt eine langfristige

Kostenddmpfung im  Fertigarzneimit-

telmarkt. Die bisherige Berechnung der

Preise je DDD geht derzeit allerdings nicht

auf die Qualitdtsinderung ein. Dennoch

zeigt sich ein Preisriickgang per DDD, der
sich auch im Erzeugerpreisindex fiir phar-
mazeutische Erzeugnisse niederschligt.

Einen noch stirkeren Riickgang zeigt die

Preisentwicklung des Arzneimittelindex

im Fertigarzneimittelmarkt. Die Folge:

Die Arzneimittel haben sich fiir den Ver-

sicherten verbilligt.

Problematisch wird diese fiir die Versi-

cherten nur vordergriindig erfreuliche

Entwicklung in viererlei Hinsicht:

* Erstens steigen die Ausfuhrpreise im
Vergleich zu den Erzeugerpreisen. Das
zeigt, dass es fiir die Pharmazeutische
Industrie interessant ist, sich stidrker
auf das Auslandsgeschéft zu konzen-
trieren.

o Zweitens sinken die Terms of Trade,
also das Verhiltnis von Ausfuhr- zu
Einfuhrpreisen: Die auslédndischen Arz-
neimittel werden relativ gesehen teurer;
der Produktionsstandort Deutschland
verliert relativ an Boden.

e Drittens wird durch die drastischen
Preissenkungen im Inland die Entwick-
lung der Ausfuhrpreise negativ beein-
flusst, was angesichts sinkender Terms
of Trade die langfristigen Gewinn-
aussichten am Produktionsstandort
Deutschland weiter senkt.

e Viertens steigen die Parallel-Exporte,
also die Ausfuhr von urspriinglich fiir
den deutschen Markt bestimmten Arz-
neimitteln, und die inlédndische Verfiig-
barkeit wird eingeschrinkt.
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3.3. Ausstrahleffekte auf
Gesamtwirtschaft, FUE und
Gesundheitswirtschaft

Da den Mindereinnahmen der Unter-
nehmen nicht entsprechende Mehraus-
gaben der Krankenkassen gegeniiberste-
hen, hingt die 6konomische Wirkung der
SparmafBnahmen letztlich von den Netto-
effekten jener Aktivitdten ab, die durch
die beteiligten Akteure ausgelost wer-
den. Diese lassen sich simulieren, indem
beide Wirkungen einander gegeniiber-
gestellt werden. Die Vorgehensweise zu
den direkten, indirekten und induzierten
Effekten kann sich dabei nach den ein-
schlidgigen Methoden der Input-Output-
Analyse richten (vgl. ten Raa 2005 und
Miller, Blair 2009), der die Input-Output-
Tabellen des Satellitenkontos zugrunde
liegen (vgl. Tabelle A.6)."

Bei einer festen Relation zwischen Erlosen
und Produktionsaktivitidten resultiert aus
einer nicht ausgegebenen Milliarde Euro
fiir Arzneimittel der heimischen Produk-
tion insgesamt eine gesamtwirtschaft-
liche Produktionsminderung von rund
2,1 Mrd. Euro. Ubertragen auf Bayern
ergeben sich folglich aus den Belastungen
in Hohe von 803 Mio. Euro ceteris pari-

17 Die im August 2013 veroffentlichte Input-Out-
put-Tabelle 2010 weist u. a. durch die Umstellung
der Giiter- und Wirtschaftszweigklassifikation eine
etwas andere Verflechtung der pharmazeutischen
Wirtschaft auf als noch nach der Giiterklassifika-
tion 2002. Da das hier zugrunde gelegte Gesund-
heitssatellitenkonto weitgehend auf der fritheren
Tabelle aufbaut (vgl. Henke, Neumann, Schneider
2009, Krauss, Schneider, Hofmann 2009), gibt es
Unterschiede in der Struktur der Inputkoeffizienten
und zu den verdffentlichten Multiplikatorwerten
des Statistischen Bundesamtes. Beispielsweise liegt
der vom Statistischen Bundesamt verdffentlichte
Multiplikator fiir die direkten und indirekten inlidn-
dischen Produktionseffekte fiir pharmazeutische
Erzeugnisse bei 1,65161, 1,66555 und 1,66896 fiir
die Jahre 2005-2007 jeweils nach CPA 2002 und
1,63733 und 1,67461 fiir die Jahre 2008 und 2009
nach CPA 2008 (vgl. Statistisches Bundesamt
2014e, Tabelle 3.3 sowie die entsprechenden Ta-
bellen friiherer Jahre). Diese Berechnungen zeigen
eine hohe Stabilitidt der Multiplikatoren, obgleich
sowohl Anderungen im Niveau der Vorleistungen
aus inldndischer Produktion als auch in deren
Struktur sich auf die Multiplikatoren auswirken.
Im Gesundheitssatellitenkonto liegt der einfache
Produktionsmultiplikator (Typ I) bei 1,53.
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Produktion Beschaftigung
4,33
2,47
2,10
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M indirekt
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Abbildung 10: Auswirkungen direkter,
indirekter und induzierter Effekte auf
Produktion und Beschaftigung

Quelle: Eigene Berechnungen und Darstellung.

bus negative Produktionseffekte von rund
1,686 Mrd. Euro (Produktionsmultiplika-
tor: vgl. Tabelle 4, Typ II Multiplikator).
Jede Nachfragesenkung um 1 Euro sorgt
danach fiir eine Produktionsminderung
von 2,1 Euro (direkter, indirekter und
induzierter Effekt). Die Produktionsmin-
derungen in den Zulieferbereichen, die
der Pharmaindustrie vorgelagert sind,
betragen davon rund 53 Cent. Die indu-
zierten Einkommensminderungen (indu-
zierter Produktionseffekt) belaufen sich
auf weitere 57 Cent. Kumuliert liegt
somit der indirekte und induzierte Effekt
bei 1,10 Euro.

Diese Effekte sind allerdings abhingig
von der jeweiligen Auslastung und Lager-
haltung. Ferner gilt es, die langfristigen
Wirkungen auf die Investitionen und die
Forschung zu beachten. Letztlich kommt
es auf diese Entscheidungen fiir die lang-
fristige wirtschaftliche Entwicklung an.
Diese Effekte konnen um das Mehr-
fache hoher sein, da sie sich auch auf die

Exportfihigkeit auswirken.

Wertschopfung

Hinsichtlich der Wertschopfungseffekte
ist festzustellen, dass die Belastungen
in Hohe von rund 800 Mio. Euro ceteris
paribus eine Wachstumsminderung von
1,009 Mio. Euro nach sich ziehen (siche

www.grpg.de



Abgfigr?;ge I}{Iulti- Impuls in De:JTsi?]T;nd Im_puls in Ln;ﬁ:rcr':
plikator Mrd. EUR Mrd. EUR Mio. EUR Mio. EUR
Produktion -5,591 -803
Typ | 1,53 -8,6 -1.229
Typ Il 2,10 -11,7 -1.686
Wertschopfung
Typ | 0,73 -4,1 -586
Typ Il 1,26 -7,0 -1.012
in 1.000 in 1.000
Beschaftigung
Typ | 1,86 -42,8 -6,8
Typ Il 4,33 -99,6 -15,7

Tabelle 4: Auswirkungen der Kostendampfungsgesetze auf Produktion,

Wertschopfung und Beschaftigung

Tabelle 4, Typ II Multiplikator: direkter
plus indirekter plus induzierter Wert-
schopfungseffekt). Auf Bundesebene ste-
hen der Belastung von rund 5,6 Mrd. Euro
negative Wertschopfungseffekte von 7,0
Mrd. Euro gegeniiber.

Negative Wertschopfungseffekte induzie-
ren negative fiskalische Effekte. Dyna-
misch gesehen ist es letztlich triige-
risch, nur die Minderausgaben durch die
Zwangsrabatte auf der Habenseite zu ver-
buchen.

In der Pharmazeutischen Industrie ein-
schlieflich GroBhandel sind in Bayern
rund 25.000 Personen beschiftigt. Bei
einem Produktionswert von 5,8 Mrd. Euro
macht dies eine Produktion von nahezu
230.000 Euro je Erwerbstitigen. Je Mil-
liarde zusitzlichen Produktionswertes
konnen direkt rund 4.300 Arbeitsplitze
generiert werden.”® Zu beachten sind aber
auch hier die indirekten und induzierten
Effekte; sie liegen weit hoher.

Bezogen auf die rund 800 Mio. Euro

zusitzliche Belastungen errechnet sich fiir

Quelle: Eigene Berechnungen und Darstellung.

die bayerische Wirtschaft insgesamt eine
Minderung von etwa 6.800 Beschiftigten.
Die indirekten Effekte der Nachfrage-
minderung betragen rund das 0,86fache
des direkten Effekts, hauptsidchlich in
den Vorleistungsbereichen der privaten
Unternehmensdienstleistungen, des Ver-
arbeitenden Gewerbes, des Handels, der
Kommunikation und Information. Unter
Berticksichtigung der induzierten Effekte
ergibt sich als Folge der Kostenddmp-
fung demnach in Bayern eine noch deut-
lich hohere Beschiftigungsminderung.
Dadurch, dass die Produktivitdt in der
Gesamtwirtschaft Bayerns nur etwa halb
so hoch wie in der Pharmazeutischen
Industrie ist, fillt auBerdem der Multipli-
katoreffekt hoher aus.” Kumuliert liegt
der Gesamteffekt des Nachfrageriick-
gangs von einer Mrd. Euro somit bei rund
15.700 Erwerbstitigen; auf Bundesebene
sind es sogar rund 99.600 Erwerbsti-
tige (vgl. Tabelle 4, Typ II Multiplikator:
direkter plus indirekter plus induzierter
Beschiftigungseftfekt).

18 Unter der Annahme, dass Grenz- und Durch-
schnittsproduktivitit gleich sind. Da die Grenz-
produktivitit unter der Durchschnittsproduktivitét
liegt, wird der Zuwachs vermutlich etwas geringer
ausfallen (vgl. Spitznagel 1976, S. 356). Fiir die
Schlussfolgerungen dieses Berichts sind diese
Effekte allerdings unerheblich.
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19 Die bundesweiten Lieferverflechtungen fiihren
zu regionalen Effekten. Da sich die Rabattrege-
lungen in allen Bundesldndern bemerkbar machen
und es somit fiir jedes Land positive und negative
Spillovereffekte gibt, wiren diese im Weiteren
aufzuschliisseln, was allerdings die Kenntnis der
entsprechenden Lieferverflechtungen voraussetzt.
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Hinsichtlich der Beschiftigung schla-
gen sich die Belastungseffekte mit einer
gewissen Verzogerung im Riickgang der
Arbeitsplidtze nieder. Ein unmittelbarer
Effekt zeigt sich im Arbeitsvolumen,
das die tatsdchlich geleistete Arbeitszeit
aller Erwerbstitigen misst. Langerfris-
tig nimmt das Arbeitsvolumen pro Kopf
ab. Die Folge: Erwerbstitige, die immer
weniger arbeiten (vgl. Statistische Amter
des Bundes und der Linder 2012).

Mit der Revision der VGR im Herbst
2014 werden Aufwendungen in FuE, ana-
log zur Softwareentwicklung, als Investi-
tionen verbucht. Der in der Wissenschaft
seit Langem vorherrschenden Auffassung,
dass FuE-Aufwendungen als Investiti-
onen anzusehen sind, wird damit Rech-
nung getragen. In einzelnen auflereuro-
pdischen Lindern, darunter den USA,
Kanada und Australien ist dies schon
umgesetzt.”® Durch diesen Schritt wird
deutlich, welchen zusitzlichen Einfluss
FuE auf die Entwicklung und das Niveau
der Wertschopfung hat. Eines ist sicher:
Betrachtet man FuE-Aufwendungen als
Investitionen (und nicht mehr als Vorlei-
stungen), erhoht sich die Wertschopfung
bzw. das Bruttoinlandsprodukt (BIP).
Wie bereits gezeigt wurde, sanken im Jahr
2010 die internen FuE-Ausgaben bereits
als Folge der erwarteten Umsatzeinbuf3en
und Preissenkungen um 0,4 Mrd. Euro.
Trotz Erhohung in den Jahren 2011 und
2012 bleibt ein Sockeleffekt, der sich im
Zeitraum 2010-2013 auf 2,0 Mrd. Euro
summiert. Daraus ergeben sich laut Inve-
stitionserhebungen weitere negative Inve-
stitionseffekte.

Zu den kumulativen Wirkungen von
2,0 Mrd. Euro der FuE-Aufwendungen,
die unmittelbar wachstumsschiadigend
sind, kommt somit noch die Abnahme
der Bruttoanlageinvestitionen der Phar-

20 Vgl. Neue Ziiricher Zeitung ,,Wenn das Brutto-
inlandsprodukt tiber Nacht wichst“, Wirtschafts-
nachrichten, Mittwoch, 31. Juli 2013.
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mazeutischen Industrie. Sie summiert
sich im Zeitraum 2008-2012 um jihr-
lich 4,0 % auf insgesamt 880 Mio. Euro.
Unter Beriicksichtigung der Folgejahre
und der erweiterten Abgrenzung liegt die-
ser Betrag einschlielich des laufenden
Jahres bei rund 1 Mrd. Euro. Zusammen
wird man also die beiden Effekte aus den
unterlassenen FuE-Aufwendungen und
den unterlassenen Anlageinvestitionen
auf etwa 3,0 Mrd. Euro ansetzen miis-
sen.?! Als Konsequenz ergibt sich eine
vergebene Chance fiir den weiteren Aus-
bau des Forschungs- und Produktions-
standorts Deutschland.

Alle bisher genannten Effekte gehen
unmittelbar von der Preisregulierung der
Arzneimittel aus, betreffen die Gesund-
heitswirtschaft also direkt. Unter den
weiteren Effekten der Kostenddmpfungs-
gesetze sind auflerdem noch die Auswir-
kungen auf die nachgelagerten Bereiche
zu berechnen. Diese werden auch unter
dem Stichwort ,,Forward-Multiplier* dis-
kutiert. Hierzu zidhlen Lieferungen der
pharmazeutischen Betriebe an ihre Abneh-
mer. Da die Einsparungen in Apotheken
und in Krankenhédusern nicht in Beitrags-
satzsenkungen miindeten und die Zuzah-
lungen in der Regel relativ niedrig sind,
konnen diese Effekte als gering und im
Vergleich zu den oben genannten Effekten
als vernachlédssigbar eingestuft werden.
Zu den technologischen Auswirkungen
und Effekten auf die Patientenbehandlung
bediirfte es eigener Untersuchungen, die
iiber diese Studie hinausgehen.

Aus Sicht des Verbrauchers steigern Preis-
senkungen die Kaufkraft in gleicher Hohe,
wodurch sich die Moglichkeit ergibt,
zusitzliche Gesundheitsleistungen und
Investitionen in die Gesundheitswirtschaft
zu finanzieren. Sie konnten somit als posi-
tiv beurteilt werden, wiirden solche Inve-

stitionen tiberhaupt durchgefiihrt.

21 In diesem Betrag sind die indirekten und indu-
zierten Effekte noch nicht beriicksichtigt.
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Abbildung 11: Kostenverteilung einzelner Krankheitsbilder in Mio. EUR, 2010

Quelle: Eigene Berechnungen und Darstellung nach BASYS/RHA und
Statistisches Bundesamt (2010): Krankheitskostenrechnung.

Auch wenn die Arzneimittelkosten bei
einzelnen Krankheiten sehr teuer sein
konnen, so fallen doch die Aufwendungen
fiir industriell gefertigte Gesundheitsgiiter
im Vergleich zu den ambulanten und sta-
tiondren Kosten insgesamt relativ gering
aus (vgl. Abbildung 11).

4. Anhang: Daten

Der Wachstumsbeitrag der Pharmazeu-
tischen Industrie wird am zweckmé-
Bigsten durch die Wertschopfung gemes-
sen, also dem verbleibenden Einkommen
der Unternehmen und Haushalte. Die
Wertschopfung ist auch Grundlage fiir
die Produktivititsmessung, welche aus-
schlaggebend fiir den Vergleich der Wett-
bewerbsfihigkeit von Regionen ist.

Um die Wertschopfung ermitteln zu kon-
nen, sind Kenntnisse der inlidndischen
Produktion erforderlich. Letztere Grofle
héngt nicht nur von der Giiternachfrage
im Inland, sondern auch im Ausland ab.
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Vor allem bei Arzneimitteln und medi-
bei
deutsche Produkte aufgrund ihrer Quali-

zintechnischen Produkten, denen
tit in der ganzen Welt nachgefragt wer-
den, ist die Auslandsnachfrage von gro-
Ber Bedeutung fiir die Auslastung der
Produktionskapazititen hierzulande. Die
folgende Auswertung zur Gesundheits-
wirtschaft und zur Pharmazeutischen
Industrie Bayerns unterscheidet daher,
soweit es sinnvoll ist, zwischen Inlands-
und Auslandsnachfrage.

Rechnerisch ergibt sich die Bruttowert-
schopfung aus dem Saldo zwischen
Produktion und Vorleistungen. Da die
Herstellung einzelner Giiter in sehr unter-
schiedlichem Umfang Vorleistungen
erfordert, sollte ihre Berechnung der Pro-
duktion und Vorleistungen moglichst dif-
ferenziert erfolgen. Dieser Weg wird auch
hier beschritten. Die Input-Output-Tabelle
gewihrleistet die Konsistenz der Berech-
nungen mit der Einkommensverteilung

und -verwendung der Volkswirtschaft-
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Abbildung 12: BASYS/RHA, Gesundheitsokonomische Gesamtrechnungen der Lander

lichen Gesamtrechnung der Lander?* (vgl.
Abbildung 12).

Die Rechenstandards folgen den Empfeh-
lungen von Eurostat. Die Gesundheitsaus-
gabenrechnung (GAR) nach dem System
of Health Accounts (SHA) ist integriert.>*
Fiir die Zwecke dieser Untersuchung

22 Es gilt zudem, dass die Summe der Bruttowert-
schopfung aller Wirtschaftszweige plus Nettogiiter-
steuern das Bruttoinlandsprodukt ergeben (vgl.
Statistisches Bundesamt 2014d, Tabelle 2.1.15).

23 Die Ergebnisse dieses Berichts beruhen auf
den zuletzt veréffentlichten Daten des Arbeits-
kreises der Volkswirtschaftlichen Gesamtrech-
nungen der Liander (VGRAL), den Volkswirtschaft-
lichen Gesamtrechnungen des Bundes (VGR), der
Gesundheitsausgabenrechnung (GAR) und der Ge-
sundheitspersonalrechnung (GPR) des Statistischen
Bundesamtes sowie der Au3enhandelsstatistik.

Die Berechnungen dieses Berichts beziehen sich
jeweils auf den letzten verfiigbaren Rechenstand
(Ende Mai 2014). Dabei spiegeln die letzten fiir die
Linder veroffentlichten Daten der VGRAL den Be-
rechnungsstand des Statistischen Bundesamtes vom
August 2013/Februar 2014 wider (vgl. Statistische
Amter des Bundes und der Linder 2014).

24 Zuletzt aktualisiert durch das Statistische Bun-
desamt am 4. April 2013 und durch den Arbeits-
kreis der Volkswirtschaftlichen Gesamtrechnungen
der Ldnder am 3. Juni 2013.
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wurden die Ergebnisse der GAR entspre-
chend der Methodik BASYSIRHA fiir
alle Bundeslidnder regionalisiert, sodass
eine Konsistenz der bayerischen Daten
mit denen anderer Bundesldnder gegeben
ist (BASYS 2014).

Durch die Unterteilung der wirtschaft-
lichen Titigkeit nach dem Schwerpunkt-
prinzip (primdre und sekundire Pro-
duktion) werden alle Unternehmen, die
ausschlieBlich oder iiberwiegend Handel
betreiben, als Handelsunternehmen klas-
sifiziert. Weiter strukturiert werden sie
nach der Art der Giiter, auf die sich die
Handelstdtigkeit bezieht. Alle Betriebe
eines Unternehmens werden einbezogen.
Will man die wirtschaftliche Tatigkeit in
Bayern ermitteln, muss somit auch eine
regionale betriebsbezogene Abgrenzung
erfolgen. Letztere ist natiirlich nur inso-
weit exakt moglich, als die Unternehmen
auch intern betriebsbezogene Statistiken
fithren. Die VGR nutzen vorliegende
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betriebsbezogene Informationen, wie bei-
spielsweise die Zahl der ,,sozialversiche-
rungspflichtig Beschiftigten*.>

Um den Beitrag der bayerischen Unter-
nehmen/Produktionsstandorte bei der
»Herstellung  von  pharmazeutischen
Erzeugnissen™ zu bewerten, sollten alle
bayerischen Betriebe beriicksichtigt wer-
den, die Arzneimittel herstellen bzw. ver-
arbeiten. Da aus Datenschutzgriinden ein
Zugriff auf die einzelnen Betriebsinfor-
mationen nicht moglich ist, wurde hier so
verfahren, dass die zuginglichen Infor-
mationen fiir den Wirtschaftszweig 21
,,Pharmazeutische Industrie* und fiir den
Wirtschaftszweig 46.46.1 ,,Pharmazeu-
tischer Groffhandel zusammengefiihrt
wurden. Gleichzeitig wurde die Darstel-
lung der Pharmazeutischen Industrie in
der gingigen Statistik um den pharma-
zeutischen GroBhandel korrigiert.?

25 Die Handelsstatistik erfasst alle titigen Personen,
die Beschiftigtenstatistik, die ihre Angaben von
der Bundesagentur fiir Arbeit bezieht, dagegen nur
die sozialversicherungspflichtig Beschiftigten.

Das Unternehmensregister des Statistischen
Bundesamtes enthilt Angaben zu Umsatz und
steuerpflichtigen Beschiftigten fiir deutschlandweit
rund 3,5 Mio. Unternehmen.

26 Innerhalb Bayerns sind pharmazeutische Un-
ternehmen vor allem in der Metropolregion Miin-
chen, aber auch in der Metropolregion Niirnberg
angesiedelt. Durch die spezifischen Standortbedin-
gungen dieser Metropolregionen sind sie sowohl
national als auch international gut positioniert
(IW 2010).
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Bund CEVE in %

2008 | 2009 | 2010 | 2011 | 2012 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011 | 2012 | 2008 | 2012

Ausgaben in Apotheken (GAR) 38,6 | 40,1 | 409 | 398 | 40,0 | 57| 59| 60| 57| 58 14,8 | 14,5
in Mrd. EUR
Arzneimittelausgaben (GAR) 43,3 | 45,2 | 46,3 | 45,3 | 45,7 6,4 6,7 6,8 6,6 6,7 149 | 14,6
in Mrd. EUR
Produktion Pharmaindustrie 51,5 | 48,7 | 49,8 | 52,0 | 53,3 4,9 4,8 5,8 59 58 96 | 10,9
in Mrd. EUR Hpr.
Produktion Arzneimittel ** 40,2 | 376 | 382 | 399 | 414 | 31 30| 37| 37| 37 78 | 89
in Mrd. EUR Hpr.

Industriebetriebe in Mrd. EUR Hpr. 343 | 31,5 | 31,7 | 33,1 | 349 1,7 1,5 1,8 1.9 1,9 4,9 54

GroBhandelsbetriebe in Mrd. EUR Hpr. 5,9 6,1 6,6 6,8 6,5 1,5 1,5 1,8 1,8 1,8 24,7 | 215

fir Inland in Mrd. EUR Hpr. 174 | 145 | 145 | 14,4 | 13,4 1,8 1,7 1,9 1,9 1,7 10,5 | 12,8

flr Ausland in Mrd. EUR Hpr. 229 | 231 | 23,7 | 25,5 | 28,0 1,3 1,3 1,8 1,8 2,0 58 7,0
Bruttowertschopfung Arzneimittel** 15,3 | 14,5 | 15,0 | 155 | 16,0 1,4 1,4 1,6 1,6 1,6 9,2 | 10,1
in Mrd. EUR
Bruttowertschépfung Arzneim.** 148 | 140 | 145 | 150 | 155| 14| 13| 16| 16| 16 92 | 10,1
in Mrd. EUR real

aus Inlandsabsatz in Mrd. EUR Hpr. 5,3 4,3 4,3 4,1 3,7 0,7 0,7 0,7 0,7 0,6 13,4 | 16,8

aus Auslandsabsatz in Mrd. EUR Hpr. 95| 98|102|109| N8| 06| 07| 09| 09| 09 68 | 80

Erwerbstatigkeit Pharma** in 1.000 169 | 162 | 167 | 169 | 167 | 20,1 | 20,7 | 23,1 | 23,8 | 25,5 1,9 | 153
(Inland)
Industriebetriebe in 1.000 113 | 102 | 101 | 102 | 105 | 64| 66| 67| 70| 80 57| 76
GroBhandelsbetriebe in 1.000 56 60 66 67 63| 13,7 | 141 | 16,4 | 16,8 | 176 | 24,4 | 28,0
Jahrliche Veranderung in % 2009 | 2010 | 2011 | 2012 2009 | 2010 | 2011 | 2012
Ausgaben in Apotheken 41 1,9 | -2,7 0,6 3,3 1,6 | -4,6 1,7
Arzneimittelausgaben (GAR) 4,5 25| 2,2 0,8 3,8 2,2 | -3,8 1,8
Produktion Pharmaindustrie 551 23| 44| 26 710210 04 -11
Produktion Arzneimittel -6,5 1,7 4,4 3,7 -3,4 | 20,4 1,0 | -0,5
Industriebetriebe 82| 06| 45| 55 911185 32| 16
GroBhandelsbetriebe 34| 11 41 | -52 311224 | 11| -26
fir Inland -16,2 | -03 | -0,7 | -70 72| 119 1,8 | -81
fir Ausland 09| 29| 76| 97 1.8 31,2 | 41 73
Bruttowertschépfung aus Inlandsabsatz 202 | 03| 51| -90 -1,5 75| 43| 90
Bruttowertschopfung aus Auslandabsatz 2,8 4,7 6,8 7.8 4,2 | 29,0 3,3 5.5
Erwerbstatigkeit Pharma** -4,0 3,3 1,3 -1,2 34| 11,6 3,0 72

Tabelle A1: Pharmazeutische Eckwerte, Deutschland und Bayern, 2008-2012  Quelle: VGRAL, * BASYSIRHA, ** korrigierte Werte.
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2012 Bund Bayern in %

Bruttoinlandsprodukt in Mrd. EUR 2.666,4 473,6 17,8

Gesundheitsausgaben (GAR) in Mrd. EUR 300,4 46,4* 15,5
Gesundheitsausgabenquote in % 11,3 9,8*

Produktion Gesundheitswirtschaft in Mrd. EUR 441,4 70,4* 15,9

Produktion Kernbereich der GW in Mrd. EUR 337,8 53,0* 15,7
Produktionsquote Kernbereich der GW in % 6,7 57*

Bruttowertschopfung Gesundheitswirtschaft in Mrd. EUR 261,6 a4,4* 15,8

Bruttowertschopfung Kernbereich der GW in Mrd. EUR 206,4 32,2* 15,6

Bruttowertschopfungsquote Kernbereich der GW in % 8,6 76*

Erwerbstatigkeit Kernbereich der GW (GPR) in 1.000 5.006 786 15,7

2008 Bund Bayern in %

Bruttoinlandsprodukt in Mrd. EUR 2.473,8 419,5 17,0

Gesundheitsausgaben (GAR) in Mrd. EUR 264,8 42,1* 15,9

Gesundheitsausgabenquote in % 10,7 10,0*

Produktion Gesundheitswirtschaft in Mrd. EUR 390,4 61,9* 15,9

Produktion Kernbereich der GW in Mrd. EUR 299,6 46,7* 15,6

Produktionsquote Kernbereich Gesundheitswirtschaft in % 6,4 5,8*

Bruttowertschopfung Gesundheitswirtschaft in Mrd. EUR 231,0 36,8* 15,9

Bruttowertschopfung Kernbereich in Mrd. EUR 182,6 28,7* 15,7

Bruttowertschopfung Kernbereich in % 8,2 76*

Erwerbstatigkeit Kernbereich in 1.000 (GPR) 4.632 724 15,6

2012-2008 Jahrliche Veranderung in % Bund Bayern

Bruttoinlandsprodukt 1,9 3,1

Gesundheitsausgaben 3.2 2,5%

Produktion der Gesundheitswirtschaft (GW) 3,1 3,2*

Produktion Kernbereich der GW 3,0 3,2%

Bruttowertschopfung der GW 3,2 3,0*

Bruttowertschopfung im Kernbereich der GW 3,1 2,9*

Erwerbstatigkeit Kernbereich der GW 2,0 2,1

Tabelle A2: Input-Output-Tabelle, Gesundheitsausgabenrechnung und Gesundheitssatellitenkonto

RPG | Band 22 | Heft 3| 2014 www.grpg.de

Quelle: VGRAL, * BASYSIRHA.
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Gesundheitspersonalrechnung (GPR)

2012 Bund Bayern in %
Gesundheitspersonal in 1.000 (GPR) 5.006 786 15,7
Nichtstationare Einrichtungen 1.908 313 16,4
Stationdre Einrichtungen 1.993 315 15,8
Einzelhandel, sonstige Einrichtungen 682 100 14,6
Gesundheitsindustrien, GroBhandel, Labors 423 58 13,7
2008 Bund Bayern in %
Gesundheitspersonal in 1.000 (GPR) 4.629 724 15,6
Nichtstationare Einrichtungen 1.730 284 16,4
Stationdre Einrichtungen 1.849 288 15,6
Einzelhandel, sonstige Einrichtungen 654 98 14,9
Gesundheitsindustrien, GroBhandel, Labors 396 54 13,6
2012-2008 Jahrliche Veranderung in % Bund Bayern
Gesundheitspersonal in 1.000 (GPR) 2,0 21
Nichtstationare Einrichtungen 2,5 2,4
Stationdre Einrichtungen 1,9 2,3
Einzelhandel, sonstige Einrichtungen 1,1 0,5
Gesundheitsindustrien, GroBhandel, Labors 1,7 1.8
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Tabelle A3: Eckwerte der Gesundheits-
personalrechnung, Deutschland und

Bayern, 2008-2012
Quelle: BASYSIRHA.
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2012 Bund Bayern in %
Gesundheitsausgaben (GAR) in Mrd. EUR 300,4 46,4 15,5
Finanzierung
Offentliche Haushalte /Beihilfe 27,3 5,0 18,4
Sozialversicherung 210,0 30,1 14,4
Private Finanzierungstrager 63,2 11,3 17,9
Leistungsarten
Pravention und Gesundheitsschutz 10,9 1,8 16,2
Arztliche Leistungen 83,4 13,4 16,0
Pflegerische/therapeutische Leistungen 73,5 11,0 15,0
Sonstige Leistungen 52,2 8,4 16,0
Gesundheitswaren 80,5 12,0 14,9
Arzneimittel 45,7 6,7 14,6
Einrichtungen
Gesundheitsschutz und Verwaltung 18,9 3,3 17,5
Ambulante Einrichtungen 100,2 16,0 16,0
Stationare Einrichtungen 121,2 18,3 15,1
Handel und Handwerk 60,1 8,8 14,7
2008 Bund Bayern in %
Gesundheitsausgaben (GAR) in Mrd. EUR 264,8 421 15,9
Finanzierung
Offentliche Haushalte /Beihilfe 24,9 4,7 19,0
Sozialversicherung 183,6 274 14,9
Private Finanzierungstrager 56,3 10,1 17,9
Leistungsarten
Pravention und Gesundheitsschutz 10,6 1.8 16,9
Arztliche Leistungen 71,7 12,0 16,7
Pflegerische/therapeutische Leistungen 62,1 9,7 15,6
Sonstige Leistungen 46,4 76 16,3
Gesundheitswaren 73,9 1,1 15,1
Arzneimittel 43,3 6,4 14,9
Einrichtungen
Gesundheitsschutz und Verwaltung 17,0 2,9 17,3
Ambulante Einrichtungen 86,9 14,8 17,0
Stationdre Einrichtungen 104,6 16,0 15,3
Handel und Handwerk 56,4 8.5 15,0
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Tabelle A4: Eckwerte der Gesund-
heitsausgabenrechnung Bayerns in
Mrd. Euro, Deutschland und Bayern,
2008-2012

Quelle: BASYSIRHA.
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2012 Bund Bayern in %
Bevolkerung in 1.000 81.917 12.631 15,4
Produktion in Mrd. EUR Hpr. 5.071 927* 18,3
Bruttoinlandsprodukt in Mrd. EUR 2.666 474 17,8
Bruttowertschépfung in Mrd. EUR 2.387 424 17,8
Konsum in Mrd. EUR 3.025 549* 18,2
Exportiiberschuss in Mrd. EUR 158 46* 28,9
Erwerbstatigkeit in 1.000 (Inland) 41.608 6.957 16,7
2008 Bund Bayern
Bevalkerung in 1.000 82.120 12.521 15,2
Produktion in Mrd. EUR Hpr. 4.695 808* 17,2
Bruttoinlandsprodukt in Mrd. EUR 2.474 419 17,0
Bruttowertschépfung in Mrd. EUR 2.217 376 17,0
Konsum in Mrd. EUR 2.810 481* 171
Exportliberschuss in Mrd. EUR 156 53* 34,1
Erwerbstatigkeit in 1.000 (Inland) 40.348 6.625 16,4
2012-2008 Jahrliche Veranderung in % Bund Bayern
Bevolkerung -0,1 0,2

Produktion 1.9 3,5*
Bruttoinlandsprodukt 1,9 3,1

Preisanstieg 1,2 1,2
Bruttoinlandsprodukt in konstanten Preisen 0,7 1,9
Bruttowertschépfung 1.9 3,0

Konsum 1,9 3,4*
Exportliberschuss 0,3 -3,7*
Erwerbstatigkeit 0,8 1,2
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Tabelle A5: Volkswirtschaftliche
Eckwerte, Deutschland und Bayern,

2008-2011

Quelle: VGRAL, * BASYS/RHA
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2012 Zwischennachfrage Endnachfrage | Produktion insgesamt

in Mio. EUR NGW KGW EGW

Nichtgesundheitswirtschaft NGW 352.674 12.092 5.239 486.192 856.196

Gesundheitswirtschaft KGW 712 2.738 210 49.316 52.976

Gesundheitswirtschaft EGW 2.027 659 1.014 13.694 17.395

Bruttowertschopfung 382.493 32.158 9.256 0 423.907

Nettogutersteuern 15.589 1.817 458 31.797 49.660

Produktion 856.196 52.976 17.395 0 926.567

Importe (ohne Intrahandel) 102.702 3.512 1.218 89.099 196.530

BIP 473.568

2008 Zwischennachfrage Endnachfrage | Produktion insgesamt

in Mio. EUR NGW KGW EGW

Nichtgesundheitswirtschaft NGW 305.060 10.548 4.669 425.341 745.618

Gesundheitswirtschaft KGW 587 2.365 174 43.594 46.720

Gesundheitswirtschaft EGW 1.727 605 865 12.025 15.222

Bruttowertschopfung 339.123 28.711 8.089 0 375.923

Nettoglitersteuern 12.154 1.425 348 29.617 43.544

Produktion 745.618 46.720 15.222 0 807.560

Importe (ohne Intrahandel) 86.967 3.066 1.077 72.876 163.986

BIP 419.468

2012-2008 Veranderung in % Zwischennachfrage Endnachfrage | Produktion insgesamt
NGW KGW EGW

Nichtgesundheitswirtschaft NGW 3,7 3.5 2,9 3,4 3.5

Gesundheitswirtschaft KGW 5,0 3,7 4,8 3,1 3,2

Gesundheitswirtschaft EGW 4,1 2,2 4,1 3.3 3.4

Bruttowertschopfung 3,1 2,9 3,4 3,0

Nettogtitersteuern 6,4 6,3 7.1 1,8 3,3

Produktion 35 32 3.4 3,5

Importe (ohne Intrahandel) 4,2 3,5 3,1 5,2 4,6

BIP 3,1

Tabelle A6: Verkiirzte HIOT Bayern, 2008 und 2012 Quelle: BASYSIRHA.
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