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Editorial

Das Wahljahr 2017 steht vor der Tiir. Mit Spannung werden
sicher viele in den nidchsten Monaten verfolgen, welche gesund-
heitspolitischen Vorhaben die Parteien auf die Agenda setzen
werden. Vermutlich wird die Digitalisierung thematisiert wer-
den und auch die Biirgerversicherung wird wohl wieder eine
Rolle im Wahlkampf spielen. Jenseits dieser Stichworte gibt es
aber auch eine ganze Reihe weiterer Themen, die vornehmlich
in Expertenkreisen immer wieder diskutiert werden.
Festzuhalten ist aber auch: In der Gesundheitspolitik hat die
grofe Koalition einiges bewegt — und dennoch ist so manches
liegen geblieben. Nach wie vor besteht Reformbedarf. Grund
genug, um jetzt iber das zu sprechen, was nach der Bundestags-
wahl im Herbst zu tun ist. Damit beschiftigt sich das Symposion
der GRPG am 17. Februar 2017 in den Rédumen des Verbandes
der Ersatzkassen (vdek) in Berlin im Zusammenhang mit der
Mitgliederversammlung.

Ziel des Symposions ist es, aus verschiedenen Blickwinkeln
wichtige gesundheitspolitische Agendapunkte fiir die neue Bun-
desregierung zu sammeln. Diese konnten dann Grundlage fiir
ein gesundheitspolitisches Arbeitspapier sein, das noch vor der
heiflen Phase des Bundestagswahlkampfs den Akteuren zur Ver-
fligung gestellt werden soll.

Das Prisidium der GRPG wiirde sich sehr freuen, Sie in Berlin
begriifien zu diirfen. Das Programm finden Sie in diesem Heft
und aktuell im Internet unter www.grpg.de

Jiirgen Stoschek
Geroldsreuth 61
95179 Geroldsgriin
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nisses im Gesundheitswesen beitragen.

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-

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 dhnlicher Form nicht bereits andernorts publiziert sein.
Die Arbeiten miissen beim Prisidium der Gesellschaft fiir Recht und Politik im Gesundheitswesen (GRPG), Widenmayer-
strafle 29, 80538 Miinchen, bis spitestens zum 31. Mai des laufenden Jahres eingegangen sein.
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Anne-Dorothee Koster

UBERBLICK

Marktkonzentration in der GKV

und PKV

Die Starkung des Wettbewerbs im Gesundheitswesen ist eine haufig erhobene Forderung.
Wettbewerb ist allerdings immer an Voraussetzungen gebunden. Egal welches 6konomische
Wettbewerbskonzept zugrunde gelegt wird, zentral ist immer, dass die Marktstruktur von
hinreichend vielen Marktteilnehmern gepragt ist. Ist diese Voraussetzung nicht erfullt bzw.
wird der Wettbewerb anschlieBend nicht geschltzt, kann sich ein funktionsfahiger Wett-
bewerb nicht entfalten. In diesem Beitrag sollen die Voraussetzungen fir einen funktions-
fahigen Wettbewerb im Gesundheitswesen mit besonderem Blick auf die Gesetzliche (GKV)
und Private Krankenversicherung (PKV) anhand von ausgewahlten Kriterien und empi-
rischen Beispielen naher betrachtet werden.

1 Einfiihrung

Allgemein formuliert ist Wettbewerb im
Wirtschaftsgeschehen ein Gestaltungs-
element, in dem die Chance der Erzielung
personlicher Erfolge zu einem wohlfahrts-
steigernden Ergebnis fiir die Gesellschaft
als Ganzes fiihren kann.' Im Wettbewerb
wird einerseits das Angebot von Giitern
und Dienstleistungen durch die mogliche
Gewinnerzielung belohnt, andererseits
stehen die Anbieter durch mogliche Kon-
kurrenz unter Wettbewerbsdruck. Auf
freien Mirkten sind Konkurrenten hiu-
fig Nachahmer — sogenannte ,,follower®.
Es entsteht zum Vorteil der Nachfrager
ein Druck auf die Preise und/oder suk-
zessive ein Anreiz zur Schaffung inno-
vativer Produkte (,,Prozess der schopfe-
rischen Zerstorung®)’>. Wettbewerb ist
dann auch ein ,,Such- und Entdeckungs-
prozess™>. Gleichzeitig haben im Wett-

1 Fiir das, was Wettbewerb genau ist, dafiir gibt es
viele Definitionsansitze. Es gibt in der Okonomie
sogar Schulen, wie den systemtheoretischen An-
satz, die einen positiven Definitionsansatz ablehnen
und Wettbewerb ausschlieflich negativ formulie-
ren, also wann etwas kein Wettbewerb ist (z. B. bei
fehlender Wahlfreiheit, Zwang etc.).

2 Vgl. Schumpeter, J.A. (1950), Kapitalismus,
Sozialismus und Demokratie, 2. Auflage, Miinchen,
S. 137 f.

3 Vgl v. Hayek, F. A. (1969), u. a. Freiburger
Studien, Tiibingen.
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bewerb die Nachfrager freie Wahlmog-
lichkeiten entsprechend ihrer Priferenzen
und ihres Budgets sich fiir ein Angebot
zu entscheiden. Wettbewerb gilt daher
als ein effizientes und funktionierendes
Steuerungssystem.

Im Gesundheitswesen wird Wettbewerb
jedoch differenzierter, in Teilen auch
ambivalent betrachtet. Deshalb werden
wettbewerbliche Steuerungselemente nur
in einem eingegrenzten und zum Teil
deutlich reglementierten Umfang zuge-
lassen. Beispielsweise soll sich die Nach-
frage nach Gesundheitsleistungen nicht
nur nach personlicher Kaufkraft und Pré-
ferenz richten, sondern auch nach dem
individuellen (und irgendwie objektiven)
,Bedarf*. Das Angebot soll von dem Ziel
der Erhaltung oder Wiederherstellung der
Gesundheit oder auch der Linderung von
Leiden bestimmt sein. Die Chance der indi-
viduellen Gewinnerzielung kann besten-
falls ein Nebenaspekt der medizinischen
Leistung sein. Im Vordergrund steht allein
die am Bedarf des Patienten ausgerichtete
bestmdogliche Versorgung. Dem immanent
ist ein hoher ethischer Anspruch. Dieser
sollte nicht durch monetire Ziele verwis-
sert oder verfélscht werden.

Ethische Anforderungen sind ein wichtiger
Bestandteil der gesellschaftlichen Kul-

www.grpg.de

tur und dienen gemeinhin der Akzeptanz
von gezielten Eingriffen und bestimmten
Rahmenbedingungen. Als allein treibende
Handlungsmotive in der Gesundheitswirt-
schaft mit rund 6,8 Mio. Beschiftigten
und einer jdhrlichen Bruttowertschopfung
von mehr als 324 Mrd. Euro sind sie aller-
dings nicht ausreichend.* Auch die groBte
volkswirtschaftliche Branche muss wirt-
schaftlich effizient arbeiten. Dazu bedarf
es neben einer wettbewerblichen Steue-
rung auch weiterer geeigneter Rahmen-
bedingungen, die von der Politik gesetzt
werden. Das Schaffen von Rahmenbe-
dingungen kann in die allgemeinen poli-
tischen Prozesse eingebunden sein, dies
kann aber auch, was gerade fiir das deut-
sche Gesundheitswesen typisch ist, an die
verschiedensten Formen auf die Selbstver-
waltung libertragen werden.

Kennzeichnend fiir das deutsche
Gesundheitswesen ist eine Diskussion,
die zwischen den Steuerungsebenen
Staat,
unterscheidet. Dabei bietet sich in einer

Selbstverwaltung und Markt

marktwirtschaftlich gepridgten Gesell-
schaft der Gedanke der Subsidiaritit
an. Die jeweils organisatorisch hohere

4 Quelle: Bundesministerium fiir Wirtschaft und
Energie (2016), Gesundheitswirtschaft — Fakten
und Zahlen 2015, Berlin.
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UBERBLICK

Ebene soll erst titig werden, wenn auf
der unteren Ebene keine zufriedenstel-
lenden Ergebnisse erreicht werden kon-
nen. Fiir das arbeitsteilige und reibungs-
lose Zusammenspiel der Ebenen bedarf
es dabei eines komplexen Regelwerks,
deren einzelne Elemente bei nahezu
jeder Gesundheitsreform einer inten-
siven Diskussion unterworfen werden.

Inwieweit dabei die einzelnen Bereiche
des Gesundheitswesens als ,,schutzwiir-
dig* vor marktwirtschaftlichen Zwingen
— dem Wettbewerb — erachtet werden, ist
ebenfalls Teil des politischen Diskurses.
Generell wird aus historischen Griin-
den die Schutzwiirdigkeit der GKV eher
zugesprochen als der PKV. In Anbetracht
der ethischen und versorgungspolitischen
Anforderungen im Gesundheitswesen
geht es allerdings nicht um eine generelle
Bejahung oder Verneinung des Wettbe-
werbs. Allgemein besteht ein Konsens
dariiber, dass ein unbegrenzter, das ganze
Gesundheitswesen umfassender Wettbe-
werb ebenso wenig in Betracht kommt
wie eine generelle zentralisierte Planung.
Im Detail geht es um die Frage, wo genau
in welchem Umfang wettbewerbliche
Anreizsysteme unter welchem Regelwerk
zugelassen werden. Je nach politischer
Orientierung und auch personlicher Inte-
ressenlage konnen dariiber intensive Aus-
einandersetzungen gefiihrt werden. Die
Auseinandersetzung in der zuriicklie-
genden Legislaturperiode rund um den
gesundheitspolitischen Teil der Kartell-
rechtsnovelle ist dafiir ein gutes Beispiel.

1.1 Wettbewerbsformen

Wettbewerb kann auf verschiedenen
Ebenen stattfinden, beispielsweise auf
der Marktneben- oder auf der Markt-
gegenseite. Dabei konnen verschiedene
Wettbewerbsparameter zum  Einsatz
kommen. In der gesundheitspolitischen
Auseinandersetzung werden anhand der

eingesetzten Wettbewerbsparameter drei
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Wettbewerbsformen unterschieden: Bei-
tragswettbewerb, Leistungswettbewerb und

Qualitdtswettbewerb.?

Preis- und Beitragswettbewerb

Der Beitragswettbewerb wirkt iiber den
Preis. Aus Sicht der Krankenkassen und
privaten Versicherungsunternehmen geht
es vor allem darum, iiber ,,giinstige* Bei-
trige respektive Primien neue GK'V-Mit-
glieder bzw. PKV-Versicherte zu gewin-
nen oder Bestandsversicherte zu halten.
Der Preiswettbewerb wirkt also auf die
Marktnebenseite (Angebotsmarkt). Kri-
tiker des fiirch-
ten vor allem, dass ein beitragsgiinstiges

Beitragswettbewerbs

Leistungsangebot eine Leistungsgestal-
tung beinhalten konnte, die insbesondere
nicht den Bedarfen schwer und chronisch
Kranker entspricht.

Leistungswettbewerb

Im Leistungswettbewerb wird dage-
gen das Leistungsangebot als Wettbe-
werbsparameter genutzt. Krankenkassen
oder Versicherungsunternehmen konkur-
rieren jenseits des Bemiihens um nied-
rige Beitrdge vor allem durch eine inte-
ressante Angebotsgestaltung inklusive
grofziigiger Leistungsgewédhrung. Der
Leistungswettbewerb wirkt damit pri-
mir auf der Marktgegenseite (Nachfrage-
markt), aber auch auf die Marktneben-
seite. Kritiker des Leistungswettbewerbs
im Bereich Gesundheit fiirchten vor allem
einen Konflikt mit dem Ziel der Kosten-
ddampfung respektive der sparsamen Res-

sourcenverwendung.

Qualitatswettbewerb
In den letzten Jahren ist verstirkt eine
Diskussion um den sogenannten Qua-

litatswettbewerb  gefiithrt worden. Mit

5 Dariiber hinaus wird auch noch nach dem
Systemwettbewerb (zwischen GKV und PKV)
unterschieden. Diese Wettbewerbsform wird in
dieser Arbeit nicht weiter thematisiert.
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Bezug auf die GKYV sei es die eigentliche
Aufgabe der Krankenkassen, fiir Versi-
cherte eine qualitativ hochwertige Ver-
sorgung zu organisieren. Zum Beispiel
sollen durch innovative Versorgungsmo-
delle Verbesserungen in der Versorgung
der Versicherten erreicht werden. Das
Ziel ist, mit den vorhandenen Ressour-
cen eine Verbesserung der Versorgung im
Interesse der Versicherten zu erreichen.
Mit Bezug auf die PKV steht der Quali-
tatswettbewerb unter dem Vorbehalt, dass
die Versicherungen i. d. R. keine direkten
Vertragsbeziehungen zu den Leistungs-
erbringern unterhalten. Im Rahmen ihrer
rechtlichen Moglichkeiten fordern private
Krankenversicherungen Qualitdt in der
medizinischen Behandlung und Versor-
gung. Das Konzept eines Qualititswett-
bewerbs in GKV und PKV wird dabei
insbesondere von denjenigen betont, die
dem Beitrags- und Leistungswettbewerb
skeptisch(er) gegeniiberstehen.

Die Diskussion iiber die unterschiedlichen
Wettbewerbskonzepte soll hier ausdriick-
lich nicht gefiihrt werden. Kennzeichnend
fiir das deutsche Gesundheitswesen ist
allerdings, dass die Frage, wie viele und
welche wettbewerblichen Gestaltungs-
elemente zuzulassen sind, noch nicht
abschlieBend beantwortet worden ist.
Generell ldsst sich aber bei der Zulassung
wettbewerblicher Elemente im Gesund-
heitswesen eine gewisse ,,Zogerlichkeit™
wahrnehmen. Unbeschadet der zum Teil
mit Vehemenz gefiihrten Diskussion,
welche Formen des Wettbewerbs im
Gesundheitswesen ermoglicht und gefor-
dert werden sollen, haben — wie eingangs
erwihnt — alle Wettbewerbsformen, Wett-
bewerbsebenen und Wettbewerbskon-
zepte stets eine gemeinsame Vorausset-
zung: Ein funktionierender Wettbewerb
ist an die Bedingung der Existenz mehre-
rer oder besser vieler Akteure gebunden,
die in Konkurrenz zueinander versuchen,

das fiir den Patienten beziehungsweise fiir

www.grpg.de



den Versicherten bestmogliche Ergebnis
zu erzielen.

Fiir den Beitragswettbewerb (Leistungs-
wettbewerb) in GKV und PKV heifit dies
ganz konkret, dass es mehrere oder viele
Krankenkassen und Versicherer geben
muss, die ihrerseits einen angemessenen
Handlungsspielraum haben, um auf die
Hohe (den Umfang) der unternehmens-
individuellen Beitrdge (Leistungen) Ein-
fluss zu nehmen. Ahnliches gilt fiir den
Qualitdatswettbewerb. Auch im Qualitéts-
wettbewerb kann nur eine Mindest- oder
Vielzahl von Krankenkassen bzw. Ver-
sicherungsunternehmen sicherstellen,
dass Versicherte und Patienten eine tat-
sdachliche Wahlmoglichkeit zwischen den
Krankenversicherern haben, die sich zum
Beispiel auf eine bestmogliche Versor-
gungsqualitit bei Diabetes oder Rheuma
spezialisiert haben.

In der Diskussion iiber den Qualitidtswett-
bewerb entsteht zuweilen der Eindruck,
dass das Bemiihen um eine gute Versor-
gung der Versicherten beziehungsweise
der Patienten weitestgehend vom ©ko-
nomischen Druck der Rentabilitit und
der Gewinnerzielung befreit sei. Dies ist
jedoch eine sehr idealisierte Vorstellung.
Tatsédchlich stellt gerade der Qualitits-
wettbewerb hohe Anforderungen an die
vertraglichen Voraussetzungen fiir Ver-
sicherer und Leistungsanbieter. Allein in
einem funktionsfihigen Markt konnen
verschiedene Vertragskonstellationen mit
einer ausreichenden Vielzahl von mog-
lichen Vertragspartnern im Interesse der
Versicherten und Patienten um eine best-

mogliche Versorgung konkurrieren.

1.2 Wettbewerbsbeschrankungen
Der Beitrags-, Leistungs- und Qualitts-
wettbewerb in der GKV und PKV kann
also nur dann funktionieren, wenn die
Versicherten als Nachfrager wihlen kon-
nen. Nur so kann Effizienz und eine (weit-

gehend) priferenzgerechte Versorgung
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entstehen. Tatsdchlich gibt es aber weite
Bereiche, in denen die Voraussetzungen
fiir wettbewerbliche Strukturen nicht
oder nur sehr eingeschrinkt erfiillt sind.
Dies gilt fiir GKV und PKV in unter-

schiedlichem Mafe.

1.2.1 Formen von Wettbewerbs-
beschrankungen

Geschlossene Markte

Im Bereich der GKV gibt es faktisch keine
offenen, sondern geschlossene Mirkte.
Der Neu-Markteintritt einer gesetzlichen
Krankenkasse ist nur noch in gesetzlich
geregelten Ausnahmefillen moglich und
dies auch nur fiir bestimmte Kassenarten
wie den Betriebs- oder Innungskranken-
kassen.® Aufgrund der rechtlich hohen
Hiirden ist es aber in der Praxis schon
seit vielen Jahren zu keiner Neugriindung
einer gesetzlichen Krankenkasse mehr
gekommen.

Im Bereich der PKV ist der Marktzutritt
prinzipiell offen. Allerdings gibt es auch
hier rechtliche Vorgaben, die dem Schutz
des Versicherten und Verbrauchers die-
nen. Dazu gehoren z. B. Forderungen
an die Eigenkapitalausstattung und die
Kalkulation von Tarifen. Zuletzt (im
Gesamtsaldo) angestiegen ist die Zahl der
Versicherungsunternehmen mit privater
Krankenkostenvollversicherung im Zeit-
raum von 1988 bis 1998. In diesem Zeit-
raum sind 15 Krankenversicherungsun-
ternehmen neu gegriindet worden.” Eine
bevorstehende Neugriindung ist fiir das
Jahr 2017 geplant. Nach Medienberichten
beabsichtigen Investoren in Deutschland

mit einer digitalen Privaten Krankenver-

6 Zur Errichtung neuer Betriebs- und Innungs-
krankenkassen siehe §§ 147 a, 148, 157 und 158
SGB V.

7 Vgl. Zahlenbericht der PKV (1997/98), S. 7.
Auch in anderen Zeitrdiumen wurden Unternehmen
neu gegriindet, aber meistens durch Auflosung
bzw. durch Ubergang auf andere Unternehmen im
Gesamtsaldo ausgeglichen.
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sicherung anzutreten.® Der neue Versiche-
rer soll sich auf die Krankenvoll- und die

Pflegeversicherung konzentrieren.

Marktkonzentrationen

In der GKV schreitet die Zahl der Fusi-
onen voran. Die Zahl der Wettbewerber
sinkt kontinuierlich. Es entstehen Kon-
zentrationsprozesse, die sich allerdings
von dhnlichen Entwicklungen in ande-
ren Wirtschaftsbereichen unterscheiden.
Wihrend sich im Wettbewerbsfeld der
gesetzlichen Krankenversicherungen die
GroBe des Marktes kaum verindert, ent-
stehen in anderen Branchen Marktkon-
zentrationen im Umfeld der Globalisie-
rung.

In der PKYV stagniert dagegen in den letz-
ten Jahren die Anzahl der Unternehmen
weitgehend bzw. sinkt leicht. In den letz-
ten 10 Jahren verringerte sich die Anzahl
der Unternehmen von 48 (2005) auf 42
Unternehmen (2014). Ein Anfang der
1950er-Jahre einsetzender Konzentrati-
onsprozess endete Mitte der 1980er-Jahre.
In diesem Zeitraum hatte sich die Anzahl
der Versicherungsunternehmen mit pri-
vater Krankenversicherung mehr als hal-
biert (von 100 Unternehmen 1950 auf 37
Unternehmen Mitte der 1980er-Jahre).

Kollektivvertriage

Im Sachleistungsprinzip der GKV sind
Kollektivvertrdge als Regelfall durch das
Sozialgesetzbuch V vorgegeben. Fiir diese
gilt zudem nicht das Gesetz gegen Wett-
bewerbsbeschrinkungen (GWB), so dass

8 Dabei soll die Kommunikation zwischen
Kunden und Gesellschaft fast vollstindig online
ablaufen. Als zentrales Kommunikationsmedium
ist das Smartphone vorgesehen. Vgl.: Siiddeutsche.
de vom 18. 12.2015 ,,Hallo, ich bin Deine digitale
Krankenversicherung®.

9 Vgl. Zahlenberichte der PKV (1950-2015); Zah-
lenbericht (1986/87), S. 7. Danach stieg die Anzahl
der Unternehmen wieder.
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1.209

960

420

267 169 118

58.959

74.881 169.669

264.047 413.037 600.831

Tabelle 1: Konzentrationsprozess in der GKV
Quelle: Amtliche Statistiken (KM-1/13), Bundesministerium fiir Gesundheit (BMG); GKV-Spitzenverband

50 52 50

48 43 42

k. A.

111.103 143.783 149.876

174.438 206.872 209.285

Tabelle 2: Konzentrationsprozess in der PKV

kartellartige Strukturen méglich sind.”
Die Spielrdume fiir Krankenkassen, Ver-
sorgungsvertrige mit Leistungsanbie-
tern abzuschlieBen, sind folglich sehr
begrenzt. Dies fiihrt dazu, dass auch die
Einflussnahme einzelner Krankenkassen
auf ihre Leistungsausgaben deutlich ein-
geschrinkt ist. Beispielsweise haben die
in den Finanzergebnissen gesondert aus-
gewiesenen Kosten fiir besondere Versor-
gungsformen (Hausarztzentrierte Versor-
gung [§ 73b SGB V], spezialfachirztliche
Versorgung [§73¢c SGB V], Modellvorha-
ben [63 SGB V], Integrierte Versorgung
[§§ 140d ff. SGB V] und Mehrleistungen
bei
im Bereich Vorsorge und Rehabilitation)

Disease-Management-Programmen

mehr als 2 Mrd. Euro betragen. Dies ent-
spricht nur knapp 1,1 % der Leistungsaus-
gaben." Um den geringen Spielraum zu
dndern, wire es erforderlich, das kollek-
tivierte zu Gunsten eines selektiven, indi-
viduelleren Vertragssystems zu lockern.

Die Spielrdume zur vertraglichen Gestal-

tung der Leistungsausgaben sind allerdings

10 Mit Inkrafttreten des Arzneimittelneuordnungs-
gesetzes (AMNOG) zum 1. Januar 2011 gilt bei Ver-
tragsbeziehungen zu den Leistungsanbietern wieder
das GWB (Missbrauchsaufsicht und Kartellverbot),
allerdings nur fiir selektiv-vertragliche Beziehungen
(§ 69 Abs. 2 SGB V; Art. 1 Nr. 9 AMNOG). Fiir
kollektiv-vertragliches Handeln der Krankenkassen
und fiir Handeln entsprechend der Richtlinien des
Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA) gelten die
Regelungen des GWB weiter nicht.

11 Vgl. Bundesministerium fiir Gesundheit, End-
giiltige Rechenergebnisse 2014 (KJ-1), Bonn/Berlin
(Addition der Konten 4080, 4090, 5240, 5250,
5060. 5760, 5763, 5810, 5830, 5870, 5880, 5890).
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auch in der PKV begrenzt. Im Kostenerstat-
tungsprinzip fehlen den Versicherern hiufig
die notwendigen Vertragsbeziehungen zu
den Leistungserbringern. Bessere Voraus-
setzungen sind bei der Tarifgestaltung, z. B.
bei Hausarzt- oder Generikatarifen, gege-
ben. In diesen Tarifen stimmen die Ver-
sicherten vorab leistungssteuernden Ver-
tragskonstellationen zu. In allen Fallen sind
aber stets die Bedingungen des GWB zu
berticksichtigen.
Wettbewerbsbeschrinkungen durch ge-
schlossene Mirkte oder durch kollektive
Vertrige sollen im Folgenden nicht wei-
ter thematisiert werden. In den weiteren
Uberlegungen geht es ausschlieflich um
die Frage der Marktkonzentration und ihre
Auswirkung auf den derzeitigen Beitrags-,
Leistungs- und Qualitédtswettbewerb.

1.2.2 Marktkonzentrations-
prozesse in GKV und PKV

Der Prozess der Marktkonzentration in
der GKV schreitet seit mehr als 25 Jah-
ren voran. Seit 1991 sind mehr als 1.000
gesetzliche Krankenkassen vom Markt
verschwunden. Eingesetzt hat der Kon-
zentrationsprozess bereits vor Einfiih-
rung der freien Kassenwahl Ende 1996.
Damals hatten sich vor allem die zuvor
ortlich autonomen Allgemeinen Ortkran-
kenkassen (AOK) zusammengeschlossen.
Bis heute — wenn auch in den letzten bei-
den Jahren aufgrund der guten Finanzlage
der GKV deutlich langsamer — setzt sich
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* nur Westdeutschland
Quelle: PKV-Zahlenberichte 1990-2015

diese Entwicklung bei leicht steigenden
Versichertenzahlen in der GKV fort. 2009
zihlte das Bundesgesundheitsministerium
(BMG) 202 Krankenkassen, Anfang 2016
existierten noch 118 (vgl. Tabelle 1).

Im Verlauf dieses Konzentrationspro-
zesses haben sich die Versichertenzahlen
je Krankenkasse entsprechend erhoht.
Wihrend 1991 auf eine von 1.209 Kran-
kenkassen im Durchschnitt 58.959 Ver-
sicherte entfielen, wurden Anfang 2016
iber 600.000 Versicherte von einer
gesetzlichen =~ Krankenkasse  betreut.
Beriicksichtigt man die 50 grofiten Kran-
kenkassen, liegt der ,,Betreuungsschliis-
sel” aktuell bei 1,375 Mio. Versicherten je
Kasse, bei den 10 groiten Krankenkassen
sogar bei 4,675 Mio. Versicherten.

Im Gegensatz zur GKV hat sich der
Marktkonzentrationsprozess in der PKV
anders verhalten. Zum einen hat er deut-
lich frither eingesetzt — bereits Anfang
der 1950er-Jahre — und zum anderen hat
er nicht in einer solch intensiven Form
wie in der GKV stattgefunden. So hat sich
von 1950 bis 1985 die Zahl der Versiche-
rungsunternehmen, die eine Vollversiche-
rung anbieten und Mitglied im Verband
der Privaten Krankenversicherung sind,
von 100 auf 40 mehr als halbiert. Danach
stieg die Zahl kurzfristig — insbesondere
nach der Wiedervereinigung — wieder an
(1993 bis auf 53 Unternehmen) und stag-
niert bzw. nimmt seitdem wieder leicht
ab. Aktuell bieten 42 Versicherungen eine
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substitutive Krankenvollversicherung in
Deutschland an (vgl. Tabelle 2). Durch ein
gleichzeitig stattfindendes starkes Versi-
chertenwachstum ist allerdings die Zahl
der betreuten Versicherten je Unterneh-
men deutlich stidrker gestiegen als durch
den Unternehmensriickgang begriindet
wurde. Wihrend noch 1990 bei 6,6 Mil-
lionen Vollversicherte (inklusive Beihil-
feberechtigte) fast 144.000 Versicherte
von einem Unternehmen betreut wurden,
waren es 2015 schon fast 210.000 Versi-
cherte (bei fast 8,8 Millionen Vollversi-
cherten). Nimmt man nur die zehn grof3-
ten Versicherungsunternehmen, dann lag
das Verhiltnis (hier allerdings auf 2014
bezogen) bei mehr als 665.000 Versicher-
ten je Unternehmen.

Fiir Konzentrationsprozesse gibt es viele
Griinde. Synergie- und Effizienzgewinne
lassen sich beispielsweise ,,heben®. Die
Wirtschaftlichkeit 1ldsst sich teilweise
erheblich verbessern. Die gesellschaft-
lichen, wirtschaftlichen und politischen
Rahmenbedingungen verlangen héufig
nach Rationalisierung und ,,Gréfe”. In
der GKV gibt es aber auch noch einen
weiteren wichtigen Grund von Fusi-
onen, nimlich den der Vermeidung von
KassenschlieBungen bzw. die Erhebung
sehr hoher Zusatzbeitrige. Die so moti-
vierten Fusionen werden seit 2009 vom
GKV-Spitzenverband  als
»~Rettungsfusionen” erfasst. Ein Markt-

sogenannte

austritt ist v. a. nach den negativen Erfah-
rungen mit der SchlieBung der City BKK
und der BKK fiir Heilberufe politisch
nicht mehr erwiinscht. So werden 32 der
insgesamt 163 Fusionen im Zeitraum von
2009 bis Ende 2015 (Anteil 42,9 %) als

Rettungsfusionen gefiihrt.”?

12 Vgl. GKV-Spitzenverband, Berlin; zur Rolle
des neuen Kartellrechts auf Rettungsfusionen u. a.
Stellungnahme des GKV-Spitzenverbandes vom

7. Mirz 2012 zu Regelungen iiber die Ausdeh-
nung der Anwendbarkeit des Kartellrechts auf die
gesetzlichen Krankenkassen (i. R. der Novellierung
des GWB).
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Konzentrationsprozesse konnen zu Ver-
dnderungen fiithren, die einer besonderen
Beachtung bediirfen. Denn auf Markt-
konzentration kann erst Marktmacht,
dann Marktungleichgewicht und schlieB3-
lich Marktversagen folgen. Im Hinblick
auf die wettbewerbliche Situation kann
Marktmacht und Marktversagen sowohl
auf der Angebotsseite im Versicherungs-
markt (Wettbewerb um Versicherte)
als auch auf der Nachfrageseite im
Leistungsmarkt (Wettbewerb um [selek-
tive] Leistungsvertriage) bestehen. Wett-
bewerb kann nur funktionieren, wenn
Marktmacht und Marktversagen vermie-

den werden.

1.3 Fragestellungen und
Vorgehensweise

Ublicherweise ist es auf den weniger
regulierten und ,,privaten” Mairkten die
Aufgabe des Kartell- und Wettbewerbs-
rechts und der das Wettbewerbsrecht
iiberwachenden Kartellbehorde fiir die
Funktionsfihigkeit des Marktes Sorge
zu tragen. Stérker regulierte Wirtschafts-
bereiche, wie das Gesundheitswesen im
Allgemeinen oder die GKVen als Kor-
perschaften offentlichen Rechts im Spe-
ziellen, bleiben der Anwendung des Wett-
bewerbs- und Kartellrechts vollstindig
oder partiell entzogen. Konzentrations-
prozesse, Marktmacht und Marktversa-
gen konnen sich dann in der Regel unge-
hindert entwickeln und entfalten.
Objektive Kriterien dafiir, ab wann
Marktmacht
und Marktversagen tatsdchlich vorlie-

Marktkonzentrationen,

gen, gibt es weder fiir ,,normale* noch
fiir die zum Teil gesetzlich erheblich
regulierten Mirkte in der Gesundheits-
versorgung. Anders als fiir die PKV gilt
das Wettbewerbs- und Kartellrecht auch
nach dem Arzneimittelneuordnungs-
gesetz (AMNOG) und der 8. Novelle des
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GWB nur eingeschrinkt.”* Gleichwohl
bietet das GWB einen Ansatzpunkt fiir
die Analyse von Marktkonzentration
und Marktmacht in der Gesetzlichen und
Privaten Krankenversicherung.

Das GWB enthilt Vermutungstatbestéinde
fiir eine marktbeherrschende Marktstel-
lung, anhand derer man die Markt- und
Wettbewerbsbedingungen auch in der
gesetzlichen und privaten Krankenversi-
cherung (zumindest theoretisch) beurtei-
len kann. Diese sollen auch hier zugrunde
gelegt werden. Die Verwendung der
Werte dient dabei ausschlieflich analy-
tischen Zwecken und stellt keine rechtliche
Bewertung dar. Darauf aufbauend werden
im Abschnitt 2 die Bewertungskriterien
fiir eine marktbeherrschende Marktstel-
lung konkretisiert und der Frage nach dem
relevanten Markt nachgegangen.

Gerade im Gesundheitswesen ist die Defi-
nition des richtigen relevanten Marktes
von grofer Bedeutung. Leistungsange-
bote im Gesundheitswesen richten sich
theoretisch an die gesamte Bevolke-
rung. Tatsdchlich ist aber der relevante
Markt wesentlich kleiner. Denn konkrete
Behandlungsangebote richten sich nur an
Patienten mit einem relativ eng definierten
Erkrankungsbild. Die Gruppe der (rele-
vanten) Patienten ist damit jeweils nur eine

Teilmenge der Versicherten insgesamt.

13 Vgl. Art. I Nr. 9 AMNOG., § 69 Abs. 2 SGB
V, der wie folgt lautet: (2) Die §§ 1, 2, 3 Absatz

1, §§ 19, 20, 21, 32 bis 34a, 48 bis 80, 81 Absatz

2 Nummer 1, 2a und 6, Absatz 3 Nummer 1 und

2, Absatz 4 bis 10 und §§ 82 bis 95 des Gesetzes
gegen Wettbewerbsbeschriankungen gelten fiir die
in Absatz 1 genannten Rechtsbeziehungen entspre-
chend. Satz 1 gilt nicht fiir Vertridge und sonstige
Vereinbarungen von Krankenkassen oder deren
Verbinden mit Leistungserbringern oder deren
Verbiinden, zu deren Abschluss die Krankenkassen
oder deren Verbidnde gesetzlich verpflichtet sind.
Satz 1 gilt auch nicht fiir Beschliisse, Empfeh-
lungen, Richtlinien oder sonstige Entscheidungen
der Krankenkassen oder deren Verbinde, zu denen
sie gesetzlich verpflichtet sind, sowie fiir Beschliisse,
Richtlinien und sonstige Entscheidungen des
Gemeinsamen Bundesausschusses, zu denen er
gesetzlich verpflichtet ist. Die Vorschriften des
Vierten Teils des Gesetzes gegen Wettbewerbsbe-
schrinkungen sind anzuwenden.
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Erst mit dem Auftreten einer konkreten
Erkrankung entsteht der Bedarf fiir eine
zielgerichtete Behandlung. Als relevanter
Markt ist immer genau dieser Behand-
lungs-Markt mit den entsprechenden Leis-
tungen und Dienstleistungen der Kran-
kenkassen bzw. Krankenversicherungen
und Leistungsanbieter zu betrachten. Fiir
den Beispielsfall einer Diabetes-Erkran-
kung heif3t das: Versicherte werden erst zu
Nachfragern, wenn sie an Diabetes erkran-
ken. Fiir die Beurteilung der Funktionsfi-
higkeit eines konkreten Marktes kommt es
deshalb mafigeblich auf die richtige Festle-
gung der Relevanzkriterien an.

In Abschnitt 3 findet dann die Analyse
zur Marktkonzentration und Marktmacht
in der PKV statt. Anhand von verfiig-
baren empirischen Daten wird der Frage
nachgegangen, ob die vorhandene Markt-
struktur Voraussetzung fiir einen funkti-
onsfihigen Wettbewerb sein kann. Dabei
werden explizit neue Entwicklungen im
Bereich des Leistungssegments — die
Griindung eines Gemeinschaftsunterneh-
mens von vier Versicherungsunterneh-
men — beriicksichtigt. Zugrunde gelegt
werden Offentliche Quellen. Dazu geho-
ren u. a. Zahlenberichte der Privaten
Krankenversicherung.

In Abschnitt 4 liegt der Fokus auf der
Marktkonzentration und Marktmacht in
der GKV. Anhand von empirischen Bei-
spielen wird gezeigt, ob und inwieweit
die Bedingungen fiir einen funktionsfa-
higen Wettbewerb erfiillt oder erfiillbar
sind. Zugrunde gelegt werden nur allge-
mein zugédngliche Quellen. Dazu gehdren
insbesondere amtliche Statistiken (z. B.
KV-45, KM-1, KM-6)*, Publikationen
verschiedener Branchendienste (z. B. dfg)
beziehungsweise kasseneigene Veroffent-
lichungen (z. B. Geschiftsberichte, Jah-
resabschliisse nach § 305b SGB V).

14 Vgl. Bundesministerium fiir Gesundheit
(BMG) unter www.bmg.bund.de/krankenversiche-
rung/zahlenundfakten.
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2 Ausgangsiiberlegungen

2.1 Einzelmarkt- und
Oligopolmarktbeherrschung
Um Aussagen iiber die Marktkonzentra-
tion und Marktmacht in GKV und PKV
treffen zu konnen, ist die Marktstellung
unter Beriicksichtigung aller Umstinde
mafgeblich. Diese Umstidnde konnen je
nach Angebots- oder Nachfragemarkt
unterschiedlich ausfallen. Sie sind in der
Regel schwer objektivier- und messbar.
Trotzdem ist der (prozentuale) Marktan-
teil ein moglicher, im GWB verankerter
MafBstab, um Marktmacht zu erfassen.
Das GWB geht von der Vermutung einer
marktbeherrschenden Stellung aus, wenn
in einem sachlich abgegrenzten Markt
ein Unternehmen einen Marktanteil von
mindestens 40 % aufweist (§ 18 GWB).
In diesem Zusammenhang wird hiu-
fig von einer Einzelmarktbeherrschung
gesprochen.
Vor der 8. GWB-Novelle lag das Krite-
rium der Einzelmarktbeherrschung noch
bei einem Marktanteil von 1/3. In den fol-
genden Kapiteln wird deshalb von einer
annihernden Einzelmarktbeherrschung
gesprochen, wenn die gemessenen Markt-
anteile einen Wert zwischen 33,33 % und
40 % erreichen.
Wenn drei oder weniger Unternehmen
zusammen einen Marktanteil von min-
destens 50 % beziehungsweise fiinf oder
weniger Unternehmen zusammen einen
Marktanteil von zwei Dritteln erreichen,
dann besteht nach dem GWB die Vermu-
tung einer Oligopolmarktbeherrschung.'
Die Kriterien fiir die Einzelmarkt- und
Oligopolmarktbeherrschung miissen auf
sachlich und rdumlich definierte Mirkte
bezogen werden. Letztlich geht es um
die Abgrenzung des relevanten Marktes.
In der bisherigen Bewertungspraxis geht
das Bundeskartellamt auf der Angebots-

15 Vgl § 18 Abs. 4,6 GWB.
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seite (Angebotsmarkt) von einem bun-
desweiten Markt aus.'® Begriindung ist,
dass die meisten Krankenkassen bun-
desweit geoffnet sind. Diese Einordnung
trifft auch fiir die privaten Krankenver-
sicherungen zu. Bei der Bestimmung der
Marktanteile wurden in der Vergangen-
heit bei den gesetzlichen Krankenkas-
sen die Versichertenzahlen einschlieflich
der beitragsfrei mitversicherten Famili-
enmitglieder zu Grunde gelegt. In jiin-
gerer Vergangenheit werden aber auch
die Mitgliederzahlen einer Krankenkasse
zur Berechnung in Betracht gezogen, da
es vornehmlich die Mitglieder sind, die
eine Wahlentscheidung treffen.”” Kinder
und nichterwerbstitige Ehepartner sind
schlieBlich beitragsfrei mitversichert. Bei
der sachlichen Abgrenzung des Marktes
wird gemeinhin zwischen GKV, PKV und
Zusatzversicherungen unterschieden.

Auf der
markt) grenzt das Bundeskartellamt die

Nachfrageseite (Nachfrage-

Mirkte in der Regel geografisch auf der
Ebene der Bundesldnder ab."® Dies beruht
auf den Umstand, dass die Marktbedin-
gungen hauptsidchlich durch landesweit
geschlossene Kollektivvertrige der GKV
dominiert werden. Hiervon abweichend
wird aber auch ein bundesweiter Bezug

(z. B. bei Arzneimitteln) bzw. ein regio-

16 Vgl. Bundeskartellamt (2009/10), Tatigkeits-
bericht, S. 101. Temme, E. (2013), 8. GWB Novelle
und Krankenkassen, ZWeR 2013, S. 402 -416. Die
Kontrollmoglichkeiten auf dem Angebotsmarkt der
Krankenkassen sind auch nach der 8. GWB-No-
velle eingeschrinkt: Der neue § 172a SGB V
enthilt zwar eine gesetzliche Erméchtigung zur
Priifung von Krankenkassen-Zusammenschliissen
durch das Bundeskartellamt. Allerdings muss das
Bundeskartellamt kiinftig vor einer Untersagung
das Benehmen mit den zustdndigen Aufsichtsbe-
horden herstellen. AuBerdem ist nach § 63 Abs. 4
Satz 3 i.V.m. §§ 29 Abs. 3 und 202 SGG kiinftig
fiir Beschwerden gegen die Entscheidungen des
Bundeskartellamtes nicht das Oberlandesgericht
Diisseldorf zustindig, sondern das Landessozi-
algericht Nordrhein-Westfalen und als Rechtsbe-
schwerdeinstanz das Bundessozialgericht. Vgl.
Bundeskartellamt (2013/1), Tdtigkeitsbericht S. 15.

17 Vgl. Temme, E. (2013), a.a.0..

18 Vgl. Bundeskartellamt (2009/10), Tatigkeits-
bericht, S. 101.
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naler Bezug (z. B. bei Krankentranspor-
ten) in Betracht gezogen."” Die Marktanteile
basieren auf Umsatzzahlen unter Beriick-
sichtigung von Selbstzahlern und sonstigen
Kostentriagern.® Sachlich abgegrenzt wer-
den die Mirkte nach Leistungsbereichen
(z.B. ambulante oder stationire Versor-
gung, Arzneimittel, Heil- und Hilfsmittel).
Auch wenn sich eine gewisse Bewertungs-
praxis des Bundeskartellamtes etabliert
hat, ldsst sich feststellen, dass die Diskus-
sion um die Definition des richtigen rele-
vanten Marktes noch nicht abgeschlos-
sen ist beziehungsweise sich je nach
Bewertungsgegenstand auch veridndern
kann. Darauf weist das Bundeskartell-
amt selbst in einem seiner Titigkeitsbe-
richte hin: ,, Einzelfragen der sachlichen
und rdumlichen Marktabgrenzung sowie
der Marktbeherrschung konnten bislang
in allen Verfahren im Ergebnis dahinste-
hen, so dass es hierzu noch keine gesi-

cherte Praxis gibt.“”!

2.2 Relevante Markte in der
Diskussion

Die bisherige vom Bundeskartellamt vor-
genommene rdumliche und sachliche
Abgrenzung des relevanten Marktes bie-
tet einen Ausgangspunkt zur Bewertung
der Marktkonzentration in der Gesetz-
lichen und Privaten Krankenversiche-
rung. Gleichwohl sind auch andere Maf-
stibe und Kriterien zur Bestimmung des
relevanten Marktes denkbar. Hier seien
einige dieser Priifmafstdbe — sie beziehen
sich auf die Berechnung der Marktanteile
— im Folgenden genannt:

Angebotsmarkt
(1) Ginge man in Deutschland von einem

einheitlichen Versicherungsmarkt aus,

19 Vgl. ebenda

20 Vgl. ebenda. Hilfsweise konnen auch Versicher-
tenzahlen herangezogen werden, wenn auf umfang-
reiche Marktbefragungen verzichtet werden soll.

21 Vgl. Bundeskartellamt (2009/10), Titigkeits-
bericht S. 150.
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dann bietet die Gesamtbevolkerung einen
geeigneten Bezugspunkt. Dieser wiirde
die tatsdchlichen Marktanteile wieder-
geben und die Marktkonzentration als
»Ganzes“ zeigen. Da die Bevolkerung
nicht vollstindig in der GKV oder PKV
versichert ist, ist dieser Mafstab in sei-
nem Sachbezug nicht fehlerfrei.

(2) Da Wechselbeziehungen zur Krank-
heitsabsicherung aufierhalb der GKV und
PKYV nur eingeschrinkt bestehen, sind fiir
die Krankenkassen bzw. Krankenversiche-
rungen oder deren Zusammenschliisse die
Bezugsgrolle der Gesetzlich-Versicherten
bzw. der Privat-Versicherten relevant. Ent-
sprechend ist der Versichertenanteil einer
Kasse oder eines Zusammenschlusses aus
Krankenkassen an den GKV-Versicherten
bzw. der Versichertenanteil einer Kranken-
versicherung an den Privat-Versicherten in
der Bezugsregion insgesamt von Interesse.
Diesen Ansatz legte das Bundeskartell-
amt (bisher) fiir GKV-Zusammenschliisse
zugrunde.

(3) Dem Ansatz des Marktanteils an den
gesetzlich Versicherten konnte man ent-
gegnen, dass nicht der (beitragsfrei) Mit-
versicherte, sondern jeweils das einen Ver-
sicherungsbeitrag zahlende Mitglied iiber
die Mitgliedschaft einer gesetzlichen Kran-
kenkasse entscheidet. Entsprechend konnte
der Mitgliedermarkt in der gesetzlichen
Krankenversicherung als relevanter Markt
bezeichnet werden. Diesen Ansatz priift
neuerdings auch das Bundeskartellamt.?
(4) Weiter einschriankend liee sich fiir
die GKV als BezugsgroBe die Zahl der
Pflichtversicherten und Rentner wih-
len. Sie sind zwingend an das gesetzliche
System gebunden. Aus diesem Blickwin-
kel hitte nur die Bezugsgrofe der Pflicht-
versicherten fiir die handelnden Kassen

eine entsprechende Relevanz.

UBERBLICK

(5) Fiir die PKV lieBe sich dagegen die
Bezugsgrofle der freiwillig GKV-Ver-

sicherten zusammen mit den aktuell
PKV-Versicherten heranziehen, da nur
sie prinzipiell die Wahlfreiheit zwischen
GKYV und PKV haben. Aus diesem Blick-
winkel hitte die Summe der Privat-Versi-
cherten und freiwillig GKV-Versicherten
fiir die handelnden Krankenversiche-

rungen eine entsprechende Relevanz.

Nachfragemarkt

(6) Fiir die Nachfragemacht einzelner
Krankenkassen und Krankenversiche-
rer gegeniiber den Leistungsanbietern ist
eine andere Perspektive notwendig. Hier
bieten sich beispielsweise zur Berech-
nung der Marktanteile die Leistungsaus-
gaben einer Krankenkasse bzw. Kran-
kenversicherung an. Diese verteilen sich
nicht gleichmifig auf alle Versicher-
ten, sondern weisen starke alters- und
geschlechtsspezifische Unterschiede auf.
So haben weibliche (ménnliche) Ein-
wohner nach Angaben des Statistischen
Bundesamtes Krankheitskosten von je
3.440 € (2.740 €) jdhrlich verursacht. Eine
Durchschnittsbetrachtung, die au3er Acht
lasst, dass Krankheitskosten stark alters-
abhidngig sind. Wihrend nédmlich die
Altersgruppe zwischen 15 und 65 Jah-
ren 2.140 € (zwischen 65 und 85 Jahren
6.520 €) Krankheitskosten jdhrlich ver-
ursachen, liegen die Krankheitskosten
von tiber 85-jdahrigen im Durchschnitt bei
14.840 €% Als markante Altersgrenze ist
das 65. Lebensjahr zu identifizieren.

Bis zum 65. Lebensjahr steigen die
Krankheitskosten von Altersgruppe zu
Altersgruppe unterproportional an, ab
dem 65. Lebensjahr ist der Anstieg in der
Altersgruppe der 65- bis 85-jdahrigen im
Vergleich zur Gruppe der 45- bis 65-jih-

22 Fiir die PKV ergibt sich zu Punkt 2 kein Unter-
schied, da jeder Versicherte gleichzeitig zahlendes
Mitglied ist. Eine beitragsfreie Mitversicherung
wie in der GKV existiert nicht.

www.grpg.de

23 Vgl. Statistisches Bundesamt unter https://
www.destatis.de/DE/ZahlenFakten/Gesellschaft-
Staat/Gesundheit. Kostenangaben beziehen sich
auf 2008.
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Relevanter Markt

Einzelmarktbeherrschung

annahernd

vollstandig

Oligopolmarktbeherrschung

Angebotsmarkt (Marktanteil)

(1) Anteil Versicherte an
Bevolkerung

1 Krankenversicherung
> 33,3 % und <40 %

1 Krankenversicherung
>40 %

3 oder weniger Kranken-
versicherungen > 50 %

5 oder weniger Kranken-
versicherungen > 66,7 %

(2) Anteil Versicherte an
GKV-/ PKV-Versicherte

1 Krankenversicherung
>33,3 % und < 40 %

1 Krankenversicherung
>40 %

3 oder weniger Kranken-
versicherungen > 50 %

5 oder weniger Kranken-
versicherungen > 66,7 %

(3) Anteil Mitglieder an
GKV-Mitglieder

1 Krankenversicherung
>33,3 % und < 40 %

1 Krankenversicherung
>40 %

3 oder weniger Kranken-
versicherungen > 50 %

5 oder weniger Kranken-
versicherungen > 66,7 %

(4) Anteil Pflichtversicherte
an GKV-Pflichtversicherte

1 Krankenversicherung
>33,3 % und < 40 %

1 Krankenversicherung
>40 %

3 oder weniger Kranken-
versicherungen > 50 %

5 oder weniger Kranken-
versicherungen > 66,7 %

(5) Anteil Versicherte an
freiwillig GKV-Versicherte
und PKV-Versicherte

1 Krankenversicherung
>33,3 % und < 40 %

1 Krankenversicherung
>40 %

3 oder weniger Kranken-
versicherungen > 50 %

5 oder weniger Kranken-
versicherungen > 66,7 %

Nachfragemarkt (Marktanteil)

(6) Anteil Versicherte
tiber 65 an GKV- /
PKV-Versicherte iiber 65

1 Krankenversicherung
>33,3 % und < 40 %

1 Krankenversicherung
>40 %

3 oder weniger Kranken-
versicherungen > 50 %,

5 oder weniger Kranken-
versicherungen > 66,7 %

(7) Anteil Leistungsaus-
gaben an GKV- / PKV-Aus-
gaben (bzw. Leistungs-
ausgaben verschiedener
Versorgungsbereiche)

1 Krankenversicherung
> 33,3 % und < 40 %

1 Krankenversicherung
>40 %

3 oder weniger Kranken-
versicherungen > 50 %,

5 oder weniger Kranken-
versicherungen > 66,7 %

(8) Anteil Umsatze an
GKV-/PKV-Produktumsatze

1 Krankenversicherung
> 33,3 % und <40 %

1 Krankenversicherung
>40 %

3 oder weniger Kranken-
versicherungen > 50 %,

5 oder weniger Kranken-
versicherungen > 66,7 %

(9) Anteil Beitragseinnahmen
an PKV-Beitragseinnahmen

1 Krankenversicherung
>33,3 % und < 40 %

1 Krankenversicherung
>40 %

3 oder weniger Kranken-
versicherungen > 50 %,

5 oder weniger Kranken
versicherungen > 66,7 %

Tabelle 3: Bewertungskriterien und relevanter Markt
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rigen iiberproportional. Das heif3t: Eine
Krankenkasse/Krankenversicherung mit
einer hohen Anzahl ilterer Versicherter
verfiigt gegeniiber Leistungserbringern
tiber mehr Marktmacht als eine Kranken-
kasse mit jiingeren Versicherten. Ange-
sichts dieses Tatbestands ist es sinnvoll,
den Marktanteil an den ausgabeninten-
siven Versicherten iiber 65 Jahren zu
analysieren.

(7)  Vollstdandig

Leistungsausgaben orientiert sich dage-

am Volumen der

gen der Marktanteil der Leistungsausga-
ben einer Kasse oder eines Kassenzusam-
menschlusses an den Leistungsausgaben
der GKV insgesamt. Fiir eine detail-
liertere Betrachtung kommen auch nur
die Ausgaben einzelner Leistungsbe-
reiche (z. B. Arzneimittelausgaben an
den GKV-Arzneimittelausgaben, Hilfs-
mittelausgaben an den GKV-Hilfsmit-
telausgaben oder Heilmittelausgaben an
den GKV-Heilmittelausgaben) in Frage.
Selbiges Kriterium gilt auch fiir private
Krankenversicherungen. Das Kriterium
ist dem Sachverhalt geschuldet, dass
sich die Nachfragemacht einer Kranken-
kasse oder Versicherung gegeniiber den
Leistungserbringern nicht nur an der Zahl
der Versicherten und Mitglieder, son-
dern auch und vor allem am Volumen der
Leistungsausgaben orientiert.

(8) Ebenfalls an der Ausgabenstruktur
setzen Marktanteilsberechnungen mit
Umsatzzahlen je Produkt (bzw. je ein-
zelnem Leistungsangebot) an. Dies kann
z. B. fiir ein bestimmtes Hilfs- oder Arz-
neimittel durchgefiihrt werden. Im Gegen-
satz zu Punkt 7) konnen damit Aussa-
gen auf der einzelnen Produktebene, wie
beispielsweise fiir Horgeridte oder spezi-
elle Pflegebetten, getroffen werden. Hier
kann der Umsatz eines Produkts sachlich
nur auf die GKV oder die PKV bezogen
werden oder auf den gesamten Gesund-
heitsmarkt. Diesen Ansatz wihlt bisher

das Bundeskartellamt.
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(9) Als Surrogat-GroBe fiir die Verhand-
lungsmacht einer Privaten Krankenver-
sicherung lassen sich auch die Beitrags-
einnahmen heranziehen. Diese spiegeln
im Gegensatz zur GKV das kollektive
Erkrankungsrisiko bei Versicherungsbe-
ginn wieder. Zudem beriicksichtigen sie
den Umstand, dass ein GroBteil der Ver-
sicherten, namentlich die Beamten und
deren Angehorige, nur anteilig iiber eine
Teilkostenversicherung in der PKV ver-
fiigt. Ein anderer Teil der Krankheitskos-
ten wird tiber die Beihilfe gedeckt.

Tabelle 3 fasst die genannten (moglichen)
Priifkriterien auf dem Angebots- und
Nachfragemarkt zusammen (die Werte
und Begrifflichkeiten des GWB werden
ausschlieflich zu Analysezwecken {iber-

nommen).

3 Marktkonzentration
und Marktmacht in der
PKV

Ausgangspunkt der Analyse zur Markt-
konzentration und Marktmacht in der
PKV ist die Auswertung von offiziellen
Statistiken, Branchenpublikationen (wie
dem in der Zeitschrift fiir Versiche-
rungswesen regelmiBig veroffentlich-
ten ,,Surminski-Report* mit Kennzahlen
zu Beitragseinnahmen, Schadenquoten,
Riickstellungen)* und unternehmensin-
dividuellen Angaben unter anderem zur
Versichertenzahl, zu Versicherungsfillen
und Beitragseinnahmen. Mit Hilfe die-
ser allgemein zuginglichen Quellen las-
sen sich je nach Bewertungskriterium die
entsprechenden Marktanteile ermitteln.
Zur Bewertung der Marktkonzentration
und Marktmacht wird nach Angebots-
und Nachfragemarkt unterschieden. Eine
regionale Begrenzung ist aufgrund der
bundesweiten Aktivititen aller Kranken-

versicherungen dagegen wenig hilfreich.

24  Surminski, M., Die PKV im Jahre 2014, in:
ZfV 1912015.
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Insofern wird im Folgenden als rdaumliche
Bezugsgroie das Bundesgebiet gewihlt.

3.1 Marktmacht auf dem Ange-
botsmarkt der PKV

Orientiert man sich an den genannten
finf Priifkriterien zur Berechnung der
Marktanteile auf der Angebotsseite dann
kommen fiir die PKV drei Kriterien in
Betracht: 1) PKV-Versicherte an der
Bevolkerung, 2) PKV-Versicherte eines
Unternehmens an PKV-Versicherten ins-
gesamt, 3.) PKV-Versicherte eines Unter-
nehmens an allen PKV- und freiwillig
GKV-Versicherten.

Im Gegensatz zur GKV hat sich in den
letzten Jahren kein nennenswerter Kon-
zentrationsprozess bei den PKV-Unterneh-
men vollzogen. Die Zahl der Unternehmen
mit einer Krankenkostenvollversicherung
ist seit dem Jahr 2000 leicht gesunken (von
50 auf 42 Krankenversicherer), seit dem
Jahr 2010 ist die Anzahl nahezu konstant.
Aktuell versichern diese 42 Unternehmen
fast 8,8 Millionen Voll-Versicherte (ein-
schlieBlich Beihilfeberechtigte). Das sind
10,8 % der Bevolkerung.

Bei keinem der gewihlten Priifkriterien ist
die Gefahr einer marktbeherrschenden oder
anndhernd marktbeherrschenden Stellung
gegeben. Das grofite PKV-Unternehmen,
der Debeka Krankenversicherungsverein
a. G., versicherte 2014 gerade einmal 2,8 %
der deutschen Bevolkerung. Das zweit-
grofite Unternehmen, die Deutsche Kran-
kenversicherung (DKV) AG, kommt auf
1,03 % und das drittgroBte Unternehmen,
die AXA Krankenversicherung AG auf
0,97 %.* Auch hinsichtlich einer moglichen
Oligopolmarktbeherrschung werden kri-
tische Werte nicht annéhernd erreicht.”* So

versichern drei oder weniger Unternehmen

25 Quelle: Einzelwerte Versicherungen - Surminski,
M., Die PKV im Jahre 2014, in: ZfV 1912015, S.
621, Bevolkerung — Statistisches Bundesamt.

26 Alle Zahlen beriicksichtigen beihilfeberech-
tigte Privatversicherte als Vollversicherte.
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Relevanter Markt

(1) Anteil Versicherte an Bevdlkerung

Einzelmarktbeherrschung

Debeka: 2,8%

Oligopolmarktbeherrschung

3 oder weniger Unternehmen: 4,8 %
5 oder weniger Unternehmen: 6,2 %

(2) Anteil Versicherte an GKV-/
PKV-Versicherte

Debeka: 25,7%

3 oder weniger Unternehmen: 44,1%
5 oder weniger Unternehmen: 55,6 %

(3) Anteil Versicherte an freiwillig
GKV-Versicherte und PKV-Versicherte

Debeka: 12,8%

3 oder weniger Unternehmen: 21,9 %
5 oder weniger Unternehmen: 27,2 %

Tabelle 4: Bewertungskriterien und relevanter Markt in der PKV (2014) (Bundesgebiet) — Angebotsmarkt
Quelle: eigene Darstellung (u. a. nach Zahlen aus Surminski, M., Die PKV im Jahre 2014, in: ZfV 1912015, S. 621).

4,8 % und fiinf oder weniger Unternehmen
6,2 % der Bevolkerung.

Betrachtet man den Marktanteil nur an den
PKV-Versicherten, dann liegt der Anteil
der Debeka als grofites Unternehmen bei
25,7 % und der der DKV als zweitgrofites
Unternehmen bei 9,5 %. Beide Werte lie-
gen deutlich unter der derzeit vom Bundes-
kartellamt genannten Marke von 40 % und
auch deutlich unterhalb der alten Marke
von 33,33 %. Auch keine der beiden rele-
vanten Werte bei einer moglichen Oligo-
polmarktbeherrschung wird bei diesem
Priifkriterium erreicht (siche Tabelle 4).
Beim dritten Priifkriterium, dem Markt-
anteil an PK'V-Versicherten und freiwillig
GKV-Versicherten, erreicht die Debeka
als groftes PKV-Unternehmen einen
Marktanteil von 12,8 %. Auch dieser
Wert fillt nicht als kritische Grofe hin-
sichtlich einer marktbeherrschenden Stel-
lung auf. Ahnlich verhilt es sich wieder
fiir eine mogliche Oligopolmarktbeherr-
schung. Der vorhandene Marktanteil liegt
hier bei 21,9 % (drei Unternehmen) bzw.
27,2 % (fiinf Unternehmen).

3.2 Marktmacht auf dem
Nachfragemarkt der PKV
Private Krankenversicherer konnen mit
Ver-

trige mit unterschiedlichem rdumlichem

Leistungserbringern ,,selektive*

Bezug abschliefen. Allerdings werden
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diese Vertrdge fast ausschlieflich durch
das Privat- und nicht durch das Sozial-
recht geregelt. Hinzu kommt, dass anders
als in der GKYV, in der Regel auch keine
zwingende Bindung der Versicherten
stattfindet (Ausnahme ist z. B. die Wahl
bestimmter Generika-Tarife). So ist den
PKV-Unternehmen beispielsweise nach
§ 78 Absatz 3 Arzneimittelgesetz (AMG)
gestattet, Rabattvertrige mit Arzneimit-
tel-Herstellern zu schlieen. Die Versi-
cherten dieser Unternehmen sind jedoch
nicht wie in der GKV an die Hersteller mit
Rabattvertrag gebunden, sondern kénnen
frei auch andere Arzneimittel wéhlen.

Angesichts der offentlich verfiigbaren
Daten lassen sich im Folgenden als
Priifkriterien nur der Marktanteil von
Versicherungsunternehmen  an  den
PKV-Beitragseinnahmen (einschlielich
Zusatzversicherungen) und der Marktan-
teil der Leistungsausgaben (hier: Leistun-
gen fiir Versicherungsfille — einschliel3-
lich Pflege- und Zusatzversicherungen)
an den PKV-Ausgaben fiir Versicherungs-
fille berechnen. Beide Priifkriterien kon-
nen Hinweise auf Konzentrationen im
Nachfragemarkt geben, haben aber auch
Einschrinkungen in ihrer Aussagekraft.
In den Beitréigen sind beispielsweise auch

W Debeka

W DKV

= Allianz
AXA

mSignal

 Central
Bayerische BK
Barmenia
Continentale

= Hallesche

W HUK-Coburg

W HanseMerkur

= Gothaer
Sonstige MU

Abbildung 1: Marktanteile der PKV-Unternehmen nach Beitragseinnahmen (2014)
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Relevanter Markt

Einzelmarktbeherrschung

Oligopolmarktbeherrschung

Nachfragemarkt (Marktanteil)

(7) Anteil Versicherungsleistungen
(brutto) an PKV-Versicherungsleistungen

Debeka: 15,3%

3 oder weniger Unternehmen: 39,9%
5 oder weniger Unternehmen: 55,3%

tragseinnahmen

(9) Anteil Beitragseinnahmen an PKV-Bei-

Debeka: 14,4%

3 oder weniger Unternehmen: 36,6%
5 oder weniger Unternehmen: 49,6%

Tabelle 5: Bewertungskriterien und relevanter Markt in der PKV (2014) (Bundesgebiet) — Nachfragemarkt

Quelle: eigene Darstellung (nach Zahlen aus Surminski, M., Die PKV im Jahre 2014, in: ZfV 1912015,
S. 618 bzw. entsprechend der Angabe in den Geschiiftsberichten 2014 der Unternehmen).

Alterungsriickstellungen enthalten.”” Und
in den Aufwendungen fiir Versicherungs-
fille sind neben der Versicherungsarten
(Kranken-,
Pflege- und Zusatzversicherungen) Aus-

tibergreifenden  Erfassung

gaben fiir die Schadensregulierung und
Riickstellungen fiir noch nicht abge-
wickelte Versicherungsfille enthalten.
Das Priifkriterium ,,Beitragseinnahmen®
zeigt, dass weder das gewihlte Kriterium
der (annidhernden) Einzelmarktbeherr-
schung noch der Tatbestand der Oli-
gopolmarktbeherrschung erfiillt  sind.
Mit 14,4 % weist die Debeka den grof3-
ten Marktanteil an den Beitragseinnah-
men aus, als zweitgrofites Unternehmen
kommt die DKV auf einen Marktan-
teil von 13,4 % und die Allianz Kran-
ken AG als drittgrotes Unternehmen
gemessen an den Beitragseinnahmen auf
8,9 %. Der deutlich geringere Marktan-
teil der Debeka an den Beitragseinnah-
men im Vergleich zu den PKV-Versicher-
ten ist darauf zuriickzufiihren, dass die
Debeka als traditioneller Beamten-Versi-
cherer einen hohen Anteil an versicherten
Beamten mit einer Restkostenversiche-
rung aufweist. Die Beitrdge dieser Ver-
sicherungen liegen deutlich unter denen
von Angestellten und Selbstdndigen, die
tiber keinen Beihilfeanspruch verfiigen.

27 Die Beitragseinnahmen der PKV unterscheiden
sich von den Leistungsausgaben allerdings dadurch,

dass sie zusitzlich Alterungsriickstellungen, Riick-

stellungen (RfB) fiir Beitragsriickerstattungen, Ver-
triebs- und Verwaltungskosten sowie Stornoquoten

beinhalten.
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Auch fiir das Priifkriterium ,,Leistungen
fir Versicherungsfille” (Leistungsaus-
gaben) ist weder das Kriterium der (anni-
hernden) Einzelmarktbeherrschung noch ist
der Tatbestand der Oligopolmarktbeherr-
schung erfiillt. Den groften Marktanteil
an den PKV-Versicherungsleistungen halt
mit 15,3 % die Debeka. Das zweitgrofite
Unternehmen, die DKV, hat einen Markt-
anteil von 14,2 % und die Allianz Kranken
AG als drittgrotes Unternehmen weist
einen Marktanteil von 10,3 % auf. Die fiinf
grofiten Unternehmen kommen auf einen
Marktanteil von insgesamt 55,3 %.

Dass auch Kooperationen von Unterneh-
men keine aus Wettbewerbsgesichtspunk-
ten bedenkliche Marktanteile aufweisen,
zeigt das Beispiel der Kooperation von
Barmenia, Gothaer, Hallesche und Signal
im Bereich des Leistungsmanagements
und des Einkaufs. Die genannten vier
Unternehmen beabsichtigen ein Gemein-
schaftsunternehmen unter dem Namen
,.Leistungsmanagement Plus* zu griin-
den, um ihre Nachfragemacht zu biindeln.
Das Vorhaben wird zurzeit vom Bundes-
kartellamt gepriift (Fusionskontrollver-
fahren).”® Werden die beiden verfiigbaren
Priifkriterien fiir den Nachfragemarkt
(Versicherungsleistungen und Beitrags-
einnahmen) auf das geplante Gemein-
schaftsunternehmen angewendet, dann

28 Vgl. Schlingensiepen, 1. (2016), Vier PKV-An-
bieter kooperieren beim Leistungsmanagement,
Fromme.de vom 1. Mirz 2016.
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werden nur moderate Marktanteile sicht-
bar. Bei dem Priifkriterium ,,Beitrags-
einnahmen” kommt das Gemeinschafts-
unternehmen auf einen Marktanteil von
15,3 %, bei den ,Leistungen fiir Versi-
cherungsfille® auf 17,7 %. Beriicksichtigt
man zusitzlich, dass die Leistungen vor-
nehmlich auf einem Versorgungsmarkt
zusammen mit der GKV nachgefragt wer-
den, dann fallen die Marktanteile noch
deutlich geringer aus.”

Insgesamt zeigen die Zahlen fiir den
Angebots- und Nachfragemacht, dass
die Marktkonzentrationsprozesse in der
PKV gegenwirtig (und in der Vergangen-
heit) unproblematisch verlaufen sind.

Eine ,natiirliche® Nachfragebiindelung
ist nicht gegeben. Sowohl als Einzel- als
auch Gemeinschaftsunternehmen verfii-
gen die Versicherungsunternehmen iiber
keine (wettbewerbsrelevante) Marktmacht

gegeniiber den Leistungserbringern.

4 Marktkonzentration und
Marktmacht in der GKV

Ausgangspunkt der Analyse zur Marktkon-
zentration und Marktmacht in der GKV
ist die Auswertung von amtlichen Statis-
tiken, Branchenpublikationen und kassen-

individuellen Angaben unter anderem

29 Eine Berechnung bezogen auf die gesamten
Gesundheitsausgaben unterbleibt hier, da die PKV
und GKV eine unterschiedliche Kontensystematik
haben und eine einfache Addition (ohne Bereini-
gung) nicht moglich ist.
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Abbildung 2: Marktanteile der PKV-Unternehmen nach Versicherungsleistungen (2014)

zur Versicherten- und Mitgliederzahl, zur
Altersstruktur der Versicherten oder den
(altersspezifischen) Leistungsausgaben der
Krankenkassen. Mit Hilfe dieser allgemein
zuginglichen Quellen lassen sich je nach
Bewertungskriterium die entsprechenden
Marktanteile der Krankenkassen ermitteln.
Dabei wird ein Schwerpunkt auf die Mog-
lichkeiten der Kassen zum Abschluss von

selektiven Vertréigen liegen.

4.1 Angebotsmarkt

Bei den genannten Priifkriterien zur
Berechnung der Marktanteile auf der
Angebotsseite kommen fiir die GKV vier
Kriterien in Betracht: 1) GKV-Versicherte
an der Bevolkerung, 2) GKV-Versicherte
einer Kasse an GKV-Versicherten insge-
samt, 3.) Mitglieder an GKV-Mitglieder,
4.)) Pflichtversicherte an GKV-Pflichtver-
sicherte (einschlieBlich pflichtversicher-
ter Rentner). Als rdumlicher Bezugspunkt
wird vom Bundeskartellamt das gesamte
Bundesgebiet genannt, da viele Kranken-
kassen bundesweit gedffnet sind. Dies
blendet allerdings den Umstand aus, dass
ebenfalls nicht wenige Krankenkassen,
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insbesondere die Allgemeinen Ortskran-
kenkassen (AOKen) und die Betriebs-
krankenkassen nur landesweit geoffnet
sind. Im Folgenden werden daher die
Marktanteile sowohl fiir das gesamte
Bundesgebiet als auch beispielhaft fiir
mehrere Bundesldnder betrachtet.

In der GKV hat sich in den letzten 25
Jahren ein deutlicher Konzentrationspro-
zess vollzogen. Anfang 2016 waren noch
118 Krankenkassen auf dem Markt aktiv,
vor zehn Jahren waren es noch 420 Kas-
sen. Die verblieben 118 Kassen versichern
aktuell mehr als 71,1 Millionen Versicher-
te.* Das sind 87,5 % der Bevolkerung.®!
Wird das gesamte Bundesgebiet als raum-
licher Bezugspunkt gewihlt, dann ist bei
keinem der gewihlten Priifkriterien aktu-
ell die Gefahr einer marktbeherrschen-
den oder annidhernd marktbeherrschen-
den Stellung gegeben. Die momentan
grofite Kasse, die Techniker Krankenkasse
(TK), versichert nur 11,6 % der deutschen

30 Quelle: KM-1-Dezember 2015 (Bundesminis-
terium fiir Gesundheit).

31 Vgl. Statistisches Bundesamt (2016), Bevolke-
rungswert zum 31.03.2015; fiir die Bundesldnder
mit Stand 31.12.2014.
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Bevolkerung. Bei den GKV-Versicherten
kommt die TK auf einen Marktanteil von
13,3 % und bei GKV-Mitgliedern auf gut
12,9 %.%* Die zweitgroBte Krankenkasse,
die BARMER GEK, versichert 10,5 % der
Bevolkerung. Sie erreicht einen Marktan-
teil von 12 % bei den GKV-Versicherten
und von fast 12,5 % bei den GKV-Mit-
gliedern. Die DAK als drittgrote Kran-
kenkasse versichert noch 7,6 % der Bevol-
kerung, 8,7 % der GKV-Versicherten und
9,1 % der GKV-Mitglieder. Auch hinsicht-
lich einer moglichen Oligopolmarktbe-
herrschung werden die im GWB genann-
ten Werte nicht erreicht (siehe Tabelle 6).
Anders sieht es allerdings aus, wenn man
den Marktanteil auf ein Bundesland (bzw.
fiir die jeweils geoffneten Bundesldnder)
beschrinkt. Hier erreicht zum Beispiel die
nur in Sachsen und Thiiringen getffnete
AOK Plus durchweg bei allen Priifkrite-
rien eine marktbeherrschende Stellung.
Die erreichten Marktanteile reichen von
43,8 % bei der Bevolkerung bis zu 48 % bei
den GKV-Mitgliedern. Die AOK Bayern
und AOK Baden-Wiirttemberg erreichen
ebenfalls bei fast allen untersuchten Kri-
terien eine marktbeherrschende Stel-
lung. Hier liegt der Marktanteil jen-
seits von 40 %, konkret liegt er bei den
GKV-Pflichtversicherten bei 43,3 % bzw.
46,0 %. Ausnahme ist allein der Marktan-
teil an der Bevolkerung mit 34,3 % bzw.
36,2 %, wo nur eine annidhernd marktbe-
herrschende Stellung erreicht wird. Die
Marktanteile in den anderen Bundeslidn-
dern lassen sich der Tabelle 6 entnehmen.
Die Bundesldnder Nordrhein-Westfahlen,
Schleswig-Holstein und Hamburg fehlen
in der Tabelle, da hier keine verbindlichen
Aussagen hinsichtlich Marktfiihrerschaft
bzw. Oligopolstellung anhand der verfiig-
baren Daten moglich sind.

32 Quelle: Einzelwerte Kassen dfg 46-15 vom
12. November 2015, Stichtag 1. Oktober 2015.
GKV-Werte KM-1-Oktober 2015 (Bundesministe-
rium fiir Gesundheit).
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Relevanter Markt

Einzelmarktbeherrschung

Oligopolmarktbeherrschung

Angebotsmarkt (Marktanteil)

(1) Versicherte an Bevdlkerung

Bundesgebiet

TK: 11,6 %

3 oder weniger Kassen: 29,6 %
5 oder weniger Kassen: 39,9 %

Baden-Wiirttemberg

AOK Baden-Wiirttemberg: 36,2 %

k. A.

Bayern AOK Bayern: 34,3 % k. A.
Berlin AOK Nordost: 21,7 % k. A.
Brandenburg AOK Nordost: 23,7 % k. A.
Bremen AOK Bremen: 30,1 % k. A.
Hessen AOK Hessen: 25,6 %

Mecklenburg-Vorpommern AOK Nordost: 27,1 % k. A.
Niedersachsen AOK Niedersachsen: 30,9 % k. A.
Rheinland-Pfalz/Saarland AOK Rheinland-Pfalz/Saarland: 24,2 % k. A.
Sachsen/Thiiringen AOK Plus: 43,8 % k. A.
Sachsen-Anhalt AOK Sachsen-Anhalt: 31,2 % k. A.

(2) Versicherte an GKV-Versicherte

Bundesgebiet

TK: 13,3 %

3 oder weniger Kassen: 34 %
5 oder weniger Kassen: 45,8 %

Baden-Wiirttemberg

AOK Baden-Wiirttemberg: 42,8 %

k. A.

Bayern AOK Bayern: 40,3 % k. A.
Berlin AOK Nordost: 25,4 % k. A.
Brandenburg AOK Nordost: 26,4 % k. A.
Bremen AOK Bremen: 34,6 % k. A.
Hessen AOK Hessen: 29,9 %

Mecklenburg-Vorpommern AOK Nordost: 29,8 % k. A.
Niedersachsen AOK Niedersachsen: 35,2 % k. A.
Rheinland-Pfalz/Saarland AOK Rheinland-Pfalz/Saarland: 28,8 % k. A.
Sachsen/Thiiringen AOK Plus: 47,9 % k. A.
Sachsen-Anhalt AOK Sachsen-Anhalt: 33,5 % k. A.

(3) Mitglieder an GKV-Mitglieder

Bundesgebiet

TK: 12,9 %

3 oder weniger Kassen: 34,5 %
5 oder weniger Kassen: 46,3 %

Baden-Wiirttemberg

AOK Baden-Wiirttemberg: 42,9 %

k. A.

Bayern

AOK Bayern: 40,8 %

k. A.

Berlin

AOK Nordost: 24,7 %

k. A.
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Relevanter Markt Einzelmarktbeherrschung Oligopolmarktbeherrschung
Angebotsmarkt (Marktanteil)

Brandenburg AOK Nordost: 27,7 % k. A.
Bremen AOK Bremen: 33,2 % k. A.
Hessen AOK Hessen: 29,2 %

Mecklenburg-Vorpommern AOK Nordost: 30,9 % k. A.
Niedersachsen AOK Niedersachsen: 35,1 % k. A.
Rheinland-Pfalz/Saarland AOK Rheinland-Pfalz/Saarland: 28,8 % k. A.
Sachsen/Thiiringen AOK Plus: 48,0 % k. A.
Sachsen-Anhalt AOK Sachsen-Anhalt: 34,3 % k. A.
(4) Pflichtversicherte an GKV-Pflichtversicherte

Bundesgebiet k. A. k. A.
Baden-Wiirttemberg AOK Baden-Wiirttemberg: 46,0 % k. A.
Bayern AOK Bayern: 43,3 % k. A.
Berlin AOK Nordost: 26,7 % k. A.
Brandenburg AOK Nordost: 27,4 % k. A.
Bremen AOK Bremen: 36,8 % k. A.
Hessen AOK Hessen: 32,4 %

Mecklenburg-Vorpommern AOK Nordost: 30,7 % k. A.
Niedersachsen AOK Niedersachsen: 37,4 % k. A.
Rheinland-Pfalz/Saarland AOK Rheinland-Pfalz/Saarland: 30,6 % k. A.
Sachsen/Thiiringen AOK Plus: 48,9 % k. A.
Sachsen-Anhalt AOK Sachsen-Anhalt: 34,4 % k. A.

Legende:

marktbeherrschende Stellung

annahernd marktbeherrschende Stellung

Tabelle 6: Bewertungskriterien Angebotsmarkt und relevanter Markt in der GKV (Bundesgebiet und Bundeslander)

4.2 Nachfragemarkte

Bei der Bewertung der Marktkonzen-
tration und Marktmacht im Bereich der
selektiven Vertragsmoglichkeiten ist eine
rdumliche und geografische Definition
der relevanten Mirkte ebenfalls duflerst
bedeutsam. Die Wahl der rdumlichen
Bezugsgrofie entscheidet nicht selten iiber
das Vorliegen einer marktbeherrschen-
den Stellung. Selektive Vertridge in der
GKYV konnen sich auf das Bundesgebiet,
auf Grofregionen, auf Landesteile oder
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nur bestimmte Regionen beziehen. Im
Folgenden soll insbesondere auf die drei
zuerst genannten geografischen Einheiten

Bezug genommen werden.

4.2.1 Vertrage und Ausschrei-
bungen fiir das Bundesgebiet

(a) Allgemeine Marktmacht

Der Abschluss von Vertrigen mit einer
Giiltigkeit fiir das Bundesgebiet ist im
SGB V erlaubt. Von den genannten Priif-
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Quelle: eigene Darstellung

kriterien fiir die Einzelmarkt- und Oligo-
polmarktbeherrschung werden aufgrund
verfiigbarer Daten die Marktanteile fiir
Versicherte tiber 65 Jahren und an den
Leistungsausgaben (allgemein, Arznei-
mittel und Hilfsmittel)*3 betrachtet. Diese
Betrachtung erfolgt zunédchst ohne kon-
kretes Vertrags- oder Produktbeispiel.
Tabelle 7 fasst fiir die beiden versicher-

33 Die Bereiche Arznei- und Hilfsmittel wurden
gewihlt, da im Folgenden konkrete Produktbei-
spiele diesen Leistungsbereichen entstammen.
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Marktanteile Versicherte iiber 65 | Leistungsausgaben Arzneimittelaus- Hilfsmittelausgaben
an GKV-Versicherte an GKV-Ausgaben* gaben an GKV-AM- an GKV-HM-
iber 65** Ausgaben* Ausgaben*
AOK-Verbande 38,7 % 37,3 % 371 % 38,2 %
vdek-Verbande 37,0 % 36,5 % 37,6 % 36,3 %
TK k. A. 9,2% 8,8 % 8,4 %
BARMER GEK k. A. 12,8 % 13,5 % k. A.
DAK k. A. 9,9 % 10,7 % 10,0 %
AOK Bayern 6,4 % 6,3 % 5,9 % 6,3 %
AOK Baden-Wiirttemberg 5,6 % 5,6 % 5,5 % 5,6 %

*Werte fiir 2014, ** Werte fiir 2015 Legende:

marktbeherrschende Stellung

annahernd marktbeherrschende Stellung

Tabelle 7: Bewertungskriterien Nachfragemarkt und relevanter Markt in der GKV — Nachfragemarkt Bundesgebiet

tenstdarksten Verbdnde, den AOK-Bun-
desverband und den Verband der Ersatz-
kassen (vdek), sowie fiir die fiinf groBten
Krankenkassen die Ereignisse fiir das
Bundesgebiet zusammen.

(b) Produktabhdingige Marktmacht
Betrachtet man die Marktstruktur fiir das
Bundesgebiet beispielhaft fiir einen Ein-
zeltatbestand oder ein einzelnes Produkt,
dann bietet sich aufgrund der gesetz-
lichen Lage (Vertragskompetenzen) und
vorhandener Daten (Abgrenzung des
relevanten Marktes) der Arznei- und
Hilfsmittelmarkt an. Bei Arzneimitteln
sind sogenannte Arzneimittel-Rabattver-
triage (§ 130 a Abs. 8 SGB V) von einzel-
nen Krankenkassen oder im Zuge von
Zusammenschliissen der Verbinde oder
von Kassen fiir das Bundesgebiet erlaubt.
Auf dem Hilfsmittelmarkt kénnen Kas-
sen, ihre Landesverbidnde oder Arbeits-
gemeinschaften (aus Kassen und Landes-
verbdnden) im Wege einer Ausschreibung
Hilfsmittelvertrige nach § 127 SGB V
abschlieen. Insbesondere Arbeitsge-
meinschaften ermoglichen dabei eine
Ausschreibung auf Bundesebene.
Vertrige nach § 130 a SGB V und nach
§ 127 SGB V werden in der Praxis mit
regionalen und iiberregionalen Bezug
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rege genutzt.* Vertragsabschliisse fiir das
gesamte Bundesgebiet kommen unter-
schiedlich oft vor, sind bei Hilfsmitteln
aber vergleichsweise relativ selten. Als
bundesweites Beispiel sei der seit Mirz
2013 bestehende Hilfsmittelvertrag zwi-
schen dem Bundesinnungsverband der
Horgeriteakustiker und dem AOK-Bun-
desverband (als  Arbeitsgemeinschaft
unter der Federfiihrung der AOK Bayern)
zur Versorgung mit Horgerdten fiir Ver-
sicherte mit an Taubheit grenzender
Schwerhorigkeit genannt oder der Ver-
trag iiber die Versorgung der Versicherten
ab Vollendung des 18. Lebensjahres mit
Horsystemen.®

Markt-

machtanalyse eignen sich die Hilfsmittel-

Fir eine produktabhingige
vertrige zwischen dem Bundesinnungs-
verband der Horgeriteakustiker und dem
AOK-Bundesverband allerdings
Denn fiir die Einzelbetrachtung haben

nicht.

34 2013 bestanden 17.667 Rabattvertrige, an
denen 134 Krankenkassen und 141 pharmazeu-
tische Unternehmen beteiligt waren. Die Anzahl
der Rabattvertrige nimmt seit Jahren kontinuierlich
zu, was v. a. an der steigenden Anzahl von wirk-
stoffbezogenen — zum Teil regionalen — Ausschrei-
bungen liegt. Einzig die Anzahl der Krankenkas-
sen mit Rabattvertrigen hat sich kontinuierlich
reduziert, dies ist allerdings in zunehmenden
Kassenfusionen und einzelnen KassenschlieBungen
begriindet, vgl. INSIGHT Health, 2014.

35 Vertrige konnen abgerufen werden unter:
http://www.aok-gesundheitspartner.de/by/
hilfsmittel/vertraege_preise/hoerhilfen/index.html.
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Quelle: eigene Darstellung

geeignete Produktbeispiele Bedingungen
und Kriterien zu erfiillen. Entsprechend
der zuginglichen Daten in den oOffent-
lichen Statistiken und Publikationen?
miissen die Leistungsbeispiele zwin-
gend hinsichtlich ihrer medizinischen
Verwendung relativ gut nach Alter und
Geschlecht abgrenzbar sein. Wenn das
nicht der Fall sein sollte, miindet jede
Analyse von einzelnen Leistungsbei-
spielen auf Basis der derzeit offentlich
zuginglichen Quellen erneut in einer All-
gemeinbetrachtung von Marktmacht, die
sich — analog zu Abschnitt 4.2.1 — zum
Beispiel auf die Versicherten ab 65 Jah-
ren oder die speziellen Leistungsausga-
ben beziehen.

Aus dem Leistungsbereich der Arzneimit-
tel sind die oben genannten Bedingungen
zur Verwendungsabgrenzung nach Alter
und Geschlecht unter anderem von Arz-
neimitteln mit den Wirkstoffen Finasterid
5 mg und Tamoxifen erfiillt. Bei den
Hilfsmitteln ist dies bei ,,Inkontinenzein-
lagen* weitgehend der Fall. Beide Arznei-
mittel respektive Wirkstoffe sind gene-

36 Die von den Krankenkassen fiir die Statistik
des Bundesministeriums fiir Gesundheit (KM 6) zu
meldenden Zahlen sind alters- und geschlechtsspe-
zifisch aufgeschliisselt (RSA-fihige Indikationen
und Krankheitsbilder werden nur dem Bundesver-
sicherungsamt gemeldet und sind nicht dffentlich
bzw. regional differenziert).
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2015 AOK (Verband) vdek (Verbdnde) IKK (Verbande) BKK (Verbande)

Potenzielle Zielgruppe 10,85 Mio. 12,10 Mio. 1,91 Mio. 4,55 Mio.

Marktanteil 351 % 39,1 % 6,2 % 14,7 %
Legende: marktbeherrschende Stellung annahernd marktbeherrschende Stellung

Tabelle 8: Marktanteile fiir das Bundesgebiet, Beispiel Hilfsmittelvertrdage: Inkontinenzeinlagen

Quelle: KM-6 (BMG), eigene Berechnungen

2015 AOK (Verband) vdek (Verband) IKK (Verband) BKK (Verband)

Potenzielle Zielgruppe 5,03 Mio. 4,78 Mio. 1,03 Mio. 2,23 Mio.

Marktanteil 36,3 % 34,6 % 7,4 % 16,1 %
Legende: marktbeherrschende Stellung annahernd marktbeherrschende Stellung

Tabelle 9: Marktanteile fiir das Bundesgebiet, Beispiel Arzneimittel: Finasterid

Quelle: KM-6 (BMG), eigene Berechnungen

2015 AOK (Verband) vdek (Verband) IKK (Verband) BKK (Verband)

Potenzielle Zielgruppe 7,01 Mio. 8,26 Mio. 1,18 Mio. 2,88 Mio.

Marktanteil 34,7 % 40,8 % 5.9 % 14,2 %
Legende: marktbeherrschende Stellung anndhernd marktbeherrschende Stellung

Tabelle 10: Marktanteile fiir das Bundesgebiet, Beispiel Arzneimittel: Tamoxifen

risch und auch tatsdchlich Bestandteil
regionaler oder iiberregionaler Arznei-
mittelrabattvertrige der Krankenkassen.
Selbiges gilt auch fiir Inkontinenzeinla-
gen, fiir die real regionale oder iiberregi-
onale Hilfsmittelvertrige von den Kran-
kenkassen abgeschlossen werden.

Alle Beispiele aus dem Arzneimittel-
und Hilfsmittelbereich sind ausgewihlt
worden, weil sie gleichzeitig im Wesent-
lichen ,.durchschnittliche® Leistungstat-
bestdnde darstellen und dariiber hinaus
die bendtigten Daten verfiigbar sind. Sie
sind selbstverstidndlich kein vollstindiges
Abbild des gesamten Gesundheitswesens.
Sie sollen aber der Verdeutlichung dienen,
welche faktischen Einschriankungen fiir
(mehr) Wettbewerb im Gesundheitswesen

drohen oder bereits vorhanden sind.

(1) Beispiel Hilfsmittelbereich:
Inkontinenzeinlagen
Fiir das

lagen (bei Harninkontinenz) ldsst sich

Produkt der Inkontinenzein-

eine potenzielle Zielgruppe (theoretische
Nachfrager) von Frauen ab 40 Jahren
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(medizinisch bedingt durch Schwanger-
schaften und SchlieBmuskelschwiche
im Alter) sowie Ménnern ab 60 Jahren
(medizinisch bedingt durch Nebenwir-
kungen einer Prostataerkrankung und

zunehmender  SchlieBmuskelschwiche

7 Alle anderen

im Alter) ausmachen.
Altersgruppen und Versicherte bleiben
unberiicksichtigt. Fiir das Bundesgebiet
entstiinde somit eine potenzielle Zielgrup-
pengrofle fiir die GKV von 30.913.886
[= 100 %] Versicherten.?®

Bei den Inkontinenzeinlagen dominieren
vor allem Hilfsmittelvertrige auf Landes-
ebene. Allerdings konnen (in der Praxis
relativ selten) auch Arbeitsgemeinschaf-
ten aus Kassen und Landesverbénden fiir

das Bundesgebiet im Wege einer Aus-

37 Gewibhlte Alters- und Geschlechtsabhingigkeit
entsprechend vertretbarer Relevanz fiir die Indika-
tion aufgrund epidemiologischer Daten. Quellen:
Fiigen, I. / Barth, W. (1987), Inkontinenzmanual,
Springer Verlag, Heidelberg, 1987; Deutsche
Kontinenzgesellschaft; Schumacher, S. (2007),
Epidemiologie und Atiologie der Harninkontinenz
im Alter, Urologie, 2007, 46: 357 — 362.

38 Quelle: KM6 2015 (stichtagsbezogen zum
1.7.2015).

RPG | Band 22 | Heft 4| 2016

Quelle: KM-6 (BMG), eigene Berechnungen

schreibung Hilfsmittelvertrige nach § 127
SGB V abschlieen. Eine entsprechende
Absichtserkldarung iiber die bundesweite
Versorgung von Versicherten mit Inkon-
tinenzhilfen (in vollstationdren Pflegeein-
richtungen) liegt zum Beispiel vom Ver-
band der Ersatzkassen (vdek) vor.* Weil
sich die Absichtserkldrung von vdek nur
auf die Versorgung von pflegebediirftigen
Personen in Pflegeheimen bezieht, wiirde
sich die oben definierte Zielgruppe auf
750.884 Personen reduzieren. *°

In Tabelle 8 wird dagegen eine bundes-
weite Zielgruppe fiir Inkontinenzeinla-
gen von rund 31 Mio. GKV-Versicher-
ten angenommen (siche oben). Daraus
ergibt sich geografisch ein theoretischer
Markt, der in der Praxis zwar nicht wirk-
lich ,,gelebt* wird, aber gleichwohl bei-
spielhaft die wettbewerblichen Realitéiten

39 Abgerufen unter http://www.vdek.com/ver-
tragspartner/hilfsmittel/bekanntmachung.html.

40 Vgl. Bundesministerium fiir Gesundheit,
Zahlen und Fakten zur Pflegeversicherung 2016,
Stichtag 31.12.2014 (ohne Altersbeschrankung-
wobei Pflegeheimbewohner i. d. R. die Einschluss-
kriterien erfiillen).
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innerhalb der GKV auf dem Hilfsmittel-
markt fiir Inkontinenzartikel abbildet. Im
Ergebnis dhneln diese denen des Hilfs-
mittelmarktes im Allgemeinen. Die zwei
groften Verbdande wiirden als Arbeits-
gemeinschaften (ggf. bei den Ersatzkas-
sen auf Ebene der Landesverbinde) eine
anndhernde marktbeherrschende Stellung
einnehmen (unter dem Aspekt der Einzel-

marktbeherrschung).

(2) Beispiel Arzneimittelbereich:
Wirkstoff Finasterid

Bei den Arzneimittel-Rabattvertriagen (§ 130 a
Abs. 8 SGB V) werden exklusiv arznei-
mittelspezifische Ausschreibungen orga-
nisiert. In der Vertragspraxis konnen
dabei
regionalem oder iiberregionalem Bezug

Arzneimittelrabattvertrige mit

bzw. bundesweiten Bezug vorkommen. In
der Regel schreiben bundesweit gedffnete
Krankenkassen auch bundesweit aus,
wihrend nur landesweit gedffnete Kas-
sen fiir Versicherte ihres Offnungsgebiets
ausschreiben. Die Vergabebedingungen
der AOK schreiben zum Beispiel explizit
vor, dass die Krankenkassen das Bundes-
gebiet in Regionen, sogenannte Gebiets-
lose, einteilen (vgl. dazu insbesondere das
Arzneimittelbeispiel Tamoxifen und die
Marktmachtanalyse in Abschnitt 4.2.2).

Geografisch ist die Bundesebene im
Bereich der Arzneimittelrabattvertrige
damit ein Markt, der in der Praxis nur
teilweise ,,gelebt* wird — z. B. durch die
TK oder die BARMER GEK mit ihren
jeweils bundesweiten Arzneimittelra-
batt-Ausschreibungen.*’ Gleichwohl bil-

det dieser Markt — genauso wie die spiter

41 Die TK hat aktuell (Giiltigkeit ab 1. Februar
2016) insgesamt 115 Fachlose bezuschlagt mit
jeweils bis zu drei Herstellern; vgl. www.tk.de/tk/
apotheker/aerzte-apotheker/209692. Die BARMER
GEK hat in den aktuellen Ausschreibungen 6 (138
‘Wirkstoffe/Wirkstoffkombinationen, 1.November
2014 - 31. Dezember 2016) und 7 (11 Wirkstoffe/
Wirkstoffkombinationen, 1. September 2015 —
31.08.2017) ebenfalls Zuschlidge an jeweils mehrere
Hersteller vergeben (vgl. www.deutschesapotheken-
portal.de/ausschreibung_barmer_2014.html).
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zu analysierenden Grofregionen und
Landesteile / Bundesldnder — die wettbe-
werblichen Realitéten innerhalb der GKV
auf dem Arzneimittelmarkt sehr gut ab.
Zudem erwigt auch das Bundeskartell-
amt diesen Markt als Referenzmarkt zu
betrachten.

Die Zielgruppe des gewihlten Arzneimit-
tels mit dem Wirkstoff Finasterid 5 mg
(selektiver Inhibitor der Steroid-5a-Re-
duktase vom Typ II) ldsst sich mit Mén-
nern ab 50 relativ prizise alters- und
geschlechtsspezifisch abgrenzen.”?* Der
Einsatz des Wirkstoffs Finasterid 5 mg
erfolgt zur Behandlung der benignen
Prostatahyperplasie (BPH) (Mittel der
Wahl ab einer Driisengroie von 40 g).
Das Risiko einer behandlungsbediirftigen
BPH setzt erst in einem spiteren Alter ein
und nimmt mit steigendem Lebensalter
weiter zu.** Alle anderen Gruppen (ins-
besondere weibliche Versicherte) bleiben
unberiicksichtigt. Es ergibt sich damit fiir
das gesamte Bundesgebiet eine poten-
zielle Zielgruppengrofle von 13.847.280
GKV-Versicherten [= 100 %] fiir das Jahr
2015.

42 Alterseinschriankung aufgrund entsprechender
epidemiologischer Daten: Gesundheitsberichter-
stattung des Bundes (2006), Heft 36; Deutsche
Gesellschaft fiir Urologie, Robert Koch-Institut;
Hanneken, S. et al. (2003), Androgentetische Alo-
pezie, Hautarzt, 2003, 54: 703 — 712; Whiting, DA.
Et al. (2003), Efficacy and tolerability of finasteride
1 mg in men aged 41 — 60 years with male patern
hair loss, EUR J Dermatol 2003, 13: 150 — 160.

43 Neben dem Arzneimittel mit 5 mg des Wirk-
stoffs Finasterid existiert auch die Arzneimittel-Va-
riante mit 1 mg des Wirkstoffs. Diese ist zugelassen
fiir die Behandlung des androgenetisch bedingten
Haarausfalls. Dabei ist einschrinkend anzumerken,
dass der Wirkstoff Finasterid von der GKV nicht
fiir die Indikation Haarausfall, sondern nur bei
Prostatahyperplasie (BPH) erstattet wird.

44 Vgl. Berges, R. (2008), Epidemiologie des
benignen Prostatasyndroms, Der Urologe A, 2008,
47 (2): 141 — 148. Die gutartige Vergroferung der
Prostata beginnt nach dem 30. Lebensjahr und
nimmt dann immer mehr zu. Die Behandlungs-
bediirftigkeit der BPH (medizinisch auch als
behandlungsbediirftiges benignes Prostatasyndrom
(BPS) bezeichnet, setzt ab dem 50. Lebensjahr ein
und nimmt aufgrund des progredienten Krankheits-
verlaufs und einer generellen Altersabhingigkeit
mit weiterem Alter zu.

www.grpg.de
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Bei einer Ausschreibung fiir Finasterid
5 mg ergibe sich in der GKV folgendes
Bild von struktureller Marktmacht: Im
Bereich des GKV-Versichertenmarktes ist
wieder der Tatbestand einer annihernden
marktbeherrschenden Stellung fiir den
AOK-Bundesverband und den vdek erfiillt.

(3) Beispiel Arzneimittelbereich:
Wirkstoff Tamoxifen

Als generischer Wirkstoff ist auch
Tamoxifen Gegenstand von Rabattver-
trigen. Die Zielgruppe des Wirkstoffs
(selektiver  Estrogenrezeptormodulator)
ist mit Frauen ab 45/50 Jahren relativ
prizise alters- und geschlechtsspezifisch
abzugrenzen.” Der Einsatz des Wirkstoffs
erfolgt zur Therapie des (metastasie-
renden) Mammakarzinoms.*® Ausschrei-
bungen fiir das gesamte Bundesgebiet sind
theoretisch denkbar. So wiirde bei einer
theoretisch angenommenen Ausschrei-
bung fiir das Bundesgebiet eine poten-
zielle ZielgruppengroBe von 20.212.651
GKV-Versicherten im Jahre 2015 [= 100
%])) entstehen.”” Im Ergebnis wiirde eine
Ausschreibung iiber den Ersatzkassenver-
band (vdek) sich das Bundeskartellamt
vermutlich aufgrund einer (im Einzel-
markt) drohenden marktbeherrschenden
Stellung ndher anschauen. Auch eine
Ausschreibung fiir alle AOKen kidme
einer marktbeherrschenden Stellung sehr
nahe und z6ge wohl eine weitere Priifung
nach sich.*®

45 Im Folgenden wird die Altersgrenze etwas
groBziigiger schon ab 45 Jahren gesetzt (Beginn
ansteigender Fallzahlen).

46 Vgl. Krebsregister Nordrhein-Westfalen. Der
Wirkstoff ist von der amerikanischen Food and
Drug Administration (FDA) auch zur Privention
von Brustkrebs bei Frauen mit erhdhtem Risiko
(z. B. aufgrund Familienanamnese) zugelassen.
47 Quelle: KM6 1998, 2015 (Stichtagsbezogen
zum 1.7.2015).

48 Solche marktbeherrschenden Kooperationen
miissten daraufhin iiberpriift werden, ob sie aus
Griinden einer effizienten Patientenversorgung vom
Kartellverbot freigestellt werden konnen.
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4.2.2 Vertrage und Ausschrei-
bungen fiir GroBregionen

Die wettbewerbliche Situation fiir das
Bundesgebiet zeigt, dass die Giiltigkeit
des GWB gerade bei Vertrigen von Ver-
binden oder im Rahmen von Arbeitsge-
meinschaften seine Berechtigung hat. Es
existieren fiir einige Verbandslosungen
wettbewerbsrechtlich bedenkliche oder
anndhernd wettbewerbsrechtlich bedenk-
liche Strukturen. Wettbewerblich bedenk-
lich sind die Strukturen auch in sogenann-
ten Grofregionen. Dies ist insbesondere
dann der Fall, wenn man diese selbst als
raumlichen Referenzmarkt betrachtet.
Die AOKen schreiben Rabattvertrage
zurzeit in 8 exklusiven Gebietslosen
(= Ausschreibungslose) aus.* Die Gebiets-
lose entsprechen groftenteils den einzel-
nen Offnungsgebieten der Krankenkas-
sen bzw. stellen einen Zusammenschluss
der einzelnen AOKen dar. Die Auftei-
lung in Regionallose wurde gewihlt, um

49 Fiir die 12. Tranche wurden 112 Wirkstoffe
ausgeschrieben. Mit insgesamt 53 Bietern/Bieterge-
meinschaften wurden Vertrdge mit einem Volumen
von mehr als 2,1 Milliarden Euro abgeschlossen;
AOK-Bundesverband, Dossier Arzneimittelrabatt-
vertrage der AOK, abgerufen unter: http:/www.
aok-bv.de/politik/wettbewerb/index_02091.html.

vergaberechtlichen Vorgaben gerecht zu
werden.*® Bis einschliefilich der fiinften
Tranche gab es fiinf Gebietslose. Fiir die
sechste Vertragstranche wurden erstmals
sieben Gebietslose gebildet, ab der sieb-
ten Tranche dann acht Gebietslose. Die
Erhohung der Gebietslose fiel zusammen
mit dem Inkrafttreten des AMNOG zum
1. Januar 2011 und damit der Wiederein-
fiihrung des GWB fiir selektive Vertrags-
beziehungen der Krankenkassen zu den
Leistungserbringern  (Missbrauchsauf-
sicht und Kartellverbot).

Je Wirkstoff und Gebietslos erhilt ein Arz-
neimittel-Hersteller exklusiv den Zuschlag.
Bei sehr hiufig verordneten Generika ver-
fahrt die AOK aktuell auch nach einem
Mehr-Partner-Modell, d. h. es erhélt mehr
als nur ein Arzneimittel-Hersteller den
Zuschlag. Beispielsweise kam es in der 12.
Tranche (1. April 2014 bis 31. Mirz 2016)
bei 21 Fachlosen zu einem Zuschlag im

50 Vgl. APOTHEKE ADHOC vom 25.06.2012
,.Mundt: Rabattvertrige fiihren zu Oligopolen®,
abgerufen unter http://www.apotheke-adhoc.de/
nachrichten/nachricht-detail/mundt-rabattver-
traege-fuehren-zu-oligopolen/?L=0%253Ftx_tt-
news%255Bttnews%255D%253D16668%253Ft%25
3D1%253Ft%253D1%3Ft%3D1&cHash=496cbd13d
5ab520f0a8770b3c7514e26.

8 Gebetolose (2014 20587 O s
mufg
Hamburg erumlmrn
Bremen
Niedersachsen Bertin
Sachsen- Butl‘.lnburg
Westfalen- Anhalt
Lippe
Rheintand Tl‘u.lringen Sachsen B Gebietslos1
Gebietslos 2

B Gebietslos 3
Gebietslos 4
| Gebietslos 5
Gebietslos e
Gebietslos 7
Gebietslos 8

Abbildung 3: Arzneimittelrabattvertrage der AOK [8 Gebietslose (2014 — 2016)]
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Drei-Partner-Modell, bei den aktuellen
Tranchen 16 und 17 wurden insgesamt 22
Fachlose (von insgesamt 108 Fachlosen)
nach dem Mehrpartner-Modell zugeteilt.”!

Die Ausschreibung der AOKen in acht
Gebietslose —

nimmt die AOK Baden-Wiirttemberg —

die Koordination iiber-

wird von vielen Seiten als nicht effizient
genug gegen eine mogliche Nachfrage-
machtbiindelung gesehen. Das Bundes-
kartellamt duBert sich dahingehend, dass
»~durch die Machtbiindelung der Kassen
auch bei den Anbietern ein Oligopol weni-
ger grofler Pharmaunternehmen? drohe.
Das daher
den AOKen gewisse Grenzen setzen.

Bundeskartellamt ~ wiirde
Ohne diese Grenzen ,.konnten zum Bei-
spiel alle Ortskrankenkassen mit einem
Marktanteil von rund 40 Prozent zusam-
men ausschreiben**®. Dieser Tatbestand
ist kritisch betrachtet allerdings bereits
erreicht. Zu einen dann, wenn man die
Gebietslose als eigenen Referenzmarkt
(und nicht das Bundesgebiet) betrach-
tet (siche nachfolgende Berechnungen).
Zum anderen wirkt die Ausschreibung
durch zeitgleiche Beschaffung faktisch
wie die Beschaffung der Gesamtmenge,
bei der zusitzlich meistens noch ein Her-
steller siamtliche Lose eines Wirkstoffs
gewinnt.>*  Anders sidhe es aus, wenn
voneinander unabhingige und zeitlich
unkoordinierte Ausschreibungen der ein-
zelnen AOKen durchgefiihrt wiirden, um
die wettbewerblich schidlichen Auswir-

kungen zu beseitigen.>

51 Vgl. AOK Bundesverband, Arzneimittelrabatt-
vertrige, abgerufen unter: http:/www.aok-gesund-
heitspartner.de/bund//arzneimittel/rabatt/.

52 Mundt in APOTHEKE ADHOC vom
25.06.2012, a. a. O.

53 ebenda.

54 Vgl. Natz, A., Der neue kartellrechtliche
Ordnungsrahmen in der GKV: Auswirkungen auf
die AOK-Rabattvertrige, in A&R 2/2011, S. 60 f.
Tatséichlich konnte beobachtet werden, dass fiir die
Tranchen IT - VI die Anzahl der abgegebenen An-
gebote gesunken war und vermehrt Grofanbieter
zum Zug gekommen sind.

55 Vgl. ebenda.
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Marktanteil der AOK-Versicherten
iiber 65 in den Gebletslosen an den
GKV-Versicherten iiber 65 (2015)

U <25%

= 25% < 33,33%
W 233,33 <40%
W 2 40% < 45%
| FYTA

Abbildung 4: Marktanteil der AOK-Versicherten iiber 65 Jahre in den Gebietslosen
an den GKV-Versicherten iiber 65 Jahre (2015)

(a) Allgemeine Marktmacht
Die acht definierten Gebietslose werden
im Folgenden anhand der Kriterien ,,Ver-
sicherte tiber 65 Jahre und Leistungs-
ausgaben allgemein bzw. ,Leistungsaus-
gaben Arzneimittel“ hinsichtlich ihrer
Marktanteile gepriift.® Die Marktanteile
beziehen sich auf die jeweiligen Gebiets-
lose als Referenzmarkt.

Die Ergebnisse aus Abbildung 4 — 6 wei-
sen auf eine nicht unwesentlich starke
Marktstellung der Ortskrankenkassen
hin. Man stellt dabei ein deutliches West-
Ost/Siid-Gefille mit starken Regionen in
der Mitte und Nordosten (Gebietslos 6 und
7) fest. Die siidlichen und ostlichen Grof3-
regionen 1, 2 und 3 sind stets von einer
AOK-Marktmacht

Dort werden hohe Marktanteile (von meist

hoheren betroffen.

iiber 40 %) erreicht, bei den Versicherten
iiber 65 und bei den Arzneimittelausga-

56 Die Leistungsausgaben der AOK entstammen den
Meldungen nach § 305b SGB V (Jahresabschliisse).
Die GKV-Leistungsausgaben wurden nach Versicher-
tenzahlen gewichtet fiir die Grofiregionen berechnet.
Hierbei kann es zu Abweichungen bei ausgaben-in-
tensiven Landern kommen, da eine Gleichverteilung
je Versicherten angenommen wurde.

RPG | Band 22 | Heft 4| 2016

ben sind es teilweise iiber 45 %. Deutlich
ist auch das Bild bei den Leistungsausga-
ben. Die GroBregionen 2 (Hessen, Thiirin-
gen und Sachsen) und 3 (Baden-Wiirttem-
berg) haben einen Marktanteil (Anteil der
AOK-Ausgaben an den GKV-Leistungs-

ausgaben) von jeweils 43,7 %. Damit liegt

UBERBLICK

bei dieser Wahl des rdumlichen Bezugs
(und des gewihlten Grenzwertes) bei den
Arzneimittelrabattvertrigen der AOK in
der Regel der Tatbestand der vollstin-
digen oder zumindest annihernden Ein-
zelmarktbeherrschung vor.

Aber auch die nordlichen bzw. nordost-
lichen Regionen sind — gemessen am Kri-
terium der anndhernden Einzelmarkt-
beherrschung — nicht unbedenklich. Die
Grofiregionen 6 und 7 verfehlen bei den
GKV-Versicherten iiber 65 Jahren einen
Marktanteil von 40 % nur knapp (38,8 %
bzw. 38,9 %), auch fiir die anderen Parame-
ter (Leistungsausgaben und Arzneimit-
telausgaben) liegen die Werte nahe der
40 %. Die Grofregion 8 weist bei den Ver-
sicherten tiber 65 Jahren einen hohen Wert
von 35,8 % aus. Lediglich die Regionen 4
(AOK Nordwest) und 5 (AOK Rheinland/
Hamburg) zeigen durchgehend unproble-
matische Wettbewerbspositionen.

(b) Produktabhdingige Marktmacht

Als generischer Wirkstoff ist auch der
bereits vorangehend betrachtete Wirk-
stoff Tamoxifen Gegenstand der AOK-

Marktanteil der AOK-Leistungsausgaben*
in den Gebietslosen an den
GKV-Leistungsausgaben* (2014)

W <a2s%

| 225% <33,33%
I 233,33 <40%
M 2 40% < 45%
W zas%

Abbildung 5: Marktanteil der AOK-Leistungsausgaben in den Gebietslosen an den

GKV-Leistungsausgaben (2014)
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Marktanteil der AOK-Arzneimittelausgaben*
in den Gebietslosen an den
GKV-Arzneimittelausgaben® (2014)

0 <25%

1 225% <33,33%
W 233,33 <40%
M 2 a0% <45%

W za5%

Abbildung 6: Marktanteil der AOK-Arzneimittelausgaben in den Gebietslosen an

den GKV-Arzneimittelausgaben (2014)

Rabattvertrigen. Er war Bestandteil der
12. Ausschreibungsrunde mit Beginn
1.4.2014 (nach § 130 a Abs. 8 SGB V).
Der Zuschlag ging in allen acht Gebiets-
losen fiir den Zeitraum 2014 bis 2016 an
das Unternehmen ALUID.”” Bei Betrach-
tung der Gebietslose als relevanter Refe-
renzmarkt zeigen sich die in Abbildung 7
visualisierten Ergebnisse.

Die Werte sind kritisch hinsichtlich einer
marktbeherrschenden Stellung zu interpre-
tieren. Die siidlichen und mitteldeutschen
Grofiregionen konnen ohne Zweifel als
annihernd einzelmarktbeherrschend oder
einzelmarktbeherrschend beschrieben
werden. Lediglich im Norden und Westen
liegen die Marktanteile unter 33 %.

Die GroBregionen konnen nicht nur selbst
als Referenzmarkt betrachtet werden,
sondern auch ins Verhiltnis zum bundes-
weiten Markt gesetzt werden. Ein Arznei-
mittel-Hersteller ist — anders als vielleicht
ein regional tétiger Dienstleister —, nicht

57 Vgl. AOK-Bundesverband, Arzneimittelrabatt-
vertrige 2014 — 2016 (12. Tranche) der AOK Tender
VIII - XII.
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auf ein rdumliches Gebiet beschrinkt. Bei
diesem Ansatz — Bezug der Grofregion
auf das Bundesgebiet — werden zudem
die Differenzen unterschiedlicher Sicht-
weisen zur Wettbewerbsbeurteilung und
Nachfragemachtbiindelung der AOKen
deutlich. Im Ergebnis sind die Marktan-
teile in allen acht Gebietslosen — bezogen

auf das Bundesgebiet — unproblematisch
(siche Abbildung 8). Eine marktbeherr-
schende oder annidhernd marktbeherr-

schende Stellung liegt nicht vor.

4.2.3 Vertrage und Ausschrei-
bungen fiir Bundesléander /
Landesteile

(a) Allgemeine Marktmacht

Als dritte rdumliche Alternative nach
bundesweiten Vertrigen und Ausschrei-
bungen fiir Grofregionen sollen nun im
Folgenden die Marktverhéltnisse fiir die
Bundesldnder betrachtet werden. Fiir
den Raum ,,Bundesland” kommen Ver-
trige von Einzelkassen, Verbinden,
Zusammenschliissen aus Verbdnden oder
Arbeitsgemeinschaften in Frage. Als ein
Beispiel sei der fiir den Geltungsbereich
Sachsen geschlossene Vertrag der AOK
Plus mit dem Mitteldeutschen Augenopti-
kerverband genannt.*® Seit 2011 gilt auch
hier bei selektiven Vertrigen das GWB.
Allerdings gibt es oftmals auf Landes-
ebene bei Einzelkassen bereits marktbe-

58 Gegenstand des Vertrages sind Regelungen zur
Lieferung, Beratung, Auswahl, Anpassung sowie
zur Abgabe von Sehhilfen.

Marktanteil der AOK an der potentiellen
Zielgruppe im Arzneimittelbereich (2015)
Beispiel: Wirkstoff Tamoxifen

I o<25%

I 225% <3333%
W 233,33 <40%
W = q0% < 45%

| EYi

Abbildung 7: Marktanteil der AOK an den GKV-Ausgaben der potentiellen

Tamoxifen-Zielgruppe (2015)
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herrschende Strukturen, die die Giiltig-
keit des GWB ins Leere laufen lassen.

Fiir eine Marktbetrachtung der Wettbe-
werbssituation in bestimmten Landestei-
len sollen im Folgenden erneut die Allge-
meinen Ortskrankenkassen beispielhaft
herausgegriffen werden. Denn die AOKen
verfiigen nicht nur wie die Ersatzkassen
tiber sehr viele Versicherte, sondern sie
sind insbesondere rdumlich in der Regel
auf einzelne Bundesldnder begrenzt und
stehen zumeist nur Menschen in den
jeweiligen Landesteilen offen. Deshalb
und weil die jeweilige Ortskrankenkasse
die einzige der entsprechenden Kassen-
art im Bundesland ist (Kasse = Kassen-
art), sind fiir diese Krankenkassen bun-
Daten offentlich
verfiigbar.® Dies gilt auch fiir den Tat-

desldnder-spezifische

bestand, dass in letzter Zeit ein GroBteil
der AOKen linderiibergreifend fusioniert
hat. Diese Kassen (AOK Plus, AOK Nord-
west, AOK Nordost, AOK Rheinland/
Hamburg, AOK Rheinland-Pfalz/Saar-
land) werden in der folgenden Wettbe-
werbs- und Marktmachtanalyse deshalb
regional separat und nicht ldnderiiber-
greifend betrachtet. Nordrhein-Westfalen
ist dabei in die beiden Landesteile Rhein-
land und Westfalen-Lippe aufgeteilt.

Als Priifkriterien werden die Parameter
»Versicherte tiber 65 Jahren®, ,,Leistungs-
ausgaben®, ,Heilmittelausgaben und
,,Hilfsmittelausgaben“ genommen.® Auf-
grund fehlender tatsdchlicher Relevanz
(Ausschreibungen in GroBregionen der
AOK) werden die Arzneimittelausgaben

nicht noch einmal beriicksichtigt.

59 Siehe Kontenfiihrung der gesetzlichen Stati-
stiken/Kontenrahmen der GK'V.

60 Die Leistungsausgaben der AOKen entstammen
den Meldungen nach § 305b SGB V (Jahresabschliis-
se) und sind fiir linderiibergreifende AOKen nach
Versichertenzahlen gewichtet aufgeteilt worden. Die
GKV-Leistungsausgaben wurden ebenfalls nach
Versichertenzahlen gewichtet fiir die Bundesldnder
berechnet. Hierbei kann es zu Abweichungen bei
ausgaben-intensiven Landern kommen, da eine
Gleichverteilung je Versicherten angenommen wurde.
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Die Ergebnisse aus den Abbildungen 9 — 12
zeigen sehr ausgeprigte Marktmachtpo-
sitionen fiir die AOKen in den Lindern
auf. Diese sind je nach Priifkriterium
unterschiedlich stark ausgeprigt. Der
Tatbestand der vollstindigen oder anné-
hernden Einzelmarktbeherrschung ist in
zahlreichen Landesteilen erfiillt. Gene-
rell ist die Marktmacht in den siidlichen
und ostlichen Bundeslidndern hoher als im
Norden und Westen. Dort werden héufig
Marktanteile von tiber 40 % erreicht, par-
tiell tiber 50 % bzw. 60 % (Sachsen).

Beispielsweise werden bei den Versicher-
ten iiber 65 Jahre fiir Ost- und Stiddeutsch-
land Werte von durchweg tiber 40 % (mit
Ausnahme von Berlin) erreicht. Auffil-
lig ist der Marktanteil der AOK Plus fiir
Sachen mit tiber 52 %. Aber auch das nord-
lich zu verortende Niedersachsen erreicht
mit 38,3 % keinen unbedenklichen Wert.
Das Ost-Sitid/Nord-West-Gefille setzt sich
bei den Leistungsausgaben fort, wird aber
hier mehrfach durchbrochen. Spitzenreiter
ist wieder Sachsen, wo der AOK-Markt-
anteil 58,3 % betrédgt. Von den nordlichen
Bundesldndern erreichen die Hansestadt
Bremen und Mecklenburg-Vorpommern

UBERBLICK

Marktanteile von iiber bzw. fast 40 %.
Besonders hoch sind die Marktanteile der
AOKen fast durchweg bei den Hilfsmittel-
ausgaben. Hier erreicht die AOK Plus in
Sachsen einen Spitzenwert von fast 69 %.
Aber auch die AOKen in Thiiringen,
Sachsen-Anhalt, Baden-Wiirttemberg und
Bremen erreichen Werte von weit iiber
40 % bzw. iiber 50 %.

Insgesamt sind in sieben Bundesldndern
die hier gewihlten Kriterien fiir eine
marktbeherrschende Stellung erfiillt, in
weiteren vier Lindern sind die Kriterien
anndhernd erreicht. Im Vergleich zu den
Hilfsmittelausgaben fallen die Marktan-
teile bei den Heilmittelausgaben geringer
und insgesamt uneinheitlicher aus. Aus-
nahme ist die AOK Baden-Wiirttemberg
die hier fiir sich einen Hochstwert von
46,2 % erreicht. Ebenfalls hohe Markt-
anteile erreicht wie gewohnt die AOK
Plus in Sachsen und Thiiringen (57,1 %
und 46,9 %). In Zukunft ist davon aus-
zugehen, dass die ohnehin schon sehr
hohen Marktanteile dort noch weiter
steigen werden. Aufgrund ihres nied-
rigen Beitragssatzes — die AOK Plus ist
eine der wenigen Krankenkassen 2016

Marktanteil der AOK-Versicherten in den Gebiets-

losen an der Tamoxifen-Zielgruppe bundesweit (2015)

<%
L 28%<10%
W 2 15% < 25%

Abbildung 8: Marktanteil der AOK-Versicherten in den Gebietslosen an der

Tamoxifen-Zielgruppe bundesweit (2015)

www.grpg.de

83



UBERBLICK

Marktanteil der AOK-Versicherten liber 65
an den GKV-Versicherten iiber 65 (2015)

Bund:
38,7%

W <25%

2 25% < 33,33%
I 233,33 <40%
M = 40% < 45%
M zas5%

Abbildung 9: Marktanteil der AOK-Versicherten iiber 65 Jahre an den

GKV-Versicherten iiber 65 Jahren (2015)

mit einem Beitragssatz von unter 15 % —
erlebt die Kasse ein starkes Mitglieder-
wachstum. Bei den Heilmittelausgaben
erreichet die AOK quantitativ auch die
geringsten Marktanteile. In insgesamt
vier Bundesldndern werden Werte von
unter 25 % erreicht. Dies ist bei keinem

anderen Kriterium der Fall (allein Ham-

burg erreicht sonst nur Werte von unter
25 %).

(b) Produktabhdingige Marktmacht
Beispiel Hilfsmittelbereich:
Inkontinenzeinlagen
Hilfsmittelausschreibungen nach § 127
SGB V konnen von Einzelkassen oder

Markt il der AOK-Lei g gaben”
an den Leistungsausgaben insgesamt (2014)

Bund:
37,3%

[ <28%

=25% < 33,33%
W 23333 <40%
W 2 40% <a5%
W 245%

Abbildung 10: Marktanteil der AOK-Leistungsausgaben an den

GKV-Leistungsausgaben (2014)
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ihren Verbdnden bzw. Arbeitsgemein-
schaften auch rdumlich begrenzt fiir ein-
zelne Landesteile geschlossen werden.
Gerade diese Art von Ausschreibungen
hatte in jlingerer Zeit vermehrt Eingang
in die offentliche Debatte gefunden. Die
Anbieter klagten tiber erheblichen Preis-
druck und die Versicherten iiber mindere
Qualitédt. Insbesondere wurde auf die
schlechte Qualitdt bei Inkontinenzarti-
kel (,knisternde Windeln*) aufmerk-
sam gemacht.® Selbst die Politik war
alarmiert und warnte vor ,,Billig-Win-
deln®.%? Im Folgenden soll nicht nur auf-
grund der aktuellen Diskussion, sondern
vor allem aufgrund der eingrenzbaren
Zielgruppe das Produktbeispiel ,,Inkonti-
nenzeinlagen fiir die Machtverhiltnisse
in den Bundesldndern noch einmal niher
analysiert werden.

Die AOKen konnen als

sen einzeln agieren und landesweit aus-

,.Linderkas-

schreiben. Fiir die Ersatzkassen kann
theoretisch — sofern von den Mitglieds-
kassen gewiinscht und keine marktbeherr-
schende Stellung vorliegt — der vdek iiber
seine Landesvertretungen aktiv werden
und Inkontinenzeinlagen ausschreiben.
,.Theoretisch® muss hier betont werden.
Zum einen wire eine solche Ausschrei-
bung bedenklich hinsichtlich der vorlie-
genden Marktmachtstrukturen und zoge
(wohl) eine Priifung durch das Bundes-
kartellamt nach sich. Zum anderen liegt
— anders als wie bei den AOKen — eine

61 Vgl. u.a. Berliner Zeitung vom 14. Oktober
2015, S. 9 ,,Gute Windeln nur gegen Bares*.

62 Vgl. dpa-meldung vom 14. November (Der
Patientenbeauftragte der Bundesregierung, Karl-
Josef Laumann (CDU), will bis Anfang 2016 die
Qualitdt von Windeln fiir inkontinente Patienten
iiberpriifen lassen); bzw. Petitions-Nr. 61.566:

Der Deutsche Bundestag moge beschlieien ,,dass
bei Ausschreibungen und Beitrittsvertragen von
ableitenden und aufsaugenden Inkontinenzhilfsmit-
teln die personlichen Belange, unter anderem die
Schwere der harn- und/oder Stuhlinkontinenz, die
ausreichende Anzahl und Typ, Passform, Handha-
bung und die Eignung fiir den personlichen Alltag
gewihrleistet wird und fiir diese Versorgung keine
Mehrkosten vom Versicherten zu tragen sind. Die
GKYV hat dies zu iiberwachen und die Vertrige dem
Versicherten offenzulegen.”
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Konkurrenzsituation unter den Ersatzkas-
sen auch regional vor (regionaler Wett-
bewerb). Verbandsausschreibungen sind
deshalb selten. Nimmt man dennoch eine
solche Konstellation an, dann zeigt sich
ein ausgeprigtes Bild von anndhernder
oder vollstindiger Marktmacht (vgl.

Abbildung 13 und 14).

In Deutschland gibt es kein Bundesland
(bzw. Lénderregion), in der der Marktan-
teil der Ortskrankenkasse oder des ent-
sprechenden vdek-Landesverbandes an der
potenziellen Zielgruppe (weibliche Ver-
sicherte iiber 40 Jahre, ménnliche Versi-
cherte iiber 60 Jahre) unter 1/3 liegt. Im
Wesentlichen sind dabei die Marktverhalt-
nisse von AOK und vdek gespiegelt. Wih-
rend die AOK stark im Siiden und Siid-
osten vertreten ist, ist der vdek im Norden
und Nordosten bzw. im Westen stark. Dort
erreicht der vdek Spitzenwerte von iiber
50 % (Berlin) bzw. fast 60 % (Hamburg)
oder annidhernd 50 % (Hessen, Schles-
wig-Holstein). Werte von iiber 40 % wer-
den auch in Bremen, Brandenburg, Meck-
lenburg-Vorpommern, im Rheinland, in
Rheinland-Pfalz und im Saarland erreicht.
Selbst wenn die tatsdchlichen Marktanteile
durch Beriicksichtigung von Selbstzahlern
und PKV-Versicherten geringer ausfallen,
sind die marktbeherrschenden Stellungen
der vdek-Landesvertretungen mehr als
bedenklich.

Bei den AOKen zeigt sich das bekannte
Bild der Verteilung von Marktmacht. Die
beiden stidlichen Bundesldnder und der
Osten mit Sachsen und Thiiringen weisen
jeweils hohe Marktanteile von iiber 40 %
bzw. iiber 50 % (Sachsen) auf. Vergleicht
man den Anteil der AOKen an den Hilfs-
mittelausgaben insgesamt mit der Ziel-
gruppe bei Inkontinenzeinlagen fillt auf,
dass zwar eine dhnliche Verteilung der
Machtverhiltnisse vorliegt, der Markt-
anteil bei der Zielgruppe von Inkonti-
nenzartikeln aber durchweg deutlich

RPG | Band 22 | Heft 4| 2016
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Marktanteil der AOK-Hilfsmittelausgaben
an den GKV-Hilfsmittelausgaben insgesamt (2014)

Bund:
38,2%

I <25%

T 226% <33,33%
W 233,33 <40%
M = 40% <45%
M 245

Abbildung 11: Marktanteil der AOK-Hilfsmittelausgaben an den GKV-Hilfsmittel-

ausgaben (2014)

niedriger ist (mit Ausnahme von Bayern
und Baden-Wiirttemberg mit einem dhn-
lich hohen Marktanteil von iiber 40 %).
Im Gegensatz zum vdek handeln die
AOKen als Einzelkassen, so dass trotz
marktbeherrschender Stellung die Ein-
griffsmoglichkeiten des Bundeskartell-
amts beschrankt wiren.

5 Zusammenfassung und
Schlussfolgerung

Die Diskussion iiber den Stellenwert
des Wettbewerbs im Gesundheitswesen
und damit auch im Bereich der Gesetz-
lichen und Privaten Krankenversicherung

ist keineswegs abgeschlossen. Generell

Marktanteil der AOK-Heilmittelausgaben
an den GKV-Heilmittelausgaben insgesamt (2014)

Bund:
34,1%

I <25%

I 226% <33,33%

I 233,33 <40%

M > 40% <45%

| FYLN
Abbildung 12: Marktanteil der AOK-Heilmittelausgaben an den
GKV-Heilmittelausgaben (2014)
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Marktanteil der AOK an der potentiellen
Zielgruppe im Hilfsmittelbereich (2015)

Bund:
351 %

U c28%

| 2 25% < 33,33%
W 233,33 <40%
M > 40% <a5%
M =45

Abbildung 13: Marktanteil der AOK an der potenziellen Zielgruppe

im Hilfsmittelbereich (2015)

lasst sich aber bei der Zulassung wettbe-
werblicher Elemente im Gesundheitswe-
sen eine gewisse ,,Zogerlichkeit” wahr-
nehmen. Unbeschadet der zum Teil mit
Vehemenz gefiihrten Diskussion, welche
Formen des Wettbewerbs im Gesundheits-
wesen ermdglicht und gefordert werden
sollen, haben alle Wettbewerbsformen,
Wettbewerbsebenen und Wettbewerbs-
konzepte stets eine gemeinsame Voraus-
setzung: Wettbewerb ist nur dort moglich,
wo auch die entsprechenden strukturellen
Voraussetzungen vorliegen. Dort, wo auf
Seiten der Anbieter oder auf Seiten der
Nachfrager marktbeherrschende Struk-
turen zu beobachten sind, kann auch im
Gesundheitswesen ein wirksamer Wett-
bewerb nicht existieren beziehungsweise
erst gar nicht etabliert werden.

Die Strukturen des Gesundheitswesens
dndern sich fortlaufend. Gerade der Kon-
zentrationsprozess in der GKV schreitet
durch anhaltende Kassenfusionen voran.
Das kann sowohl auf der Angebotsseite
(Wettbewerb
um Versicherte) als auch auf der Nach-

im  Versicherungsmarkt

frageseite im Leistungsmarkt (Wettbe-
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werb um [selektive] Leistungsvertrige) zu
Marktmacht, Marktungleichgewicht und
Marktversagen fiihren.

Die vorliegende Arbeit analysiert (ohne
das es sich um eine rechtliche Bewertung
handeln wiirde) anhand von Beispie-
len Markteinschrankungen und Markt-
konzentrationen in GKV und PKYV, die

bereits heute das Ziel des funktionsfi-
higen Wettbewerbs gefihrden konnten.
Dabei kommt es entscheidend auf die
Definition des relevanten Marktes an.
In der Diskussion um den ,richtigen®
relevanten Markt wird bisher hdufig die
Gesamtbevolkerung oder der Gesamt-
markt der Versicherten bzw. GKV-Mit-
glieder zugrunde gelegt. Dies ist eine
sinnvolle Betrachtung fiir Versiche-
rungs- und Tarifangebote oder Gesund-
heitsprodukte soweit sie von allen Ver-
sicherten bestindig und dauerhaft
nachgefragt werden. Vom individuellen
Krankheitsbild abhingige Gesundheits-
leistungen richten sich dagegen nicht an
Versicherte, sondern an Patienten. Weil
nicht alle Versicherte Patienten, aber alle
Patienten Versicherte sind, ldsst sich in
diesen Fillen der relevante Markt mit-
tels abgegrenzter Patientengruppen oder
— sofern sie vorliegen — entsprechender
Umsatzzahlen hiufig besser definieren.
Unter anderem diese Vorgehensweise
erdffnet eine weitere und differenziertere
Sicht auf die tatsdchlichen Markt- und
Wettbewerbsverhiltnisse in der GKV und
PKV. Die Ergebnisse im Uberblick:

Marktanteil des vdek an der potentiellen

Bund:
39,1%

0 <28%

| 2 26% <33,33%
W 233,33 <40%
M 2 40% <a5%
| Py

Abbildung 14: Marktanteil des vdek an der potenziellen Zielgruppe

im Hilfsmittelbereich (2015)
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* Vollstindige oder anndhernde Einzel-
marktbeherrschung ist in der PKV auf
Bundesebene bei keiner Marktabgren-
zung gegeben. Alle errechneten Markt-
anteile liegen unter den fiir eine Markt-
beherrschung gesetzten Kriterien. Das
grofBte PKV-Unternehmen weist z. B.
bei den PKV-Versicherten einen Markt-
anteil von 25,7 %, bei den PKV-Bei-
tragseinnahmen von 14,6 % und bei
den Aufwendungen fiir Versicherungs-
leistungen von 15,3 % auf.

* Bei einem geplanten PKV-Gemein-

Einkaufs-

kooperation  (,,Leistungsmanagement

PLUS®), zu dem sich die Hallesche,

Gothaer, Barmenia und Signal zusam-

schaftsunternehmen  zur

menschlieBen wollen, werden ebenfalls
keine bedenklichen Werte erreicht. Bei
den PKV-Versicherungsaufwendungen
haben die vier Unternehmen einen
Marktanteil von 17,7 %.

e In der GKV ist im Angebotsmarkt auf
Bundesebene weder eine marktbeherr-
schende noch eine annidhernd marktbe-
herrschende Marktposition festzustellen.
Die groBite Kasse hat z.B. einen Marktan-
teil an den GKV-Mitgliedern von 12,9 %.

* Regional ist in der GKV dagegen eine
vollstindige oder annidhernde Einzel-
marktbeherrschung je nach Abgren-
zung des Marktes hidufig gegeben. Auf
dem Angebotsmarkt erreichen in den
Bundeslindern u. a. die AOK Plus
einen Marktanteil von 48 % bei den
GKV-Mitgliedern in Thiiringen und
Sachsen und die AOK in Bayern einen
Marktanteil von 40,5 %.

e Auf dem Nachfragemarkt ist eine
vollstindige oder anndhernde Einzel-
marktbeherrschung in der GKV deut-
lich von der Abgrenzung des Marktes
und des rdumlichen Bezuges abhin-
gig. Die AOKen erreichen zum Beispiel
bundesweit einen Marktanteil von fast
39 % bei den (kostenintensiven) Versi-

cherten tiber 65 Jahren.
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e Die ausgeschriebenen Arzneimittel-
Rabattvertriage (§ 130 a Abs. 8 SBG V)
der AOK beziehen sich auf von der
AOK definierte GroBiregionen. In die-
sen GrofBregionen ist hdufig eine voll-
stindige Einzelmarktbeherrschung zu
beobachten. Zum Beispiel erreicht
die AOK in der aus Baden-Wiirttem-
berg (Hessen, Thiiringen und Sachsen)
bestehenden GrofBiregion 3 (2) bei den
kostenintensiven Versicherten iiber 65
Jahren einen Marktanteil von 46,1 %
(43,8 %), bei den Arzneimittelausgaben
von 43,3 % (45,5 %)

e Beispiele fiir einzelne arzneimittelspe-
zifische Ausschreibungen in den Grof3-
regionen bestitigen das Bild der Ein-
zelmarktbeherrschung. So erreicht die
AOK in der GroBregion 3 (Baden-Wiirtt-
emberg) beim Wirkstoff Tamoxifen® in
der potenziellen Zielgruppe der weib-
lichen Versicherten iiber 45 Jahre einen
Marktanteil von 43,4 %.

* In den Bundeslindern ist die Markt-
macht der AOK sehr ausgeprigt. Dabei
ist ein Siid-Nord und Ost-West-Gefille
zu beobachten. In den siidlich und st
lich gelegenen Bundeslidndern sind bei
den GKV-Versicherten iiber 65 Jahre
fast immer Marktanteile von deutlich
iber 40 % (Mecklenburg-Vorpommern,
Brandenburg, Sachsen-Anhalt, Thiirin-
gen, Bayern, Baden-Wiirttemberg), par-
tiell iiber 50 % festzustellen (Sachsen).

e Bezieht man sich in den Bundeslkin-
dern auf den AOK-Anteil der gesam-
ten Leistungsausgaben in der GKV, sind
in Sachsen 58,3 %, Baden-Wiirttem-
berg 43,7 %, Thiiringen 43,6 %, Bayern
41,9 %, Bremen 41,6 % und Sachsen-An-
halt 43,6 % Strukturen der vollstin-
digen Einzelmarktbeherrschung bezie-
hungsweise in Niedersachsen 36,8 %,
Mecklenburg-Vorpommern 39,8 % und
Rheinland-Pfalz 33,4 % Strukturen der

63 Wirkstoff zur Therapie des (metastasierenden)
Mammakarzinoms.

www.grpg.de
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anndhernden Einzelmarktbeherrschung
erkennbar.

* Ein dhnliches Bild ergibt sich fiir die
Hilfs- und Heilmittelausgaben. Der
Marktanteil der AOK an den Hilfsmit-
telausgaben zeigt in Sachsen 68,9 %,
Baden-Wiirttemberg 43,8 %, Mecklen-
burg-Vorpommern 40,0 %, Thiiringen
52,6 %, Bayern 41,5 %, Bremen 43,9 %
und Sachsen-Anhalt 46,2 % eine voll-
stidndige Einzelmarktbeherrschung,
in Niedersachsen 39,5 %, und Rhein-
land-Pfalz 34,0 % eine anndhernde
Einzelmarktbeherrschung.

e Der Marktanteil der AOKen an den
GKV-Heilmittelausgaben ldsst in Sach-
sen 57,1 %, Baden-Wiirttemberg 46,2 %
und Thiiringen 46,9 % eine vollstidndige
Einzelmarktbeherrschung, bzw. in Nie-
dersachsen 34,9 %, Bayern 38,3 %, und
Sachsen-Anhalt 34,4 % eine annihernde

Einzelmarktbeherrschung erkennen.

Marktkonzentrationen und Marktmacht in
der GKV stellen in der Gesamtschau keine
Einzel- oder Ausnahmetatbestinde dar.
Marktkonzentrationen treten im Gesund-
heitswesen, in der GKV und exemplarisch
im Bereich der in dieser Studie analysier-
ten selektiven Vertridge je nach Kassenart
flichendeckend auf. Dort, wo Wettbewerb
durch

(derzeit) zugelassen ist, bestehen starke

selektivvertragliche Regelungen
Zweifel an der Funktionsfihigkeit dieses
Wettbewerbs. Und dort, wo kollektivver-
tragliche Regelungen (derzeit) keinen
Wettbewerb zulassen, verhindern Markt-
konzentrationen auf prohibitive Art und
Weise, dass im Falle der Einfiithrung von
selektivvertraglichen Wettbewerbsbedin-
gungen ein funktionsfdahiger Wettbewerb
zustande kidme.

Die PKV wird auf dem Angebotsmarkt
mit diesen Strukturen konfrontiert. Die
medizinische Versorgung von Privat-
versicherten findet in Deutschland nicht

auf einem intransparenten Parallelmarkt
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statt. Die einzelnen Unternehmen konnen
auch mit einer Nachfragebiindelung kaum
eine entsprechende Marktmacht wie die
gesetzlichen Krankenkassen aufbauen.

Angesichts der Marktmacht in der GKV
steht die Diskussion tiber mehr Wettbewerb
und mehr selektiv-vertragliche Rahmenbe-
dingungen unter einem nicht unbetricht-
lichen Zeitdruck. Je linger der Konzen-
trationsprozess fortschreitet, desto eher
und mehr sind die strukturellen Vorausset-
zungen zur Schaffung eines funktionsfa-
higen Wettbewerbs nicht mehr erfiillt. Die
Skeptiker und Gegner des Wettbewerbs
gewinnen an Zustimmung, je linger die
Diskussion um substanziell mehr Wettbe-
werb im Gesundheitswesen andauert. Und
das gilt im Ubrigen nicht nur fiir den Bei-
trags- und Leistungswettbewerb, das gilt
vor allem auch fiir den Qualitdtswettbe-
werb in der GKV. Denn gute Qualitit, wie
immer man sie genau definiert und orga-
nisiert, braucht vor allen Dingen Vertrags-
partner, die sich ,,auf Augenhohe® unter
den Rahmenbedingungen eines funktions-
fahigen Wettbewerbs verstindigen konnen

und miissen.
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Dieter Cassel | Volker Ulrich

ZUR DISKUSSION GESTELLT

Ungebremste Umsatzdynamik,

Mondpreise und unveriandert hohe
Einsparpotenziale in der
GKV-Arzneimittelversorgung?

Potemkinsche Dorfer im Arzneiverordnungs-Report (AVR) 2016

1. AVR: gewachsen und
bewdhrt?

Als mit dem legendédren ,Lahnstei-
ner Kompromiss“ der CDU/CSU und
SPD von 1992 die ordnungspolitische
Wende zu mehr Markt und Wettbewerb
in der Gesetzlichen Krankenversicherung
(GKV) eingeleitet wurde, galt vielen das
tiberkommene GKV-System als ,,gewach-
sen und bewihrt“. Ahnlich verhilt es sich
noch heute mit dem bekannten Arzneiver-
ordnungs-Report (AVR), der 2016 zum 32.
Mal erschienen ist und am 26. September
dieses Jahres auf einer gemeinsamen Pres-
sekonferenz von Vertretern der Arzneimit-
telkommission der deutschen Arzteschaft
(AkdA), des Wissenschaftlichen Instituts
der AOK (WIdO) und des AOK-Bundes-
verbandes (AOK-BV) vorgestellt wurde
(AVR 2016).! Von Anfang an vom Heidel-
berger Pharmakologen Ulrich Schwabe
und dem ehemaligen Vorstandsvorsitzen-
den der AOK Schleswig-Holstein Dieter
Paffrath herausgegeben, hat sich der jihr-
lich im Herbst erscheinende AVR tatsdch-
lich seit 1985 aus kleinen Anféingen heraus

zum Standardwerk fiir GK'V-Verordnungs-

1 Einzelne Kapitel aus den jdhrlich erschienenen
AVR zitieren wir unter Zusatz der jeweiligen
Verfasser.
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daten bei Fertig- und Rezepturarzneimit-
teln entwickelt.

Inzwischen auf 850 Seiten im neuen Grof3-
Oktav-Format angewachsen, deckt der
aktuelle AVR mit 40 Indikationsgruppen
und weit iiber 3.000 Wirkstoffen und Wirk-
stoffkombinationen nahezu den gesamten
GKV-Arzneimittelmarkt ab. Die Grund-
lage dafiir bilden Daten des vom WIdO
ermittelten GKV-Arzneimittelindex, der
alle 852 Mio. Verordnungen (2015) in der
ambulanten Versorgung erfasst. Experten
analysieren und kommentieren das Ver-
ordnungsgeschehen nach Indikations-,
Arzt- und Patientengruppen sowie Regi-
onen. Gestiitzt auf aktuelle Studien zur
Anwendung, Wirksamkeit und Nebenwir-
kungen der Priparate sowie WIdO-Sta-
tistiken der verordneten Tagesdosen und
ihrer (Netto-)Kosten, informieren sie ein-
gehend iiber aktuelle pharmakothera-
peutische Entwicklungen und die daraus
resultierenden finanziellen Auswirkungen
fiir die GKV. Insoweit ist diese Dokumen-
tation grundlegend, um das GKV-Ver-
ordnungsgeschehen fiir die interessierte
Fachoffentlichkeit transparent zu machen.
Wer allerdings darin profunde, iiber ver-
einzelte Hinweise hinausgehende Analy-
sen zur medizinischen Uber-, Unter- oder
Fehlversorgung mit Arzneimitteln erwar-

tet, wird eher enttduscht.

www.grpg.de

Pragmatisch gesehen, wire es aber wich-
tig zu wissen, ob beispielsweise bestimmte
Patientengruppen schnell und vollstindig
mit den im AMNOG-Prozess fiir sie als
fortschrittlich bewerteten Wirkstoffen
therapiert werden oder ob und warum es
gegebenenfalls gravierende Verordnungs-
liicken gibt (,,Unterversorgung*). Inwie-
weit und warum werden Priparate, fiir
die es therapeutisch fortschrittliche, weil
wirksamere oder vertrdglichere Alterna-
tiven gibt, immer noch verordnet (,,Fehl-
versorgung®)? Oder werden bestimmte
Wirkstoffe bzw. Wirkstoffgruppen bei
vergleichbarer Prévalenz der Indikati-
onen hierzulande etwa weit hédufiger als
im Ausland — gegebenenfalls auch iiber
die hiesigen Verordnungsleitlinien hinaus
— verordnet (,,Uberversorgung“)? Gibt es
etwa Verfiigbarkeitsliicken, weil niitzliche
Arzneimittel im AMNOG-Prozess vom
Markt genommen wurden? Oder werden
Arzneimittel, die von der Europdischen
EMA

Medicines Agency) europaweit zugelas-

Zulassungsbehorde (European
sen sind und sich im Ausland bewéhren,
in Deutschland erst gar nicht ausgeboten?
Evidenzbasierte Antworten darauf wiir-
den Ansatzpunkte fiir die Notwendigkeit
und ZweckmaéBigkeit steuernder Eingriffe
der Politik und GKV-Selbstverwaltung in
das Verordnungsgeschehen aufzeigen, um
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GKV-Patienten auch in Zukunft mit qua-
litativ hochwertigen und fortschrittlichen
Arzneimitteln zu versorgen.

Stattdessen wurde das den pharmako-
logisch-therapeutischen Analysen tradi-
tionell vorangestellte Einleitungskapi-
tel mit seinem kurzen Uberblick iiber die
Verordnungen von neuen Arzneimitteln,
Generika und umstrittenen Arzneimittel-
gruppen des Vorjahres immer mehr um
pharmakodkonomische  Fragestellungen
und Analysen erweitert. Unter der Uber-
schrift ,,Wirtschaftliche Aspekte” wurde
zunichst iiber den Arzneimittelumsatz
im Gesamtmarkt (Verordnungsmengen-
und Preisindexveridnderungen) sowie die
Verinderungen im Verordnungsspektrum
anhand einer bis heute fortgefiihrten Zerle-
gung in Strukturkomponenten (Inter- und
Intramedikamenteneffekte) informiert, die
selten liber zwei Seiten Text hinausgin-

gen. Dies édnderte sich erst, als das Thema

Kostenddmpfung bei Arzneimitteln
immer populdrer wurde und im AVR 1998
(S. 13 und 613) erstmals ,,Einsparpoten-
ziale” (ESP) fiir generische Wirkstoffe
und umstrittene Arzneimittel berechnet
wurden.? Schon wenig spiter wurden dann
auch Analogpriparate mit einbezogen,
die als patentgeschiitzte ,,Me toos™ phar-
makologisch-therapeutisch vergleichbarer

Originalpriparate im Ruf standen, teuer

2 Darunter werden Einsparungen verstanden,

die dadurch erzielbar wiren, dass im generika-
fahigen Markt statt der Originalprédparate nur noch
preisgiinstigere Generika verordnet und umstrittene
Arzneimittel gar nicht mehr verschrieben oder
gegebenenfalls durch wirksamere Préparate substi-
tuiert werden. Es handelt sich also um eine auf eher
gewagten Annahmen basierende Quantifizierung
vermuteter ,,Wirtschaftlichkeitsreserven®, die sich
im nationalen Preisvergleich zwischen tatséchlich
verordneten Wirkstoffen und ihren moglichen Sub-
stituenten zwar errechnen lassen, aber um realisiert
zu werden, die tatsdchliche Nichtverordnung oder
Substitution von Priparaten beim Arzt vorausset-
zen, was sich als Intermedikamenteneffekt nieder-
schlagen wiirde. Siehe hierzu ausfiihrlich Cassel/
Ulrich 2012,1, sowie die Box zu Tabelle 1.

zu sein, aber gegeniiber den nicht mehr
geschiitzten Originalen oder anderen preis-
werteren Substituenten keinen Zusatz-
nutzen zu bringen (AVR/Schwabe 2000,
S. 13 ff.; fiir 2001-2013 siehe Tabelle 1).

Damit erschien es moglich, das gesamte
im nationalen Preisvergleich (nPV) unter
der Annahme vollstindiger Substitution
identischer wie auch pharmakologisch-
therapeutisch vergleichbarer Wirkstoffe
errechnete ESP auszuweisen und als rea-
lisierbare Einsparungen von bis zu knapp
20 % der Arzneimittelumsatzes zu pro-
pagieren.’ Fortan konnten die Kranken-
kassen unter Verweis auf die wissen-
schaftliche Reputation des WIdO und die
politische Relevanz seiner Berechnungs-
ergebnisse den Gesetzgeber mit der For-
derung konfrontieren, die ausgewiesenen

Einsparmdglichkeiten nun durch geeig-

3 Siche Tabelle 1, Zeile (h)-(i).

Jahr | 2001 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011 2012 | 2013 2014 2015

ESP nach iPV mit | iPV mit | iPV mit | iPV mit | iVP mit | iVP mit | VP mit
AM-Gruppen in Mrd. € SE GB NL FR FR NL 8 Landern
(a) Generika (nPV) 1,517 1,426 1,455 1,060 | 1,591 1,342 | 0,996 1,116 1,334 | 1,584 1,412 1,552 1,455 = =
(b) Biosimilars (nPV) - - - - - - - - - - - 0,039 | 0,057 - -
(c) Analoga (nPV) 1,481 1,494 | 2,004 | 1,220 1,267 1,323 1,305 1,731 2,168 | 2,504 | 2,763 | 2,485 | 2,374 = =
(d) Umstrittene (nPV) 1197 | 1,141 | 1,019 | 0,643 | 0,672 | 0,599 | 0,577 | 0,581 | 0,582 | 0,572 | 0,516 | 0,513 | 0,510 - -
(e) Nominales ESP (nPV) 4195 | 4,061 | 4,478 | 2,923 | 3,530 | 3,264 | 2,878 | 3,428 | 4,084 | 4,660 - - - - -
(f) abziigl. Selektivrabatte - - - - - - - - - - -1,634 | —2,088 | —-2,972 - -
(g) Reales ESP (nPV) - - - - - - - - - - 3,057 | 2,501 | 1,424 - -
(h) Gesamtes ESP (nPV) 4195 | 4,061 | 4,478 | 2,923 | 3,530 | 3,264 | 2,878 | 3,428 | 4,084 | 4,660 | 3,057 | 2,501 | 1,424 - -
(i) Gesamtes ESP (nPV) in % 19,7% | 179% | 186% | 13,5% | 150% | 13,8% | 11,6% | 129% | 143% [ 157 % | 116% | 93% | 51% = =

von AMU bzw. AMK
(j) Generika (iPV) = = = = = = = = 2,800 | 3,300 | 2,763 | 0,120 = 2,689 =
(k) Geschiitzte (iPV) — — — — — — — — 2,500 | 4,100 | 2,539 | 1,188 | 1,989 | 1,936 1,440
(1) Gesamtes ESP (iPV) - - - - - - - - 5,300 | 7,400 | 5,302 | 1,308 | 1,989 | 4,625 -
(m) Totales ESP - - - - - - - - 9,400 | 12,100 | 8,359 | 3,809 | 3,413 | 4,625 -
(n) Totales ESP in % - - - - - - - - 33,0% [ 40,7% | 31.8% | 141 % | 121% | 149 % =

von AMU bzw. AMK

Tabelle 1: GKV-Einsparpotenziale bei Arzneimitteln im AVR 2002-2016

Quelle: Eigene Zusammenstellung und Berechnungen nach AVR 2002-2012, Tabellen 1.1, 1.8 und 1.10-1.11;
AVR 2013, Tabelle 1.12 und S. 1006 ff.; AVR2014, Tabellen 1.3-1.4, 1.6-1.8 und 48.1; AVR 2015, Tab. 1.7; AVR 2016, S. 25, 193 ff.;
Cassel/Ulrich 2014, S. 1196. — Keine Angaben im AVR. Zu Definitionen und Berechnungsmodi sieche die nachfolgende Box.
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BOX: Definitionen und Berechnungsmodi der GKV-Einsparpotenziale im AVR 2002-2016

1. Einsparpotenziale (ESP) werden im AVR durch nationale (nPV) oder internationale Preisvergleiche (iPV) von Priparaten
mit billigeren Substituenten ermittelt, die identische Wirkstoffe oder medizinisch-pharmazeutisch vergleichbare Wirkungen
haben. Sie ergeben sich als Differenz zwischen dem Preis des teuren Pridparats und dem des billigsten Substituenten,
multipliziert mit der Verordnungsmenge des substituierten Arzneimittels.

2.Im AVR werden die ESP nicht fiir alle einzelnen Priparate ermittelt und dann nach Arzneimittel- (AM-)Gruppen aufaddiert:
Nach wie vor werden die Generika-ESP im nPV nur fiir die 20 umsatzstirksten Wirkstoffe ermittelt und dann auf den
gesamten deutschen Generikamarkt hochgerechnet. Im iPV wurde dieses Verfahren von 2009 bis 2012 fiir die 50 umsatz-
stiarksten generischen Substanzen angewendet. Fiir 2013 werden aber aus dem iPV keine Generika-ESP mehr berechnet.

Die ESP der (Patent-)Geschiitzten wurden im iPV von 2009 bis 2012 jeweils auf der Basis von 50 Priparaten ermittelt, fiir
2013 von 200 Préparaten mit einem Marktanteil in Deutschland von 91,2 %. Im Preisvergleich von 2013 mit Frankreich (FR)
wurden jedoch u. a. Krankenhauspriparate nicht berticksichtigt, so dass die ESP-Hochrechnung tatséchlich nur auf einer
Repriésentanz von 75,3 % beruht (AVR 2014, Tabelle 48.1).

3. Bis 2010 hat der AVR die ESP im nPV auf Basis von Apothekenverkaufspreisen (AVP) bzw. GKV-Fertigarzneimittel-
(Brutto-)Umsitzen (AMU) ermittelt. Das Ergebnis daraus wird vom AVR als ,,nominales* ESP bezeichnet (e).

4. Ab 2011 hat der AVR die Berechnungen auf Arzneimittel-Nettokosten (AMK) umgestellt. Sie ergeben sich aus den AMU
abziiglich der gesetzlichen Apothekenabschlige und Herstellerrabatte nach §§ 130 und 130a SGB V. Die kassenindividuell
gewihrten Selektivrabatte nach § 130a (8) SGB V werden nicht produktbezogen, sondern fiir die Arzneimittel insgesamt
pauschal abgesetzt (f). Das ESP daraus wird vom AVR als ,,reales* ESP bezeichnet (g). ,,Nominales* (2000-2010) und
reales” ESP (2011-2013) bilden jeweils das ,,gesamte” ESP im nPV (h).

5. AMU und AMK enthalten im nPV die MwSt, im iPV wird sie herausgerechnet. Ab 2014 wird kein nPV mehr durchgefiihrt.

6.Der iPV wird 2009 mit Schweden (SE), 2010 mit GroBbritannien (GB), 2011 mit den Niederlanden (NL) und 2012 mit
Frankreich (FR) fiir die jeweils 50 umsatzstdrksten Generika und Geschiitzen in Deutschland (DE) durchgefiihrt und deren
ESP auf den GKV-Gesamtmarkt hochgerechnet (j) und (k). Fiir 2013 erfolgt der iPV ebenfalls mit Frankreich (FR), aber nur
noch fiir die Geschiitzten (k). 2014 werden die ESP fiir Generika (j) und Geschiitzte (k) nochmals fiir die NL, hochgerechnet
auf der Basis der 250 umsatzstiarksten Arzneimittel, ausgewiesen.

7. Die so ermittelten ESP fiir Generika (j) und Geschiitzte (k) werden addiert und als ,,gesamtes ESP im iPV bezeichnet (1).

Die gesamten ESP aus nPV und iPV bilden das ,,totale’ ESP (m).

8.Fiir 2015 wird der iPV nur noch fiir Geschiitzte im Vergleich von durchschnittlichen Listenpreisen auf Herstellerebene
(ApU ohne MwSt. und abziiglich gesetzlicher Rabatte und Abschlige im AMNOG-Verfahren) mit 8§ Landern durchgefiihrt (k).

9.Der AVR wechselt wiederholt die AM-Gruppen, Berechnungsverfahren und Ergebnisdarstellungen, so dass die jahrlich
ausgewiesenen Werte nicht oder nur bedingt vergleichbar sind. Die ESP wurden von uns konsolidiert und so ausgewiesen, dass

sie zumindest hinsichtlich Darstellungssystematik und Ergebniskonsolidierung intertemporal verglichen werden kénnen.

nete MalBnahmen zu Lasten der Phar-
maindustrie zu realisieren.

Besonders deutlich wurde dies im Vor-
feld des GKV-Arzneimittelmarktneu-
ordnungsgesetzes (AMNOG), das Anfang
2011 in Kraft trat und mit der Friihen
Nutzenbewertung (FNB) und Verhand-
lung von Erstattungsbetrigen (EB) eine
regulatorische Pharma-Wende fiir neue
verschreibungspflichtige Patentpridparate
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bzw. Arzneimittel-Innovationen (AMI)
Im AVR wurde ndamlich
immer wieder behauptet, dass es infolge

einldutete.

der bis dahin freien Preisbildung auf
dem Patentmarkt zu iiberhohten Prei-
sen im Vergleich zum Ausland kdime und
deshalb AMI die primidren Kostentrei-
ber in der GKV-Arzneimittelversorgung
seien. AuBerdem hitten auch Analoga
und Generika im Ausland meist deutlich

www.grpg.de

niedrigere Preise als hierzulande, so dass
im internationalen Preisvergleich (iPV)
bei allen drei Arzneimittelgruppen hohe
Wirtschaftlichkeitsreserven zu vermu-
ten seien. Deshalb wurden schlieBlich
im AVR 2010-2014 zusitzlich zum ESP
im nPV auch ESP im iPV mit einzel-
nen Lindern berechnet und konsolidiert
als ,totales” ESP ausgewiesen. Die im
Preisvergleich mit Schweden (2009) und
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Grof3britannien (2010) ermittelten ESP
der patentgeschiitzten Priparate in Hohe
von 2,5 bzw. 4,1 Mrd. Euro* sind denn
auch — in Verbindung mit den wiederhol-
ten Hinweisen auf ungebremste Ausga-
benanstiege — nicht ohne Resonanz in der
Politik geblieben, wie sich aus der Kon-
struktion und Begriindung des AMNOG
ableiten lasst (Deutscher Bundestag 2010,
S. 11).

Der AVR war damit nicht nur iiber
seine urspriinglichen Inhalte hinaus
stark ,,gewachsen, sondern hatte sich
auch pragmatisch mit seiner ununter-
brochenen Warnung vor einer system-
gefdhrdenden Finanzbelastung durch
hochpreisige Medikamente und der Aus-
sicht auf Abhilfe durch Ausschopfung
immenser  Einsparpotenziale einmal
mehr ,bewidhrt®, so dass diese Linie bis
dato konsequent weiterverfolgt wurde.
So benutzen die Herausgeber des AVR
2016 die Darstellung der indikations- und
Verord-

nungsschwerpunkte im aktuellen Einlei-

arzneimittelgruppenbezogenen

tungskapitel ,,Arzneimittelverordnungen
2015 im Uberblick” quasi nur noch als
Stichwortgeber, um diese Botschaft an
Politik und Offentlichkeit deutlich ver-
nehmbar zu machen und fiir weitere
Kostenddmpfung bei Arzneimitteln zur
finanziellen Entlastung der Kassen ein-
zutreten (AVR/Schwabe/Paffrath 2016,
S. 3 ff.). Dafiir steht auch die von zwei
der federfiihrenden Mitautoren aus dem
WIdO ausgegebene Devise: ,Wirtschaft-
liche Fehlversorgung benennen und behe-

113

ben”, wobei mit wirtschaftlicher Fehl-

versorgung jede Arzneimitteltherapie
gemeint zu sein scheint, die dem Auto-

renkollektiv des AVR als zu teuer vor-

4 Siehe AVR/Schwabe 2010, S. 15 ff., und 2011,
S. 14 ff., sowie Tabelle 1, Zeile (k). Das totale ESP
aus nPV und iPV stellte sich sogar auf unglaub-
liche 9,4 bzw. 12,1 Mrd. Euro, was einem Anteil
von 33,0 bzw. 40,7 % am Gesamtumsatz aller
verschreibungspflichtigen Arzneimittel hierzulande
entsprach (Tabelle 1, Zeilen (m)-(n)).
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kommt.’ Diese Vorgabe zieht sich wie ein
roter Faden selbst durch jene Beitrige des
Einleitungsteils, die aufgrund ihrer Uber-
schrift eigentlich durchgéngig eine medi-
zinisch-pharmakologische Analyse hiit-
ten erwarten lassen.®

In alledem zeigt sich die groSe Nihe —
wenn nicht Ubereinstimmung — mit der
Programmatik des AOK-BV als Projekt-
triger. Schon 1997 wurde aufgrund her-
stellerseitiger Klagen eine einstweilige
Verfiigung gegen das Erscheinen des
damaligen AVR erlassen, weil durch die
vielschichtige Mitwirkung des AOK-BV
am AVR bei den Arzten der Eindruck
hitte entstehen konnen, dass hinter dem
AVR letztlich die Autoritidt der Kran-
kenkassen stiinde.” Wenn auch die Klage
spater abgewiesen wurde, bleibt doch die
Frage aktuell, ob die zur Einhaltung wis-
Standards
Distanz des Projekttrigers zur inhalt-
lichen Gestaltung des AVR besteht. Daran
weckt nicht nur die aktive Beteiligung des
AOK-BV an den jihrlichen Pressekonfe-
renzen zum AVR gewisse Zweifel, son-

senschaftlicher notwendige

dern auch ein erstmals im AVR vertre-
tener Beitrag aus dem GKV-SV zu den
Ergebnissen des AMNOG-Erstattungs-
betragsverfahrens (AVR/Stackelberg et.
al. 2016, S. 159 ff)): Denn in ihm werden
pointiert die Sichtweisen und politischen
Forderungen des fiihrenden Kassenver-

bandes vertreten, in dem zum einen der

5 Begleitschreiben des WIdO und AOK-BV zum
Versand der AVR 2016 vom 26.09.2016, S. 2.

6 Gemeint sind die beiden Beitrige zum Zulas-
sungsverfahren fiir neue Arzneimittel in Europa
(AVR/Ludwig 2016, S. 29) und zu den neuen
Arzneimitteln in 2015 (AVR/Fricke/Hein/Schwabe
2016, S. 49 ff.).

7 Daraufhin wurden die relevanten Namen,
Tabellen und Textpassagen geschwirzt. In der
Sache ging es um die Verdffentlichung von Aufstel-
lungen und Verordnungsempfehlungen zu umstrit-
tenen Arzneimitteln, die vor dem Hintergrund zur
Nihe zum AOK-BV als widerrechtlicher Eingriff
in den Wettbewerb beklagt wurden (Landgericht
Hamburg, 315 0 567 / 97, und Landgericht Diissel-
dorf, 38 C Kart. 120/ 97). Die Klage wurde aller-
dings am 13. Juli 2001 vom Landgericht Diisseldorf
endgiiltig abgewiesen.
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AOK-BV ein mafigebliches korporatives
Mitglied ist und der zum anderen als Ver-
handlungsgegner der Arzneimittelherstel-
ler im Preisfindungsprozess des AMNOG
fungiert. Von daher ist die Gefahr nicht
ausgeschlossen, dass der AVR zur poli-
tischen Durchsetzung von Kasseninteres-
sen instrumentalisiert wird.®

Man muss so etwas im politischen All-
tagsgeschift mittlerweile wohl als ,,zeit-
gemifl* hinnehmen. Was jedoch aus wis-
senschaftlicher Sicht kritisch ist, sind
Fehinformationen der Offentlichkeit, die
auf theoretisch oder methodisch fragwiir-
digen Analysen beruhen oder aus einer
falschen Interpretation richtiger Ergeb-
nisse resultieren. Beispielsweise haben
wir diesbeziiglich schon mehrfach auf
gravierende methodische Mingel der
Berechnung von Einsparpotenzialen im
AVR hingewiesen, deren Ergebnisse als
fehlerhaft und unrealistisch herausge-
stellt und ihre unkritische Propagierung
in der Offentlichkeit kritisiert.’ Statt die
ESP-Berechnungen methodisch zu ver-
bessern oder einzustellen, hat sie der AVR
mehrfach nur partiell modifiziert und
auf immer weniger Arzneimittelgrup-
pen und Vergleichsebenen reduziert, bis
schlieBlich nur noch ESP aus dem inter-
nationalen Preisvergleich iibrig geblieben
sind (Tabelle 1). Auf diese Weise wurde
der Offentlichkeit, vor allem aber den
Gesundheitspolitikern jahrelang schein-
bar hohe

und deren Realisierungsmoglichkeiten

Wirtschaftlichkeitsreserven

8 Dies zu vermuten liegt auch deshalb nahe,
weil die Pressekonferenz ginzlich auf die wirt-
schaftlichen und reformpolitischen Aspekte des
Patentmarktes fokussiert war, so dass die Medien
iiber nichts anderes als iiber die vermeintlich
ungebremste Preis- und Kostenentwicklung bei
Arzneimitteln einerseits und die Forderungen des
Podiums zur Revision des vorliegenden AM-
VSG-Entwurfs andererseits berichten konnten
(siche etwa AOK-Presseschau vom 27.09.2016;
www.aok-presseschau.de).

9 Siehe Cassel/Ulrich 2012,1, 2013 und 2014
sowie die darin angegebenen Quellen, insbesondere
Hiussler/Hoer 2006, Pfannkuche et al. 2007 und
OPD 2013.
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als ,,Potemkinsche Dorfer ' vorgefiihrt.
Erst jetzt wurde der ESP-Ausweis metho-
disch grundlegend umgestellt und dazu
einem neuen Autorenteam {ibertragen
(AVR/Busse et al. 2016, S. 193 ff)). Von
daher sehen wir uns motiviert, einen kri-
tischen Blick auf das neue Konzept zu
werfen und nach weiteren Schwachstellen
im pharmakodkonomischen Teil des AVR
2016 Ausschau zu halten.

2. Ungebremste
Umsatzdynamik bei
Patentpraparaten?

Wer so vehement fiir Kostenddmpfung in
der Arzneimittelversorgung eintritt wie
der AVR, muss dafiir in der Offentlich-
keit gesundheitspolitischen Handlungsbe-
darf reklamieren. Dies geschieht am wir-
kungsvollsten, wenn unter Verweis auf
rasant steigende Arzneimittelpreise und
-ausgaben bei neuen Produkten vor einer
finanziellen Uberforderung des GKV-
Systems gewarnt und dafiir die Phar-
maindustrie mit ihrem Gewinninteresse
als Verursacher ausgemacht wird. Ange-
sichts der Erfahrung, dass beispielsweise
die Automobilindustrie regelméfig ihre
Neuwagenpreise bei Modellen mit fort-
schrittlicher Technologie und besserem
Fahrkomfort erhoht, ohne dass dagegen
massiv Front gemacht wiirde, erscheint
dies ziemlich paradox. Tatsdchlich gilt
fiir beide Fille eine ginzlich andere Ent-
scheidungslogik: Der Kaufinteressent
eines Neuwagens bewertet fiir sich allein
den Zusatznutzen des automobilen Fort-
schritts, und ist ihm der Preis dafiir zu
hoch, wird er sich fiir ein preisgiinstige-
res Modell entscheiden. Dagegen wird
der Patient im Praxisalltag nicht danach
gefragt, was ihm der Zusatznutzen der

10 Benannt nach dem russischen Staatsmann
Grigorij Alexandrovi¢ Potemkin (1739-1791), der
in Siidrussland zum Schein Doérfer errichten und
bevolkern lie3, um der Zarin Katharina II. Wohl-
stand ihres Landes vorzutduschen.
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neuen Arzneimitteltherapie wert ist und
ob er sie sich leisten will oder kann, son-
dern dariiber wird in der GKV fiir die
Gesamtheit der Versicherten bzw. Pati-
enten kollektiv entschieden. Damit aber
lost sich der okonomische Zusammen-
hang von Preis und Nutzen auf der Indivi-
dual- und Kollektivebene auf: Der Patient
beansprucht den Zusatznutzen des neuen
Arzneimittels unabhingig vom Preis
dafiir, und die Krankenkasse sieht den
hoheren Preis als finanzielle Last, ohne
den Zusatznutzen als deren ,,Gegenwert*
zu veranschlagen. Deshalb erscheinen
den Kostentrigern hohere Arzneimittel-
preise und -ausgaben per se als Ubel, das
es moglichst zu vermeiden gilt.

An sich hitten Patienten und Arzte
im Einleitungskapitel des AVR unter
der Uberschrift: ,Arzneiverordnungen
2015 im Uberblick® (AVR/Schwabe/
Paffrath 2016, S. 3 ff.) erwarten diirfen,
dass zunichst iiber den im letzten Jahr
mit neuen Priparaten erzielbaren thera-
peutischen Fortschritt informiert wird.
Denn immerhin bekamen acht Wirk-
stoffe in der Friihen Nutzenbewertung
(FNB) zumindest in einer Subgruppe
einen betréichtlichen Zusatznutzen testiert
(AVR 2016, Tabelle 3.1, S. 51 ff.). Darun-
ter waren bahnbrechende, wie beispiels-
weise die Hepatitis-C-Substanzen Sofos-
buvir und Ledipasvir, die in Kombination
unter dem Label Harvoni® einem GroB-
teil der Patienten vollstindige Heilung
versprechen.!” Auch in der Krebstherapie
hat es 2015 betrichtliche Fortschritte mit
neuen Wirkstoffen bzw. -prinzipen gege-

ben, nachdem schon seit lingerem die

11 Hierzu erfdhrt der Leser lediglich: ,,Das Pripa-
rat ermoglicht erstmals interferonfreie Behandlung
der Hepatitis C und hat damit neue Standards fiir
Wirksamkeit, Vertriglichkeit und Therapiedauer
gesetzt®. Einschrinkend wird dann noch hinzuge-
fiigt, die Behandlung sei leider sehr teuer und koste
als 12-wochige Standardtherapie 60.078 € (AVR/
Schwabe/Paffrath 2016, S. 8 ff.). Fiir einen kurzen
Uberblick iiber die pharmakotherapeutischen
Fortschritte in 2015 siehe Arzneimittel-Atlas 2016,
S. 3, 15 ff. und 64 ff.
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standardisierte Mortalitdtsrate kontinu-
ierlich gesunken ist und heutzutage schon
die Hilfte der Krebspatienten auf voll-
standige Heilung hoffen kann. SchlieB3-
lich konnten mit neuen Wirkstoffen bzw.
in neuen Anwendungsgebieten bei sel-
tenen Krankheiten (,,Orphan Drugs®),
die inzwischen etwa 20 % der Arzneimit-
tel-Innovationen ausmachen, die Behand-
deutlich
verbessert werden — wie auch bei der
Volkskrankheit Diabetes mellitus Typ 2
deutliche Fortschritte bei Lebensquali-

lungsmoglichkeiten ebenfalls

tdt und Lebenserwartung der Patienten
erzielbaren waren.

Statt den hieraus resultierenden Zuwachs
an Patientennutzen als erfreuliche Ent-
wicklung des Hoffnungstrigers ,,Arz-
neimittel-Innovationen™ herauszustellen,
beginnt das AVR-Einleitungskapitel mit
der besorgniserregend gemeinten Fest-
stellung, dass die Arzneimittelausgaben
der GKV im Jahr 2015 gegeniiber dem
Vorjahr ,.erneut iiberdurchschnittlich um
4,3 % auf 36,937 Mrd. € (+1,532 Mrd. €)
gestiegen seien,'” was in der Pressemittei-
lung zum AVR 2016 als ,,Rekordniveau‘
bezeichnet wird (WIdO 2016, S. 1).® Hier-
durch ldgen die Arzneimittelausgaben
jetzt bei 17 % der GKV-Leistungsausga-
ben, die nur um 3,9 % auf 217,452 Mrd. €
zugenommen hitten." Fiir den GKV-Fer-

tigarzneimittelmarkt, der u. a. Rezepturen

12 Daten aus KV 45, Konto 04399V, nach BMG
2016.

13 Eher beildufig wird in AVR/Schwabe/Paffrath
2016, S. 3, darauf hingewiesen, dass sich auch die
Gesamtzahl der GKV-Versicherten in 2015 um
0,413 Mio. erhoht habe. Dementsprechend ldgen
die Verinderungswerte je Versicherten entspre-
chend niedriger — Zuwachsraten werden aber nicht
genannt. Schon in einer Pressemitteilung vom
07.03.2016 nannte das BMG eine Zuwachsrate der
GKV-Arzneimittelausgaben je Versicherten von
lediglich 3,9 %, die immerhin 0,4 %-Punkte nied-
riger liegt als die der Ausgaben von 4,3 %.

14 An anderer Stelle (Schroder/Telschow 2016,
S. 2) wird die Steigerungsrate der GKV-Arznei-
mittelausgaben in 2015 auf 37,0 Mrd. € mit 5,5 %
angegeben. Threr Berechnung scheint aber eine
andere Abgrenzung der GKV-Arzneimittelausga-
ben zugrunde zu liegen (AVR 2016, Tabelle 51.2,
S. 789).
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und Praxisbedarf ausgrenzt, wechselt der
AVR den Berechnungsmodus und weist
,.Bruttoumsétze* aus, die 2015 um 5,3 %
auf rund 35,350 Mrd. € (+1,462 Mrd. €)
gestiegen seien (AVR 2016, Abbildung
1.1, S. 4; Tabelle 51.2, S. 789)."° Die Net-
toumsitze von Fertigarzneimitteln — d. h.
Bruttoumsitze abziiglich der gesetzlichen
Apotheken-
und nun ,Nettokosten genannt — hit-
ten 32,799 Mrd. € betragen und damit
gegeniiber 2014 um 5,8 % (+1,789 Mrd. €)
zugenommen. SchlieBlich seien allein die

und Herstellerabschlige

Umsitze der patentgeschiitzten Fertig-
arzneimittel um 9,7 % auf 14, 9 Mrd. €
gestiegen, obwohl das Verordnungsvolu-
men im Gegensatz zum Generikamarkt
abermals gesunken sei (AVR 2016, Abbil-
dung 1.2, S. 5; WIdO 2016, S. 1).

Da Preiserhohungen im Bestandsmarkt
fiir patentgeschiitzte Prdparate durch
die Verlingerung des Preismoratoriums
bis 2017 ausgeschlossen sind, kidme die
Zunahme des Umsatzes im Patentmarkt
von 1,3 Mrd. € gegeniiber 2014 bei gleich-
zeitig riickldufigen Verordnungen (a. a.
O., Abbildung 1.3, S. 6) allein durch ent-
sprechend hohere Preise der neu einge-
fiihrten Produkte zustande. Fazit: ,,Diese
regulatorische Liicke funktioniert trotz
AMNOG weiterhin hervorragend ...%,
und es sei unerklérlich, ,.... dass der Bun-
desgesundheitsminister die gesetzlichen
Moglichkeiten des AMNOG-Verfah-

15 Als ,,Bruttoumsitze” werden GKV-Ausgaben
fiir Arzneimittel zu Apothekenverkaufspreisen
(AVP) incl. MwSt. zuziiglich Eigenanteile bzw.
Patientenzuzahlungen und der von Apotheken und
Herstellern gewéhrten gesetzlichen Abschlige bzw.
Rabatte nach §§ 130 und 130a SGB V bezeich-

net (Quelle wie in Fn 14). Zieht man davon die
gesetzlichen Rabatte wieder ab, erhilt man das vom
AVR seit 2002 generell verwendete Spezialkon-
strukt ,,Nettokosten: Sie sollen die Belastung der
GKV-Kostentriger angeben, enthalten aber noch
die Eigenanteile der Patienten sowie die Rabatte
aus Rabattvertrigen der Hersteller (insgesamt 2015
in Hohe von 5,691 Mrd. €; IMS Health 2016, S.

29), so dass sie um diesen Betrag zu hoch angesetzt
sind. Zur grundsitzlichen Kritik an den formalen
Mingeln der AVR-Taxonomie und den darauf
aufbauenden Preis- und Ausgabenstatistiken siche
OPG 13, S. 2 ff.; Cassel/Ulrich 2014, S. 1199 f.
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rens nicht weiter ausbauen, sondern im

Gegenteil die bestehenden Regelungen

im Konsens mit der pharmazeutischen

Industrie (im Entwurf des AMVSG; die

Verf.) weiter einschrinken will“ (AVR/

Schwabe/Paffrath 2016, S. 5 und 25 f.).

Damit ist das dramaturgische Konzept

der pharmadkonomischen Analysen im

ersten Teil des AVR 2016 vorgezeichnet:'¢

* Man weise moglichst hohe, statistisch
gesichert erscheinende absolute, pro-
zentuale und relative Zunahmen von
Ausgaben, Umsitzen und Kosten bei
Arzneimitteln aus und verwirre durch
wechselnde Abgrenzung der Datenbasis
und Bezeichnung der Ergebnisgrofien;

e schiire damit die Angst vor einer finan-
ziellen Uberforderung der GKV-Kos-
tentridger oder gar vor einer Gefihr-
dung des GKV-Systems insgesamt;

e identifiziere die neu auf den Markt
kommenden Produkte (AMI) mit ihren
Preisen als , Kostentreiber und die
freie Preisbildung im ersten Jahr nach
Produkteinfiihrung als ,,Regulierungs-
liicke™;

* fordere den Gesetzgeber auf, diese durch
geeignete Regulierungsmafnahmen im
Rahmen einer AMNOG-Reform mog-
lichst rasch auf Kosten der Hersteller zu
schlieBen; und

e kiimmere sich ansonsten weder um
Patientenpriferenzen in der Arznei-
mittelversorgung noch um drohende
gesellschaftliche Kosten in Form von
Verfiigbarkeits- und Verordnungsliicken
bei fortschrittlichen Arzneimittelthera-
pien.

Sicherlich ist es fiir ein so umfangreiches

Werk mit iiber 40 Autoren wie der AVR

nicht leicht, eine in sich schliissige Taxo-

nomie zu entwickeln und sie tiber 800

Textseiten hinweg durchzuhalten. Das

wird aus der Abbildung 1 deutlich, aus

der die vielfiltigen Aufteilungsmoglich-

16 Gemeint sind damit insbesondere die Beitrige
1 und 3 sowie 5 bis 7.
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keiten des Arzneimittelmarktes in Teil-
segmente mit ihren jeweiligen Anteilen
am Umsatz des Gesamtmarktes in Hohe
von 38 Mrd. € (2015) ersichtlich sind."”
Dennoch sollte gewihrleistet sein, dass
auf den verschiedenen Aggregatebenen
Steuern, Rabatte und Abschlige jeweils
vollstindig und korrekt beriicksichtigt
sind und im Text wie in den Schaubil-
dern zutreffende und jeweils iibereinstim-
mende Bezeichnungen verwendet werden.
Was
aus einem Wissenschaftlichen Institut

dariiber hinaus einer Publikation

nicht nachgesehen werden sollte, ist aber
auch die interessengeleitete pragmatische
Intention der 6konomischen Analyse und
die in zentralen Aspekten ©konomisch
fragwiirdige Auslegung und Bewertung
der statistischen Ergebnisse.

So ist unstrittig, dass die GKV-Gesund-
heitsausgaben in jedweder Definition und
Abgrenzung seit Jahrzehnten ununterbro-
chen gestiegen sind. Dementsprechend
verzeichnen auch die Arzneimittelaus-
gaben jedes Jahr erneut ein ,,Rekord-
hoch®, und 2015 macht davon keine Aus-
nahme. Es liegt nun einmal in der Natur
der Sache, dass in einer alternden Gesell-
schaft bei permanent steigendem Wohl-
stand die Anspriiche an das Gesundheits-
wesen insgesamt kontinuierlich wachsen
und die Ausgaben als Produkt aus Men-
gen und Preisen von Gesundheitsleis-
tungen im Umfeld allgemeiner Lohn-
und Preiserhdhungen stindig zunehmen.
Dies ist kein Menetekel, sondern eine
ganz normale und zudem erfreuliche Ent-
wicklung, solange mit zusétzlichen Aus-
gaben Produkte und Dienstleistungen als
Outcome generiert werden, die den Pati-

enten zusétzlichen Nutzen bringen. Dage-

17 Darin sind noch nicht einmal Differenzie-
rungen nach verschiedenen Produkten (Arznei-
mittel, Impfstoffe, Verbandmittel und Hilfsmittel),
Absatz bzw. Verbrauchseinheiten (z. B. DDD, PDD
oder Units), Umsatz-, Ausgaben und Kostenkate-
gorien sowie Preisebenen (AVP oder ApU mit oder
ohne MwSt., Patientenzuzahlungen und Rabatte)
berticksichtigt.
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Kranken-
hausmarkt

Apotheken-.
markt

sparungen aus Rabattvertrigen.

Rezeptfrei
(12%)

Generika

(18%) Biotech

(19%)

Altoriginale
(13%)

Zwesitanbieter '

Chemische
Produkte
(65%)

Originale
geschiitzt
(37%)

GKV-Rezept

GKV mit
Rabattvertrag
(19%)

GKV ohne
Rabattvertrag
(48%)

GKV ohne
Festbetrag
(46%)

(67%)

Privatrezept

Restgruppe
(14%)

(12%)

Barahgabe

(8%)

Teilmérkte Ver- Patentstatus Produktart Abgabestatus Festbetrags- Rabatt-
schreibungs- Status  vertrags-Status
status

Legende: Anteile in % am Gesamtumsatz von 38,0 Mrd. € (2015). Klinikdaten aus IMS® Krankenhausindex (DKM®), Umsatz in Euro zu bewerteten Klinik-
preisen); Apothekenmarkt auf Basis IMS PharmaScope® National und IMS Contract Monitor® National, Umsatz in Euro zum Abgabepreis des pharmazeutischen
Unternehmers (ApU = Erstattungsbetrag fiir AMNOG-Produkte und Listenpreis fiir iibrige Produkte) ohne Beriicksichtgung von Herstellerabschldgen und Ein-

Abbildung 1: Teilsegmente des Arzneimittelmarktes nach Umsatzanteilen in 2015

gen werden im AVR rein zahlenméfige
Ausgabenerhohungen bei Arzneimitteln
per se als bedenklich angesehen — und
die insbesondere dann, wenn sie im Ver-
gleich zu den Gesamtausgaben der GKV
erneut iiberdurchschnittlich” ausfallen
(AVR/Schwabe/Paffrath 2016, S. 3).

Wenn aber Arzneimittelausgaben stir-
ker steigen als die Gesamtausgaben —
und damit die Ausgaben anderer Versor-
gungssektoren wie der ambulanten oder
stationdren Versorgung vergleichsweise
notwendigerweise weniger stark —, ist das
fiir sich genommen ebenfalls nichtssa-
gend, konnten doch damit auch ,,erneute
arzneimitteltherapeutische Leistungsver-
besserungen einhergehen. Der AVR sieht
darin aber wie selbstverstindlich eine
anhaltend negative Entwicklung, die sich
aber aus der Statistik nicht ablesen lésst:
Wie Tabelle 2 zeigt, sind die GKV-Arz-
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neimittelausgaben im Zeitraum von 2005-
2015 nur in der Hilfte der Jahre stédrker
als die Gesamtausgaben gestiegen, was
freilich auch mit dem von 6 auf 16 %
erhohten Herstellerabschlag nach § 130a
SGB V in den Jahren 2010-2013 zusam-
menhidngt. Die Arzneimittelausgaben
haben seit 2005 mit 45,7 % sogar deutlich
weniger zugenommen als die Gesamt-
ausgaben, die um 51,4 % gestiegen sind
und damit vergleichsweise 5,7 Prozent-
punkte mehr zugelegt haben. Auch seit
dem Inkrafttreten des AMNOG in 2011
hat sich daran grundsitzlich nichts gedn-
dert: Sind doch die Arzneimittelausgaben
von 2011-2015 mit 15,6 % deutlich gerin-
ger gewachsen als die Gesamtausgaben
(20,3 %). SchlieBlich geht aus der Fufl3-
zeile von Tabelle 2 auch hervor, dass der
Anteil der Arzneimittelausgaben an den
Gesamtausgaben mit 17,0 % in 2015 nicht
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Quelle: IMS Health 2016, S. 24.

ungewohnlich hoch ist, sondern noch
knapp unter dem Durchschnitt der letz-
ten 10 Jahre liegt.” Fiir die in den Medien
ausgeloste Hysterie iiber die ,,steigenden
Arzneimittelausgaben trotz AMNOG*
(WIdO/Schwabe 2016, S. 2) geben die
vorliegenden Daten jedenfalls ebenso
wenig Anlass wie fiir die Furcht vor einer
iiberméfigen Expansion der Gesamtaus-

gaben.”

18 Dementsprechend kommen auch Héussler et
al. in ihrem diesjdhrigen Arzneimittel-Atlas 2016
zu dem Ergebnis, dass der Anstieg der Arzneimit-
telausgaben in der GKV 2015 wieder eher dem
langfristigen Trend folge und somit gelte: ,,Das
Ausgabenwachstum war im Vergleich zum Vorjahr
moderat” (a. a. O., S. 5).

19 Zudem liegt der Anteil aller Gesundheitsausga-
ben in Deutschland am Bruttoinlandsprodukt (BIP)
im Durchschnitt der Jahre 2005-2014 ziemlich
konstant bei 11 %, d. h. sie wachsen im Einklang
mit der gesamtwirtschaftlichen Wertschopfung
(Statistisches Bundesamt 2016). Siehe auch Cassel/
Ulrich 2016,1, S. 29 ff.
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Ausgaben 2005 2006 2007 2008 2009 | 2010% | 2011* | 2012* | 2013* | 2014 2015 ggfg'
Arznei- und Verbandsmittel | ;| 25,9 27,8 29,2 317 32,0 30,9 313 32,2 35,4 370 -

in Mrd. €

Veranderung in Mrd. € = +0,5 +1,9 +1,4 +2,5 +0,3 A +0,4 +0,9 43,2 +1,6 +11,6
Veranderung in % = +20% | +73% | +50% | +86% | +09% | -34% | +13% | +29% | +99% | +45% | +457%
i‘f‘Kn‘A’;geZa'“ta"sgabe“ 143,6 147,6 153,6 160,8 170,8 180,7 184,9 190,0 199,0 208,9 21174 -
Veranderung in Mrd. € - +4,0 +6,0 +7,2 +10,0 +9,9 +4,2 +5,1 +9,0 +9,9 +8,5 +73,8
Veranderung in % - +2,8 % +4,1 % +4,7 % +6,2 % +5,8 % +2,3 % +2,7 % +4,7 % +5,0 % 41 % 51,4 %
Anteil an den GKV-Gesamt- | ;0. | 1750, | 1819% | 181% | 186% | 177% | 167% | 164% | 162% | 169% | 17.0% =
ausgaben in %

* Jahre mit Erhohung des Herstellerabschlages nach § 130a SGB V von 6 auf 16 %, seit 2014 erméBigt auf 7 %. Seit 2010 gilt auBerdem ein Preismoratorium.
Tabelle 2: Entwicklung von Arzneimittel- und Gesamtausgaben in der GKV, 2005-2015

3. Mondpreise fiir Arznei-
mittel-lInnovationen?

Unweit dieses ,,Potemkinschen Dorfes
liegt ein weiterer Ort mit sinnesverwand-
ten Bewohnern, fiir die patentgeschiitzte
Fertigarzneimittel, darunter insbesondere
teure neue Medikamente, der ,,Turbo fiir
die Entwicklung der Arzneimittelausga-
ben in Deutschland‘ sind (WIdO/Klauber
2016, S. 1 ff.). Es soll und kann hier nicht
bestritten werden, dass auf dem Patent-
markt eine gédnzlich andere Ausgaben-,
Preis- und Verordnungsdynamik herrscht
als im Generikasegment: Die Nettokos-
ten der Geschiitzten mogen 2015 mit
9,7 % wesentlich stirker gestiegen sein
als im Gesamtmarkt (5,8 %), wihrend
sie im generikafidhigen Markt mit -0,7 %
sogar riickldufig waren; die Apotheken-
verkaufspreise je Verordnung konnen
von 20062015 gut um 180 % gestiegen
sein, wihrend die Generikapreise nur um
74 % zulegten; und das Verordnungsvo-
lumen in DDD mag im gleichen Zeitraum
im Patentmarkt um -42,5 % geschrumpft
sein, wihrend es im Generikasegment
um 84,3 % gestiegen ist (WIdO/Klauber
ppt 2016, S. 2 f.; AVR/Schwabe/Paffrath
2016, S. 5; AVR/Schaufler/Telschow 2016,
S. 142 ff.) — aber was besagt das schon?

Nach der Konnotation des AVR genie-

Ben Generika offenbar eine hohe Priife-
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renz, weil sie 2015 im deutschen Arznei-
mittelmarkt mit einem Verordnungsanteil
von 76,4 % den Grofiteil der Versorgung
abdecken, aber nur 35,6 % des Umsatzes
verursachen und damit die finanzielle
Belastung der Kassen gering halten.
Dagegen erscheinen neue Priparate eher
fragwiirdig, weil sie zu immer hoheren
Herstellerabgabepreisen (vulgo: ,,Mond-
preisen’) in den Markt gedriickt wiirden,
in der FNB oft genug keinen Zusatznut-
zen nachweisen konnten und nur kleine
Indikationen bzw. Populationen betri-
fen, dafiir aber einen immensen Budget-
effekt hitten.”® Nur so ist das Mantra des
AVR zu verstehen, primir die Patentpri-
parate ins Visier der Kostendimpfung
zu nehmen und die Preisregulierung des
AMNOG noch weiter zu verschirfen.
Tatsidchlich kommen aber in den empi-
rischen Befunden weniger ,,unterneh-
merisches Fehlverhalten als vielmehr
,okonomische GesetzmiBigkeiten zum
Ausdruck, die verstanden sein wollen, um
kausaladidquat darauf reagieren zu kon-
nen:*!
e Auf dem Generikamarkt herrscht pri-
mar Preis- bzw. Rabattwettbewerb, der

die Preise der nahezu identischen Pro-

20 Siehe beispielsweise Ludwig/Schildmann 2015,
S. 713 ff.; Glaeske 2016, S. 1 ff.

21 Siehe Cassel/Ulrich 2015, S. 87 ff., und die
dort angegebene Literatur.
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Quelle: Eigene Zusammenstellung nach BMG 2016.

dukte auf das Niveau der Produktions-
grenzkosten driickt, kaum Deckungs-
beitrdge fiir Fixkosten der Forschung
und Entwicklung (F&E) hergibt und nur
bescheidene Gewinnmargen zuldsst.

e Dagegen verfiigt der Hersteller im
Patentmarkt bis zum Auslaufen des
Patentschutzes ein temporidres Mono-
pol fiir seine Produktinnovation und
kann je nach Elastizitit der Nachfrage
Preise setzen, die iiber den Grenzkos-
ten liegen. Sie ermdglichen den nétigen
Cash Flow, mit dem sich die laufenden
F&E-Kosten fiir neue Produkte finan-
zieren lassen.

* Die Monopolposition ist aber jederzeit
durch therapeutisch bessere Produkte
aus der Pipeline der Konkurrenten
bestreitbar. Deshalb dominiert auf dem
Patentmarkt nicht der Preis-, sondern
der Produktwettbewerb bzw. ,thera-
peutische Wettbewerb®. Thm verdanken
wir fortlaufend Arzneimittel-Innova-
tionen, die sich im Versorgungsalltag
bewihren miissen und den therapeu-
tischen Fortschritt vorantreiben.

e Der Produktwettbewerb wird getrie-
ben durch den drohenden Patentablauf.
Denn sobald der Patentschutz ausliuft,
kann der Wirkstoff des Originals unter
kostenloser Bezugnahme auf die Zulas-
sungsunterlagen imitiert werden und

konnen Imitationen durch Preisunter-
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bietung Marktanteile erobern. Dadurch
wird der Markt fiir das Original wirt-
schaftlich unergiebig und vielfach ganz
aufgegeben. Blieben weitere Innovati-
onen aus, gibe es schlieflich nur noch
preisgiinstige Generika, aber auch kei-
nen therapeutischen Fortschritt mehr.

Verstirkte Preisregulierungen wie Fest-
betrige, Rabattvertrdge und Importfor-
derung haben den Preiswettbewerb auf
dem Generikamarkt inzwischen so ver-
schirft, dass die Innovatoren der nicht
mehr geschiitzten Originale auf ihm
so gut wie keine Deckungsbeitrige fiir
F&E mehr generieren konnen. Damit
ist der frither praktizierte ,,Gene-

rationenvertrag”“  zwischen dlteren
Bestandspridparaten und neuen Pro-
dukten zur Finanzierung der laufenden
F&E gebrochen: Die F&E-Kosten las-
sen sich praktisch nur noch iiber Erlose
mit Patentpréparaten decken.

In Verbindung mit verkiirzten effek-
tiven Patentlaufzeiten und zunehmenden
F&E-Kosten
Medizin,

tegien, hoherer Forschungsrisiken und

infolge  stratifizierter

neuartiger Forschungsstra-
verschirfter Zulassungsanforderungen
zieht dies zwangsladufig Preiserhchungen
bei geschiitzten Bestands- und Neupri-
paraten nach sich, weil die F&E-Kosten
auf weniger Produkte umgelegt werden
miissen.

Sind Preiserhohungen auf dem Patent-
markt wegen gesetzlicher Preismo-
ratorien nicht mehr moglich und
kommen die Erlose noch zusitzlich
durch erhohte Zwangsrabatte bei den
geschiitzten Bestandspriparaten unter
Druck, gibt es nur noch einen Ausweg:
die Preise der neu ausgebotenen Pro-
dukte (,,Launch-Preise®)

sowie in den Preisverhandlungen und

anzuheben

Schiedsentscheidungen hohere Erstat-

tungsbetrige zu gewéhren.

hiufig andere und strengere Bewer-
tungsmafstibe anlegt, die hierzulande
oft schlechtere Bewertungsergebnisse
nach sich ziehen.”> Wenn aber wie bis-
her bei 60 % der Teilpopulationen und
75 % der Patienten kein Zusatznutzen
attestiert wird und die betreffenden
Priparate infolgedessen unter Festbe-
trag gestellt, maximal einen Preis in
Hohe der Kosten der (generischen) Ver-
gleichstherapien erhalten oder sogar
vom Markt genommen werden, liefern
sie keine F&E-Deckungsbeitrige mehr
und tragen so zu weiteren Preisanhe-
bungen der Neuprodukte bei.

Den gleichen Mechanismus setzen
AMNOG-Preisverhand-

lungen mit nachfolgendem Schieds-

gescheiterte

spruch in Gang, falls der festgesetzte
Erstattungsbetrag fiir den Hersteller
inakzeptabel erscheint und er das Pré-
parat zuriickzieht. Hohere Launch-
Preise konnten auch dem Umstand
geschuldet sein, dass immer mehr ver-
einbarte Mischpreise arzt- und kassen-
seitig unterlaufen werden, so dass der
Hersteller die bei der Mischpreiskal-
kulation prospektiv zugrunde gelegten
Mengen nicht realisieren kann.?

Und sollte schlieBlich der Gesetzgeber
als Reaktion darauf dem Konzept des
GKV-Spitzenverbandes zur Ablosung
der Mischpreise durch eine ,,Nutzen-
orientierte Erstattung® (NoE) bei stra-
tifizierten Medikamenten folgen, kime
noch ein weiteres Preiserhohungsmo-
tiv hinzu: Das NoE sieht nimlich vor,
Erstattungsbetriage nur noch fiir einzel-
nen Subgruppen einer Indikation nach
der Kategorie ihres jeweils attestier-
ten Zusatznutzens zu verhandeln, so
dass die Erstattungsbetrige bei hohem

Zusatznutzen fiir kleine Patientenpopu-
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lationen bisher nicht gekannte Niveaus

erreichen konnten.?*
Diese Argumente machen deutlich, dass
,hoch® erscheinende Herstellerabgabe-
preise beim Launch neuer Arzneimittel
und immer noch ,,zu hoch* empfunden
Erstattungsbetrige nach Preisverhand-
lungen und Schiedsspriichen durchaus
okonomischen Sachzwingen unterliegen,
was Offentlich angeprangerte Ausreifller
wie das Hepatitis-C-Priparat Sovaldi®
(Sofosbuvir) nicht ausschliefit.> Nach
sechs Jahren AMNOG gewinnt man
jedenfalls den Eindruck, dass ein ,,Cir-
culus vitiosus* in Gang gekommen ist,
bei dem die Regulierungen zur Preis-
und Kostenddmpfung bei neuen Arznei-
mitteln Anlass zu hoheren Launch-Prei-
sen der nachfolgenden Produktgeneration
geben, die gesundheitspolitisch mit noch
strengeren Preisregulierungen beantwor-
tet werden und den nichsten Preisschub
auslosen usw. Man konnte dies auch als
WZAMNOG-Paradoxon® bezeichnen: Denn
je erfolgreicher das AMNOG mit seiner
Preisregulierung zu sein scheint, umso
hoher werden die Launch-Preise und
notabene auch die Erstattungsbetrige
kiinftig sein (miissen), sollen die Innova-
tionsdynamik nicht nachlassen und die
Patienten nicht unter dem ausbleibenden
therapeutischen Fortschritten leiden.

24 NoE ist eine neue Forderung des GKV-Spitzen-
verbandes zur Reform der AMNOG-Preisfindung,
die auch in AVR/Stackelberg et al. 2016, S. 60 ff.,
vertreten wird. Hiernach sollen kiinftig stratifi-
zierte Zusatznutzen auch stratifizierte Erstattungs-
betrige nach sich ziehen. Zu Details und Kritik
siehe Cassel/Ulrich 2016,2, S. 1268 f.).

25 Sovaldi® ist insofern ein Ausnahmefall, weil
es bei seinem Launch in 2014 bahnbrechend zur
Heilung von Hepatitis C war und damit die immen-
sen Behandlungs- und Folgekosten dieser Krank-
heit vermeiden konnte. Okonomisch gesehen, war
damit die Nachfrage nach diesem ,,Breakthrough*
praktisch vollig preisunelastisch — d. h. eine Senk-
rechte im Preis-Mengen-Diagramm —, was seinem
Hersteller ermdglichte, innerhalb einer betricht-
lichen Preisspanne nahezu jeden Preis zu fordern
und durchzusetzen. Dies dnderte sich schon im
gleichen Jahr mit dem Markteintritt von drei sowie

. B . . 22 Siehe dazu aktuell Fischer/Heisser/Stargardt
* Die FNB trigt dazu noch das Ihrige bei, 6.

23 Eingehender dazu Cassel/Ulrich 2015,1, S. 12 ff.).

in 2015 mit zwei weiteren Substanzen (AVR/
Mossner 2016, S. 539 ff.), die mit deutlich nied-

indem sie im internationalen Vergleich rigeren Launch-Preisen ausgeboten wurden.
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Das daraus abgeleitete Menetekel einer
»~Hochpreispolitik der Pharmaindustrie,
die zu einer ,,Kostenexplosion bei Arz-
neimitteln fiihre und auf Dauer eine
finanzielle ,,Systemgefiihrdung® der GKV
darstelle, hat sich wie bereits zuvor
gezeigt, bisher empirisch nicht bestitig:
Die Arzneimittelausgaben steigen ldn-
gerfristig im Gleichklang mit den Ausga-
ben der tibrigen Versorgungssektoren und
ihre Steigerungsrate wie auch ihr Anteil
an den Gesundheitsausgaben insgesamt
sind im vergangenen Jahrzehnt praktisch
konstant geblieben. Dies ist sicherlich
auch ein Verdienst der Gesundheitspoli-
tik, die auf dem Generikamarkt schritt-
weise den Preiswettbewerb intensiviert
und damit zur Kostenddmpfung beige-
tragen hat. Auch das seit 2010 geltende
Preismoratorium in Verbindung mit der
voriibergehenden Erhohung des gesetz-
lichen Herstellerrabatts bis 2013 mag in
diese Richtung gewirkt haben, kann aber
wie gezeigt auf Dauer nicht erfolgreich
sein. Was das AVR-Menetekel nach wie
vor zur Fata Morgana macht, sind viel-
mehr einige Korrekturmechanismen und
Sachzwinge, die unter den gegebenen
Rahmenbedingungen die Arzneimittel-
versorgung finanziell in der Spur halten:
e Selbst ein Angebotsmonopolist kann
seine Launch-Preise in der Regel nicht
beliebig setzen, denn unter normalen
Elastizitdtsbedingungen der Nachfrage
wird der gewinnmaximale Preis theo-
retisch nach der Maxime: ,,Grenzkosten
gleich Grenzerlos® im Cournot schen
Punkt bestimmt. ** Wiirde der Hersteller
den Preis unter Missachtung der Preis-
elastizitdt der Nachfrage zu hoch anset-
zen, wiirde die absetzbare Menge gerin-

26 Im Gegensatz dazu sind AVR/Schaufler/Telschow
2016, S. 136 ff., der Ansicht, dass die Hersteller
,.durch die Moglichkeit der freien Preisbildung im
ersten Jahr quasi jeden Preis verlangen konnen,
was sich an den doppelt so hohen Packungspreisen
der Neueinfiihrungen im Vergleich zu den Bestands-
priparaten im Patentmarkt erkennen liefe (a. a. O.,
Abbildung 4.4, S. 139).
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ger oder im Extremfall null sein und
wire die von ihm gewiinschte Marktdif-
fusion schon vom Start an gescheitert.
Die Launch-Preise konnen auch deshalb
nicht beliebig hoch sein, weil sich der
Innovator mit seiner AMI preislich gege-
benenfalls in einer Indikation positionie-
ren muss, in der es zumindest in einigen
Subgruppen Substitute gibt, mit denen
sein Produkt im therapeutischen Wett-
bewerb steht. Denn seine Monopolstel-
lung ist umso schwécher, je geringer der
therapeutische Fortschritt seines Medi-
kaments ist und je weniger prospektiven
Zusatznutzen die Patienten davon haben.
Auch ist das Produktmonopol des Inno-
vators im therapeutischen Wettbewerb
jederzeit durch neue Substanzen der
Konkurrenz bestreitbar. Es kann des-
halb opportun sein, den Launch-Preis
mit Blick auf die drohende potenzielle
Konkurrenz so zu setzen, dass ihr der
Markteintritt wirtschaftlich unattrak-
tiv erscheint. Ahnliche Kalkiile konnen
auch mit Blick auf potenzielle Re- bzw.
Parallelimporte eine Rolle spielen.
Kommt es wie bei den Hepatitis-C-Pri-
paraten seit 2011 zum raschen Marktein-
tritt neuer Eigenentwicklungen — wie
Harvoni® von Gilead — oder potenzieller
Konkurrenzprodukte anderer Hersteller,
miissen die ,,Latecomer* im Kampf um
Marktanteile ihre Launch-Preise nied-
riger ansetzen. Infolgedessen sinken die
Therapiekosten umso mehr, je grofer der
Versorgungsanteil der Latecomer und je
geringer die Marktbedeutung des Alt-
originals ist. Fiir dessen Hersteller bedeu-
ten sinkende Absatzmengen und -erlose
zugleich eine ,,implizite Preissenkung®.
Erfahrungsgemill folgt die Markter-
schlieBung bei Innovationen dem Ver-
lauf einer S-Kurve: In der Anfangsphase
sind die Verkaufsmengen noch gering
und nehmen dann in der Expansions-
phase immer stérker zu. Das ist auch bei
Arzneimittel-Innovationen meist nicht
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anders. Deshalb bleiben die Umsitze
selbst bei hohen Launch-Preisen im
ersten Jahr in der Regel iiberschaubar
und der Budget-Effekt fiir die Kranken-
kassen ertriglich. Dies gilt jedenfalls
solange, bis die FNB Klarheit iiber die
Hohe des Zusatznutzens gebracht hat.

* Als weitere Kostenbremse wirkt sich
die Ablosung der Launch-Preise durch
mehr oder weniger stark abgesenkte
Erstattungsbetrige aus, die nach der
FNB ausgehandelt oder durch die
Schiedsstelle
Da bei der Vereinbarung der Erstat-

festgesetzt ~ werden.”’

tungsbetrige zwischen Hersteller und
GKV-Spitzenverband
nachfrageseitige Kosten-, Nutzen- und

anbieter- und

Preisvorstellungen zum  Ausgleich
gebracht werden, sollte selbst bei hohen
Erstattungsbetrigen 6konomisch gese-
hen nicht mehr von ,,Mondpreisen* die
Rede sein.”®

e Vielfach wird auch verdringt, dass die
Zahl der therapeutisch fortschrittlichen
Substanzen pro Jahr, die als potenziell
hochpreisig gelten konnen, tendenzi-
ell nicht etwa steigt, sondern um einen
mittleren Wert von 12,6 schwankt.”
Damit ist gewihrleistet, dass Jahr fiir
Jahr die Zahl dieser in den Patentmarkt
eintretenden und nach Auslaufen des

Patentschutzes ausscheidenden Pri-

27 Nach AVR/Busse et al., S. 193, betrigt dieser
Absenkungseffekt fiir die 250 umsatzstirksten
AMNOG-Priparate immerhin 947 Mio. € in 2015.
Nach AVR/Schaufler/Telschow 2016, Tabelle 4.3,
S. 142, belaufen sich die Einsparungen durch
Erstattungsbetrige (§130b SGB V) auf 796 Mio. €.

28 Dies gilt auch im Fall Sovaldi®, in dem sich
beide Seiten auf eine Absenkung des Hersteller-
abgabepreises von 16.270 € auf einen Erstattungs-
betrag von 14.521 € pro Packung geeinigt haben.
Die daraus resultierenden Behandlungskosten fiir
eine zwolfwochige Therapie in Hohe von 43.563 €
miissen zudem im Sinne einer umfassend ange-
legten dynamischen Kosten-Nutzen-Abwigung
nicht unbedingt zu viel Geld sein (Cassel/Ulrich
2016,1, S. 34).

29 Gemeint sind damit Substanzen, die nach dem
Bewertungsschema von Fricke/Klaus vom AVR als
therapeutisch innovativ klassifiziert werden. Siehe
AVR/Fricke/Hein/Schwabe 2016, Abbildung 3.1,
S. 50.
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B Einsparungen durch Patentablufe u.a.

Abbildung 2:
Ausgabeneffekte
von Innovationen

versus Einspareffekte
von Patentablaufen,

2009-2015
-4,7
2015
Quelle:
Eigene Darstellung
nach vfa 2016.

parate in etwa gleich ist, so dass die
Ausgabeneffekte hoher Launch-Preise
und Erstattungsbetrige im Patentmarkt
durch Einspareffekte niedriger Gene-
rikapreise kompensiert werden (Abbil-
dung 2).

e Haben schlieBlich einzelne Priparate
das Potenzial zur Heilung einer Krank-
heit, sind die Hersteller wirtschaft-
lich gesehen quasi Opfer ihres eige-
nen therapeutischen Erfolges: Denn
ihr Markt schrumpft dauerhaft auf das
zur Behandlung von Neuerkrankungen
notwendige Maf. Dies hat sich in der
Hepatitis-C-Therapie — zusammen mit
dem erwihnten Riickgang der Launch-
Preise der Sovaldi®-Nachfolger seit
2014 — bereits innerhalb von eineinhalb
Jahren in einer Halbierung der Ausga-
ben niedergeschlagen (Abbildung 3).

Diese pharmadkonomischen Zusammen-

hiange mogen geniigen, um die anhaltende

Mondpreis-Debatte Okonomisch etwas

sachgerechter als bisher zu fiihren.
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4. Unverandert hohe
Einsparpotenziale?

Ein letzter Blick gilt einem ,,Potemkin-
schen Dorf®, das im AVR in den letz-
ten Jahren mehrfach aus- und umgebaut
wurde, um den Nachweis zu fiihren, dass
die GKV-Arzneimittelversorgung bis zu
40 % weniger kosten konnte, wenn die
Arzneimittelpreise auf Auslandsniveau
gesenkt und die jeweils preisgiinstigs-
ten Medikamente verordnet wiirden. Wie
einleitend bereits gezeigt, wurden dazu
fiir die Jahre 2009-2013 Einsparpoten-
ziale (ESP) im nationalen (nPV) und
internationalen Preisvergleich (iPV) mit
unterschiedlichen Methoden und jéhrlich
wechselnden Vergleichsldndern berech-
net und zu einem totalen ESP addiert
(siche oben Tabelle 1 und Box). Dieses
Vorgehen ist nicht ohne substanzielle
Kritik geblieben (unsererseits zuletzt
in Cassel/Ulrich 2014), zumal die ESP
intertemporal nicht vergleichbar und der
Hohe nach kaum plausibel waren.

www.grpg.de
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Vollig iiberraschend hat dann der AVR
die ESP-Berechnung im nPV fiir das Jahr
2014 komplett eingestellt und nur noch
ESP fiir Generika und Patentpriparate
im iPV mit den Niederlanden ausgewie-
sen. Zur Begriindung wurde angegeben,
dass nationale Preisvergleiche ,,infolge
der in den letzten Jahren eingetretenen
Verdnderungen auf dem deutschen Arz-
neimittelmarkt nicht mehr geeignet
seien, ,die Einsparmoglichkeiten aus-
reichend und realititsbezogen zu erfas-
sen (AVR/Schwabe 2015, S. 29). Zudem
zeigten die durch gesetzliche und ver-
tragliche Rabatte bereits realisierten Ein-
sparungen, ,,dass die bisher verwendete
Berechnung von Einsparpotenzialen auf
der Basis nationaler Preisvergleiche
methodisch nicht ausreichend ist, um die
tatsdchlich bestehenden Wirtschaftlich-
keitsreserven des deutschen Arzneimit-
telmarktes zu prognostizieren® (a. a. O.,
S. 31). Es ist jedoch nicht ersichtlich, was
sich in den letzten Jahren so Entschei-
dendes in der Arzneimittelversorgung
verindert haben sollte, dass eine vom
AVR iiber viele Jahre hinweg als geeig-
net und bewdhrt angesehene Methodik
auf einmal ungeeignet sein soll. Vielmehr
ist anzunehmen, dass mit dieser sonder-
baren Begriindung nur die fehlerhaften
ESP-Berechnungen der Vergangenheit
camoufliert werden sollen und die seit
2011 stark riickldaufigen gesamten ESP
im nPV (siehe oben Tabelle 1, Zeile (h)
und (i)) zu gering erschienen, um noch
politisch glaubhaft instrumentalisiert zu
werden.

Stattdessen konzentrierte sich der AVR
schon seit 2011 auf den Nachweis der ESP
im iVP mit den Niederlanden und Frank-
reich, die jeweils zweimal zum Vergleich
herangezogen wurden und aufgrund der
in beiden Léndern andersartigen Preis-
findung (Cassel/Ulrich 2012,2, S. 65 ff.)
der Hohe nach recht unterschiedliche
ESP ergaben. Gerade der iVP des AVR
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war jedoch von Anfang an mit gravie-
renden methodischen Mingeln behaf-
tet und seine ESP-Ergebnisse in vielerlei
Hinsicht fragwiirdig (Cassel/Ulrich 2014,
S. 1200 f.). Der AVR 2016 scheint nun fiir
2015 endlich die Konsequenzen daraus
gezogen zu haben. Dafiir sprechen der
personelle Wechsel in der Projektbearbei-
tung und die ginzlich neue, vom jetzigen
Autorenteam (AVR/Busse et al. 2016)
praktizierte Methodik zum ESP-Nach-
weis ausschlieBlich fiir Patentpriparate.’
Damit ist vom anspruchsvollen Projekt
zum Nachweis von ,,unverdndert hohen
Einsparpotenzialen* bzw. ,Wirtschaft-
lichkeitsreserven™ nur noch ein einziger
ESP-Wert in Hohe von vergleichsweise
bescheidenen 1,44 Mrd. € fiir 2015 tibrig-
geblieben (siche oben Tabelle 1, letzte
Spalte).
Erstmals seit Einfiihrung des internatio-
nalen Preisvergleichs fiir 2009 findet sich
nun zu Beginn des Vorhabens eine iiber-
zeugende konzeptionelle Klarstellung der
verfolgten Zielsetzungen, der Herausfor-
derungen internationaler Arzneimittel-
preisvergleiche und des methodischen
Vorgehens in allen relevanten Details
(AVR/Busse et al. 2016, S. 193 ff.). Darin
werden auch die umstrittenen Okono-
mischen und methodischen Aspekte frii-
herer Berechnungen offen angesprochen,
»de lege artis* sachlich diskutiert und
neue Losungswege fiir die nachfolgenden
Berechnungen aufgezeigt. Als Ergeb-
nis daraus sind die folgenden konzepti-
onellen Neuerungen hervorzuheben, die
auf methodischen Vorarbeiten von Busse
et al. 2016 beruhen:
e Die ESP werden auf der Hersteller-
ebene quantifiziert, indem die offent-

lich zugidnglichen Listenpreise als

30 Dasin AVR/Schwabe 2016, S. 25, genannte
Generika-ESP von 2,3 Mrd. € fiir 2015 ist lediglich
eine gewagte Schitzung auf Basis des iVP mit den
Niederlanden fiir 2014 im AVR 2015 und ist als
Reminiszenz an frithere Berechnungen mit der nun
selbst als ungeeignet erkldrten Methodik belanglos.

100
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Zepatier® von Merck & Co (2016).
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Legende: Brutto-Umsatzentwicklung der Hepatitis-C-Mittel im Apothekenmarkt zu Herstellerabgabeprei-
sen in Mio. € - darunter die Priparate Sovaldi® und Harvoni® von Gilead (Launch 2014); Daclinza® von
Bristol Myers Sqibb (2014); Olysio® von Janssen-Cilag (2014); Exviera® und Viekirax® von AbbVie (2015);

Abbildung 3: Ausgaben fiir Hepatitis-C-Mittel in Mio. €, 01/2015-06/2016

Abgabepreise der pharmazeutischen
(ApU)
werden. Dies trigt der wiederholten

Unternehmer herangezogen
Forderung Rechnung, nur solche ESP
auszuweisen, die ihre Ursache in unter-
schiedlichen Herstellerabgabepreisen
haben und gegebenenfalls zu Lasten
der Hersteller auch ausgeschopft wer-
den konnten.

Erhoben werden die ApU abziiglich
der MwsSt. fiir einen standardisierten
Warenkorb in 8 nach Bruttoinlandspro-
dukt (BIP), Kaufkraftstandard (KKS)
und Gesundheitsausgaben mit Deutsch-
land vergleichbaren EU-Lindern (Bel-
gien, Ddnemark, Finnland, Frankreich,
Oster-
reich und Schweden). Damit werden

Grofbritannien, Niederlande,

nationale Besonderheiten nivelliert und
intertemporale Vergleiche ermoglicht.

In den Warenkorb gehen die 250
umsatzstirksten patentgeschiitzten Pra-
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Quelle: Eigene Darstellung nach Steutel/vfa 2016.

parate ein, womit eine Marktabdeckung

dieses Segments von 98,5 % erreicht

wird. Bei den deutschen Bestands-
marktpriparaten wird der gesetzliche
Herstellerabschlag von 7 % und bei
den AMNOG-Priparaten zusitzlich
die Absenkung auf den rechtskréfti-
gen Erstattungsbetrag veranschlagt.
Hierdurch konnten ESP auch fiir beide
Produktkategorien berechnet werden,
wobei vertraglich vereinbarte Rabatte
im Patentmarkt nach wie vor keine
Beriicksichtigung finden.

Insoweit sind zentrale Forderungen nach

einer methodisch vertretbaren ESP-Be-

rechnung im iVP erfiillt.*! Deshalb mag

auch die Bezeichnung Deutschlands als

31 Dennoch bleiben offene Fragen wie etwa die
Diskrepanz zwischen dem Preisstand vom Mai
2016 und den Verordnungsgewichten aus 2015
oder der Abzug von ,,negativen* ESP (Preise in
Deutschland niedriger als im Ausland) bei einzel-
nen Priparaten.
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Prozent (mittlerer Verglelchsprels = 100%)
175%

99 Produkte mit Erstattungsbetragen In DE, sortlert nach H8he des Erstattungsbetrags In Relation zum mittl, Verglelchsprels

# Erstattu
in Deutschland

Abbildung 4: Erstattungsbetrage und Spannweite der Preise in 15 Vergleichslandern, August 2016

Hochpreisland*“ und des aus dem Preis-
durchschnitt aller 8 Lidnder errechneten
Betrages von 1,44 Mrd. € als ,theore-
tisches ESP* auf den gesamten Patent-
markt bezogen zutreffend sein. Ob dies
eine praktisch relevante Erkenntnis bein-
haltet, ist jedoch fraglich.

Bei ndherem Hinsehen zeigt sich ndm-
lich, dass das angegebene ESP nahezu
ausschlieflich aus patentgeschiitzten
Bestandsmarktpréiparaten resultiert.
Berechnet man nidmlich den Preisin-
dex fiir die 61 AMNOG-Priparate nicht
wie bei AVR/Busse et al. 2016, Tabelle
7.2, S. 200, nach Listenpreisen, sondern
nach Erstattungsbetrigen, ergibt sich fiir
Deutschland ein Index-Wert von 78 statt
100, so dass nur noch Frankreich (76),
Dinemark (69) und Schweden (65) etwas
glinstiger, Belgien, Niederlande und
Osterreich (79) fast gleichauf und GroB-
britannien (84) und Finnland (89) deut-
lich tiber dem deutschen Niveau liegen.

RPG | Band 22 | Heft 4| 2016

Dies entspridche auch den Implikationen
der in Abbildung 4 fiir 99 AMNOG-Pri-
parate dargestellten Erstattungsbetrige
in Relation zum mittleren internationa-
len Vergleichspreis aus 15 EU-Léndern:
Hiernach liegen 70 % der deutschen
Erstattungsbetrige unter dem mittleren,
30 % sogar unter dem niedrigsten aus-
landischen Listenpreis (sieche auch Ham-
merschmidt 2016, S. 5 ff.). Hieraus diirfte
sich aber kein nennenswertes ESP mehr
ergeben.®

Das im AVR 2016 methodisch weitgehend
korrekt ermittelte ESP ist somit praktisch

ein reines ,Bestandsmarkt-ESP“ und

32 Dies ldsst sich auch nicht mit dem Argument
entkriften, dass das ESP noch hoher ausfiele, wenn
im Ausland Preistransparenz herrschen wiirde und
die tatséchlichen ApU bekannt wéren. Dann blieben
immer noch Preis-Mengen-Kopplungen, Risk-Sha-
ring-Vertrage und andere Preisgestaltungsmoglich-
keiten im In-und Ausland, die der internationalen
Vergleichbarkeit entgegenstiinden. Auch wiren dann
die inzwischen hierzulande nicht mehr ganz so sel-
tenen Rabatte aus Selektivvertrigen im Patentmarkt
ESP-senkend zu veranschlagen.
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Quelle: Modifziert nach Steutel/vfa 2016.

erweist sich damit als weiteres ,,Potem-
kinsches Dorf*:

marktaufruf ist politisch ausgeschlossen,

Denn ein Bestands-

so dass nicht ein einziger Euro davon rea-
lisierbar ist. Abgesehen davon, wird es
sich in Nichts auflosen, sobald in weni-
gen Jahren das letzte Bestandspripa-
rat generisch geworden ist und nur noch
AMNOG-Priéparate am Markt sind.

~Potemkinsche Dorfer”
im AVR - fur immer?

Als positives Fazit ldsst sich festhalten,
dass nicht nur das AMNOG, sondern
auch der AVR ein ,lernendes System* zu
sein scheint: Zumindest in Sachen ,,Ein-
sparpotenziale* ist die Kritik am Berech-
nungsmodus angekommen. Ob das neue
Konzept auf Dauer trigt und die daraus
gewonnenen Erkenntnisse den hohen
Aufwand lohnen, muss sich erst noch zei-
gen. Schlieflich ist der Bestandsmarkt
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fiir Patentprdparate mit freien Preisen
ein Auslaufmodell, das schon jetzt kaum
mehr Aufmerksamkeit in der Offent-
lichkeit findet. Auch sollte nicht verges-
sen werden, dass mit dem AMNOG im
Patentmarkt wie mit den Rabattvertrigen
im Generikamarkt Arzneimittelpreise in
Deutschland bilateral vereinbart werden,
so dass sich ein noch so perfekt errech-
netes Einsparpotenzial nicht so einfach
ausschopfen ldsst. Von daher scheint auch
die Bezeichnung ,,theoretisches Einspar-
potenzial* recht einsichtsvoll gewéhlt zu
sein.

SchlieBlich bleibt zu hoffen, dass der
AVR auch in Sachen ,,Mondpreise und
wUmsatzdynamik* die ihnen zugrundelie-
genden Okonomischen Zusammenhinge
stirker in in Rechnung stellt. Denn nur
wenn das Zusammenspiel von Preis- und
Innovationswettbewerb in seinen Aus-
wirkungen bedacht wird, lassen sich die
pharmadkonomischen Entwicklungen
sachgerecht beurteilen und erfolgverspre-
chende Reformen auf den Weg bringen.
SchlieBlich verdeutlicht das hier ange-
sprochene ,,AMNOG-Paradoxon®, dass
mit dem neuen Instrument der Preisre-
gulierung nicht zugleich zwei Ziele in
der Arzneimittelversorgung erreichbar
sind: ndmlich immer wirksamere Medi-
kamente zu immer niedrigeren Preisen
haben zu wollen. Schon Jan Tinbergen,
der erste Triger des Wirtschaftsno-
belpreises, kam vor iiber 50 Jahren zu
der Erkenntnis, dass die Zahl der wirt-
schaftspolitischen Instrumente mindes-
tens so grof} sein sollte wie die Zahl der
angestrebten Ziele. Das gilt auch fiir die
Gesundheitspolitik. Wiirde sich der AVR
diese Einsicht zu Eigen machen und wie
aktuell schon beim Thema Einsparpoten-
ziale pharmadkonomischen Erkenntnis-
sen mehr Raum geben, konnte er kiinf-
tig auch gut ohne ,,Potemkinsche Dorfer
auskommen.
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Hartmut Kliemt

WEM GEHOREN MEINE GESUNDHEITSDATEN?

Wer bestimmt uiber die Nutzung
von Gesundheitsdaten - zentrale
staatliche Fursorge oder selbst-

bestimmtes Individuum?

Respekt fur ethischen Pluralismus und individuelle Selbstbestimmung sind fundamentale
Saulen freiheitlicher Rechtsstaatlichkeit, die man durch Rechte zu schitzen sucht. Vor
allem mit Bezug auf Gesundheitsinteressen versucht man den Rechtsschutz dadurch
zusatzlich zu starken, dass man bestimmte Rechte fur unverauf3erlich erklart. Damit
schwacht man aber letztlich die individuelle Selbstbestimmung zugunsten der Flrsorge.
Das lasst sich am Beispiel der Nutzung von Gesundheitsdaten eindricklich illustrieren.

Die im Mai 2016 in Kraft getretene EU-
Datenschutz-Grundverordnung — EU-DS-
GVO - unterbindet grundsitzlich die Mog-
lichkeit, den Zugang zu den Gesundheits-
daten anderer daran zu koppeln, dass
der potenzielle Nutzer reziprok in die
Ubertragung von Nutzungsrechten an
seinen eigenen Daten einwilligt. Weder
der deutsche Gesetzgeber — iiber Off-
nungsklauseln — noch deutsche Gerichte
— lber Interpretation — werden der mit
dem Kopplungsverbot verbundenen Ein-
schrinkung individueller Selbstbestim-
mung wohl beim jetzigen Stand offent-
licher und fachlicher Meinungsbildung
entgegenwirken wollen und konnen. Die
nachfolgenden Uberlegungen erliutern,
warum dies aus Sicht der Grundprin-
zipien freiheitlicher Rechtsstaatlichkeit
und des von ihnen gestiitzten Vorrangs
der Selbstbestimmung vor der Fiirsorge
normativ-ethisch bedenklich und 6kono-

misch unklug sein konnte.
Hintergrund

Der freiheitlich-demokratische Rechts-

staat hat die politische Fihigkeit,
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bestimmte Lebensbereiche der Politik zu
entziehen.! Das Individuum wird durch
die politische Grundordnung rechtlich zu
selbstbestimmten Verfiigungen ermdich-
tigt.> Auf der Basis freiheitlich-demokra-
tischer politischer Institutionen entsteht
so — fiir einen durch rechtliche Ermich-
tigungen konstituierten Bereich — eine
~Privatrechtsordnung“? Diese definiert
eine Fahrordnung fiir den Verkehr von
Biirgern, die ihre Ziele selbst bestimmen
und mit ihren eigenen Mitteln verfolgen.
Den Biirgern steht es im Rahmen ihrer
Ermichtigung (ihres ,,Eigentums®) frei,
ihre je eigenen ethischen Auffassungen
vom privaten wie vom Gemeinwohl zu
vertreten und zu realisieren.

Es gefdhrdet die Verankerung freiheit-
licher Selbstbestimmung in den Legiti-

1 Dass der Besitz dieser Fihigkeit nicht selbstver-
stindlich ist, zeigen Acemoglu und Robinson an
eindrucksvollen Beispielen auf, iiber die man auch
unabhingig von den weiterreichenden Theorien in
Acemoglu and Robinson 2013 nachdenken sollte.

2 Sekundire Ermichtigungsregeln i.S. von Hart
1961 spielen eine zentrale Rolle in allen, nicht nur
den in unserem Sinne rechtsstaatlichen Rechtsord-
nungen; vgl. in Anwendung auf die Konstituierung
des Politischen, Barry 1981.

3 i.S. von Bohm 1966.
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mititsiiberzeugungen der Biirger, dass

Anhinger wie Gegner individueller

Selbstbestimmung den letztlich poli-
tischen Charakter allen Rechtes verken-
nen.* Wiirden Rechte und Recht vorkon-
ventionell bzw. unabhidngig von realen
menschlichen Handlungen existieren, so
wiren sie trivialerweise insoweit ,,unver-
duBerlich”. Aber insbesondere die Rede
von sogenannten universellen Menschen-
rechten, die jeder Mensch als Mensch
unverduBerlich besitzt, ist vollkommen
irrefiihrend. Denn so wenig, wie Hun-
ger bereits schon Brot ist, ist der Wunsch,
ein Recht moge existieren, bereits dieses
Recht.’ Das Recht wie dessen Unveriu-
Berlichkeit ist Menschenwerk.

,.UnverduBerlichkeitserkldrungen* bein-
halten in den Augen der Anhinger der
Privatrechtsgesellschaft ~ grundsitzlich

eine Schwichung, keine Stdrkung der

4 Auch der sogenannte ,,protective” — der Ab-
wehrrechte erzeugende und schiitzende — ist in dem
Sinne ein ,,productive state, als er den Rechten
durch seine Titigkeit erst institutionalisierte Wirk-
samkeit verschafft; vgl. zur Begrifflichkeit und
zum theoretischen Umfeld, Buchanan 1999 ff.

5 Die Anspielung auf Jeremy Bentham’s, 1843,
vernichtende Kritik an allen nicht-institutionellen
Rechtekonzeptionen ist natiirlich gewollt.
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Selbstbestimmung. Thre Grundiiberzeu-
gung ist es, dass es grundsitzlich besser
ist, wenn der Biirger rechtlich ermich-
tigt wird, selbst zu bestimmen, als wenn
er nur mitbestimmen darf.® Sie verkennen
dabeli nicht, dass bestimmte kollektiv ver-
bindliche Entscheidungen letztlich poli-
tisch getroffen werden miissen — durch
allgemeine Gesetzgebung und durch poli-
tisch-rechtlich ermichtigte Verfassungs-
und Rechtsinterpretation. Fiir sie ldauft der
Vorrang der Selbst- gegeniiber der Mitbe-
stimmung auf die Forderung hinaus, dass
die politische Grundordnung auf verbind-
liche Entscheidungen durch kollektive
Instanzen verzichten sollte, soweit das
moglich ist.

Im Bereich der personlichen Lebensfiih-
rung, der Wahl bevorzugter Formen sexu-
eller Partnerschaften etwa, wird das heute
nahezu einmiitig so gesehen. Was immer
Erwachsene miteinander frei vereinbaren,
sollten sie miteinander tun diirfen (,,con-
senting adults®, ,,volenti non fit iniuria®).
Geht es aber beispielsweise um die Ein-
setzung bestimmter Reproduktionstechno-
logien, den Verkauf menschlicher Organe
oder die Selbsttotung, berufen sich weltan-
schaulich gefestigte Kreise auf eine von
ihnen zu bestimmende Konzeption der
»Wiirde”, um Einschrinkungen individu-
eller Entscheidungsfreiheit als Fiirsorge
fiir und Schutz von Individuen durchzu-
setzen. Ethische Vorstellungen, die keines-
wegs von allen geteilt werden, kdnnen so
anderen hiufig ohne guten — i.S. von mit
freiheitlich-rechtsstaatlichen ~ Prinzipien
vereinbaren —, Grund aufgezwungen wer-
den. Diese unterschwellige Zwangsaus-
iibung wird durch die Unbestimmtheit
von Verfassungsklauseln wie etwa des
Menschenwiirde-Artikels des Grundge-
setzes gefordert. Sie erlaubt es Gerich-
ten, ihre je eigenen Vorstellungen davon,
wie ,,wir* leben sollten, unter dem Deck-
mantel des Schutzes vorgeblich ,,iiberpo-

sitiver Rechte und unter Missachtung des

6 6/ erduBerlichkeitserklirungen kann das
Inlj duum nur iiber Stimmabgabe beeinflussen,
verduBern kann es seine Rechte hingegen selbst,
wenn es denn dazu ermichtigt bleibt.

gesellschaftlichen Wertepluralismus in die
Verfassung hinein zu projizieren. Wird
die Projektion dann noch fiir unverduf3er-
lich erklart, ist das glatte Gegenteil einer
Ermiéchtigung zu selbstbestimmten indivi-
duellen Entscheidungen das Resultat.”

Das Ideal, dass der Staat grundsitzlich
subsididr handeln sollte, indem er nur das
erledigt, was die Biirger nicht in freier
vertraglicher Ubereinkunft untereinan-
der bzw. durch von ihnen gegriindete
Institutionen selbst regeln konnen, wird
in der Offentlichkeit wenig unterstiitzt.®
Diejenigen, die fiir den Vorrang der Pri-
vatautonomie und privatvertraglicher
Einigungen pliddieren, werden vielmehr
unter breitem Beifall der Offentlichkeit
als Anhinger materieller Werte und der
,.Gier diskreditiert (u.a. als ,,Markt-Tri-
umphalisten”)’. Man verkennt, dass Dis-

kriminierung zwischen den in freie Ver-

7 Die neuzeitlichen Zustimmungstheorien der
Rechtfertigung politisch rechtlicher Institutionen

— von Vertragstheorien bis zu Konsenstheorien

— laufen auf eine (Selbst-)Tduschung iiber die
unvermeidlich mit jeder Politik verbundene, mit
realer individueller Selbstbestimmung unvereinbare
Zwangsausiibung hinaus.

8 Sofern er unterstiitzt wird, geschieht das nur in
verwisserter Form, wie etwa bei Nell-Breuning
1990 oder in den entsprechenden Klauseln des
Maastricht-Vertrages, die Subsidiaritit keineswegs
prozedural in die Verfassungsregeln einbauen,
sondern nur als Absichtserkldrung deklarieren;
vgl. kritisch Kliemt 1995.

9 Von dhnlicher ,,Qualitdt* sind die Ausfiithrungen
der Fraktionsvorsitzenden der Linken im Bundes-
tag, Sarah Wagenknecht. Sie benutzt Ausdriicke
wie ,,Rassisten®, ,,Nationalisten* und ,,Neo-Libe-
rale” als gleichwertig pejorativ. Die am 29.05.2016
in Magdeburg anwesenden Parteitags-Delegierten
schleckten den endemischen Unfug begeistert auf
(https://sascha313.wordpress.com/2016/05/30/par-
teitag-die-linke-rede-von-sahra-wagenknecht-hoe-
Iderlinblog/?iframe=true&preview=true). Die Aus-
fiihrungen des ebenfalls intelligenten Philosophen
Michael Sandel sind dhnlich irrefiihrend.

Er verschweigt, was er sehr genau weil3, dass die
hidufig durchaus irritierenden ,,Marktergebnisse®,
die er heraushebt, Folge der Autorisierung zu
selbstbestimmten Entscheidungen sind. Man kann
aber personliche Freiheit nicht fiir alle haben und
dennoch fiir alle bestimmen, was deren Ergebnis
sein soll. Fiir , fiirsorgliche* Freiheitsbeschrén-
kungen offen politisch einzutreten, ist natiirlich
auch ohne intellektuelle Unredlichkeit, die ,,tak-
tisch“ den Preis der Bevormundung zu verschwei-
gen sucht, moglich. Zwang kann gerechtfertigt
werden. Das sollte aber transparent geschehen.
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einbarungen eingeschlossenen und von

diesen ausgeschlossenen Individuen,

konstitutiver Bestandteil individueller
Selbstbestimmung ist. Diskriminierungs-
verbote, wiewohl im politischen Bereich
unerlisslich, sind unvereinbar mit dem
Ideal der individuellen Selbstbestimmung
bei freivertraglichen privaten Uberein-
kiinften. Sie sind in besonderem Malle
rechtfertigungsbediirftig, wenn man
erkannt hat, dass Selbstbestimmung nur
um den Preis zu haben ist, die politische
Kontrolle iiber die Ergebnisse individu-
ellen Handelns aufzugeben. Wenn man
nicht bereit ist, die kollektive Kontrolle
iiber die Ergebnisse selbstbestimmten
individuellen Handelns aufzugeben, ent-
wickelt sich das Recht stetig in die Rich-
tung einer Politisierung von vormalig
privaten Entscheidungen. Die nun zu dis-
kutierende und auf Gesundheitsdaten zu
beziehende EU-DS-GVO ist insoweit nur
ein weiteres Beispiel eines allgemeinen,
fiir die freiheitliche Rechtsstaatlichkeit

letztlich subversiven Trends.
Rechtslage

Die Rechtslage wird vom Jahre 2018 an
durch die in diesem Mai erlassene EU-DS-
GVO, der Europdischen Union wesent-
lich bestimmt. Da die EU-DS-GVO 99
Artikel enthilt und zudem von 173 Erwi-
gungsgriinden begleitet wird, kann nur
auf einige zentrale Punkte eingegangen

werden.”

Exemplarische Eckpunkte der
EU-DS-GVO

10 Die DS-GVO wurde am 4. Mai 2016 im
EU-Amtsblatt veroffentlicht, trat nach 20 Tagen
am 25.05.2016 in Kraft und wird damit am
25.05.2018 anwendbar; vgl. auch https://www.
bvdnet.de/eu-dsgvo.html bzw. ,,EUR-Lex -
32016R0679 - EN - EUR-Lex.” 2016. Accessed
June 22. http://eur-lex.europa.eu/legal-content/
DE/TXT/?qid=1462345886854&uri=01J:-
JOL_2016_119_R_0001; vgl. auch jiingst Schantz,
2016.
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1., Verbot mit Erlaubnisvorbehalt*: Alle
Arten des Umgangs mit personenbe-
zogenen Daten sind verboten, bis der
Gesetzgeber ausdriicklich die Erlaub-
nis zur Verwendung gibt oder die
Betroffenen ausdriicklich einwilligen.
Die Zustimmung muss freiwillig und
in Kenntnis der beabsichtigten Ver-
wendung erfolgen. Betroffene diirfen
die Einwilligung jederzeit widerrufen.
Kommentar: Diese Regelung beinhal-
tet die Einfilhrung einer rechtlichen
Ermichtigung in das privatrechtsge-
sellschaftliche Geschehen. Diese Ein-
richtung privater Verfiigungsrechte
erscheint zur Stirkung der individu-
ellen Autonomie grundsitzlich ver-
niinftig. Der unbestimmtheitsbedingte
Auslegungsbedarf seitens der Gerichts-
barkeit ist beschrinkt genug, um von
einer Stirkung individueller Selbstbe-
stimmung trotz der UnverduBerlichkeit
des Widerrufsrechtes auszugehen.

2., Zweckbindung*: Daten diirfen nur

fiir ausdriicklich definierte, eindeutig

benannte (rechtmifige) Zwecke erho-
ben werden (und dies nach Grundsit-
zen von Sparsamkeit und Transparenz).

Kommentar: Auch diese Regelung
erscheint nach rechtsstaatlichen Mal3-
stdiben unter dem Gesichtspunkt der
Autonomiesicherung als grundsitzlich
verniinftig. Sie ist komplementir zu der
Einrichtung des ,,Verbots mit Erlaubnis-
vorbehalt*. Denn wenn die Zwecke nicht
klar definiert sein miissten, verlore der
Erlaubnisvorbehalt seine Bestimmtheit.

3.,,Datenportabilitdt”: Derjenige, dessen
Daten gespeichert wurden, hat ein Recht
darauf, diese auf Verlangen in einem
strukturierten, gidngigen und maschi-
nenlesbaren Format zu erhalten, wei-
terzugeben oder weitergeben zu lassen.
Kommentar: Diese Regelung scheint fiir
die Stdrkung individueller Verfiigungs-
rechte iiber Daten ebenso wie fiir deren

privatvertraglich konsensuelle Nutzung
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in Verfolgung individuen-iibergreifen-
der Interessen zentral. Da dem Wunsch,
die Daten direkt an eine vom Betrof-
fenen zu nennende Stelle weiterzuge-
ben, zu entsprechen ist, scheint eine
Verfiigung zu geringen Transaktions-
kosten und damit auch eine freiwillige
kontrollierte Zusammenfiihrung und
ein ebensolcher Austausch von Daten
fiir Individuen grundsitzlich moglich
(sieche aber den nichsten Punkt).
4., Kopplungsverbot: Die Erbringung
einer Dienstleistung darf nicht davon
abhingig gemacht werden, dass deren
NutznieBer darin einwilligt, dass die
im Zuge der Erbringung der Dienst-
leistung erhobenen Daten fiir andere
Zwecke als die Erbringung der Dienst-
selbst
Das
scheint fundamental problematisch.!

leistung verwendet werden.

Kommentar: Kopplungsverbot
Zwar kann man argumentieren, dass
die Marktmacht bestimmter Anbieter
von diesen zur Erwirkung von Einwil-
ligungen ,,missbraucht* werden konnte.
Aber es handelt sich hier eindeutig
um eine Einschrinkung des Erlaub-
nisvorbehaltes. Man kann das betref-
fende Recht nicht im Gegenzug fiir
eine Leistung aufgeben (verdufBern),
zu deren Erbringung die Daten nicht
unmittelbar erforderlich sind. Demge-
geniiber scheint es grundsitzlich aus-
zureichen, dass eine Kopplung als zen-
trale Klausel eines Vertragsangebotes
deutlich gemacht werden muss. Das
Kopplungsverbot steht tendenziell der
privaten Selbstorganisation entgegen,
da Reziprozitit und Gegenseitigkeit
in der Bereitstellung von Daten eine
Kopplung zwischen Zugang zu Leis-
tungen und der Preisgabe von eigenen

Daten gerade erfordern.

11 vgl. auch Schanzt, 2016, der sehr richtig eine
allgemeine Problematik des Kopplungsverbots
identifiziert, wenn auch als ,,verhandlungsbe-
gleitender Regierungsrat® begreiflicherweise nur
,vorsichtig kritisch®.
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Das Kopplungsverbot erscheint fiir den
hier zu behandelnden Umgang mit Pati-
entendaten als besonders wichtig. Daher
werde ich mich im nidchsten Schritt mit
diesem Punkt exemplarisch kritisch aus-
einandersetzen. Dabei rdume ich aus-
driicklich ein, dass den von mir benannten
Gefahren womdglich durch Rechtspre-
chung und Gesetzgeber entgegengewirkt

werden konnte.

Rechtskritik

Vor dem Hintergrund einer Autono-
miestdrkung des Biirgers ist zunichst
nicht einzusehen, warum ihm nicht Ver-
trige angeboten werden diirfen, die das
Leistungsversprechen an eine Weiterver-
arbeitung und moglicherweise auch Wei-
tergabe seiner Daten zu wohlbestimmten,
dem Einwilligenden bekannten Zwecken
koppeln. Der Fortbestand des Einwilli-
gungsvorbehaltes ist in solchen ,,do ut
des* Geschiiften grundsitzlich gesichert.
Zur Verdeutlichung nehme man ein-
mal an, dass wesentliche therapeutische
Fortschritte zukiinftig tatsdchlich nur
dadurch realisiert werden konnen, dass
man bis zum individuellen Genom spe-
zifisch typisiert und Informationen iiber
Ahnlichkeiten zwischen Patienten bis hin
zu individuellen Féllen zur Bestimmung
der optimalen Therapie nutzt. Selbst dann
wiirde ein Freifahrerverhalten jener, die
Daten iiber personalisierte Therapien
erhalten mochten, ohne eigene Gesund-
heitsdaten zur Verfiigung zu stellen, wohl
nur eine eher untergeordnete Rolle spie-
len. Patienten wiirden die Daten vermut-
lich auch ohne Kopplungsanreize bereit-
stellen wollen, da sie intrinsisch dazu
motiviert wiren. Der Krebspatient wird
eine spontane Solidaritdt mit seinen Lei-
densgenossen empfinden und ihnen bei-
stehen wollen.

Der individuelle Patienten-Wille, perso-

nenbezogene Informationen ,,altruistisch®
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zur Verfiigung zu stellen, reicht aber nicht
aus. Denn die Kosten fiir die Vorhaltung
und Aufbereitung der Informationen
miissen getragen werden. Es muss sicher-
gestellt werden, dass der Erfolg der durch
die Informationen gestiitzten Therapien
erfasst und das Wissen weiteren Pati-
entengenerationen zuginglich gemacht
werden kann. Denkt man an den héufig
erbarmlichen Stand der Erfassung von
Erfolgsdaten insbesondere in der deut-
schen Medizin, scheint man Anreize
zur Informationspflege vor allem fiir die
behandelnden Institutionen und nicht nur
deren Patienten schaffen zu miissen.

Das kann man dadurch erreichen, dass man
Individuen Verfiigungsrechte iiber die Nut-
zung ihrer Gesundheitsdaten gewéhrt und
deren exklusive Ubertragung an Instituti-
onen zu Zwecken der Therapie-Entwicklung
zuldsst. Eine Regelung, die es Institutionen
erlaubt, von ihnen von Patienten erworbene
Forschungsergebnisse zu ,,mallgeschnei-
derten” Therapien nur bestimmten Krei-
sen von Individuen zugénglich zu machen,
konnte dhnlich wie Patentbeschrinkungen
wirken.? Den Zugang zu Informationen
zu koppeln an die eigene Bereitschaft zum
Informationsstand beizutragen, wére inso-
weit angemessen, um Anreize Entwicklung
personalisierter medizinischer Therapien
Zu erzeugen.

Die Vorenthaltung entsprechender the-
rapeutischer Informationen wiirde aber
politisch ebenso wenig akzeptiert werden,
wie beispielsweise die Griindung exklusi-

ver Brandkliniken nur fiir Mitglieder."”

12 Versicherer etwa konnten damit um Pati-
enten-Kunden konkurrieren, einen Zugriff auf
besonders gute Informationspools zu bieten und
diese in wechselseitigen Ubereinkiinften mit
anderen teilen.

13 Keine Versicherung und keiner HMO wird
zusitzliche Versorgungskapazititen fiir schwerst
Brandverletzte schaffen, wenn es weiterhin
rechtlich undurchsetzbar bleibt, dass wenigstens
im akuten Notfall die eigenen Mitglieder absolute
Prioritdt besitzen, wenn triagiert werden muss.
Friihere Angebote privater Rettungsleistungen
haben sich auch nicht bewihrt.
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Insoweit scheinen einer zukiinftigen
Schaffung von Mirkten fiir bestimmte
Informationen und der Erzeugung einer
wettbewerblichen Entwicklungsdynamik
zur Verbesserung personalisierter Thera-
pien enge Grenzen gesetzt zu sein.

Die vorangehenden Uberlegungen zur
Unterstiitzung bzw. Behinderung der
Therapieentwicklung sind hypothetisch.
In bestimmten Bereichen gibt es aller-
dings bereits jetzt Probleme, die durch das
Kopplungsverbot spiirbar und zum Scha-
den potenzieller Patienten verschirft wer-
den. Wieso es beispielsweise nicht ver-
pflichtend so sein darf, dass derjenige, der
ein Transplantat erhélt, dafiir eine Gegen-
leistung erbringen muss, ldsst sich schwer
einsehen. Warum miissen die Transplan-
tationszentren, die an der Transplanta-
tion und die Arzte, die an der Weiterbe-
handlung beteiligt sind, nicht Daten iiber
den Verlauf und Erfolg der Interventionen
bereitstellen, um diese weiter verbessern
zu konnen?™

Eigentlich sollte es in einer Welt der
Knappheit moglich sein, dass man nur
dann Zugang zur solidarischen Finanzie-
rung bestimmter Behandlungen erhalten
kann, wenn man bereit ist, durch Bereit-
stellung von Daten selbst solidarisch zur
Verbesserung der Versorgung — etwa
durch Stdrkung evidenzbasierter Medi-
zin — beitrdgt. In der EU-DS-GVO heif3t
es aber in Artikel 7 Abs. (4): ,,Bei der
Beurteilung, ob die Einwilligung frei-
willig erteilt wurde, muss dem Umstand
in groBtmoglichem Umfang Rechnung
getragen werden, ob unter anderem die
Erfiillung eines Vertrags, einschlieBlich
der Erbringung einer Dienstleistung, von
der Einwilligung zu einer Verarbeitung

von personenbezogenen Daten abhin-

14 Das heiBt nicht, dass nicht ,,steile” Theorien
zur Rationalisierung auch dieser Absurditit dienen
konnten. Der interessierte, philosophisch geneigte
Leser kann sich insoweit vertrauensvoll dem Werk
meiner befreundeten und geschitzten Kollegin
Weyma Liibbe zuwenden.
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gig ist, die fiir die Erfiillung des Vertrags
nicht erforderlich sind.”

In Artikel 9 ,Verarbeitung besonderer
Kategorien personenbezogener Daten®
findet man in Absatz (1):

,Die Verarbeitung personenbezogener
Daten, aus denen die rassische und eth-
nische Herkunft, politische Meinungen,
religiose oder weltanschauliche Uber-
zeugungen oder die Gewerkschafts-
zugehorigkeit hervorgehen, sowie die
Verarbeitung von genetischen Daten,
biometrischen Daten zur -eindeutigen
Identifizierung einer natiirlichen Person,
Gesundheitsdaten oder Daten zum Sexu-
alleben oder der sexuellen Orientierung
einer natiirlichen Person ist untersagt.”
Der Absatz 2 benennt dann Ausnahmen,
wie z.B.

,h.) die Verarbeitung ist fiir Zwecke der
Gesundheitsvorsorge oder der Arbeits-
medizin, fiir die Beurteilung der Arbeits-
fahigkeit des Beschiftigten, fiir die medi-
zinische Diagnostik, die Versorgung oder
Behandlung im Gesundheits- oder Sozial-
bereich oder fiir die Verwaltung von Sys-
temen und Diensten im Gesundheits- oder
Sozialbereich auf der Grundlage des Uni-
onsrechts oder des Rechts eines Mitglied-
staats oder aufgrund eines Vertrags mit
einem Angehorigen eines Gesundheitsbe-
rufs ... erforderlich.

Die Ausnahmen lassen die Verarbeitung
der Daten zu. Sie machen aber — soweit
dem Text zu entnehmen — gerade keine
Ausnahmen vom Kopplungsverbot.

Um konkret zu benennen, warum das
Kopplungsverbot im Falle der Sammlung
von Patientendaten schddlich sein kann,
denke man an die Knochenmarktransplan-
tation und die mangelnde Bereitschaft, sich
entsprechend typisieren zu lassen. M. E.
sollte man zulassen, dass beispielsweise die
Aufnahme in bestimmte Versicherungssys-
teme von der Bereitstellung von Informa-
tionen iiber mogliche Knochenmarksspen-

der von eigener Typisierungsbereitschaft
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des  Versicherungsnehmers  abhingig
gemacht wird. Diirfen einschligige ,,Ver-
sicherungen auf Gegenseitigkeit™ fordern,
dass Patienten ihre Typisierungs-Daten
ihnen zur exklusiven Nutzung iiberlassen,
dann konnte es sein, dass der potenzielle
Zugang fiir den Fall der eigenen Bediirf-
tigkeit Patienten dazu bewegt, die entspre-
chenden Patientendaten exklusiv diesem
Verein und indirekt anderen, die diesem
ihre Patientendaten zur Verfiigung stellen,
zu uberlassen. Das wire eine mit beidem,
der Fiirsorge fiir individuelle Patienten-In-
teressen und individueller Selbstbestim-
mung vereinbare, doch mit dem Kopp-
lungsverbot unvereinbare Mafnahme.

Natiirlich wiirden auch in diesem selbst
ohne Kopplungsverbot noch gravierende
zusitzliche Probleme auftreten: erstens,
miissten die Widerrufs- und Riicktritts-
klausel der DS-GVO eingeschrinkt wer-
den diirfen; zweitens, ist es schwer vor-
stellbar, dass man Personen, die sich
die Sache anders iiberlegen, zur Spende
zwingt'; drittens, besteht das Schwellen-
problem, dass ein Beitritt sich erst lohnt,
wenn schon gentigend viele andere im Ver-
ein sind.'® Entgegen der Meinung vieler
Okonomen sind reale Freifahrerprobleme
nicht nur durch extrinsisch motivierende
Anreizsysteme zu losen. Ungeachtet der
anzuerkennenden Schwierigkeiten, die
sich der privaten Bereitstellung von Kol-
lektivgiitern in den Weg stellen, gibt es
eine Vielzahl von Beispielen fiir ,,private”
Losungen solcher Probleme. Kollektivgii-
ter konnen von privaten Vereinen bereit-
gestellt werden, wenn alle Beteiligten das
Gefiihl haben, dass sie nicht von anderen
ausgebeutet werden. Es ist schwer einzu-
sehen, warum derartige Regelungen durch
Kopplungsverbote (also Einschrinkungen

der Selbstbestimmung durch Unveridu-

15 Allerdings wiirden sie dann den Anspruch auf
Zugang verlieren, dessen Prioritidt ohnehin mit der
Dauer der eigenen Typisierung wachsen sollte.

16 vgl. dazu etwa genauer, Ahlert 2007.
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Berlichkeit) behindert werden sollen.”
Zumindest wenn die Unterstiitzung fiir die
Selbstbestimmung des Biirgers nicht nur
den Sonntagsreden vorbehalten sein soll,
liegt die Beweislast bei den Befiirwortern

von Kopplungsverboten.

Folgerungen fiir die
Rechtsfortentwicklung

Patienten-Daten sind auch bei vollkom-
mener Anonymisierung nicht nur wegen
der typischen Nicht-Rivalitét in der Nut-
zung und der Schwierigkeiten des Aus-
schlusses von der Nutzung recht spezielle
Giiter. Daher scheint eine aktive staatliche
Rolle nicht nur im Bereich der Forschung
angemessen. Trotzdem ist selbst bei
offentlich-rechtlichen Regelungen eine
Orientierung an Gesichtspunkten selbst-
bestimmter und selbstverantwortlicher
Reziprozitit im Gegensatz zu Gesichts-
punkten der Fiirsorge anzumahnen. Im
freiheitlichen Rechtsstaat ist ohnehin zu
fordern, dass das Ideal der Subsidiaritit
ernst genommen wird.

Damit fiir alle niitzliche Informationen
genutzt werden konnen, miissen sie erst
bereitgestellt werden. Je mehr wir in
unseren Gesundheitsinteressen von Evi-
denzbasierung auf der Basis von Pati-
entendaten abhingig werden, umso stir-
ker sollten wir an Kopplungen denken und
den Bezug bestimmter Leistungen davon
abhiingig machen diirfen, ob und wie lang
die Bezieher zuvor hinter dem Schleier der
Unkenntnis iiber das eigene Gesundheits-

schicksal ihre eigenen Patientendaten zur

17 vgl. insbesondere Ostrom 1990. Die dort
beschriebenen Losungen von Kollektivgutpro-
blemen nehmen das Freifahrerproblem ernst. Sie
sind aber keineswegs lupenrein anreizkompatibel
im Sinne ausschlieBlich extrinsischer Motivation,
was der Autorin im Gegensatz zu manchen ihrer
Bewunderer unter den liberalen Okonomen schon
wihrend der Arbeit am Manuskript wiahrend des
ZiF-Forschungsprojektes zu Game Equilibrium
Models in the Behavioral Sciences bewusst war;
vgl. zu dem insoweit eher ,,unfreundlichen Umfeld*
Selten 1991 Bd. I-IV.
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Verfiigung gestellt haben (bzw. Garan-
tien geben, das im nach hinein selbst oder
durch ihre Agenten zu tun).

Der selbstbestimmte Ausschluss vom
Zugang fiir diejenigen, die nicht beitra-
gen, muss unter Fairnessgesichtspunk-
ten und um der effizienten Schaffung von
Kollektivgiitern moglich sein. Es han-
delt sich hierbei auch keineswegs nur um
neo-liberales Gedankengut sogenann-
ter Marktfundamentalisten. Der sozia-
listische Grundsatz ,,jeder nach seinen
Féhigkeiten, jedem nach seinen Bediirf-

nissen® ist ebenso einschligig.
Schlussbemerkung

Alles in allem sollte man dariiber nach-
denken, jedenfalls soweit das noch mog-
lich ist, in der Ausgestaltung der natio-
nalen Offnungsklauseln der EU-DS-GVO
fiir Patientendaten Regelungen zu schaf-
fen, die den Patienten Moglichkeiten
echter Selbstbestimmung bieten und sie
zugleich iiber den koppelnden Ausschluss
von Leistungen fiir die Folgen ihres Han-
delns verantwortlich machen.

Da Patientendaten ganz offenkundig hin-
sichtlich der Nicht-Rivalitit in der Ver-
wendung und der Schwierigkeiten, von
der Nutzung auszuschliefen, spezielle
Giiter sind, gibt es eine prima facie Ver-
mutung fiir eine staatliche Beteiligung an
der Schaffung und Verwendung solcher
Daten. Es wire die Aufgabe des deut-
schen Gesetzgebers, so weit wie moglich
Raum zu schaffen fiir eine umfassende
Verarbeitung von Daten zur Entwick-
lung und Evaluation von Therapien. Die
von der EU-DS-GVO verlangte Standar-
disierung der Patienten-Daten sollte zur
Fortentwicklung evidenzbasierter Strate-
gien in der Medizin und zur Kontrolle der

Qualitdt von Behandlungen genutzt wer-

18 Schwarzwildchen (alias Karl Marx) hat diesen
Sinnspruch ohne Gegenleistung Jean Louis Blanc’s
Werk entnommen. Ein weiterer Fall fiir Vroniplag?
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den konnen. Ob das EU-Recht das noch
erlaubt, ist aber zweifelhaft.

Wer vom Gesundheitssystem profitie-
ren will, sollte auch {iiber eine implizite
Kopplung des Leistungsempfangs an die
Informationshergabe zur Beteiligung an
der Schaffung eines wichtigen Kollektiv-
gutes angehalten und nicht zur Freifahrt
aus fehlverstandener Fiirsorge eingeladen
werden. Diejenigen, die nicht beitragen
mochten, sollten das Recht haben, sich
selbst vom Empfang bestimmter Leis-
tungen auszuschlieBen. Allerdings setzt
dies voraus, dass unsere Gesellschaft ins-
gesamt die Kraft findet, den Ausschluss
von Leistungsempfang auch durchzuset-
zen. Angesichts der in der offentlichen
Meinungsbildung vorherrschenden Fiir-
sorgeromantik, ist nicht damit zu rech-
nen, dass dieser Preis fiir die Selbstbe-
stimmung auch stets beigetrieben werden
kann. In einer Welt der Knappheit schei-
nen die potenziellen Opportunitétskosten

der Durchsetzung von Kopplungsverbo-
ten aber so hoch, dass Anstrengungen zur
langfristigen Umstimmung der Offent-

lichkeit angemessen scheinen.
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Aus der Rechtsprechung
I. Vertragsarztrecht
1. Gemeinsamer Bundesausschuss

BSG, Beschluss vom 11. Februar 2015 -
B 6 KA 41/14B

Bei dem Anhang zu Abschnitt E der
Labor-Richtlinie handelt es sich nicht um
eine Richtlinie des Gemeinsamen Bun-
desausschusses nach § 135 Abs. 1 SGB 'V,
sondern um eine Vereinbarung der Part-
ner der Bundesmantelvertrige nach § 135
Abs. 2 SGB V.

BSG, Urteil vom 13.05.2015 - B 6 KA
14/14R

Zur Berechtigung des Gemeinsamen Bun-
desausschusses zur Entfernung weniger
zweckmiBiger Medizinprodukte und zur
Forderung von Studien hochster Evidenz.
BSGE und SozR (vorgesehen)
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BSG, Urteil vom 08.07.2015 - B 3 KR
6/14 R
1. Vor der Aufnahme eines Hilfsmittels in
das Hilfsmittelverzeichnis der gesetz-
lichen Krankenversicherung bedarf
es einer positiven Bewertung der
zugrundeliegenden  Behandlungsme-
thode durch den Gemeinsamen Bundes-
ausschuss (GBA), wenn das Hilfsmittel
als Bestandteil einer Behandlungsme-
thode eingesetzt wird, die ohne posi-
tive Empfehlung des GBA in der ver-
tragsdrztlichen ~ Versorgung  nicht
erbracht werden darf, und zwar auch
dann, wenn der Versicherte das &drzt-
lich verordnete Hilfsmittel ausschliel3-
lich selbst anwenden soll (Bestétigung
und Weiterentwicklung von BSG vom
12.08.2009 - B 3 KR 10/07 R = BSGE
104, 95 = SozR 4-2500 § 139 Nr. 4 =

SozR 4-2500 § 135 Nr. 14).
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2. Eine Behandlungsmethode ist im Ver-
gleich zu einer herkommlichen The-
rapie ,,neu’, wenn sie hinsichtlich des
medizinischen Nutzens, moglicher

Risiken und in Bezug auf die Wirt-

schaftlichkeit wesentliche, bisher nicht

gepriifte Anderungen aufweist.

3. Der GKV-Spitzenverband Bund hat im
Rahmen eines Verfahrens zur Aufnahme
eines Hilfsmittels in das Hilfsmittelver-
zeichnis grundsitzlich ein Methoden-
bewertungsverfahren beim GBA einzu-
leiten, wenn Unterlagen vorliegen, die
eine ndhere Befassung mit der zugrun-
deliegenden Behandlungsmethode erfor-
derlich machen (Weiterentwicklung von
BSG vom 12.08.2009 - B 3 KR 10/07R =
BSGE 104, 95 = SozR 4-2500 § 139 Nr. 4
= SozR 4-2500 § 135 Nr. 14). BSGE (vor-
gesehen) = SozR 4-2500 § 139 Nr. 7
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Timm Genett

Entsolidarisierung des Kollektivs?
Digitale Gesundheitsdaten und
Beitragskalkulation in der PKV

Die zunehmende Digitalisierung umfasst alle Bereiche von Wirtschaft und Gesellschaft.
Speziell fur die Gesetzliche und Private Krankenversicherung lautet die Herausforderung
~E-Health”. Dieser Begriff umfasst ein breites Spektrum an IT-basierten Funktionen.
Teils bedienen diese Life-Style-Aspekte, teils Assistance-Leistungen, teils aber haben

sie auch versorgungspolitische Implikationen und sind pradestiniert, Teil der Grundver-
sorgung zu werden (Bsp. Telemedizin in strukturschwachen Gebieten; datengestitzte
Chronikerprogramme; elektronische Gesundheitsakten). In der PKV gibt es erste positive
Erfahrungen im Einsatz digitaler Infrastruktur zugunsten einer Optimierung des Versor-

gungsmanagements.'

Dariiber hinaus stellt sich die Frage, ob
die Moglichkeit der digitalen Erhebung
individueller Gesundheitsdaten auch Aus-
wirkungen auf den Preis der Krankenver-
sicherung haben kann, insbesondere ob
der Nachweis gesundheitsbewussten Ver-
haltens die Primienhohe giinstig beein-
flussen kann. Hintergrund sind interna-
tionale Produktentwicklungen wie der
JVitality‘-Tarif des siidafrikanischen Ver-
sicherers ,Discovery‘. Sein Charakteristi-
kum ist ein Bonussystem auf Basis digital
erfasster Gesundheitsdaten, das Versi-
cherte mit Rabatten auf gesundheitsre-
levante Konsumprodukte (Sportschuhe,
Obst etc.) oder mit einer Primienredu-
zierung belohnt, wenn sie sich Gesund-
heitsziele setzen und die Zielverfolgung
gegeniiber dem Versicherer dokumentie-
ren. Das Angebot richtet sich sowohl an
Gesunde als auch an Kranke.

Dass Vitality ein Beitrag zum individu-

ellen Versorgungsmanagement sein will,

1 Vgl. bspw. das mit dem MSD-Gesundheitspreis
priamierte app-basierte Diabetiker-Programm der
Central Private Krankenversicherung: http:/www.
msd.de/verantwortung/versorgungsmanagement/
msd-gesundheitspreis/
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ist in der 6ffentlichen Debatte in Deutsch-
land indes fast vollig untergegangen. Die
Debatte beginnt im Herbst 2014, als die
GENERALI Versicherung, die selbst
nicht Mitglied des PKV-Verbandes ist,
zu deren Konzern aber die CENTRAL
Private Krankenversicherung zéhlt, erst-
mals ankiindigt, ,Vitality*-Versicherungs-
produkte in Deutschland im Bereich der
Lebens- und Berufsunfihigkeitsversi-
cherung, spiter gegebenenfalls auch im
Bereich der Krankenversicherung, ein-
fithren zu wollen. Seitdem finden sich
in den Medien immer wieder alarmierte
Berichte iiber angebliche neue PKV-Ta-
rife, bei denen der Versicherte mittels
,wearable technology‘ dem Versiche-
rer sein Gesundheitsverhalten dokumen-
tiere und dafiir Beitragsvorteile erhalte.
Gewarnt wird dabei vor dem ,glidsernen
Patienten oder vor einer Entsolidarisie-
rung des Versichertenkollektivs infolge
einer Preisdifferenzierung je nach Bereit-
schaft zur Preisgabe digitaler Daten. Die
Debatte erreicht in Form von parlamen-
tarischen Anfragen auch den Deutschen
Bundestag und den Bayrischen Land-

www.grpg.de

tag. Die Bundesdatenschutzbeauftragte
nimmt die Debatte schlieflich im Juli
2015 zum Anlass, den Gesetzgeber zum
Handeln aufzufordern, muss aber auf
Nachfrage einrdumen, dass der einzige
ihr vorliegende Nachweis der Existenz
von vermeintlichen ,,Telematik-Tarifen*
in der PKV wiederum die Artikel in der
Presse seien. > Damit ist es einer medi-
alen Debatte gelungen, ohne empirisches
Substrat, aber unter Beftrderung von
Digitalisierungsidngsten auf die Agenda
einer obersten Bundesbehorde zu gelan-
gen. Diese Verselbststindigung des Dis-
kurses ist auch Ausdruck eines Missver-
standnisses iiber das Wesen der Privaten
Krankenversicherung, deren Sinn und
Zweck die kollektive Absicherung gegen
das Krankheitsrisiko ist — und damit die
Solidaritit von Gesunden mit Kranken.
Und nicht nur in dieser Hinsicht verfehlt
die Debatte ihren Gegenstand:

2 Vgl. Roland Weber, PKV-Tarife in Appsurdistan.
Die unglaubliche Geschichte eines perfekten Fakes,
in: Zeitschrift fiir Versicherungswesen, 5/2016, S.
144-146.
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WEM GEHOREN MEINE GESUNDHEITSDATEN?

¢ Bislang haben in Deutschland nur einige
Gesetzliche Krankenkassen sogenannte
Fitness-Apps angeboten, bei denen mit
sogenannter  ,wearable technology"
bewegungs- oder erndhrungsspezifische
Gesundheitsdaten an die Kasse iiber-
mittelt werden, die fiir den Fall, dass
der Versicherte bestimmte Zielwerte
erreicht, als Belohnung Boni gewihrt.
Finanziert werden diese Vergiinsti-
gungen von allen Versicherten. Daher
wird diese jiingste Entwicklung in der
GKYV durchaus kritisch gesehen.

e In der Privaten Krankenvollversiche-
rung gibt es indes keinen ,Vitality‘-dhn-
lichen Tarif, der die Bereitschaft zu
einem digitalen individuellen Gesund-
heitsmonitoring mit einer giinstige-
ren Beitragskalkulation belohnt. Dies
wire auch mit den rechtlichen Vorga-
ben fiir die nach Art der Lebensversi-
cherung kalkulierte Private Kranken-
vollversicherung nicht vereinbar: der
Beitrag wird zu Versicherungsbeginn
nach den Faktoren Alter, Vorerkran-
kungen und Leistungsumfang kalku-
liert. Bestimmte Verhaltensmerkmale
konnen allenfalls im Rahmen der Risi-
kopriifung beriicksichtigt werden (z.B.

Body Mass

Index). Fiir die Verwertung digitaler

Raucher/Nichtraucher,

Gesundheitsdaten, etwa zum Ernih-
rungs- und Bewegungsverhalten, aus
der Zeit vor Vertragsschluss gibt es
indes keine Grundlage. Und nach
Vertragsschluss diirfen Verschlechte-
rungen des individuellen Risikos, sei es
durch Erkrankungen oder Verhaltens-
dnderungen, keine Prdmienerhthung
nach sich ziehen.

e Viele PKV-Tarife setzen allerdings
Beitragsriickerstattungsprogramme als
Anreiz fiir ein eigenverantwortliches

Verhal-

ten ein. Derartige Anreizsysteme sind

und  gesundheitsbewusstes

immer dann ein Beitrag zur Priavention

und zum managed care in der Kranken-
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versicherung, wenn dadurch gesund-
heitsbewusste Verhaltensweisen moti-
viert werden, die es ohne den Anreiz
nicht gegeben hitte und durch die sich
statistisch nachweisbare Einsparungen
bei den Leistungsausgaben ergeben.
Der Vorteil fiir den Einzelnen ist dann
auch ein Vorteil fiirs Kollektiv.

Infolge der technischen Entwicklung
ist es plausibel, dass Programme mit
Anreizen fiir Priavention und Eigenver-
antwortung zukiinftig mittels digitaler
statt analoger Dateniibermittlung umge-
setzt werden. Dies wird héufig nur ein
Unterschied des Mediums und nicht der
Substanz sein. Zugleich ermoglicht digi-
tales Gesundheitsmonitoring aber auch
substantielle Verbesserungen im case
management von chronisch Kranken.
Das in diesem Kontext diskutierte
Szenario, eine Individualisierung des
Risikos
Gesundheitsmonitorings fiihre zu einer

auf Basis eines digitalen
,,Atomisierung des Kollektivs* und zer-
lege die Solidargemeinschaft in kleine
Paralleltarife, ist fiir die Private Kran-
kenversicherung nicht plausibel. Die
statistische Wahrscheinlichkeit kiinf-
tiger Krankheitskosten ldsst sich ver-
sicherungsmathematisch nur in einem
groBeren Kollektiv hinreichend genau
ermitteln. Je groer das Kollektiv, desto
sicherer die Beitragskalkulation. Je klei-
ner das Kollektiv, desto gefdhrdeter
der Risikoausgleich, desto volatiler die
Leistungsausgaben und desto instabiler
die Beitragsentwicklung bzw. desto
hoher die einzukalkulierenden Sicher-
heitszuschldge und das Beitragsniveau.
Schon aus diesem Grund haben die Pri-
vaten Krankenversicherer ein Interesse
am Ausgleich der Risiken im grofen
Kollektiv — und nicht an kleinen, frag-
mentierten Tarifgemeinschaften.

Selbst wenn ein neuer Tarif mit Tarif-
merkmalen wie einem digitalen

Gesundheitsmonitoring ausnahms-
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los am Thema ,,Fitness” interessierte
und damit mutmaBlich gute Risiken
anzoge, konnte dies nicht eine Risiko-
entmischung mit giinstigen Tarifen fiir
die Gesunden und teuren Tarifen fiir
die Kranken einleiten. Das Tarifwech-
selrecht garantiert nimlich PK'V-Versi-
cherten, jederzeit in andere Tarife des
Versicherers wechseln zu konnen.

* Fiir digitale Produktgestaltungen in der
Krankenversicherung gibt es sicher-
lich viele sinnvolle Anwendungsmog-
lichkeiten, insbesondere im Bereich
des Versorgungsmanagements. Wie
immer diese auch aussehen, gilt fiir die
PKYV, dass in diesem sensiblen Bereich
der Gesundheitsdaten die strengen

Vorschriften des Bundesdatenschutz-

gesetzes zu beachten sind: 1. keine

Datentibertragung und kein Verwen-

dungszweck ohne vorherige Einwilli-

gung des Versicherten; 2. Ausreichende

Sicherheitsstandards nach dem Stand

der Technik, um Versichertendaten vor

dem Zugriff von Dritten zu schiitzen.

Die meisten heute im Internet verfiig-

baren Gesundheits-Apps wiren in der

Privaten Krankenversicherung nicht

zuldssig. Datenspuren im Internet sind

fiir die Beitragskalkulation tabu.

Autor:

Dr. Timm Genett
Geschaftsfiihrer

Verband der Privaten

Krankenversicherung e.V.
GlinkastraBBe 40
10117 Berlin
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MITTEILUNGEN DER GESELLSCHAFT

~Wie gerecht ist der Morbi-RSA -
unter Wettbewerbsaspekten?”

4. GRPG-Abendgesprach am 29. November 2016 in Berlin

Welche Ziele verfolgt der morbidi-

titsorientierte  Risikostrukturausgleich
(Morbi-RSA)? Welchen Zweck erfiillt der
Wettbewerb innerhalb der gesetzlichen
Krankenversicherung (GKV)? Diese bei-
den Grundsatzfragen diskutierten iiber
30 Experten aus dem Gesundheitswesen
anlidsslich des 4. GRPG-Abendgesprichs
am 29. November 2016 in den Riumen
der Deutschen Parlamentarischen Gesell-

schaft in Berlin.

GRPG-Prisidiumsmitglied Karin Maag,
Mitglied im Gesundheitsausschuss des
Deutschen Bundestages und Gastgebe-
rin des Abends, spannte in ihrer Begrii-
Bung einen historischen Bogen, wie sich
der Wettbewerb zwischen den Kranken-
kassen seit 1996 entwickelt hat. In die-
sem Wettbewerbsumfeld {ibernahm der
Aufgabe,
Risikodquivalenz in ein Solidarsystem

Risikostrukturausgleich ~ die

einzubringen. Karin Maag endete mit
einem Morbi-RSA-Ausblick. Nach iiber
20 Jahren steht eine Gesamtevaluation
des Morbi-RSA an, deren Ergebnisse bis
zum Ende der aktuellen Legislaturperi-

ode zur Verfiigung stehen sollen.

In seinem Impulsreferat ging GRPG-Pri-
sident Professor Dr. Volker Ulrich
der gelegentlichen Behauptung nach,
dass der gegenwirtige Morbi-RSA, der
,.beste Morbi-RSA ever” sei. Er fasste
die derzeit offenen Morbi-RSA-Baustel-
len zusammen. Neben der Auswahl der

RSA-relevanten Krankheiten und der
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Berticksichtigung von  Auslandsversi-
cherten, Krankengeldausgaben sowie von
erwerbsgeminderten Versicherten geht es
vor allem um den Ausgleich regionaler
Ausgabenunterschiede — die ,,Regionali-
sierung®. Er zeigte denkbare Antwortal-
ternativen fiir diese Fragen auf und unter-
strich am Ende, wie wichtig eine valide
Datengrundlage fiir die Konzeption des
Morbi-RSA seien.

Professor Dr. Klaus Jacobs, Geschiifts-
fiilhrer des Wissenschaftlichen Instituts
der AOK (WIdO), betonte in seinem State-
ment, dass es bei der kiinftigen Entwick-
lung des Morbi-RSA nicht darum gehe,
das Ausgleichssystem von Grund auf neu
zu erfinden. Er weitete den Horizont in
Richtung Schweiz und den dortigen Aus-
gleichsmechanismen — beispielsweise mit
der Moglichkeit, dass eine Krankenkasse
mehrere regional differenzierte Beitrags-

sédtze erheben darf.

Franz Knieps, Vorstand des BKK Dach-
verbands, ging in seinem Diskussionsim-
puls auf die zum Teil historischen Hinter-
griilnde einiger Morbi-RSA-Regelungen
ein. Schlieflich lenkte er den Blick auf
die wesentliche Aufgabe der Kranken-
kassen, die Gesundheitsversorgung ihrer
Versicherten zu organisieren.

Moderator und GRPG-Schatzmeister
Gerhard Schulte initiierte die Diskus-
sion mit einer Nachfrage zur Auswahl

und Anzahl der Morbiditdtsgruppen.

www.grpg.de

Dann stellte er die ,,Was wire wenn‘-
Frage, wie sich eine bundeseinheitlich
Angleichung der Versorgung- und damit
Kostenstrukturen auf die Mechanismen
des Morbi-RSA auswirken wiirde. Die
lebhafte Diskussion dazu endete mit den
eingangs genannten Grundsatzfragen —
welchen Sinn der Wettbewerb im GKV-
System hat, fiir den der Morbi-RSA als
eines von mehreren Instrumenten dient.

In den kommenden Ausgaben der
RPG werden die Beteiligten des
4. GRPG-Abendgesprichs ihre Uber-
legungen und Sichtweisen zu einem
»gerechten Morbi-RSA detailliert erldu-

tern.

Susanne Elisabeth Moser,
Miinchen
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MITTEILUNGEN DER GESELLSCHAFT

Was gehort auf die gesundheitspolitische
Agenda der neuen Bundesregierung?

Freitag, 17. Februar 2017, Verband der Ersatzkassen e. V. (vdek), Askanischer Platz 1, 10963 Berlin
Veranstalter: GRPG Gesellschaft fiir Recht und Politik im Gesundheitswesen e.V. WidenmayerstraBe 29, 80538 Miinchen

Leitung und Moderation
Prof. Dr. Dr. Alexander P. F. Ehlers, Rechtsanwalt und Arzt, Ehrenprasident GRPG e.V., Miinchen

Tagesablauf Symposion

9.30 Uhr Registrierung der Teilnehmer und BegriiBungskaffee

Moderation Prof. Dr. Dr. Alexander P. F. Ehlers,Miinchen

10.00 Uhr BegriiBung Prof. Dr. Volker Ulrich,Universitédt Bayreuth

Ruhe nach dem Reform-Tsunami? - Ubrig gebliebene | Dr. Jens Baas, TK, Hamburg
Baustellen in der gesetzlichen Krankenversicherung

Chancen und Herausforderungen der PKV im Dr. Volker Leienbach, PKV-Verband, Kéln
Gesundheitssystem der Zukunft

Kaffeepause

Jenseits des E-Health-Gesetzes — Perspektiven Ingmar Streese, vzbv, Berlin

der digitalen Transformation

Diskussion zum Vormittag

13.00 Uhr Mittagspause Fiir die Teilnehmer steht ein Imbiss bereit

14.00 Uhr Probleme des Qualitatswettbewerbs im Rahmen Prof. Dr. Eberhard Wille, Universitat Mannheim
von kollektiven und selektiven Vertragen

Nach dem Pharma-Dialog und vor dem Medizin- Prof. Dr. Frank-Ulrich Fricke, TH Niirnberg
produkte-AMNOG - auf dem Grat zwischen Kosten
und Nutzen

Raus aus der Sackgasse in der sektoreniibergreifenden | Prof. Dr. Boris Augurzky, Miinch Stiftung, Miinchen
Versorgung

Diskussion zum Nachmittag

Fazit und Verabschiedung

16.30 Uhr Ende des Symposions

Weitere Informationen zu den Zielen und Aufgaben der GRPG, zu Satzung und Mitgliedschaft erhalten Sie unter:
GRPG Gesellschaft fiir Recht und Politik im Gesundheitswesen e. V. Geschéftsstelle
WidenmayerstraBe 29 | 80538 Miinchen | Tel.: 0 89 /21 09 69 60 | Fax: 0 89/ 21 09 69 99 | E-Mail: info@grpg.de | www.grpg.de

Mitgliederversammlung am 16. Februar 2017, 16 Uhr in Berlin
mit anschlieBender ¢ffentlicher Dinner Speech, Get-together und Abendessen im ARCOTEL
John F, Werderscher Markt 11, 10117 Berlin
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