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Editorial

Ende Januar hatten mehrere gesetzliche Krankenkassen in ei-
ner gemeinsamen Pressekonferenz in Berlin angekiindigt, dass
sie im Laufe der nichsten Wochen und Monate Zusatzbeitrige
erheben wiirden. Den Versicherten sollte dadurch deutlich ge-
macht werden, dass wegen einer Finanzierungsliicke von schiit-
zungsweise 3,9 Milliarden Euro in nichster Zukunft mehr oder
weniger alle Kassen einen Zusatzbeitrag, der im Ubrigen poli-
tisch gewollt ist, verlangen werden.

Das Bundeskartellamt hat daraufhin gegen die betreffenden
Krankenkassen ein Priifverfahren wegen moglicherweise ver-
botener Absprachen eingeleitet. Mit dem eingeleiteten Verfah-
ren will das Kartellamt der Frage nachgehen, ob die Kassen mit
ihrer gemeinsamen Ankiindigung gegen das Wettbewerbsrecht
fiir Unternehmen verstof3en haben.

In diesem Heft finden Sie einen Diskussionsbeitrag, in dem die
rechtliche Zuldssigkeit der Priifungen des Bundeskartellamtes
kritisch hinterfragt wird. Das Thema ist jedoch nicht nur vor dem
Hintergrund der aktuellen juristischen Auseinandersetzung von
Interesse. Nach wie vor gibt es in der Bundesregierung Uberle-
gungen, den Geltungsbereich des Kartellrechts auf die gesetzli-

chen Krankenkassen auszudehnen.

Jiirgen Stoschek
Josef-Jdgerhuber-Stralie 4
82319 Starnberg
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Wissenschaftspreis im Gesundheitswesen

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

Zu diesem Zweck hat die GRPG einen Jahrespreis in Hohe von 2500 Euro fiir herausragende wissenschaftliche Arbei-
ten ausgeschrieben, der bevorzugt an Nachwuchswissenschaftler vergeben wird. Das Thema der Arbeit soll den Zielen der
GRPG entsprechen. Die Annahme des Preises verpflichtet zur Erstpublikation der Arbeit oder deren Zusammenfassung in

der Zeitschrift ,,Recht und Politik im Gesundheitswesen®. Sie darf in gleicher oder @hnlicher Form nicht bereits andernorts

Die Arbeiten miissen beim Prisidium der Gesellschaft fiir Recht und Politik im Gesundheitswesen (GRPG), Widenmayer-
straBBe 29, 80538 Miinchen, bis spitestens zum 31. Mai des laufenden Jahres eingegangen sein.

RPG | Band 16 | Heft 3| 2010 www.grpg.de

57



Recht und Politik im Gesundheitswesen

Organ der Gesellschaft fiir Recht und
Politik im Gesundheitswesen (GRPG)

Herausgeber
Prof. Dr. med. Dr. iur.
Alexander P. F. Ehlers
Widenmayerstralle 29
80538 Miinchen

Prof. Dr. Dr. iur. h.c. Drs. med. h.c.
Erwin Deutsch

Universitidt Gottingen
GobBlerstral3le 19

37073 Gottingen

Prof. Dr. Peter Oberender
Lehrstuhl VWL
Universitit Bayreuth
Universititsstraf3e 30
95447 Bayreuth

Prof. Dr. Eberhard Wille
Lehrstuhl VWL
Universitit Mannheim, A5
68131 Mannheim

Dipl.-Betriebswirt Michael Feldmann
Sdbener Strafie 62
81547 Miinchen

Dipl.-Volkswirt Jiirgen Stoschek
(Schriftleiter)
Josef-Jagerhuber-Stralle 4

82319 Starnberg

Mitherausgeber
B. Bender

B. Brennecke

R. von Esebeck

G. Fischer

M. Linz

H. Platzer

M. Richter-Reichhelm
U. A. Richter

G. Schneider

G. Schulte

N. Schulze-Solce

V. Ulrich

A. Widmann-Mauz
Chr. Will

Die Zeitschrift Recht und Politik im Ge-
sundheitswesen (RPG) ist Publikationsor-

gan der Gesellschaft fiir Recht und Politik
im Gesundheitswesen (GRPG).

Sie versteht sich als wissenschaftliches Fo-
rum, das der umfassenden und interdiszi-
plindren Erorterung aller Fragen der Ge-
sundheits- und Sozialpolitik sowie des
Arzt-, Apotheken-, Arzneimittel-, Pharma-
und Gesundheitsrecht und des Rechts der
assistierenden Berufe dient.

Veroffentlicht werden Beitrdge aus me-
dizinischer, juristischer, 6konomischer,
sozialwissenschaftlicher und ethischer
Perspektive. Jenseits von Verbands- und
Parteiinteressen werden theoretische und
empirische Ergebnisse zu praxisnahen Lo-
sungskonzepten verkniipft.

Die Notwendigkeit der GRPG ergibt sich
aus dem Interesse, in das das Gesundheits-
wesen in den vergangenen Jahren durch die
steigenden Kosten geriickt ist. Die dadurch
ausgelosten Diskussionen kranken neben
einer teilweise verstindlichen Interessen-
gebundenheit vornehmlich an mangelnder
medizinischer Ergebnisorientierung sowie
einer zeitlich kurzsichtigen und fachlich
isolierten Perspektive.

Die Zeitschrift Recht und Politik im Ge-
sundheitswesen (RPG) will dazu beitragen,
diese Einseitigkeiten zu iiberwinden, um
zu besseren Losungen zu kommen.

Die Zeitschrift erscheint vierteljahrlich.

Bestellungen (ISSN 0948-3209) nimmt jede
Buchhandlung oder der Verlag entgegen.

pmi Verlag AG
Oberfeldstral3e 29
D-60439 Frankfurt
Telefon 069-5480000
Telefax 069-54800066

E-mail: pmiverlag@t-online.de
www.pmi-verlag.de

Bezugspreis: 2009 (4 Hefte) Euro 170,— zu-
ziiglich Versandkosten. Fiir Mitglieder ist
der Bezugspreis mit dem Mitgliedsbeitrag
abgegolten worden.

Der Bezugspreis ist im voraus zahlbar.
Bestellungen nehmen jede Buchhandlung

oder der Verlag entgegen. Die Lieferung
lduft weiter, wenn sie nicht bis zum 30.9.
eines Jahres abbestellt wird.

Bei Adressendnderungen muss neben
dem Titel der Zeitschrift die neue und alte
Adresse angegeben werden. Adressen-
dnderungen sollten mindestens 6 Wochen
vor Giiltigkeit gemeldet werden.

Hinweis gemidfl § 4 Abs. 3 der Post-
dienst-Datenschutzverordnung: Bei An-
schriftenidnderung des Beziehers kann die
Deutsche Bundespost POSTDIENST dem
Verlag die neue Anschrift auch dann mit-
teilen, wenn kein Nachsendeantrag gestellt
ist. Hiergegen kann der Bezieher innerhalb
von 14 Tagen nach Erscheinen dieses Hef-
tes bei unserer Frankfurter Verlagsan-
schrift widersprechen.

Verlag

pmi Verlag e. K. (Inh. Peter Hoffmann)
Oberfeldstraie 29

D-60439 Frankfurt

Telefon 069-5480000

Telefax 069-54800066

e-mail: pmiverlag@t-online.de

Bankverbindung: Volksbank Dreieich eG
(BLZ 505 922 00) Konto-Nr. 8 501 319 « Ge-
richtsstand: Frankfurt/Main ® Anzeigenpreis-
liste: Es gilt der Tarif Nr. 10 vom 01.01.2008
» Technische Gesamtherstellung: pagina me-
dia GmbH, 69502 Hemsbach.

Alle Rechte vorbehalten. Geschiitzte Wa-
renzeichen werden nicht immer besonders
kenntlich gemacht. Aus dem Fehlen eines
solchen Hinweises kann nicht geschlos-
sen werden, dass es sich um einen freien
Warennamen handelt. Die Zeitschrift und
alle in ihr enthaltenen Beitrige und Ab-
bildungen sind urheberrechtlich geschiitzt.
Mit Ausnahme der gesetzlich zugelasse-
nen Fille ist eine Verwertung ohne Ein-
willigung des Verlags strafbar. Weder He-
rausgeber noch Verlag haften fiir Inhalte,
Informationen sowie die Richtigkeit der
Aktenzeichen, die verlagsseitig mit aller
Sorgfalt wiedergegeben wurden.

© 2010 pmi Verlag e. K. (Inh. Peter Hoffmann)
Printed in Germany

Artikel aus dieser Zeitschrift werden referiert und geindext in der Online-Datenbank HECLINET (Health Care Literature Informa-
tion Network) und dem Informationsdienst Krankenhauswesen.

58

RPG | Band 16 | Heft 3 | 2010

www.grpg.de



Markus Worz

WISSENSCHAFTSPREIS

Krankenhaustragerschaft und
Wirtschaftlichkeit

Eine empirische Untersuchung der Erlésbudgets im Jahr
2004 sowie ein Uberblick iiber neuere Literatur zum Thema

Schon seit den 1990er Jahren zeichnet sich ein materieller
Privatisierungstrend unter deutschen Krankenhausern ab.
Wurden anfangs insbesondere kleinere Krankenhauser in
den 6stlichen Bundeslandern privatisiert, so finden sich
mittlerweile Privatisierungen in fast allen Bundeslandern
und auch von gréBeren Einrichtungen bis hin zu ganzen
Universitatskliniken, wie etwa im Falle des Universitatsklini-
kums GieBBen und Marburg, das im Januar 2006 zu 95%
durch die Rhén Klinikum AG tbernommen wurde.

ine erneute Privatisierungs-
welle ist aus zwei Griinden in
den kommenden Jahren wahr-
scheinlich (siehe dazu: Flintrop
& Osterloh, 2010: A803). Zum einen arbei-
ten manche Krankenhiuser nicht kosten-
deckend. Die meisten davon befinden sich
in offentlicher Trigerschaft. Ihre Defizite
werden durch die Haushalte der Kommu-
nen und Landkreise ausgeglichen. Durch
die Wirtschaftskrise aber und damit ein-
hergehenden sinkenden Steuereinnahmen
geraten diese unter Druck, so dass ein Ver-
kauf an einen privaten Investor als eine
entlastende Option erscheint. Zum ande-
ren fiihrt der in vielen Bundesldndern vor-
herrschende Investitionsstau dazu, dass
gerade kommunale Héuser nicht mehr in-
vestitionsfdhig sind. Hier wird in der Zu-
fuhr von privatem Kapital ein wichtiges
Mittel gesehen, um iiberfillige Investiti-
onen tétigen zu konnen (vgl. hierzu auch
Jeurissen 2010: 138f£ft.).
Die empirische Forschung in Deutschland
hat sich dagegen erst in jlingerer Zeit ver-
mehrt der Thematik angenommen, wel-

che Folgen Krankenhausprivatisierungen
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haben bzw. allgemeiner was private, 6f-
fentliche und freigemeinniitzige Kranken-
hiuser voneinander unterscheidet. Dieser
Beitrag beleuchtet einerseits einen ausge-
wihlten Aspekt dieses sehr vielschichtigen
Themenfeldes, nimlich welche Faktoren
das Erlosbudget eines Krankenhauses be-
dingen und welche Rolle die Trigerschaft
dabei spielt.! Zudem werden Ergebnisse
neuerer Forschungsarbeiten zu dhnlichen
Fragestellungen zu Krankenhaustriger-
schaft und Wirtschaftlichkeit présentiert
und diskutiert.

Bedingungsfaktoren des

Erlésbudgets im Jahr 2004
Das GKV-Gesundheitsreformgesetz 2000
initiierte eine tiefgreifende Reform in Be-

! Dieser Teil des Artikels stellt einen Ausschnitt
aus der Dissertation Erlose — Kosten — Qualitdit:
Macht die Krankenhaustrigerschaft einen Un-
terschied? Eine vergleichende Untersuchung von
Triigerunterschieden im akutstationdiren Sektor
in Deutschland und den Vereinigten Staaten von
Amerika des Verfassers stark zusammengefasst
dar. Die Arbeit wurde im Januar 2010 mit dem 14.
Wissenschaftspreis der Gesellschaft fiir Recht und
Politik im Gesundheitswesen e.V. ausgezeichnet.
Sie ist 2008 im VS-Verlag erschienen.

www.grpg.de

zug auf die Vergiitung der allgemeinen
Krankenhausleistungen. Dieses Gesetz
fiilhrte ein durchgingiges, leistungsori-
entiertes und pauschalierendes Vergii-
tungssystem auf der Basis von Diagnosis
Related Groups — DRGs ein. Die Kran-
kenhéduser konnten im Jahr 2003 optional
auf das neue Vergiitungssystem umstei-
gen und waren im Jahr 2004 verpflichtet,
das neue Abrechnungssystem zu verwen-
den. Die Einfiihrung der Fallpauschalen
erfolgte allerdings in den Jahren 2003 und
2004 budgetneutral, d.h. die Hohe der je-
weiligen Krankenhausbudgets wurde in
diesen beiden Jahren nicht durch die neuen
Fallpauschalen, sondern nach der bis dahin
herkdmmlichen Methode ermittelt. 2004
war somit das letzte Jahr, in dem das alte
System der tagesgleichen Pflegesétze bud-
getrelevant war und ihm kommt insofern
eine besondere Bedeutung zu. Mit dem
Jahr 2005 begann dann die Konvergenz-
phase, in der die jeweiligen Krankenhaus-
budgets sukzessive an den landesweiten
Basisfallwert und damit an ein landeswei-
tes Preisniveau angeglichen wurden. Die
im Folgenden beschriebene empirische
Studie untersucht mittels einer multiplen
Regressionsanalyse die Einflussfaktoren
auf das Erlosbudget pro Krankenhausfall
im Jahr 2004. Der Datensatz umfasst 1 614
Krankenhéuser. Universitdtskrankenhiu-
ser wurden nicht mit in den Datensatz auf-
genommen, unter anderem, weil das Fall-
spektrum von Universitdtskrankenhdusern
durch die DRG-Version 2004 nur unzurei-
chend abgebildet wurde (Roeder, 2004: 16;
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Tecklenburg et al., 2006; Wissenschaftsrat,
2005). Zudem wurden Bundeswehrkran-
kenhduser und ausschlieBlich psychiatri-
sche Einrichtungen aus der Untersuchung
ausgeschlossen.” Als wesentliche Einfluss-
faktoren auf die Hohe des Erlosbudgets
wurden untersucht:

¢ die Grofle des Krankenhauses gemessen
an der Anzahl der Betten,

¢ ob das Krankenhaus eine Fachschule hat
oder nicht und ob es sich um ein akade-
misches Lehrkrankenhaus handelt oder
nicht,

e ob es sich um ein Allgemeinkranken-
haus (mit einer Abteilung fiir innere
Medizin und Chirurgie) oder um ein
Fachkrankenhaus® handelt (Referenz-
kategorie ist hier das Allgemeinkran-
kenhaus),

e ob das Krankenhaus eine Abteilung fiir
Psychiatrie oder Rehabilitation hat,

* ob es sich um ein Anstalts- oder Beleg-
krankenhaus handelt,

* in welchem Bundesland sich das Kran-

kenhaus befindet (Referenzkategorie ist

2 Die dabei verwendeten Daten stammen

aus vier Quellen, der Krankenhauswebsei-

te des AOK-Bundesverbandes (http://www.
aok-gesundheitspartner.de/bundesverband/
krankenhausbudgetverhandlung/basisfallwerte/),
dem Deutschen Krankenhaus Adressbuch (DKA)
fiir das Jahr 2004 (ohne Verfasser, 2005), verschie-
denen Ausgaben der Krankenhausverzeichnisse
der Statistischen Amter des Bundes und der Linder
(Statistische Amter des Bundes und der Linder
(Hg.), 2002, 2005, 2006) und aus einer Sonder-
auswertung des Wissenschaftlichen Instituts der
Ortskrankenkassen (WIdO).

3 Fachkrankenhiuser werden in der Untersuchung
definiert als solche, die nur eine oder keine der
Fachabteilungen innere Medizin oder Chirurgie
vorhalten. Manche Krankenhauspléine enthalten
die Einteilung in Fachkrankenhiuser, so z. B.

in Bayern, Brandenburg oder Rheinland-Pfalz
(Deutsche Krankenhausgesellschaft, 2004). Diese
Einteilung orientiert sich dann in der Regel an den
Weiterbildungsordnungen der Landesérztekam-
mern. Die Einteilung in Fachkrankenhiduser dieser
Arbeit orientiert sich an den Gebiets-, Facharzt-
und Schwerpunktkompetenzen der (Muster-)
Weiterbildungsordnung der Bundesirztekammer
(Stand: Januar 2006). Ein Krankenhaus wird der
Fachartkategorie zugeschlagen, in welcher es die
meisten Betten vorhiilt.
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Tabelle 1: Signifikante Bedingungsfaktoren der Erlésbudgets im Jahr 2004

unabhangige Variablen Beta-Koeffizient
Anzahl der Betten 0,272
Anstaltskrankenhaus (Referenz: Belegkrankenhaus) 299,7
privater Krankenhausverbund (Referenz: kein privater Krankenhaus- 149,9
verbund)
Bundeslander (Referenz: Nordrhein-Westfalen)
Baden-Wiirttemberg 1771
Berlin 283,1
Brandenburg -128,4
Mecklenburg-Vorpommern -226,3
Saarland 282,6
Sachsen -1451
Fachkrankenhauser (Referenz: Allgemeinkrankenhaus)
Augenheilkunde 310,6
Psychiatrie 191,2
Neurologie 523,7
Diabetologie -414,2
Haut- und Geschlechtskrankheiten -433.5
Onkologie 673,0
Herz 314,5
Kinderheilkunde 2974
Abteilung fiir Psychiatrie oder Rehabilitation (Referenz: keine Abteilung 78,5
fir Psychiatrie oder Rehabilitation)
Case Mix Index (CMI) 3021,5
korrigiertes R-Quadrat 0,944
N 1.614

hier das Bundesland Nordrhein-West-
falen),

* die Trigerschaft (privat, freigemeinniit-
zig und offentlich) eines Krankenhauses
und ob ein Triagerwechsel stattgefunden
hat und

* ob das Krankenhaus zu einem Verbund
mit fiinf Krankenhdusern oder mehr ge-
hort.

Die letzte Variable, Zugehorigkeit zu
einem Verbund, bedarf der Erldute-
rung. Sie tragt dem Umstand Rechnung,
dass sich mehr und mehr Krankenhéu-
ser zu Verbiinden zusammenschlieen.

Die Vorteile, die Verbiinde gegeniiber

RPG | Band 16 | Heft 3 | 2010

einzelnen Krankenhdusern haben, wur-
den mehrfach beschrieben. So kdnnen
etwa Verwaltungsaufgaben zentral orga-
nisiert werden, die verschiedenen Stand-
orte ermoglichen, Best Practice Modelle
umzusetzen und eine Kette hat im Ein-
kauf eine vollig andere Marktposition
als ein einzelnes Krankenhaus. Idealty-
pisch gesehen erlaubt die hohere Markt-
macht zudem, hohere Preise durchzu-
setzen (Eckardt, 2007: 60; Jordan, 2007:
169/171).* Es sind vor allem die privaten

* Eine eingehende Analyse von unterschiedlichen
Ausformungen von horizontalen Verbundstrukturen
sowie ihrer Vorteile zur Erzielung von Skaleneffek-
ten findet sich bei Behar (2009).

www.grpg.de



Krankenhiuser, die Vorreiter der Ket-
tenbildung sind. Trotzdem sind grofle,
mehrere Krankenhiduser auf sich verei-
nigende Trédger keine Neuheit. Teilweise
konnen sie auf eine tiber hundertjdhrige
Geschichte zuriickblicken, wie etwa die
Marienhaus GmbH Waldbreitbach, die
1903 gegriindet wurde und mit gegenwaér-
tig u. a. 27 Krankenhdusern und 29 Alten-
und Pflegeeinrichtungen zu den groBeren
Krankenhausverbiinden in Deutschland
zidhlt. Auch offentliche Krankenhduser
schlieBen sich vermehrt in Verbiinden
zusammen. Wihrend jedoch freigemein-
niitzige und besonders private Kranken-
hausverbiinde hdufig iiberregional titig
sind, beschrinken sich Verbiinde in 0f-
fentlicher Tragerschaft praktisch immer
auf eine bestimmte Region (Beispiele
hierfiir sind die Vivantes — Netzwerk fiir
Gesundheit GmbH in Berlin, die Region
Hannover GmbH oder die Stddtisches
Klinikum Miinchen GmbH).

Tabelle 1 (Seite 60) zeigt die signifikan-
ten (p < 0,05) EinflussgroBen des Regres-
sionsmodells auf das Erlosbudget pro
Fall. Den stérksten Effekt im ganzen Mo-
dell hat der Casemix-Index (CMI)’ eines
Krankenhauses. Nimmt dieser Index um
eine Einheit zu, so erhoht sich nach die-
ser Schitzung der durchschnittliche Erlos
eines Krankenhauses um 3 021 Euro. Ob-
wohl das Modell mittels des CMI schon
fiir den durchschnittlichen Schweregrad
eines Krankenhauses adjustiert, haben be-
stimmte Fachkrankenhiuser teilweise er-
heblich abweichende Erlose von den All-
gemeinkrankenhdusern. Onkologie und
Neurologie liegen deutlich dariiber, wih-
rend Fachkrankenhiuser fiir Haut- und
Geschlechtskrankheiten und Diabetologie
klar darunter liegen. Die Untersuchung be-

stétigt auch die Preisunterschiede, die es

3> Der Casemix Index ist eine MaBzahl fiir die
durchschnittliche 6konomische Fallschwere des im
jeweiligen Krankenhaus behandelten Patienten-
spektrums.
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zwischen den Bundeslédndern gibt. Berlin
und das Saarland zeichnen sich hier durch
besonders hohe und Sachsen und Meck-
lenburg-Vorpommern durch niedrige Er-
l16se pro Fall aus. Die erstmalig im Jahr
2005 vereinbarten Landesbasisfallwerte
sind sehr gut mit den Ergebnissen die-
ser Schitzung vereinbar. Auffallend sind
die deutlich niedrigeren Erlose der Beleg-
krankenhiduser im Vergleich zu Anstalts-
krankenhdusern. Private Krankenhiuser,
die zu Verbiinden gehoren, haben dage-
gen deutlich hohere Erlose pro Fall. Es ist
nach dieser Studie nicht der private Tri-
gerstatus als solcher, der die hoheren Er-
16se bedingt, sondern die Kombination von
privatem Triagerstatus und Verbundzuge-
horigkeit.

Es erscheint naheliegend, dass solche Er-
gebnisse auch von der gesundheitspoli-
tischen Regulierung abhingen. Wiirde
man etwa die obige empirische Unter-
suchung mit Daten des Jahres 2010 wie-
derholen, so diirften sich prinzipiell
(zumindest auf Landesebene) keine Un-
terschiede zwischen Trigern mehr er-
geben, da ja die DRG-Erlésbudgets der
Krankenhiduser einander angeglichen
werden. Dieser Sachverhalt héingt al-
lerdings von der konkreten Ausgestal-
tung des ordnungspolitischen Rahmens
des DRG-Systems ab. Sieht der Rahmen
DRGs als Hochst- oder Richtpreise vor,
so ergeben sich Verhandlungsspielrdume
und — damit einhergehend — Moglichkei-
ten fiir Unterschiede in der Erlossitua-
tion der Krankenhduser. Zudem ist zu
beachten, dass auch unter DRG-Bedin-
gungen die Erlosbudgets der Kranken-
héduser nicht vollig durch Entgeltkata-
loge determiniert sind. Schreyogg et al.
(2006) schitzen den Anteil eines Kran-
kenhausbudgets nach der DRG-Einfiih-
rung, der auf Krankenhausebene frei
verhandelbar ist (z. B. fiir besondere Arz-
neimittel) auf 20% (siehe auch Tiemann,

Schreyogg, Busse, 2010).

www.grpg.de

Ein Uberblick iiber neuere
Literatur zum Thema

Seit der Griindung der Forschungsda-
tenzentren der Statistischen Amter des
Bundes und der Liander wurde es fiir die
Wissenschaft erheblich erleichtert, auf
Mikrodaten der amtlichen Statistik zuzu-
greifen (vgl. hierzu: Ziihlke et al., 2005).
Dies betrifft auch Mikrodaten der Kran-
kenhéuser. Es ist auch diesem Umstand
zu verdanken, dass in den letzten Jahren
eine ganze Reihe von Analysen unter-
nommen werden konnten, die Kranken-
haustridger vergleichen. Tabelle 2 zeigt
wesentliche Inhalte von neueren Studien
(die jiingste wurde im Mai 2010 verof-
fentlicht), die das Themenfeld Kranken-
haustrigerschaft und Wirtschaftlichkeit
(in einem breit verstandenen Sinne) unter
verschiedenen Gesichtspunkten zum Ge-
genstand haben. Dieser Uberblick kann
keinen Anspruch auf Vollstandigkeit er-
heben. Solch ein Anspruch wére nur mit-
tels einer systematischen Ubersichtsar-
beit einzuldsen, eine solche wiirde jedoch
den Rahmen dieses Beitrags bei weitem
sprengen.® Die Tabelle zeigt, dass die
meisten Arbeiten tatsidchlich auf die Da-
ten des Statistischen Bundesamts (StBA),
d.h. die Mikrodaten der Forschungsdaten-

zentren zuriickgreifen. Daneben hat das

6 Mit systematischen Ubersichtsarbeiten wird ange-
strebt, alle verfiigbaren Studien zu einer bestimm-
ten Fragestellung zu identifizieren und nach vorab
definierten Kriterien auszuwerten (vgl. hierzu zum
Beispiel: Velasco Garrido & Busse, 2004: 20). Neu-
ere Studien erschienen nicht nur zu Fragestellungen,
die die Wirtschaftlichkeit im Tréigervergleich
betreffen, sondern auch zu anderen Aspekten wie
die Arbeitsbelastung von Arzten (Pfaff et al., 2010),
Biirgernutzen von Krankenhdusern (Deutsch et al.,
2006) sowie zur Ergebnisqualitit (Heller, 2009).
Zudem gibt es eine Studie der Prognos AG im
Auftrag des evangelischen und des katholischen
Krankenhausverbandes zur Bedeutung der kirch-
lichen Krankenhiduser (Prognos AG, 2009). Zwar
enthilt diese Studie auch Aussagen zu Wirtschaft-
lichkeit, sie vergleicht allerdings lediglich die
kirchlichen Krankenhduser mit den anderen beiden
Tréagergruppen zusammengenommen und wird hier
darum nicht weiter beriicksichtigt.
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Tabelle 2: Aktuelle Studien, die Krankenhaustrédger hinsichtlich ihrer Wirtschaftlichkeit vergleichen

Studie Datengrund- Zeitraum/ Zentrale Ergebnisse
lagen/ Anzahl untersuchter
Methoden Krankenhauser
Augurzky | Krankenhaus- 2005/2006 Offentlich-rechtliche Krankenh&user haben héhere Personalkosten je Vollzeitaquivalent als
et al.,, 2008 | datenbank RWI private oder freigemeinnitzige Krankenhauser.
Essen 701 22% der 6ffentlich-rechtlichen, 16,6% der freigemeinniitzigen und 13,5% der privaten
Krankenh&user haben ein hohes (liegen im roten Bereich) Insolvenzrisiko (Ergebnis des
Berechnung der deskriptiven Vergleichs).
Insolvenzwahr- Offentlich-rechtliche Krankenhuser haben eine signifikant héhere und private eine nicht
scheinlichkeit signifikant hohere Ausfallwahrscheinlichkeit als freigemeinniitzige Krankenhauser (Ergeb-
mittels Bilanz- nis der multivariaten Analyse).
rating, multiple Einzelhiuser haben keine statistisch signifikant hohere Ausfallwahrscheinlichkeit als
Regression Klinikketten.
Augurzky | StBA, WIdO 2006 Hohere Wirtschaftlichkeit von privaten Krankenhdusern:
etal., 2009 e geringere Sachkosten
Deskriptiver 1817 o "gerlngere .Personalk?s.te?.n (Jelwellls in Relatllon zum Umsa?tz) .
Vergleich Héhere Arbeitsproduktivitat bei privaten Anbietern (Casemix-Punkte je Vollkraft)
Héhere Ertragskraft privater Krankenhduser (EBITDA Marge)
Hohere Gewinne privater Krankenhéuser
Hanneken | StBA 2008 Kommunale und freigemeinniitzige Krankenhduser haben anteilig héhere Personalkosten
etal., 2010 als private Trager. Private Trager weisen hohere Sach- und Zinskosten auf (jeweils in Rela-
DKI Manage- keine Angaben (StBA)' tI?n zu den Brutto-Gesamtliosten de.r Kraflkenhauser). ) - )
ment Report Die kommunalen Krankenhauser weisen Gber alle BettengréBenklassen hinweg hohere
Personalkosten je Vollkraft und Fall auf als die anderen beiden Tragergruppen, die Sach-
o 108 (DKI Management und Zinskosten der kommunalen Krankenhduser liegen unter denen der privaten Hauser
Deskriptiver Report) (bezogen auf Krankenhausfalle).
Vergleich Sowohl die Eigenkapital- als auch die Gesamtkapitalrentabilitét sind bei den privaten
Krankenhdusern am hdchsten.
Herr, 2008 | StBA 2001 —-2003 Die technische und die Kosteneffizienz der privaten und freigemeinniitzigen Krankenhau-
ser ist niedriger als die der offentlichen (bereinigte Kosten im Verhaltnis zu verschiedenen
Stochastic F 1500 erklarenden Variablen wie z.B. Anzahl Betten, Arzte, sonstiges Personal, Risikoadjustierung
tochastic Fron- > 1. mittels Verweildauer).
tier Analysis ) o . ) o ;
Das Ergebnis kann zum Teil mit den hheren Verweildauern in privaten Krankenh&usern
erklart werden.
Herr StBA, Kranken- | 2002 — 2005 Sowohl private als auch freigemeinnitzige Krankenhduser sind weniger kosteneffizient als
etal., 2009 | hausdatenbank 6ffentliche Krankenhduser (u.a.: Verhaltnis von Kosten pro Arzt und nichtérztlichem Perso-
RWI Essen 374 nal, Verwaltungs- und Materialkosten pro Bett zu verschiedenen erklarenden Variablen).
Stochastic Fron- Private und freigemeinniitzige Krankenhauser sind profiteffizienter als 6ffentliche
tier Analysis Krankenhé&user (Indikatoren fir Profiteffizienz: EBITDA, EBIT, EAT).
Réhmel, StBA 1994 - 2003 Es gibt keine signifikanten Unterschiede in Bezug auf die Effizienz zwischen den drei
2009 Data Envelop- Tragergruppen (priva-t, freigemeinni.ltzig,.é-ffentlich). ) o - -
ment Analysis Im Untersuchungszeitraum nahm die Effizienz der Krankenhauser zu. Dabei zeigte sich bei
1002 den offentlichen Krankenhausern eine positivere Entwicklung als bei den privaten und den
freigemeinnitzigen Krankenhausern.
Tiemann & | StBA 2002 - 2006 Offentliche Krankenhauser sind effizienter als private und freigemeinniitzige Kranken-
Schrey6gg, hauser.
2009 Data Envelop- ) o N )
: Das Ergebnis legt nahe, dass sich private Krankenhauser in hoherem MaBe der Erzielun
ment Analysis/ g g p 9
1.046 von Gewinnen widmen, wéhrend 6ffentliche wegen beschréankter Ressourcen den Fokus
Regression auf Inputeffizienz legen.

! Die Studie vergleicht die Krankenhaustriger nicht auf Individualdatenbasis, sondern in aggregierter Form nach Bettengrofienklassen. Somit unterscheidet sich
diese Studie in einem wichtigen Punkt von den anderen hier betrachteten Untersuchungen.

2 Es werden ausschlieBlich ostdeutsche Krankenhiuser untersucht.
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Rheinisch-Westfilische Institut (RWI) fiir
Wirtschaftsforschung eine eigene Daten-
bank zu Krankenhéusern aufgebaut. Der
Krankenhaus Rating Report des RWI, der
diese Daten verwendet und das Marktge-
schehen beleuchtet sowie ein Rating der
Krankenhiuser erstellt, erschien 2010 zum
sechsten Mal. Tabelle 2 fiihrt nur einen
(Augurzky et al., 2008) dieser sechs Be-
richte auf, da diese im Wesentlichen die
gleiche Methodik verwenden und zu den
gleichen Ergebnissen gelangen. Die in der
Tabelle wiedergegebenen Studien decken
unterschiedliche Zeitraume ab und ver-
wenden verschiedene Methoden. Trotz-
dem lassen sich zwei Schlussfolgerungen
daraus ziehen. Zum einen scheint es kein
eindeutiges Ergebnis zu geben, wenn ver-
brauchte Ressourcen ins Verhiltnis zu er-
zielten Leistungen gesetzt werden: Man-
che Arbeiten kommen zu dem Ergebnis,
dass die privaten Krankenhduser am effi-
zientesten sind, (Augurzky et al., 2009) an-
dere dagegen sehen die 6ffentlichen Kran-
kenhduser auf dieser Position (Herr, 2008;
Tiemann & Schreyogg, 2009). Dagegen
kommen alle hier referierten und fiir diese
Frage relevanten Studien zu dem Ergebnis,
dass die Fihigkeit Gewinne zu erzielen,
bei den privaten Krankenhdusern hoher ist.
Es ist bemerkenswert, dass sich ganz dhnli-
che Befunde zur Forschung iiber Kranken-
haustrdagerunterschiede in den USA zei-
gen. Im Gesundheitswesen der USA gibt
es, ganz dhnlich wie in Deutschland, eine
Vielfalt von offentlichen, freigemeinniit-
zigen/nonprofit und privaten/erwerbswirt-
schaftlichen Krankenhaustrigern. Schon
recht frith wurden erwerbswirtschaftli-
che Tridger zum Gegenstand offentlicher
wie wissenschaftlicher Debatten. So ver-
offentlichte bereits im Jahr 1986 das Ins-
titute of Medicine (ein wissenschaftliches
Beratungsgremium, das dem deutschen
Sachverstindigenrat zur Begutachtung
der Entwicklung im Gesundheitswesen

vergleichbar ist) einen umfassenden Be-
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richt zur Rolle privater Triager im Gesund-

heitswesen. Dieser Bericht hatte nicht nur

Krankenhduser zum Gegenstand, sondern

behandelte unter anderem auch den Pfle-

gebereich oder die Rolle von privaten Tri-
gern in der Forschung (Gray, 1986). Seither
sind Hunderte wissenschaftliche For-
schungsarbeiten auch in Bezug auf Kran-
kenhéduser unternommen worden. Auf-

windige Sichtungen dieser Literatur im

Rahmen von systematischen Ubersichts-

arbeiten kommen beziiglich Wirtschaft-

lichkeit im Krankenhaustrigervergleich’
zu folgenden Ergebnissen:

¢ For-profit Krankenhéuser erzielen fiir
die gleichen Leistungen hohere Erlose
und Gewinne als nonprofit Kranken-
hiuser.

* Es gibt nur geringe Unterschiede in Be-
zug auf die anfallenden Kosten bzw. der
Effizienz der Krankenhaustriger. (De-
vereaux et al. 2004; Eggleston et al.
2008; Schlesinger, Gray 2006; Shen et
al. 2007, vgl. fiir eine ausfiihrliche Dis-
kussion dieser Arbeiten: Worz, 2009).

Somit zeigen sich ganz dhnliche Resultate

fiir den Krankenhaustrigervergleich in ei-

nem Gesundheitssystem, das giinzlich an-
ders organisiert ist als das deutsche. Offen
bleibt hingegen die Frage, ob sich die hier
fiir Deutschland beobachteten Ergebnisse
auch nach dem Ende der Konvergenz-
phase zeigen werden, da durch das neue

Vergiitungssystem ein starker Druck hin

zur Vereinheitlichung auf die Kranken-

hiéuser ausgeiibt wird. Diese Frage werden
nur kiinftige Studien beantworten kdnnen.

Infolgedessen wird die vergleichende Ana-

lyse von Krankenhaustrigerunterschieden

auch weiterhin ein interessantes Feld der

Bearbeitung sein.

7 Allerdings ist hinzuzufiigen, dass die meisten
dieser Literaturiibersichten, die zur Verfiigung
stehen, nur private Krankenhduser mit gemeinniit-
zigen/nonprofit Krankenhéusern vergleichen, da
offentliche Krankenhéuser in den USA eine eher
untergeordnete Rolle spielen.
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Lutz Reimers

UBERSICHT

ZUu einem effizienzorientierten
Umgang mit dem medizinisch-

technischen Fortschritt

Die Diskussion zum medizinisch-technischen Fortschritt hat
mit den Planen des neuen Gesundheitsministers, bei inno-
vativen Arzneimitteln Vertragsverhandlungen zwischen

den Kassen und den Herstellern vorzuschreiben, wieder an
Aktualitat gewonnen. Auch die Finanzierung des Kranken-
versicherungsschutzes hangt maBgeblich von der Frage ab,
wie mit neuen Technologien im Gesundheitswesen umge-

gangen wird. Der medizinisch-technische Fortschritt gilt
schlieBlich als einer der maBBgeblichen Bestimmungsfakto-
ren flr den Anstieg der Gesundheitsausgaben.

iel dieses Beitrags ist es, das

Verstiandnis des medizinisch-

technischen Fortschritts zu ver-

bessern und einen Beitrag zur
schrittweisen Rationalisierung seiner ge-
sundheitspolitischen Behandlung zu leis-
ten. Wichtige Zwischenschritte sind dabei
die Diskussion 6konomischer Erklarungs-
ansidtze zur Entstehung, Art und Ver-
breitung des medizinisch-technischen
Fortschritts, die Betrachtung zentraler in-
stitutioneller Regelungsbereiche sowie die
Analyse der Allokationswirkungen unter-
schiedlicher Finanzierungs- und Vergii-
tungsformen.!

! Der Beitrag ist eine ausschnittartige Zusammen-
fassung der Dissertation ,, Medizinisch-technischer
Fortschritt: Theoretische Grundlagen, Regelungs-
bereiche, Finanzierung und Vergiitung — Eine oko-
nomische Untersuchung am Beispiel des deutschen
und des US-amerikanischen Gesundheitssystems*
des Autors. Die Arbeit ist 2009 in der Schriftenrei-
he Europiische Schriften zu Staat und Wirtschaft
(Band 27) im Nomos-Verlag erschienen. Sie ent-
stand wihrend der wiss. Mitarbeit des Autors am
Fachgebiet fiir Finanzwissenschaft u. Gesundheits-
o6konomie der TU Berlin (Prof. Henke). Der Beitrag
spiegelt ausschlieBlich die personliche Ansicht des
Verfassers wider.
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1. Zum Begriff ,medizi-
nisch-technischer Fort-
schritt”

AufBlerhalb des Gesundheitswesens sind
mit dem Begriff ,,technischer Fortschritt*
ausgesprochen positive Bewertungen ver-
bunden. Fortschritt wird als produktivi-
tits- und wachstumssteigernd und damit
letztlich als wohlfahrtserhohend betrach-
tet. Die Bewertungen zum medizinisch-
technischen Fortschritt sind weniger ein-
deutig. Zwar erhoffen sich einerseits viele
eine Steigerung von Lebensqualitit und/
oder -erwartung, andererseits wird er — ne-
ben der demografischen Entwicklung — fiir
steigende Ausgaben im Gesundheitswesen
verantwortlich gemacht.

Unter medizinisch-technischem Fort-
schritt wird hier der dreiphasige Prozess
aus Invention, Innovation und Diffusion
im Gesundheitswesen verstanden. Inno-
vation meint die erste kommerzielle Nut-
zung eines Produkts, Prozesses oder einer
organisatorischen Neuerung. Der medizi-
nisch-technische Fortschritt kann in den

Teilbereichen pharmakologischer Fort-

www.grpg.de

schritt (zum Beispiel neue Krebsmedika-
mente), als medizinischer Fortschritt in
Diagnose und Therapie (zum Beispiel mi-
nimalinvasive Chirurgie oder neue Formen
der Organtransplantation), als medizin-
technischer Fortschritt (zum Beispiel neue
bildgebende Verfahren) oder als organisa-
torischer Fortschritt (zum Beispiel neue
Versorgungs- oder Vergiitungsformen) ent-
wickelt werden.? Dabei sind jeweils unter-
schiedliche Kombinationen von Faktorein-
satz (Gesundheitsausgaben) und Ergebnis
(Lebensqualitit und -erwartung) denkbar.?
So handelt es sich um Fortschritt, wenn mit
konstantem Faktoreinsatz ein verbesser-
tes Ergebnis erreicht wird (Punkt A in der
nachstehenden Abbildung), wenn ein ver-
ringerter Faktoreinsatz ein unveréndertes
Ergebnis erzielt (Punkt B) oder wenn ein
verringerter Faktoreinsatz ein verbessertes
Ergebnis ermoglicht (Punkt C).

2. Theoretische Grund-
lagen zum medizinisch-
technischen Fortschritt
Einem wohlfahrtsékonomischen Ansatz
folgend kann die Rechtfertigung einer ei-

genstdndischen theoretischen Betrachtung

2 GVG (2006): Auswirkungen des medizinisch-
technischen Fortschritts — Entwicklung von
Bewertungskriterien, Stellungnahme der GVG, Nr.
317, Koln.

3 Vgl. auch Sachverstéindigenrat fiir die Kon-
zertierte Aktion im Gesundheitswesen (1997):
Fortschritt und Wachstumsmirkte, Finanzierung
und Vergiitung. Gesundheitswesen in Deutsch-
land — Kostenfaktor und Zukunftsbranche, Bd. II,
Sondergutachten, Kurzfassung, Baden-Baden.
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des medizinisch-technischen Fortschritts

(und der zahlreichen staatlichen Marktein-

griffe) zunichst aus seinen 6konomischen

Eigenschaften abgeleitet werden. Punkt fiir

Punkt lassen sich die Griinde fiir potentiel-

les Marktversagen durchgehen und jeweils

ihre Relevanz fiir den medizinisch-tech-
nischen Fortschritt aufzeigen. Neue Impf-
stoffe konnen externe Effekte bewirken,
medizinisch-technische Grundlagenfor-
schung weist Eigenschaften eines offent-
lichen Gutes auf, bei medizintechnischen

GrofBgeriten und pharmazeutischen Labo-

ren konnen Unteilbarkeiten als Vorstufen

eines natiirlichen Monopols auftreten und

Informationsasymmetrien z.B. zwischen

Arzt und Patient sowie Verhandlungs- und

administrierte Preise verletzen Annahmen

der vollkommenen Konkurrenz.

Betrachtet man nun ausgewihlte Ansitze

zur Entstehung, Art und Verbreitung von

Giitern des medizinisch-technischen Fort-

schritts, zeigt sich, dass es zu Allokations-

verzerrungen kommt. Einfach formuliert
gibt es tiberproportional viele kostenin-
tensive Produktinnovationen und zu we-
nig faktorsparende Prozessinnovationen.

Auferdem kommt es zu einer ,,zu groen”

Verbreitung des Fortschritts, woraus ge-

samtwirtschaftliche Wohlfahrtsverluste

resultieren konnen. Dieser Schluss ergibt
sich z.B. aus den folgenden Erkldrungs-
ansitzen:

1. Neue Technologien werden héufig er-
ginzend oder zusitzlich zu bestehen-
den Technologien eingesetzt und ver-
dridngen diese nicht (,,Add-on-Effekt).*
Beispiele sind der parallele Betrieb von
alten und neuen bildgebenden Grof3ge-
riten oder Doppeluntersuchungen mit

MR-Tomographen und Sonographie.

4 Siehe z.B. Bantle R. (1996): Determinanten der
Innovation und Diffusion des medizinisch-tech-
nischen Fortschritts, Schriften zur Gesundheits-
okonomie Nr. 15, Bayreuth und Meyer, D. (1994):
Gesundheitspolitik und Steuerung des medizinisch-
technischen Fortschritts, in: Jahrbiicher fiir Natio-
nalokonomie und Statistik, Nr. 213, S. 148-165.
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Abbildung 1 - Technischer Fortschritt als Kombination von Gesundheits-

ausgaben und Gesundheitsstand.

Gesundheitsstand(GS)
{Lebensqualitat, Lebensdauer)

G'(GA,X)
GS, s
" @ G(GAX)
GSe 5
GSg = GS
3 Méglichkeiten wohlfahrtserhohenden technischen Fortschritts
« A: Besserer Gesundheitsstand, konstante GA (,faktorvermehrend”)
« B: Konstanter Gesundheitsstand, geringere GA {,faktorsparend*}
* C: Besserer Gesundheitsstand, geringere GA
Gesundheitsausgaben {GA)
GAy GAc GA
GAs

2. Vermehrter Krankenversicherungs-
schutz fordert wohlfahrtssenkende,
kostenverursachende Innovationen.’
Auflerdem kann es einen wechselsei-
tigen zirkuldren Zusammenhang zwi-
schen Krankenversicherungsschutz
und dem medizinisch-technischem
Fortschritt (z.B. tiber politokono-
mischen Druck fiir groere Leistungs-
kataloge) geben.®

3. Imitationen von neuen Technologien
(und damit deren schnellere Diffusion)
sind bei fachlichen und politischen
Entscheidungen grundsitzlich leich-
ter moglich als bei Marktbewertungen.
Beim medizinisch-technischen Fort-
schritt sind derartige Entscheidungen
hiufiger als in anderen Fortschrittsbe-
reichen.”

4. Das parallele Bestehen einer gesetz-

lichen mit einer privaten Krankenvoll-

> Goddeeris JH (1984): Insurance and Incentives
for Innovation in Medical Care, in: Southern
Economic Journal 51, p. 536.

© Weisbrod, B.A. (1991): The Health Care Qua-
drilemma: An Essay on Technological Change,
Insurance, Quality of Care, and Cost Containment,
in: Journal of Economic Literature, Vol. XXIX, p.
524, 530.

7 Nelson, R.R. / Winter, S.G. (1982): An Evolutio-
nary Theory of Economic Change, London, p. 270.
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versicherung kann zu einem tiiberpro-

portional grofen Leistungskatalog bei

,»zu hohen* Beitragssitzen in der ge-

setzlichen Krankenversicherung fiih-

ren.t

5. Juristische Haftungsrisiken bei Kunst-
fehlern, technologische Imperative’
und Drang nach professioneller An-
erkennung bei Arzten kann zu einer
schnelleren Verbreitung neuer Techno-

logien fiihren.

3. Regelungsbereiche
des medizinisch-techni-
schen Fortschritts

Will man zu einer einigermalen realisti-
schen Einschétzung des medizinisch-tech-
nischen Fortschrittsprozesses kommen,
ist eine Betrachtung der mafgeblichen
gesundheitspolitischen Institutionen un-
erldsslich. Abbildung 2 zeigt die ideal-
typische Umsatzkurve einer medizin-

8 Hauck, K./Smith, P.C./Goddard, M. (2004): The
Economics of Priority Setting for Health Care:

A Literature Review, The World Bank, Health
Nutrition and Population (HNP) Discussion Paper,
Washington, p. 54-56.

¢ Lyttkens CH (1999): Imperatives in Health Care:
Implications for Social Welfare and Medical Tech-
nology, in: Nordic Journal of Political Economy,
Vol. 25, pp. 96ff.

www.grpg.de



technischen Innovation im Zeitablauf. Fiir
die Entstehung und Verbreitung der In-
novation spielen mindestens vier offent-
liche Regelungsbereiche eine entschei-
dende Rolle. Wihrend Patentschutz und
— mit Abstrichen — Marktzulassung in der
Inventionsphase wirken, kommen Erstat-
tungsentscheide und die in deren Rahmen
zunehmend durchgefiihrten Health Tech-
nology Assessments (HTA) in der Inno-
vationsphase zum Tragen. Unter Erstat-
tungsentscheiden werden hier sowohl die
Beschliisse des Gemeinsamen Bundes-
ausschuss (G-BA) zum Leistungskatalog
der GKV als auch die Entscheide privater
Krankenversicherungen iiber die zu erstat-
tenden Leistungen verstanden.

Der Patentschutz verschafft Unternehmen
temporire Monopolstellungen und ermog-
licht ihnen so die Refinanzierung der Aus-
gaben fiir Forschung und Entwicklung.
Viele deutsche Unternehmen melden ihre
Patente direkt beim Europdischen Patent-
amt (EPA) an. Das Deutsche Patent- und
Markenamt vergibt zwar weiter unabhin-
gig vom EPA Patente, allerdings kann mit
einem europiischen Patent durch ein ein-
ziges Verfahren Schutz in mehreren Lin-

10 Dariiber hinaus

dern erlangt werden.
werden auch bei anderen nationalen Pa-
tentdmtern (z.B. in den USA oder Japan)
Patente beantragt. Das Patentrecht weist
bei Innovationen im Gesundheitswesen ei-
nige Besonderheiten im Vergleich zu an-
deren Technologiebereichen auf. So exis-
tieren beispielsweise patentverldngernde
Schutzzertifikate fiir Arzneimittel, um zu
verhindern, dass die Patentdauer de facto
durch den Zeitraum zwischen Patentan-
meldung und Zulassung verringert wird.
Ein weiteres Spezifikum ist die Ausset-
zung der Wirkung des Patentschutzes fiir

Studien und Versuche, die zur Erlangung

10 Siehe auch Bundesministerium fiir Wirtschaft
und Technologie (Hrsg.) (2007): Patentschutz und
Innovation, Gutachten des Wissenschaftlichen
Beirats, Berlin, S. 2.
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Abbildung 2 - Regelungsbereiche im medizinisch-technischen

Fortschrittsprozess.
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der Zulassung von Arzneimitteln erforder-
lich sind. SchlieBlich sind im européischen
(und deutschen) Patentrecht medizinische
Verfahren nicht patentierbar.! Die 6kono-
mische Wirkung des Patentschutzes ist bei
medizintechnischen Produkten schwicher
als bei pharmazeutischen Innovationen.
Medizintechnische Patente konnen in der
Regel Wettbewerber nicht langfristig von
der Entwicklung dhnlicher medizintech-
nischer Innovationen abhalten und sind
leichter zu umgehen.'” Dies liegt auch an
den kiirzeren Entwicklungszeiten fiir me-
dizintechnische Gerite. So erzielen etwa
die medizintechnischen Unternehmen fast
25% ihres Umsatzes mit Produkten, die

nicht dlter als zwei Jahre sind."* Die bloRe

' Vgl. Meyer, D. (1993): Technischer Fortschritt im
Gesundheitswesen — Eine Analyse der Anreizstruk-
turen aus ordnungstheoretischer Sicht, Tiibingen,

S. 34.

12.Gold, R. / Diller, W. (2007): Healthcare: Products
& Supplies, Standard & Poor’s Industry Surveys,
New York, p. 18.

13 Spectaris (2004): Branchenbericht — Die op-
tische, medizinische und mechatronische Industrie
in Deutschland, Bonn, S. 6.

www.grpg.de

Geschwindigkeit des Fortschritts fiihrt
hier also bereits zur Verdringung beste-
hender Technologien und kann auch nicht
durch ihren Patentschutz aufgehalten wer-
den.

Bei der Zulassung handelt es sich um ei-
nen besonders stark regulierten Bereich,
bei dem die Uberpriifung der technisch-
(bei

ten) oder der chemisch-biologischen (bei

physikalischen Medizinproduk-
Arzneimitteln) Sicherheit, Eignung und
Qualitdtsstandards von Innovationen im
Mittelpunkt steht."* Die Bestimmungen
unterscheiden sich je nachdem, ob es sich
um neue Medizinprodukte oder neue Arz-
neimittel handelt. Die wesentlichen Zu-
lassungsregeln fiir Medizinprodukte und
Arzneimittel sind mittlerweile weitgehend
durch europdische Richtlinien harmoni-

siert. Auf nationaler Ebene durchgefiihrt

4 Vgl. auch Worz, M. / Perleth, M. / Schoffski, O.
/ Schwartz, EW. (2002): Innovative Medizinpro-
dukte im deutschen Gesundheitswesen — Wege und
Verfahren der Bewertung im Hinblick auf Rege-
lungen zur Marktzulassung und Kosteniibernahme
von innovativen Medizinprodukten, Baden-Baden,
S.21.

67



UBERSICHT

wird die Zulassung durch das Paul-Ehrlich
Institut und das Bundesinstitut fiir Arznei-
mittel und Medizinprodukte (BfArM)."®
Die Verfahren zur Ubernahme in die Er-
stattung durch gesetzliche oder private
Krankenversicherungen bilden den wich-
tigsten Regelungsbereich fiir medizintech-
nische Innovationen. Durch die vollkom-
mene oder anteilige Kosteniibernahme
neuer Technologien gehen starke An-
reize fiir ihre Anwendung und Verbrei-
tung aus. Zur Verdeutlichung der Erstat-
tungswege sind vor allem zwei Aspekte
relevant: Betrachtet man erstens die im
Gesundheitsmarkt vorhandenen Innovati-
onen als Ergebnis 6konomischer Anreize,
wird deutlich, dass es neben dem sozial-
versicherungsrechtlich bestimmten Ideal-
weg einer Innovation in den Gesundheits-
markt (,,formaler Erstattungsweg*) iiber
den G-BA auch zur faktischen Erstattung
von Neuerungen durch bestehende Ab-
rechnungsmoglichkeiten kommen kann.
Zweitens hingt die Ausgestaltung des
formalen Erstattungswegs dariiber hinaus
von der Art der jeweiligen medizinisch-
technischen Innovation ab.

Zur faktischen Erstattung neuer medi-
zinischer Technologien in den Gesund-
heitsmarkt kann es z. B. kommen, wenn
der Gebrauch eines neuen medizintech-
nischen Gerits von niedergelassenen
Arzten iiber eine bestehende EBM- bzw.
GOA-Ziffer oder iiber Analogziffern
abgerechnet wird. Sind diese niedriger
als die tatsdchlichen Kapital- und Ge-
brauchskosten bewertet, besteht fiir Leis-
tungserbringer ein Anreiz, den Einsatz
der neuen Technologie auszuweiten, um
die hoheren Investitionskosten finanzie-
ren zu konnen (z.B. durch Anwendung
auf zusitzliche Altersklassen oder wei-

tere medizinische Indikationen).'® Im Er-

15 Vgl. z.B. Busse R und Riesberg A. (2005):
Gesundheitssysteme im Wandel — Deutschland,
Kopenhagen, S. 156f.

16 Zur Mengenausweitung vgl. z. B. Cutler D.M. /
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gebnis kann sich eine Innovation dadurch
sogar schneller und weiter ausbreiten als
im Falle einer eigenen — die Kapital- und
Gebrauchskosten korrekt bewertenden —
Gebiihrenziffer.

Der zweite Weg zur Erstattung fiihrt fiir
neue Technologien iiber formale Ent-
scheide in der GKV und in den privaten
Krankenversicherungen. Schlieflich soll
im Rahmen der GKV eine kontinuierli-
che Anpassung der erstattungsfihigen
Leistungen an den jeweiligen Stand der
Technik erfolgen. In der PKV ist die Er-
stattung neuer Technologien Teil des pri-
vatrechtlichen Versicherungsvertrags zwi-
schen Versicherung und Versichertem. In
der Regel enthalten die Versicherungsbe-
dingungen in ihrem allgemeinen Teil eine
abstrakte Beschreibung der Leistungen,
die den jeweiligen ,,Stand der Technik*
beinhalten diirfte.

Die formalen Erstattungsentscheide der
GKYV spielen schon wegen ihrer Dominanz
im Krankenversicherungsmarkt eine her-
ausragende Rolle. Die GKV beeinflusst zu-
dem auch mittelbar erstattungsfihige Leis-
tungen privater Krankenversicherungen.
Die erstattungsfihigen Leistungen der
GKYV stehen ihrer Aufgabe nach in einem
stdndigen Anpassungsprozess an die dyna-
mische Technologieentwicklung. Je nach
Art der zu Grunde liegenden Innovation
unterscheiden sich die Wege bis zur Er-
stattung jedoch erheblich."” Handelt es sich
um den groBen Bereich von Innovationen,
die durch medizinische oder chirurgische
Verfahren zur Anwendung kommen, ist es
entscheidend, ob eine Innovation im am-
bulanten oder im stationidren Sektor ein-
gesetzt werden soll. Im Gegensatz dazu
werden Innovationen im sehr heteroge-
nen Bereich der Hilfsmittel (z. B. Seh- und

Huckman R.S. (2003): Technological Development
and Medical Productivity: The Diffusion of An-
gioplasty in New York State, in: Journal of Health
Economics, Vol. 22, pp. 187-217.

7 Vgl. Worz et al. (2002), S. 24.
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Horhilfen, Prothesen und Orthesen, Roll-
stithle, Beatmungsgerite aber auch Ge-
genstinde, die in der hiuslichen und be-
ruflichen Umgebung Verwendung finden)
direkt und sektorunabhingig erstattet.
Entscheidend fiir die Erstattung durch die
GKYV ist die Aufnahme in das gem. § 139
SGB V vom Spitzenverband Bund her-
ausgegebene Hilfsmittelverzeichnis. Das
mit dem Gesundheitsreformgesetz 1989
eingefiihrte Verzeichnis hat marktsteu-
ernde Wirkung, da der Ausschluss bzw.
die Nichtaufnahme fiir die Hilfsmittelher-
steller aufgrund der am Verzeichnis orien-
tierten Verordnungspraxis der Vertrags-
drzte den Zugang zum Markt weitgehend
versperrt. Wiederum eine andere Rolle
spielen formale Erstattungsentscheide bei
medizintechnischen GroBgeriten. Wegen
der dualen Krankenhausfinanzierung tra-
gen sie hier nur zur Refinanzierung der Ge-
brauchskosten bei. Fiir die Verbreitung von
Grofigeriten im stationdren Sektor kommt
es stattdessen auch auf ihre Investitionsfi-
nanzierung aus Offentlichen Mitteln der
Bundeslidnder an.

Die Bewertung von Gesundheitstechno-
logien ist in Deutschland im Grunde erst
durch die Griindung des IQWiG mit dem
GMG 2004 ein wichtiger Bestandteil ih-
rer Regelungen geworden.!® Vorher hatte
es eine erste gesetzgeberische Aktivitit
im Jahr 2000 (GKV-Reformgesetz) gege-
ben, als das Deutsche Institut fiir Medi-
zinische Dokumentation und Information
(DIMDI) mit der Einrichtung eines Infor-
mationssystems HTA zur Bewertung me-
dizinischer Prozesse und Verfahren beauf-
tragt wurde. Nach dem GMG 2004 folgte
dann mit dem GKV-WSG 2007 in § 35b
SGB V die Erweiterung des IQWiG-Auf-
trags um Kosten-Nutzen-Bewertungen bei

18 Zur Entwicklung siehe z. B. Perleth (2003):
Evidenzbasierte Entscheidungsunterstiitzung im
Gesundheitswesen — Konzepte und Methoden der
systematischen Bewertung medizinischer Techno-
logien in Deutschland, Berlin, S. 173f.
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neu zugelassenen und patentgeschiitzten
sowie anderen wichtigen Arzneimitteln."”
Die Bewertung dient dann als Grundlage
fiir die Festsetzung eines Hochstbetrags
bis zu dem die Krankenkassen die Kosten
tragen (§ 31 Abs. 2a SGB V) oder fiir Ver-
ordnungsausschliisse.

Das HTA wird vom G-BA grundsitzlich
als Hilfe fiir Erstattungsentscheide und zur
Konkretisierung der allgemeinen sozial-
rechtlichen Kriterien (,,Nutzen, medizini-
sche Notwendigkeit, Wirtschaftlichkeit®)
herangezogen. Die vom IQWiG verwand-
ten wissenschaftlichen Grundlagen im
Rahmen seiner Aufgabe der Erforschung
und Bewertung des medizinischen Nut-
zens, der Qualitit und der Wirtschaftlich-
keit von Leistungen sind in seinen beiden
Papieren zu ,,Allgemeinen Methoden* und
den gesundheitsokonomischen Methoden
zur Bestimmung von Kosten und Nutzen
erldutert.”’ Im letzteren wird u.a. das Kon-
zept der sog. Effizienzgrenze vorgeschla-
gen.”!

4. Finanzierung

Die sich aus den theoretischen Ansitzen
ergebenden Anreize fiir eine verzerrte
Produktion des medizinisch-technischen
Fortschritts in Richtung kostenintensiver
Produktinnovationen und beschleunigter
Diffusion werden durch zahlreiche empi-
rische Studien bestitigt. Das gilt sowohl
fiir Studien, die den medizinisch-techni-
schen Fortschritt als unerkldrbare Rest-
groBe, also als Residuum, messen?, als

1 Vgl. Reimers, L. (2006): Die Gesundheitsreform
2006 aus wirtschaftspolitischer Sicht, in: Wirt-
schaftsdienst — Zeitschrift fiir Wirtschaftspolitik,
Heft 9, S. 592.

20 IQWIG (2008): Allgemeine Methoden — Version
3.0 vom 27.05.2008, K6ln und IQWiG (2009): All-
gemeine Methoden zur Bewertung von Verhiltnis-
sen zwischen Nutzen und Kosten — Version 1.0 vom
12.10.2009, Koln.

2! Siehe dazu John, J. (2009): Neue Wege der
Kosten-Nutzen-Bewertung in der Medizin?, in:
G+G Wissenschaft, Februar, S. 7-14.

22 7.B. Breyer, F. / Ulrich, V. (2000): Gesundheits-
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auch fiir solche, die sich ihm mittels ei-
nes Proxies annidhern® oder ihn anhand
von Beispielen konkretisieren?*. Danach ist
der medizinisch-technische Fortschritt ein
wesentlicher Bestimmungsfaktor fiir die
gesamtwirtschaftlichen Gesundheitsaus-
gaben. Daraus ergeben sich Herausforde-
rungen fiir die Mittelaufbringung, also die
Finanzierung der Gesundheitsausgaben.

Als Finanzierungsformen kommen prin-
zipiell Steuerfinanzierung, Sozialversi-
cherungen, private Versicherungen und
private Ausgaben in Betracht. Sie unter-
scheiden sich bei ihren Anreizwirkungen
auf den medizinisch-technischen Fort-
schritt hinsichtlich ihrer Auswirkungen
auf den Zugang zum medizinisch-techni-
schen Fortschritt, der Verteilung von Ri-
siken und ihrer Anwendbarkeit fiir ver-
schiedene Gegenstinde und Produkte des
medizinisch-technischen Fortschritts.?

Bei einer Steuerfinanzierung hingt z.B.
die distributive Belastung vom Verlauf
des jeweiligen Steuertarifs ab. Die Ver-
fiig- und Erreichbarkeit medizinisch-tech-

nischer Kapazititen kann durch regional-

ausgaben, Alter und medizinischer Fortschritt

— Eine Regressionsanalyse, in: Jahrbiicher fiir
Nationalokonomie u. Statistik, Bd. 220, S. 1-17;
Newhouse, J.P. (1992): Medical Care Costs: How
much welfare loss?, in: Journal of Economic Per-
spectives, Vol. 6, pp. 3-21.

23 Vgl. etwa Peden / Freeland (1998): Insurance
Effects on U.S. Medical Spending (1960-1993), in:
Health Economics, Vol. 7, pp. 671-687.

24 Cutler, D.M. / Mc Clellan, C. (2001): Is Techno-
logical Change in Medicine Worth it?, in: Health
Affairs, Vol. 20, pp. 11-29. Siehe auch Henke, K.-D.
/ Reimers, L. (2006): Zum Einfluss von Demogra-
phie und medizinisch-technischem Fortschritt auf
die Gesundheitsausgaben, Diskussionspapier Nr.
08, Wirtschaftswissenschaftliche Dokumentation
der Technischen Universitit Berlin, Berlin.

5 Siehe auch Roberts M.J., Hsiao W., Berman P.,
and M.R. Reich (2004), Getting Health Reform
Right — A Guide to Improving Performance and
Equity. Oxford, p. 160; Zum Begriff des Zugangs
siehe Lisac, M. / Reimers, L. / Henke, K.-D. /
Schlette, S. (2010): Access and Choice — Competi-
tion under the Roof of Solidarity in German Health
Care. An analysis of health policy reforms since
2004, in: Journal of Health Economics, Policy and
Law, Vol. 5, No. 1, p. 33.
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und strukturpolitische Ziele beeinflusst
werden. In der Regel besteht sowohl all-
gemeiner Zugang in den geforderten Ein-
richtungen als auch allgemeiner Zugang
zur Forderung fiir die Einrichtungen. Die
Risiken sind breit iiber die Steuerpflichti-
gen verteilt, wenn die Ausgaben fiir allge-
mein zugingliche Medizintechnik einge-
setzt werden. Besonders geeignet ist die
Steuerfinanzierung bei medizinisch-tech-
nischen Infrastruktur- und Kapitalinvesti-
tionen (z. B. Krankenhausausriistung und
Grof3gerite) sowie zur Forschungsfinan-
zierung.

Bei einer Finanzierung iiber Sozialversi-
cherungen werden Arbeitnehmer und -ge-
ber okonomisch belastet, wobei letztere
ihren Beitragsanteil bei wettbewerblichen
Arbeitsmirkten tliber geringere Lohne auf
die Arbeitnehmer iiberwilzen konnen. Die
Beitragsfinanzierung hat eine leicht re-
gressive Wirkung, da mit steigenden Ein-
kommen der Anteil des Arbeitseinkom-
mens am Gesamteinkommen sinkt und die
Beitragsbemessungsgrenze entsprechend
wirkt. Der Zugang zu beitragsfinanzierter
Medizintechnik héngt davon ab, welcher
Anteil der Bevolkerung iiber die soziale
Krankenversicherung versichert ist. Die
Grofe des Versichertenkreises beeinflusst
auch die Verteilung der Risiken. Prinzipi-
ell lassen sich alle Bestandteile der Me-
dizintechnik von der Krankenhaus- und
Praxisausriistung tiber Grofigerite bis zu
Ge- und Verbrauchsgiitern iiber Sozialver-
sicherungen finanzieren.

Die 6konomische Belastung durch risiko-
orientierte Pramien bei privaten Versiche-
rungen entspricht dem erhaltenen Vorteil
(Aquivalenzprinzip). Die Primien wirken
zudem durch den positiven Zusammen-
hang zwischen Einkommen und Gesund-
heit regressiv. Der Zugang zu durch private
Versicherungen finanzierter Medizintech-
nik ist zundchst auf das Versicherungskol-
lektiv beschrinkt. Zugangserweiternde

Effekte sind durch positive gesamtwirt-
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schaftliche Auswirkungen der Alters-
riickstellungen, Entlastung steuer- oder
sozialversicherungsfinanzierter medizi-
nisch-technischer Kapazititen oder Wett-
bewerbseffekte auf die Leistungskataloge
anderer Versicherungen denkbar. Die Ver-
teilung der Risiken findet nur innerhalb
der Versichertengemeinschaft statt, und
es liegen versicherungstypische Anreize
zu adverser Selektion vor. Private Versi-
cherungen konnen wiederum zur Finan-
zierung der gesamten Bandbreite medizi-
nisch-technischer Giiter genutzt werden.

Private Ausgaben konnen als Selbstbe-
teiligung, Zuzahlung bzw. Nutzergebiih-
ren und Selbstbehalt auftreten. Generell
kommt es aus 6konomischer Sicht zu ei-
nem Trade-Off zwischen dem erwiinsch-
ten Lenkungseffekt und negativen Auswir-
kungen eines moglichen Riickgangs der
Inanspruchnahme. Entscheidend dafiir,
ob sich schidliche Gesundheitswirkungen
einstellen, ist die jeweilige Preiselastizitit
der Nachfrage. Diese diirfte sowohl von
der Art der Medizintechnik (z.B. gerin-
ger bei Medizintechnik fiir akute Behand-
lungen und hoher bei Praventionstechnolo-
gien) als auch von soziodemographischen
Faktoren (Alter, Einkommen) abhéngen.
Selbstbeteiligungen wirken regressiv und
konnen eine hohe Last fiir untere Einkom-
mensgruppen darstellen. Risiken werden
nicht gepoolt und sind vom Individuum zu
tragen. Als Finanzierungsinstrument fiir
Gegenstinde des medizinisch-technischen
Fortschritts bieten sich Eigenbeteiligungen
vor allem bei medizinischen Einmalpro-
dukten, nicht aber bei sehr teurer Medi-
zintechnik an. Zudem sollten sie vor allem
bei Technologien mit geringem Grenznut-

zen eingesetzt werden.

5. Vergiutung

Vergiitung meint die Verwendung der auf-
gebrachten Mittel. Das Verhalten medizi-
nischer Leistungsanbieter kann sehr gut

durch die (kontinuierlich wirkenden) 6ko-
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nomischen Vergiitungsanreize erklirt wer-
den. Abhingig von der Verteilung finan-
zieller Risiken konnen sich die Anreize
dabei auf Mengen, Qualitit, Effizienz,
Leistungsverschiebungen, Patientenaus-
wahl oder die 6konomische Bewertung
der Leistungen auswirken.?

Hier sind vor allem die speziellen Alloka-
tionswirkungen von Vergiitungssystemen
fiir die Entstehung, Art und Verbreitung
des medizinisch-technischen Fortschritts
von Interesse. Zur Illustration der Anreiz-
wirkungen ist eine Unterscheidung in di-
rekte und indirekte Einflusskanéle zweck-
miBig. Unter direkten Einflusskanilen
lassen sich Niveaueffekte (Hohe von Ver-
glitungssitzen), Struktureffekte (Verhilt-
nis der Vergiitungssitze zueinander) und
Effekte, die aus dem Leistungsdefinitions-
prozess folgen, fassen. Indirekte Effekte
konnen sich aus gesundheitspolitischen
Eingriffen oder Sekundéreffekten ergeben.
Durch retrospektive Systeme werden Leis-
tungsanbieter und Hersteller zu stirkerem
Technologieeinsatz und intensiverer FuE
in qualitétssteigernde Technologien an-
geregt. Bei der Einzelleistungsvergiitung
herrschen z.B. starke Anreize zur Leis-
tungsausweitung, die die Entstehung und
Verbreitung gerade produktbezogener und
kapitalintensiver neuer Technologien be-
glinstigen. Tagessédtze fordern einfache
Technologien zur lingeren Unterbringung
und enthalten kaum Anreize fiir qualitits-
und kostensteigernde Technologien. Leis-
tungsorientierte Vergiitungssysteme beno-
tigen TuK-Technologien und beeinflussen
die Verbreitung des medizinisch-techni-
schen Fortschritts, wenn die Vorhaltung
bestimmter Technologien ein Bewertungs-
kriterium ist.

Prospektive Vergiitungssysteme verur-

sachen hingegen eher kostenorientierte

26 Vgl. auch Schneider, M. et al. (1994): Gesund-
heitssysteme im internationalen Vergleich, BASYS,
Augsburg, S. 67ff.
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Anreize.”” Beim Vergiitungssystem Ge-
halt dimpfen z.B. mengenreduzierende
Anreize die Entstehung und Verbrei-
tung neuer Technologien (z.B. diagnos-
tische Tests). Stattdessen werden lidngere
Konsultationen und priventive Behand-
lungen bevorzugt durchgefiihrt. Fallpau-
schalen stirken durch die Pauschalierung
und den Diagnosebezug Prozessinnovati-
onen. Von der Definition neuer und hoch
bewerteter Pauschalen gehen Anreize zur
Verbreitung von Produktinnovationen
aus. Kopfpauschalen begiinstigen ein en-
ges, auf Privention ausgerichtetes Spekt-
rum an Technologien und senden Anreize
fiir einen geringeren Technologieeinsatz
und fiir kostensenkende Technologien aus.
Starr vorgegebene Verwendungsrichtun-
gen im kameralistischen Haushalt fithren
zu medizinisch-technischer Ineffizienz.
Die Mittelpauschalierung in einem Glo-
balhaushalt ermdglicht hingegen einen fle-
xibleren Ressourceneinsatz und schwicht
kostensteigernde und qualitdtserh6hende
zugunsten von kostensenkenden Techno-
logien. Ausschreibungen fiihren — je nach
konkreter Ausgestaltung — zu einer An-
gleichung der Vergiitungssitze an die ef-
fizienten Produktionskosten und vermei-
den preisbedingte Verzerrungen bei der
Technologieproduktion. IThre Anwendung
ist jedoch auf standardisierbare Produkte
mit festlegbaren Qualitétseigenschaften
beschrinkt.

6. Fazit: Zu einem effizi-
enzorientiertem Umgang
mit dem medizinisch-
technischen Fortschritt
Die theoretischen Erklidrungsansitze zum
medizinisch-technischen Fortschritt zei-
gen, dass neue Technologien im Gesund-

¥ Weisbrod, B.A. (1991): The Health Care Qua-
drilemma: An Essay on Technological Change,
Insurance, Quality of Care, and Cost Containment,
in: Journal of Economic Literature, Vol. XXIX, p.
523-552, p. 536/7.
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heitswesen komplementér zu bestehenden
eingesetzt werden, sich tiberméBig schnell
verbreiten und kostenintensive Produkt-
innovationen faktorsparende Prozessin-
novationen tiberwiegen. Gesundheitspo-
litische Handlungsempfehlungen sollten
versuchen, diese Verzerrungen zu redu-
zieren, um Wohlfahrtsgewinne realisieren
zu konnen. Realistischerweise kann es da-
bei nur um schrittweise Verbesserungen
gehen, die die erlduterten vielschichtigen
nationalen und internationalen Regelungs-
bereiche sowie die Wirkungen verschiede-
ner Finanzierungsformen und Vergiitungs-
systeme beriicksichtigen miissen.

Ein effizienzorientierter Umgang mit dem
medizinisch-technischen Fortschritt ver-
langt, dass bei der Bestimmung des op-
timalen Ausmafles des Krankenversiche-
rungsschutzes Innovationsverzerrungen
beriicksichtigt werden. Ein einheitlicher
Krankenversicherungsmarkt kann unbe-
absichtigte Wechselwirkungen zwischen
den Versicherungssystemen vermeiden.
Zur Verringerung des ,,Add-on-Effekts*
sollten Erstattungslisten von Krankenver-

Buchbesprechung

Kommentar zur Zulassungsver-
ordnung fiir Vertragsarzte und
Vertragszahnarzte, Stefan Biune,
Andreas Meschke, Sven Rothful3, Springer
Verlag, 2008, 551 Seiten, 59,95 Euro

Trotz der hohen Bedeutung der Zulas-
sungsverordnung im vertrags(zahn)irz-

tlichen Bereich hatte Schallen mit seiner
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sicherungen laufend iiberpriift werden.
Durch den Ausbau versuchsweiser be-
dingter Erstattungen in kleinerem Ausmafl
(z.B. fiir bestimmte Technologiebereiche,
Regionen, Versorgungsmodelle, alters-
und geschlechtspezifische und klinische
Teilpopulationen, einzelne Leistungsan-
bieter, durch Nutzungsauflagen oder zeit-
liche Befristungen) kann mehr Spielraum
fiir marktorientierte Technologiebewer-
tungen geschaffen werden. Auch dadurch
konnen Effizienzsteigerungen ermoglicht
werden. Die Erkenntnisse des HTA sollten
vermehrt fiir die Entwicklung gestaffel-
ter Zuzahlungen je nach Kosten-Effektivi-
tit genutzt werden. Uber Selektivvertrige
und den sich entwickelnden Tarifwettbe-
werb unter den gesetzlichen Krankenver-
sicherungen kann es zu einer stirkeren
Technologiesteuerung kommen. Denk-
bar ist, dass der Einsatz neuer Technolo-
gien (z.B. durch Leitlinien oder &drztliche
Zweitmeinungen) verstirkt Bestandteil
selektiver Vertridge zwischen Herstellern,
Leistungsanbietern und Krankenversi-

cherungen wird. Krankenversicherungen

Kommentierung bislang eine Art Mono-
polstellung. Diese wurde nunmehr gebro-
chen. Mit dem vorliegenden Werk wird die
Zulassungsverordnung in einem groferen
Umfang wie Schallen kommentiert. Die
Tatsache, dass drei Rechtsanwilte als Au-
toren sich betitigt haben, spiegelt sich in

der Praxisnihe des Kommentars wider.

www.grpg.de

konnten im Tarifwettbewerb versuchen,
Technologiedifferenzierungen oder neue
Tarife mit Kapitaldeckung fiir neue Tech-
nologien als zusitzliche Wettbewerbspa-
rameter einzusetzen.

Um die Relevanz der 6konomischen An-
reize einzelner Vergiitungssysteme fiir die
Art, Entstehung und Verbreitung des me-
dizinisch-technischen Fortschritts zu sen-
ken, ist ein moglichst intensiver Wettbe-
werb unter den Leistungsanbietern eine
wichtige Voraussetzung. Zum Abmildern
der ,,Restrelevanz‘ bietet sich die Kom-
bination mehrerer Vergiitungssysteme an.
Fiir Deutschland empfiehlt sich aufgrund
ihrer Anreizwirkungen ein stirkerer Ein-
satz von Ausschreibungen, pauschalierten
(technologieoffenen) und leistungsorien-

tierten Vergiitungssystemen.

Autor:

Dr. rer.oec. Lutz Reimers
Chodowieckistr. 30
10405 Berlin

Der Kommentar muss sich nicht vor dem
»Schallen™ verstecken und kann allen
Medizinrechtlern uneingeschriankt emp-

fohlen werden.

Prof. Dr. med. Dr. iur. Alexander P. F. Ehlers,
Miinchen
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ZUR DISKUSSION GESTELLT

Elke Prinz

Kartellamtliche Uberpriifung der
Erhebung von Zusatzbeitragen durch
mehrere gesetzliche Krankenkassen

Das Bundeskartellamt Gberprift derzeit das Vorgehen
mehrerer gesetzlicher Krankenkassen im Zusammenhang
mit der Erhebung eines Zusatzbeitrags. Vertreter dieser
Krankenkassen hatten auf einer Pressekonferenz am
25.01.2010 eine Presseerklarung abgegeben, wonach fast
alle gesetzlichen Krankenkassen bis Ende des Jahres 2010
einen Zusatzbeitrag erheben mussten. Es werde bei vielen
Kassen bereits in den nachsten Wochen und Monaten
BeschlUsse fur Zusatzbeitrage geben.

n engem zeitlichem Zusammenhang
mit der Pressekonferenz beschlossen
mehrere der teilnehmenden Kassen
die Erhebung eines Zusatzbeitrags.
Die rechtliche Zulissigkeit der Priifungen
des Bundeskartellamts ist fraglich. Ermit-
telt wird wegen des Verdachts einer nach
§ 1 GWB unzulidssigen Vereinbarung iiber
Zeitpunkt und Hohe der Beitragserhebun-
gen oder zumindest einer Abstimmung
iiber die gemeinsame Ankiindigung der
Erhebung eines Zusatzbeitrags.
Nach § 1 GWB sind Vereinbarungen zwi-
schen Unternehmen, Beschliisse von Un-
ternehmensvereinigungen und aufeinan-
der abgestimmte Verhaltensweisen, die
eine Verhinderung, Einschriankung oder
Verfilschung des Wettbewerbs bezwecken

oder bewirken, verboten.

Anwendbarkeit des
Kartellrechts

Nach § 69 Abs. 1 S. 1 SGB V regelt das
4. Kapitel sowie die §§ 63 und 64 SGB
V abschlieBend die Rechtsbeziehungen
zwischen Krankenkassen und ihrer Ver-
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binde zu den Leistungserbringern. Ledig-
lich die §§ 19 bis 21 GWB gelten entspre-
chend (§ 69 Abs. 2 S. 1 SGB V). Hier geht
es allerdings nicht um Rechtsbeziehungen
zu Leistungserbringern, sondern um das
Verhiltnis zu anderen Krankenkassen im
Wettbewerb um Versicherte. Dem Wort-
laut nach greift der Ausschluss des Kar-
tellverbots also nicht. Auf das Verhiltnis
zwischen Krankenkassen ist § 69 SGB V
nicht anwendbar.! Es eriibrigt sich daher
die Frage, inwieweit § 69 SGB V den An-
wendungsbereich des Kartellrechts ein-

schrinken konnte.

Krankenkassen als
Unternehmen

Voraussetzung nach § 1 GWB wire zu-
nichst, dass gesetzliche Krankenkassen
als Unternehmen i.S.d. GWB anzusehen
sind.

Bei der Priifung der Unternehmereigen-
schaft der gesetzlichen Krankenkassen
ist zunédchst das Europarecht zu betrach-

! Becker/Kingreen, SGB V, § 69 Rn. 9 m.w.N.
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ten. Im Geltungsbereich des europdischen
Rechts hat sich der EuGH bereits dahinge-
hend geduBert, dass das Nachfrageverhal-
ten gesetzlicher Krankenkassen gegeniiber
medizinischen Leistungserbringern einen
rein sozialen Zweck verfolge und keine
wirtschaftliche Titigkeit darstelle und da-
her nicht unter das Kartellverbot des (da-
maligen) Art. 81 EGV falle.? Die Kranken-
kassen wendeten nur die Gesetze an und
hitten keine Moglichkeit, auf die Hohe der
Beitridge, die Verwendung der Mittel und
die Bestimmung des Leistungsumfanges
Einfluss zu nehmen. Thre Tétigkeit beruhe
auf dem Grundsatz der nationalen Soli-
daritédt, werde ohne Gewinnerzielungsab-
sicht ausgetibt, und die Leistungen wiirden
von Gesetzes wegen, unabhingig von der
Hohe der Beitrége, erbracht. Es bestehe
kein Wettbewerb zwischen den gesetzli-
chen oder zu den privaten Krankenkassen
hinsichtlich der Erbringung der gesetzlich
vorgeschriebenen Leistungen. Der Spiel-
raum bei der Festlegung der Beitragssitze
fiihre zu einem gewissen Wettbewerb um
Mitglieder, dies habe der Gesetzgeber je-
doch eingefiihrt, um die Krankenkassen
zu veranlassen, im Interesse des ordnungs-
gemifBen Funktionierens des Systems der
sozialen Sicherheit ihre Titigkeit nach
den Grundsitzen der Wirtschaftlich-
keit auszuiiben. Mit diesem letzten Satz

spricht der EuGH einen zentralen Aspekt

2 Urteil des EuGH vom 16.03.2004, Az: C-264/01
— AOK-Bundesverband —
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an: Samtliche Wettbewerbselemente, die
vom Gesetzgeber fiir das Verhéltnis zwi-
schen gesetzlichen Krankenkassen ein-
gefiihrt werden, dienen dem Funktionie-
ren des Systems der sozialen Sicherheit.
Dies gilt auch nach Inkrafttreten des GKV-
WSG und des GKV-OrgWG. Hier wurden
zwar gewisse Wettbewerbselemente einge-
fiihrt, doch auch diese dienen als Anreiz
zu einem moglichst wirtschaftlichen Han-
deln der Kassen im Interesse des Funk-
tionierens des sozialen Gesundheitswe-
sens.’ Besonders deutlich wird dies bei
der Betrachtung der Konsequenzen des
Kassenwettbewerbs. Ublicherweise fiihrt
eine bessere Stellung im Wettbewerb zu
einer hoheren Gewinnerzielung, im Ex-
tremfall zum Ausscheiden eines Mitwett-
bewerbers. Doch Krankenkassen erzie-
len keinen Gewinn, und das Ausscheiden
einer Krankenkasse im Wege der Insol-
venz oder SchlieBung fiihrt zu einer Haf-
tung der Wettbewerber (§§ 155 Abs. 4,
164 Abs. 1, 146a, 171d SGB V). Witting
weist aullerdem zu recht darauf hin, dass
der Spielraum bei der Festlegung der Bei-
tragssitze mit der Einfiithrung des Gesund-
heitsfonds weiter eingeschriankt und der
Aspekt der Solidargemeinschaft noch ver-
stiarkt wurde, so dass Krankenkassen jetzt
erst recht keine wirtschaftliche Tétigkeit
ausiiben und nicht als Unternehmen ein-
zuordnen sind.* Im Ergebnis bleibt festzu-
stellen, dass nach der Rechtsprechung des
EuGH gesetzliche Krankenkassen keine
Unternehmen i.S.d. europiischen Kartell-
rechts sind.

Es stellt sich also die Frage, ob eine Aus-
legung des Unternehmerbegriffs nach na-
tionalem Recht zu einem anderen Ergeb-
nis fiihren kann. Im Mai 2004 trat die VO
(EG) 1/2003 in Kraft. Seit diesem Zeit-
punkt besteht das deutsche Kartellrecht

3 LSG Baden-Wiirttemberg, Beschluss vom
23.01.2009, Az: L 11 WB 5971/08
4 Witting, Die BKK 2010, 148
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nicht mehr unabhédngig von den Regelun-
gen des européischen Kartellrechts — zu-
mindest im Bereich des Kartellverbots.
Nach Art. 3 Abs. 1 der VO (EG) 1/2003
sind die Mitgliedstaaten bei Sachverhal-
ten mit zwischenstaatlichem Bezug ver-
pflichtet, bei Fallkonstellationen i.S.d. (da-
maligen) Art. 81 Abs. 1 EGV neben dem
nationalen Recht Art. 81 EGV parallel an-
zuwenden. Auflerdem ist es den Mitglied-
staaten nach Art. 3 Abs. 2 VO (EG) 1/2003
nicht gestattet, Vereinbarungen mit zwi-
schenstaatlichem Bezug zu untersagen,
welche mit (damals) Art. 81 EGV tiber-
einstimmen. Dieser Vorrang betrifft nach
herrschender Meinung auch den Unterneh-
mensbegriff.’ Das deutsche Kartellrecht
darf im Geltungsbereich des Art. 3 Abs. 2
VO (EG) 1/2003 also keinen extensiveren
Unternehmensbegriff als (damals) Art. 81
EGYV enthalten.

Dies ist allerdings nach dem Wortlaut der
VO (EG) 1/2003 beschrinkt auf Vereinba-
rungen, welche den Handel zwischen den
Mitgliedstaaten beeintrdchtigen konnen
(Art. 3 Abs. 1 und 2 VO (EG) 1/2003). Nur
fiir Sachverhalte ohne zwischenstaatlichen
Bezug diirfte also ein eigenstidndiger nati-
onaler Unternehmensbegriff bestehen. Je-
doch wurde mit der 7. GWB-Novelle aus
dem Jahr 2005 vom deutschen Gesetzge-
ber das Kartellverbot des § 1 GWB dem
(damaligen) Art. 81 EGV vollstidndig an-
geglichen.® Es wurde also keine eigenstin-
dige Regelung fiir Félle ohne Zwischen-
staatlichkeitsbezug geschaffen. Dies war
auch ausdriicklich der Wille des nationa-
len Gesetzgebers: Ziel der Novelle war es
ndmlich, das europdische Recht weitest-
gehend zu iibernehmen, um eine Zweitei-
lung des deutschen Wettbewerbsrechts zu
verhindern und die Entstehung eines na-

hezu identischen Rechts in Europa zu er-

> Immenga/Mestmicker, EG-Wettbewerbsrecht,
Teil I1, Art. 3 VO 1/2003 Rn. 24

¢ Loewenheim/Meessen/Riesenkampff, Kartell-
recht, § | GWB Rn. 35
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moglichen (Begriindung zum Regierungs-
entwurf der 7. GWB-Novelle, BT-Drs.
15/3640). Der Unternehmensbegriff des
§ 1 GWB ist daher im Ergebnis identisch
mit dem Begriff des Unternehmens nach
europdischem Recht.

Der Meinung des Bundeskartellamts,
der Unternehmensbegriff des GWB sei
Ltraditionell weiter als im europdischen
Kartellrecht*”, ist also nicht zu folgen.
Doch auch hier gilt: Die Rechtsprechung
des EuGH bezieht sich auf das Verhiltnis
der Krankenkassen zu Leistungserbrin-
gern, nicht zu anderen Krankenkassen.
Hier stellt sich die Frage, ob Kranken-
kassen gleichzeitig gegeniiber Leistungs-
erbringern Offentliche Auftraggeber® und
gegeniiber anderen Kassen Unternehmen’
sein konnen.

Fiir die Unternehmerfrage ist nicht ent-
scheidend, wer titig wird, sondern die Art
der Titigkeit.' Es ist also nicht undenkbar,
dass — fiir unterschiedliche Titigkeitsbe-
reiche — sowohl die Eigenschaft als 6ffent-
licher Auftraggeber als auch die Unter-
nehmereigenschaft bejaht wird. Dem vom
EuGH entschiedenen Fall ,,AOK-Bundes-
verband lag ein Rechtsstreit zugrunde,
der das Verhiltnis zwischen Krankenkas-
sen und Leistungserbringern betraf, also
das Einkaufsverhalten. Dennoch lésst sich
aus der ,,AOK-Bundesverband“- Entschei-
dung auch fiir den vorliegenden Fall eini-
ges herauslesen. Denn die Argumentation
des EuGH bezieht sich ausdriicklich auch
auf den Wettbewerb zwischen gesetzlichen
Krankenkassen um Mitglieder. Als Merk-
male dafiir, dass kein Unternehmen vor-
liegt, nennt der EuGH folgendes: Die Ein-

7 Stellungnahme des Bundeskartellamts zum
Entwurf des GKV-OrgWG, BT-Drs. 16/9559 vom
16.06.2008

8 Urteil des EuGH vom 11.06.2009, Az: C-300/07
— Oymanns —

° s0 das Bundeskartellamt in seiner Stellungnahme
zum Entwurf des GKV-OrgWG, BT-Drs. 16/9559
vom 16.06.2008

10 Bechtold, GWB, § 1 Rn. 6

73



ZUR DISKUSSION GESTELLT

richtung muss einen rein sozialen Zweck
verfolgen und darf keine wirtschaftliche
Tétigkeit ausiiben. Dies sei der Fall bei
Krankenkassen, die nur die Gesetze an-
wenden und keine Moglichkeit haben, auf
die Hohe der Beitrdge, die Verwendung
der Mittel und die Bestimmung des Leis-
tungsumfangs zu beeinflussen, denn sie
handelten ohne Gewinnerzielungsabsicht,
und die Leistungen wiirden von Gesetzes
wegen und unabhingig von der Hohe der
Beitrige erbracht. Die genannten Voraus-
setzungen miissen nach dem EuGH sidmt-
lich gegeben sein.

Fiir deutsche gesetzliche Krankenkas-
sen bejaht dies der EuGH bei der Festle-
gung von Festbetrdgen fiir Arzneimittel,
insbesondere mit der Begriindung, dass
den Mitgliedern im Wesentlichen gleiche
Pflichtleistungen anzubieten sind, die un-
abhidngig von der Beitragshohe sind. Au-
Berdem weist der EuGH ausdriicklich da-
rauf hin, dass die Krankenkassen zu einer
Art Solidargemeinschaft zusammenge-
schlossen seien, die es ihnen ermdogliche,
untereinander einen Kosten- und Risiko-
ausgleich vorzunehmen (§§ 265 ff SGB
V). Das Gericht schlieB3t daraus, dass die
Krankenkassen somit weder miteinander
noch mit der privaten Krankenversiche-
rung konkurrieren. Ausdriicklich weist es
darauf hin, dass der Spielraum, iiber den
Krankenkassen verfiigen, um ihre Bei-
tragssitze festzulegen und einander einen
gewissen Wettbewerb um Mitglieder zu
liefern, nicht zu einer anderen Betrach-
tungsweise fiihrt. Die Argumentation des
EuGH bezieht sich also ausdriicklich auch
auf den Wettbewerb um Mitglieder und
ist somit auf die hier streitgegenstidndliche
Frage iibertragbar. Zweifel konnten sich
hochstens daraus ergeben, dass eine Ten-
denz erkennbar ist, immer mehr Wettbe-
werbselemente im Wettbewerb um Versi-
cherte einzufiihren. Gerade die Erhebung
von Zusatzbeitrigen in Verbindung mit

dem damit zusammenhidngenden Kiindi-
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gungsrecht trigt ein gewisses Potenzial in
sich, Versicherte zum Kassenwechsel zu
bewegen. Moglicherweise wird der Spiel-
raum zum Wettbewerb zwischen Kassen
irgendwann so grof3, dass der EuGH eine
Grenze iiberschritten sieht. Doch selbst
in diesem Fall greift die Argumentation,
dass Krankenkassen einander zu solida-
rischen Hilfeleistungen verpflichtet sind
(88§ 265 ff SGB V), was die Konsequen-
zen des Wettbewerbs, nidmlich letztend-
lich die Insolvenz einer Kasse, weitgehend
wieder aufhebt. Und selbst im Insolvenz-
fall haften andere Krankenkassen (§ 171d
SGB V). Zu diskutieren konnte ebenfalls
sein, inwieweit gesetzliche Krankenkas-
sen im Wettbewerb mit privaten Kranken-
versicherungen stehen. Aus der ,,AOK-
Bundesverband*“-Entscheidung wird nicht
ganz klar, ob das Gericht (fdlschlicher-
weise) davon ausging, der gesetzliche
Leistungsumfang des SGB V gelte auch
fiir private Krankenversicherungen. Eine
andere Beurteilung konnte sich ergeben,
wenn man von einem echten Wettbewerb
zwischen gesetzlichen und privaten Kran-
kenversicherungen ausgeht. Dies gilt ins-
besondere, da der BGH zeitlich vor der
EuGH-Entscheidung gesetzliche Kran-
kenkassen bereits als Unternehmen 1.S.d.
Kartellrechts gesehen hatte.!

Im Ergebnis muss somit auch fiir die Té-
tigkeit gesetzlicher Krankenkassen beim
Wettbewerb um Mitglieder gelten, dass
Krankenkassen keine Unternehmen im
Sinne des europdischen (und damitauch des
deutschen) Kartellrechts sind. Samtliche
vom EuGH in der ,,AOK-Bundesverband*-
Entscheidung geforderten Voraussetzun-
gen liegen auch im vorliegenden Fall vor.
Eine andere Sichtweise konnte sich zwar
aufgrund der zunehmenden Einfiihrung
von Wettbewerbselementen beim Wettbe-

werb um Mitglieder ergeben. Doch hier

"' z.B. BGH, Urteil vom 11.12.2001, Az: KZR
05/00
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gilt, dass diese Wettbewerbselemente ein-
zig dem Funktionieren des Systems der
sozialen Sicherheit dienen. Es sprechen
also im Ergebnis gute Argumente dage-
gen, dass gesetzliche Krankenkassen bei
ihrer Titigkeit im Wettbewerb um Versi-
cherte als Unternehmen anzusehen sind."?
Die Meinung, dass gesetzliche Kran-
kenkassen auch im Zusammenhang mit
der gleichzeitigen Ankiindigung und Er-
hebung von Zusatzbeitrigen keine Un-
ternehmen sind, wird auch vom Bun-
desversicherungsamt geteilt, wie einer
Pressemitteilung vom 08.03.2010 entnom-
men werden kann.'®

Vereinbarung bzw. auf-
einander abgestimmte
Verhaltensweise

Weitere Voraussetzung fiir ein kartell-
rechtswidriges Verhalten wire eine Ver-
einbarung oder eine aufeinander abge-
stimmte Verhaltensweise. Dagegen spricht
jedoch, dass Krankenkassen keine Wahl
haben, ob sie Zusatzbeitrige erheben oder
nicht. Die Erhebung von kassenindividuel-
len Zusatzbeitrigen ist gesetzlich geregelt:
Eine Krankenkasse hat in ihrer Satzung zu
bestimmen, dass von den Mitgliedern ein
Zusatzbeitrag erhoben wird, soweit der Fi-
nanzbedarf aus den Zuweisungen aus dem
Gesundheitsfonds nicht gedeckt ist (§ 242
Abs. 1 S. 1 SGB V). Es besteht also eine
gesetzliche Voraussetzung, bei deren Vor-
liegen ein Zusatzbeitrag zwingend zu er-
heben ist — dies liegt nicht im Ermessen
der Krankenkasse. Hinzu kommt, dass die
GesetzmiBigkeit des Handelns der Kas-
sen von der zustdndigen Aufsichtsbehorde
iiberpriift wird (§ 87 SGB IV). Der Begriff
des abgestimmten Verhaltens impliziert,
dass mehrere Verhaltensmdoglichkeiten be-

stehen und eine Wahl zwischen diesen ge-

12 ebenso Loewenheim/Meessen/Riesenkampff,
Kartellrecht, § 1 GWB Rn. 35

13 zit. nach Juris
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troffen werden kann. Eine Abstimmung ist
jedoch dann nicht moglich, wenn nur eine
Verhaltensmoglichkeit besteht, die zwin-
gend vorgegeben ist, da eine Abstimmung
dann sowieso keine Konsequenzen fiir das
tatsdchliche Verhalten haben kann. Zwi-
schen Abstimmung und Marktverhalten
muss ein ursidchlicher Zusammenhang
bestehen."* Dieser Zusammenhang kann
dann nicht bestehen, wenn das Verhalten
schon durch Gesetz festgelegt ist, unab-
hingig von einer Absprache.

Fraglich ist hochstens, inwiefern eine
Krankenkasse noch die Moglichkeit hat,
auf den Zeitpunkt fiir die Erhebung eines
Zusatzbeitrags Einfluss zu nehmen, z. B.
den Zeitpunkt noch um ein oder mehrere
Monate hinauszuzogern oder vorzuziehen.
Der Sinn einer Abstimmung konnte ge-
rade darin liegen, nicht zu einem bestimm-
ten Zeitpunkt als einzige (moglicherweise
erste) Krankenkasse einen Zusatzbeitrag
zu erheben. Durch die Erhebung eines Zu-
satzbeitrags durch mehrere Kassen gleich-
zeitig bzw. die gleichzeitige Ankiindigung
wird den Versicherten das Signal gegeben,
dass das Problem Zusatzbeitrag nicht nur
eine einzige, sondern mehrere bzw. frither
oder spiter alle Kassen betrifft, so dass
ein Kassenwechsel wenig Sinn macht. Das
Vorliegen einer abgestimmten Verhaltens-
weise lieBe sich so moglicherweise be-
griinden, abhingig davon, inwieweit ein-
zelne Kassen Einfluss nehmen konnen auf
den konkreten Zeitpunkt der Erhebung ei-
nes Zusatzbeitrags. Vom Bundeskartell-
amt kritisiert wird nicht die Erhebung
der Zusatzbeitrige an sich, sondern deren
gleichzeitige und koordinierte Erhebung
bzw. Ankiindigung — so der Vorwurf.
Doch hiergegen ist einzuwenden, dass von
der Aufsichtsbehorde nicht nur die gesetz-
lichen Voraussetzungen fiir die Erhebung

eines Zusatzbeitrags gepriift werden, son-

14 Loewenheim/Meessen/Riesenkampff, Kartell-
recht, § 1 Rn. 64
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dern auch die Voraussetzungen hinsicht-
lich des erstmaligen Erhebungszeitpunkts.
Dies betont das BVA in seiner Pressemit-
teilung vom 08.03.2010 ausdriicklich. Es
diirfte den Kassen also nicht moglich sein,
den Zeitpunkt der erstmaligen Erhebung
beliebig festzulegen. Hinzu kommt folgen-
des: Im konkreten Fall hatte das Bundes-
versicherungsamt bis zum 29.01.2010 von
den betroffenen Kassen die Vorlage der
Haushaltspline gefordert."” Der Zeitpunkt
der Entscheidung iiber die Erhebung eines
Zusatzbeitrags war also durch duflere Um-

stinde vorgegeben.

Beschriankung des
Wettbewerbs

Das aufeinander abgestimmte Verhalten
(sofern es bejaht wiirde) miisste aulerdem
eine Verhinderung, Einschrinkung oder
Verfilschung des Wettbewerbs bezweckt
oder bewirkt haben. Die Erhebung eines
Zusatzbeitrags selbst ist genau das Ge-
genteil davon, ndmlich ein Element des
vom Gesetzgeber gewollten Kassenwett-
bewerbs im Sinne einer Forderung wirt-
schaftlichen Verhaltens. Gut wirtschaf-
tende Kassen sollen im Wettbewerb besser
gestellt sein, da sie keinen Zusatzbeitrag
erheben miissen — so die Annahme des
Gesetzgebers. Dieser Wettbewerbsvorteil
wird verschirft durch ein Kiindigungs-
recht des Versicherten bei Erhebung eines
Zusatzbeitrags (§ 175 Abs. 4 S.5 SGB V).
Die behauptete Absprache bezog sich aber
evtl. nicht auf die Frage, ob iiberhaupt ein
Zusatzbeitrag erhoben wird, sondern auf
die Frage, ob mehrere Kassen dies zum
selben Zeitpunkt tun werden. Es ist durch-
aus denkbar, dass dies in der Absicht ge-
schah, Versicherten zu zeigen, dass das
Problem des Zusatzbeitrags nicht nur eine,
sondern mehrere Kassen betrifft, um die
Versicherten von einem Kassenwechsel
abzuhalten. Das Merkmal der Beschrin-

' Nakielski, SozSich 2010, 44
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kung der wettbewerblichen Handlungsfrei-
heit bezieht sich allerdings auf die Hand-
lungsfreiheit der Partner des abgestimmten
Verhaltens, nicht auf die Handlungsfrei-
heit Dritter'® wie z. B. der Versicherten.
Das wiirde man wohl bejahen miissen:
Nach der Absprache, wenn denn eine Ab-
sprache vorgelegen hiitte, verzichteten zu-
mindest diejenigen Kassen auf einen Wett-
bewerbsvorteil, die sonst erst spéter einen
Zusatzbeitrag hitten erheben miissen. Be-
troffen sein miissen wettbewerbsrelevante
Handlungen', das muss man aber wohl
bei Erhebung eines Zusatzbeitrags sicher-
lich annehmen. Eine formale Handlungs-
beschrinkung ist dabei nicht erforderlich,
es reicht eine Beeinflussung der ,,materia-
len EntschlieBungsfreiheit®.'®

Spiirbare AuBenwirkung

Ein ungeschriebenes Tatbestandsmerkmal
des § 1 GWB ist eine spiirbare Auflen-
wirkung — Absprachen, die sich am Markt
nicht auswirken (konnen), unterfallen nicht
dem Kartellverbot."” Faktisch besteht ein
Kiindigungsrecht fiir den Fall, dass eine
Krankenkasse einen Zusatzbeitrag erhebt
(§ 175 Abs. 4 S. 5 SGB V). Jeder wech-
selwillige Versicherte hat also die Mog-
lichkeit, auf die Erhebung eines Zusatz-
beitrags mit einer Kiindigung zu reagieren.
Dies gilt immer, unabhéngig davon, ob nur
eine oder mehrere Krankenkassen gleich-
zeitig einen Zusatzbeitrag erheben. Beein-
flusst wird hochstens der Wille des Versi-
cherten, iiberhaupt zu wechseln. Fraglich
ist aber, ob diese vage Moglichkeit bereits
ausreicht, um eine Wettbewerbsbeschrin-
kung anzunehmen. Die Absprache muss
in einer fiihlbaren, praktisch ins Gewicht

fallenden Weise zu einer Verdnderung der

1o Bechtold, GWB, § 1 Rn. 24 f
7 Bechtold, GWB, § 1 Rn. 24
18 Bechtold, GWB, § 1 Rn. 24

1 Loewenheim/Meessen/Riesenkampff, Kartell-
recht, § 1 Rn. 141
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ZUR DISKUSSION GESTELLT

Marktverhéltnisse fiihren konnen.?’ Dabei
muss hier die Situation nach ,,Absprache*
(Zusatzbeitrag mehrerer Krankenkassen
zum selben Zeitpunkt) verglichen werden
mit der Situation ohne ,,Absprache® (Zu-
satzbeitrag derselben Kassen, jedoch ver-
teilt auf einen mehr oder weniger langen
Zeitraum). Das wird sich natiirlich nicht
ermitteln lassen, doch allein die Tatsache,
dass sich die betroffenen Kassen von der
gemeinsamen Bekanntgabe offenbar ei-
nen Vorteil erhofften, spriche dafiir, dass
eine spiirbare Aufenwirkung zumindest
denkbar war. Daneben wird aber verlangt,
dass die Wahlmoglichkeiten der Marktge-
genseite (der Versicherten) beeintrachtigt
werden, wobei von einem ,,wirtschaftlich

zweckmiBigen und kaufménnisch ver-

niinftigen Verhalten auszugehen ist.”!
Hier spielt eine Rolle, dass ja unverédndert
ein Kiindigungsrecht der Versicherten be-
steht. Andererseits kann evtl. die ,,Abspra-
che dazu fiihren, dass Versicherte eine
Kiindigung als sinnlos betrachten, da ja of-
fenbar ohnehin friiher oder spiter mehrere
(oder alle) Kassen betroffen sein werden.
Andererseits ist zweifelhaft, ob eine Kiin-
digung wirklich ein wirtschaftlich sinn-
volles Verhalten wire, da ja frither oder
spiter wohl die meisten oder gar alle ge-
setzlichen Krankenkassen einen Zusatz-
beitrag erheben werden miissen — der fi-
nanzielle Nachteil bei Verzicht auf eine
Kiindigung ist also marginal. Die bisher
gemachten Erfahrungen zeigen eine nicht
unerhebliche Wechselbereitschaft bei den

20 Bechtold, GWB, § 1 Rn. 32

Buchbesprechung

Rieger / Dahm / Steinhilper; Hei-
delberger Kommentar - Arzt-
recht Krankenhausrecht Medi-
zinrecht; 26. Aktualisierung; Stand:
Mai 2009, C.F. Miiller Verlag

Die 26. Aktualisierung des Heidelberger
Kommentars zum Arztrecht, Kranken-
hausrecht und Medizinrecht (HK-AKM)
greift erneut die aktuellen und relevanten
Anderungen in diesen Rechtsgebieten auf.
Es werden in klar strukturierter und fun-
dierter Weise die Anderungen in der Be-
darfsplanung, zum Gemeinsamen Bundes-
ausschuss und zur Bundesirztekammer
aufgezeigt, welche durch die neueren Ge-
setzesinitiativen und die politischen Rah-
menbedingungen Umstrukturierungen er-

fahren haben.
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2! Bechtold, GWB, § 1 Rn. 32

Neu hinzugekommen ist der Abschnitt
Hier

wird insbesondere auf die ausdifferenzier-

,,Krankenhausaufnahmevertrag®.

ten Bestandteile eines Krankenhausauf-
nahmevertrages wie der Wahlarztabrede
und den cheférztlichen Behandlungsver-
trag eingegangen. Der Kommentar stellt
hierbei sicher, dass sdmtliche praxisrele-
vanten Punkte beschrieben werden und
dem Leser in kompakter und klarer Form
zur Verfiigung stehen.

Der Abschnitt
wurde vor dem Hintergrund der sich wan-

,Praxisgemeinschaft*

delnden Organisationsstrukturen im Ge-
sundheitswesen und deren Auswirkungen
auf die Formen der drztlichen Leistungs-
erbringung komplett iiberarbeitet. Insbe-
sondere werden die Abgrenzungskriterien

gegeniiber den Berufsausiibungsgemein-
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Versicherten von Kassen, die einen Zu-
satzbeitrag erheben. Dies spricht dafiir,
dass sich die Versicherten nicht beein-
drucken lieBen von der gleichzeitigen Be-
kanntgabe, sondern dennoch kiindigten.
Es erscheint daher fraglich, ob die Zahl
der Kiindigungen ohne die gleichzeitige
Bekanntgabe deutlich hoher gewesen wiire
—ob eine spiirbare Aulenwirkung gegeben
war, ist also zweifelhaft.

Im Ergebnis bestehen erhebliche Zweifel
an der RechtmifBigkeit des Vorgehens des

Bundeskartellamts.

Autor:

Elke Prinz

AOK Bayern
Carl-Wery-StraB3e 28
81739 Miinchen

schaften und Praxisverbiinden aufgezeigt
und die relevanten Vereinbarungen bei der
Vertragsgestaltung im Rahmen der Griin-
dung einer Praxisgemeinschaft erldutert.

Der Kommentar ist durch die klare Ab-
satzbildung und die drucktechnische Her-
vorhebung sehr iibersichtlich und erfasst
die wesentlichen Fragen des Arztrechts,
Krankenhausrechts und Medizinrechts.
Durch detaillierte Hinweise auf Recht-
sprechung und weiterfiithrende Literatur
ist durch den Kommentar eine vertiefte
Einarbeitung in Rechtsfragen ermoglicht.
Der gut eingefiihrte und etablierte Kom-
mentar bietet fiir die Praxistitigkeit eine

gute Orientierungshilfe.

Philipp Triimper, LL.M. Rechtsanwalt

www.grpg.de



Buchbesprechung

Schirmer/Kater/Schneider, Auf-
sicht in der Sozialversicherung
- Handbuch fiir die Praxis, Erich
Schmidt Verlag, 49,80 Euro

Das vorstehende Werk, herausgegeben von
Herwig Schirmer (Staatssekretir a. D.), Dr.
Horst Kater (Vors. Richter am Landesso-
zialgericht) und Dr. Fred Schneider (Ab-
teilungsprisident) gewihrt auf tiber 900
Seiten fiir seine Leser einen ausfiihrlichen
sowie breitgefdcherten Einblick in die Auf-
gaben und Titigkeiten der Aufsichts- und
Mitwirkungsbehorden in der Sozialversi-
cherung. Dabei wurde der Schwerpunkt
sehr gelungen auf die konkrete Problemlo-
sung in représentativen Aufsichts- und Mit-
wirkungssituationen gesetzt.

Dies umfasst eine Vielzahl an Aspekten
aus verwaltungs- und sozialrechtlicher
Sicht. Beispielhaft lésst sich dies an den 6

Buchbesprechung

Uwe K. Preusker, Das deutsche
Gesundheitssystem verstehen,
Strukturen und Funktionen im Wandel,
ecomed Verlagsgesellschaft, 2008, 348
Seiten, ISBN 978-3-87081-456-4, 58 Euro

Das vorstehende Werk, herausgegeben von
Dr. Uwe K. Preusker, gewihrt auf knapp
350 Seiten fiir seine Leser einen ausfiihr-
lichen sowie breitgefdcherten Einblick in
Bezug auf alle relevanten Themenkreise
des deutschen Gesundheitssystems. Dabei
werden auch historische Aspekte gebiih-
rend beriicksichtigt. Es dient nicht nur als
ideales Nachschlagewerk sondern erlaubt
ebenso die Vertiefung in Teilbereiche und
trigt dazu bei, deren komplexe Zusammen-
hénge zu begreifen und besser zu verstehen.
Das Buch umfasst eine Vielzahl von As-
pekten sowohl aus politischer, verwaltungs-

und sozialrechtlicher als auch marktwirt-
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Hauptteilen - Einfiihrung in das Verhiltnis
Sozialversicherungstriager / Aufsicht, die
Rechtsaufsicht, die staatlichen Mitwirkungs-
rechte, zustidndige Behorden, Rechtsschutz
gegen Entscheidungen der Rechtsaufsichts-
und Mitwirkungsbehorden und Priifdienst
Krankenversicherung - anfiihren.
Innerhalb der 6 Hauptteile werden die Auf-
gaben- und Titigkeitsbereiche ausfiihrlich
geschildert und anhand einer Vielzahl
von konkreten Beispielsfillen dem Leser
zuginglich gemacht, was eine intensive
Auseinandersetzung und Einsichtnahme in
die verschiedenen Facetten, ermoglicht. Es
erweist sich somit nicht nur als allgemein-
abstrakt, sondern in Teilen auch einzelfall-
und detailorientiert, was dem Leser, der das
Buch nicht nur als Nachschlagewerk ver-
wenden mochte, zugutekommt.

Das Handbuch erscheint als ,,ergédnzbares

Handbuch® in Form einer Loseblattsamm-

schaftlicher Sicht, wobei ebenso Themen
wie Arbeitsmarkt und Finanzierung eine
Rolle spielen. Beispielhaft ldsst sich dies
an den zehn Hauptteilen — Vom Gesund-
heitswesen zum Gesundheitsmarkt; Histo-
rischer Abriss; Struktur, Akteure und Ord-
nungsrahmen des Gesundheitssystems der
Bundesrepublik Deutschland; Angebot und
Leistungserbringung auf dem Gesundheits-
markt; Nachfrage auf dem Gesundheits-
markt; Vorleistungs- und Zuliefermarkt
des Gesundheitsmarktes; Arbeitsmarkt fiir
die Gesundheitsbranche; Finanzierung des
Gesundheitsmarktes; Deutscher Gesund-
heitsmarkt im europidischen Zusammen-
hang und Zukunft des deutschen Gesund-
heitssystems — festmachen.

Innerhalb der zehn Teile bestehen iiber-
sichtliche und strukturierte Gliederungen.
Unter jeder Gliederung befinden sich de-
taillierte und allgemeinverstindliche Aus-

www.grpg.de

lung und bietet so den Vorteil, dass das
Gesamtwerk stets erweitert und aktualisi-
ert werden kann. Das bedeutet, dass eine
schnelle Beriicksichtigung neuer prak-
tischer Erfahrungen, sowie Sachverhalte
als auch Rechtsprechungen zum breiten
Themenkomplex der Aufsicht in der So-
zialversicherung in Form von Nachlief-
erungen bezogen und einsortiert werden
konnen. So kann sich der Leser immer ,,up-
to-date* halten.

Soist dieses Handbuch sicherlich fiir jeden,
der sich mit den verschiedenen Aspekten
dem Aufgaben- und Titigkeitsbereich von
Aufsichts- und Mitwirkungsbehorden in
der Sozialversicherung befasst, eine stets
aktuelle Hilfe, sich schnell einen praxisna-
hen Uberblick iiber damit im Zusammen-
hang stehenden Rechts- und Sachfragen zu
verschaffen.

Thorsten Ebermann, Miinchen

fiihrungen, die héufig von Statistiken, Ta-
bellen und Schaubildern veranschaulicht
werden. So erweist sich das Werk nicht
nur als allgemein-abstrakt, sondern in vie-
lerlei Hinsicht auch als einzelfall- und de-
tailorientiert, was dem Leser, der mit Hilfe
des Buches die Struktur des deutschen Ge-
sundheitssystems und seinen Facetten ver-
stehen mochte, zugutekommt.

So ist dieses Buch, das in gebundener Aus-
gabe bei der Verlagsgruppe Hiithig Jehle
Rehm GmbH erscheint, sicherlich fiir je-
den, der sich mit den verschiedenen Bran-
chen, Institutionen, Teilbereichen und
Strukturen im deutschen Gesundheitswe-
sen befasst, eine aktuelle Hilfe sich schnell
und umfangreich einen detaillierten und
gut verstindlichen Uberblick iiber alle da-
mit im Zusammenhang stehenden Sachfra-
gen zu verschaffen.

Thorsten Ebermann, Miinchen
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Buchbesprechung

Management und Kommunika-
tion Erfolgsstrategien fiir die Klinik der
Zukunft, Annamaria Sisignano, Gebun-
dene Ausgabe, Mai 2008, CW Haarfeld,
49,90 Euro

Das Buch ,,Management und Kommuni-
kation — Erfolgsstrategien fiir die Klinik
der Zukunft* hélt fiir seine Leser aus-
fithrliche und breitgeficherte Informati-
onen und praktische Vorgehensweise in
Bezug auf alle relevanten Themenkreise
wie ,,Marketing®, ,, Krisen-PR", ,,Presse-
und Offentlichkeitsarbeit®, ,,Change Ma-
nagement®, ,,Corporate Identity*, ,,Hu-
man Relations* und ,,Fiihrungs- und
Kommunikationskultur bereit. Es be-
fasst sich schwerpunktméfig mit den ver-
schiedensten Facetten von Management-,
Kommunikations- und Marketingstrate-
gien fiir Kliniken und soziale Einrich-
tungen.

Buchbesprechung

Arztstrafrecht in der Praxis Prof.
Dr. Dr. Klaus Ulsenheimer, CF Miiller
Verlag, 4. neu bearbeitete und erweiterte
Auflage, 2008, 724 Seiten, in Leinen ca. 72
Euro, ISBN 978-3-8114-3610-7

Der Klassiker des Arztstrafrechts erscheint
in einer umfassenden Neuauflage. Das be-
wihrte Handbuch umfasst alle wichtigen
Aspekte dieser komplexen Materie und
gibt vor allem auch wertvolle praktische
Hinweise zur Verteidigung von Arzten.

Die vielfiltigen Moglichkeiten fahrlissi-
gen drztlichen Handelns, wie z. B. fahr-
lassige Totung und fahrlédssige Korper-
verletzung durch Behandlungsfehler,
Aufkldrungsfehler oder Organisations-

fehler sowie wichtige Themen wie z. B.
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Die Verfasserin, Annamaria Sisignano,
Inhaberin der Agentur ,,Kommunika-
tion Unikat* bietet neben den vorgenann-
ten Schwerpunkten auch einen generellen
Uberblick iiber den Gesundheitsmarkt und
das Kommunikationskonzept an sich. Zu-
dem wird das Buch mit einer erheblichen
Anzahl an dienlichen Checklisten, Er-
folgsfaktoren, einem Ideenpool, Schliis-
selfragen, Tipps zur Vorgehensweise und
der Darstellung der sinnvollen Vernetzung
verschiedenster Kommunikationsinstru-
mente abgerundet. Es erweist sich somit
nicht nur als grundsitzlich und allgemein-
abstrakt, sondern in erheblichen Teilen als
einzelfall- und detailorientiert, was dem
Leser - der das Buch fiir die Entwicklung
praktischer und konkreter Kommunika-
tions- und Marketingkonzepte verwenden
mochte - zugutekommt.

Das Buch erscheint in seiner 1. Auflage
und hat einen Umfang von 253 Seiten. Das

Sterbehilfe, unterlassene Hilfeleistung,

arztliche Schweigepflicht, Organtrans-
plantation,  Schwangerschaftsabbruch,
Sterilisation, Fortpflanzungsmedizin,

strafbare Werbung, Abrechnungsbetrug
und Industriesponsoring/Vorteilsnahme/
Bestechlichkeit u.a. werden eingehend und
praxisnah dargestellt.

Neu aufgenommen wurden die Kapitel
tiber strafbare Verhaltensweisen im Be-
reich der Fortpflanzungsmedizin und Gen-
technologie sowie tiber die Tatbestinde der
Untreue des Vertragsarztes. Der Autor er-
schopft sich dabei in gewohnter Weise
nicht nur in der Darstellung der aktuellen
Rechtsprechung, sondern nimmt kritisch
zu den neuen Themen Stellung. In diesem

Zusammenhang sei auch auf die ausfiihr-
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Buch ist iibersichtlich unterteilt in 10 Ka-
pitel, zudem beinhaltet es sowohl ein Li-
teraturverzeichnis als auch ein Stichwort-
verzeichnis.

Zusammenfassend ldsst sich sagen, dass
die 20-jdhrige Beratungstitigkeit der Ver-
fasserin fiir Krankenhéuser und Reha-Kli-
niken sowie soziale Einrichtungen merk-
lich in dieses Buch Einzug gefunden hat.
Es ist gut strukturiert und fiir die prakti-
sche Anwendung aufgebaut. So ist dieses
Werk nicht nur fiir PR-Berater, fiir Mit-
arbeiter der Krankenhausverwaltung, Be-
triebswirte und Steuerberater, sondern
durchaus auch fiir den wirtschaftlich-bera-
tenden Rechtsanwalt im Fachgebiet Sozial-
und Medizinrecht von Wert und Nutzen.
Folglich kann es, speziell fiir die Entwick-
lung von Erfolgsstrategien fiir Kliniken,
empfohlen werden.

Rechtsanwalt Thorsten Ebermann, Prof. Dr. iur. Dr.
med. Alexander P.F. Ehlers

liche Darstellung zu der neuen, bisweilen
nur in der Literatur gefiihrten Diskussion
iiber die Strafbarkeit von niedergelassenen
Arzten gemiB § 299 StGB im Verhiltnis
zur Industrie hingewiesen. Ulsenheimer
lehnt richtigerweise die Anwendbarkeit ab,
da der Vertragsarzt von den Kassen weder
angestellt noch in irgendeiner Weise ge-
schiftlich beauftragt sei.

Die Darstellung richtet sich nicht nur an
Juristen, sondern auch an Mediziner und
ist deshalb mit vielen Beispielen ange-
reichert, die das Verstindnis der rechtli-
chen Probleme erleichtern. In jedem Fall
ist es ein Muss fiir jeden im Arztstrafrecht
titigen Verteidiger.

Prof. Dr. med. Dr. iur. Alexander P. F. Ehlers, Miinchen
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Antrag auf Mitgliedschaft in der Gesellschaft fiir Recht und
Politik im Gesundheitswesen e. V. (GRPG)

Hiermit stelle/n ich/wir Antrag auf Mitgliedschaft als

O Firma, Kérperschaft oder Verband (Mitgliedsbeitrag € 1.300,-- p. a.)
O Patientenverband e. V. (Mitgliedsbeitrag € 250,-- p. a.)
O Individualmitgliedschaft (Mitgliedsbeitrag € 180,-- p. a.)
(Mitgliedsbeitrag ohne Einzugserméachtigung € 190,-- p. a.)

Die Mitgliedsbeitrage beinhalten den Bezug der Zeitschrift Recht und Politik im Gesundheitswesen (RPG) in Héhe
von € 30,--.

Name

Firma/Verband/Behérde

Position

Privatanschrift

Geschéftsanschrift

Privat: eMail / Telefon / Fax

Geschéft: eMail / Telefon / Fax

Datum, Ort Unterschrift

Ich bin/wir sind damit einverstanden, dass meine/unsere Angaben von der GRPG gespeichert werden. Die Daten werden
ausschlieBlich fir Zwecke der GRPG verwandt.

Erméachtigung zum Einzug von Forderungen durch Lastschriften
Zahlungsempfanger Name und Anschrift des Kontoinhabers:

Gesellschaft flir Recht und Politik
im Gesundheitswesen e. V.
Geschéftsstelle
WidenmayerstraBBe 29

80538 Miinchen

Hiermit ermachtige(n) ich/wir Sie widerruflich, die von mir/uns zu entrichtenden Beitragszahlungen bei Falligkeit zu Lasten
meines/unseres Kontos

Konto-Nr. BLZ

bei der
mittels Lastschrift einzuziehen.

Wenn mein/unser Konto die erforderliche Deckung nicht aufweist, besteht seitens des kontoflihrenden Kreditinstituts keine
Verpflichtung zur Einlésung. Teileinldsungen werden im Lastschriftverfahren nicht vorgenommen.

Ort, Datum Unterschrift
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Recht und Politik im Gesundheitswesen

Hinweise fiir die Autoren

Mit der Annahme eines Beitrags iiber-
triagt der Autor der pmi Verlag AG das
ausschlieBliche, raumlich und zeitlich un-
eingeschrinkte Recht zur Vervielfilti-
gung durch Druck, Nachdruck und belie-
bige sonstige Verfahren und das Recht zur
Ubersetzung fiir alle Sprachen und Lén-
der.

Manuskripte werden auf Datentriger
oder in zweifacher schriftlicher Ausferti-
gung an die Schriftleitung der Zeitschrift
,,Recht und Politik im Gesundheitswe-
sen‘, Postfach 1228, 82302 Starnberg, Tel.
08151/72232, Fax 08151/72435 erbeten.

Grundsitzlich werden nur Arbeiten ange-
nommen, die weder vorher verdffentlicht
wurden noch gleichzeitig anderen Zeit-
schriften zum Abdruck angeboten wer-
den. Die Herausgeber haben das Recht auf
Auswahl der Beitrige, alle Beitridge werden
von mehreren Experten begutachtet.

Fiir den Inhalt der Beitrige zeichnen die
Autoren verantwortlich.

Allgemeine Erldauterungen

Bei der Abfassung von Manuskripten sind
die nachfolgenden Angaben zu beriicksich-
tigen. Es konnen nur Beitrige angenom-
men werden, die den ,,Hinweisen fiir Au-
toren entsprechen.

Im Interesse kurzer Publikationsfristen
sollen die Manuskripte (mdoglichst auch
die Abbildungen) in zweifacher Ausfiih-
rung eingereicht werden (davon ein Ma-
nuskript-Exemplar einseitig beschrieben,
zusitzliches Exemplar bitte zweiseitig ko-
pieren, um die Versandkosten niedrig zu
halten).

Das Manuskript muss formal wie inhaltlich
so durchgearbeitet sein, dass spitere Ande-
rungen nicht notwendig werden. Nachtrig-
liche, vom Manuskript abweichende An-
derungen miissen dem Autor berechnet
werden. Notwendige Zusidtze konnen am
Ende der Arbeit als ,,Nachtrag bei der Kor-
rektur® gebracht werden. Da die Beitrige
sofort nach dem Satz auf Seitenformat
umbrochen werden, sind die gewiinschten
Einschaltstellen fiir Abbildungen und Ta-
bellen am Rand der Manuskriptblitter an-
zugeben.

Besonderer Wert ist auf die wichtigste
Schliisselliteratur zu legen.

Folgende Manuskriptumféinge sollten
in der Regel nicht iiberschritten werden:
Fiir Editorials 2 Schreibmaschinenseiten,
fiir Ubersichts- bzw. Originalarbeiten 20
Schreibmaschinenseiten, fiir Buchbespre-
chungen 2 Schreibmaschinenseiten, aus
der Rechtsprechung 15 Schreibmaschi-
nenseiten, fiir Leserzuschriften 2 Schreib-
maschinenseiten.

Gliederung

Das Manuskript ist mit breitem Rand zu
schreiben, die Manuskriptblitter sind, ein-
schlieBlich Literaturverzeichnis und Le-
genden, durchzunummerieren.

Das erste Manuskriptblatt soll enthalten:

1. Namen aller Autoren, 2. kurzen, klaren
Titel der Arbeit, 3. FuBBnoten zum Titel, 4.
Autornamen mit vollstdndiger Adresse, 5.
Korrekturadresse.

Jeder Arbeit ist eine Zusammenfassung in
deutsch der wesentlichen Ergebnisse vor-
anzustellen.

Die Tabellen sind unabhingig von den Ab-
bildungen arabisch zu numerieren und mit
Uberschriften zu versehen.

Auszeichnung fiir den Satz

Auszuzeichnende Worter sind zu unter-
streichen, sie werden im Satz durch Kursiv-
schrift hervorgehoben. Kleindruck ist am
linken Rand durch eine senkrechte Linie
und ,,p* (petit) zu kennzeichnen. Fuflno-
ten, die nicht zum Beitragskopf gehoren,
sind durchzunummerieren.

Abbildungen

Alle Abbildungsvorlagen sind auf der
Riickseite mit dem Autorennamen sowie
mit ,,oben oder ,,unten” zu bezeichnen.
Wenn moglich, sollten die Abbildungen zu
Tableaus zusammengestellt werden, wobei
die Spaltenbreite von 5,6 cm oder der Satz-
spiegel von 18 x 21 c¢m einzuhalten ist.

Fiir Strichabbildungen sind gute scharfe
Fotoabziige in der gewiinschten Endgrofie
mit klar lesbarer Beschriftung (2 mm
Schrifthéhe) zu verwenden.

Fiir Halbtonabbildungen sind kontrastrei-
che, gute Fotoabziige, rechtwinklig be-
schnitten, in der gewiinschten Endgrofie
mit Beschriftung von 3 mm Schrifththe
(Letraset) einzureichen.

Sonderdrucke

Sonderdrucke kénnen bei Riicksendung
der Korrekturabziige gegen Berechnung
bestellt werden.
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Neu: 5. erweiterte Auflage

Linus Geisler

Arzt und Patient —
Begegnung im Gesprich

Wirklichkeit und Wege

¥ ¥y
¥ ¥

P
I“_R‘

pmi Verlag AG

Die ,sprechende Medizin“ ist als Gegengewicht zur
High-Tech-Medizin ein Gebot der Zeit. Denn, so der
Autor, ,eine sprachlose Medizin ist letztlich eine
inhumane Medizin®.

Das Buch Arzt und Patient — Begegnung im Gespriich
baut auf der Erkenntnis auf, dass die Sprache das
wichtigste Instrument des Arztes ist, er aber vielfach
Schwierigkeiten im Umgang mit diesem Instrument hat.

Der Autor, Professor fiir innere Medizin, ist ein
profunder Kenner der Materie. Er zeigt in seinem Buch
konkrete Wege zur Losung dieses Problems auf.
Abgestimmt auf den  drztlichen  Alltag des
niedergelassenen und klinisch titigen Arztes, gibt er
zunidchst eine Einfilhrung in die Kommunikations-
psychologie und &rztliche Gesprachstechnik. Der
spezielle Teil des Buches enthélt klare Konzepte fiir
das Gespriach zwischen Arzt und Patient in den
verschiedensten Situationen. Damit  weist das Buch
sowohl dem Arzt als auch dem Patienten Wege zum
gegenseitigen Verstehen durch das Gesprich.

Bestellcoupon

Ich/Wir bestelle/n gegen Rechnung zum
Preis von EUR 34,90 (zzgl. Versand-
kosten) das Buch

Arzt und Patient —
Begegnung im Gespriich
Wirklichkeit und Wege

Prof. Dr. Linus Geisler

Broschur, 332 Seiten

5. aktualisierte Neuauflage
Neuerscheinung 2008
ISBN 3-89786-076-7
EURO 34,90

Ex.

Unternehmen/Firma/Institution

Name, Vorname, Titel

Stral3e/Hausnummer

PLZ/Ort

Datum/Unterschrift

Bestellcoupon bitte ausschneiden und
einsenden:

pmi Verlag AG
Oberfeldstraflie 29
60439 Frankfurt

Telefon: 069/548000-0
Telefax: 069-548000-66
E-Mail: pmi-verlag.de
www.pmi-verlag.de




