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Editorial

Die gesetzlichen Rahmenbedingungen des Gesundheitswesens
sind einem fortlaufenden Wandel unterworfen. Die Gesellschaft
fiir Recht und Politik im Gesundheitswesen (GRPG) begleitet
diese Entwicklungen seit vielen Jahren. Eine wichtige Station
war sicher die Einfiihrung des Gesundheitsfonds mit Einheits-
und Zusatzbeitrag und des morbidititsorientierten Risikostruk-
turausgleichs (Morbi-RSA).

Bei einem Symposion der GRPG mit dem Thema ,,Die stra-
tegische und wirtschaftliche Situation der GKV 3 Jahre nach
Gesundheitsfonds und Morbi-RSA* soll nun Anfang Januar in
Hamburg eine Zwischenbilanz gezogen werden. Denn Gesund-
heitsfonds und Morbi-RSA haben nicht nur die Situation der
GKY, sondern auch die ihrer Vertragspartner nachhaltig beein-
flusst. Die Einfiihrung ging einher mit gro3en Erwartungen, aber
auch berechtigten Angsten.

In diesem Zusammenhang stellen sich eine Reihe von Fragen: Sind
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die Wettbewerbsbedingungen der Krankenkassen gerechter und Andreas Meusch 76
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Das Prisidium der GRPG wiirde sich freuen, Sie am 13. Januar Mitteilung der Gesellschaft

2012 in Hamburg begriien zu konnen. Die strategische und wirtschaftliche Situation

der GKV 3 Jahre nach Gesundheitsfonds

Jiirgen Stoschek und Morbi-RSA 92

Josef-Jdgerhuber-Str. 4

82319 Starnberg
Wissenschaftspreis im Gesundheitswesen
Die Gesellschaft fiir Recht und Politik im Gesundheitswesen (GRPG) hat sich die Forderung des interdisziplindren Austau-
sches und der wissenschaftlichen Auseinandersetzung auf den verschiedenen Gebieten des Gesundheits- und Sozialrechtes
aber auch im Bereich der Gesundheits- und Sozialpolitik zum Ziel gesetzt. Durch eine Vertiefung rechtlicher, volkswirt-
schaftlicher, ethischer und medizinischer Gesichtspunkte will die GRPG zu einer Verbesserung des gegenseitigen Verstiand-
nisses im Gesundheitswesen beitragen.
Zu diesem Zweck hat die GRPG einen Jahrespreis in Hohe von 2500 Euro fiir herausragende wissenschaftliche Arbeiten aus-
geschrieben, der bevorzugt an Nachwuchswissenschaftler vergeben wird. Das Thema der Arbeit soll den Zielen der GRPG ent-
sprechen. Die Annahme des Preises verpflichtet zur Erstpublikation der Arbeit oder deren Zusammenfassung in der Zeitschrift
,»Recht und Politik im Gesundheitswesen®. Sie darf in gleicher oder Zhnlicher Form nicht bereits andernorts publiziert sein.
Die Arbeiten miissen beim Prisidium der Gesellschaft fiir Recht und Politik im Gesundheitswesen (GRPG), Widenmayer-
straBBe 29, 80538 Miinchen, bis spétestens zum 31. Mai des laufenden Jahres eingegangen sein.
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WAS BRINGT DAS GKV-VERSORGUNGSGESETZ UND WEM NUTZT ES?

Kathleen Lehmann, Dr. Manfred Partsch

Arztliche Bedarfsplanung -

uberflissiges Relikt oder

unentbehrliche Grundlage fur die
Steuerung der Versorgung?

Gesundheit ist ein hohes Gut. Ein flachendeckendes Ange-
bot an medizinischer Versorgung und angemessene
Zugangsmaoglichkeiten fur alle Bevolkerungsgruppen geho-
ren deshalb auch zu den zentralen gesellschafts- und
gesundheitspolitischen Zielen. Wie in vielen anderen Berei-
chen ist jedoch auch hier ein Ausgleich zwischen unter-
schiedlichen Interessen nétig. So beabsichtigen die Lei-
stungsanbieter mit ihrer Tatigkeit, ein angemessenes, also
moglichst hohes Einkommen erzielen; die Patienten
erwarten im Bedarfsfall ein moéglichst gutes medizinisches
Betreuungsangebot in angemessener Entfernung;
Versicherte, Krankenkassen und Steuerzahler legen Wert
darauf, dass dieses Angebot mdglichst wenig kostet.

m den notwendigen Inter-

essenausgleich herzustellen,

gibt es verschiedenste An-

sitze. Konsens besteht dabei
weitestgehend dariiber, dass Gesundheit
als offentliches Gut nur eingeschrénkt fiir
marktwirtschaftliche Steuerung geeignet
ist. Am Beispiel der USA zeigt sich ein-
drucksvoll, dass ein weitgehend privat or-
ganisiertes und marktwirtschaftlich ausge-
richtetes System sehr teuer sein kann, ohne
gesamtgesellschaftlich betrachtet zufrie-
denstellende Ergebnisse zu produzieren.
So weisen die USA im OECD-Vergleich
zwar die hochsten Gesundheitsausgaben
aus. Beziiglich wichtiger Ergebnisparame-
ter werden jedoch nur unterdurchschnittli-
che Werte erreicht, so z.B. bei der durch-
schnittlichen Lebenserwartung oder bei
der Kindersterblichkeit. In dem teuersten
Gesundheitssystem der Welt haben vor al-

lem Menschen mit geringerem Einkom-
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men und Menschen ohne einen ausrei-
chenden Versicherungsschutz nur einen
eingeschrinkten Zugang zu medizinischer
Versorgung (OECD 2009). Das freie Spiel
der Marktkrifte fiihrt hier also offenbar
nicht zu den politisch und gesellschaftlich
erwiinschten Ergebnissen.

Sofern daher ein gesellschaftlicher Kon-
sens dariiber besteht, dass allen Versicher-
ten ungeachtet ihres Wohnortes und ihrer
Lebens- und Vermogensverhiltnisse fla-
chendeckend eine qualitativ hochwertige
Gesundheitsversorgung zur Verfiigung
stehen soll, und dass dies bei begrenzten
finanziellen Mitteln dauerhaft zu gewihr-
leisten ist, bedarf es einer aktiven Steue-
rung des Leistungsgeschehens. Ein wichti-
ges Element stellt hierbei die Regulierung
des Leistungsangebotes dar. Einerseits sol-
len geniigend Leistungen angeboten wer-
den, um allen Versicherten im Krankheits-

fall eine angemessene Versorgung zu ge-

www.grpg.de

wihrleisten; andererseits soll das Angebot
aber auch nicht zu grof} sein, da die Anbie-
ter dann unter Druck geraten, ihre Kapa-
zitdaten dadurch auszulasten, dass sie Lei-
stungen erbringen, die medizinisch nicht
notwendig sind und denen kein adiqua-
ter Nutzen gegeniiber steht (angebotsin-
duzierte Nachfrage). Eine Regulierung
des Leistungsangebotes kann dabei direkt
durch eine Begrenzung der Anbieterzah-
len erfolgen oder indirekt z.B. durch die
Regulierung von Preisen und Leistungs-
mengen oder durch Qualitdtsanforderun-
gen. Ublicherweise werden mehrere Re-
gulierungsansitze parallel angewendet,
um verschiedenen gesundheitsokonomi-
schen Zielen Rechnung zu tragen. Denn
tatsdchlich geht es nicht isoliert um eine
Begrenzung der insgesamt angebotenen
Leistungsmenge, sondern um ein komple-
xes gesundheits- und gesellschaftspoliti-
sches Zielsystem.

Angebotssteuerung
durch Bedarfsplanung
und Zulassungsrecht

In der ambulanten vertragsirztlichen Ver-
sorgung erfolgt die Steuerung des &rztli-
chen Angebotes in erster Linie iiber die
Bedarfsplanung und das Zulassungsrecht.
Beide wurden in ihrer heutigen Form mit
dem Gesetz zur Sicherung und Struktur-
verbesserung der gesetzlichen Kranken-
versicherung (Gesundheitsstrukturgesetz —
GSG) im Jahr 1992 eingefiihrt. Die Frage,
wie viele Leistungserbringer fiir eine be-
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WAS BRINGT DAS GKV-VERSORGUNGSGESETZ UND WEM NUTZT ES?

darfsgerechte Versorgung der Bevolke-
rung benotigt werden und wie eine an-
gemessene Verteilung dieser Leistungs-
erbringer im Raum sichergestellt werden
kann, ist jedoch beinahe so alt wie die ge-
setzliche Krankenversicherung selbst.
Am Anfang standen die Verhiltniszahlen,
die bestimmte Arzt-Einwohner-Relationen
je Zulassungsbezirk vorgaben. So wurde
bereits in dem sog. Berliner Abkommen
im Jahr 1913 zwischen den Spitzenorgani-
sationen der Krankenkassen und Arzte ein
Verhiltnis von 1.350 Versicherten je Kas-
senarzt vereinbart. Diese Verhiltniszahl
wurde im Rahmen der Briiningschen Not-
verordnungen 1931 auf 600 Versicherte je
Arzt und Zulassungsbezirk abgesenkt. So-
fern in einem Bezirk mehr Arzte zugelas-
sen waren, sollte bis zum Erreichen der
Verhiltniszahl nur jede dritte frei wer-
dende Stelle besetzt werden (RGBI. 1931,
S. 718). Eine erneute Anpassung erfolgte
mit dem Gesetz iiber das Kassenarztrecht
(GKAR) im Jahr 1955. Um eine ausrei-
chende drztliche Versorgung und die freie
Arztwahl zu gewihrleisten, waren nun ein
Arzt je 500 und ein Zahnarzt je 900 Mit-
glieder vorgesehen (BGBI. 1955, S. 513).
Bald darauf folgte jedoch eine Zisur.
Nachdem die Steuerung des drztlichen An-
gebots fast 50 Jahre lang durch die Festle-
gung von Verhiltniszahlen und die hier-
mit verbundenen Zulassungsbeschriankun-
gen erfolgt war, wurde dieses System im
Jahr 1960 durch ein Urteil des Bundes-
verfassungsgerichtes vollstindig aufge-
hoben. Die starre Verhiltniszahlregelung
wurde als ein unzuldssiger Eingriff in die
durch Artikel 12 des Grundgesetzes ge-
schiitzte Berufsfreiheit der Arzte angese-
hen. Nach Auffassung des hohen Gerichts
waren Verhiltniszahlen als objektive Zu-
lassungsvoraussetzungen nur gerechtfer-
tigt, wenn sie durch besonders wichtige
Interessen der Allgemeinheit gefordert
wurden, die anders nicht geschiitzt wer-

den konnten. Die damalige Bundesregie-
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rung sah die Verhiltniszahlen zur planma-
Bigen Verteilung des drztlichen Angebo-
tes und zur Sicherstellung einer gleichma-
Bigen drztlichen Versorgung als unerliss-
lich an. ,,Bei unbeschrinkter Zulassung
wiirden sich die Arzte in groBeren Stid-
ten zusammendréingen und weniger bevor-
zugte Plitze, insbesondere auf dem flachen
Lande meiden® (BVerfG 1960, Rdnr. 20).
Die Bundesregierung befiirchtete, dass
eine Freigabe der Zulassung zu den Kas-
sen fiir alle ,,niedergelassenen‘ Arzte [ ]
das Durchschnittseinkommen der bereits
zugelassenen Kassenirzte derart vermin-
dern [wiirde], dass die Mehrzahl von ihnen
keine auskommliche Existenz mehr hitte.
Die Folge wire ein scharfer Konkurrenz-
kampf der Arzte, ein Absinken der Be-
rufsmoral, ein Ansteigen der Vielgeschif-
tigkeit, eine grofere Bereitwilligkeit zur
Verschreibung von Medikamenten und
zur Krankschreibung. Die wirtschaftliche
Notlage der Kassenirzte wiirde schlie3lich
einen so starken politischen Druck erzeu-
gen, dass die Vergiitungen fiir die Kas-
sendrzte und damit die Krankenkassen-
beitrige erhoht werden miissten. Im End-
effekt wiirde eine Freigabe der Zulassung
den Krankenkassen so hohe Mehrbela-
stungen bringen, dass ihre Existenz ge-
fahrdet wiirde” (BVerfG 1960, Rdnr. 42).
Eine Einschitzung, die interessanterweise
auch heute noch iiberaus aktuell und nach-
vollziehbar erscheint. Das Bundesverfas-
sungsgericht sah die beschriebenen Gefah-
ren damals jedoch nicht als gegeben und
ging bei einer Zahl von 41.700 freiberuf-
lich tdtigen Arzten davon aus, dass sich
die Zahl der Arzte durch die Aufhebung
der Zulassungsbeschriankungen um kaum
mehr als 12 v. H. erh6hen wiirde (BVerfG
1960, Rdnr. 45).

Diese Annahme stellte sich jedoch schnell
als falsch heraus. Im Jahr 1976 nahmen
bereits 53.303 Arzte an der ambulan-
ten Versorgung teil und damit fast 30
v.H. mehr als im Jahr 1960 (KBV 1998).
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Gleichzeitig kam es vor allem in ldndli-
chen Gebieten zu Unterversorgungssitua-
tionen. Damit hatten sich die Bedenken
der Bundesregierung als berechtigt her-
ausgestellt. Die Liberalisierung der drzt-
lichen Zulassung hatte, wie vorhergesagt,
zu einem deutlichen Arztzahlwachstum
gefiihrt und gleichzeitig zu Wanderungs-
bewegungen, die in einigen Regionen die
Versorgung verschlechtert haben. Vor die-
sem Hintergrund ist es heute zumindest
leicht moglich abzuschitzen, welche Wir-
kungen mit einer Aufhebung der Ange-
botssteuerung im Rahmen von Bedarfs-
planung und Zulassungsbeschrinkungen
verbunden wiren.

Nachdem, die Fehleinschitzung des Kas-
senarzturteils offensichtlich wurde, er-
griff der Gesetzgeber Mitte der 70er
Jahre erneut MaBnahmen fiir eine ver-
besserte Angebotssteuerung. So sah das
Krankenversicherungs-Weiterentwick-
lungsgesetz (KVWG) aus dem Jahr 1976
nicht nur die Einfiihrung einer Bedarfs-
planung vor, sondern auch, dass bei dro-
hender oder eingetretener &drztlicher Un-
terversorgung Zulassungssperren in an-
deren gut versorgten Gebieten angeordnet
werden konnten (BGBI. 1976, S. 3871 ff).
Offenbar geniigten diese MaBinahmen je-
doch nicht, um eine versorgungsgerechte
Verteilung der Leistungserbringer zu er-
reichen, denn einerseits war zu Beginn
der 80er Jahre in den urbanen Verdich-
tungsriumen eine irztliche Uberversor-
gung entstanden und zum anderen hatte
sich ein unausgewogenes Verhiltnis von
Haus- und Fachirzten ergeben, wobei ein
unmittelbarer Zusammenhang zwischen
dem Anstieg der Fachérzte und ihrer Kon-
zentration in Verdichtungsrdumen gese-
hen wurde. Die Zahl der ambulant téti-
gen Arzte stieg weiter an und betrug im
Jahr 1986 bereits rund 65 v.H. mehr als
noch im Jahr 1960 (KBV 1999). Sowohl
die Uberversorgung als auch die Unaus-

gewogenheit zwischen Haus- und Fach-
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drzten wurden von der damaligen Bun-
desregierung als erhebliches Risiko fiir
die Wirtschaftlichkeit des ambulanten
Versorgungssystems und fiir eine sach-
gerechte kassenérztliche Versorgung ge-
sehen. Dabei wurde in den iiberversorg-
ten Gebieten ein wachsender Konkur-
renzdruck vermutet, der sich nachteilig
auf die wirtschaftliche Verordnungsweise
auswirken wiirde. Gleichzeitig hitten die
Arzte einen Anreiz, Leistungen zu erbrin-
gen und zu veranlassen, die aus medizi-
nischer Sicht nicht notwendig sind. Diese
»angebotsinduzierte Nachfrage* hat, so
die Begriindung zum Entwurf eines Ge-
setzes zur Verbesserung der kassenérztli-
chen Bedarfsplanung aus dem Jahr 1986,
»ihre Ursache in den Dispositionsspielriu-
men des Kassenarztes®, der in der Lage
ist, den Umfang seiner und der durch ihn
veranlassten Leistungen weitgehend selbst
zu bestimmen (BR 1986, S. 9 ff). Dane-
ben bestehen zwischen Arzt und Patient
asymmetrisch verteilte Informationen,
die dem Patienten eine eigenverantwort-
liche Inanspruchnahme nahezu unmog-
lich machen. Zur Problematik der ange-
botsinduzierten Nachfrage hat die Bun-
desregierung in der Gesetzesbegriindung
auf eine Darstellung der Sozialenquete
aus dem Jahr 1966 hingewiesen, die sehr
treffend formulierte: ,,Die entscheidende
strukturelle Schwiche des ,,Marktes* fiir
arztliche Leistungen besteht [ ] darin,
dass der Arzt als ,,Anbieter nicht nur die
Moglichkeit, sondern geradezu die Auf-
gabe hat, Art und Maf} der ,,Nachfrage*
im wesentlichen selbst zu bestimmen. Er
ist der Sachkundige und weil3 besser als
der Patient, was diesem frommt. Diese
eigenartige und auf fast keinem anderen
[ ] Markt anzutreffende Anbieterposition
stellt fast iibermenschlich hohe Anspriiche
an Selbstlosigkeit und moralische Wider-
standskraft des Arztes; denn schlieBlich
muss auch der Arzt leben und seine Fa-

milie erndhren.”“ Eine Einschitzung, die
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auch von der Kassenirztlichen Bundes-
vereinigung geteilt wurde, die laut Bun-
desregierung in einer Stellungnahme im
Jahr 1984 darauf hinwies, dass bei zuneh-
mendem Konkurrenzdruck die Gefahr be-
steht, dass die Arzte versuchen wiirden,
ihre Praxen durch den Einsatz von teuren
medizinisch-technischen Geriten attrak-
tiv zu machen. Fiir eine Amortisation der
Anschaffungskosten ist in der Regel eine
hohe Auslastung der Gerite erforderlich,
die mit entsprechend wirtschaftlich mo-
tivierten Leistungsmengenausweitungen
einhergeht (BR 1986, S. 13 f). Auch dies
eine Argumentation, die bis heute nichts
an ihrer Aktualitét verloren hat.

Um die Finanzierbarkeit und Funktionsfé-
higkeit der gesetzlichen Krankenversiche-
rung zu erhalten und die GleichmaBigkeit
und Wirtschaftlichkeit der Versorgung si-
cherzustellen, wurden die Zulassungsbe-
schrinkungen im Folgenden weiter ver-
schirft. So sah das Gesetz zur Verbesse-
rung der kassenérztlichen Bedarfsplanung
aus dem Jahr 1986 die Moglichkeit vor,
in iiberversorgten Gebieten regional be-
grenzte, zeitlich befristete und arztgrup-
penbezogene Zulassungsbeschrinkungen
anzuordnen. 50 v.H. aller kassenirztli-
chen Planungsbereiche mussten hierbei
jedoch fiir Niederlassungen frei bleiben.
Zum Abbau von Uberversorgung wurde
den Kassenérztlichen Vereinigungen ge-
stattet, die freiwillige Aufgabe der Zulas-
sung ab dem 62. Lebensjahr finanziell zu
fordern (BGBI. 1986, S. 2593 f).

Das Gesundheitsstrukturgesetz (GSG)
aus dem Jahr 1992 verschirfte die Zulas-
sungsbeschrinkungen weiter und schuf die
Grundlagen der heutigen Bedarfsplanung.
Insbesondere wurde die Vorgabe, dass
50 v.H. der Planungsbereiche fiir Nieder-
lassungen frei bleiben mussten, gestrichen.
Die Zulassung wurde an gesetzlich festge-
legte, arztgruppenspezifische Verhiltnis-
zahlen gekniipft, die auch das Verhiltnis
von Haus- und Fachirzten regeln sollten
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(BGBI. 1992, S. 2282 f). Zentrales Ziel des
Gesetzgebers war ein Abbau der Uberver-
sorgung und — vor dem Hintergrund der
damals thematisierten ,,Arzteschwemme*
— die Verhinderung eines weiteren Arzt-
zahlwachstums. Dabei wurde die verfas-
sungsrechtliche Bedeutung weitergehen-
der Zulassungsbeschrankungen vor dem
Hintergrund des Kassenarzt-Urteils aus
dem Jahr 1960 gegen die Finanzierbar-
keit der gesetzlichen Krankenversiche-
rung abgewogen. Die mit dem Arztzahl-
wachstum und den durch das Uberange-
bot an Arzten verursachten Leistungs-
mengenausweitungen verbundene Ausga-
benentwicklung wurde dabei ,,als schwere
Gefahr fiir ein iiberragend wichtiges Ge-
meinschaftsgut” (die Finanzierbarkeit der
GKYV) angesehen, zugunsten dessen die
freien Berufsausiibungsmoglichkeiten der
Arzte zuriicktreten mussten (BT 1992, S.
97). Die Bindungswirkung des 1960er Ur-
teils wurde insbesondere als begrenzt be-
wertet, weil das Gericht die Arztzahlzu-
nahme deutlich unterschitzt hatte. Wih-
rend das Bundesverfassungsgericht von
einer 12-prozentigen Steigerung ausging,
hatte sich die Zahl der Arzte innerhalb von
30 Jahren tatsdchlich fast verdoppelt. Aus
der Gesetzesbegriindung wurde daneben
deutlich, dass zu einer direkten Steuerung
des drztlichen Angebotes iiber Zulassungs-
beschriankungen keine Alternative gese-
hen wurde. Offensichtlich war es weder in
Deutschland noch in anderen industriali-
sierten Staaten gelungen, die Ausgabendy-
namik im Gesundheitswesen durch Vergii-
tungsregelungen zu begrenzen. Die drztli-
che Vergiitung konnte als Korrekturfak-
tor, iiber eine kurzfristige Steuerungswir-
kung hinaus, nicht iiberzeugen und wurde
damit als ungeeignet bewertet, die Finan-
zierbarkeit von Krankenversicherungs-
systemen dauerhaft sicherzustellen (BT
1992, S. 98 f).

Die Regelungen der Bedarfsplanung und
des Zulassungsrechts wurden seit dem
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GSG zwar weiterentwickelt, die grundle-
gende Konstruktion jedoch hat sich seit-
her kaum verédndert. Die Zulassungsbe-
schrankungen auf Grundlage der Bedarfs-
planung wurden dabei inzwischen mehr-
fach durch die Rechtsprechung bestitigt,
die anerkennt, dass die Sicherung der fi-
nanziellen Stabilitdt und damit der Funkti-
onsfahigkeit der gesetzlichen Krankenver-
sicherung einen Gemeinwohlbelang von
hinreichendem Gewicht darstellt, der eine
Einschrinkung der Berufsausiibungsfrei-
heit und auch der Berufswahl rechtfertigt
(vgl. u. a. BVerfG 2001).

Diese kleine Reise durch die Geschichte
der Bedarfsplanung und des Zulassungs-
rechts zeigt dabei eines sehr klar: Die
Aufhebung der Zulassungsbeschrinkun-
gen und der Verzicht auf eine direkte An-
gebotssteuerung ist weder unter Versor-
gungsgesichtspunkten noch im Hinblick
auf die finanzielle Stabilitdt der GK'V eine
verantwortbare Option.

20 Jahre Bedarfsplanung:
Ergebnisse

Allen Widerstidnden zum Trotz haben sich
Bedarfsplanung und Zulassungsrecht im
iibrigen als weit wirksamere Instrumente
erwiesen, als die aktuelle Diskussion um
die Reform der Bedarfsplanung vermuten
lasst. Insbesondere wurde eine gleichma-
Bigere Verteilung der Leistungserbringer
in der Flidche erreicht, wihrend das Arzt-
zahlwachstum in den Ballungsregionen be-
grenzt werden konnte. Zwar nahm die An-
zahl der in der ambulanten Versorgung ta-
tigen Arzte seit 1990 um etwas mehr als
50 v.H. zu (KBV 2010). Ein groBer Teil
dieser Steigerung entstand jedoch aufgrund
von Ubergangsregelungen direkt nach der
Einfiihrung der Bedarfsplanung und ist auf
die Niederlassungswelle Anfang der 90er
Jahre zuriickzufiihren. Sie entstand, weil
viele Arzte aufgrund der neuen gesetzli-
chen Vorgaben die (berechtigte) Sorge hat-
ten, sich zu einem spéteren Zeitpunkt nur
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noch begrenzt niederlassen zu konnen.
Dennoch verlief der Arztzahlanstieg ins-
gesamt deutlich weniger dynamisch als
vor Einfiihrung der Bedarfsplanung. Dabei
wurde auch eine bessere rdumliche Vertei-
lung der Leistungserbringer erreicht. Dies
ergibt sich insbesondere aus den Statisti-
ken der KBV zur Anzahl der offenen Pla-
nungsbereiche. Diese gingen seit Einfiih-
rung der Bedarfsplanung stetig zuriick, so
dass es heute tatsdchlich nur wenige Pla-
nungsbereiche gibt, fiir die keine Zulas-
sungsbeschriankungen bestehen. Freie Nie-
derlassungsmoglichkeiten finden sich der-
zeit vor allem bei den Haus- und Augen-
drzten und in eher lindlich strukturierten
Regionen. Die geringe Zahl der offenen
Vertragsarztsitze bedeutet auch, dass Liik-
ken in der Versorgung, die nach Einfiih-
rung der Bedarfsplanung bestanden, inzwi-
schen weitestgehend geschlossen werden
konnten, und auch wenn dies die Nieder-
lassungsmoglichkeiten der Arzte weiter be-
schriankt, muss darin doch ein eindeutiger
Erfolg der Bedarfsplanung beziiglich einer
gleichmifigeren Verteilung der Leistungs-
erbringer gesehen werden (KBV 2010).
Bei einem Blick auf die Versorgungsdaten
zeigt sich auch, dass es in Deutschland kei-
nen generellen Arztemangel gibt. Tats#ich-
lich gab es noch nie so viele Arzte, die im
ambulanten und stationdren Bereich fiir
die Versorgung der Bevolkerung zur Ver-
fiigung standen. Selbst die Zahl der Haus-
drzte hat aktuell einen neuen Hochststand
erreicht (KBV 2011).

Die heutige Bedarfsplanung wurde einge-
fiihrt, um einem weiteren Arztzahlwachs-
tum zu begegnen. Interessanterweise ist
heute — bei einer noch einmal um 50 v. H.
hoheren Zahl an Arzten — von einem Arz-
temangel die Rede. Entgegen der allge-
meinen Wahrnehmung und den Verlaut-
barungen der Arzteschaft besteht jedoch
fast im gesamten Land — vor allem aber in
den bevorzugten stiddtischen Regionen —

eine ausgepriigte Uberversorgung. Beson-
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ders im Bereich der fachérztlichen Versor-
gung bestehen Uberkapazitiiten, die durch
die Offnung der Krankenhzuser fiir am-
bulante Versorgungsbereiche noch ein-
mal erhoht werden. Gerade in der spezia-
lisierten fachirztlichen Versorgung, Bei-
spiel: Herzkatheteruntersuchungen, ha-
ben die Leistungsanbieter aus 6konomi-
schen Griinden einen Anreiz, moglichst
viele Patienten zu untersuchen, da sich die
vielen teuren Geréte nur bei einer entspre-
chenden Auslastung rechnen. Ob dies im-
mer im Interesse der Patienten liegt und
immer medizinisch notwendig ist, darf
durchaus bezweifelt werden. Sicher ist je-
doch, dass gerade die spezialisierte fach-
drztliche Versorgung ein Leistungsbereich
mit einer iiberaus dynamischen Mengen-
entwicklung und entsprechenden Ausga-
bensteigerungen fiir die Krankenkassen
ist (BMG 2011 (2)). Die teure und unno-
tige Uberversorgung bindet dabei finan-
zielle Mittel der Krankenkassen und auch
Arzte, die fiir die allgemeine medizini-
sche Versorgung in der Fliche ggf. nicht
mehr in ausreichendem MaBe zur Verfii-
gung stehen.

Versorgungsprobleme in den lidndlichen
Gebieten gibt es jedoch nicht deshalb, weil
die Bedarfsplanung versagt hitte. Tatséch-
lich hat sich seit Einfiihrung der Bedarfs-
planung auch in diesen Gebieten die Ver-
sorgung oft deutlich verbessert. Dennoch
bestehen weiterhin Allokationsprobleme:
Nach wie vor lassen sich Arzte bevorzugt
in stddtischen Gebieten nieder und weniger
gern in ldndlichen Gegenden mit geringer
Bevolkerungsdichte und schlechter Infra-
struktur. Nach wie vor ist die fachirztliche
Titigkeit fiir viele Arzte attraktiver als die
hausirztliche und nach wie vor gibt es Re-
gionen, in denen Arzte fehlen, und Regio-
nen, in denen es viel zu viele Arzte gibt.
Dies ist jedoch nicht der Bedarfsplanung
anzulasten. Ganz im Gegenteil verhindern
Bedarfsplanung und Zulassungsrecht er-

folgreich, dass die Konzentration von Arz-
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ten in den Stddten und in den fachérztli-
chen Spezialdisziplinen iiberhandnimmt.
Das Beispiel Berlin zeigt dabei im Kleinen,
wie sich die Versorgungssituation entwik-
keln wiirde, wenn Arzte den Ort ihrer Nie-
derlassung frei wihlen konnten: Sie verle-
gen ihre Praxen in die gut situierten Ge-
genden (wie Charlottenburg oder Wilmers-
dorf) und lassen die weniger attraktiven
Gegenden mit einem hohen Versorgungs-
bedarf und geringem Privatpatientenanteil
(wie Neukolln oder Lichtenberg) mit einer
liickenhaften Versorgung zuriick. Die Auf-
hebung der Bedarfsplanung und der Zulas-
sungsbeschrinkungen ist daher keine ge-
eignete Mallnahme zur Verbesserung der
Versorgung — auch wenn dies durch iiber-
zeugte Anhédnger von Deregulierung und
marktwirtschaftlicher (Selbst)Steuerung
immer wieder ins Gesprich gebracht wird.
Woran liegt es nun aber, dass es trotz mas-
siver staatlicher Steuerung durch die Be-
darfsplanung und das Zulassungsrecht bis-
her nicht {iberall zu der gewiinschten aus-
gewogenen Verteilung der Leistungsanbie-
ter in der ambulanten Versorgung kommt
und nach wie vor eine Unter-, Uber-, und
Fehlversorgung besteht (SVR 2000/2001)?
Es liegt vor allem daran, dass Uber- und
Unterversorgung eng zusammenhin-
gen. Solange es Niederlassungsmoglich-
keiten in attraktiven Gegenden gibt, be-
steht fiir die wenigsten Arzte ein Anreiz,
in den peripheren ldndlichen Gebieten té-
tig zu werden. Der Grund hierfiir sind da-
bei nicht ausschlieBlich fehlende Preisan-
reize — das Einkommen der Landérzte ist
bereits heute oft hoher als das ihrer Kolle-
gen in den Stddten — sondern mafigeblich
weichere Faktoren, wie die vorhandene
Infrastruktur oder die beruflichen Ent-
wicklungsmoglichkeiten, z.B. hinsicht-
lich moglicher Spezialisierungen, flexib-
ler Arbeitszeitmodelle oder der Moglich-
keit zur Zusammenarbeit mit Kollegen. Da
Niederlassungsentscheidungen in der Re-

gel langfristig getroffen werden, oft fiir ein
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ganzes Berufsleben, muss das Gesamtpa-
ket stimmen. Und so ist es fiir viele Arzte
attraktiver, in stiddtischen Regionen zu le-
ben und zu arbeiten.

Im tibrigen handelt es sich bei der Bevorzu-
gung von stiddtischen Regionen fiir #rztli-
che Niederlassungen nicht um einen aktu-
ellen Trend, sondern um eine altbekannte
Tatsache, der die Gesundheitspolitik von
Beginn an entgegenzuwirken versucht.
Ohne eine entsprechende Steuerung wiirde
sich das érztliche Angebot eben nicht fli-
chendeckend und gleichmifig im Raum
verteilen, sondern hitte die Tendenz, sich
in den attraktiven Regionen zu konzen-
trieren. Der entscheidende Grund dafiir,
dass es auch 20 Jahre nach Einfiihrung
der heutigen Bedarfsplanung noch einige
schlechter versorgte und viele massiv iiber-
versorgte Regionen gibt, ist nicht etwa die
verfehlte Niederlassungssteuerung durch
die Bedarfsplanung. Hintergrund sind viel-
mehr die verkrusteten Strukturen im Zulas-
sungsrecht, die auf einen Abbau der Uber-
versorgung verzichten und statt dessen da-
fiir sorgen, dass einmal tiberversorgte Ge-
biete auch stets {iberversorgt bleiben.

Besitzstinde

§ 103 Abs. 4 SGBV regelt, dass ein Ver-
tragsarztsitz neu ausgeschrieben wer-
den muss, wenn die Zulassung eines Ver-
tragsarztes in einem Planungsbereich, fiir
den Zulassungsbeschrankungen angeord-
net sind, durch Tod, Verzicht oder Ent-
ziehung endet und die Praxis nach dem
Wunsch des ausscheidenden Arztes wei-
tergefiihrt werden soll. Bei dem Nachbe-
setzungsverfahren erfolgt keine Bedarfs-
priifung. Fiir die Ausschreibung des Ver-
tragsarztsitzes spielt es daher keine Rolle,
ob dieser unter Versorgungsgesichtspunk-
ten benotigt wird oder nicht. In der Regel
hat jedoch jeder ausscheidende Arzt ein
wirtschaftliches Interesse an der Verwer-
tung seiner Praxis. Zwar handelt es sich bei

der Zulassung um einen offentlich-recht-
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lichen Status, der im Rahmen der Praxis-
tibergabe nicht verduflert werden kann,
jedoch kann die VerduBerung der Praxis
regelméfBig nur gelingen, wenn der po-
tenzielle Kdufer auch die Zulassung, die
ihm erst erlaubt, Leistungen zulasten der
GKYV zu erbringen, erwerben kann (Wen-
ner 2008). Auch wenn es dafiir im eigent-
lichen Sinne keine Rechtsgrundlage gibt,
entspricht es in Deutschland gelebter Pra-
xis, dass Arztpraxen nach dem Ausschei-
den des bisherigen Praxisinhabers de facto
vererbt und verkauft werden. Je nach Re-
gion und Fachgebiet wechseln dabei oft
betrichtliche Summen den Besitzer. Ein
Prozedere, das den bisherigen Praxisin-
habern, neben ihrer berufsstindischen Al-
terssicherung ein weiteres Altersentgelt si-
chert. Die nachfolgenden Arzte sind dage-
gen, sofern sie sich zur Ubernahme einer
Praxis in einer iiberversorgten und damit
fiir neue Niederlassungen gesperrten Re-
gion entscheiden, gezwungen, mit einer oft
erheblichen finanziellen Belastung in die
Selbststindigkeit zu starten. Im Ergebnis
wird eine einmal bestehende Uberversor-
gung auf alle Zeiten festgeschrieben. Eine
Tatsache, die eine sinnvolle Versorgungs-
steuerung nahezu unmoglich macht. Die
einzige Option zum Abbau von Uberver-
sorgung besteht nach gegenwirtiger Ge-
setzeslage in der Anwendung von § 105
Abs. 3 SGBYV, der es den KVen ermog-
licht, den freiwilligen Verzicht auf die Zu-
lassung ab dem 62. Lebensjahr zu fordern.
Eine Regelung, die aufgrund ihrer Unver-
bindlichkeit in der Praxis bisher nur selten
Anwendung findet.

Die Bedarfsplanung selbst ist im iibrigen
nicht dafiir konzipiert, Uber- oder Unter-
versorgungssituationen zu beseitigen. Sie
gibt vor — nach den Mafigaben, auf die sich
Arzte und Krankenkassen im Gemeinsa-
men Bundesausschuss geeinigt haben —
wie viele Arzte einer Fachgruppe in ei-
nem Planungsbereich benotigt werden. Die

Planungsbereiche entsprechen dabei ge-
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mif der gesetzlichen Vorgabe in der Re-
gel Stadt- und Landkreisen. Sie werden
nach einer Systematik des Bundesamtes
fiir Raumordnung und Bauwesen klassi-
fiziert, um der unterschiedlichen Struk-
tur der Regionen Rechnung zu tragen. So
wird z.B. zwischen ldndlichen Kreisen
und Agglomerationsrdumen unterschie-
den. Die Versorgungsgrade wurden fiir
alle Arztgruppen je Regionstyp separat ab-
geleitet, indem die Zahl der Einwohner zur
Zahl der Vertragsirzte zum Zeitpunkt der
Einfiihrung der betreffenden Arztgruppe
in die Bedarfsplanung in Beziehung ge-
setzt wurde. Die Verhiltniszahlen gehen
damit maBgeblich auf die Versorgungssi-
tuation zu Beginn der 90er Jahre zuriick
(Uhlemann/Lehmann (2011(2)). Die Be-
darfsplanung ist selbst kein Steuerungsin-
strument. Sie bildet lediglich die Grund-
lage fiir steuernde MafBinahmen, in dem
sie eine Einschitzung der Versorgungssi-
tuation erlaubt und Anhaltspunkte liefert
fiir das Bestehen von Uber- und Unterver-
sorgung oder fiir das Vorliegen besonde-
rer Zulassungstatbestinde (Sonderbedarf,
lokaler Versorgungsbedarf).

Bei der Diskussion um die Weiterentwick-
lung der Versorgung ist daher zu unter-
scheiden, inwiefern eine Verbesserung
der Versorgungssituation durch eine An-
passung der bedarfsplanungsrechtlichen
Grundlagen (Bedarfsplanungs-Richtlinie)
oder durch eine Verbesserung der Steue-
rungsinstrumente (Zulassungsrecht) er-
reicht werden kann.

Verbesserungspotenzial
in der Bedarfsplanung
Nachdem die Bedarfsplanung seit ihrer
Einfiihrung nur wenig modifiziert wurde,
erscheint es inzwischen sinnvoll und not-
wendig, dem gesellschaftlichen Wan-
del, der medizinischen Entwicklung und
den verdnderten Versorgungsmoglichkei-
ten durch eine entsprechende Anpassung

Rechnung zu tragen. In der Kritik stehen
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dabei sowohl die Verhéltniszahlen als auch
die Planungsbereiche und die einbezoge-
nen Arztgruppen.

Es hat sich gezeigt, dass der jetzige Zu-
schnitt der Planungsbereiche teilweise zu
grofflichig ist, wodurch es innerhalb der
Planungsbereiche groe Unterschiede in
der Verfiigbarkeit des &rztlichen Angebo-
tes geben kann. Insbesondere im Bereich
der drztlichen Primidrversorgung miissen
die Patienten flichendeckend einen wohn-
ortnahen Zugang zu medizinischer Versor-
gung erhalten. Je spezialisierter jedoch das
arztliche Angebot ist, desto sachgerechter
erscheint unter Wirtschaftlichkeitserwé-
gungen wie auch unter Qualititsgesichts-
punkten eine stirkere Konzentration des
medizinischen Angebotes. Gerade im Be-
reich der spezialisierten fachirztlichen
Versorgung konnen die Patienten in ent-
sprechenden Zentren deutlich besser ver-
sorgt werden, als dies mit einer flichen-
deckenden Einrichtung spezialisierter Ein-
zelarztpraxen moglich wire. Diesen Ge-
sichtspunkten kénnte durch eine Ande-
rung der Bedarfsplanungsrichtlinie des
Gemeinsamen Bundesausschusses Rech-
nung getragen werden, der, abweichend
von der bisherigen gesetzlichen Norm,
nach der die Planungsbereiche Stadt- und
Landkreisen entsprechen sollen, festlegen
konnte, dass im Bereich der drztlichen Pri-
mirversorgung regelmifig kleinere und
im Bereich der spezialisierten fachdrztli-
chen Versorgung regelmiBig grofere re-
gionale Einheiten anzuwenden sind. Dies
wiirde auch eine stirkere Ausdifferenzie-
rung der Arztgruppen ermoglichen. Bis-
her werden z. B. die Internisten, trotz ihrer
unterschiedlichen fachlichen Ausrichtung
als eine gemeinsame Arztgruppe geplant.
Die meisten internistischen Subdisziplinen
sind jedoch zu klein und zu stark regional
konzentriert, um fiir sie eine Planung auf
Ebene von Stadt- und Landkreisen vorzu-
nehmen (Uhlemann/Lehmann 2011). Es
wire daher in mehrfacher Hinsicht hilf-
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reich, wenn der Gesetzgeber eine entspre-
chende Klarstellung vornehmen und dem
G-BA damit griines Licht fiir eine nach
Versorgungsbereichen differenzierte Ver-
sorgungssteuerung geben wiirde, so wie
dies in dem aktuellen Entwurf zum Ver-
sorgungsstrukturgesetz vorgesehen ist
(BMG 2011).

Die Verhiltniszahlen selbst werden hiu-
fig als veraltet kritisiert, weil sie auf die
tatsdchliche Versorgungssituation zu Be-
ginn der 90er Jahre zuriickgehen und da-
mit eine historische Ist-Versorgungssitua-
tion zur Sollversorgung erhoben wurde.
Durch die Kategorisierung der Planungs-
bereiche nach verschiedenen Regionsty-
pen wurde dabei auch die unterschiedli-
che Versorgungsdichte in den Regionen als
bedarfsgerecht akzeptiert. So sind in den
landlichen Kreisen lindlicher Regionen
z.B. nur halb so viele Frauenirzte je Ein-
wohner vorgesehen wie in den Kernstédten
grofer Verdichtungsriume (G-BA 2010).
Auch wenn dies zunichst ungerecht er-
scheint, ist es jedoch sachgerecht, eine sol-
che Differenzierung vorzunehmen, da die
Inanspruchnahme des édrztlichen Angebo-
tes nicht nur vom Wohnort der Versicher-
ten, sondern mafigeblich auch von Pend-
lerbewegungen und Mitversorgereffekten
beeinflusst wird. Insofern spiegeln auch
die in den Regionstypen zum Teil sehr un-
terschiedlichen Anbieterdichten, die Ver-
sorgungssituationen und Versorgungsnot-
wendigkeiten Anfang der 90er Jahre rea-
listisch wider.

Im iibrigen wird die Zahl der benétigten
Arzte, trotz der festen Arzt-Einwohnerre-
lationen in der Bedarfsplanung auch be-
reits heute aufgrund der Bevolkerungsent-
wicklung angepasst. Ein Bevolkerungszu-
wachs erhoht, ein Riickgang der Bevolke-
rung senkt die Zahl der bendtigten Arzte.
Jedoch bezieht sich diese Anpassung al-
lein auf die zahlenmiBige Verinderung
und nicht auf demografische oder andere

strukturelle Verdnderungen, die einen er-
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heblichen Einfluss auf den Bedarf der Be-
volkerung an idrztlicher Versorgung ha-
ben konnen. Hinzu kommt eine durch den
medizinisch-technischen Fortschritt ver-
dnderte Versorgungsstruktur, die ebenfalls
Auswirkungen auf die benotigten Arztka-
pazitidten haben kann. Z.B. tragen tech-
nische Innovationen oder Entwicklungen
im Arzneimittelbereich dazu bei, dass fiir
viele Untersuchungen und Behandlungen
heute weit weniger drztliche Arbeitszeit
aufgewendet werden muss, als noch vor
zehn oder zwanzig Jahren. Gleichzeitig
nehmen die Behandlungsmoglichkeiten
insgesamt zu.

Die Kritik an den Verhiltniszahlen ist
grundsitzlich berechtigt. Dabei darf je-
doch nicht vergessen werden, dass der tat-
sdchliche Bedarf an medizinischer Versor-
gung nur schwer zu bestimmen ist. Auf die
bisherige Systematik zur Festlegung der
Verhiltniszahlen hatte man sich vor dem
Hintergrund der damaligen Versorgungs-
situation verstidndigt, die von allen Seiten
als angemessen bzw. insgesamt sogar als
mehr als ausreichend empfunden worden
war. Dagegen war eine wissenschaftliche
Herleitung des Bedarfes offenbar nicht ge-
lungen. Zum einen wird Bedarf individuell
sehr verschieden bewertet. Er ist deshalb
auch nur schwer objektivierbar. Zum ande-
ren muss die Festlegung einer angemesse-
nen Angebotsmenge verschiedene Interes-
sen und Rahmenbedingungen beriicksich-
tigen. So ist nicht jede individuell wiin-
schenswerte Versorgungssituation auch
gesamtgesellschaftlich angemessen, finan-
zierbar und umsetzbar. Dabei ist im {ibri-
gen auch nicht evident, dass der Gesund-
heitszustand der Bevolkerung maBgeblich
von der Arztdichte abhéngt. Ein drztliches
Uberangebot kann auch zu unerwiinschten
Versorgungsergebnissen fiihren (angebots-
induzierte Nachfrage, unnétige (Doppel-)
Untersuchungen, vermeidbare Behandlun-
gen und Operationen, Fehlbehandlungen,

unnotige Selbstzahlerleistungen) und ist

RPG | Band 17 | Heft 4 | 2011

daher als ebenso schidlich einzuschitzen
wie ein unzureichendes érztliches Ange-
bot, bei dem notwendige Behandlungen
unterbleiben. Eine wiinschenswerte Ver-
sorgung kann daher nicht bedeuten, so
viele Arzte wie irgend moglich in die Ver-
sorgung zu bringen. Stattdessen sollten die
Versicherten im Krankheitsfall die Lei-
stungen erhalten, die ausreichend, zweck-
miBig und wirtschaftlich sind.

Das , richtige” drztliche Angebot kann da-
bei weder theoretisch hergeleitet, noch aus
der aktuellen Versorgungssituation abge-
leitet werden. Insbesondere Ansitze, die
auf den sogenannten Leistungsbedarf ab-
stellen, also auf die Menge der von den
derzeit titigen Arzten abgerechneten Lei-
stungen, sind hier verfehlt, da diese Lei-
stungen bereits von der bestehenden Ver-
sorgungssituation beeinflusst sind. Sowohl
Uber- als auch Unterversorgungssituatio-
nen wiirden bei einem solchen Ansatz als
.bedarfsgerecht akzeptiert und unreflek-
tiert fortgeschrieben, ganz genauso wie bei
dem héufig kritisierten Ansatz der bishe-
rigen Bedarfsplanung. Auch wenn es ge-
rade sehr modern erscheint, alle méglichen
Parameter im Gesundheitssystem aus der
Morbiditit abzuleiten, so haben diese Mo-
delle doch ihre Grenzen. Dies zeigte sich
im Rahmen der Einfiihrung der morbidi-
titsbedingten Gesamtvergiitung mit dem
GKV-Wettbewerbsstiarkungsgesetz (GK'V-
WSG). Abgesehen von den Problemen, die
durch Up- und Rightcoding von Diagno-
sen entstehen, ist es aufgrund des Wider-
standes der Arzteschaft bis heute nicht ge-
lungen, ambulante Kodierrichtlinien ein-
zufiihren. Die grundsitzliche Weigerung,
ein verbindliches Kodiersystem zu ak-
zeptieren, wird aktuell iiberraschender-
weise auch durch den Bundesgesetzgeber
unterstiitzt, der die bisher vorgesehenen
Kodierrichtlinien ersatzlos streichen will,
wobei an dem Konzept der morbiditétsbe-
dingten Gesamtvergiitung inkonsequen-

terweise weiter festgehalten wird (BMG
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2011). Ohne eine valide, einheitliche und
tiberpriifbare Datenbasis konnen die Ab-
rechnungsdaten der Arzte keine geeignete
Grundlage bilden — weder fiir eine Ver-
teilung vorhandener Finanzmittel, noch
fiir die Ermittlung einer aus Griinden der
Morbiditatsentwicklung eventuell notwen-
digen Honoraranpassung.

Der Bedarf an érztlichen Leistungen ldsst
sich aus den bereits vorhandenen Anbieter-
strukturen heute nicht besser ableiten als
zu Beginn der 90er Jahre. Ob hierbei Arzt-
zahlen oder Leistungsmengen zugrunde
gelegt werden, macht im Ergebnis keinen
grofen Unterschied. Beides spiegelt nicht
den Bedarf der Bevolkerung, sondern le-
diglich das Angebot an medizinischen Lei-
stungen wider. So werden in iiberversorg-
ten Regionen insgesamt deutlich mehr Lei-
stungen abgerechnet als in Regionen mit
geringerer Arztdichte. Dies als bedarfsge-
recht anzuerkennen, wiirde nicht nur das
Problem der angebotsinduzierten Nach-
frage ignorieren, sondern auch die unter-
schiedlichen Zugangschancen der Bevol-
kerung zu medizinischer Versorgung in
Stadt und Land, in reicheren und drme-
ren Regionen als angemessen und sinnvoll
bewerten. Wie es jedoch zu bewerkstelli-
gen ist, dass die richtigen Leistungen am
richtigen Ort und in der richtigen Menge
angeboten werden, bleibt eine Frage, die
weder durch den Riickgriff auf die Zahl
und Verteilung der Arzte noch durch die
Menge der von ihnen abgerechneten Lei-
stungen iiberzeugend beantwortet werden
kann. Wiinschenswert wire in jedem Fall,
dass sich die Suche nach dem ,.tats#chli-
chen** Bedarf nicht primir an den Arzten
und ihren Leistungen, sondern an den Ver-
sicherten orientiert.

Hierbei helfen im iibrigen auch epidemio-
logische Ansitze kaum weiter, da sich sehr
dhnliche Schwierigkeiten ergeben, wie bei
dem Leistungsbedarfsbezug. Zu einen ist
fraglich, wie genau sich der Gesundheits-

zustand der Bevolkerung anhand von epi-
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demiologischen Daten abbilden ldsst und
wie hieraus Riickwirkungen auf den Bedarf
an drztlichen Leistungen abgeleitet werden
konnen. Zum anderen stellt sich erneut die
Frage nach der Qualitdt der vorhandenen
Datengrundlagen. Immerhin kann auch in
diese Daten nur eingehen, was von Me-
dizinern dokumentiert und damit bereits
diagnostiziert und behandelt wird. Auch
hier diirfte sich damit das Problem ergeben,
dass die vorgefundene empirische Basis,
selbst bei bester Datenqualitét, mageblich
durch die bestehende Versorgungssituation
beeinflusst wird. Ein Riickgriff auf interna-
tionale Daten und Benchmarks ist moglich,
aber ebenfalls nicht unproblematisch. Hier
gilt es vergleichbare Informationen zu fin-
den, die wissenschaftlich aussagefihig und
gleichzeitig auf das deutsche System an-
wendbar sind. Aufgrund der Heterogenitit
von Gesundheitssystemen und der Daten-
problematik diirfte auch dieser Ansatz, zu-
mindest isoliert, jedoch kaum zu einer fun-
dierten Entscheidungsgrundlage taugen.
Es erscheint damit insgesamt sehr fraglich,
ob es gelingen kann, eine wissenschaft-
liche Grundlage zur Abbildung des ,.tat-
sdchlichen Versorgungsbedarfs* zu schaf-
fen, die auf einer ausreichend validen Da-
tenbasis beruht und gleichzeitig Effekte,
die durch bestehende Versorgungsstruk-
turen mit ihren Unter-, Uber- und Fehlver-
sorgungsproblemen entstehen, angemes-
sen berticksichtigen kann. So bleibt im Er-
gebnis, dass es sich bei der Festlegung des
Bedarfes an drztlichen Leistungserbrin-
gern um eine Optimierungsaufgabe unter
vielen Nebenbedingungen handelt, deren
Losung absehbar nicht wissenschaftlich
ermittelt werden kann und die daher in er-
ster Linie als ein Interessenausgleich zwi-
schen Versicherten, Arzten, Berufsverbin-
den, Krankenkassen, Beitragszahlern und
der Politik verstanden und letztlich norma-
tiv entschieden werden muss.

Richtig ist aber dennoch, dass die Ver-
héltniszahlen der bestehenden Bedarfs-
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planung angepasst und aktualisiert wer-
den miissen, und richtig ist auch, dass dies
nicht moglich ist, indem eine aktuelle Ist-
Situation zum planerischen Soll erhoben
wird. Nachdem die Bedarfsplanung und
das Zulassungsrecht die Versorgungssitua-
tion seit 20 Jahren beeinflussen, ist unmit-
telbar nachvollziehbar, dass die bedarfsge-
rechten Angebotsmengen und ihre Vertei-
lung nicht aus der heutigen Versorgungs-
situation abgeleitet werden konnen. Dies
gilt insbesondere fiir Arztgruppen, die zu
einer groeren heterogenen Gruppe geho-
ren und heute keiner eigenen Bedarfspla-
nung unterliegen. Um dies zu erreichen,
miisste die bisherige Vorgabe, nach der bei
der Anpassung oder Neufestlegung von
Verhiltniszahlen die Zahl der Arzte zum
Stand des 31.12. des Vorjahres zugrunde
zu legen ist, aufgehoben werden (vgl. § 101
Abs. 2 Satz 2 SGB V). Offenbar hat der
Gesetzgeber diese Problematik erkannt
und beabsichtigt deshalb in dem aktuel-
len Entwurf zum Versorgungsstrukturge-
setz, die betreffende Passage zu streichen.
Damit erhilt der Gemeinsame Bundesaus-
schuss kiinftig zumindest die Moglichkeit,
neue Verhéltniszahlen nach fachlichen Er-
wigungen zu bestimmen. Ob er auch eine
Maoglichkeit findet, den Bedarf zielgenauer
abzubilden, als dies mit der heutigen Be-
darfsplanung moglich ist, wird sich nach
intensiven Diskussionen zeigen. Aufgrund
der Komplexitit der Fragestellung und der
Bedeutung der Thematik fiir die Versor-
gung der Patienten ist hierbei jedoch nicht

mit einer kurzfristigen Losung zu rechnen.

Weiterentwicklung der
Steuerungsinstrumente
Neben der Weiterentwicklung der Be-
darfsplanung konnen die bestehenden Al-
lokationsprobleme durch eine Anpassung
der Steuerungsinstrumente und dabei ins-
besondere durch eine Weiterentwicklung
des Zulassungsrechts beseitigt werden.

Zur Vermeidung von Unterversorgungssi-
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tuationen gibt es bereits heute viele MaB-
nahmen, die kiinftig fortgesetzt und — auch
wenn dabei mitunter die Interessen der eta-
blierten Vertragsirzteschaft beeintrich-
tigt werden konnten — verstirkt eingesetzt
werden sollten. Hierzu zihlen insbeson-
dere die FordermaBnahmen gemil § 105
SGBV (Sicherstellung) oder § 87 Abs. 2e
SGB YV (Zu- und Abschlige bei Unter- bzw.
Uberversorgung). Aber auch eine weitere
Flexibilisierung der drztlichen Berufsaus-
iibung, wie sie bereits mit dem Vertrags-
arztrechtsdnderungsgesetz — angestoen
wurde, kann bei der kiinftigen Gestal-
tung und Sicherstellung der Versorgung
helfen. Insbesondere durch die Einrich-
tung von Zweigpraxen konnte es auch in
landlichen, diinner besiedelten Regionen
weiterhin gelingen, die Versorgung zu ge-
wihrleisten. Diese muss dabei nicht zwin-
gend durch die klassische Einzelarztpraxis
geleistet werden. Vielmehr sind auch fle-
xiblere, mobile Versorgungsansitze denk-
bar, wie z.B. Gesundheitsgemeindezen-
tren, in denen Arzte verschiedener Fach-
richtungen tageweise Sprechstunden ab-
halten. Daneben werden die Moglichkeiten
der Delegation und Substitution drztlicher
Leistungen sowie der Telemedizin bisher
kaum genutzt und konnten ebenfalls aus-
gebaut werden.

Eine sehr wirksame Mafinahme zur Be-
kd@mpfung und Vermeidung von Unterver-
sorgung wire es jedoch, die Zulassungs-
moglichkeiten in iiberversorgten Regio-
nen zu verringern und den Arzten damit
die versorgungspolitisch kontraproduktive
Moglichkeit zu nehmen, sich auch weiter-
hin bevorzugt in den attraktiven stddti-
schen Regionen niederzulassen. Denn so-
lange es in den prosperierenden Regionen,
trotz der bereits ausgeprigten Uberversor-
gung, weiterhin Niederlassungsmoglich-
keiten gibt, haben die weniger attraktiven,
landlichen Gegenden kaum eine Chance,
Arzte fiir die Versorgung zu gewinnen. Zu

interessant ist fiir viele das Leben in den
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Stdadten. Dabei locken nicht in erster Li-
nie bessere Verdienstmoglichkeiten und
Privateinnahmen, sondern vor allem die
stiadtische Infrastruktur, das Betreuungs-
und Bildungsangebot fiir die Kinder, das
Freizeit- und Kulturangebot, die berufli-
chen Entwicklungsmoglichkeiten fiir den
Partner und die eigenen beruflichen Chan-
cen. Auf dem Land muss der Arzt daneben
oft als Einzelkdmpfer und Generalist be-
stehen, der neben der Betreuung einer im-
mer gut gefiillten Praxis auch zahlreiche
Hausbesuche und Notdienste leisten muss.
Dabei ist die Konkurrenz in den iiberver-
sorgten stddtischen Regionen grofl und
nur wer sich spezialisiert, wer seine Lei-
stungserbringung und Abrechnung unter
betriebswirtschaftlichen Gesichtspunkten
optimiert, wer besonders viel ,,igelt” und
wer dazu noch moglichst viele Privatpati-
enten akquiriert, kann unter diesen Um-
standen noch hohe Uberschiisse erzielen.
Interessanterweise wird diese Einschit-
zung inzwischen auch von der Kassen-
drztlichen Bundesvereinigung geteilt, die
sich neuerdings ebenfalls fiir einen konse-
quenten Abbau der Uberversorgung ein-
setzt. Bei so viel Einigkeit bleibt zu hof-
fen, dass der Gesetzgeber im Versorgungs-
gesetz noch einmal nachbessert und statt
dem nur als unverbindliche Option gere-
gelten Aufkauf von Arztpraxen durch die
KVen eine verpflichtende Regelung vor-
sieht, die eine Nachbesetzung von Arzt-
praxen in liberversorgten Regionen in Zu-
kunft konsequent von einer Bedarfsprii-
fung abhidngig macht und — sollte sich die-
ser Bedarf nicht zeigen — einen verpflich-
tenden Aufkauf des Sitzes durch die KVen
vorsieht. Wie der Vorsitzende der Kassen-
arztlichen Bundesvereinigung Herr Koh-
ler ganz richtig festgestellt hat: ,,Wenn wir
nicht dafiir sorgen, dass iiberfliissige Pra-
xen an attraktiven Standorten verschwin-
den, werden noch so hohe Honorare nicht
reichen, mehr Mediziner aufs Land zu lok-
ken* (vgl. u.a. Handelsblatt 2011).
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Daneben muss es moglich sein, klar zu de-
finieren, welche Leistungen und welchen
Zeitaufwand ein Versorgungsauftrag um-
fasst. Insofern ist das Verhiltnis von Zu-
lassungsrecht und Berufsrecht zu kon-
kretisieren. So ist es aus versorgungspo-
litischer Sicht nicht hinnehmbar, dass ein
einmal zugelassener Arzt ganz nach per-
sonlichen Vorlieben und ohne Riicksicht
auf den Bedarf der Patienten entscheiden
kann, welche Leistungen er erbringt. Bei-
spielsweise kann sich ein zugelassener Au-
genarzt entscheiden, ausschlielich ope-
rativ tdtig zu sein, womit er der konser-
vativen Augenheilkunde tatsdchlich nicht
mehr zur Verfiigung steht. Gleichzeitig
gibt es Hinweise darauf, dass viele Arzte
und vor allem auch Psychotherapeuten ih-
ren Versorgungsauftrag nicht in dem erfor-
derlichen Umfang erfiillen. Hier ist klar-
zustellen, dass eine volle Zulassung zur
Versorgung von GKV-Patienten auch eine
entsprechende Vollzeittitigkeit erfordert.
Das Angebot von IGeL und sonstigen Pri-
vatleistungen sowie von Nebentitigkeiten
darf sich nicht negativ auf das Zeitvolu-
men fiir die Behandlung von GKV-Pati-
enten auswirken, anderenfalls ist die Zu-
lassung entsprechend zu reduzieren. Dies
ist durch die vielfiltigen Moglichkeiten,
die der Gesetzgeber mit dem Vertragsarzt-
rechtinderungsgesetz geschaffen hat, in-
zwischen problemlos moglich, z. B. durch
die Ubernahme einer Teilzulassung oder

einer Angestelltentétigkeit.

Ergebnisse

Die Bedarfsplanung wirkt ein wenig steif
und unmodern. Sie ist in ihrer heutigen
Form etwas mehr als 20 Jahre alt. Thre
Grundlagen reichen jedoch weit zuriick
bis in die Griindungsphase der gesetzli-
chen Krankenversicherung. Weder die Be-
darfsplanung, noch das auf ihr basierende
Zulassungsrecht, das fiir die aus der Be-
darfsplanung abgeleiteten Zulassungsbe-

schrinkungen verantwortlich ist, haben
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sich im Zeitablauf sehr flexibel gezeigt.
Dabei gilt das System nicht nur als veral-
tet, sondern auch als relativ erfolglos, denn
nach wie vor gibt es Regionen, die zu we-
nige Arzte aufweisen, und solche, in de-
nen die Arzte dicht gedriingt um Patienten
konkurrieren. Ist die Versorgungssituation
in einer Region nicht wie gewiinscht, wird
hierfiir oft die Bedarfsplanung verantwort-
lich gemacht; die Verhiltniszahlen sind zu
alt und spiegeln weder die demografische
Entwicklung noch den medizinisch-tech-
nischen Fortschritt wider, die Planungsbe-
reiche sind zu groB und erlauben zu grofie
Disparitdten im &drztlichen Angebot ei-
ner Region, die Arztgruppen nicht detail-
liert genug abgebildet, weshalb der Versor-
gungsbedarf der Bedarfsplanung die Ver-
sorgungsrealitit zu ungenau abbildet.

Diese Kritikpunkte treffen in groen Tei-
len zu und es ist sicherlich an der Zeit, die
Grundlagen der Versorgungssteuerung neu
zu iiberdenken. Um die bestehende Be-
darfsplanung weiter zu entwickeln, genii-
gen schon wenige gesetzliche Anderungen,
die dem Gemeinsamen Bundesausschuss
mehr Flexibilitit bei seinen Entscheidun-
gen ermoglichen. So sollten die Verhiltnis-
zahlen ohne Bezug auf die bisher vorgese-
hene Stichtagsregelung neu festgelegt und
beziiglich der Festlegung der Planungsbe-
reiche auf die Vorgabe verzichtet werden,
dass diese in der Regel Stadt- und Land-
kreisen entsprechen sollen. Dadurch wird
es dem Gemeinsamen Bundesausschuss
ermoglicht, hiervon regelhaft nach ver-
einbarten Kriterien abzuweichen und fiir
die verschiedenen Versorgungsbereiche
(drztliche Primérversorgung, allgemeine
fachidrztliche Versorgung und speziali-
sierte fachdrztliche Versorgung) jeweils
angemessene regionale Beziige vorzuse-
hen. Dabei ermoglicht es diese Differen-
zierung auch, die 14 bisher geplanten Arzt-
gruppen weiter aufzugliedern und sachge-
rechte Vorgaben mit ausreichendem De-

taillierungsgrad zu entwickeln.
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Bei alldem sollte jedoch nicht vergessen
werden, dass die bisherige Angebotssteue-
rung tatsdchlich wesentlich besser funktio-
niert hat, als ihr Ruf vermuten ldsst. Ob-
wohl die Steuerungsinstrumente in ihrer
Konzeption entscheidende Mingel auf-
weisen — insbesondere durch das gesetz-
lich vorgegebene Nachbesetzungsver-
fahren und die fehlenden Moglichkeiten
zum Abbau von Uberversorgung — ist es
durch die Bedarfsplanung und das Zulas-
sungsrecht in ihrer heutigen Form gelun-
gen, das Arztzahlwachstum zu bremsen
und die Verteilung der Leistungserbrin-
ger im Raum zu verbessern. Daneben ist
die Kritik am Bedarfsbegriff selbst zu re-
lativieren. Der Bedarf an drztlichen Lei-
stungen ist ein abstrakter Begriff, der nicht
ohne Weiteres wissenschaftlich hergelei-
tet werden kann. Eine sinnvolle Angebots-
steuerung medizinischer Leistungen erfor-
dert vielmehr einen politischen und gesell-
schaftlichen Konsens iiber die gewiinschte
Versorgungssituation und deren Finanzie-
rung. Ein solcher Interessenausgleich ist
dabei im Zeitablauf immer wieder zu iiber-
priifen und anzupassen. Insgesamt ist fest-
zuhalten, dass es zu einer staatlich regu-
lierten Angebotssteuerung durch die Be-
darfsplanung und das Zulassungsrecht
derzeit keine Alternative gibt. Auch wenn
es noch so verlockend und zeitgemif er-
scheint, zentralstaatliche Planungsinstru-
mente zugunsten dezentraler, marktwirt-
schaftlicher Prozesse aufzugeben, ist die
Sicherstellung der medizinischen Versor-
gung mit angemessenen Zugangsmoglich-
keiten fiir alle Bevolkerungsgruppen ein
zu wichtiges Ziel zur Wiederholung von
Experimenten, die in der Vergangenheit
bereits negativ ausgegangen sind.

Wichtig wire es stattdessen, die Bedarfs-
planung zur Grundlage wirksamer Steue-
rungsinstrumente zu machen, deren Ziel
eine effiziente Versorgungssteuerung ist.
Hierfiir miissen steuerungspolitisch pro-

blematische Konstrukte, wie das derzei-
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tige Nachbesetzungsverfahren, abgeschafft
werden. Zulassungen miissen allein am Be-
darf orientiert werden. Besteht kein Bedarf
fiir die Nachbesetzung eines Praxissitzes,
darf dieser auch nicht erneut ausgeschrie-
ben werden. Die KVen sollten die Mog-
lichkeit erhalten, den betreffenden Arzten
in diesem Falle eine finanzielle Entscha-
digung zu gewihren, wobei jedoch dar-
auf hinzuweisen ist, dass die Zulassung
zur vertragsdrztlichen Versorgung ein 6f-
fentlich rechtlicher Status ist, der nicht in
das Eigentum des Vertragsarztes iibergeht
und damit auch nicht Grundlage einer ent-
sprechenden Entschiddigungsleistung sein
kann. Ungeachtet dessen ist festzuhalten,
dass der Abbau von Uberversorgung das
entscheidende Element ist, um Allokati-
onsprobleme insgesamt zu beseitigen und
vor allem Unterversorgung abzubauen.
Uber- und Unterversorgung sind zwei Sei-
ten einer Medaille. Nur wenn die Nieder-
lassungsmoglichkeiten in Ballungsgebieten
reduziert werden, kann es gelingen, Arzte
fiir eine Tétigkeit in weniger attraktiven
Regionen zu gewinnen. Allein durch finan-
zielle Anreize ist dies nicht zu erreichen.
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Aus der zunehmenden Anzahl an Kom-
mentierungen des Arzneimittelgesetzes ist
die 3. Auflage des AMG-Kommentars von
Deutsch und Lippert hervorzuheben. Die-
ses Werk, das erstmals im Jahre 2001 er-
schienen ist, bietet eine umfassende Uber-
sicht iiber das Arzneimittelgesetz sowie
Einfiihrungen in weitere relevante Gesetze.
In der dritten Auflage fanden insbesondere
die AMG-Novelle von 2009, sowie zahlrei-
che weitere, v.a. europarechtlich bedingte
Gesetzesidnderungen Beriicksichtigung.
Mit der aktuellen Auflage ist der Rechts-
anwalt und Arzt Dr. iur. Dr. med. Adem
Koyuncu aus Koln in den Kreis der Au-
toren getreten. Er ist verantwortlich fiir
die ausfiihrlichen Kommentierungen der
§§ 1-4b AMG, die dem aktuellen Geset-
zesstand entsprechen.

Inhaltlich ist den Autoren eine geradlinige
und gut verstindliche Kommentierung ge-
lungen. Ferner sind alle relevanten Ande-
rungen vom Kommentar umfasst und zu-
mindest einfiihrend, meist auch umfang-
reich erkldrt. Diesbeziiglich ist insbeson-
dere auf das Folgende hinzuweisen:

Bei § 4a AMG wird im Rahmen des Weg-
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/2001): Bedarfsgerechtigkeit und Wirt-
schaftlichkeit. Band IIT: Uber-, Unter- und
Fehlversorgung.

Uhlemann, T./ Lehmann, K. (2011): Re-
formkonzept des GKV-Spitzenverbandes
zur Weiterentwicklung der Bedarfsplanung
in: Gesundheits- und Sozialpolitik: Reform
der Bedarfsplanung... Zwischen Sessel und
Sitz, 1/2011, S. 26 — 33.

Uhlemann, T./Lehmann, K. (2011(2)), Steue-
rungsprobleme in der ambulanten vertrags-
drztlichen Versorgung; in Jacobs/Schulze:
Sicherstellung der Gesundheitsversorgung.
Neue Konzepte fiir Stadt und Land, WIdO
2011.

falls des Arzteprivilegs durch die AMG-
Novelle 2009 auf die seitdem einschligi-
gen Vorschriften der §§ 13 Abs. 2b und 2c,
20d, 64ff. AMG verwiesen.

Auch die Kommentierung des § 4b AMG
befindet sich auf dem aktuellen Stand und
beriicksichtigt die Anderungen, die sich
durch die Verordnung (EG) Nr. 1394/2007
ergeben haben. Positiv zu bewerten ist, dass
der Kommentar in den Vorbemerkungen zu
§ 21 AMG neben der ausfiihrlichen Dar-
stellung des Européischen Zulassungsver-
fahrens auch einen Uberblick iiber das be-
deutsame US-Zulassungsverfahren bei der
FDA enthilt. Vervollstindigt wird diese
Darstellung durch die Nennung der Namen
und Adressen der fiir das Zulassungsver-
fahren zustéindigen Behorden. Der durch
die AMG-Novelle 2009 in wesentlichen
Teilen umstrukturierte § 13 AMG (Her-
stellungserlaubnis) wird unter Berticksich-
tigung der neugefassten Ausnahmen in
Abs. la iibersichtlich dargestellt. Der im
Zuge der AMG-Novellierung neu aufge-
nommene § 52b AMG, der Art. 81 der RL
2001/83/EG in nationales Recht umsetzt,
wird einfiihrend behandelt.

In der Kommentierung von Lippert zur
Qualitédtssicherung und -kontrolle in § 54
AMG (Betriebsverordnungen) sind auch
die relevanten Texte der Arzneimittel- und
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Wenner, U. (2008): Das Vertragsarztrecht
nach der Gesundheitsreform, C.H. Beck,
Rnr. 42, S. 134

Autoren:

Kathleen Lehmann,
Dr. Manfred Partsch
GKV-Spitzenverband
Abteilung Ambulante
Versorgung
MittelstraBe 51

10117 Berlin

Wirkstoffherstellungsverordnung, der Be-
triebsverordnung fiir Arzneimittelgrof3-
handelsbetriebe und der Verordnung iiber
tierdrztliche Hausapotheken abgedruckt.
Des weiteren gilt es festzuhalten, dass das
Werk auch das Medizinproduktegesetz,
das Transfusionsgesetz, das Apotheken-
gesetz, das Heilmittelwerbegesetz und die
GCP-Verordnung enthilt. Diese Gesetze
wurden mit einer einfiihrenden Kommen-
tierung versehen, die dem Leser einen er-
sten Uberblick verschafft. Das Literatur-
verzeichnis weist die relevanten grof3en
Werke auf und wird durch die Literaturan-
gaben der jeweiligen Kommentierung er-
géinzt. Das Sachregister ist fiir die Recher-
che hilfreich. Das Glossar enthélt hingegen
hauptsichlich Grundbegriffe und bietet da-
mit wenig zusétzliche Erkenntnisse. In den
Fufinoten finden sich zum Teil auch Hin-
weise auf Websites mit weiteren Informa-
tionen. Hiermit wird auch der zeitgeméfie
Anspruch auf aktuelle Information via In-
ternet durch diesen Kommentar erfiillt.

Als Fazit ldsst sich feststellen, dass der
AMG-Kommentar von Deutsch/Lippert
in seiner 3. Auflage eine deutliche Wei-

terentwicklung zur Vorauflage aufweist.
Prof. Dr. iur. Dr. med. Alexander P.F. Ehlers,
Miinchen
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Dr. Michael Popp

Langfristige finanzielle

Auswirkungen des neuen

Pflegebedurftigkeitsbegriffs

In der Pflegeversicherung ist seit langerer Zeit die Diskus-
sion darUber im Gange, ob die aktuelle Definition von Pfle-
gebedurftigkeit in ausreichendem MaRB alle Bedarfslagen
erfasst oder ob hier Defizite bestehen." Als Konsequenz aus
diesen Uberlegungen hat die Bundesregierung einen Beirat
eingesetzt, der in seinem 2009 erschienenen Abschlussbe-
richt einen konkreten Vorschlag unterbreitet, wie der
somatische Pflegebedirftigkeitsbegriff des SGB XI durch
ein umfassenderes Instrumentarium ersetzt werden kann;
das Neue Begutachtungsassessment (NBA) soll diese Auf-

gabe Ubernehmen.?

ie Grundlage fiir die Beurtei-

lung eines Pflegebediirftigen

durch den Medizinischen

Dienst der Krankenkassen
oder die MEDICPROOF GmbH bildet das
SGB XI. Dieses Gesetz regelt in § 14, dass
der Unterstiitzungsbedarf bei den Verrich-
tungen des téglichen Lebens als MaBstab
herangezogen wird. Die Einstufung in ei-
nen Schweregrad erfolgt mit Hilfe des
Zeitaufwandes, ,,den ein Familienangeho-
riger oder eine andere nicht als Pflegekraft
ausgebildete Pflegeperson fiir die erforder-
lichen Leistungen (...) benotigt™ (§ 15 Abs.
3). Die Konzentration auf die Verrichtun-
gen des Alltages fiihrt zu einer Unterer-
fassung anderer Bedarfslagen, wie sie bei
vorrangig psychisch kranken Menschen
vorherrschen (vgl. Zintl-Wiegand 2003, S.

! Jiingst hat sich auch der Bundestag mit dieser Fra-
ge niher auseinandergesetzt: Drucksache 17/3012

2 Grundlage fiir die folgenden Betrachtungen
bilden mehrere Veroffentlichungen im Rahmen

des Modellprojektes: BMG 2009b, BMG 2009c,
Rothgang 2008, Windeler 2008, Wingenfeld 2007,
Wingenfeld 2008.
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5711f). Vor allem die Beaufsichtigung ei-
nes Pflegefalles deckt das SGB XI nicht
ab. Als Folge der geringeren Zeitwerte er-
halten die betreffenden Pflegebediirftigen
eine niedrigere Pflegestufe. Sie konnen
durch hiufig auftretende Multimorbiditit
trotzdem eine hohe Pflegestufe erreichen.
Aus dieser Problemlage heraus entstand
ein Modellprojekt nach § 8 Abs. 3 SGB X1,
auf dessen Ergebnisse die folgenden Aus-
fiihrungen aufbauen.

In ihren Berichten fiihren die Gutach-
ter aus, dass eine Abkehr von Pflegestu-
fen auf Minutenbasis zugunsten von Be-
darfsgraden, die ein Maf fiir die Selbst-
stindigkeit der Betroffenen darstellen,
hilft, mehr Personen einen gerechten Zu-
gang zu Leistungen der Pflegeversiche-
rung (GPV) zu ermoglichen. Den Grad
der Selbststindigkeit ermittelt das NBA
mit Hilfe einer mehrstufigen Skala begin-
nend bei ,,selbststdindig™ bis hin zu ,,un-
selbststindig®, wobei es mehrere Abstu-
fungen gibt. Der Anlagenband zu Win-
genfeld (2008) enthilt eine ausfiihrliche
Anleitung zur Anwendung dieses Grad-
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messers. Zur Ermittlung des Endergeb-
nisses gehen acht Module in die Bewer-
tung ein, die alle mit unterschiedlicher Ge-
wichtung jeweils aus mehreren Fragen be-
stehen. Exemplarisch sei hier Frage 4.5
aus dem vierten Modul herausgegriffen:
Oberkorper an- und auskleiden. Mithilfe
der vierstufigen Skala soll der Gutachter
feststellen, ob ein Mensch ihm bereitge-
legte Kleidung ohne Hilfe wechseln kann
(,,selbststindig™) oder auf mehr oder weni-
ger umfangreiche Unterstiitzung angewie-
sen ist (entweder ,,liberwiegend selbststéin-
dig", ,,liberwiegend unselbststdndig* oder
,unselbststindig®). Die grofite Bedeutung
besitzt aber nach wie vor die ,,Selbstver-
sorgung®, die inhaltlich eine sehr grofle
Ahnlichkeit mit dem verrichtungsbezoge-
nen Pflegebegriff des SGB XI in seiner
heutigen Fassung aufweist. Vor allem die
Module ,,Kognitive und kommunikative
Féhigkeiten™ und ,,Verhaltensweisen und
psychische Problemlagen* fithren zu einer
Ausweitung des Pflegebegriffs. Von dieser
Verbesserung profitieren vorrangig Perso-
nen, die an einer Demenz oder einer dhn-
lichen Krankheit leiden und die der der-
zeitige Begutachtungsprozess tendenziell
benachteiligt. Aus dem Gesamtscore der
ersten sechs Module ergibt sich die Ein-
stufung der Pflegebediirftigen in die Be-
darfsgrade 1 bis 4. Die letzten beiden Mo-

dule dienen der Planung der Pflegearran-

* Die Frage entstammt dem Anlagenband zu
Wingenfeld (2008). Es handelt sich um das NBA in
Version 1.0 mit der dazugehorigen Ausfithrungs-
anleitung.
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Tabelle 1: Bisherige Begutachtung und Neues Begutachtungsassessment im Vergleich

BG 2 BG3 BG4 BGS Gesamt
Pflegestufe 0 2,16 % 0,00 % 0,00 % 24,83 %
Pflegestufe I 2,64 % 0,31% 43,29 %
Pflegestufe I1 0,00 % 1,39 % 2,23% 24,09 %
Pflegestufe II1 0,00 % 0,00 % 1,75 % 7,65 %
Hirtefall 0,00 % 0,00 % 0,00 % 0,00 %
Gesamt 1,74 % 22,62 % 30,27 % 26,11 %

In der letzten Spalte ist die Verteilung der Pflegebediirftigen nach dem gelten Verfahren abgetragen, in der letz-

ten Zeile die Verteilung nach dem NBA. Die restlichen Werte geben an, wie viel Prozent der Pflegebediirftigen,

die im geltenden System eine Pflegestufe x erhalten mit dem NBA einen bestimmten Bedarfsgrad y erhalten.

Quelle: Windeler 2008, eigene Berechnung, eigene Darstellung

gements und zur Abklidrung, ob es sich bei

einem Pflegebediirftigen um einen Hirte-

fall handelt, der Anspruch auf Bedarfs-

grad 5 besitzt. Danach ergibt sich folgende

Ubersicht iiber die Bedarfsgrade:

* 0-9 Punkte - Bedarfsgrad O:
keine Pflegebediirftigkeit

* 10-29 Punkte > Bedarfsgrad 1: ge-
ringe Beeintrichtigung der Selbststin-
digkeit

* 30-49 Punkte -> Bedarfsgrad 2: er-
hebliche Beeintrichtigung der Selbst-
standigkeit

* 50-69 Punkte > Bedarfsgrad 3:
schwere Beeintrichtigung der Selbst-
standigkeit

e ab 70 Punkten > Bedarfsgrad 4:

schwerste Beeintriachtigung der Selbst-

standigkeit

Bedarfsgrad 5 benétigt neben 70 Punk-

ten zusitzlich besondere Anforderungen

an die pflegerische Versorgung.
An dieser Stelle verfiigt der Gesetzgeber
iiber einen groBen Gestaltungsspielraum,
da er durch Variation der Schwellenwerte
den Zugang zu einem Bedarfsgrad be-
grenzen oder erleichtern kann. Die Verof-
fentlichungen enthalten unterschiedliche
Konstellationen, die zeigen, dass ein re-

striktiverer Umgang bei der Gewihrung
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von Bedarfsgraden sowohl die Fallzahlen
als auch die Ausgaben stark beeinflusst.
Die folgenden Uberlegungen basieren auf
der Variante 1A aus dem Abschlussbericht.
Tabelle 1 zeigt einen Vergleich des NBA
mit dem bisherigen Verfahren aus der Eva-
luation des Modellprojektes. Die grau hin-
terlegten Werte zeigen an, wie grof} die
Ubereinstimmungen zwischen beiden Ver-
fahren ausfallen, da die Bedarfsgerade auf
dieser Diagonale in etwa den Pflegestufen
entsprechen. Beispielsweise korrespon-
diert Bedarfsgrad 3 im neuen System mit
Pflegestufe I im geltenden System. Werte
rechts oberhalb der grauen Diagonale ste-
hen fiir eine Hoherstufung und Werte links
unterhalb fiir eine Herabstufung. Das NBA
fiihrt in seiner Tendenz zu einer eindeuti-
gen Hoherstufung von Pflegefillen; dies
gilt auch fiir Pflegebediirftige, die im
geltenden System nur eingeschrinkt lei-
stungsberechtigt sind (Pflegestufe 0). Das
Instrument erzeugt zwei Effekte, einmal
einen dominanten Struktureffekt, der zu
einer Verschiebung in hohere Bedarfs-
grade fiihrt und einmal einen Mengenef-
fekt, der mehr Personen einen Anspruch
auf Pflegeleistungen gewihrt.

Die Gutachter ermitteln fiir das Basisjahr

eine Zunahme der Zahl der Pflegebediirf-
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tigen von etwa 60.000. Als offene Frage
bleibt fiir den Gesetzgebungsprozess, ab
welchem Bedarfsgrad der Leistungsbe-
zug beginnt. Der Vorschlag im Gutachten
setzt Bedarfsgrad 2 mit Pflegestufe I gleich
und die unteren beiden Bedarfsgrade be-
rechtigen nur zu geringen Leistungen und
Beratung. Die finanziellen Auswirkun-
gen auf die Soziale Pflegeversicherung
(SPV) fallen in der Basisvariante mit ei-
nem Ausgabenanstieg von etwa 3,5 Milli-
arden Euro nicht unerheblich aus und las-
sen sich auch als eine Obergrenze verste-
hen. Fiir die darauf folgenden Jahre trifft
das Gutachten keine Aussage. Insgesamt
fiihrt die Anwendung des NBA zu der er-
wiinschten Erfassung weiterer Bedarfsla-
gen und iiberwindet damit die Benachtei-
ligung psychisch erkrankter Menschen, al-
lerdings mit einer allgemeinen Tendenz
zu hoheren Pflegestufen bzw. Bedarfsgra-
den mit den daraus resultierenden fiskali-
schen Risiken.

Der erste Schritt zur Abschitzung der fi-
nanziellen Zusatzbelastung in der GPV
besteht in der Prognose der zukiinftigen
Fallzahlen. Hierzu erfolgt die Berech-
nung in Anlehnung an das Verfahren aus
dem Gutachten des Sachverstindigenra-

tes zur Begutachtung der Entwicklung
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im Gesundheitswesen (SVR-G) aus dem
Jahr 2009 (vgl. SVR-G 20009, S. 291). Ba-
sis fiir die Berechnung bildet die Pflege-
préivalenz aus dem Jahr 20074, die mit der
zukiinftigen Bevolkerungszahl multipli-
ziert wird. Im Unterschied zum SVR-G
legt die folgende Schitzung die jiingste Be-
volkerungsvorausberechnung des Statisti-
schen Bundesamtes zugrunde und gelangt
daher zu leicht abweichenden Ergebnis-
sen (vgl. StaBu 2009). So fiihrt u. a. eine
hohere Lebenserwartung dazu, dass zu-
kiinftig mehr Menschen pflegebediirftig
werden, als im Gutachten des SVR-G an-

sichertenquoten in den einzelnen Zweigen
erfordern wiirde.

In einem zweiten Schritt kommt Tabelle
1 in Kombination mit den Ergebnissen
der Status-quo-Prognose zur Anwendung.
Die nach oben beschriebenem Muster be-
rechneten Pflegebediirftigen, beispiels-
weise in Pflegestufe I und stationédrer Ver-
sorgung, werden hierzu entsprechend der
ersten Zeile der Tabelle auf die Bedarfs-
grade verteilt. Eine Vereinfachung mit ab-
weichenden Ergebnissen zum Bericht der
Gutachter besteht darin, sowohl fiir den

ambulanten als auch fiir den stationdren

diirftig anerkannt werden, nun einen Be-
darfsgrad mit Leistungsberechtigung er-
halten sowie auf Personen, die bei den jet-
zigen Gegebenheiten aufgrund von zu ge-
ringen Erfolgsaussichten keinen Antrag
stellen. Bei fortschreitender Alterung gibt
es wahrscheinlich einen groen Pool von
Menschen, die zu dieser Gruppe zdhlen,
so dass hier als Untergrenze eine Zahl von
100.000 angenommen wird, die sich zu
50% auf den ambulanten und zu 50% auf
den stationdren Bereich verteilen.

Die Berechnung der finanziellen Mehrbe-

lastung erfordert in einem dritten Schritt,

Abbildung 1: Monatliche Zusatzkosten bei der Hoherstufung fiir die GPV (2060)
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Quelle:

genommen.’ Eine Differenzierung zwi-
schen SPV und Privater Pflegeversiche-
rung (PPV) erfolgt nicht, da dies weitere
Annahmen beziiglich der zukiinftigen Ver-

4 Diese liegt nach Alter, Geschlecht, Pflegestufe
und Pflegearrangement getrennt vor. Die Pflegesta-
tistik (GBE 2010) wird im Rhythmus von zwei Jah-
ren erhoben, die letzte Erhebung stammt aus dem
Jahr 2007 und kann online bei der Gesundheitsbe-
richterstattung des Bundes eingesehen werden.

> Der SVR-G rechnet fiir das Jahr 2050 mit
4.350.804 Pflegebediirftigen (vgl. SVR-G 2009, S.
291 f.), wihrend hier 4.406.207 Pflegebediirftige
aus der Schitzung resultieren.
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BMG 2009a, eigene Berechnung, eigene Darstellung

Bereich gleich starke Verschiebungen der
Stufen bzw. Grade zu unterstellen. Dies
fiihrt zu einer deutlichen Unterschiitzung
der Pflegebediirftigen, so dass die Ergeb-
nisse eher eine Untergrenze darstellen.
Zudem kommen keine altersspezifischen
Quoten der einzelnen Bedarfsgrade zum
Einsatz, was den im Modellprojekt ermit-
telten Verschiebungen nicht vollsténdig
entspricht. Zudem bereitet die Abschiit-
zung der Mengenkomponente Schwierig-
keiten. Diese beruht darauf, dass Personen,

die im heutigen System nicht als pflegebe-
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den Bedarfsgraden Leistungssitze zuzu-
ordnen. Unsere Schitzung greift hier ei-
nen Vorschlag der Gutachter auf, der erst
ab Bedarfsgrad 2 Leistungen vorsieht, die
in der Hohe denen aus den korrespondie-
renden Pflegestufen gleichen. Im Zuge der
jiingsten Reform der GPV hat der Gesetz-
geber beschlossen, die Leistungen anzuhe-
ben und ab 2014 regelmdBig zu iiberprii-
fen, ob und in welcher Hohe weitere An-
passungen erforderlich sind. Das Gesetz
enthilt in § 30 SGB XI jedoch nur An-
haltspunkte und keine Regeln fiir die Dy-

www.grpg.de



Tabelle 2: Mehr- und Minderbelastung der GPV im Jahr 2060 (in Mio. Euro)

IS T TS [ T T O
PS O 0 37,8 5,7 0 0

)

[l

PS1 — 856 0 1.758,5 335,8
PG

PSII -724 —304,2 0 1.363,9

PS IIT 0 — 23,7 —332 0

PS 0O 0 72,4 14,1 0

PS1 —854,5 0 2.906,4 370,6
AM

PS1I —140,3 - 7474 0 1.736,8

PS II1 0 -54 -554 0

PS O 0 329.1 329 0

PS1 —2.026,9 0 1.194,4 185,3
ST

PSII —-300,4 —542,1 0 1.926,1

PS III 0 -72,5 =985 0

2.212

46,5

3.462.4 6.711,4

107,6

59,6

0

26,2

1.037

1424

236

Die Werte in den Zellen geben an, wie hoch die Mehrbelastung oder Einsparung durch den Wechsel der Pflege-
bediirftigen von einer Pflegestufe x (Zeile) in einen Bedarfsgrad y (Spalte) fiir die GPV ausfallt. ,,PG“ steht fiir
Pflegegeld, ,,AM“ fiir ambulante Sachleistung und ,,ST“ fiir stationdre Sachleistung.

Quelle:

namisierung, so dass an dieser Stelle meh-
rere Szenarien denkbar sind, von denen im
Folgenden die Variante mit 1,5% jéhrlicher
Leistungssteigerung angewendet wird. Der
Gesetzgeber kann allerdings hiervon ab-
weichen, um Beitragssteigerungen zu ver-
hindern, da § 70 SGB XI nach wie vor die
Beitragssatzstabilitét postuliert. Die Diffe-
renzen zwischen den einzelnen Leistungs-
sidtzen der Bedarfsgrade zueinander bilden
die Basis fiir die Bewertung der Mehr- bzw.
Minderbelastung durch den Struktureffekt.
Abbildung 1 zeigt fiir die unterschiedlichen
Varianten die Mehrbelastungen bei einem
Wechsel in eine/n hohere/n Pflegestufe/Be-
darfsgrad. So kostet ein Pflegebediirftiger,
der im geltenden System ambulante Sach-
leistungen der Pflegestufe I erhilt, bei ei-
ner Hoherstufung in Bedarfsgrad 3 und un-
terstellter 1,5%igen jdahrlichen Dynamisie-
rung im Jahr 2060 monatlich 1.289 Euro
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eigene Berechnung, eigene Darstellung

mehr. Eine Verschiebung in Bedarfsgrad 4
féllt mit monatlich 2.182 Euro noch stérker
ins Gewicht. Deutlich tritt hier zutage, dass
vor allem bei ambulantem Sachleistungs-
bezug die zusitzlich erforderlichen Mittel
erheblich sind. Umgekehrt zeigt die Gra-
fik auch, wie viel Geld bei einer Herabstu-
fung eingespart wird. Die Abbildung ent-
hilt nicht die Betrige fiir Hartefélle, deren
Hohe ab 2012 einheitlich 1.918 Euro betra-
gen und bis 2060 bei 1,5%-Dynamisierung
auf 3.804 Euro ansteigen.

Vor einer Verrechnung der Fallzahlen mit
den Werten der finanziellen Wirkungen be-
darf es noch einer Korrektur der Hértefille
bzw. des Bedarfsgrades 5. Das Gesetz sieht
in § 36 Abs. 4 und § 43 Abs. 3 SGB XI
Hochstgrenzen fiir die Anerkennung von
Pflegebediirftigen als Hirtefall vor. Es diir-
fen nur 3% der ambulanten Sachleistungs-

empfinger mit Pflegestufe III Leistungen
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als Hirtefall erhalten, stationér liegt der
Wert mit 5% etwas hoher. Es ist davon aus-
zugehen, dass es auch zukiinftig eine Be-
schrinkung gibt, so dass die bestehende
Regelung in die Schitzung Eingang fin-
det. Aus diesem Grund erfolgt eine Redu-
zierung der Pflegebediirftigen in Bedarfs-
grad 5 fiir die jeweilige Versorgungsart auf
maximal 3% bzw. 5% der Pflegebediirfti-
gen mit Bedarfsgrad der Gruppen 4 und 5.
Die Verrechnung der Pflegebediirftigen in
den jeweiligen Bedarfsgraden mit den kor-
respondierenden Mehr- oder Minderbela-
stungen ergibt im Saldo die finanziellen
Auswirkungen fiir die GPV. Die Hoherstu-
fungen alleine fithren im Jahr 2060 zu ei-
ner Mehrbelastung im Vergleich zum Sta-
tus-Quo in Hohe von etwa 6.219 Millio-
nen Euro. Bei Beriicksichtigung des Men-
geneffektes steigt der Mehrbedarf noch-
mals um fast 500 Millionen Euro auf 6.711
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Abbildung 2: Jahrliche Zusatzkosten durch das NBA von 2010 bis 2060
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Millionen Euro pro Jahr an. Diese Schitz-
werte berticksichtigen noch nicht, dass es
eine Vielzahl von weiteren Faktoren gibt,
die dazu fiihren konnen, dass zunehmend
mehr Menschen einer professionellen
Hilfe in der Pflege bediirfen.® Verschie-
bungen des Bedarfsgrades bei professio-
neller Pflege fithren zu einer stidrkeren fi-
nanziellen Belastung als bei Pflegegeld, so
dass sich die Professionalisierungstendenz
in Kombination mit dem NBA doppelt auf
die Ausgabenseite der GPV auswirkt.

Im Zeitverlauf nehmen die Kosten, die
mit der Einfiihrung des NBA einhergehen,
stark zu, wie Abbildung 2 iiberblickartig
zeigt. Insgesamt belaufen sich die Mehr-
ausgaben der GPV wihrend der nichsten
50 Jahre auf iiber 200 Milliarden Euro (in
jeweiligen Preisen). Besonders stark fillt
der Anstieg zwischen 2040 und 2050 aus,
da hier die Generation der Baby-Boomer
langsam ein Alter mit hoher Pflegewahr-
scheinlichkeit erreicht. Nach 2050 sinkt
zwar die Zahl der Pflegebediirftigen wie-
der leicht ab, allerdings steigen die Kosten
durch die Dynamisierung weiter an.

Die Kosten der hier vorgestellten Berech-
nung liegen, wie bereits angedeutet, am un-

teren Rand moglicher kiinftiger Entwick-

¢ Exemplarisch seien hier der gesellschaftliche
Wandel, die zunehmende Kinderlosigkeit oder die
steigende berufliche Mobilitit angefiihrt. All diese
Faktoren reduzieren das informelle Pflegepoten-
zial, welches im hiuslichen Umfeld eine Pflege
iibernimmt.
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lungen. Struktur- und Mengeneffekt kon-
nen, abhingig vom Inanspruchnahmever-
halten der Bevolkerung, auch deutlich ho-
her ausfallen. Von den Ausgaben, die zu-
sdtzlich das System der GPV belasten, fillt
insofern ein Grofteil in der SPV an, da
diese derzeit etwa 90% der Bevolkerung in
der SPV versichert. Dieser Anteil kann im
Ablauf der nichsten Jahre je nach Ausge-
staltung der Rahmenbedingungen schwan-
ken, aber auch 2060 diirfte der Grof3teil
der Bevolkerung in der SPV versichert sein.
Eine einfache Abschitzung der Anpas-
sungshohe des Beitragssatzes in der SPV
zeigt fiir das Jahr 2010, dass der Beitrags-
satz bei zugrundegelegten beitragspflich-
tigen Einnahmen in Hohe von 1.045.676
Millionen Euro (vgl. Schitzerkreis 2011)
um etwa 0,16%-Punkte steigt. Nehmen die
beitragspflichtigen Einnahmen nur mit ei-
ner niedrigen Wachstumsrate von 0,75%
jéhrlich zu (moderates Lohn- und Ren-
tenwachstum in Kombination mit einer
schrumpfenden Bevdélkerung), wichst auf-
grund des erweiterten Pflegebegriffs — zu-
sdtzlich zum demografisch bedingten An-
stieg — der Beitragsbedarf bis 2060 sogar
auf tiber 0,4 Beitragspunkte an.

Ausgehend von dieser Kostenabschitzung
steigt der Druck auf die SPV, ihr Finan-
zierungssystem derart umzugestalten, dass
die notwendigen finanziellen Grundlagen
fiir eine Leistungsausweitung bereitstehen.
Insgesamt nimmt alleine in der SPV der

Finanzierungsbedarf im Vergleich zu ei-
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ner Status-quo-Entwicklung um 10% oder
mehr zu.” Hierzu stehen mehrere fiska-
lische Moglichkeiten zur Verfiigung. In
der Vergangenheit setzte der Gesetzge-
ber auf eine Beitragserhohung zur Fi-
nanzierung einer Leistungsausweitung/-
erhohung (Pflege-Weiterentwicklungsge-
setz). Aktuell konzentriert sich die politi-
sche Debatte auf eine Alternative, die ein
Ansparen eines Kapitalstocks in Anleh-
nung an die Vorgehensweise der PPV be-
inhaltet. Unabhingig von der gewihlten
Option lassen sich steigende Zahlungen
der Versicherten durch den neuen Pfle-
gebegriff nicht verhindern. Nicht nur die
SPV sieht sich auf der Finanzierungsseite
mit einem Problem konfrontiert, sondern
auch die PPV, denn ihre Beitragskalkula-
tion basiert ebenfalls auf den Leistungs-
profilen des geltenden Systems. Verédnde-
rungen des erwarteten Kopfschadens fiih-
ren zu einer Unterdeckung durch die ak-
tuellen Beitrédge, so dass auch in der PPV
aus einer Einfiihrung des NBA Beitrags-
erhohungen resultieren. Speziell fiir Per-
sonen im Rentenalter kann so eine deut-
liche Zusatzbelastung entstehen, da ihnen
die Zeit zum Ansparen der entsprechen-
den Riickstellungen fehlt. Das Gutachten
schldgt dem Gesetzgeber auf der Ausga-
benseite fiir mehr fiskalische Stabilitit
andere Punktwertgrenzen oder niedri-
gere Leistungssétze vor. Beide Alternati-
ven fiihren zu einer Leistungskiirzung, im
ersten Fall indirekt durch die Beschrin-
kung des Zugangs zu hoheren Bedarfsgra-
den und damit auch zu hoheren Leistun-
gen, und im zweiten Fall direkt durch die
Reduzierung der Hohe der erhaltenen Lei-
stung. Vor allem letztere Option erscheint
vor dem Hintergrund des bisherigen Re-
alwertverlustes dieser Sétze und des zu

erwartenden Dynamisierungspfades, der

7 Im Gutachten des Beirates steigen die Kosten
um 19,3% von 17.779 Millionen Euro auf 21.217
Millionen Euro.
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unterhalb der Preisentwicklung fiir Pfle-
geleistungen liegt, hinsichtlich der Ziele,
die mit der Einfithrung der GPV verfolgt
wurden, als ungeeignet. Eine Reduzierung
der Leistungen erzeugt zwangsldufig einen
Anstieg der Selbstbeteiligung und in die-
sem Kontext auch hohere Ausgaben der
Hilfe zur Pflege.

Das NBA fiihrt insgesamt zu einer ver-
besserten Beriicksichtigung der verschie-
denen Bedarfslagen der Pflegebediirf-
tigen. Dadurch erhalten mehr Personen
einen Leistungsanspruch gegeniiber der
Pflegeversicherung. Zusitzlich verschiebt
das NBA das Leistungsspektrum im Ver-
gleich zum heutigen System hin zu hohe-
ren Leistungsstufen. Daraus folgt ein er-
hohter Finanzierungsbedarf, der die oh-
nehin stark steigenden Kosten nochmals
um 10-20% steigen ldsst. Es liegt daher in
der Verantwortung des Gesetzgebers, eine
gute Mischung aus Leistungsanpassung,
Mengen- und Struktureffekt sowie einer
Finanzierung der Mehrausgaben zu finden.
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Andreas Meusch

Der doppelte Compliance-gap:
Warum das deutsche Gesundheits-
wesen die Qualitat der Arzneimittel-
therapie starker auf der Mikro-Ebene
steuern muss

Knapp 28 Milliarden Euro wendeten die gesetzlichen Kran-
kenkassen in 2010 fUr Arzneimittel auf, die von niederge-
lassenen Arzten verordnet wurden. Nicht enthalten in
dieser Zahl sind die Kosten fiir Medikamente, die in der
stationaren Behandlung verordnet werden. Die Arzneimit-
telversorgung war und ist ein Schwerpunkt der Gesund-
heitsreformen seit 1977 und hat im Laufe der Jahrzehnte
eine Vielzahl von zum Teil inkonsistenten Steuerungsinstru-

menten mit hervorgebracht.[1]

nbestreitbar ist, dass die Re-
gelungsfiille die Ausgaben-
entwicklung geddampft hat.
Das zum Jahreswechsel in
Kraft getretene Arzneimittelmarktneuord-
nungsgesetz (AMNOG) fiigt sich in diese
Tradition ein, zu der auch gehort, dass die
Steuerungswirkung auf der Mikroebene,
sprich im direkten Arzt-Patienten-Kon-
takt, irrelevant ist. Wenn die Forderung
»mehr Qualitit wagen” fiir die Arzneimit-
teltherapie erhoben wird, dann bedeutet
dies vor allem, dass wir die Steuerung auf
der Mikroebene stérker in den Blick neh-
men miissen. Hier miissen nach Uberzeu-
gung des Autors die zentralen Qualitéts-
probleme in unserem Gesundheitswesen
gelost werden.
So ist es eine implizite Pramisse der Ko-
sten-Nutzen-Diskussion, dass die in den
klinischen Studien festgestellten Nutzen
sich durch entsprechenden Einsatz der Me-
dikamente durch den Arzt und eine ent-
sprechende Compliance der Patienten im

Versorgungsalltag wieder finden. Beides
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ist aber keineswegs selbstverstdndlich. Der
Aufsatz will zeigen, dass ein relevanter
Teil dieses Geldes entweder keinen Nut-
zen stiftet oder sogar schadet, weil Arzt
und/oder Patient strukturell mit der Kom-
plexitét der Pharmakotherapie iiberfordert

sind und nach den Ursachen fragen.

Fehlende Compliance als
Qualitatsproblem

Es gibt ,.,kaum einen Patienten, der eine
Arzneimitteltherapie richtig durchfiihrt.
Etwa ein Drittel der Rezepte wird nicht
eingelost, und die Hilfte aller Medika-

mente werden gar nicht oder falsch an-

gewandt. In einem Drittel der Fille ent-
stehen dadurch ernste Gesundheitsschi-
den‘“[2] Geisler schiitzt, dass selbst die re-
gelmiBige Einnahme lebensnotwendiger
Medikamente unter 50 Prozent liegt.[3]
Die Weltgesundheitsorganisation (WHO)
schitzt, dass iiber die Hilfte der Patienten
vom medikamentdsen Therapieschema ab-
weichen, also ein Nicht-Compliance-Ver-
halten entwickelt haben.[4] Bei einer EM-
NID Befragung aus dem Jahr 1996 schitz-
ten lediglich 33 Prozent der Befragten sich
selbst als compliant ein.[5]

Die Einschitzungen sind im Grundtenor
erschreckend, aber in der Dimension doch so
unterschiedlich, dass es lohnt, genauer hin-
zusehen. Fiir zahlreiche Indikationen und
Therapieschemata ist nachgewiesen, dass
Nicht-Compliance zu zusitzlichen krank-
heitsbezogenen Komplikationen, Kranken-
hausaufenthalten und einer htheren Mor-
talitét fiihrt.[6] Allerdings sind die Comp-
liance-Raten durchaus unterschiedlich:

Es iiberrascht nicht, dass bei diesen un-

terschiedlichen Einschitzungen auch die

Tab. 1: Compliance-Raten bei unterschiedlichen Krankheiten

Erkrankung Non-Compliance-Rate
Asthma 20 % (- 80 %)'**
Epilepsie 30 % - 50 %
Diabetes 40 % - 50 %
Bluthochdruck 50 %
Rheuma 55 % -70 %
Osteoporose iiber 50 %

Quelle: Pirk, O. et al.: Field Research in: Schoffski, Oliver; Grafvon der Schulenburg, Matt-
hias (Hrsg.): Gesundheitsokonomische Evaluationen S. 201-260, S. 245
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Abbildung 1: Anzahl und Anteile der liber 65jahrigen in ausgewdhlten Léandern - aktuell und Prognose fiir 2030
und 2060. Quelle: Eurostat, EUROPOP2008

2008 2030 2060
Land In Tausend Prozent In Tausend Prozent In Tausend Prozent
EU 27 84.602 17.08 122.465 23.55 151.474 29.95
Deutschland 16.481 20.05 22.129 27.61 22.977 32.47
Frankreich 10.212 16.50 15.770 23.20 18.624 25.94
Osterreich 1.431 17.17 2.130 23.69 2.619 28.98
Schweiz 1.246 16.41 2.018 23.38 2.575 28.01

Abbildung 2: Anzahl und Anteile der liber 80jdhrigen in ausgewdhlten Liandern - aktuell und Prognose fiir 2030
und 2060. Quelle: Eurostat, EUROPOP2008

2008 2030 2060
Land In Tausend Prozent In Tausend Prozent In Tausend Prozent
EU 27 84.602 17.08 122.465 23.55 151.474 29.95
Deutschland 3.891 4.73 6.398 7.98 9.340 13.20
Frankreich 3.108 5.02 4.971 7.31 7.748 10.79
Osterreich 384 4.61 602 6.70 1.026 11.35
Schweiz 355 4.68 606 7.02 996 10.83

Angaben differieren, wie hoch die Kosten

fehlender Compliance sind:

* Ein Report der deutschen Agentur
fiir Health-Technology Assessment
(DAHTA) kommt 2007 zu dem Er-
gebnis, dass die medikationsbezogene
Nicht-Compliance der Patienten in
Deutschland Kosten von rund 10 Milli-
arden Euro jahrlich verursacht.[7]

* Vollmer und Kielhorn schitzen konser-
vativ die Gesamtkosten fiir Non-Com-
pliance in Deutschland auf 8,1 bis 10,7
Milliarden Euro.[8]

* ,,Die direkten Kosten von Non-Compli-
ance betragen jdhrlich ca. ... 4,4 Prozent
der Gesamtausgaben fiir Leistungen der
gesetzlichen Krankenversicherung®.[9]
Das wiren fiir 2010 fast 7 Milliarden
Euro.

Die zitierten Arbeiten haben nicht empi-

rische Befunde aus beobachtetem Patien-

tenverhalten und noch weniger aus Beob-
achtungen der Arzt-Patienten-Interaktion
gewonnen, sondern betrachten die Comp-
liance-Problematik auf der Systemebene.

Dort ist sie aber nicht 1osbar. Sie entzieht
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sich dem Zugriff des Gesetzgebers ge-
nauso wie dem der Vertragspartner der
Krankenkassen und Leistungserbringer.
Bereits hier lisst sich also feststellen, dass
dem deutschen Gesundheitssystem syste-
matische Ansitze zur Losung der Proble-
matik fehlen.

Unerwiinschte Arznei-
mittelwirkungen (UAW)
Schaut man sich iiber einen lingeren Zeit-
raum die Defizite im Verordnungsverhal-
ten der Arzte an, so sieht man, dass es
bei der Qualitdt der Arzneimittelversor-
gung in Deutschland erheblichen Hand-
lungsbedarf gibt. So stellt die OECD fiir
Deutschland fest: ,,Several reports men-
tioned inadequacies of pharmaceutical
therapy in some areas. For instance, re-
sults of an epidemiological study on hyper-
tensive patients showed several shortfalls
in treatments by general practitioners”.[10]
Der Sachverstidndigenrat Gesundheit be-
schiftigt sich in seinem Jahresgutachten
2007 auf 27 Seiten mit dem Thema uner-

wiinschte Wirkungen von Arzneimitteln
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und Pharmakovigilanz und stellt ,,drin-
genden Handlungsbedarf und zahlreiche
Optimierungspotenziale“ fest.[11] Fiir
Deutschland geht der Rat von Uberein-
stimmung mit den internationalen Litera-
turdaten aus, wozu auch Untersuchungen
aus den USA gehoren, wonach Arzneimit-
telnebenwirkungen die sechsthiufigste To-
desursache waren.[12] AuBerdem schitzen
die Sachverstindigen, dass fiinf bis neun
Prozent der Gesamtkrankenhauskosten
eingespart werden konnten (350 bis 400
Millionen Euro), die durch UAWs verur-
sacht werden.[13] Im Gutachten 2009 wird
das Thema vertieft: Insgesamt erfolgten
6,5 Prozent der Aufnahmen wegen UAWs,
wobei fast drei Viertel dieser Ereignisse
(72 Prozent) nach Ansicht der Autoren
vermeidbar gewesen wiren. ,.Von den
1.225 Patienten, die wegen UAWs statio-
ndr aufgenommen wurden, verstarben 28
(2,3 Prozent) als direkte Folge des Er-
eignisses™.[14] Auch Haefeli hat bei der
Analyse von Versichertendaten festge-
stellt, dass jedem zwanzigsten Versicher-

ten Arzneimittel verordnet wurden, die zu
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klinisch relevanten Arzneimittelinteraktio-
nen fithren und 23,6 Prozent der Versicher-
ten mehr als fiinf verschiedene Wirkstoffe
gleichzeitig verschrieben wurden.[15]
,.Entgegen der weit verbreiteten Ansicht
wandern die meisten Betroffenen nicht von
Arzt zu Arzt, um ihren Medikamentenkon-
sum moglichst unauffillig zu betreiben.
Vielmehr erfolgen Dauerverschreibungen
am hiufigsten durch den gleichen Arzt, ob-
wohl zum Beispiel Benzodiazepine geméf
den Leitlinien maximal fiir acht Wochen
verordnet werden sollten.[16]

Auch wenn die Haufung von UAWs kein
spezifisch deutsches Problem ist [17],
sind die vorhandenen Erkenntnisse fiir
Deutschland erschreckend. In den Stu-
dien werden Zahlen zwischen 6.000 und
8.000 Arzneimitteltoten[18] als gering-
ste Annahme und 57.000 Arzneimittelto-
ten allein in internistischen Fachabteilun-
gen deutscher Krankenhduser genannt.
[19] Letzteres entspriche statistisch iiber
156 Arzneimitteltoten allein in den inter-
nistischen Krankenhausabteilungen an je-
dem Tag des Jahres. Selbst wenn man den
geringsten Wert annimmt, der hier belegt
ist, bedeuten 6.000 Arzneimitteltote pro
Jahr statistisch iiber 115 Tote pro Woche.
Stichtenoth weist darauf hin, dass 40 Pro-
zent der UAWs vermeidbar seien.[20] Es
gibt auch Studien, die belegen, dass rund
50 Prozent der todlichen Félle vermeid-

bar wiren.[21]

Fehlmedikation im Alter

Bei der themenbezogenen, synoptischen
Lektiire des seit 1985 jdhrlich erscheinen-
den Arzneiverordnungsreports (AVR) wird
dies deutlich.[22] Als ein Beispiel[23] soll
hier schlaglichtartig die Medikamenten-
versorgung dlterer Menschen beleuchtet
werden. ,,Durch Polytherapie kann ein voll
funktionsfihiger Mensch zu einem ver-
wirrten, inkontinenten, bettldgerigen Pa-
tienten werden®.[24] AuBerdem sind un-

erwiinschte Arzneimittelwirkungen bei &l-
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teren Patienten hiufiger und ,,viel gefdhr-
licher®. Dartiiber hinaus konnen bei sehr
alten Patienten Medikamente lebensver-
kiirzend sein, die fiir alte Patienten niitz-
lich sind.[25]

Wie stellt sich mit Blick auf diese Proble-
matik die Praxis der Pharmakotherapie in
Deutschland dar? Zu diesem Thema wird
erstmals im AVR 1987 berichtet: ,,.Die Al-
tersgruppe der 71- bis 80-jdhrigen, in die
7,7 Prozent der GKV Versicherten fallen,
vereinigt 23,5 Prozent der Arzneimittel-
ausgaben auf sich — also das Dreifache
des Anteils an der Bevolkerung. In dieser
Altersgruppe ist im statistischen Durch-
schnitt jeder mit fast drei Arzneimitteln
dauertherapiert. Im Durchschnitt wurden
jedem Versicherten dieser Altersgruppe
1985 299 Arzneipackungen im Gegenwert
von knapp 900 DM verordnet [...]. Addiert
man die Tagesdosen, die aus den Indika-
tionsgebieten der Psychopharmaka, Hyp-
notika und Sedativa verordnet wurden, so
reichen sie aus, um jeden fiinften Patien-
ten dieser Altersgruppe in einer Dauer-
therapie zu halten*.[26] Und zusammen-
fassend heif3t es dazu: ,,Gerade die #lteren
Menschen erhalten offenbar deutlich mehr
Arzneimittel als angezeigt wire“.[27]

Im AVR 1990 heiBt es: ,,Die Versicher-
ten mit einem Lebensalter von mehr als
60 Jahren, die lediglich rund 22 Prozent
der Gesamtpopulation darstellen, vereini-
gen iiber 52 Prozent der gesamten Arznei-
mittelkosten auf sich, also rund das 2,4fa-
che des Bevolkerungsanteils. [...] Addiert
man die Tagesdosen, die aus den Indikati-
onsgebieten der Psychopharmaka, Hypno-
tika und Sedative verordnet wurden, so rei-
chen sie aus, um beinahe jeden fiinften Pa-
tienten dieser Altersgruppe in einer Dauer-
therapie zu halten. [...] Gerade dltere Men-
schen erhalten offenbar deutlich mehr Arz-
neimittel, als angezeigt wire“.[28]

Im AVR 2006 findet sich eine Tabelle, die
veranschaulicht, dass pro Versicherten

die 80- bis 84-jihrigen mehr als 2,8-mal
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so viele Arzneimittel erhalten als die 50-
bis 54-jahrigen und elfmal so viel wie die
35- bis 39-jahrigen. Im Text heilit es dazu
erlauternd: ,,Die Einnahme zahlreicher
verschiedener Arzneimittel ist wegen oft
schwer iiberschaubarer Wechselwirkung
jedoch nicht unproblematisch. ... Studien
iiber die Héufigkeit unerwiinschter Arz-
neimittelwirkungen zeigen, dass dltere Pa-
tienten besonders gefdhrdet sind [...].“[29]
Im AVR 2009 findet sich wiederum eine
Tabelle, die veranschaulicht, dass pro Ver-
sicherten die 80- bis 84-jdhrigen mehr als
3,2-mal so viele Arzneimittel erhalten als
die 50- bis 54-jahrigen und 9,6-mal so viel
wie die 35- bis 39-jidhrigen. Im Text heilt
es dazu erlduternd: ,,Die Einnahme zahl-
reicher verschiedener Arzneimittel ist we-
gen oft schwer iiberschaubarer Wechsel-
wirkung jedoch nicht unproblematisch.
[...] Analysen zur Arzneimittelversor-
gung &lterer Menschen und Studien iiber
die Hiufigkeit unerwiinschter Arzneimit-
telwirkungen zeigen, dass dltere Patienten
besonders gefihrdet sind [...].“[30]

,.Von mehr als drei Viertel aller schidli-
chen Arzneinebenwirkungen sind iiber
Siebzigjdhrige betroffen, und ein Drittel
dieser Schidden entsteht durch Wechsel-
wirkungen zwischen verschiedenen Sub-
stanzen®, zitiert ,,Der Tagesspiegel” eine
Pharmakologin, die ein Forschungsvorha-
ben mit dem Ziel einer besseren Versor-
gung alter Menschen (Priscus) betreut.[31]
,Vor allem Altere und Alte, die mehrere
Krankheiten gleichzeitig haben, werden
manchmal mit einer solchen Menge an Ta-
bletten, Salben und Spritzen medikamen-
tos behandelt, dass nach Meinung von Arz-
neimittelexperten der Schaden den Nutzen
tibertreffen kann. [...] Von mehr als drei
Viertel aller schddlichen Arzneinebenwir-
kungen sind iiber Siebzigjdhrige betrof-
fen, und ein Drittel dieser Schéiden entsteht
durch Wechselwirkungen zwischen ver-
schiedenen Substanzen, [...]. An der Spitze

der eine Klinikeinweisung verursachenden
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Medikamente steht der Gerinnungshem-
mer Phenprocoumon (bekanntestes Pri-
parat: Marcumar) wegen innerer Blutun-
gen, gefolgt von Insulin, Insulin-Analoga
und Diabetesmitteln in Tablettenform; fer-
ner Digitalis, Diuretika, Betablocker und
die groBe Gruppe der (nichtsteroidalen)
Schmerz- und Rheumamittel, von denen
einige im Alter besonders hiufig Magen-
bluten auslosen konnen.

Zur Vorsicht ridt Petra Thiirmann, Phar-
makologin aus Wuppertal, aber auch im
Umgang mit allen Substanzen, die bei Al-
teren die Gefahr eines Sturzes verstir-
ken, wie Beruhigungsmittel und andere
Psychopharmaka (zum Beispiel Antide-
pressiva, Neuroleptika, Benzodiazepine).
Besonders in Pflegeheimen wiirden sie
oft falsch angewandt. Auch andere Sub-
stanzen wie etwa Anticholinergica (etwa
Atropin) konnen im Alter Schlifrigkeit,
Schwindel, Verwirrtheit und Abbau der
Hirnleistung verursachen und damit ei-
nen Sturz mit der gefiirchteten Folge ei-
ner Hiiftfraktur herbeifiihren.[32]

Sucht auf Rezept

Dass Sucht auf Rezept in Deutschland ein
Thema ist, belegen diverse wissenschaftli-
che Untersuchungen: ,,Tabletten rangieren
nach Alkohol lidngst auf Platz zwei der Ab-
hingigkeitsstatistik. Nach Expertenschiit-
zungen sind bis zu 1,9 Millionen Deut-
sche tablettensiichtig, in ca. 80 Prozent der
Fille liegt eine Abhingigkeit von Benzo-
diazepinen vor“.[33] Jacobowski geht von
1,5 Millionen Medikamentenabhédngigen
in Deutschland aus, davon iiber drei Vier-
tel von Benzodiazepinen bzw. Analoga.
Grundlage der Einschitzung ist die dy-
namische Auswertung der Benzodiaze-
pin-Rezepte von iiber 16 Millionen Ein-
wohnern aus sieben Bundesldndern iiber
sechs Monate: bei 748.000 Patienten Ver-
stoB3e gegen die bestehenden Leitlinien. In
790.000 erfassten Féllen wurden Patienten

Mengen von Benzodiazepinen verschrie-

RPG | Band 17 | Heft 4 | 2011

ben, die nach medizinischen Erkenntnis-
sen schaden. Davon waren bei 50.000 Pati-
enten die verordneten Mengen (im Durch-
schnitt 23,6 Rezepte im Erfassungszeit-
raum pro Patient) so hoch, dass bei Ein-
nahme dieser Mengen von Sucht gespro-
chen werden muss.[34]

,»Zu den Medikamentensiichtigen kommen
noch etwa 1,7 Millionen Menschen, die als
mittel- bis hochgradig gefihrdet gelten™.
[35] Die Deutsche Hauptstelle fiir Sucht-
fragen e.V. geht davon aus, dass 1,7 bis
2,8 Millionen der tiber 60-jihrigen Frauen
und Minner einen problematischen Ge-
brauch psychoaktiver Medikamente bzw.
von Schmerzmitteln aufweisen oder gar
als medikamentenabhingig zu bezeich-
nen sind. Besonders stark sind diese Fol-
gen in der stationdren Altenpflege zu beob-
achten. Hier wird der Anteil der von Psy-
chopharmaka abhéngigen Bewohner/-in-
nen tiber 70 Jahre auf mindestens 25 Pro-
zent geschitzt.[36]

Offenkundig gibt es auch ein Compliance-
Problem auf Arzte-Seite. Viele wenden die
bestehenden Leitlinien und Therapieemp-
fehlungen nicht so an, wie es sein miisste.
Dies kann auf der einen Seite ein Problem
fehlenden Wissens sein. Allerdings wissen
wir sehr wenig iiber die komplexen Griinde
fiir die offenkundigen Versorgungspro-

bleme und wie sie vermieden werden.

Dringender Handlungs-

bedarf

Es gibt es MaBnahmen, gegen die geschil-

derten Probleme anzugehen. Drei Bei-

spiele:

* Die Bundesidrztekammer hat einen
56-seitigen Leitfaden ,,Medikamente —
schédlicher Gebrauch und Abhéngig-
keit” fiir die drztliche Praxis erarbei-
tet.[37]

e Die Techniker Krankenkasse stellt
Versicherten iiber 65 Jahren, die das
wiinschen, Informationen dariiber zur

Verfiigung, welche Verordnungskombi-
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nationen fiir diese Personengruppe pro-
blematisch sind.[38] Grundlage ist die
PRISCUS-Liste, eine auf deutsche Ver-
hiltnisse adaptierte Variante der in den
USA entwickelten Beers-List.[39]

* ,,RpDoc*ist eine Software fiir die elektro-
nische Verordnungsunterstiitzung zur Op-
timierung von Sicherheit und Kostenef-
fizienz der medikamenttsen Therapie.
Sie kann in Akut- und Reha-Kliniken, in
Arztpraxen, Apotheken und Altenpflege-
heimen eingesetzt werden.[40] Das Pro-
dukt wurde sogar von der Financial Times
Deutschland als besonders innovativ aus-
gezeichnet.[41]

Die Beispiele sind 16blich, nichts spricht

aber dafiir, dass sie ausreichen, die oben

beschriebenen Probleme zu 16sen. Offen-
kundig hat das deutsche Gesundheitswe-
sen noch keinen Hebel gefunden, die be-
stehenden Qualitédtsprobleme bei der Wur-
zel zu packen. Damit stellt sich die Frage,
worin die Wurzel des Ubels liegt. Ein In-
dikator, der das oben geschilderte Bild
von Problemen in der Arzneimittelthera-
pie auf der Mikroebene abrundet und den

Weg zu diesen Wurzeln zeigt, ist die hohe

Menge der Arzneimittel, die jahrlich auf

dem Miill landen:

e ,Allein in der Region Hannover wer-
den jédhrlich zwischen 20 und 30 Ton-
nen Arzneimittel bei der kostenlosen
Annahmestelle der Abfallwirtschaft
Region Hannover abgegeben, 28 Ton-

nen waren es im vergangenen Jahr,[42]

»Mehr als 55 Kilogramm Medikamente
landen nach Angaben der Techniker
Krankenkasse (TK) tdglich im Miill.
Allein 2009 wurden bei der Berliner
Stadtreinigung (BSR) 20 Tonnen Me-
dikamente bei den Schadstoffannahme-
stellen oder Apotheken abgegeben®;[43]

,.Etwa 4000 Tonnen Arzneimittel landen
jahrlich auf dem Miill. [...] Medikamente
landen auf dem Miill, wandern in den
Abfluss oder werden schlichtweg nicht

genommen. Die Griinde dafiir rangie-
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ren von der Angst vor Nebenwirkungen

bis hin zum schlichten Vergessen®.[44]

Was wissen wir dariiber,
wie man Compliance
verbessern kann?

Es ist auch wenig plausibel anzuneh-
men, dass dieses Problem auf der System-
ebene gelost werden kann, oder glauben
wir wirklich, dass die Menschen weniger
Arzneien wegwerfen, wenn wir die Zuzah-
lungen erhdhen oder verdndern? Der Autor
zumindest hélt dies fiir unwahrscheinlich.
Das deutsche Gesundheitswesen wird sich
also der Miihen der Ebene unterziehen
miissen, um Bottom-up zu Verbesserun-
gen zu kommen. Der Top-down der letz-
ten Jahrzehnte hat das Problem ignoriert.
Wir brauchen eine Vielzahl von Einzel-
maBnahmen, um der Pharmakotherapie
als wichtigster Therapieform im Gesund-
heitswesen die Wirksamkeit zu geben, die
in diesem Instrument steckt, und die noch
lange nicht lege artis genutzt werden.
Verglichen mit dem groen Forschungsauf-
wand fiir die Entwicklung neuer Medika-
mente fllt auf, wie wenig empirische For-
schung es zu Fragen gibt, die sich damit
beschiftigen, wie die wirksame Anwen-
dung sichergestellt werden kann. Die em-
pirischen Sozialwissenschaften scheinen
sich fiir diese Fragen wenig zu interessie-
ren. Und Institutionen, die Gelder zur Ver-
fligung stellen, scheint es nicht zu geben. So
werden Compliance-Probleme eher abstrakt
und nicht Empirie-gesittigt diskutiert:
Verbessert individuelle Verblisterung die
Compliance? Selbst auf der Homepage des
,Bundesverbandes patientenindividueller
Arzneimittelverblisterer erhilt man dafiir
keine zwingenden Argumente. Man findet
dort zwar Quellenhinweise zum volkswirt-
schaftlichen Nutzen des Verblisterns auf
der Grundlage ,.konditionale(r) Kosten-
rechnung®,[45] eine Argumentation, wa-
rum zum Beispiel eine Krankenkasse fiir

die Verbesserung der Arzneimittelqualitit
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auf patientenindividuelles Verblistern set-
zen soll, liefert nicht einmal die zusténdige
Lobbying-Organisation.

Verschlechtern Rabattvertrige die Com-
pliance? ,,Pharmafirmen warnen: Rabatt-
vertrage mindern Compliance® meldet das
Deutsche Arzteblatt und beruft sich dabei
auf eine ,,Studie des Marktforschungsin-
stitut IMS Health“.[46] Doch schaut man
sich die Studie an, macht sie mehr auf das
grundsitzliche hier diskutierte Comp-
liance-Problem aufmerksam, als dass sie
Argumente gegen die Rabattvertrige lie-
fert. Ihr Ergebnis: Bei Antidepressiva 16-
sen Patienten bei nichtrabattierten Medi-
kamenten Rezepte ein, die 36 Therapie-
tage mehr umfassen als bei rabattierten
Medikamenten.[47] Bei der Lipidsenker-
therapie ist der Unterschied 22 Tage.[48]
Die Studie taugt deshalb im politischen
Meinungskampf, fordert aber keine hin-
reichenden Erkenntnisse tiber Compliance.
Schrecken Beipackzettel von der Einhal-
tung einer sinnvollen Arzneimittelthera-
pie ab? Tatsdchlich sehen dies laut EM-
NID 14 Prozent der befragten Patienten.
[49] Wo aber sind die Ansiitze, hier etwas

zu verbessern?

Das Arzt-Patienten-Ver-
haltnis als zentraler Fak-
tor einer erfolgreichen
Arzneimitteltherapie

»Das entscheidende fiir die Compliance
scheint die Art zu sein, wie sich ein Pati-
ent von seinen Behandlern [...] verstanden
fiihlt“.[50] Das Zitat stammt zwar aus dem
engen Kontext der Psychiatrie, es spricht
aber sehr viel dafiir, es als einen Schliis-
selsatz fiir die Verbesserung der Arznei-
mitteltherapie allgemein anzusehen. Ob es
sich nun um fehlende Compliance, UAWSs
oder Ubermedikamentierung alter Men-
schen handelt, Probleme in der Interaktion
Arzt-Patient sind in der Regel ein wichti-
ger Teil des Problems. Es soll deshalb da-
fiir plddiert werden, der Kommunikation
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zwischen Arzt und Patient als einem ent-
scheidenden Faktor zur Verbesserung der
Arzneimitteltherapie mehr Aufmerksam-
keit zu widmen. Kommunikation ist dabei
mehr als die Weitergabe von Information
und das Sprechen. Viel oder wenig zu re-
den ist kein geeigneter Indikator fiir gelun-
gene oder misslungene Kommunikation.
Auch wenn man dies nur im konkreten
Einzelfall beurteilen kann, so gibt es doch
Surrogatparameter, mit deren Hilfe man
sich dem Thema Kommunikation zwi-
schen Arzt und Patient ndhern kann: Wie
lange sprechen sie miteinander? Woriiber
sprechen sie miteinander? Welche Rolle
nehmen sie ein? Ist der Arzt Halbgott in
Weil3? Ist er Coach oder Partner auf Au-
genhohe? Welcher Patient reagiert in wel-
chen Krankheitsepisoden auf welche Form
der Kommunikation besonders positiv im
Sinne von Compliance? Ist das Ziicken des
Rezeptblocks der Ubergang von Diagnose
zu Therapie oder das Signal, dass das Zeit-
kontingent, das der Arzt fiir den Patienten
investieren will, ausgeschopft ist? Uber die
Kommunikation in deutschen Sprechzim-
mern ist so sehr wenig erforscht. Wenn wir
mehr Qualitdt in der Arzneimittelversor-
gung wagen wollen, dann miissen wir uns

endlich diesen Fragen zuwenden.

Fazit
Es gibt ein Delta zwischen dem vorhan-

denen Wissen iiber eine rationale Arz-
neimitteltherapie und deren Anwendung
durch Arzte. Dies wird genauso als Com-
pliance-Gap beschrieben wie die Defizite
in der Anwendung bestehender Therapie-
empfehlungen von Arzten durch den Pati-
enten. In diesem Sinne kann man von ei-
nem doppelten Compliance-Gap sprechen,
den es zu schliefen gilt, um die dramati-
schen Defizite in der Arzneimitteltherapie
in Deutschland zu verringern. Es gibt aber
wenig Wissen und noch weniger Ansitze
dartiiber, wie diese systematisch beseitigt

werden konnen. Es braucht eine Vielzahl
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von Ansdtzen zur Verbesserung, wobei
der Verbesserung der Interaktion ,,Arzt-
Patient” besondere Aufmerksamkeit zu-
kommt. Fehlende Anwendung bestehender
Leitlinien und Therapiehinweise. Es wird
dafiir pladiert, eine sozialwissenschaftlich
gepriagte Compliance-Forschung zu ver-
stiarken, die Compliance-Probleme ver-
stehbar und damit managebar macht.

Autor:

Andreas Meusch
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20149 Hamburg
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mittel landen jdhrlich auf dem Miill, herausge-
geben von medizinauskunft.de. Online verfiigbar
unter http://www.medizinauskunft.de

# http://www.blisterverband.de/

4 Deutsches Arzteblatt 11. Februar 2010

47 ,Bis zum Therapieabbruch der Antidepres-
siva dauert es bei Patienten, die auf ein rabat-
tiertes Produkt umgestellt wurden, 329 Tage,

(4000) und Kooperation (5000). Die Erldu-
terungen umfassen nicht nur die relevan-
ten rechtlichen, sondern auch steuerlichen
Aspekte. Die Loseblattsammlung zeichnet
sich besonders durch ihren klaren Aufbau
und ihre einheitliche Struktur aus. Zu Be-
ginn erfolgt regelmifig eine allgemeine
Einfiihrung in das Rechtsproblem, gefolgt
von einer detaillierten Erlduterung zu ver-
traglichen Losungsmoglichkeiten und ab-
schlieBend dem Vertragsmuster mit hilf-
reichen Anmerkungen.

Dieses Loseblattwerk ist nicht nur fiir

herausgegebenen Merkblitter iiberarbei-
tet. Anderungen gibt es beispielsweise
bei den Nummern der Berufskrankheiten
(BK-Nrn.) M 1318 (Erkrankungen durch
Benzol), M 2112 (Gonarthrosen), M 4102
(Siliko-Tuberkulose), M 1301 (Erkran-
kungen durch aromatische Amine) sowie
M 4104 (Lungenkrebs in Verbindung mit
Asbestose).

Bestandteil der Ergénzungslieferungen ist
iiberdies eine erneuerte Version der Sta-

tistik ,,Entwicklungstrends der einzelnen
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bei den nicht umgestellten Patienten 365 Tage.”
BAH-Studie 2010: Einfluss von Rabattvertri-

gen auf die Arzneimittelversorgung Folie 8
http://www.bah-bonn.de/index.php?eID=tx_
nawsecuredl&u=0&file=uploads/media/IMS-
BAH-Compliance-FINAL10-09.pdf&t=130339275
7&hash=7d8de8dc95ec932c44ce5deal71b18cb

4 Bis zum Therapieabbruch der Lipidsenker-The-
rapie dauert es bei den nicht umgestellten Patienten
im Schnitt 365 Tage, bei den auf ein rabattiertes
Produkt umgestellten Patienten 343 Tage®, ibid.,
Folie 11

4 Zit. in: Pirk, Olaf.; Claes; Christa.; Schoffski,
Oliver: Field Research in: Schoffski, Oliver; Graf
von der Schulenburg, Matthias (Hrsg.): Gesund-
heitsokonomische Evaluationen S. 201-260, S. 244
30 Rossler, Wulf (2004) Psychiatrische Rehabilita-
tion, Heidelberg, Berlin, S. 416

Rechtsanwiilte, sondern auch fiir Arzte,
Krankenhiuser, Pflegeeinrichtungen so-
wie Steuerberater und sonstige Angeho-
rige von Heil- und Pflegeberufen ein sehr
hilfreiches Nachschlagewerk. Insbeson-
dere aufgrund der praxisorientierten Dar-
stellung und Gewichtung der Themen, der
kontinuierlichen Aktualisierung und der
erginzenden CD-ROM mit Dokumenten
zu den Vertragsmustern kann das Werk fiir

die Praxis sehr empfohlen werden.
Rechtsanwaltin Heike Stark, Ann-Cathrin Berg-
stedt, Minchen

Berufskrankheiten (R 10). Diese wurde
um die Jahre 2007 bis 2009 erweitert.

Der Handkommentar zur Berufskrankhei-
tenverordnung (BKV) enthilt nun weiter-
hin eine aktualisierte Kommentierung zu
der Norm § 9 Sozialgesetzbuch VII mit
Einarbeitung neuer Rechtsprechung des

Bundessozialgerichtes.
Rechtsanwaltin Heike Stark, Ann-Cathrin Berg-
stedt, Miinchen.
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M. Eitel Homan, Siem Jan Koopman,'

UBERBLICK

Neue Krankenversicherung in den
Niederlanden: Einige Erfahrungen
seit der Einfuhrung vor funf Jahren

1. Einfiihrung

In diesem Beitrag werden in Kiirze die
fundamentalen Anderungen des Kran-
kenversicherungssystems in den Nieder-
landen erldutert. Diese sind auf das neue
Krankenversicherungsgesetz aus dem
Jahre 2006 zuriickzufiihren. Mit diesem
Gesetz wurde der Parallelitét der gesetzli-
chen Krankenkassen mit den privaten Ver-
sicherungen ein Ende gesetzt. Seitdem gibt
es nur noch eine privatrechtliche soziale,
wenn auch gesetzliche Basisversicherung.
Mittlerweile konnen wir auf die Erfahrun-
gen von fiinf Jahren zuriickblicken. Diese
bisherigen Erfahrungen sind der Schwer-
punkt dieser Ausfiithrungen, mit denen
auch ein kurzer Ausblick fiir die Zukunft

verbunden ist.

2. Wettbewerb im
Gesundheitswesen

Mit der Einfiihrung des Krankenversi-
cherungsgesetzes (Zorgverzekeringswet
(Zvw); Januar 2006) und des Gesetzes iiber
die Marktordnung der Gesundheitsversor-
gung (Wet Marktordening Gesundheids-

! Dr. M.E. Homan und Dr. S. Koopman sind Vor-
standmitglieder und Senior Mitarbeiter des NZa
(Behorde fiir das Gesundheitswesen). Im Rahmen
einer mit Unterstiitzung der Osterreichischen
Botschaft in Den Haag von Prof. Dr. Alfred Radner
geleiteten Gesundheitsmanagement-Delegation ha-
ben die beiden Experten des niederlidndischen Ge-
sundheitswesens und dessen Aufsichtsbehorde neue
Aspekte vermittelt, die auch fiir osterreichische
Fachleute interessante Schliisse ermoglichen kann.
Nachdruck aus: ,,Soziale Sicherheit. Fachzeitschrift
der osterreichischen Sozialversicherung®, 64 Jg.,
Ausgabe 4/2011, S. 213-223
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zorg (Wmg); im Oktober 2006) wurde eine
fundamentale Anderung der Lenkungsphi-
losophie des niederldndischen Gesund-
heitswesens eingefiihrt. Die Anderungen
bezwecken in erster Linie, dass Biirger,
Leistungsanbieter und Krankenversiche-
rer mehr Verantwortlichkeit bekommen
und iibernehmen miissen. Friiher steuerte
der niederldndische Staat stark von oben,
z. B die Budgetierung der Leistungsanbie-
ter und auch die Bewilligung und Festle-
gung der Zahl systemisierten Spitalsbetten.
Im neuen System spielt das Konzept ei-
nes ,,regulierten Wettbewerbs* eine zen-
trale Rolle. In diesem System gibt es drei
Gruppen von Akteuren: Patienten/Konsu-
menten, Anbieter und Versicherer und da-
mit drei Mirkte.

Der Konsument spielt eine wichtige Rolle.
Er wihlt seine Versicherer und die Versi-
cherer werben um seine Gunst (Versiche-
rungsmarkt). Der Konsument wihlt sei-
nen Versicherer aufgrund seines Vertrau-
ens in die Qualitét seiner Dienstleistungen

und seiner Vertragspartner: die Leistungs-

www.grpg.de

Patient

Healthcare purchase

Insurer

anbieter im Gesundheitswesen (Leistungs-
anbietermarkt).

Der Versicherte wihlt auch den Leistungs-
anbieter und die Anbieter werben um seine
Gunst (Leistungslieferungsmarkt). Die
Leistungsanbieter werben auch um die
Gunst der Versicherer (Vertragspartner-
markt).

Der Staat sorgt dafiir, dass das Gesund-
heitswesen finanzierbar ist und dies auch
langfristig bleibt, zugéinglich und qualita-
tiv gesichert ist. Der Staat also, bestimmt
das Spielfeld und die Regeln, spielt aber
selbst nicht mit.

Der Staat hat fiir das Funktionieren des
Gesundheitswesens eine institutionelle
Struktur errichtet. Neben dem Ministe-
rium fiir Gesundheit, Gemeinwohl und
Sport, gibt es eine Anzahl von (meist 6f-
fentlich-rechtlichen) Einrichtungen im und
rund um das Gesundheitswesen. Die Ta-
belle 2.1 gibt einen Uberblick:

Das NZa hat mit diesen Organisationen
Vereinbarungen getroffen, um Informati-

onen untereinander auszutauschen und um
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Tabelle 2.1: Einrichtungen und ihre Aufgaben

(Kollegium fiir Krankenversicherungen)

Einrichtung Aufgaben

DNB » Soliditét Versicherer
(Die Niederldandische Zentralbank)

Ccvz  Versicherte Leistungen

¢ Internationale Vertrige
¢ _ Gemoedsbezwaarden*
» Unversicherte

* Nichtzahler

(Aufsichtsbehorde fiir Wettbewerb)

1GZ ¢ Qualitdt der Anbieter
(Niederldandische Gesundheitsbehorde)
NMA * Wettbewerb allgemein

¢ Konzentration

NZa
(Behorde fiir das Gesundheitswesen)

e Preisregulierung Dienstleistungen
Anbieter

* Wettbewerb Gesundheitswesen

* Aufsicht

RechtmiBige Ausfithrung Zvw

Finanzielle RechtmifBigkeit, rechtméfige

Ausfithrung und Zweckmifige Ausfiih-

rung AWBZ

Transparenz und irrefithrende Werbung

Abrechnungskontrolle
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zu verhindern, dass Doppel- und Mehr-
gleisigkeiten zwischen Anbietern und Ver-
sicherern sowie Priifungsmafinahmen von
zwei oder mehreren Organisationen unter-
bleiben. Trotzdem beschweren sich immer
wieder Anbieter und Versicherer iiber die
nicht ganz zu vermeidende Mehrgleisig-
keit des Kontrollsystems. Eine fundamen-
tale Anderung ist jedoch in absehbarer Zeit
nicht zu erwarten.

In den verschiedenen Mérkten gibt es noch
viele Probleme und Hindernisse, die aus
der Welt geschafft werden miissen. Eine
wichtige, aber auch immense, Aufgabe vor
allem fiir die NZa.

In diesem Beitrag fokussieren wir den Ver-
sicherungsmarkt und die wichtige Rolle
des Versicherers.

3. Das niederlandische
Krankenversicherungs-
system in Kiirze

In den Niederlanden besteht das Kranken-
versicherungssystem aus drei Segmenten.
Tabelle 3.1 gibt dariiber eine kurze Zu-

sammenfassung.

Die grundlegenden Anderungen
des zweiten Segments im Jahre
2006

Bis 2006 gab es in den Niederlanden so-
wohl Krankenkassen (67 % der Bevolke-
rung war bei einer gesetzlichen Kranken-
kasse versichert) als auch private Kranken-
versicherungen (33 % Versichertenanteil).
Ab 2006 gibt es nur noch eine Basisversi-
cherung fiir jedermann.

Wichtig ist festzustellen, dass diese Basis-
versicherung eine privatrechtliche Versi-
cherung ist und daher dafiir die europé-
ischen Richtlinien fiir Schadensversiche-
rungsunternechmen Geltung haben. Auf-
grund dieser Richtlinie ist es nicht ohne
weiters zuldssig, fiir Versicherte soziale
Elemente in rahmengesetzlichen Vor-
schriften zu erlassen. Auf der Grundlage

einer Korrespondenz mit der EU und unter

www.grpg.de



Berufung auf eine in der Richtlinie enthal-
tene Ausnahmebestimmung hat die Nie-
derldndische Regierung das privatrecht-
liche Gesetz zur Regelung der Sozialver-
sicherung fiir die medizinische Versor-
gung der Gesamtbevolkerung erlassen.
Somit finden auch internationale Abkom-
men auf dem Gebiet der sozialen Sicher-
heit Anwendung.
Die wichtigsten sozialen gesetzlich gere-
gelten Grundbedingungen sind folgende:
* Das Gesetz bestimmt den
versicherten Leistungsumfang
Die Regierung legt die Leistungen
der gesetzlich sozialen Krankenver-
sicherung (AWBZ und Zvw) fest. Die
Krankenversicherer iibernehmen diese
in ihre Versicherungsbedingungen. Die
NZa priift, ob dies umfassend und kor-
rekt umgesetzt wird. Das heif3it, ob die
Versicherungsbedingungen nicht mehr,
aber auch nicht weniger als die gesetz-
lich festgelegten Leistungen und andere
gesetzliche Verpflichtungen enthalten.
* Natura- oder Riickerstattungs-
versicherung
Bis 2005 gab es zwei Arten von Versi-
cherungen in den Niederlanden. Eine
gesetzliche, offentlich-rechtliche Kran-
kenversicherung oder eine private Kran-
kenversicherung. Die gesetzliche Kran-
kenversicherung war fiir eine bestimmte
Zielgruppe obligatorisch. Es war eine
Sachleistungsversicherung. Die Kosten
der Krankenbehandlung wurden di-
rekt zwischen der Krankenkasse und
dem Leistungsanbieter abgerechnet.
Die private Krankenversicherung war
eine ,Riickerstattungsversicherung*.
Der Versicherte hatte vorerst die Kran-
kenbehandlungsleistungen beim Anbie-
ter selbst zu bezahlen und erhielt von
seinem Versicherer die Kosten erstattet.
Fiir die Versicherer bestanden unterschied-
liche Leistungspflichten (Zorgpflicht).
Beim Sachleistungsprinzip muss der Ver-

sicherer die Leistungen in natura vom Ver-

Tabelle 3.1: Die Segmentierung des niederlandischen Krankenversicherungssystem

Segment 1 AWBZ
(Algemene wet bijzondere ziektekosten (Allgemei-
nes Gesetz fiir besondere Krankheitskosten)
Charakter Offentlich-rechtlich
Leistungen Pflege zu Hause, Aufnahme im Wohnheim, Pflege-

heim, Einrichtung fiir kérperlich oder geistig Behin-

derte sowie langjdhrige psychiatrische Hilfe

Euro (x 1.000.000)

23.000

Beitraghohe Einkommensabhingig, im ersten Steuersatz enthal-
ten

Segment 2 Zvw (Basisversicherung)
(Zorgverzekeringswet (Krankenversicherungsge-
setz))

Charakter Privatrechtlich

Leistungen Medizinische Versorgung, Heilmittel, Mutter-

schaftshilfe, Pharmazeutische Leistungen, Hilfs-
mittel, Zahnirztliche Behandlung (bis 21 Jahre),
Krankenhausaufenthalt, Krankentransport

Euro (x 1.000.000)

33.000

Beitragshohe Pauschalbeitrag (etwa 50%)
- wird von Versicherten direkt an Versicherer bezahlt
Einkommensabhingige Pramien (auch etwa 50%)
- via Steuer, de facto bezahlt durch Arbeitgeber
Segment 3 AV
(Aanvullende verzekering (Zusatzversicherung)
Charakter Privatrechtlich
Leistungen Diverses (zum Beispiel zahnidrztliche Behandlung

ab einem Alter von 22 Jahren)

Euro (x 1.000.000)

3.000

Betragshohe

Pauschalbeitrag

tragspartner erbringen lassen oder erbringt
sie selbst. Beim Riickerstattungssystem hat
der Versicherer nur eine Zahlungspflicht.
Dariiber hinaus war der private Versiche-
rer noch zu einer Leistungsvermittlung ge-

setzlich verpflichtet, wenn der Versicherte
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darum ersucht hat.

Im Jahr 2006 wurde der Unterschied zwi-
schen gesetzlicher Krankenversicherung
und privater Versicherung beseitigt. Um
beide Optionen offen zu halten, sind im

neuen Gesetz beide Arten von Versiche-
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rungen (Sachleistungsprinzip oder Riick-
erstattung) moglich. Eine kombinierte
Versicherung, das heisst, teilweise Sach-
leistung und teilweise Riickerstattung ist
auch moglich.

Die derzeitigen Krankenversicherer bie-
ten in der Regel beide Arten an. Es liegt
am Verbraucher zu wihlen. Zu Beginn des
neuen Systems im Jahr 2006 gab es iiber
dieses Thema viel polemische und politi-
sche Diskussionen. Die Riickerstattungs-
versicherung bietet dem Versicherten die
Moglichkeit, den Leistungsanbieter sei-
ner Wahl in Anspruch zu nehmen. Beim
Sachleistungsprinzip wird seine Wahl be-
schriankt durch die vorangegangene Ver-
tragspartnerauswahl des Versicherers.
Manche fanden und finden Letzteres un-
akzeptabel. Wie sich in der Zwischenzeit
herausstellte, ist de facto der Unterschied
gering, weil alle Versicherer fiir die Sach-
leistungsversicherung mit allen Anbietern
Vereinbarungen eingehen und so (noch)
nicht den Versichertenstrom aktiv lenken.
Wie schon darauf hingewiesen wurde, hat
im neuen Versicherungssystem der Wett-
bewerb eine wichtige Rolle. Kostenvor-
teile sollen durch eine effiziente Verwal-
tung erreicht werden und der Wettbewerb
soll Versicherer dazu anregen. Aber die
Kosten des Gesundheitswesens sind nicht
so sehr die Kosten der Verwaltung, son-
dern vielmehr die Kosten der Krankenbe-
handlung. Auch hier hat der Versicherer
eine wichtige Rolle. Er soll effiziente und
effektive Leistungen fiir seine Versicher-
ten durch seine Vertragspartner bereitstel-
len. Dazu soll der Versicherer privatrecht-
liche Vereinbarungen mit Leistungsanbie-
tern abschlieBen. Bei einer reinen Riicker-
stattungsversicherung gibt es diese Verein-
barungen (meistens) nicht. Der Versiche-
rer spart sich dabei die Kosten des Ver-
tragsabschlusses, verzichtet aber auf Ein-
sparungen bei den Behandlungskosten.
Aus der Perspektive des neuen Versiche-

rungssystems sind die Sachleistungsver-
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sicherungen und die dazugehdrende ge-
zielte kostengiinstige ,,Kontraktierung*
der Leistungsanbieter sehr wichtig. Zu-
sdtzlich ist es wichtig, dass die Versiche-
rer ihren Versicherten auch tatséchlich zu
den Priferenzanbietern lenken.

* Verpflichtung, eine
Basisversicherung abzuschlieBen
Alle Einwohner der Niederlande und
diejenigen, die nicht in den Niederlan-
den wohnen, aber lohnsteuerpflichtig in
den Niederlanden sind, sind verpflich-
tet eine Basisversicherung abzuschlie-
Ben. Dabei sind sie frei in der Wahl des
Versicherers. Juridisch gesehen handelt
es sich um eine privatrechtliche Ver-
einbarung zwischen dem Versicherten
und dem Versicherer. Wenn jemand die
Verpflichtung zum Abschluss der Ba-
sisversicherung mit einem Versiche-
rer nicht einhilt, dann ist dies ein Ver-
gehen, das mit einem Bufigeld (130 %
des Pauschalbeitrags) geahndet wird.
Eine Ausnahmemoglichkeit besteht fiir
die ‘Gemoedsbezwaarden’. Personen,
die aus Glaubens- und Gewissensgriin-
den keine Versicherung abschlieBen
wollen, brauchen sich nicht zu versi-
chern, aber sie miissen sich melden und
statt eines Versicherungsbeitrags eine
Extrasteuer bezahlen. Mit dem Geld
wird ein personliches ,,Sparkonto® ange-
legt. Diese Personen konnen ihre Rech-
nungen fiir Krankenbehandlung an das
CVZ (College voor Zorgverzekeringen)
einschicken, die dann aus ihrem person-
lichen Sparkonto bezahlt werden.

* Kontrahierungszwang der
Versicherer
Wie bereits ausgefiihrt wurde, muss je-
der Niederldnder eine Basisversicherung
abschlielen. Wenn jemand sich beim
Versicherer seiner Wahl meldet, dann ist
dieser Versicherer verpflichtet, mit die-
ser Person eine Vereinbarung einzuge-
hen. Diese Verpflichtung ist bedingungs-
los und es ist ausdriicklich untersagt,
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jemanden aufgrund Alter, Geschlecht,
Gesundheit usw. nicht zu akzeptieren.
Ubrigens bedeutet dies nicht, dass es
verboten ist, um bestimmte spezielle
Zielgruppen zu werben. Auch ist es
moglich, im Rahmen der Kollektivver-
sicherungen (dazu spiter mehr) Zusatz-
vereinbarungen zur Kollektivversiche-
rung zu stellen.

Verbot zur Differenzierung des
Pauschalbeitrags

Die Hohe des Krankenversicherungsbei-
trages bestimmt der Versicherer ohne
Einmischen des Staates. Es ist gesetz-
lich dem Versicherer verboten, verschie-
dene Pauschalbeitridge fiir die gleiche
Basisversicherung zu verlangen. Dies
bedeutet, dass jedermann, der sich fiir
eine bestimmte Basisversicherung an-
meldet, den gleichen Pauschalbeitrag zu
bezahlen hat. Auch hier ist dem Versi-
cherer verboten, nach Alter, Gesundheit
und/oder Geschlecht zu differenzieren.
Dieses Verbot kann dazu fiihren, dass
Unterschiede in der Zusammenset-
zung ihrer Versicherten sich nachteilig
auf die Marktposition der Versicherer
auswirken. Ein Versicherer zum Bei-
spiel mit relativ viel dlteren Personen
und damit zusammenhingend héheren
Kosten ist viel ungiinstiger im Wett-
bewerb, als ein Versicherer mit rela-
tiv vielen jungen Versicherten. Weil es
aber den Versicherer verboten ist, ei-
nen hoheren Beitrag von ilteren Ver-
sicherten zu verlangen, wurde ein
Ausgleichsmechanismus geschaffen.
Dies erfolgt in den Niederlanden fol-
gendermafen: Jeder Versicherer muss
einen Anteil seiner eingenommenen
Pramien in einen Topf, den Kranken-
versicherungsfonds, abfiihren. Diese
Mittel werden dann auf der Grund-
lage des Risiko-Profils des Versicherers
dem Versicherer zugeteilt. Ein Versi-
cherer bekommt fiir einen dlteren Ver-

sicherten mehr Geld aus dem Topf als
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fiir junge Versicherte. Aufgrund dieses
fortschrittlichen, aber komplexen Aus-
gleichsmechanismus wird verhindert,
dass Versicherer ungewiinschte Wett-
bewerbsnachteile haben und damit das
unerwiinschte Auswihlen von Versi-
cherten mit einem giinstigen Risiko-
Profil vorgebeugt wird, weil damit ein
,level playing field“ geschaffen wird.
Insbesondere ist darauf hinzuweisen,
dass damit nicht beabsichtigt ist, an-
dere Wettbewerbsvorteile, z.B. nied-
rige Sitze wegen einer effizienten und
kostengiinstigen Verwaltung oder Vor-
teile durch giinstige Vertragspartnerver-
einbarungen mit den Anbietern zu kon-
terkarieren. Im Gegenteil ist es wichtig,
dass Versicherer sich unterscheiden und
dies zu Unterschieden in den Versiche-
rungsbeitriagen fiihrt. Es ist der Kon-
sument, der fiir sich den optimalsten
Versicherer mit dem besten Preis/Qua-
litdatsverhéltnis wéhlt und so die Versi-
cherer zu einem scharf kalkulierten Ma-
nagement zwingt.
» Kollektivversicherungen

Ein wichtiges Element des neuen Kran-
kenversicherungssystems ist die Mog-
lichkeit fiir die Versicherer, sogenannte
,,Kollektivversicherungen anzubieten.
Taditionell gab und gibt es Arbeitge-
ber, die ihren Mitarbeitern die Mog-
lichkeit einer Kollektivversicherung
beizutreten, bieten. Damit ist manch-
mal ein Abschlag auf die Primie oder
eine Kombination mit einer spezifisch
giinstigen Zusatzversicherung verbun-
den. Dieses Kollektiv ist nur fiir die
Mitarbeiter und deren Familienmit-
glieder zuginglich und ist daher in die-
sem Sinn eine Art Ausnahme von der
allgemeinen Verpflichtung, alle Versi-

cherten zu akzeptieren. Voraussetzung

Das Gesetz begrenzt die Moglichkeit
einen Rabatt von 10 % auf die Priamie
zu geben. Sonst enthilt das Gesetz we-
nig Regelungen zu Form und Inhalte der
Kollektivversicherungen. In der Praxis
bedeutet dies, dass zusitzlich zu den tra-
ditionellen Arbeitgeberkollektiven eine
grofle Anzahl anderer Kollektivversi-
cherungen entstanden sind, wie z.B.
eine Kollektivversicherung fiir Mitglie-
der einer Gewerkschaft, fiir Mitglieder
eines Sportverbandes usw. Es gibt so-
gar eine Kollektivversicherung fiir Kun-
den einer Drogeriekette (Kruidvat-Ver-
sicherung).

Selbstbeteiligung

In den Zvw gibt es derzeit zwei Arten
von Selbstbeteiligungen. Es gibt eine
gesetzlich festgelegte Selbstbeteili-
gung (2011: 165 Euro) fiir jeden Ver-
sicherten. Keine Selbstbeteiligung gibt
es bei Inanspruchnahme eines Allge-
meinmediziners, da diese Leistung
ohne finanzielle Hindernisse verfiig-
bar und zuginglich sein soll. Es gibt
eine beschriankte Anzahl von zusitz-
lichen freiwilligen Selbstbeteiligungen
in der Hohe von 100, 200, 300, 400 oder

500 Euro. Diese Niveaus sind im Gesetz
festgelegt, damit sich die angebotenen
Varianten leichter miteinander verglei-

chen lassen.

* Wechsel des Versicherers

Jeder Niederldnder hat die Verpflich-
tung, eine Basisversicherung bei einem
Versicherer eigener Wahl abzuschlie-
Ben. Der Versicherer hat jeden, der mit
ihm einen Vertragsabschluss will, zu
akzeptieren. Ein wichtiges Element des
neuen Systems ist der Wettbewerb. Der
Verbraucher wihlt seine Versicherer und
muss wechseln konnen. Im Gesetz ist
daher festgelegt, dass jeder Versicherte
am Ende eines jeden Kalenderjahres
seinen Versicherer wechseln kann.
Zum Beispiel, wer mit der Dienstlei-
stung seines Versicherers unzufrieden
ist oder ein attraktiveres Angebot von
einem anderen Versicherer bekommt,
kann ohne jede Beschrinkung wech-
seln. Die Versicherer haben gemein-
sam einen sogenannten ,Wechselser-
vice* eingerichtet, um das Wechseln
so einfach wie moglich zu machen.
Allerdings ist anzumerken, dass es bei

einer Zusatzversicherung keinen gesetz-

Tabelle 4.1: Beschreibung von dem Versicherermarkt

2005 2006 2010
Marktanteil cl (%) Nb 26 29
Marktanteil c4 (%) Nb 75 88
HHI a) 1.346 1.625 2.111
Concerns (#) Nb 14 11
Versicherer (#) 57 b) 33 28
Labels (Polizzen) (#) Nb 55 57

dafiir ist, dass die der Kollektivversi- a) HHI ist der Herfindahl-Hirschman-Index und vergleicht die Summe aller Markt-

cherung zugrunde liegende Polizze fiir  anteilen im Quadrat
jedermann zuginglich ist, aber ohne b) 22 Krankenkasse und 35 private Versicherer

die Vergiinstigungen (z.B. Rabatt). nb  Nicht bekannt
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Tabelle 4.2: Ubersicht iiber die abgeschlossenen Basisversicherungen

2005 2006 2010
Labels (Polizzen) (#) Nb 55 57
Art der Polizze (#)
— Natura 12 15
— Ruckerstattung 17 17
— Kombination beider 26 25
Gewihlt von Versicherten (%)
— Natura 66 68 49
— Ruckerstattung 33 15 19
— Kombination beider 17 32
100 100
Kollektive Versicherungen (%)
— Marktanteil 30 46 64
— Nachlass 6,6 73
— Arbeitgeber 100 67 62
— Patienten 1 1
— Sonstige 32 37
100 100
Pauschalbeitrag (Euro) Nb
— maximum 1.172 1.239
—mediaan 1.073 1.158
— minimum 990 960
— range (max-min) 182 279
Freiwillige Selbstbeteiligung (%) Nb
— nein 95 95
—ja 5 5
davon
— 100 Euro 32 26
—200 Euro 18 17
—300 Euro 10 12
—400 Euro 3 3
—500 Euro 37 42
100 100
Ja Zusatzversicherung (%) 93 90
,Gemoedsbezwaarden™ (# x1.000) a) 12 12
Unversichert (# x1.000) a) 170 150
Nichtbezahler (#x1.000) a) 190 320

a) Quelle: CVZ, CBS
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lichen Kontrahierungszwang gibt. Die
Versicherer konnen (aber nur wenige ma-
chen es) den Zutritt verweigern. Die Ver-
sicherten haben daher die Moglichkeit,
allenfalls ihre Zusatzversicherung beim
alten Versicherer aufrecht zu erhalten.
Das tatsdchliche Wechseln oder die all-
jdhrliche Moglichkeit allein den Versi-
cherer wechseln zu konnen bringt einen
groBlen Anreiz fiir optimale Dienstlei-
stungen und fordern somit den Wettbe-
werb der Versicherer.

4. Ausgewadhlte Erfah-
rungswerte seit der
Neueinfiihrung

Der NZa hat zwei Aufgabengebiete beim
Versicherungsmarkt:

(1) Beobachtung der Marktentwicklung
und

(2) Beaufsichtigung der GesetzmiBigkeit
der Zvw durch die Versicherer

In diesem Abschnitt wird ein Uberblick
tiber die Entwicklungen auf dem Versiche-
rungsmarkt in den letzten fiinf Jahren seit
der Einfiihrung des Zvw im Jahr 2006 ge-
geben, sowie die Ergebnisse der Aufsicht
dargestellt.

Fiunf Jahre Zvw: 2006-2010
Entwicklung der Marktanteile
der Versicherer

Der Marktanteil des grofiten Konzerns (c1)
ist etwas seit 2006 gestiegen. Der gemein-
same Marktanteil der vier grofiten Kon-
zerns (c4) stieg deutlich von 75 % auf fast
90 % im Jahr 2010. Dies bedeutet, dass
neun von zehn Niederlidndern jetzt bei ei-
nem dieser groften vier Konzerne ver-
sichert sind. Auch stieg der Herfindahl-
Hirschmann-Index von 1.625 am Anfang
auf 2.111 im Jahr 2010 an. Ab einem Wert
von 1.800 ist von einem konzentrierten
Markt die Rede.

Im Jahr 1990 waren etwa 120 Versiche-
rer in den Niederlanden titig. Diese Zahl
ist bis 2005 (Jahr vor der Einfiihrung des
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Zvw) auf 57 gesunken. Die Einfiihrung
des Zvw hat zusitzliche Impulse an die-
sen Trend gegeben und vor allem eine
groBe Anzahl von kleinen privaten Versi-
cherungsgesellschaften sind seitdem nicht
mehr als unabhingige Versicherer aktiv.
Der Konsument kann seit 2010 aus 57 ver-
schiedenen Polizzen wihlen. 2010 wihlte
nur einer von zwei Versicherten eine reine
Sachleistungsversicherung. 2006 waren
das noch zwei von drei. Dieser Riickgang
kommt insbesondere den sogenannten
kombinierten Polizzen zugute, das heif3t
Polizzen mit teilweiser Sachleistung und
teilweiser Riickerstattung. Etwa einer von
fiinf Versicherten wihlt eine reine Riick-
erstattungsversicherung.

Das bedeutet, dass die Versicherer in vie-
len Fillen gezielt Leistungsvertrige ab-
schlieBen konnen. Aber, bis heute sind
die Versicherer zuriickhaltend beim Be-
schrianken der Auswahl der Leistungsan-
bieter ihrer Versicherten. Die Versicherer
schlieBen mit fast allen Anbietern einen
Kontrakt, obwohl ein Ziel des neuen Ver-
sicherungssystems ist, dass die Versicherer
mit ausgewéhlten Anbietern fiir ihre Ver-
sicherten mit giinstigen Bedingungen Ver-
trige abschliefen, um so Kosten zu spa-
ren und die Kosten des Gesundheitswe-
sens zu senken.

Der Marktanteil der kollektiven Versiche-
rungen ist sehr stark gestiegen. Mittler-
weile haben sich zwei von drei Niederldn-
dern einem Kollektiv angeschlossen und
profitieren so von einem Nachlass von
durchschnittlich etwas mehr als 7 % (Ma-
ximum 10 %). Die Meisten sind im Kol-
lektiv eines Arbeitgebers, aber auch son-
stige Kollektive sind stark vertreten. Der
Priamiennachlass betrédgt durchschnittlich
79 % beim Arbeitgeberkollektiv, 5.9 %
beim Patientenkollektiv und 6.4 % bei ei-
nem sonstigen Kollektiv.

Die Hohe des Pauschalbeitrags ist iiber
die Jahre hinweg schlecht miteinander zu

vergleichen, weil es viele Anderungen,
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z. B. beim Inhalt des Leistungspaketes,
gab. Die Differenz zwischen dem hoch-
sten und niedrigsten Pauschalbeitrag hat
in den letzten Jahren sehr zugenommen,
weil es seit 2008 immer mehr sogenannte
Internetpolizzen mit wenig personlichen
Dienstleistungen des Versicherers (der
Versicherte wickelt viel selbst iiber Inter-
net ab) mit einer sehr beschrinkten Aus-
wahl an Anbietern gibt. Diese Polizzen ha-
ben sehr niedrige Pauschalbeitrige (aber
meistens noch sehr niedrige Marktanteile).
Sehr wenige Versicherte (5 %) wihlen eine
freiwillige Selbstbeteiligung, aber wenn,
dann meistens im groen Umfang (500

Euro). Pro 100 Euro freiwillige Selbstbe-
teiligung gibt es etwa 40 Euro Nachlass.
Sehr viele, aber immer weniger, Versi-
cherte nehmen auch eine Zusatzversiche-
rung und wenn, dann meistens eine Ver-
sicherung mit weniger Barleistung als vor
einigen Jahren. Eine ,,Sparstrategie® ist be-
merkbar.

Die Anzahl der ,Gemoedsbezwaarden’ ist
unverindert bei rund 12.000 Personen. Die
Anzahl der Nichtzahler (Personen mit ei-
nem Zahlungsriickstand beim Pauschal-
beitrag von sechs Monaten oder mehr), ist
rapide gestiegen und zwar von 190.000
im Jahr 2006 auf 320.000 vier Jahre spi-

Tabelle 4.4: Beschwerden und formelle Klagen beim SKGZ in 2009 *)

Beschwerden Klagen
Neu (#) 1.599 460
Behandelt (#), 1.600 450
davon
— erfolgreiche Schlichtung (#) 831
— Beschwerde => Klage (#) 350
— Zwischenzeitliche Losung (#) 53 (12 %)
— Honorierung (#) 55 (12 %)
— Ablehnung (#) 342 (76 %)
Themen: (%)
— Versicherte Leistungen 61 66
— Pauschalbeitrag/Abwicklung Rechnungen 12 5
— Eigenleistungen/Selbstbeteiligung 8 3
— Ausland 7 16
— Akzeptierung 4 1
— Umgang mit Kunden 4 1
— Beendung/Abmelden 3 3
— Sonstiges 1 4
100 100

*) Jahresbericht 2009 Stiftung Beschwerden und Klagen Krankenversicherungen (Stichting
Klachten en Geschillen Zorgverzekeringen (SKGZ)). Errichtet in 2006 durch den Verband

des Fiirsorgeversicherers und den Verband der Patientenvereinen. Ziel war es um so das Be-

schweren und Klagen einfach und ohne grofse Hindernisse zu erméglichen.
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Tabelle 4.5: Qualitit der Versicherer *)

2005 2006 2007 2010

Allgemein Urteil 7.7 79
Kundenservice 8,0 85
Abwicklung Rechnungen 9,0 9,3
Info allgemein 6,8 7,0
Info Bezahlungen 6,8 6,3
Umgang mit Kunden 8,8 9,0
Telefonische Erreichbarkeit 58 6,8
Anderung von Versicherer 3 18 4 4

*) 1 = ,sehr schlecht”; 10 = ,ausgezeichnet*

ter. Die Tendenz ist steigend. Die Zahl der
Unversicherten ist zuriickgegangen von
170.000 auf 150.000. Insgesamt geht es
um etwa 2.5 % der 16,4 Mio. versicher-
ten Personen. Die durch diese Personen
verursachten Auflenstinde betragen etwa
400.000.000 Euro und untergraben damit
die Solidaritdt im Versicherungssystem.

Beschwerden und formelle
Klagen

SKGZ unterscheidet Beschwerden und for-
melle Klagen. Bei einer Klage ersucht der
Versicherte um eine formelle Aussprache
des SKGZ mit Anhorung und so weiter.
Im Jahr 2009 wurden 1.599 Beschwer-
den eingereicht und 460 Klagen. Tendenz
steigend. Im Jahr 2009 wurden 1.600 und
450 behandelt. Bei der Behandlung der Be-
schwerden setzt SKGZ in erster Instanz
auf Schlichtung. Uber 50 % der Beschwer-
den werden so erfolgreich zum Ende ge-
bracht. Im Jahr 2009 haben 340 Versi-
cherte beschlossen, ihre Beschwerden in
eine formelle Klage umzusetzen. Drei von
vier Klagen sind durch den SKGZ letzt-
endlich abgelehnt worden.

Die meisten Beschwerden und formelle
Klagen betreffen die versicherten Lei-
stungen. Der Top vier ist hier die Behand-

lung im Allgemeinen, plastische Chir-
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urgie, Hilfsmittel und Zahnheilkunde.
Auch iiber die finanziellen Aspekte (Pau-
schalbeitrag, Abwicklung Rechnungen,
Eigenleistungen und Selbstbeteiligung)
und ,,Auslandskrankenbehandlung* gibt

es relativ viel Beschwerden und Klagen.

Beurteilung der Qualitdt der
Versicherer

Im Niederldndischen Krankenversiche-
rungssystem ist es wichtig, dass der Ver-
sicherte seinen Versicherer frei auswihlen
kann und wenn ihm etwas nicht passt, er
entweder ganz leicht und ohne grof3e Hin-
dernisse sich beschweren (SKGZ) oder zu
einem anderen Versicherer wechseln kann.
Ein wichtiger Grund einen neuen Versi-
cherer zu suchen ist die Unzufriedenheit
mit seinem Versicherer.

Im Allgemeinen sind die Versicherten mit
ihrem privaten Krankenversicherer zufrie-
den und das Urteil féllt gut aus. Sie ha-
ben bei einer Befragung 8 von 10 positiven
Punkten erhalten. Dies gilt insbesondere
fiir Kundenservice, die Abwicklung von
eingereichten Rechnungen und Behand-
lung Kunden. Weniger gut wird die Ver-
mittlung von Informationen und die tele-
fonische Erreichbarkeit beurteilt.

Vor und nach der Einfithrung des neuen

Krankenversicherungssystems im Jahr
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2006 wechselten und wechseln 3—4 % der
Versicherten den Versicherer. Eine sehr
groBe Ausnahme war Ende 2005/Anfang
2006 beim Auslaufen des alten und Ein-
fiihrung des neuen Systems festzustellen.
Im Zeitpunkt der tatséchlichen Einfiih-
rung des neuen Systems haben sehr viele
(fast 20 %) Versicherte einen anderen Ver-
sicherer gewihlt. Es fillt auf, dass bei Ver-
sicherten mit einer hoheren Ausbildung,
bei Einwohner groferer Stddte und bei Fa-
milien mit Kindern diese Mobilitit groBer
ist. Altere Versicherte und Personen mit ei-
nem schlechten Gesundheitszustand dage-
gen wechseln hingegen weniger.

Die wichtigsten Griinde fiir das Wechseln
sind laut einer Umfrage die Hohe des Bei-
trages, die Leistungen der Zusatzversiche-
rung und die Teilnahme an einer Kollektiv-
versicherung. Versicherte die nicht gewech-
selt haben, geben als Griinde gute Dienst-

leistung des aktuellen Versicherers an.

5. Feststellungen der
Aufsichtsbehdérde NZa

Im Zuge seiner Tatigkeit als Aufsichtsbe-
horde hat der NZa festgestellt, dass 2006
die Versicherer die gesetzlichen Vorgaben
in Bezug auf Differenzierungsverbot des
Pauschalbeitrags, der Kollektivversiche-
rung und der Akzeptanz richtig angewen-
det haben. Das gleiche gilt auch fiir die
Folgejahre.

Im Jahre 2006 gab es vor allem Probleme
in folgenden Bereichen:

* Versicherungsbedingungen

* Transparenz und irrefithrende Werbung
* Wechseln zwischen Versicherer

e EHIC (European Health Insurance Card)
In der Zeit von 2007 bis 2010 hat sich auf
diesem Gebiet vieles verbessert. Bei der
Transparenz und irrefiihrenden Werbung
hat der NZa mehr Ordnung geschaffen
durch Herausgabe einer Richtlinie, die je-
des Jahr aktualisiert wird.

Das Wechseln zwischen Versicherer ist

mittlerweile sehr einfach, weil die Ver-
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sicherer einen ,,Wechselservice* ins Le-
ben gerufen haben. Wenn eine Person sich
bei einem neuen Versicherer meldet, dann
sorgt der alte Versicherer fiir das Abmel-
den beim alten Versicherer. Auch die Eu-
ropean Health Insurance Card (EHIC) ist
jetzt einfacher zu bekommen.

Die meisten Probleme liegen noch immer
bei den Versicherungsbedingungen. Der
NZa beurteilt vorab, ob die Bedingungen
im Einklang mit dem Gesetz sind. Durch-
schnittlich werden die Bedingungen drei
bis viermal dem Versicherer zur Verbes-
serung zurlickgeschickt. Der NZa hat vor,
in der Zukunft im Nachhinein und nicht
mehr im Vorhinein eingereichte Versiche-
rungsbedingungen zu priifen und bei ei-
nem Verstof tiber den Versicherer ein Buf3-
geld zu verhéngen falls sich herausstellt,
dass die Bedingungen nicht regelkonform
sind. Dies in der Hoffnung, dass der Ver-
sicherer sorgfiltiger bei der Ausarbeitung
der Versicherungsbedingung ist und nicht
probiert, ob diese bei der NZa durchgehen
und bequem auf das Urteil und auf die Ver-

besserungsvorschlige des NZa’s wartet.

6. Fazit und Agenda fiir
die Zukunft

Wenn man vorsichtig nach fiinf Jahren
eine Bilanz des Zvw zieht, kommt man
im Groflen und Ganzen zu dem Ergebnis,
dass das Versicherungssystem, so wie be-
absichtigt, funktioniert. Dies hat eine ge-
setzlich vorgeschriebene Evaluation im
Jahr 2009 bestitigt. Jedoch ein paar we-
sentliche Punkte miissen in den kommen-
den Jahren beachtet und fortentwickelt
werden, um eines der wichtigsten Ziele,

ein langfristig bezahlbares und solidari-
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sches Sozialversicherungssystem sicher-
zustellen.

Durch die Einfiihrung des neuen Versi-
cherungssystems im Jahr 2006 — und auch
schon in den Jahren davor war dies festzu-
stellen — hat sich bei den Versicherern im
hohen Malle ein Konzentrationstrend er-
geben. Die vier grofiten Konzerne haben
nunmehr fast 90 % des Marktes fest in
Hénden. In den Jahren 2006 und 2007 war
der Wettbewerb vor allem auf den Preis ge-
richtet. Mit niedrigen Preisen versuchten
Versicherer ihren Marktanteil zu behalten
oder sogar zu vergrofern. Dies ging zum
Teil zulasten der Riicklagen der Versiche-
rer. In den letzten Jahren haben die Ver-
luste jedoch in Gewinne umgeschlagen.
Es ist natiirlich fiir einen Versicherer un-
gesund, langfristig Verluste zu schreiben.
Wenn weniger Versicherte den Versicherer
wechseln und eine hohe Konzentration auf
der Seite der Versicherer festzustellen ist,
erhoht dies das Risiko eines zu geringen
Wettbewerbs. Der NZa beobachtet des-
wegen den Versicherungsmarkt mit sehr
viel Interesse und wird nicht zogern, mit
den ihm zur Verfiigung stehenden Mitteln
fiir die Erhaltung des Wettbewerbs vor-
zusorgen.

Ein wichtiger Mechanismus im neuen
Versicherungssystem ist, dass durch den
Druck des Wettbewerbs die Versicherer
sehr kostenbewusst operieren. lhre Ver-
waltungen sollen effizient gefiihrt wer-
den und auch sollen sie Leistungen von
guter Qualitét zu glinstigen Bedingungen
mit ihren Vertragspartnern sicherstellen.
Die Versicherer sollten versuchen, die Ver-
sicherten zu diesen ausgewihlten Prife-

renzanbietern mit einem guten Preis/Qua-

www.grpg.de

litats-Verhiltnis zu lenken, damit diese
Leistungsanbieter zu optimalen und ko-
stengiinstigen Leistungen motiviert wer-
den. Durch einen niedrigen Pauschalbei-
trag und Dienstleistungen von hoher Qua-
litét profitiert der Versicherte doppelt.
Leider muss man feststellen, dass die Ver-
sicherer noch zu wenig aktiv sind, insbe-
sondere noch stirker kostengiinstige und
qualitativ gute Gesundheitsleistungen zu
vereinbaren und die Versicherten gezielt
zu diesen von Versicherern ausgewihlten
Anbietern zu lenken. Wenn sich das nicht
dndert, dann stellt man sich friiher oder
spiter die Frage, ob man auf diesem Weg
weitergehen soll und ob man die Regie al-
lein den Versicherern iiberlassen kann.
Der NZa findet es in diesem Zusammen-
hang wichtig, dass der Ausgleichsmecha-
nismus noch richtig tiberdacht wird und
das z. B. die vielen ex post Ausgleichs-
zahlungen abgeschafft werden. Diese Ab-
schaffung wiirde bewirken, dass die Ver-
sicherer ein hoheres eigenes Risiko haben
und eventuelle Verluste nicht auf die an-
deren Versicherer und die Solidaritits-
gemeinschaft abwilzen konnen. Es wird
sicherlich noch einige Jahre dauern, bis
diese ex post Ausgleichszahlungen abge-
schafft werden konnen.
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Die strategische und wirtschaftliche Situation der GKV 3 Jahre nach Gesund-
heitsfonds und Morbi-RSA

Freitag, 13. Januar 2012, Techniker Krankenkasse, Bramfelder Strae 140, 22305 Hamburg

Veranstalter: Gesellschaft fiir Recht und Politik im Gesundheitswesen e. V., Widenmayerstrafe 29, 80538 Miinchen

Leitung und Moderation
Gerhard Schulte

Tagesablauf Symposion

9.30 Uhr Registrierung der Teilnehmer
10.00 Uhr Zum Stand der Umsetzung der Koalitionsvereinbarung Annette Widmann-Mauz
,,Gesundheitspolitik* Parlamentarische Staatssekretérin,

BMG, Berlin

Haben sich die Erwartungen bzw. Befiirchtungen nach Ein-  Prof. Dr. Norbert Klusen
fithrung des Morbi-RSA realisiert? TK, Hamburg

und

Uwe Deh

AOK-BY, Berlin

Kaffeepause

Gesundheitsfonds, Morbi-RSA, Zusatzbeitrag, Gefahr Dr. Maximilian GaBiner

der Insolvenz und SchlieBung von Kassen, Dichtung und BVA, Bonn

Wahrheit
12.30 Uhr Mittagspause Fiir die Teilnehmer steht ein Imbiss bereit
13.30 Uhr Innovationskraft der Krankenkassen und ihrer Vertrags- Dr. Christoph Straub
partner BARMER GEK, Berlin
und
Dr. Ralph Ennenbach
KVSH, Bad Segeberg
Was bringen Individualvertrédge (§§ 73b, 73c, 140a ff Dr. Helmut Platzer
SGB V) den Krankenkassen und ihren Versicherten? AOK Bayern, Miinchen
und
Ulrich Weigeldt
Deutscher Hausédrzteverband,
Berlin
16.00 Uhr Ende des Symposions

Mitgliederversammlung am 14. Januar 2012 in Hamburg
10.00 Uhr bis ca. 15.00 Uhr, Hotel SIDE, Drehbahn 49, 20354 Hamburg
Einladung und Tagesordnung werden den Mitgliedern der GRPG mit gesonderter Post zugesandt.

92 RPG | Band 17 | Heft 4| 2011 www.grpg.de



