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Strukturreformen im deutschen Gesundheitswesen

Zusammenfassung

Die vorliegende Studie ist das Ergebnis eines gemeinsamen Projektes der
ADMED GmbH und des RWI. Ziel ist die Darstellung wesentlicher Ineffi-
zienzen im deutschen Gesundheitswesen. Zur Beurteilung ihrer Bedeutung
erfolgt eine grobe Abschitzung der damit verbundenen Einsparpotenziale,
wobei es sich um reine Wirtschaftlichkeitsreserven handelt, Investitionskos-
ten werden nicht mit einbezogen. Die Berechnungen basieren entweder auf
Fallerfahrung der ADMED GmbH oder auf aggregierten Daten auf volks-
wirtschaftlicher Ebene. Bei mangelhafter Datenlage wurden konservative
Annahmen getroffen. Zur fundierten mikrookonomischen Verifikation der
Abschitzungen sind weiter gehende Untersuchungen und insbesondere eine
Verbesserung der Datenlage im Gesundheitswesen erforderlich.

Die untersuchten Kostensenkungsmaf3nahmen beziehen sich nur auf folgen-
de Felder: Primér- und Sekundirleistungen von Leistungserbringern und Fra-
gen der Systemregulierung. Die Behebung von Ineffizienzen bei Leistungser-
bringern wiirde zu Einsparungen in der Gréenordnung von mindestens 7,5
bis 10 Mrd. € pro Jahr fithren, womit die GKV-Beitrage um bis zu 0,7 bis 0,9 %-
Punkte gesenkt werden konnten. Zum Teil handelt es sich um Potenziale, die
schon bei den heutigen gesetzlichen Rahmenbedingungen gehoben werden
konnten. Hierzu bedarf es allerdings einer konsequenten Umsetzung einzel-
ner Vorschldge. Andere Potenziale konnen erst in Betracht gezogen werden,
wenn die Politik entsprechende Voraussetzungen dafiir schafft. Die Umset-
zung selbst ist nicht trivial und erfordert eine konsequente Umsetzungspla-
nung.

Uber diese Uberlegungen hinaus gehende Untersuchungen zu Fehlanreizen
im System weisen auf ein weiteres, moglicherweise beachtliches Einsparpo-
tenzial hin. Der Mangel an empirischen Untersuchungen hierzu verdeutlicht
den dringend notwendigen Bedarf an fundierten wissenschaftlichen Evalua-
tionsstudien auf dem Gebiet der Gesundheitsokonomie.
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1. Einleitung — Hintergrund und Ziele der Studie

Das deutsche Gesundheitssystem steht derzeit im Kreuzfeuer der Kritik, vor-
nehmlich die steigenden Ausgaben und die durch die hohe Arbeitslosigkeit
verursachten geringeren Einnahmen. Trotz in regelméfigen Abstdnden
durchgefiihrter Reformen in den letzten 20 Jahren scheint das aktuelle Bei-
tragsaufkommen der gesetzlichen Krankenkassen nicht ausreichend zu sein,
um die Ausgaben zu finanzieren. Inzwischen verschafft das in 2003 verab-
schiedete Gesetz zur Modernisierung der gesetzlichen Krankenversicherung
(GMG) eine Atempause,indem es die Ausgaben kiirzt und die Einnahmen er-
hoht. Gleichwohl wird es dem Anstieg der Ausgaben in den nichsten Jahren
nicht nachhaltig entgegenwirken und die angestrebte Beitragssatzsenkung
zur gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) 2004 um 0,8 %-Punkte voraus-
sichtlich nicht erreichen kénnen. Die Notwendigkeit einer weiteren Reform
wird nicht bestritten.

Aus diesem Grunde werden gegenwirtig Vorschlidge zu einer grundsitzlichen
Systemreform von allen Beteiligten heftig diskutiert. Die Vorschlédge zielen in
erster Linie darauf ab, die Einnahmenseite der GKV grundlegend zu é@ndern.
Zwei wesentliche Gestaltungsparameter kristallisieren sich heraus: zum einen
die Ausdehnung der gesetzlichen Pflichtversicherung auf alle Biirger,zum an-
deren die Gestaltung der Beitragsbemessungsgrundlage. Beide verfolgen das
Ziel der Ausweitung der Einnahmenseite. Bislang sind Beamte, Selbstédndige
und abhéngig Beschiftigte mit Einkommen oberhalb der Pflichtversiche-
rungsgrenze von der Pflichtversicherung befreit. Als Beitragsbemessungs-
grundlage dient im heutigen System das Lohneinkommen aus abhéngiger Be-
schéftigung.

Zwei konkrete Vorschlédge finden sich derzeit in der 6ffentlichen Diskussion,
die Biirgerversicherung und die Gesundheitspramie. Sie unterscheiden sich
grundsitzlich in der Art und Weise, wie die soziale Umverteilung gestaltet
werden soll. Die Gesundheitspramie entkoppelt die Beitrdge zur Krankenver-
sicherung vom Lohneinkommen und sieht fiir alle Versicherten einen gleich
hohen Beitrag vor. Die soziale Umverteilung von Einkommensstarken zu
Einkommensschwachen findet iiber das Steuersystem statt. Die Biirgerversi-
cherung dehnt die Bemessungsgrundlage neben dem Lohneinkommen auf
Kapitaleinkommen (Zinsen, Miete, Dividenden) weiter aus. Die soziale Um-
verteilung bleibt unverdndert innerhalb der Krankenversicherung zu leisten.
Ferner sieht die Biirgerversicherung die Pflichtversicherung in der GKV fiir
alle Biirger vor. Weitere, weniger diskutierte Konzepte beziehen sich auf die
Ausgestaltung der Gesundheitspramie. Hier sind mehr oder weniger stark
vom Risiko abhédngige Pramien denkbar.

Alle Vorschldage haben wie gesagt gemein, dass sie eine Umgestaltung bzw.
Ausweitung der Einnahmenseite der GKV anstreben. Die Diskussion um die



Strukturreformen im deutschen Gesundheitswesen 9

Finanzierung des Systems ist notwendig, vor allem in Hinblick darauf, die rich-
tigen Anreize bei den Patienten im Umgang mit den Ressourcen zu setzen.
Nach unserer Auffassung muss jedoch neben der Reformierung der Einnah-
menseite eine konsequente Strukturreform auf der Ausgabenseite stehen.
Profitieren wiirden dadurch gerade auch die Patienten; Qualititseinbuflen
oder unnotig steigende Beitrége lieBen sich so vermeiden.

Die Ausgaben des Gesundheitswesens werden durch drei zentrale Faktoren
beeinflusst. Erstens bewirkt der sich in Deutschland vollziehende demografi-
sche Wandel einen Anstieg der Ausgaben. Dies ist unabhingig davon, ob alte-
re Menschen grundsitzlich eine groflere Nachfrage nach Gesundheitsgiitern
entfalten oder ob die hohere Nachfrage besonders in den letzten Lebensjah-
ren — unabhingig vom Alter der Person — entsteht. Zweitens fiihrt der techni-
sche Fortschritt im Gesundheitswesen im Gegensatz zu anderen Wirtschafts-
zweigen tendenziell zu hoheren als zu niedrigeren Ausgaben. Der tech-
nisch-medizinische Fortschritt erlaubt zunehmend eine Behandlung von bis-
lang nicht oder nur schlecht behandelbaren Krankheiten. Zweifelsohne kann
es im medizinischen Bereich auch zu Neuerungen kommen, die Behandlungs-
kosten senken. Zentral erscheint jedoch, dass sich das Angebot an neuen Be-
handlungsmethoden unmittelbar seine Nachfrage schafft — im Gegensatz zu
anderen Wirtschaftszweigen, wo auf das Angebot neuer Produkte eine preis-
sensitive Nachfrage trifft.

Drittens fiihren zahlreiche, hiufig durch falsche Regulierung des Gesund-
heitssystems verursachte Ineffizienzen zu unnotig hohen Ausgaben. So gibt es
vorgegebene Vertragsstrukturen, die den Wettbewerb zwischen Leistungser-
bringern be- oder gar verhindern. Die Vergiitungssysteme fiir Leistungser-
bringer — z.B. Krankenhiuser, niedergelassene Arzte, Apotheken —setzen we-
nig Anreize, um mit Ressourcen sparsam umzugehen. Gleiches gilt fiir Versi-
cherte. Durch das Sachleistungsprinzip wird dem Versicherten der Anreiz ge-
nommen, kostensparend Leistungen in Anspruch zu nehmen. Die monopolis-
tische Interessenvertretung auf Seiten der niedergelassenen Arzte erschwert
die Situation und fiihrt zu einer wettbewerbsfeindlichen Intransparenz bei der
Leistungserbringung. So besteht beispielsweise bei den Krankenkassen keine
Transparenz iiber die tatsdchlich erbrachten Leistungen der niedergelassenen
Arzte. Dies kann dazu fithren, dass medizinisch nicht notwendige Leistungen
erfolgen; Missbrauch ist nur schwer aufzudecken. Ebenso wenig besteht aus-
reichende Transparenz iiber die Qualitédt der medizinischen Leistung, was den
Qualitatswettbewerb stark erschwert. In wirtschaftlich prosperierenden Zei-
ten erschienen diese Effizienzverluste nicht als dringendes Problem. Heute
indessen bildet deren Beseitigung gerade die Voraussetzung dafiir, dass das
Gesundheitswesen finanzierbar bleibt.

Der vorliegende Beitrag klammert den demografischen Wandel und den tech-
nischen Fortschritt bewusst aus und konzentriert sich auf heute bestehende
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Ineffizienzen im Gesundheitssystem. Untersucht werden die Hauptakteure:
(i) die Leistungserbringer: Krankenhiuser, niedergelassene Arzte, Apothe-
ken, (ii) Intermediire: gesetzliche Krankenversicherer, die kassendrztlichen
Vereinigungen und (iii) die Patienten. Kosteneinsparpotenziale und Verbes-
serungsmoglichkeiten fiir Anreizmechanismen werden unter der Pridmisse
untersucht, dass keine Leistungseinschridnkungen fiir Patienten erforderlich
sind. Ferner soll im gegenwiértigen Stadium der Untersuchungen das existie-
rende Finanzierungssystem der gesetzlichen Krankenversicherung zunéchst
nicht in Frage gestellt werden!.

1.1 Vorgehensweise

Grundlage der vorliegenden Quantifizierungen bilden stilisierte Modelle. De-
ren Daten basieren auf Fallerfahrung oder auf aggregierten volkswirtschaftli-
chen Daten. Es handelt sich daher nicht um Analysen auf mikro6konomischer
Ebene mit hohen Fallzahlen — mit Ausnahme der Bestimmung des ambulan-
ten Potenzials von Krankenhiusern. Die Modellannahmen werden unter kon-
servativem Gesichtspunkt getroffen, sodass die berechneten Einsparpoten-
ziale tendenziell eine Untergrenze darstellen. Bei der Verallgemeinerung der
Ergebnisse aus den Fallstudien konnen im Rahmen dieser Arbeit volkswirt-
schaftliche Riickkopplungseffekte in der Regel nicht beriicksichtigt werden.
Esistjedoch nicht die genaue Abschiatzung der quantitativen Effekte von Re-
formen, die im Vordergrund steht. Die Quantifizierungen dienen vielmehr der
Darstellung der Grof3enordnung und damit der relativen Bedeutung der ein-
zelnen Ineffizienzen.

In der Literatur finden sich Aussagen zu moglichen Einsparpotenzialen, die
sich in drei Kategorien einteilen lassen:

— Herausnahme versicherungsfremder Leistungen aus der GKV,

— Nachfrageddmpfung durch hohere Patientenzuzahlungen und

— Beseitigung von Ineffizienzen.

Das hochste Einsparpotenzial wird je nach der Definition von versicherungs-

fremden Leistungen hdufig unter dem ersten Punkt gesehen. Einige Studien
werden beispielhaft zitiert.

Der aktuelle Bericht der Herzog-Kommission spricht insgesamt von einem
Einsparpotenzial in Hohe von 40 Mrd. €. Davon entfallen tatsédchlich jedoch

! Die vorliegenden Ergebnisse fulen auf Untersuchungen der Health Care Unternehmensbe-
ratung ADMED GmbH und des RWI. Im Rahmen dieser Kooperation aus Wissenschaft und
Praxis bringt die ADMED GmbH ihr Know-how aus dem Krankenhaus- und Krankenkassen-
management, fundiertes medizinisches Fachwissen und umfangreiche Fallerfahrung ein, das RWI
seine methodische Kompetenz bei 6konomischen Fragestellungen, bei der Ausgestaltung von
Anreizsystemen und sein gesundheitsokonomisches Know-how.
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nur 6,6 Mrd. € auf die Behebung von Ineffizienzen. Die Kieler Alternative des
Fritz Beske Instituts fiir Gesundheitssystemforschung nennt ein Volumen von
12,6 Mrd. €, das sich jedoch ausschlieBlich auf die Herausnahme versiche-
rungsfremder Leistungen bezieht. SchlieBlich beziffert der Allianz Economic
Trend Report 2003 das Einsparpotenzial auf 31 Mrd. €, wovon 8,5 Mrd. € auf
Ineffizienzen zuriickgefiihrt werden.

Die gesamten Ausgaben im Gesundheitssystem beliefen sich 2001 auf fast
226 Mrd. €. Davon entfallen ca. 38 % bzw.87 Mrd. € auf den stationdren Sektor
(inklusive Pflege), ca.25 % bzw.etwa 57 Mrd. € auf den ambulanten (inklusive
Pflege), ca.14 % bzw. knapp 31 Mrd. € auf Apotheken. Die Ausgaben der
GKYV belaufen sich davon auf knapp 130 Mrd. € (Statistisches Bundesamt
2003). Bei ca. 70 Mill. gesetzlich Versicherten betragen die Gesundheitskosten
pro Versicherten daher ungefdhr 1 800 € im Jahr.

Die vorliegende Studie konzentriert sich auf die Beseitigung von bestehenden
Ineffizienzen. Sie wird allerdings im Rahmen der Reduktion von Fehlanreizen
auch die Neugestaltung der Patientenzuzahlungen untersuchen. Ziel ist es je-
doch nicht, die Einsparpotenziale der genannten Studien zu verifizieren, son-
dern sich auf ein ausgewihltes Biindel wichtiger Mafinahmen zu konzentrie-
ren. Zum Teil konnen einige vorgeschlagene Mafnahmen schon heute umge-
setzt werden, da die gesetzlichen Grundlagen dafiir bereits geschaffen wur-
den; andere erfordern zunéchst neue Weichenstellungen in der Politik.

Die Einsparpotenziale stellen keine einmaligen, sondern jahrliche Einsparun-
gen dar. Im Allgemeinen kann ein Potenzial nicht in einem einzelnen Schritt
realisiert werden, sondern erst nach Abfolge mehrerer Umsetzungsschritte.
Die zeitliche Entwicklung wird hier jedoch nicht beriicksichtigt. Schlielich
werden Investitionskosten bei den Quantifizierungen nicht beachtet. Eine
weitergehende Studie sollte bzw. eine konkrete Umsetzungsplanung muss
diese Aspekte einbeziehen.

1.2 Uberblick iiber die untersuchten Einsparpotenziale

Die Studie untersucht Einsparpotenziale durch die Beseitigung von Ineffi-
zienzen auf den folgenden drei Gebieten:

— Primérleistungen,

— Sekundirleistungen von Leistungserbringern und Kostentridgern und

— Fragen der Systemregulierung.

Unter dem Stichpunkt Primérleistungen wird die Portfoliostruktur der Kran-
kenhéuser im Hinblick darauf untersucht, inwieweit ein Krankenhaus durch

Konzentration auf wesentliche Produkte Kosten einsparen kann. Zweitens
wird das Konzept der Clinical Pathways diskutiert und drittens Effizienzstei-
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gerungen durch Integrierte Versorgung aufgezeigt. Der Stichpunkt Sekundir-
leistungen umfasst die Serviceeinrichtungen im Krankenhaus und die Verwal-
tung der Krankenkassen. Unter dem Punkt Systemregulierung werden Fra-
gen nach der Deregulierung von Gesundheitsmérkten und nach einer Umge-
staltung der bestehenden Anreizmechanismen zur Minderung von Fehlanrei-
zen behandelt.

Die untersuchten Maflnahmen ergeben in der Summe ein Einsparpotenzial in
der GroBenordnung von circa 7,5 bis 10 Mrd. €. Die quantifizierten Ineffizien-
zen beziehen sich neben den Ausgaben der gesetzlichen auch auf die der pri-
vaten Versicherungen. Bei dem genannten derzeitigen Ausgabevolumen der
GKYV in Hoéhe von circa 130 Mrd. € und der privaten Krankenversicherungen
von etwa 19 Mrd. € jahrlich liee sich somit allein durch die Realisierung der
erwihnten Einsparpotenziale der durchschnittliche Beitragssatz der GKV um
0,7 bis 0,9 %-Punkte senken.

Bereits heute schafft das GMG fiir einige dieser Punkte die notwendigen Vor-
aussetzungen oder befiirwortet ihre Umsetzung, wenngleich konkrete Umset-
zungsmafBnahmen oft nicht skizziert werden. So soll im Rahmen der Clinical
Pathways die Entwicklung von Evidenz basierten Behandlungsleitlinien fiir
die wichtigsten Volkskrankheiten durch Griindung eines Instituts fiir Qualitit
und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen vorangetrieben werden. Die Inte-
grierte Versorgung soll durch die Bereitstellung eines umfangreichen Budgets
fir entsprechende Projekte starker gefordert, die Lotsenfunktion des Haus-
arztes gestdrkt werden. Vorgesehen sind auflerdem eine Teiloffnung der
Krankenhéuser fiir ambulante Versorgung sowie die Zulassung medizinischer
Versorgungszentren nach dem Vorbild der Polikliniken in der ehemaligen
DDR. Dariiber hinaus wird eine Flexibilisierung der Vergiitung in der ambu-
lanten drztlichen Versorgung angestrebt. Darunter féllt die Einfithrung von
Komplexgebiihren und Fallpauschalen fiir fachérztliche Leistungen und am-
bulante Operationen sowie von Pauschalvergiitungen fiir die Behandlung von
Versicherten in Hausarztsystemen. Die Transparenz im Gesundheitswesen
soll durch die Ausgabe einer Patientenquittung und die schrittweise Einfiih-
rung einer elektronischen Gesundheitskarte erhoht werden.

Das Gesetz verlangt dariiber hinaus die Schaffung effizienter Organisations-
strukturen der Kassenérztlichen Vereinigungen und der Krankenkassen und
geht einen kleinen Schritt hin zu mehr Liberalisierung im Arzneimittelmarkt.
SchlieBlich sollen Anreize zum gesundheitsbewussten Verhalten fiir Versi-
cherte durch Bonusmodelle bei Teilnahme an Pridventionsprogrammen und
Hausarztmodellen und durch hohere Zuzahlungen geschaffen werden. Er-
gdnzt wird dies durch MaBnahmen der betrieblichen Gesundheitsvorsorge.

Bei anderen zentralen Punkten fehlt dem Gesetz allerdings der Nachdruck,
zum Beispiel bei der Einfithrung von Clinical Pathways und der Umsetzung
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des ambulanten Potenzials. Es fehlen giinstige Rahmenbedingungen fiir die
effiziente Gestaltung des Produktportfolios der Krankenhduser. Das Gesetz
verlangt zwar die Schaffung effizienter Organisationsstrukturen bei Kranken-
kassen, macht jedoch keine Aussagen dariiber, wie dieses Ziel nachgehalten
und iiberpriift werden soll.

Hauptkritikpunkte am GMG indessen stellen erstens die duBerst bescheide-
nen Vorgaben bei dem Aufbau effizienter Vertragsstrukturen zwischen Lei-
stungserbringern und den Krankenkassen dar. Zweitens bilden die Zuzahlun-
gen der Patienten keinen wirkungsvollen Anreiz zum schonenden Umgang
mit den vorhandenen Ressourcen, da die Zuzahlungen nur eine schwache Be-
ziehung zu den tatsédchlich verursachten Kosten aufweisen. Dies gilt sowohl
fiir das pauschale Tagesgeld bei einem Krankenhausaufenthalt als auch fiir die
pauschale Praxisgebiihr. Bei Medikamenten existiert zwar eine Zuzahlung
von 10% ihres Preises, jedoch mindestens 5 €. Da ein Grofiteil der Medika-
mente unter 50 € kostet, bleibt damit eine Lenkungswirkung auf die Nachfra-
ge aus.

2. Primiirleistungen von Leistungserbringern

Die Primaérleistungen von Leistungserbringern umfassen jene Leistungen, die
originidr am Kunden erbracht werden. Bei Krankenhdusern und niedergelas-
senen Arzten handelt es sich beispielsweise um Behandlungen, bei Apothe-
ken um die Bereitstellung von Medikamenten. Untersucht werden im Folgen-
den nur die Primérleistungen von Krankenh&usern.

2.1 Portfoliostruktur der Krankenhiuser

Heute bietet jedes Krankenhaus im Rahmen seines Versorgungsauftrags in je-
der seiner Fachrichtungen eine Vielzahl von Behandlungsarten an, auch sol-
che mit duBerst geringer Fallzahl und geringen Erfahrungswerten. Dies hat
zur Folge, dass ein Krankenhaus fiir die zuletzt genannten Behandlungen
hohe Kosten je Fall zu tragen hat. Zum einen fithren seltene Behandlungen,
bei denen die operierenden Arzte nur wenig Erfahrung besitzen, zu lingeren
Operationsdauern und zu einer hoheren Komplikationsrate. Zum anderen
konnen die mit einer Operationsart in Verbindung stehenden Fixkosten nur
auf eine kleine Fallzahl verteilt werden. Eine Konzentration auf Behandlun-
gen mit hoher Fallzahl erméglicht den Aufbau und schlieBlich die Nutzung
von Erfahrungswerten der operierenden Arzte. Damit lassen sich die Opera-
tionsdauern merklich verkiirzen.

Die externe Qualitdtssicherung der Bundesgeschiiftsstelle Qualitiitssicherung
gGmbH (BQS) stellt in ihren jahrlichen Berichten zunehmend Zusammen-
hénge zwischen Qualitédtskriterien und Fallzahlen je Krankenhaus dar. Ein
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Beispiel ist das Einsetzen einer Hiift-Endoprothese. Eine schwerwiegende
Komplikation dieses Eingriffes ist die Prothesenluxation. Der BQS-Bericht
zeigt eine signifikante Abhéngigkeit von der Zahl der Eingriffe, die pro Jahr in
einem Krankenhaus vorgenommen werden, und dem Anteil der Patienten
mit Prothesenluxation. So weisen Krankenhiuser, die eine bis neun Hiift-En-
doprothesen im Jahr einsetzen, eine durchschnittliche Luxationsrate von
3,6 % auf, Krankenhduser mit 100 und mehr Hiift-Endoprothesen eine Rate
von 1,0 %. Weitere Zusammenhénge wurden bei Hiift-Endoprothesen-Wech-
sel, Knie-Endoprothesen und Herzschrittmacher-Implantationen (BQS-Qua-
litdatsreport 2002) dargestellt. Die Auswertung anderer Operationen erfolgt
bisher fallzahlunabhéngig. Studien in den USA belegen einen Zusammen-
hang zwischen Fallzahlen und Mortalitédtsrate insbesondere bei kardiovasku-
laren, Tumor- und orthopadischen Operationen (Gandjour et al. 2003).

Ein stark vereinfachtes Modell zur Konzentration von Behandlungen soll dies
illustrieren. Es gebe grundsitzlich drei Behandlungstypen innerhalb jeder
Fachrichtung: A-Behandlungen, die heute in jedem Krankenhaus besonders
héufig auftreten, B-Behandlungen, die eine mittlere Haufigkeit aufweisen und
C-Behandlungen, unter die alle seltenen Behandlungsarten fallen. Heute bie-
tet jedes Krankenhaus in allen seinen Fachrichtungen im Allgemeinen alle
drei Typen an. Eine stirkere Konzentration auf einzelne Typen wiirde dazu
fithren, dass ein Grofiteil der Krankenhduser nur A-Behandlungen durch-
fiihrt, wihrend sich eine kleinere Zahl entweder auf B-Behandlungen oder
auf C-Behandlungen, ggf. ergidnzt um B-Behandlungen, beschrénkt.

Eine solche Konzentration lie3e sich sowohl durch Kooperationen von Kran-
kenhéusern einer Region in Absprache mit den Krankenkassen erreichen als
auch durch die Nutzung von Wettbewerbsmechanismen. In vielen anderen
Branchen unter Wettbewerbsbedingungen finden sich Konzentrationen auf
Produkte. Als Ergebnis einer solchen Portfoliobereinigung lieen sich nach
unseren Schitzungen etwa 3 % der Arbeitsstunden des drztlichen und des
Pflegedienstes einsparen. Bei Personalkosten fiir drztlichen und Pflegedienst
in Krankenhdusern iiber ca.22 Mrd. € ergibt sich ein Einsparpotenzial von 0,6
bis 0,8 Mrd. €. Des Weiteren wird durch den Aufbau von Erfahrung die Be-
handlungsqualitét gesteigert.

In dhnlicher Weise lieB3e sich dariiber nachdenken, Bereitschaftsdienste der
Krankenhéduser zur Aufnahme von Notféllen stiarker zu biindeln, vor allem in
Ballungsgebieten. Die Konzentration der Bereitschaftsdienste auf ein zentra-
les Krankenhaus wiirde zu einer nennenswerten Einsparung von Ressourcen
fiihren, ohne dass die Versorgungsqualitit spilirbar eingeschriankt wird. Es sei
angemerkt, dass durch diese MaBBnahme nicht Bereitschaftsdienste auf der
Station eingeschrankt wiirden, sondern ausschlieBlich die Dienste in den Am-
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bulanzen zur Aufnahme von Notfillen nach offiziellem Dienstschluss zusam-
mengelegt wiirden.

2.2 Clinical Pathways

Aufgrund ihrer dezidierten naturwissenschaftlich begriindeten erheblichen
Forschungsanstrengungen und Erfolge versteht die moderne Medizin in
einem atemberaubenden Tempo immer mehr iiber die Ursachen vieler Ge-
sundheitsprobleme und iiber die Moglichkeiten ihrer Bekdmpfung. Auch
wenn die medizinische Praxis mit dieser Entwicklung im Prinzip mitwéchst,
kann sie diese im téglichen Betrieb nicht in allen Veréastelungen durchdringen
oder gar fortlaufend in die Arbeit integrieren. Die Wahl eines konkreten Be-
handlungspfades erfolgt daher in vielen Fillen aufgrund individueller Erfah-
rungen, nach der Ausbildungsrichtung bzw. nach der Schule des Arztes, dem
Ausbildungszeitpunkt oder nach der Tradition des Hauses.

Genau hier setzt die Idee von Fortbildungsveranstaltungen fiir praktizierende
Mediziner an. Aber auch diese werden niemals in der Lage sein, die gesamte
Informationsfiille zu transportieren. Das medizinische Wissen verdoppelt sich
in verhédltnisméBig kurzer Zeit, sodass das Auffinden von wissenschaftlich re-
levanten Daten sowie ihre sinnvolle Filterung sehr viel Zeit in Anspruch neh-
men. Dem praktizierenden Arzt ist es daher vielfach nur schwer moglich, die
Wabhl eines Behandlungspfades Schritt haltend nach dem aktuellen Stand der
wissenschaftlichen Erkenntnisse iiber die Effektivitit der Behandlungsme-
thode zu treffen. AuBerdem bleiben bei der Wahl eines Pfades haufig wirt-
schaftliche Gesichtspunkte unberiicksichtigt. Bei Behandlungspfaden mit
dhnlicher Erfolgsquote spricht nichts dagegen, denjenigen zu wihlen, der den
geringsten Aufwand verursacht und somit sowohl den 4rztlichen als auch den
Pflegedienst entlastet und die Sachkosten reduziert.

Das Konzept der Clinical Pathways setzt sich mit dieser Situation auseinander
und strebt im Grundsatz eine erhohte Standardisierung der Behandlungspfa-
de an. Grundlage sollen zum einen die wissenschaftliche Evidenz und zum an-
deren die wirtschaftliche Effizienz bilden. Ziel ist also die Erhohung der Be-
handlungsqualitit und der Ressourceneffizienz; letzteres gewinnt gerade vor
dem Hintergrund der schwierigen wirtschaftlichen Situation vieler Kranken-
héduser an Bedeutung.

Die Schaffung und Beriicksichtigung von wissenschaftlicher Evidenz hat un-
ter dem Stichwort der Evidenz basierten Medizin (EbM) Eingang in die aktu-
elle Literatur gefunden (Sackett et al. 1996). GeduBlert wird, dass nur ein ge-
ringer Anteil (haufig ist die Rede von 20 %) dessen, was in der Medizin an
Diagnostik oder Therapie verordnet wird, Evidenz basiert, also moglichst
durch randomisierte und kontrollierte Studien ,,abgesichert®, sei (z.B. Perleth,
Raspe 2002).
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Schaubild 1

,»Clinical Pathways* setzt Standards fir Behandlungsprozesse

Reduktion von Pfaden durch Auswabhl eines
Evidenz basierte Medizin kostenoptimalen Pfades

Behandlung B
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Im Rahmen der EbM werden klinische Behandlungspfade in Bezug auf ihre
Erfolgswahrscheinlichkeiten experimentell oder gegebenenfalls mit Hilfe sta-
tistischer Methoden nicht-experimentell evaluiert (Benson, Hartz 2000). Nur
jene Pfade, die zu einer signifikanten Verbesserung des Gesundheitszustandes
des Patienten fithren, werden in die engere Auswahl aufgenommen. Zu die-
sem Zweck miissen vorhandene Studien systematisch aufbereitet und die Er-
gebnisse dem praktizierenden Arzt so zur Verfiigung gestellt werden, dass sie
umgesetzt werden konnen.

Quelle: ADMED-Analyse

Diese Aufbereitung erfordert erheblichen Aufwand und liegt in der Regel
nicht im Interessenspektrum derjenigen Forscher, die die Grenzen wissen-
schaftlicher Erkenntnisse erweitern, denn wissenschaftliche Anerkennung
lasst sich damit nicht gewinnen — hier zdhlen nur Publikationen in Fachzeit-
schriften. Im néchsten Schritt kann dann unter dem Gesichtspunkt der wirt-
schaftlichen Effizienz die Auswahl eines optimalen Behandlungspfades unter
Kostengesichtspunkten erfolgen. Der Pfad mit der besten Kosten-Nutzen Re-
lation wird als Standard definiert (Schaubild 1). Die Wirtschaftlichkeit wird
demnach der medizinischen Qualitéit nachgeordnet.

Wesentliche Voraussetzung zur Anwendung des Konzeptes der Clinical Path-
ways ist einerseits die Schaffung von Transparenz iiber die Prozessstrukturen
und -leistungen der Behandlungen im Krankenhaus und andererseits die Auf-
nahme von Daten iiber Behandlungserfolge mit Hilfe einer Behandlungs- und
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Schaubild 2

Einsparpotenzial durch ,,Clinical Pathways“ belauft sich
auf 1,4 bis 1,6 Mrd. €
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Studie Eingriffe > Verweildauerkiirzung
(1) Knie-TEP-OP bis zu 5 Tage
Ragn=niobn=o (Verweildauer 20 Tage) (25%)
B bis zu 2 Tage
Stead/Huckle® Herzschrittmacher (25%) ¢
(Verweildauer 8 Tage) <
(1) Higginson/Joht als Briicke zwischen Akutkrankenhaus und ambulanter Pflege. In: Johnson (Hrsg.)
Interdisziplinére Versorgungspfade - Pathway of care, Verlag Hans Huber, Bern/Géttingen/Toronto, 2002, S. 105-124
() Stead/Huckle, Ir isziplinar in der Kardi ie. In: Johnson (Hrsg.), I i -Patf of care,

Verlag Hans Huber, Bern/Géttingen/Toronto, 2002, S. 87-102
Quelle: Statistisches Bundesamt: Angabe der Verweildauer fiir 2001; ADMED-Analyse

F oy

einer passend gewéhlten Kontrollgruppe. Die so geschaffene Transparenz er-
laubt schlieBlich sowohl die wissenschaftliche als auch die wirtschaftliche Eva-
luation der Effektivitidt der Behandlungen. Im Gegensatz zum so genannten
Gold Standard medizinischer Forschung, dem kontrollierten Zufallsexperi-
ment (randomized controlled trial, RCT), muss diese Evaluation unabdingbar
mit Hilfe nicht-experimenteller Ansétze erfolgen. Hier bieten die moderne
Statistik und Okonometrie erhebliche Vorteile gegeniiber der medizinischen
Statistik und der Epidemiologie, sodass der Ausbau der EbM interdisziplinér
angelegt sein muss.

Im Ergebnis kann die Vorgabe von Standards die Verweildauer im Kranken-
haus senken, den Dokumentations- und Organisationsaufwand reduzieren
und zu einer Optimierung der Logistik beitragen. Dadurch I&sst sich eine ge-
wisse Verbetrieblichung des Behandlungsprozesses erreichen. Das Konzept
der Clinical Pathways kann so auch als Grundlage fiir die Entgeltverhandlung
dienen. Wir gehen davon aus, dass sich durch konsequente Umsetzung dieses
Konzepts die Verweildauer um etwa 10% reduzieren ldsst. Andere Studien se-
hen bei gewissen Operationen zum Teil eine deutlich hohere Verkiirzung
(Schaubild 2). Bei einer Reduzierung von 10 % errechnet sich ein Einsparpo-
tenzial in Hohe von 1,4 bis 1,6 Mrd. €.
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2.3 Integrierte Versorgung

Das Konzept der Integrierten Versorgung befasst sich mit dem Abbau von
Trennungen zwischen und innerhalb von Versorgungseinheiten. Die Versor-
gung gliedert sich in verschiedene Felder: die ambulante und stationére Ver-
sorgung, Rehabilitation, Versorgung mit Arzneimitteln und andere. Durch
Probleme sowohl an den Schnittstellen zwischen den Versorgungsformen als
auch innerhalb derselben kommt es regelméBig zu Informations-, Wirkungs-
und Qualitédtsverlusten, zu Doppeluntersuchungen und schlie3lich zu Einbu-
Ben bei der Wirtschaftlichkeit.

Zur Vermeidung dieser Probleme wird eine stiarkere Verzahnung an den
Schnittstellen angestrebt. So plant das GMG die Vermeidung von Doppel-
untersuchungen und geht dabei von einem Einsparpotenzial in Hohe von
4,0 Mrd. € aus. Die Einfithrung der elektronischen Gesundheitskarte, des
elektronischen Rezepts und der Arzneimitteldokumentation und die damit
verbundene Schaffung von Transparenz fithren nach anfénglichen Investi-
tionsausgaben zu einem erwarteten Einsparvolumen von 1,0 Mrd. € (GMG
2003). Die genannten Zahlen flieBen in unsere Studie jedoch nicht ein, da es
sich zum Teil um tiberschneidende MaBBnahmen handeln kann. Daneben for-
dert das GMG die Nutzung des ambulanten Potenzials der Krankenhéuser,
erlaubt die Zulassung von Medizinischen Versorgungszentren und sucht eine
starkere Verankerung des Hausarztmodells bzw. des Primérarztprinzips.

Zur Quantifizierung des ambulanten Potenzials der Krankenhéuser wurden
basierend auf einer Datenquelle des Wissenschaftlichen Instituts der AOK
(WIdO) ca. 200 hiufige, stationdr durchgefiihrte Operationen? einzeln unter-
sucht. Es handelt sich dabei um 7,1 Mill. Fille. Fiir jede dieser 200 Operatio-
nen erfolgt eine Beurteilung durch Mediziner, in welchem Mafe sie prinzipiell
ambulant durchgefiihrt werden konnen. Dies trifft auf etwa 4,0 Mill. Fille zu.
Von diesen kénnen wiederum je nach Operationsart im Schnitt 49 % ambu-
lant erfolgen. Beriicksichtigt wird dabei bereits, in welchem Ausmaf die Ope-
ration schon heute ambulant durchgefiihrt wird. Damit ergeben sich etwa
1,9 Mill. stationére Fille, die ambulant durchgefiihrt werden konnten.

Differenzen in den Behandlungskosten zwischen stationirer und ambulanter
Behandlung dienen schlieBlich zur Quantifizierung des Potenzials. Die statio-
ndren Kosten ergeben sich aus der Zuordnung der Behandlungen zu einer
oder mehreren DRGs (Diagnosis related groups). Die ambulanten Kosten las-
sen sich iiber den EBM (Einheitlichen Bewertungsmafstab) errechen. Die so
ermittelten ambulanten Kosten werden um bis zu 100 % erhoht. Dies dient
der vorsichtigen Abschidtzung, aber auch dazu, den Krankenh&usern einen
Anreiz zu bieten, das Potenzial zu nutzen. Im Schnitt ergibt sich damit je Fall

2 Kategorisiert nach dem Operationsschliissel OPS.
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Schaubild 3

Nutzung des ambulanten Potenzials reduziert Kosten
um 2,0 bis 2,2 Mrd. €
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Quelle: ADMED Analyse; WIdO; Gandjour, A., Bannenberg, A., Lauterbach, K.W., Threshold Volumes Associated With Higher Survival in Health Care, A Systematic
Review, in: Medical Care, Volume 41, No. 10, pp 1129-1141, 2003; BNC, Katalog ambulanter (stationsersetzender) Eingriffe nach § 115 b SGB V, 2003

Essen

ein Einsparpotenzial von iiber 1 000 €, in der Summe etwa 2,0 bis 2,2 Mrd. €.
Schaubild 3 verdeutlicht die Vorgehensweise.

Die Nutzung des ambulanten Potenzials sollte nach unserer Ansicht jedoch
vorwiegend von den Krankenhéusern selbst oder von neu zu griindenden Me-
dizinischen Versorgungszentren erfolgen, fiir deren Zulassung das GMG die
gesetzlichen Voraussetzungen geschaffen hat. Eine Verlagerung von Behand-
lungen in die Facharztpraxen wird nicht erwogen. Durch die Zusammenarbeit
mehrerer Fachérzte unter einem Dach lassen sich zusétzlich zahlreiche Syner-
gieeffekte realisieren, z.B. die gemeinsame Nutzung von teuren Behandlungs-
gerdten. Auch konnen sich Fachérzte dhnlich wie bei der Fokussierung der
Portfoliostruktur bei Krankenh&usern stirker auf einzelne Behandlungen
spezialisieren.

Neben der Nutzung des ambulanten Potenzials ist iiber die konsequente Ein-
fihrung des Primédrarztprinzips fiir alle Patienten nachzudenken. Die Vorteile
des Primérarztes erwachsen aus folgenden zwei Aufgaben. Er reduziert ers-
tens das medizinische Informationsdefizit des Patienten. Im Vergleich zu den
meisten Patienten besitzt der Primérarzt einen Informationsvorsprung und
kann daher besser als der Patient die ndchsten Schritte beurteilen, insbeson-
dere die Uberweisung zu einem Facharzt. Zweitens dient er als ,,Gesundheits-
manager”. Bei ihm laufen alle Informationen {iber Behandlungen des Patien-
ten zusammen. So lassen sich ggf. Abhingigkeiten zwischen Krankheiten er-
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kennen. Die erfolgreiche Umsetzung des Primérarztprinzips diirfte eine spezi-
fische Weiterbildung des Allgemeinarztes erforderlich machen. Als Primér-
arzt kommen der Hausarzt, aber auch der Kinderarzt, der Gynidkologe und
der Augenarzt in Frage.

Erfahrungswerte privater Krankenkassen mit Primérarztmodellen lassen
Einsparvolumina von bis zu 25 % erwarten (Deutsches Arzteblatt 2003;
Schmidt 1999). Bei dieser hohen Zahl kann jedoch eine gewisse positive Risi-
koselektion in die Primérarzttarife nicht ausgeschlossen werden. Vor allem re-
lativ gesunde Kunden konnten bevorzugt den giinstigeren Primérarzttarif ge-
wihlt haben, weil sie ohnehin nur selten einen Arzt aufsuchen. Nimmt man
ein Einsparpotenzial von nur 2,5 % an, so konnte bei den heutigen Kosten im
Bereich der niedergelassenen Arzte (ohne Zahnirzte) von 24 Mrd. € etwa 0,6
bis 0,7 Mrd. € eingespart werden.

3. Sekundairleistungen von Leistungserbringern

Die Sekundirleistungen von Leistungserbringern umfassen jene Leistungen,
die nicht-origindr am Kunden erbracht werden, sondern die die Erstellung der
Primirleistungen unterstiitzen. Bei Krankenh&usern handelt es sich beispiels-
weise um die Verwaltung, den Einkauf, die Wéscherei, die Kiiche und andere,
bei Krankenkassen um die Verwaltung. Untersucht werden im Folgenden nur
die Priméirleistungen von Krankenh#usern und Krankenkassen.

3.1 Serviceeinrichtungen im Krankenhaus

Das GMG macht keine Aussagen zu Einsparungen bei den Serviceeinrichtun-
gen im Krankenhaus. Gerade hier gehen wir jedoch von einem beachtlichen
Einsparvolumen von 2,3 bis 3,3 Mrd. € aus. Durch die Professionalisierung der
hausinternen Strukturen — Biindelung von Einkauf, Dienstleistungen und
Wartungsvertrdgen —, vor allem aber durch die Ausgliederung und Zentrali-
sierung von Diensten lie3en sich deutlich merkbare Einsparungen realisieren.

In einem konkreten Fallbeispiel der ADMED GmbH ist es durch die Ver-
bundbildung mehrerer kleinerer Krankenh&duser mit insgesamt 800 Betten ge-
lungen, ein siebenstelliges Einsparpotenzial zu realisieren. Eine wichtige
MaBnahme stellt die Ausgliederung oder gemeinsame Nutzung der Service-
einrichtungen Logistik und Einkauf, Wischerei, Catering, Labor, Facility Ma-
nagement und des Rechenzentrums dar. Besonders kleinere Krankenhéuser
konnen durch die Nutzung der Skaleneffekte stark von dieser MaBBnahme
profitieren. Ein positiver Nebeneffekt ist die Schaffung von transparenten
Verrechnungspreisen fiir Serviceleistungen als Grundlage fiir betriebswirt-
schaftliche Kalkulationen. Einer aktuellen Studie von AT Kearney und dem
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Deutschen Krankenhausinstitut (DKI;2003) zu Folge betrédgt das Einsparpo-
tenzial bei der Beschaffung in Krankenh&usern sogar 3,6 bis 4,5 Mrd. €.

Neben Kooperationen auf derselben Versorgungsebene bieten solche mit vor-
und nachgelagerten Ebenen weitere Einsparpotenziale. Diese Form der Ko-
operation und somit die Integration verschiedener Versorgungsstufen eroff-
nen Wirtschaftlichkeits- und Qualitétspotenziale.

3.2 Verwaltung von Krankenkassen

Das GMG verlangt die Schaffung von effizienten Organisationsstrukturen
der gesetzlichen Krankenkassen, ohne jedoch konkrete Vorschldge anzufiih-
ren. Unabhéngig von konkreten MaBBnahmen erlauben ein Blick auf die Ver-
waltungskosten je Versicherten (inklusive Familienmitversicherte) oder der
Vergleich zwischen Krankenkassen eine grobe Abschidtzung des Einsparpo-
tenzials.

So betrugen die Verwaltungskosten je Versicherten gemittelt iiber alle Kran-
kenkassen 1991 66 €.2002 beliefen sie sich bereits auf 113 €. Damit stiegen sie
jéhrlich um 5,0 %. Im Vergleich dazu erhohten sich die nominalen Lohne und
Gehilter nur um 2,8 % jahrlich. Hétten sich die Verwaltungskosten wie die
Lohnkosten erhoht, wiirden sie heute nur 89 € betragen. Daraus errechnet sich
ein Einsparvolumen von ungefihr 1,7 Mrd. € (Schaubild 4).

Schaubild 4

Die Verwaltungskosten je Mitglied in der GKV sind von 1991
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Bei einer Entwicklung mit den nominalen Léhnen und Gehélter (2,8% p.a.) wiirden die
Verwaltungskosten in 2002 je Versicherten nur 89€ betragen

(1) Inklusive Familienmitversicherte RWI

Quelle: Bundesministerium fir Gesundheit, 2002; ADMED-Analyse AR ESSEN
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Schaubild 5

Benchmarking der Krankenkassen untereinander weist Einspar-
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Beim Vergleich verschiedener Krankenkassen, fallen deutliche Unterschiede
auf. Giinstige Kassen liegen 2002 bei 65 € je Versicherten, wihrend teure
schon auf mehr als den doppelten Betrag (135 €) kommen. Zwar mogen die
Unterschiede stark von der Mitgliederstruktur abhéngen, ob dies jedoch die
alleinige Erkldrung sein kann, ist zweifelhaft. Eine Senkung der Verwaltungs-
kosten der teureren Kassen beispielsweise um 3 % bis 15 % — je nach Aus-
gangslage — wiirde ein Einsparpotenzial von 0,7 bis 0,9 Mrd. € bedeuten
(Schaubild 5). Ein dhnliches Einsparpotenzial wiirde sich bei einem Kranken-
kassenvergleich ergeben, wenn statt der Verwaltungskosten je Versicherten
die Anzahl betreuter Versicherter je Mitarbeiter zugrunde gelegt wiirde.

Fiir eine iiberdurchschnittliche Steigung der Verwaltungskosten und fiir Un-
terschiede zwischen den Krankenkassen mag es Griinde geben. Nichtsdesto-
weniger weisen sie auf Ineffizienzen in der Verwaltung der Krankenkassen
hin. Auch die praktische Fallarbeit zeigt immer wieder nennenswerte Effi-
zienzpotenziale auf. So steht die Professionalisierung der Strukturen noch am
Anfang. Hier seien nur einige Beispiele genannt.

Neben verstdrkter zentraler Abrechnung der Krankenkassen ist dariiber
nachzudenken, warum die Aufgaben der Kassen sich nicht grundsétzlich auf
die Akquise und auf die Abrechnung beschrianken sollten und inwieweit sich
die Geschiftsabwicklung per Telefon oder Internet automatisieren lie3e. Fer-
ner leisten sich manche Krankenkassen ein auflerordentlich dichtes Ge-
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Schaubild 6

Quantifizierbare MaBnahmen fiihren zu einem Kostenreduktions-
potenzial von 7,5 bis 10 Mrd. €

... und zu positiven Anreizen beim Umgang mit Ressourcen

Wirkungsmechanismus Potenzial in Mrd. €

Portfoliostruktur Konzentration auf Behandlungen mit groBen Mengen | | 0,6 bis 0,8

Clinical pathways Standardisierung von Behandlungspfaden 1,4 bis 1,6
hiErre Nutzung des ambulanten Potenzials 2,0 bis 2,2
g Anbindung Facharzte, Med. Versorgungszentren Nicht quantifiziert
Versorgung P - .
Primérarztprinzip 0,6 bis 0,7
Serviceleistungen | | Verbundbildung und Zentralisierung von .
L N " 2,3 bis 3,3
Kliniken Dienstleistungen
SLIHEET L - Zentralisierung von Dienstleistungen 0,5 bis 1,7
tungen Kassen
(1) Die heutigen und die geplanten Zuzahlungen belaufen sich bereits aut circa 4,0 Mrd. Euro RWI
Quelle: ADMED Analyse, RWI Analyse Bt ESSEN

schéftsstellennetz mit Geschiftsstellen in besten Lagen. Eine Straffung dieses
Netzes wiirde zu niedrigeren Mietausgaben fithren. Dariiber hinaus wiirden
Kooperationsméglichkeiten auf natiirliche Weise besser genutzt. Aber auch
ohne eine solche Straffung bietet die gemeinsame Nutzung von Rechenzen-
tren und Spezialisten Kosteneinsparmoglichkeiten. Bei konkreten Praxisfal-
len waren durch einige der oben genannten MafBBnahmen Einsparungen in
Hohe von 10,70 € je Versichertem moglich. In Summe wiirde sich ein Einspar-
potenzial in der Gréenordnung von 0,7 bis 0,8 Mrd. € ergeben.

Schaubild 6 fasst die diskutierten Einsparpotenziale im Bereich Primér- und
Sekundirleistungen zusammen. Nicht beriicksichtigt sind Zahlen, die das
GMG fiir andere Mainahmen bereits nennt. Aufgefiihrt sind nur solche Maf3-
nahmen, die das GMG entweder nicht beziffert (Integrierte Versorgung und
Sekundirleistungen der Kassen) oder iiberhaupt nicht berticksichtigt (Portfo-
liostruktur, Clinical Pathways, Serviceeinrichtungen der Kliniken). In der
Summe ergibt sich ein Einsparpotenzial von 7,5 bis 10 Mrd. €.

4. Systemregulierung

Unter dem Begriff Systemregulierung sind sdmtliche Regulierungen im Ge-
sundheitswesen zu verstehen. [hre Anreizwirkungen auf die Beteiligten — Lei-
stungserbringer, Patienten, Verbdnde und andere — sind nicht zu vernachldssi-
gen und héufig Ursache fiir einen sorglosen Umgang mit Ressourcen. Daher
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werden im Weiteren Regulierungen, ihre Auswirkungen und mogliche Alter-
nativen diskutiert. Ein Kostensenkungspotenzial ldsst sich hier nicht unmittel-
bar abschitzen. Vielmehr besteht noch Forschungsbedarf hinsichtlich der
konkreten Effekte verdnderter Anreizmechanismen auf die Kostenseite.

4.1 Anreizmechanismen

Gesundheitsgiiter unterscheiden sich in mehrerlei Hinsicht von ,,normalen®
Giitern des tdglichen Lebens. So ist der Markt fiir Gesundheitsleistungen
durch unvollkommene Information und grof3e Informationsasymmetrien zwi-
schen den Marktteilnehmern gekennzeichnet. Daneben kann es zu externen
Effekten kommen, z.B bei ansteckenden Krankheiten oder bei der Bereitstel-
lung einer medizinischen Infrastruktur. All dies kann zu Marktunvollkom-
menheiten oder gar Marktversagen fiihren, die einen unregulierten Markt fiir
Gesundheitsgiiter aus theoretischer Sicht nicht wiinschenswert erscheinen
lassen.

In der offentlichen Debatte wird allerdings hdufig der ,,essenzielle” Charakter
von Gesundheit als dersen entscheidende Besonderheit ins Zentrum der Be-
trachtung geriickt. D.h. das Gut Gesundheit sei von so herausragender Bedeu-
tung, dass die Zahlungsbereitschaft fiir Gesundheit nur durch die Zahlungsfa-
higkeit eines Individuums beschrinkt sei. Um zu verhindern, dass die Gesund-
heit eines Menschen — im Extremfall sein Uberleben — von seinem ,,Geldbeu-
tel“ abhéngt, wird es daher héufig als angemessen betrachtet, Gesundheit
nicht als 6konomisches Gut zu behandeln und Gesundheitsleistungen aus
Perspektive der Patienten nicht mit Preisen zu versehen.

Eine solche Argumentation verkennt jedoch zwei zentrale Aspekte. Zum
einen ist das Bild von Gesundheit als einem absolut essenziellen Gut fiir Not-
fallsituationen zwar berechtigt, trifft fiir viele andere Gesundheitsleistungen
aber nicht zu. So gibt es Situationen, bei denen — Marktpreise vorausgesetzt —
Patienten durchaus in der Lage und bereit wiaren, abzuwagen, ob (und wo) sie
die entsprechende Leistung in Anspruch nehmen wollen. Zum anderen steht
gesamtgesellschaftlich der ckonomische Charakter des Gutes Gesundheit
vollig auBer Frage. Ressourcen, die fiir Gesundheitsleistungen verbraucht
werden, stehen fiir alternative Verwendungen nicht mehr zu Verfiigung. Die
Diskussion iiber eine Kostenexplosion im Gesundheitswesen reflektiert gera-
de dessen 6konomischen Charakter.

Ein entscheidender Fehlanreiz des bestehenden Gesundheitssystems liegt da-
her darin, den Patienten den Eindruck zu vermitteln, Gesundheitsleistungen
seien kein 6konomisches Gut, d.h. nicht knapp. Patienten werden dadurch zur
Inanspruchnahme von Leistungen motiviert, die weit iiber das Maf} hinausge-
hen, das sie zu konsumieren bereit wiren, wiirde thnen unmittelbar deutlich,
dass durch die Inanspruchnahme auf andere Giiter verzichtet werden muss.
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Auf der anderen Seite soll das Argument ernst genommen, dass der Zugang
zu essenziellen Gesundheitsleistungen nicht durch die Zahlungsfiahigkeit der
Patienten behindert werden soll. Um Patienten zu einem Kosten bewussten
Umgang mit Gesundheitsleistungen zu motivieren, schlagen wir daher ein
System gedeckelter Selbstbehalte fiir Patienten vor.

Wettbewerb zwischen Leistungserbringern gilt generell — und damit auch auf
dem Markt fiir Gesundheitsleistungen — als zentrale Vorraussetzung fiir eine
effiziente Allokation knapper Ressourcen. Allerdings sind im Gesundheitsbe-
reich auf Seiten der Leistungsanbieter Wettbewerbsstrukturen nur duflerst
rudimentir ausgebildet. Es handelt sich heute um ein zum Teil sehr wettbe-
werbsfeindliches Gebiet, auf dem Preise und Vertragsstrukturen héufig staat-
lich reguliert sind. So ist es den gesetzlichen Kassen aufgrund zentralisierter
Verhandlungen mit den Kassenirztlichen Vereinigungen und von Kontrahie-
rungszwangen kaum moglich, Wettbewerbsdruck — unter dem die Kassen
selbst stehen — an die Erbringer von Gesundheitsleistungen weiter zu geben.
AuBerdem besteht keine Zulassungsfreiheit fiir Arzte und Apotheker, was bei
den verantwortlichen Zulassungsbehorden zu einer intransparenten und inef-
fizienten Vergabepraxis bei den Zulassungen, in schwerem Fall zu Giinstlings-
wirtschaft fiihren kann. Wir schlagen auch hier den Aufbau wettbewerbs-
freundlicher Strukturen vor.

4.2 Anreize fiir kostenbewusste Nachfrage

Das GMG hat die Zuzahlungen bei Arzneimitteln und Krankenhausaufent-
halten ab 2004 erhoht und eine Praxisgebiihr von 10 € pro Quartal eingefiihrt.
Fiir Arzneimittel ist ein Selbstkostenanteil von 10 % des Preises zu liberneh-
men, mindestens jedoch 5 €, maximal 10 €. Je Krankenhaustag sind 10 € vom
Patienten zu tragen, maximal 280 €. Es wird erwartet, dass sich die Patienten-
zuzahlungen insgesamt um 3,2 Mrd. € im Jahr erh6hen. Begleitet werden diese
MaBnahmen durch Bonusprogramme bei der Teilnahme an Préaventionsmaf-
nahmen.

Grundsitzlich sind Eigenbeteiligungen seitens der Patienten zu befiirworten.
Fragwiirdig ist jedoch die Ausgestaltung der Zuzahlungen, wenn sie — wie im
GMG - teilweise unabhiingig von den Kosten der Gesundheitsleistungen sind.
So fithrt z.B. die Mindestzuzahlung bei Arzneimitteln von 5 € dazu, dass der
Patient bei Produkten mit einem Preis unter 50 € keinerlei Preisdifferenzen
spiirt und daher nicht nach kleinen Packungen fragt. Kosten steigernd diirfte
auch der durch die Zuzahlungen verursachte Verwaltungsaufwand wirken —
besonders im Hinblick auf die Feststellung der individuellen Obergrenzen der
Zuzahlungen. Hier lie3e sich durch geschickte Ausgestaltung der Regeln der
Verwaltungsaufwand begrenzen.

Im Folgenden werden vier Gestaltungsparameter auf ihre Anreizwirkung hin
untersucht. Dabei ist von folgenden Pramissen auszugehen: Die Beitrage zur
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GKYV sollen unabhingig vom personlichen Krankheitsrisiko sein und Anreize
zur Risikoselektion seitens der Krankenkassen verhindert werden. Die An-
reizwirkung soll derart beschaffen sein, dass Patienten kostenbewusst Ge-
sundheitsgiiter nachfragen, einkommensschwache Patienten sich aber trotz-
dem Gesundheitsgiiter leisten konnen. SchlieB3lich soll das System einfach und
verstdandlich gestaltet sein. Im Einzelnen:

— Beitragsriickerstattungen erhélt der Patient, wenn er in einem Jahr keine
Gesundheitsleistungen in Anspruch genommen hat. Praventionsmafinah-
men werden davon héufig ausgenommen.

— Ex post-Rabatte bei Nicht-Inanspruchnahme von Leistungen sind ver-
gleichbar mit Schadensfreiheitsrabatten bei Kfz-Haftpflichtversicherun-
gen. Die Hohe der Beitrige sinkt, wenn der Patient in einem Jahr keine Lei-
stungen in Anspruch genommen hat.

— Bonusprogramme belohnen die Teilnahme an Praventionsmafnahmen.

— Bei Selbstbehalten trigt der Patient einen Teil seiner Gesundheitskosten
selbst.

Bei Beitragsriickerstattungen bestimmt der Patient, ab welcher Hohe er sich
seine Gesundheitskosten von der Krankenkasse erstatten ldsst, um die Riick-
erstattung nicht zu verlieren. Damit ist die sie konzeptionell 4quivalent zu den
unten angesprochenen Selbstbehalten. Beide Instrumente lieBen sich jeweils
so ausgestalten, dass es ex post zu den gleichen Zahlungsstromen kdme. Aller-
dings stellen Selbstbehalte die Verkniipfung von Leistungen und Kosten un-
mittelbarer her. Sie erscheinen daher als das geeignetere Instrument.

Ex post-Rabatte wirken wie Risikoprdmien, wenn sie in Form dauerhaft ge-
senkter Beitrige ausgestaltet werden. Im Gegensatz zu Risikoprédmien bei pri-
vaten Krankenversicherern, die auf Basis vergangener gesundheitlicher Be-
eintridchtigungen festgesetzt werden, wiirden die impliziten Risikoprdmien
aus Ex post-Rabatten aktuelle Krankheiten in die Kalkulation einbeziehen.
Dies ist jedoch ein unerwiinschter Effekt. Werden die Rabatte allerdings jéhr-
lich neu festgelegt, so konnen sie als Beitragsriickerstattung und somit eben-
falls als dquivalent zum Selbstbehalt angesehen werden.

Bonusprogramme erhohen den Anreiz zur Teilnahme, der durch den verhal-
tenspsychologischen Effekt der Belohnung noch verstiarkt wird. Sie leisten da-
her einen Beitrag zur Reduktion von Folgekosten und sind insofern grund-
sitzlich zu begriiBen. Krankenkassen sollten bei ihrer Gestaltung weitgehend
freien Spielraum erhalten, da sich Bonusprogramme kaum als Instrument zur
Risikoselektion eignen. Programmangebote, die offensichtlich doch diesem
Zweck dienen — wie etwa Sportangebote, die nur von korperlich sehr lei-
stungsfihigen Versicherten wahrgenommen werden konnten —, sind aller-
dings auszuschliefen.
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Schaubild 7

Zwei Parameter bestimmen die Ausgestaltung des Selbstbehalts
Maximaler SB und relativer Anteil an Kosteniibernahme durch Patienten

Patient (ibernimmt 100% der Kosten Patient {ibernimmt 10% der Kosten
bis zu einer maximalen Hohe bis zu einer maximalen Héhe
Selbstbehalt des Patienten Selbstbehalt des Patienten
Bsp. D i SB Bsp. D i SB

300 €} 300 € {
I

I I
| |
| |
} } Patient l{ibernimmt
!
!
!
!

|
Patient i.ibernin'*mt
100°/‘a der Kost?n

T
I
I
I
|
10% dé‘r Kost }
!
!

300 € 1000 € 3000 € 300 € 1000 € 3000 €
Kosten der Gesur itslei: g Kosten der Gesur i
Sehr hohe Anreizwirkung fiir die anfanglichen Gewisse Anreizwirkung fiir die anféanglichen
Kosten, Maximum jedoch schnell erreicht Kosten, Maximum spét erreicht
Anmerkung: Durch Vermeidung von Inanspruchnahme von medizinisch notwendigen Behandlungen in der ersten Variante sind Folgekosten ggf. héher RWI
Quelle: RWI Analyse s ESSEN

Selbstbehalte stellen unter den oben genannten Primissen grundsitzlich die
beste Moglichkeit zur Anreizgestaltung dar. Zur Vermeidung von Risikose-
lektion miissen jedoch gleiche Regeln fiir alle Krankenkassen und fiir alle
Pflichtversicherten gelten. Ansonsten konnten Krankenkassen durch das An-
gebot von Tarifen mit hohem Selbstbehalt versuchen, vor allem die guten Risi-
ken an sich zu binden. Au3erdem wiirden Patienten mit geringem Krankheits-
risiko einen hohen Selbstbehalt wihlen und sich damit dem Grundgedanken
der Versicherung, der Umverteilung zwischen Kranken und Gesunden, zum
Teil entziehen. Im Folgenden soll ein Konzept vorgestellt werden, das durch
eine konsequente Selbstbeteiligung der Patienten an ihren Gesundheitskos-
ten den Anreiz zu einem Ressourcen schonenden Umgang erhoht. Das Kon-
zept bezieht sich auf das bestehende System, konnte aber auch auf ein System
mit Gesundheitsprdmien angepasst werden.

Bei der Frage nach der Ausgestaltung eines Selbstbehalts spielen zwei Para-
meter eine Rolle: der prozentuale Anteil der Kosteniibernahme durch den Pa-
tienten sowie die maximale Hohe des Selbstbehalts (Schaubild 7). Eine Kos-
teniibernahme seitens des Patienten von 100 % unterhalb eines maximalen
Selbstbehalts von beispielsweise 300 oder 500 € im Jahr, wie er héufig bei pri-
vaten Krankenversicherern zu finden ist, entfaltet insgesamt nur eine schwa-
che Anreizwirkung. Die fiir die ersten 300 € zwar sehr starke Anreizwirkung
wiirde bei Uberschreiten dieser Schwelle vollkommen verloren gehen. Die
durchschnittlichen Gesundheitsausgaben eines Versicherten der GKV belau-
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fen sich gegenwirtig auf etwa 1 800 € im Jahr. Die meisten Versicherten wiir-
den bei diesem Modell keinerlei Anderungen in ihrem Verhalten vornehmen.
AuBlerdem wiirden manche Patienten mit geringen Gesundheitsausgaben zur
Vermeidung der vollen Kosteniibernahme fiir die ersten 300 € auf Behandlun-
gen vollig verzichten und dadurch tendenziell die Folgekosten erhohen.

Die vorliegende Studie schligt deshalb eine anteilige, aber gedeckelte Kosten-
iibernahme vor. Mitunter werden Tarifelemente, die eine anteilige Kosten-
iibernahme von weniger als 100 % vorsehen, nicht als Selbstbehalte, sondern
als Zuzahlungen bezeichnet (z.B. Schellhorn 2002: 419). In dieser Terminolo-
gie sprechen wir uns fiir eine Zuzahlung und keinen absoluten Selbstbehalt
aus. Wir schlagen einen anteiligen Selbstbehalt von 10 % der tatsédchlich ange-
fallenen Gesundheitskosten vor. Ab einer gewissen Hohe an Gesundheitskos-
ten entfillt der Selbstbehalt. Diese Hohe bestimmt sich iiber den Jahresbei-
trag, der an die Krankenkasse zu entrichten ist.

Es werden separate Selbstbehalte fiir Medikamente, ambulante und stationé-
re Leistungen gewéhlt, um fiir jede Behandlungsart die Anreizwirkung auf-
recht zu erhalten, wenn der Selbstbehalt durch eine andere Behandlungsart
sonst schon ausgeschopft wire. Die Kalibrierung der Parameter wird derart
gewihlt, dass die maximale Zuzahlung bei Krankenhausleistungen hoher liegt
als bei anderen. Dies spiegelt wieder, dass der Krankenhausbereich die hoch-
sten Kosten im Gesundheitswesen verursacht.’

Fiir Arzneimittel schlagen wir einen maximalen Selbstbehalt von 6 % vom
Jahresbeitrag zur Krankenkasse vor. Dieser variiert damit je nach Lohnein-
kommen zwischen 0 und ca. 358 €*. Die entsprechende Schwelle an Gesamt-
jahreskosten, bis zu der bei Inanspruchnahme Zuzahlungen féllig werden,
wiirde wegen des Selbstbehalts von 10 % somit zwischen 0 und 3 580 € liegen.
Fiir ambulante Behandlungen schalgen wir ebenfalls 6 % vor; fiir stationédre
Leistungen indessen 8 % des Jahresbeitrags, d.h. 0 bis 477 €, also eine Schwelle
von 0 bis 4 770 €. PraventivmaBnahmen werden von Selbstbehalten vollstin-
dig befreit. Da die Einkommensabhéngigkeit des maximalen Selbstbehalts
bereits soziale Hértefille beriicksichtigt, wird seine Abhingigkeit von der Art
der Erkrankung nicht in Erwidgung gezogen.

Der Jahresbeitrag zur Krankenkasse wurde als Grundlage fiir die Bestim-
mung der maximalen Zuzahlung gewihlt, weil die Krankenkasse diese Infor-

3 Zwar sind stationire Behandlungen héufig nicht vermeidbar, bei den wenigsten Féllen handelt
es sich aber um Notfille. Vielmehr geht einer Behandlung oftmals eine langere Phase der Ent-
scheidungsfindung voraus. Der hohere maximale Selbstbehalt bei stationédrer Behandlung soll ge-
rade einen Anreiz setzen, in dieser Phase ein Krankenhaus mit giinstigem Preis-Leistungsverhélt-
nis zu suchen.

4 Dies entspricht 6 % des durch die Beitragsbemessungsgrenze vorgegeben Maximalbeitrags
von 5 962 € (Stand 2003).
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mation bereits besitzt und keinen zusitzlichen Verwaltungsaufwand durch
Datenaustausch mit den Finanzdmtern erforderlich macht. Derart gestaltete
Selbstbehalte liefen sich damit einfach in das bestehende System der GKV in-
tegrieren. Die Hohe der maximalen Selbstbehalte kommt den bestehenden
Regelungen im stationdren Bereich und bei Medikamenten nahe; das GMG
verlangt bei Medikamenten eine 10 %ige Zuzahlung ab 2004 und legt den ma-
ximalen Selbstbehalt bei 2 % des Einkommens fest. Durch die Deckelung des
maximalen Selbstbehalts werden insbesondere auch bei chronisch Kranken
soziale Aspekte berticksichtigt.

Durch das vorgeschlagene Konzept werden nach ersten Rechnungen Patien-
ten insgesamt mit ungeféahr 8 bis 9 Mrd. € jahrlich belastet. Tatsdchlich fillt die
Zusatzbelastung jedoch deutlich geringer aus, da bereits heute existierende
Eigenbeteiligungen der Patienten ersetzt statt erweitert werden. Nach In-
krafttreten des GMG 2004 ist mit einer gesamten Belastung in Hohe von
6,4 Mrd. € zu rechnen, sodass die Zusatzbelastung nur ungefdahr 2 Mrd. € be-
tragen wiirde. Gleichzeitig lassen sich aber die Beitragssidtze zur GKV redu-
zieren. Zusammen mit der Beseitigung der oben genannten Ineffizienzen
wiirde die Ausgabenseite um 9,5 bis 12 Mrd. € entlastet bzw. konnte der Bei-
tragssatz um 0,9 bis 1,1 %-Punkte gesenkt werden. Schaubild 8 gibt einen
Uberblick iiber den maximalen Selbstbehalt und iiber die Entlastung bei den
Beitrédgen.

Schaubild 8

Der maximale Selbstbehalt ist einkommensabhéangig
Durch Beitragssatzsenkung fallt die Gesamtbelastung jedoch geringer aus

Jahres- Jahres- Maxil in€ itrag
einkommen beitrag™" ) . ersparnis®
in€ in€ Medikamente Ambulant Stationar Gesamt® in€
‘ 8.280 ‘ ‘ 1.192 ‘ ’ 72 ‘ ’ 72 H 95 ‘ ‘ 238 ‘ ’ 17 | 83 ‘
‘ 16.560 H 2.385 H 143 H 143 H 191 H 477 ‘ ’ 33 | 166 ‘
‘ 24.840 ‘ ‘ 3.577 ‘ ’ 215 ‘ ’ 215 ‘ ’ 286 ‘ ‘ 715 ‘ ’ 50 | 248 ‘
‘ 33.120 ‘ ‘ 4.769 ‘ ’ 286 ‘ ’ 286 H 382 ‘ ‘ 954 ‘ ’ 66 | 331 ‘
‘ 41.400 H 5.962 H 358 H 358 H 477 H 1.192 ‘ ’ 83 | 414 ‘
GroBer als
‘ 41.400 ‘ 5.962 H 358 H 358 H 477 H 1.192 ‘ ’ 83 | a4 ‘
(1) i und ohne Berii igung der Reduktion des Jahresbeitrags bei Reduktion des Bellragssa\zes
) Gesaml stellt maxlmale Obergrenze dar, kann deutlich unterschritten werden, wenn eine Bet rt nicht voll wird
3) auf 1ze in 2003 und durchschnittlichem Beitragssatz von 14,4%. Erste Spalte: Reduktion um 0,2 Prozentpunkte (ohne
Beseitigung der Ineffizienzen; zweite Spalte: Reduktion um 1,0 Prozentpunkte (mit Beseitigung der Ineffizienzen) RWI

Quelle: RWI Analyse Al ESSEN
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In den Berechnungen nicht enthalten sind Einsparungen, die durch die inten-
dierten Anreize ausgelost werden. Der Patient diirfte in stirkerem Mal3e als
kostenbewusster Kunde fiir Gesundheitsleistungen auftreten und damit zu
einem Ressourcen schonenden Umgang mit den Gesundheitsgiitern beitra-
gen. Derzeit gibt es nur wenige wissenschaftliche Studien, die Aussagen zu
diesem Effekt machen konnen. Allerdings gibt es Hinweise auf einen signifi-
kant positiven Effekt obligatorischer Selbstbehalte auf die Nachfrage von Ge-
sundheitsleistungen (Werblow 2002). An dieser Stelle besteht jedoch weiterer
Forschungsbedarf.

Fiir die Umsetzung des vorgeschlagenen Modells muss der Patient eine Rech-
nung iiber seine Gesundheitskosten erhalten. Sowohl im stationidren Bereich
als auch bei Arzneimitteln ist dies problemlos moglich. Im ambulanten Be-
reich hingegen kann im derzeitigen System fiir gesetzlich Versicherte keine
exakte Kostenaufstellung durchgefiihrt werden, da niedergelassene Arzte
nach Punkten vergiitet werden. Der Wert dieser Punkte bestimmt sich erst am
Jahresende. Grundsitzlich sind zwei Vorgehensweisen denkbar: Der Patient
erhilt eine Rechnung basierend auf den realisierten Punktwerten des Vorjah-
res; werden am Ende des Jahres groflere Abweichungen festgestellt, erfolgt
eine Verrechnung mit nachfolgenden Zahlungen. Oder es wird ein ginzlich
neues Vergiitungssystem fiir niedergelassene Arzte etabliert. Letzteres ist im
Rahmen des Aufbaus effizienter Strukturen ohnehin zu empfehlen und wird
im néchsten Abschnitt behandelt.

4.3 Effiziente Strukturen bei den Leistungserbringern
4.3.1 Vertragsstrukturen zwischen Arzten und Krankenkassen

Um den Rahmen dieser Studie nicht zu sprengen, beschrinkt sie sich auf die
Vertragsstrukturen zwischen den niedergelassenen Arzten als Leistungser-
bringern und den Krankenkassen. Diese Schnittstelle ist insofern von beson-
derer Bedeutung, als sich an ihr entscheidet, ob im Wettbewerb stehende Kas-
sen den Wettbewerbsdruck an die Leitungserbringer weitergeben konnen. Im
heutigen System ist dies nur sehr eingeschrénkt méglich. So besteht keine Nie-
derlassungsfreiheit fiir Arzte. In nur wenigen anderen Branchen kennt man
dhnliche Beschriankungen, beispielsweise in gewisser Weise bei Handwer-
kern. Ferner besteht auf Seiten der Arzte durch die Pflichtmitgliedschaft in
der Kassendrztlichen Vereinigung ein Vertragsmonopol, das die Zulassungen
fiir Arztpraxen regelt. Wie in jeder Planwirtschaft fordern diese Strukturen
Giinstlingswirtschaft bei der Vergabe von Zulassungen.

Ein derart stark regulierter Ordnungsrahmen bedarf grundsitzlich einer
Rechtfertigung. Im Gesundheitswesen werden regelmif3ig die erwéhnten Be-
sonderheiten des Gutes Gesundheit,zu dem ein Zugang sichergestellt werden
miisse, als Begriindung angefiihrt. Es bleibt allerdings zu fragen, ob eine zen-
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Schaubild 9

Freie Vertragsgestaltung zwischen Arzten und Kassen
ist Voraussetzung fiir Effizienzgewinne
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trale Instanz wie die Kassenédrztliche Vereinigung — die die &rztliche Versor-
gung formal garantiert — notwendig oder auch nur besser in der Lage ist, die
arztliche Versorgung sicher zu stellen, als dies ein starker marktwirtschaftlich
orientierter Ordnungsrahmen konnte. Daher soll im Folgenden dem beste-
henden System ein Modell entgegengesetzt werden, das durch Wettbewerb
und weit gehende Vertragsfreiheit zwischen den beteiligten Parteien die Vor-
aussetzungen fiir effizientes Wirtschaften schafft.

Das vorgeschlagene Modell erlaubt jedem Arzt die Griindung einer Praxis
oder eines Medizinischen Versorgungszentrums, die Zulassungsbeschrinkung
ist aufgehoben. Die Krankenkassen bieten fiir die medizinische Grundversor-
gung, die fiir alle Kassen gleich definiert ist, Preise und ggf. auch Mengen an,
die die Arzte annehmen oder ablehnen kénnen. A priori kann auch die Form
der Vergiitung — als Einzelleistungsvergiitung, nach Fallpauschalen oder dhn-
liches — dem Wettbewerb iiberlassen werden. Dieser Punkt wird unten aus-
fihrlicher erortert. Jeder Arzt entscheidet sich fiir diejenigen Krankenkassen,
die seiner Meinung nach Kosten deckende Preise bieten (Schaubild 9). Die
Kassenirztliche Vereinigung verlore so ihre Funktion als hoheitlich sanktio-
nierte, zentrale Verhandlungsfiihrerin.

In diesem Modell wird nicht jede Arztpraxis alle Krankenkassen als Vertrags-
partner haben. Damit kann nicht jeder Versicherte jede beliebige Praxis auf-
suchen. Durch den Wettbewerb zwischen den Kassen konnen sich jedoch Pa-
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tienten auch gegen eine Kasse entscheiden, die nur wenige Vertragsirzte als

Partner aufweist. Kassen konnen damit den Arzten keine Knebelvertrige bie-
ten, da die Kassen dadurch ihre Kunden verlieren. Umgekehrt konnen Arzte

nicht nur hoch vergiitete Vertriage annehmen, da solche Kassen ihre Beitrédge
erhohen miissten und damit Patienten verlieren wiirden.

Gegen dieses Modell kénnten von vielen Seiten Einwédnde eingebracht wer-
den. Im Folgenden seien einige vorweg genommen.

— Fehlende Praktikabilitdt aufgrund zu vieler Vertragspartner bei den Ver-

tragsverhandlungen zwischen Arzten und Kassen

Zunichst sei darauf hingewiesen, dass auch andere Mirkte mit Millionen
von Teilnehmern funktionieren, zum Beispiel der Telekommunikations-
markt, aber auch Markte fiir lebensnotwendige Giiter wie der fiir Nah-
rungsmittel. Auf diesen Mérkten machen die Anbieter der Produkte einen
Preisvorschlag, den der Nachfrager annehmen oder ablehnen kann. Im po-
sitiven Falle kauft er das Produkt. Im Gesundheitswesen ist dies genauso
denkbar. Die Krankenkassen machen Preis- und ggf. Mengenvorschlige,
Arzte withlen aus dem Angebot der Kassen aus.

Patienten konnen nicht mehr jeden Arzt aufsuchen, sondern nur Vertrags-
partner ihrer Kasse

Dieser Punkt stellt ein entscheidendes Wettbewerbskriterium dar. So kon-
nen Krankenkassen unter Wettbewerbsdruck kommen, ihre Preise mog-
lichst derart zu gestalten, dass sie auf das Interesse vieler Arzte stoBen. Ge-
gebenenfalls lieBe sich das Modell derart erweitern, dass Patienten zwar
einen beliebigen Arzt aufsuchen kénnen, die Differenz aus dem Behand-
lungspreis des Arztes und der Erstattung ihrer Kasse aber selbst tragen
miissen. SchlieBlich muss allerdings in einem Notfall eine Behandlungs-
pflicht fiir den Arzt gelten. Die Erstattung der Kosten wiirde sich dann nach
den Preisrichtlinien der Krankenkassen des Notfallpatienten richten.

Aurzte verlieren ihre ,,Gewerkschaft®, die Kassenirztliche Vereinigung

Zunichst sei darauf hingewiesen, dass eine Pflichtmitgliedschaft in einer
Interessenvertretung gegen die personliche Freiheit des Einzelnen ver-
stoB3t. Flichentarifvertrige erweisen sich auch in anderen Branchen heute
als ein Hemmnis. SchlieBlich ist die Grundlage fiir die Einfiihrung der Kas-
sendrztlichen Vereinigung in den 1930er Jahren weggefallen. Damals wur-
de bemingelt, dass die Kassen durch ihre Marktmacht die Arzte knebelten.
Durch den Wettbewerb um Kunden auf Seiten der Krankenkassen kann
davon heute nicht mehr ausgegangen werden. Auf3erdem besteht fiir jeden
niedergelassenen Arzt die Moglichkeit — wie in allen anderen Branchen
auch —, den Markt bei ungiinstigen Rahmenbedingungen wieder zu verlas-
sen, wodurch sich iiber die Patienten ein Druck auf die Kassen einstellt,ihre
Konditionen gegeniiber Arzten zu verbessern. Auch hindert niemand die
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Arzte daran, eigene Gewerkschaften oder Interessensverbénde auf freiwil-
liger Basis, eventuell auch groB3e Medizinische Versorgungszentren, zu
grilnden und damit gegeniiber den Kassen an Marktmacht zu gewinnen.
Allerdings miissen Zusammenschliisse und Absprachen sowohl auf Seiten
der Leistungserbringer als auch ggf. der Kassen den allgemeinen wettbe-
werbsrechtlichen Einschridnkungen geniigen, um das Entstehen von Kar-
tellen zu verhindern.

— Die Krankenkassen betreiben in einem solchen Modell Risikoselektion, in-
dem sie fiir mit schlechten Risiken korrelierte Behandlungen nur sehr ge-
ringe Vergiitungen anbieten, so dass die Vertragsirzte dieser Kassen ent-
sprechende Behandlungen nicht oder nur in geringen Mal3e anbieten und
Risikopatienten zu anderen Kassen abwanderten

Grundsitzlich sieht das Modell vor, dass, sobald der Arzt den Vertrag einer
Kasse angenommen hat, er automatisch einen Kontrahierungszwang fiir
alle Patienten dieser Krankenkasse eingeht. Sollte diese Kasse eine
schlechte Vergiitung fiir kostenintensive Behandlungen aufweisen, kann er
den Patienten nicht abweisen, er kann ihn jedoch schlechter behandeln als
andere, was den Patienten zu einem Wechsel seiner Kasse veranlassen
konnte. Sollte der Qualititswettbewerb zwischen den Arzten nicht ausrei-
chen, so wire ein Risikostrukturausgleich zwischen den Kassen eine mogli-
che Losung. Des Weiteren wiirde mit der Abschaffung der Kassenérztli-
chen Vereinigung der Versorgungsauftrag an die Krankenkassen iiberge-
hen, so dass diese nicht beliebig schlechte Honorare anbieten konnen. Eine
dritte Moglichkeit wire, relative Preise der Behandlungen vorzugeben, die
Aushandlung absoluter Preise aber den Kassen frei zu stellen.

— Deckelung der Behandlungskosten im ambulanten Bereich ist nicht mehr
moglich

Funktionierender Wettbewerb, an dem insbesondere auch die Patienten
aktiv iiber ihren Selbstbehalt teilnehmen, wird sich ddmpfend auf den An-
stieg der Gesundheitskosten auswirken. Trotzdem bestehen weiterhin —z.B.
durch die begrenzte Kostenbeteiligung der Leistungsempfénger — Anreize
fiir eine ungerechtfertigt hohe Leistungsinanspruchnahme und damit stei-
gende Kosten. Daher konnen Krankenkassen dazu iibergehen, wie im Falle
von Krankenhédusern im Rahmen des DRG-Systems, neben Preisen auch
Mengen auszuschreiben. Sollten sie ihren Vertragsédrzten eine zu geringe
Menge anbieten, konnte dies Patienten zu einem Kassenwechsel animie-
ren.

Fiir das reibungslose Funktionieren des vorgeschlagenen Modells bildet der
freie Kassenwechsel eine wesentliche Voraussetzung. Dieser muss daher mog-
lichst kundenfreundlich gestaltet werden.
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4.3.2 Vergiitungssysteme der Leistungserbringer

Die Ausgestaltung der Vergiitungssysteme ist nicht trivial (z.B. Breyer et al.
2003: 390-392), da potenziell konkurrierende Ziele realisiert werden sollen.
Sosollen Arzte Anreize sowohl zu einer kosteneffizienten als auch zu qualita-
tiv guten und quantitativ ,,angemessenen® Durchfithrung von Behandlungen
erhalten und au8erdem davon abgehalten werden, Patienten nach ihrem Ge-
sundheitszustand oder der Schwere ihrer Erkrankung zu selektieren. Grund-
sdtzlich wird jedes Vergiitungsmodell sowohl positive als auch negative
Aspekte aufweisen, und es gilt, Vor- und Nachteile abzuwigen (Schaubild 10).
Dabei lassen sich zwei — in Hinblick auf das Maf3 der Kostenverantwortung,
die der Arzt tragt — extreme Vergiitungsformen vorstellen. Andere existieren-
de oder vorgeschlagene Vergiitungsformen liegen zwischen diesen Extremen.

Auf der einen Seite ist eine Vergiitung exakt nach Arbeitsaufwand denkbar.
Der Arzt rechnet sowohl die Zeit der Behandlung als auch die Sachleistungen
exakt nach deren Kosten ab. Er trigt dann keine Kostenverantwortung fiir die
Behandlung seines Patienten. Diese Variante wiirde zwar einen Anreiz zur in-
tensiven Betreuung des Patienten setzen, aber auch eine geringe Ressourcen-
effizienz nach sich ziehen, da medizinisch nicht notwendige Behandlungen
nicht unterbunden werden.

Das andere Extrem stellt eine Vergiitungsvariante dar, die einen Arzt aus-
schlieBlich nach der Anzahl an Patienten entlohnt, die von ihm betreut wer-

Schaubild 10

Wahl eines Vergitungsmodells muss positive und negative Aspekte
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den, unabhéngig von der fiir den einzelnen Patienten erbrachten Leistung.
Dies wiirde zwar eine hohe Ressourceneffizienz zur Folge haben, jedoch auch
einen starken Anreiz zur Selektion guter Risiken seitens des Arztes setzen.
Der Arzt trigt die volle Kostenverantwortung fiir die Behandlung seines Pa-
tienten. Eine QualititseinbuBe bei der Behandlung ist jedoch nicht notwendi-
gerweise zu erwarten, da Arzte gerade in diesem System in einem besonders
intensiven Qualitidtswettbewerb um Kunden stehen wiirden.

Andere Modelle liegen zwischen diesen Extremen. So kann man sich eine
Vergiitung nach Kopfen mit einer Risikodifferenzierung vorstellen. Die Ver-
glitung des Arztes hdngt dann nicht nur von der Anzahl seiner Patienten ab,
sondern auch von deren Risikostruktur. Auch eine Vergiitung nach Féllen, wie
sie im DRG System bei Krankenhdusern ab 2004 geplant ist, liegt zwischen
beiden Extremen; die Vergiitung nach Einzelleistungen, wie sie heute bei nie-
dergelassenen Arzten besteht, geht in die Richtung der ersten Variante. Eine
Vergiitung nach Fillen bzw. Diagnosen wire als Mittelweg sicherlich prinzi-
piell zu begriifen. Standardisierte Behandlungspfade konnen mit Hilfe von
EbM definiert werden und damit die Behandlungsqualitit in diesem Fall steu-
erbar machen. Eine Empfehlung kann diese Arbeit nicht geben. Das Vergii-
tungsmodell selbst sollte vielmehr ein Wettbewerbselement zwischen Arzten
und Krankenkassen darstellen.

Heute gilt fiir die Vergiitung von Arzten ein Punktesystem: Die Vergiitung er-
folgt zwar nach Einzelleistungen, der Preis der Einzelleistung ist jedoch erst
am Jahresende bekannt. Die Gesamtheit der Arzte erhilt ein vorgegebenes
Budget, welches am Jahresende auf alle von den Arztpraxen erworbenen
Punkte verteilt wird. Daraus bestimmt sich schlieBlich der Wert eines Punktes.
Die Arzteschaft als Ganzes trigt so die volle Kostenverantwortung fiir ihre
Patienten. Dies gilt aber nicht fiir den einzelnen Arzt, der keinen Anreiz hat,
zu Lasten seiner Patienten auf die Erbringung von Leistungen zu verzichten
(z.B. Breyer et al. 2003: 391). Dieses System gewéhrleistet somit, dass im am-
bulanten Bereich die Kosten fiir Gesundheitsleistungen gedeckelt werden
konnen, ohne dass dies zu einer Begrenzung oder Verringerung der erbrach-
ten Einzelleistungen fiihrt.>

5. Potenziale weiterer Deregulierung

Die Vertragsstrukturen zwischen Arzten und Krankenkassen und die Art des
Selbstbehalts von Patienten sind nur eine Facette des Wettbewerbs im Ge-
sundheitswesen. Im Folgenden sollen kurz zwei weitere angesprochen wer-

5 So stiegen die Ausgaben fiir drztliche Leistungen im ambulanten Bereich von 1991 bis 2001 no-
minal um durchschnittlich 2,5 % p.a.,absolut von 30,9 auf 39,3 Mrd. €. Dies entspricht der nomina-
len Steigerung der Lohne und Gehilter in der gesamten Volkswirtschaft.
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den: Wettbewerb zwischen Apotheken und Wettbewerb zwischen privaten
Krankenversicherern.

Es bedarf keiner weiteren Begriindung, dass die heutigen Restriktionen im
Bereich der Apotheken ineffizient sind. Es bestehen ein Fremdbesitz- und ein
Mehrbesitzverbot, das heif3t, dass eine Apotheke nur von einem Apotheker
gefiihrt werden darf und dass ein Apotheker nur eine Apotheke besitzen darf.
Das GMG lockert das Mehrbesitzverbot, sodass eine Apotheke drei Filialen
besitzen darf; dies ist begriiBenswert. Im néchsten Schritt miissen jedoch sdmt-
liche Verbote aufgehoben werden. Unklar bleibt, welche Besonderheiten des
Einzelhandels mit Medikamenten es rechtfertigen, dass Apotheken im Ge-
gensatz zu anderen Branchen einer staatlich verordneten Preisordnung unter-
liegen. Wie zwischen Arzten und Krankenkassen ist Vertragsfreiheit auch zwi-
schen Apothekern und Krankenkassen vorstellbar. Der Patient wiirde auf-
grund seiner Selbstbeteiligung einen Wettbewerbsdruck auf Apotheken aus-
iben.

Im Bereich der privaten Versicherungen gibt es derzeit praktisch nur Wettbe-
werb um Neukunden. Der Wettbewerb um Bestandskunden findet nicht statt,
da der Wechsel einem Kunden unverhiltnismidfig hohe Kosten aufbiirdet.
Hauptursache dahinter ist der Verlust der versicherungsintern gebildeten Al-
tersriickstellungen, die bei einem Wechsel zu einer anderen Versicherung,
beim Erstversicherer verbleiben und damit dem Kunden verloren gehen.

Um den Wettbewerb bei den Bestandskunden zu ermoglichen, muss die Por-
tabilitdt der Altersriickstellungen gewéhrleistet werden. Wie Anreiz kompati-
ble Wechselmodalitidten zu gestalten sind, die verhindern, aufgrund des Ge-
sundheitsrisikos oder seiner Veranderung die Krankenkasse zu wechseln, ist
im Grundsatz bekannt (z.B. Meyer 1992). In einem solchen Anreiz kompati-
blen System spielen die bis zum Wechselzeitpunkt eingezahlten Pramien fiir
die Berechnung der zu iibertragenden Altersriickstellung keine Rolle. Wich-
tig sind nur die zukiinftig zu erwartenden Pridmien und Auszahlungen des
Kunden.b

Kriterien im Wettbewerb um Bestandskunden sind unter diesen Bedingungen
die konkrete Bewertung des Risikos des Einzelnen, die Serviceleistungen und
im Allgemeinen das Preis-Leistungsverhéltnis der Versicherer. Der Kunde
selbst wird jedoch selbst bei einer Risikoverbesserung dies nicht in eine gerin-

6 Sind beim Erstversicherer zum Zeitpunkt des Wechsels die erwarteten Kosten des Versiche-
rungsnehmers aufgrund eines verschlechterten — gegebenenfalls altersbedingten — Risikos in Zu-
kunft hoher als die Pramieneinnahmen, so muss er dem neuen Versicherer die Differenz erstat-
ten. Im umgekehrten Fall einer Risikoverbesserung heif3t dies natiirlich, dass der neue Versiche-
rer dem Erstversicherer den Risikogewinn auszahlen muss. Notwendiger Bestandteil eines
Anreiz kompatiblen System des Kassenwechsels ist ein erneuter Risikocheck zum Wechselzeit-
punkt, dessen Ergebnis von beiden Kassen anerkannt werden muss.
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gere Pramie umsetzen konnen, da sein neuer Versicherer diesen Risikoge-
winn an seinen alten Versicherer auszahlen miisste.

6. Fazit

Diese Arbeit hatte zum Ziel, einen Beitrag zur aktuellen Diskussion iiber Re-
formen im deutschen Gesundheitssystem zu leisten. Dabei ging es insbeson-
dere darum, den Fokus der offentlichen Debatte auf einen vergleichsweise
wenig beachteten Aspekt zu lenken, die Ausgabenseite. Hier sind erhebliche
Effizienzsteigerungen moglich, durch die die finanziell kritische Situation ge-
lindert werden kann. Unter diesem Blickwinkel wurden insbesondere drei
Bereiche — die Primérleistungen von Krankenhéusern und Arzten, die Sekun-
dirleistungen von Serviceeinrichtungen und Krankenkassen und schlieBlich
Aspekte der Systemregulierung — betrachtet.

Auf Basis der zur Verfiigung stehenden Informationen sind allein in den ers-
ten beiden Bereichen jidhrliche Kostensenkungen von mindestens 7,5 bis
10 Mrd. € moglich. Diese konnten insbesondere durch eine Bereinigung der
Portfoliostruktur der Krankenhéuser, die konsequente Umsetzung von An-
sdtzen ,,Evidenz basierter Medizin“, einer Starkung der Integrierten Versor-
gung und Behebung von Ineffizienzen bei Sekundirleistungen von Kranken-
hédusern und bei den Verwaltungen der Krankenkassen realisiert werden.
Uber die Quantifizierung von Potenzialen anderer Effizienz steigernder MaB-
nahmen besteht dagegen Unsicherheit. Dies gilt besonders fiir die Wirkung
von Anreizinstrumenten auf das Verhalten von Anbietern und Nachfragern
von Gesundheitsleistungen. Hierzu liegen bislang nur sehr begrenzt empiri-
sche Erkenntnisse fiir Deutschland vor. Weitere empirische Untersuchungen
sind daher fiir eine rationale Umgestaltung des Gesundheitssystems notwen-
dig.
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