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Liebe Leserinnen und Leser,

ein winziges Detail im Asylstreit dominierte in
den vergangenen Wochen die politische Agen-
da. Das scheint grotesk, bedenkt man, dass sich
CDU, CSU und SPD noch im Februar auf einen
175 Seiten starken Koalitionsvertrag fiir die lau-
fende Legislaturperiode geeinigt haben, der auch
einiges zum Umgang mit Flichtlingen enthielt.
Andererseits: Ein solcher Vertrag kann natiir-
lich nicht samtliche Einzelheiten zur konkreten
Umsetzung der Koalitionsvorhaben beinhalten.
Er ist nur ein Arbeitsprogramm, eine Absichtser-
klarung — mehr nicht. Er ist auch kein wirklicher
Vertrag, dessen Inhalte vor irgendeinem Gericht
einklagbar sind. Und er ist auflerdem nicht
zwingend erforderlich oder gar vorgeschrieben.
Noch die Weimarer Republik kam fast ohne

so etwas aus, und im Nachkriegsdeutschland
waren solche Abmachungen auch nicht sofort
Standard: In den ersten drei Legislaturperioden
der Bundesrepublik reichten Absprachen, die
unveroffentlicht blieben und teilweise die Form
eines Briefwechsels hatten. Heutezutage gibt es
Papiere in Romanlange, die 6ffentlich einsehbar
sind und teilweise akribisch abgearbeitet wer-
den. Man denke nur an Hermann Grohe, der den
gesundheitspolitischen Teil des vorigen Koaliti-
onsvertrages Punkt fiir Punkt umgesetzt hat. In-
sofern lohnt sich ein Blick in die aktuelle Version
und deswegen haben wir ihn getan. Wir wollten
wissen, wo und wie die vielen dort angekiindig-
ten neuen Pflegestellen am besten geschaffen
werden sollten. Diese Frage haben wir an Jonas
Schreyogg und Ricarda Milstein weitergereicht.
Dann interessierte uns, ob das geplante Arznei-
mittel-Versandhandelsverbot zielfiihrend ist.
Diese Problemstellung ging an Iris an der Hei-
den. Redaktionsmitglied Klaus Jacobs wiederum
freute sich, dass der Wissenschaftliche Beirat des
Bundesministeriums der Finanzen ein Thema
aufgegriffen hat, das der Koalitionsvertrag geflis-
sentlich tibersehen hat: den Wettbewerb.

Viel Spaf$ beim Lesen wiinscht



NOTIZEN

Versorgung
Innovative Behandlungen
fiir Krebspatienten

Ein Netzwerk soll kiinftig bun-
desweit allen Patienten mit fort-
geschrittenem Lungenkrebs den
Zugang zu molekularer Diagnos-
tik und innovativen Therapien
ermoglichen. Dafiir schliefen sich
15 universitiare Krebszentren im
,nationalen Netzwerk Genomi-
sche Medizin (nNGM) Lungen-
krebs“ zusammen. Die Deutsche
Krebshilfe unterstiitzt das Vorha-
ben, das im April gestartet ist, mit
insgesamt 2,94 Millionen Euro.
Mehr Informationen:
www.nngm.de

E-Health

Kompetenzzentrum fiir
Telemedizin gegriindet

Die Technische Hochschule Mit-
telhessen und die Justus-Liebig-
Universitit Gieflen in Hessen ha-
ben gemeinsam ein landesweites
Kompetenzzentrum fiir Teleme-
dizin und E-Health gegriindet. Es
soll Projekte und Ideen fiir inno-
vative telemedizinische Losungen
biindeln und verschiedene Akteu-
re des Gesundheitswesens kosten-
los bei der Implementierung von
neuen telemedizinischen und
E-Health-Losungen beraten.

Mehr Informationen:
www.ehealth-zentrum.de

Forschungsforderung

Personalisierte Therapie
bei Schlaganfall

Ein neues EU-Verbundprojekt
namens PRECISE4Q zielt dar-
auf ab, die Pravention und The-
rapie des Schlaganfalls zu ver-
bessern und die Lebensqualitat
von Schlaganfallpatienten zu
erhohen. In dem an der Berliner
Charité koordinierten Projekt
werden europaweit grofe Daten-
mengen aus unterschiedlichen
Quellen gesammelt und in selbst-
lernende Computermodelle inte-
griert, die die Entwicklung per-
sonalisierter Priventions- und
Therapiestrategien fiir Patienten

ZEITSCHRIFTENSCHAU

Von
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Mitarbeiterin, Klinik fiir
Psychosomatische Medi-
zin und Psychotherapie,
Universitatsmedizin der
Johannes Gutenberg-
Universitat Mainz

Adresse:

SaarstraRe 21

55099 Mainz

Telefon:

06131 3925939

Fax: 06131 3922750
fischbec@uni-mainz.de
www.unimedizin-mainz.
de

Fehlende Empathie belastet Krebspatienten
Partner, Familien und Freunde von an Krebs er-
krankten Patienten konnen diese unterstiitzen,
sich aber auch wenig einfihlsam oder gar ver-
letzend verhalten. Eine aktuelle Studie hat die
Zusammenhange zwischen solchen supportiven
sowie eher belastenden Reaktionen des sozialen
Netzes und Angst sowie Depression bei 689 lang-
zeittiberlebenden Hautkrebspatienten untersucht.
Es zeigte sich, dass Betroffene, die in einer Part-
nerschaft leben, sich aktiv Unterstiitzung suchen
und eine optimistische Lebenshaltung hatten, ei-
ne bessere positive Unterstiitzung erhielten. Unter
Angst und Depressionen litten besonders haufig
(je 24 Prozent) Menschen, denen kein Verstidndnis
entgegengebracht wurde und die gleichzeitig nur
wenig Unterstiitzung, etwa durch Zuhéren, erfuh-
ren. Betroffene sollten darum ermutigt werden,
mehr Unterstiitzung zu aktivieren.

BMC Public Health 2018, doi: 10.1186/512889-
018-5401-1

Einsamkeit erhoht Gesundheitsrisiken

Wird das Grundbediirfnis, sich anderen zugeho-
rig zu fiihlen, nicht erfillt, stellt sich ein schmerz-
liches Gefiihl der Einsamkeit ein. Eine Studie der
Universitatsmedizin Mainz zeigte jetzt, dass etwa
jeder Zehnte der 35- bis 74-jahrigen Teilnehmer der
Gutenberg-Gesundheitsstudie (15.000 Probanden)
angab, einsam zu sein. Dies betraf vor allem Frauen,

Alleinstehende und Menschen mittleren Alters. Be-
sonders einsam fiihlten sich jene, die allein lebten,
keinen Partner oder keine Kinder hatten. Trotz Part-
ner einsam fiihlten sich vorwiegend Frauen. Ein-
same Menschen rauchten haufiger, nahmen mehr
Psychopharmaka und hatten ein héheres Depres-
sions- und Angstrisiko. Es erscheint daher ratsam,
dem Phanomen Einsamkeit bei der Gesundheits-
forderung mehr Aufmerksamkeit zu schenken.
BMC Psychiatry 2017, DOI:10.1186/512888-017-
1262-X

Kindheit beeinflusst spateren Familienstand
Die Zahl der Ehen nimmt ab, die der ehedhnlichen
Lebensgemeinschaften wachst. In einer Studie mit
2.146 Teilnehmern zwischen 18 und 6o Jahren, die
in einer Partnerschaft lebten, wurde der Einfluss
des erinnerten elterlichen Erziehungsverhaltens auf
den Beziehungsstatus untersucht. Verheiratete hat-
ten als Kinder weniger emotionale Warme erfahren;
dies war unabhangig vom Geschlecht des Elternteils
und des Befragten und von der Bildung. Erinnerte
man sich an die Mutter als emotional warm, war die
Zugehorigkeit zu einer Lebensgemeinschaft wahr-
scheinlicher. Emotionale Wirme fordert die soziale
Kompetenz und Bindungssicherheit; wer davon als
Kind profitierte, war offenbar offener fiir nicht ins-
titutionalisierte Beziehungsformen.

Journal of Family Studies 2016, doi:10.1080/13229
400.2016.1211029
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ermoglichen sollen. Das Projekt
wird im Rahmen des europai-
schen Innovationsprogramms
,Horizon 2020" iiber vier Jahre
mit einer Gesamtsumme von
5,9 Millionen Euro gefordert.
Mehr Informationen:
https:/idw-online.de/de/
news693578

Patienteninformation
Studienplattform bietet
Allergikern Orientierung

Der Allergieinformationsdienst
am Helmholtz Zentrum Miin-
chen baut eine Plattform fiir kli-
nische Studien zu Allergien auf.
Ziel ist es, Patienten ein unab-
héingiges, transparentes Forum
zur Verfigung zu stellen, auf
dem sie sich tiber Maglichkeiten
informieren kénnen, an Studien
zu ihrem allergischen Krankheits-
bild teilzunehmen. Das Angebot
soll fiir jede Studie Angaben zum
Krankheitsbild und zu Aufnah-
mekriterien sowie Informationen
tiber Finanzierungsquellen und
Ansprechpartner auflisten.

Mehr Informationen:
www.allergieinformationsdienst.de
> Forschung > Studienplattform
Allergie

DFG-Programm

Seit 50 Jahren Forderung
fiir Spitzenforschung

Die Deutsche Forschungsgemein-
schaft (DFG) richtet zur weiteren
Starkung der Spitzenforschung
an den Hochschulen 14 neue
Sonderforschungsbereiche (SFB)
ein und fordert diese ab dem
1. Juli 2018 zunéchst vier Jahre
lang mit insgesamt rund 164 Mil-
lionen Euro. Das entsprechende
Forderprogramm der DFG wurde
vor 50 Jahren begonnen; seitdem
wurden rund 1.000 SFB gefordert.
Die neuen Sonderforschungsbe-
reiche befassen sich unter ande-
rem mit der bildgebenden Charak-
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terisierung von Veranderungen in

erkranktem Gewebe, den Mecha-

NOTIZEN

resistenten Form von Bauchspei-
. cheldriisenkrebs. V
nismen bei chronischen Virusin-
fektionen und Autoimmunitat
sowie einer weitgehend therapie-

Mehr Informationen:
www.dfg.de > Gefoérderte Projekte
> Sonderforschungsbereiche

DREI FRAGEN AN ..

Forschungsschwerpunkte:
Versorgungsforschung im
Bereich hausarztliche
Versorgung und
Komplementarmedizin

Jahresetat:

circa 500.000 Euro,

circa 100.000 bis 200.000
Euro Drittmittel

Zahl und Qualifikation

der Mitarbeiter:

1 Universitatsprofessorin,

circa 15- bis 20-kopfiges inter-
professionelles Team aus Arzten
in Weiterbildung und Facharzten
fiir Allgemeinmedizin, Gesund-
heits- und Pflegewissenschaft-
lern, Verwaltungsangestellten
und studentischen Hilfskraften

Adresse:

Institut fiir Allgemeinmedizin
und Interprofessionelle
Versorgung
Universitatsklinikum Tiibingen
Osianderstralle 5

72076 Tibingen

Telefon: 07071 29-85213
Fax: 07071 29-5896
stefanie.joos@
med.uni-tuebingen.de
www.medizin.uni-tuebingen.de/
Allgemeinmedizin

Eine evidenzbasierte
Gesundheitspolitik tut not

... Prof. Dr. med. Stefanie Joos, Arztliche Direktorin des
Instituts fiir Allgemeinmedizin und Interprofessionelle
Versorgung des Universitatsklinikums Tiibingen

Was ist derzeit Ihre wichtigste

wissenschaftliche Fragestellung?

Schwerpunkt meiner Arbeit ist die Forschung rund um die
hausérztliche Versorgung mit dem Ziel, deren Qualitét und Or-
ganisationsstrukturen zu verbessern und weiterzuentwickeln.
Vor dem Hintergrund der demografischen Entwicklung mit
einer Zunahme an chronisch kranken, multimorbiden Patien-
ten braucht es eine effiziente und stabile hausirztliche Versor-
gung. Dies erfordert dringend neue Ansdtze im Sinne einer
bedarfsgerechten Steuerung von Patienten und einer verbes-
serten Kommunikation und Kooperation unter Hausérzten,
Spezialisten und anderen an der Versorgung beteiligten Be-
rufsgruppen. Hier bringen beispielsweise elektronische und
telemedizinische Ansitze neue Chancen, aber auch Risiken im
Sinne von Uber- und Fehlversorgung mit sich.

Wie fordern Sie die Kooperation wissenschaft-

licher Disziplinen und die Netzwerkbildung?

Die Allgemeinmedizin ist per se interdisziplinér. Ich empfin-
de es als grofie Bereicherung, Wissenschaftler aus verschiede-
nen Kontexten und mit unterschiedlicher Expertise zusam-
menzubringen. Mein Ziel ist es, gemeinsam mit Kolleginnen
und Kollegen an der Universitit Tibingen interfakultare
Strukturen fiir Versorgungsforschung zu etablieren.

Ist die Politik gut beraten, wenn

sie auf die Wissenschaft hort?

Was wir in Deutschland brauchen, ist eine evidenzbasierte
Gesundheitspolitik. Lobbyismus und Wettbewerb sind aus
meiner Sicht véllig fehl am Platz, wenn es um kranke Men-
schen geht. Diese (Fehl-)Entwicklungen der letzten Jahre fiih-
ren zu Qualitatseinbuflen und Ressourcenverschwendung in
der Versorgung. Aus meiner Sicht braucht es ein dringendes
Umdenken in der Gesundheitspolitik und den Mut fiir gré-
Rere Veranderungen, etwa hin zu einer bedarfsgerechteren
Patientensteuerung.

Foto: Universitdt Tibingen



NOTIZEN

Studium |

International Health
Science in Fulda

Ab dem Wintersemester 2018/19
bietet die Hochschule Fulda
ein zweisprachiges Bachelor-
Studium International Health
Sciences/Internationale Gesund-
heitswissenschaften (IHS/IGW)
an. Der nach Hochschulangaben
bundesweit erste grundstindige
Studiengang dieser Art soll den
Absolventen Kenntnisse tiber
globale Gesundheitsfragen ver-
mitteln und sie umfassend auf
die gesundheitlichen Herausfor-
derungen der globalisierten Welt
vorbereiten.

Mehr Informationen:
www.hs-fulda.de > Studiengange >
Internationale Gesundheitswissen-

BUCHTIPPS

Die Buchtipps in GGW
wurden diesmal
zusammengestellt von
Prof. Dr. Monika Reichert,
Professorin fiir Soziale
Gerontologie am Institut fiir
Soziologie der Technischen
Universitat Dortmund

Emil-Figge-StraRe 50
44227 Dortmund

Telefon: 0231 7552824
Fax: 0231 755-2700
monika.reichert@
tu-dortmund.de
www.fk12.tu-dortmund.de/
cms/ISO

schaften B.Sc.

Studium 1l
Masterstudium
Soziale Sicherheit

Gemeinsam mit der National
Economics University Vietnam
in Hanoi bietet die Universitait
Heidelberg zum Wintersemester
2018/2019 erstmals den interna-
tionalen Masterstudiengang ,So-
cial Protection” an. Das Studium
ist modular aufgebaut und um-
fasst auch ein Praktikum. Es wird
teilweise an der Universitit in
Hanoi, teilweise in Deutschland
absolviert und soll die Studieren-
den fiir Tatigkeiten im Bereich
der sozialen Sicherungssysteme,
insbesondere in Sozial- und Ge-
sundheitsministerien qualifizie-
ren.

Mehr Informationen:
http:/master-social-protection.com

Zum Thema Soziale Gerontologie

Autoren/Titel

Andreas Kruse
Lebensphase hohes Alter
Verletzlichkeit und Reife

Hans-Werner Wahl
Die neue Psychologie

des Alterns
Uberraschende Erkenntnisse iiber
unsere langste Lebensphase

Katharina Mahne/Julia Katha-

rina Wolff/Julia Simenson/
Clemens Tesch-Rémer (Hrsg.)
Altern im Wandel

Zwei Jahrzehnte Deutscher Alters-
survey (DEAS)

Inhalt

Dieses Buch beschaftigt sich theoretisch
und empirisch fundiert mit der am
schnellsten wachsenden Bevolkerungs-
gruppe in Deutschland: den Hochaltri-
gen. Der Autor Andreas Kruse verweist
nicht nur auf die Griinde fiir die erhéhte
Verletzlichkeit in den letzten Lebensjah-

Der Alter(n)sforscher Hans-Wemer Wahl
hat hier neuere Erkenntnisse der geronto-
psychologischen Forschung in einer liber-
aus lesenswerten und allgemein ver-
standlichen Artfiir eine breite Leserschaft
aufbereitet, um so zu einem realisti-

Kompakt und aktuell informiert dieser
Band in 24 Kapiteln {iber den Wandel in
zentralen Lebensbereichen von Men-
schen in der zweiten Lebenshalfte: Er
versammelt wichtige Ergebnisse des
Deutschen Alterssurveys (einer regelma-

Studium Il

Ausbildung zum
Arztassistenten in Plauen

Nach einer dreijahrigen Modell-
phase hat das sdchsische Wissen-
schaftsministerium die Einfiih-
rung des Studiengangs ,Physician
Assistant“ an der Berufsakademie
Sachsen in Plauen genehmigt. Der
Studiengang bildet sogenannte
Arzt-Assistenten aus; er vermittelt
eine akademische Ausbildung auf
einem Niveau zwischen érztlicher
und pflegerischer Qualifikation.
Die Absolventen sollen Arzte um
einfache medizinische sowie Ver-
waltungstatigkeiten entlasten.
Zugangsvoraussetzung ist eine ab-
geschlossene Berufsausbildung.
Mehr Informationen:
www.ba-plauen.de/physician-

assistant

ren, sondemn betont auch die Potenziale
des hohen Alters. Das Buch ist allen Per-
sonen zu empfehlen, die sich professio-
nell mit hochaltrigen Menschen beschaf-
tigen, aber auch pflegenden Angehdri-
gen und nichtzuletzt den alten Menschen
selbst. (Springer, 2017)

schen, differenzierten Altersbild beizutra-
gen. Ohne die Schattenseiten des Alter-
werdens zu verschweigen, betont er die
Chancen und Moglichkeiten dieser Le-
bensphase auf individueller wie gesell-
schaftlicher Ebene. (Kdsel, 2017)

Rigen, reprasentativen Langzeitbefra-
gung der iiber 40-Jahrigen in Deutsch-
land) zu Themen wie Ubergang in den
Ruhestand, Wohnen, Einkommen und
Armut, soziale Beziehungen sowie Ge-
sundheit. (Springer, 2016)
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Pflege-Report 2018

Sektoreniibergreifende Qualitatsmessung machbar

»Qualitat in der Pflege“ heit der Schwerpunkt
des Pflege-Reports 2018. Die Versorgung Pflege-
bediirftiger in Deutschland wird dabei unter Qua-
litatsaspekten und aus unterschiedlichen Pers-
pektiven betrachtet und bewertet. Ein wichtiges
Fazit: Sektoreniibergreifende Qualitatsmessung
ist machbar und kann die Qualitdtssicherung in
der Langzeitpflege sinnvoll erganzen.

Dass es zwischen den Pflegeheimen in Deutsch-
land erhebliche Qualitatsunterschiede gibt, belegt
eine Analyse von AOK-Routinedaten im aktu-
ellen Pflege-Report. Dafiir wurden erstmals rou-
tinedatenbasierte Qualititskennzahlen fir rund
5.600 Pflegeheime entwickelt und fir das Jahr
2015 getestet. Deutlich zeigt sich: Verbesserungs-
potenzial gibt es sowohl in pflegenahen Bereichen
wie bei der Dekubitusprophylaxe als auch in sek-
torentibergreifenden Bereichen wie der Arzneimit-
telversorgung Demenzkranker. So treten in einem
Viertel der Pflegeheime zwolf und mehr Druck-
geschwiire (Dekubiti) pro 100 Bewohner auf. Das
sind mehr als dreimal so viele wie im Viertel der
Heime mit den geringsten Raten. Dekubitus gilt
als in der Regel durch fachgerechte Prophylaxe
vermeidbar.

Dartiber hinaus erhielten mehr als 40 Prozent
der Pflegeheimbewohner mit Demenz mindes-
tens eine Antipsychotika-Verordnung pro Quartal.
Leitlinien hingegen sehen zunachst nicht medi-
kamentose Verfahren als Mittel der Wahl in der
Demenzversorgung. Damit sind diese Ergebnisse
ein moglicher Hinweis auf eine medikamentése
Fehlversorgung in Pflegeheimen.

Ebenfalls kritisch ist die Zahl ambulant-sensi-
tiver, das heift potenziell vermeidbarer Kranken-
hausaufenthalte zu sehen: Sie lagen im Schnitt
bei 32 Fillen je 100 Bewohnern, in finf Prozent
der Pflegeheime sogar bei 63 Fillen. Jeder fiinf-
te Bewohner wird im Laufe eines Quartals in ein
Krankenhaus eingewiesen. Fiir betagte, multimor-
bide Pflegeheimbewohner stellt jeder vermeidbare
Krankenhausaufenthalt ein unnétiges gesundheit-
liches Risiko dar.

Die Kennzahlen des aktuellen Pflege-Reports
geben wichtige Impulse fiir eine Debatte tiber
Qualitat im Pflegeheim, die iiber das Elfte Sozi-
algesetzbuch hinausgeht und alle an der Versor-
gung beteiligten Berufsgruppen einbezieht. Im
nichsten Schritt bedarf es nun der methodischen
Weiterentwicklung des routinedatenbasierten In-
dikatorensets. Dazu gehort eine belastbare Risiko-
adjustierung, die einen aussagekraftigen Vergleich
der Pflegeheime untereinander ermoglicht.

Uberdies sollten die sechs bestehenden Indika-
toren um weitere sektoreniibergreifende Indika-
toren ergdnzt werden. Langfristig konnen diese
Indikatoren die interne wie externe sektoreniiber-
greifende Qualitatssicherung ergidnzen und die
Versorgung transparenter machen. So lieflen sich
auch Verbesserungsmafinahmen routinedatenba-
siert evaluieren.

Dartiber hinaus wird im Pflege-Report 2018 in
15 Fachbeitrdgen ein breites Spektrum an Fragen
zur Qualitdt in der Langzeitpflege diskutiert. Dabei
geht es beispielsweise um die theoretische Fundie-
rung des Begriffs Qualitat, um ethische und histo-
rische Betrachtungen zur Pflege, um nationale Ge-
setzgebung und internationale Ordnungspolitik.
Die Perspektiven der Betroffenen, unter anderem
durch die Erfassung ihrer Lebensqualitit, sind da-
bei ebenso zentral wie Effekte der Personalaus-
stattung.

Jacobs K, Kuhlmey A, Grefs S,
Klauber ], Schwinger A (Hrsg.):
Pflege-Report 2018.

Qualitdt in der Pflege.

Berlin, Heidelberg:
Springer-Verlag 2018;

220 Seiten, 53,49 Euro

ISBN: 978-3-662-56821-7

Pﬂege-Rebort

Uber www.springer.com/de/book/9783662568217
finden Sie den Pflege-Report 2018 auch als
Open-Access-Publikation

Foto: AOK-Bundesverband

Dr. Antje Schwinger,
Mitarbeiterin des
Forschungsbereichs
Pflege im WIdO

,»,Bei der Qualitat

der Versorgung von
Pflegebediirftigen gibt
es viele Faktoren. Sie
hangt nicht allein von
den Pflegekraften ab.
Um diese Qualitat zu
messen, bedarf es
einer sektoren- und
damit berufsgruppen-
iibergreifenden
Herangehensweise.

WIdO-TICKER: Informationen zum Praktikantenprogramm des WIdO unter www.wido.de +++ Bestellung von Einzelexemplaren von GGW
unter www.wido.de +++ Direktbestellungen von WIdO-Publikationen unter Telefon 030 34646-2393, Fax 030 34646-2144
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Fricke U, Giinther ],
Niepraschk-von Dollen
K, Zawinell A (Hrsg.):
Anatomisch-thera-
peutisch-chemische
Klassifikation mit
Tagesdosen fiir

den deutschen
Arzneimittelmarkt.
ATC-Index mit DDD-
Angaben. Berlin 2018,
Stand: Mai 2018
http://wido.de/arz_
atcddd-klassifi.html

Arzneimittel-Rabattvertriage

Mehr Vielfalt, stabilere Versorgung

Welche Auswirkungen Arzneimit-
tel-Rabattvertrage haben, hat
das Wissenschaftliche Institut
der AOK (WIdO) iiberpriift.
Arzneimittel-Rabattvertrage er-
héhen die Anbietervielfalt im
Generikamarkt. Befiirchtungen
der Pharmaindustrie, die Ver-
trage trigen durch einen star-
keren Kostendruck zur Oligopol-
bildung und zur Konzentration
des Marktes auf wenige Anbieter
bei, widerlegt eine Untersuchung
des WIdO.

Ein weiterer Vorteil: Unnotige
Medikamentenwechsel werden
seltener. Im Jahr 2016 erhielten
85 Prozent der Patienten, die dau-
erhaft Medikamente einnahmen,
ihr Prdparat immer vom selben
Hersteller. Dieser Anteil ist seit

Multiple Sklerose

der Einfithrung der Arznei- !
mittel-Rabattvertrage um rund :
15 Prozent gestiegen. AuRerdem
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GKV-Ausgaben fir Arzneimittel
im Jahr 2017 um vier Milliarden
Euro — auch dies zeigt die WIdO-
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Patienten, die dauerhaft Medikamente einnehmen miissen, erhalten ihr Praparat
nicht immer vom selben Hersteller. Mit der Einfiihrung der Arzneimittel-Rabattvertrage
sind diese Medikamentenwechsel zuriickgegangen.

Risikoreiche Hoffnungstrager

Bei jedem zweiten Arzneimit-
tel, das gesetzlich Krankenver-
sicherte mit Multipler Sklerose
2017 erhielten, sind Langzeit-
wirkung und Sicherheitsrisiken
nicht ausreichend bekannt.

Multiple Sklerose (MS) ist in
Deutschland die haufigste neu-
rologische Erkrankung junger
Erwachsener. Die Autoimmun-
erkrankung verlduft meist schub-
formig und fiihrt zu korperlicher
Behinderung. Vor zwanzig Jahren
kamen erstmals zwei Arzneimittel
auf den Markt, mit denen sich die
Krankheitsschiibe prophylaktisch
behandeln lassen. Deren Wirk-

samkeit und Sicherheit sind seit-
dem gut erforscht.

Mittlerweile stehen insgesamt
elf Wirkstoffe zur Verfiigung. Fir
die neueren Wirkstoffe gibt es bis-
her keine Studien, die besagen, ob
sie tatsidchlich das Fortschreiten
der Erkrankung aufhalten. Eben-
so fehlt eine vergleichende Beur-
teilung der Mittel untereinander.
Auch ihre Nebenwirkungen sind
noch nicht abschlieffend ein-
schitzbar. So musste das Arznei-
mittel Zinbryta® mit dem Wirk-
stoff Daclizumab nach Meldungen
iiber schwere Hirnhautentziin-
dungen weltweit vom Markt ge-

nommen werden. Dennoch entfiel
knapp die Hélfte der Verordnun-
gen bei MS auf die neuen Prapa-
rate. Das zeigt eine Analyse des
GKV-Arzneimittelindex.

Das WIdO analysiert im GKV-
Arzneimittelindex den deutschen
Arzneimittelmarkt, um zu einer
qualitativ hochwertigen, wirt-
schaftlichen Versorgung beizutra-
gen. Dazu wird die international
geltende anatomisch-therapeu-
tisch-chemische Klassifikation
(ATC) der Weltgesundheitsorga-
nisation (WHO) jahrlich an die
Situation des deutschen Arznei-
mittelmarktes angepasst.

DAS WIDO AUF KONGRESSEN: Prof. Dr. Klaus Jacobs: ,Die Pflegeversicherung auf den Kopf stellen!?“, offentliches Fachgesprach der Bun-
destagsfraktion Bindnis 90/Die Griinen, Berlin 6/18 +++ Prof. Dr. Klaus Jacobs: ,Gesetzliche Krankenversicherung fir Beamte*, dffentliches
Fachgesprach im Ausschuss fir Finanzen des Landtags Sachsen-Anhalt zu einem Antrag der Fraktion DIE LINKE, Magdeburg 6/18
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Verbesserte Bedingungen in der Pflege — zur
aktuellen Diskussion um Bedarf und Instrumente

von Jonas Schreydgg 1 und Ricarda Milstein 2

Die Relevanz der Pflege fiir die Behandlungsqualitdt im Kran-
kenhaus ist klar belegt. Die Einfiihrung von Pflegepersonal-
untergrenzen und krankenhausindividuellen Pflegebudgets
sind gerade in ihrer Kombination potenziell ein starkes Signal
an die Pflege. Ihr Erfolg hingt jedoch mafigeblich von der
Ausgestaltung ab und davon, ob eine Nichteinhaltung mit
Konsequenzen verbunden ist.

Schliisselworter: Pflege, Pflegepersonaluntergrenzen, Kran-
kenhaus, Koalitionsvertrag, Qualitdt, Krankenhausvergiitung

1 Einleitung: Pflege im Koalitionsvertrag

Die Berufsgruppe der Pflegekrifte ist eines der Riickgrate des
deutschen Gesundheitssystems. Ihre Wichtigkeit fur die Be-
handlungsqualitit von Patienten ist eindeutig und die Auswir-
kungen einer schwachen Personalbesetzung in der Pflege sind
wissenschaftlich gut dokumentiert (Schreyégg und Milstein
2016 b). Deutschland trdgt dieser Tatsache Rechnung: Erstens
fihrt die Bundesregierung Pflegepersonaluntergrenzen ein —
Verhiltniszahlen von Pflegekraften zu Patienten, bei denen die
Zahl der Patienten pro Pflegekraft nicht iiberschritten werden
darf. Damit folgt sie der internationalen positiven Erfahrung
mit diesem Instrument und setzt eine langjahrige Forderung
der betroffenen Berufsgruppe um. Zweitens erganzt die Regie-
rung dies um die Schaffung eines krankenhausindividuellen
Pflegebudgets (CDU, CSU und SPD 2018). Durch dieses soll der
dem Fallpauschalensystem beziehungsweise dem System der
Diagnosis Related Groups (DRGs) inharente 6konomische An-
reiz fiir Krankenhduser, die Pflegekosten moglichst gering zu

The contribution of nurses to patient outcomes is un-
questioned. The government has decided to introduce mini-
mum nurse staffing ratios in German hospitals and to sepa-
rate nurse staffing costs from the overall hospital budget.
Both policies combined send a clear signal to the nursing
workforce. Whether or not these policies will unfold their
effect depends largely on their implementation and effective
sanctioning mechanisms.

Keywords: care, minimum nurse staffing ratios, hospital,
coalition agreemant, quality, remuneration

halten, abgemildert werden. Gleichzeitig sollen die positiven
gewunschten Effekte des DRG-Systems, namentlich die Redu-
zierung der Verweildauer und die Honorierung von Innovati-
on und Effizienz, erhalten bleiben. Zur Umsetzung dieses Ge-
dankens bieten sich verschiedene Ansitze an, die jeweils Vor-
und Nachteile mit sich bringen und sich vor allem darin
unterscheiden, wie weitgehend die Pflegekosten vom DRG-
System entkoppelt werden sollen.

Der vorliegende Artikel spannt den Bogen von der Aus-
gangssituation der Pflege im Krankenhaus bis hin zu einer
moglichen Umsetzung der krankenhausindividuellen Pflege-
budgets. Im zweiten Abschnitt beleuchtet er den Status quo,
die Entwicklung der Personalzahlen in den letzten zwei Jahr-
zehnten, sowie die deutsche Situation im Vergleich zu ausge-
wihlten Nachbarlandern und diskutiert die derzeit kursieren-
den Personalforderungen. Im dritten Teil stellt er Pflegeperso-
naluntergrenzen vor, verweist auf die internationale Erfahrung
mit diesem Instrument und diskutiert die deutsche Ubertrag-

1 Prof. Dr. rer. oec. Jonas Schreydgg, Universitat Hamburg - Hamburg Center for Health Economics - Esplanade 36 - 20354 Hamburg

Telefon: 040 428388041 - E-Mail: jonas.schreyoegg@uni-hamburg.de

2 Ricarda Milstein, Universitat Hamburg - Hamburg Center for Health Economics - Esplanade 36 - 20354 Hamburg - Telefon: 040 428388047

E-Mail: ricarda.milstein@uni-hamburg.de
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barkeit und Anforderungen. Viertens und abschliefSend stellt er
drei Konzepte zur Ermittlung eines krankenhausindividuellen
Pflegebudgets vor und wigt diese gegeneinander ab.

2 Die Zahl der Pflegekrafte
in Deutschland

Derzeit ist nicht klar, wie viele Pflegekrifte tatsachlich im sta-
tiondren Sektor beschiftigt sind. Das Statistische Bundesamt
gibt jahrlich zwei unterschiedliche Zahlen heraus, die auf un-
terschiedlichen Datenquellen beruhen. Die ,Grunddaten der
Krankenhduser” weisen fur das Jahr 2016 eine Zahl von
325.199 Vollkréften aus (Statistisches Bundesamt 2017 a). Diese
Zahl basiert auf der jahrlichen Befragung von Krankenhdusern
und beinhaltet die Zahl der direkt im Krankenhaus angestell-
ten Pflegekrafte. Pflegekrafte in Gestellungsvertragen, im Out-
sourcing-Verhiltnis sowie Beschiftigte in krankenhausinter-
nen Pflegepools sind jedoch in der Regel nicht enthalten, wes-
wegen davon auszugehen ist, dass diese Zahl deutlich
unterschitzt ist. Als zweite Zahl nennt das Statistische Bundes-
amt in seiner bis 2017 publizierten Fachserie zum Gesundheits-
personal 377.000 Vollkrifte fiir das Jahr 2015 (Statistisches
Bundesamt 2017 b). Diese Angabe basiert darauf, wo der jewei-
lige Arbeitgeber seine Pflegekrifte sozialversicherungspflich-
tig gemeldet hat. Die Zuordnung ist dem Arbeitgeber selbst
tiberlassen, weswegen sich beispielsweise kirchlich angestellte
Pflegekrafte auch unter der Zuordnung ,kirchliche Vereini-
gung” anstatt ,Krankenhaus“ wiederfinden kénnen. Dadurch
ist auch an dieser Stelle die genaue Anzahl nicht eindeutig zu
ermitteln. Als weitere Option bieten sich die strukturierten
Qualitdtsberichte an, die jahrlich veroffentlicht werden und auf
Selbstangaben der Krankenhduser beruhen. Fiir das Jahr 2016
summiert sich die Zahl der im Krankenhaus beschaftigten Pfle-
gekrifte auf 354.119 Vollkréfte. Durch die prazise Ausfiillanlei-
tung ist bei dieser Zahl davon auszugehen, dass sie auch
Pflegekrifte jenseits der Direktvertrdge, also beispielsweise
Arbeitnehmer in Gestellungsvertragen oder Outsourcing-
Verhiltnissen, enthilt (Schreyégg und Milstein 2016 a). Nach
intensiven Plausibilitatspriifungen (unter anderem zahlrei-
chen Stichprobenpriifungen) erscheinen Personalangaben aus
den Qualititsberichten bei der Mehrzahl der Krankenhiuser
belastbar und qualitativ hochwertig.

Zahl der frithen 1990er wieder erreicht

Ausgehend von den Grunddaten des Statistischen Bundesam-
tes hat die Zahl der im Krankenhaus angestellten Pflegekrifte
(in Vollzeitdquivalenten) ihr Ausgangsniveau von 1991 nach
Zeiten des Aufwuchses und Abbaus wieder erreicht. Im Ver-
héltnis zu den Pflegetagen zeigt sich sogar eine leichte Verbes-
serung im Vergleich zur Ausgangssituation. Zwar ist die Zahl

der Fille in den vergangenen zwei Jahrzehnten um etwas mehr
als ein Drittel gestiegen, gleichzeitig hat sich jedoch die Ver-
weildauer der Patienten fast halbiert. Dies fithrt zu einer Redu-
zierung der Pflegetage um etwa 30 Prozent (Statistisches Bun-
desamt 2017 a). Wenn man allein die Entwicklung der Pflege-
tage heranzoge, waren Pflegekrifte heute weniger belastet als
noch vor 20 Jahren. Vier Einschrankungen erschweren aller-
dings die Interpretation dieser Zahlen. Erstens bildet diese
Entwicklung die parallel zunehmende Arbeitszeitverdichtung
nicht ab. Ein hoherer Patientendurchlauf und morbidere Pati-
enten bedeuten einen intensiveren Arbeitseinsatz bei weniger
Zeit. Dies konnte dazu fithren, dass die tatsachliche Belastung
der Pflegekrafte unterschétzt wird. Zweitens gibt die Zahl der
Pflegekrafte aus den Grunddaten des Statistischen Bundesam-
tes die Zahl der in Direktvertragen angestellten Personen wie-
der, erméglicht allerdings keine Information zur Zahl der
Krankheitsfille. Es ist nicht bekannt, ob sie in dem letzten
Jahrzehnt zu- oder abgenommen hat oder konstant geblieben
ist. Drittens erfassen die Informationen nicht den Faktor der
technischen Innovation, der wiederum den Arbeitsalltag der
Pflege erleichtert. Viele Eingriffe konnen dank minimalinvasi-
ver Technik schnell und hochwertig durchgefiihrt werden,
wiahrend sie Ende der 1990er noch lange Krankenhausaufent-
halte mit intensiver Pflege erforderten. Viertens ist unklar, wie
sich das Risikoprofil der Patienten tiber die Zeit entwickelt hat.
Die medizinische und 6konomische Fallschwere in Kranken-
hdusern kann zwar pro Jahr mit den deutschen Daten relativ
gut gemessen werden. Eine Veranderung tber die Zeit ist je-
doch aufgrund der sich verandernden Kodierung gerade bei
Nebendiagnosen nur eingeschrankt zu ermitteln. Insgesamt
kann man daher festhalten, dass die Entwicklung der objekti-
ven Arbeitsbelastung fiir Pflegekrafte in Deutschland mit den
derzeit verfiigbaren Datenquellen nicht zu bestimmen ist.

Blick auf andere Lander wenig aussagekraftig

Im Vergleich zu anderen OECD-Mitgliedsstaaten ist Deutsch-
land etwa auf einer Ebene mit seinen Nachbarn Frankreich und
den Niederlanden einzuordnen. Verglichen mit den nordi-
schen Landern deutet sich ein erheblich grofieres Gefille an.
Besonders zu Norwegen scheint der Abstand grofs und miindet
in Forderungen nach bis zu zusitzlich benétigten 566.000 Pfle-
gekriften (Simon 2015). Drei grofle Einschrankungen schmai-
lern allerdings den Nutzen internationaler Vergleiche fir die
deutsche Debatte. Zunichst sind die Datengrundlagen sehr
unterschiedlich. Die Daten der Mitgliedslander stammen aus
Umfragen, aus Steuerangaben oder basieren auf Pflege-
registern und umfassen mal Pflegekrafte mit mindestens drei-
jahriger Ausbildung, mal alle praktizierenden Pflegekrafte
(OECD 201y). Zudem unterscheidet sich die Versorgungssitu-
ation in Deutschland stark von beispielsweise den nordischen
Landern. Hiesige Krankenhduser beteiligen sich in deutlich
starkerem Mafie an der Versorgung leichterer stationarer Fille,
als dies in Nordeuropa der Fall ist. Somit ist das Risikoprofil
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deutlich geringer, als dies im Norden der Fall ist, weswegen
deutsche Hauser mit besseren, also hoheren Betreuungsschliis-
seln arbeiten mussen. Wenn das Verhiltnis als ,Pflegekrifte
pro Bett” dargestellt wird, ist auflerdem zu beachten, dass die
Bettenauslastung in nordischen Landern deutlich hoher ist als
in Deutschland. Dies bedeutet, dass die Belastung der Pflege-
krifte in nordischen Lindern deutlich hoher ist, als es die Ver-
héltniszahl geméafl OECD-Daten zunédchst vermuten lasst.

Bisherige Bedarfseinschatzungen nicht belastbar

Durch die oben aufgefiithrten Einschrankungen ist weder ein
Verweis auf vergangene Phasen noch auf die Besetzung anderer
Lander geeignet, um Forderungen fiir den deutschen Kranken-
haussektor abzuleiten. Die Zahl der von verschiedenen Seiten
zusdtzlich geforderten Pflegekrifte reicht bis zu einer Zahl von
100.000 weiteren Pflegekriften, wie von der Fraktion Die Linke
und Verdi angegeben (Deutscher Bundestag 2016, 2017;
ver.di 2017). Der Ausgangspunkt fiir die geforderten 100.000 Kraf-
te ist ein internes Papier der heute nicht mehr existierenden
GKV-Spitzenverbande von 1992 zur Schitzung des Mehrbedar-
fes der Pflegekrafte durch Pflegepersonal-Regelung (PPR)
(Simon 2015). Dieser wurde damals mit 83.000 Pflegekriften
angegeben, wobei nicht klar ist, woraus genau diese Annahme
hergeleitet wurde. Da die Anforderungen an die Pflege um ein
Drittel zugenommen haben, erhéhe sich der Mehrbedarf auf
100.000 Krifte (Simon 2015). Diese Annahme ist in mehrerlei
Hinsicht problematisch. Zunéchst basiert die Zahl der vorhande-
nen Pflegekrifte auf der wie eingangs dargestellt deutlich unter-
schitzten Angabe des Statistischen Bundesamtes. Zweitens fufSt
die Gesamtannahme auf einem internen Papier von 1992.
Drittens ist nicht klar, ob die Arbeitsbelastung tatsachlich
um ein Drittel zugenommen hat. Ahnlich wie andere in der
Offentlichkeit vorgetragene Forderungen basiert die Zahl von
100.000 Pflegekraften auf wissenschaftlich nicht belastbaren
Annahmen.

Hohe Heterogenitat als eigentliches Problem

Wie bereits erwdhnt, existiert gute Evidenz zum Zusammen-
hang der Pflegepersonalbesetzung und der pflegesensitiven Er-
gebnisindikatoren. Mit sehr hoher Wahrscheinlichkeit erbrin-
gen Krankenhduser mit einer schlechten Pflegepersonalbeset-
zung schlechtere Qualititsergebnisse als andere Krankenhéuser.
Schaut man sich das Verhiltnis von Pflegekriften zu Patienten
an, so offenbart sich eine sehr grofle Spanne zwischen sehr
schwach und sehr gut besetzten Krankenhdusern in Deutsch-
land. Beispielsweise weisen in der Neurologie die zehn Prozent
der bestbesetzten Krankenhiuser einen Schnitt von fast einer
Pflegekraft zu einem Patienten auf und weisen folgerichtig nach
Risikoadjustierung auch wesentlich bessere Qualitétsergebnisse
auf als die zehn Prozent der am schlechtesten besetzten Kran-
kenhéuser, die einen Schnitt von zirka einer Pflegekraft zu zehn
Patienten vorhalten (Schreyégg und Milstein 2016 b). Dabei soll-
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te auch berticksichtigt werden, dass die bestbesetzten Kranken-
héauser in Deutschland sogar im Vergleich mit den oftmals zitier-
ten skandinavischen Landern sehr gut dastehen. Hier gilt aufer-
dem wie in anderen Bereichen des Gesundheitswesens das
Gesetz des abnehmenden Grenznutzens: Ab einer bestimmten
Besetzung eines Krankenhauses stiften zusitzliche Pflegekrafte
keinen zusitzlichen Nutzen mehr fir die Versorgungsqualitat
und die Arbeitsplatzattraktivitat. Die 6ffentliche Diskussion um
die Pflege wird demnach zu undifferenziert gefiithrt. Es kann
nicht darum gehen, mit der GiefSkanne moglichst viele Pflege-
kréafte irgendwie in Beschaftigungsverhaltnisse zu bringen. Viel-
mehr muss daran gelegen sein, vor allem Krankenhduser mit
einer vergleichsweise schlechten Besetzung, das heift die unte-
ren 25 Prozent der Krankenhauser pro Abteilungstyp, dazu zu
befahigen, aufzuwachsen.

3 Qualitatsférderung dank
Pflegepersonaluntergrenzen

Ein Problem vergangener Mafinahmenpakete zur Starkung
der Pflege war die fehlende Zielgenauigkeit und Nachhaltig-
keit. Dies dnderte sich erst 2017 mit den eingefiihrten Pflege-
personaluntergrenzen, da diese das Ziel verfolgen, Pflegekrifte
dorthin zu fithren, wo sie am nétigsten gebraucht werden.

Vergangene MalRnahmen nicht zielgerichtet

Die 1992 mit dem deutschen Gesundheitsstrukturgesetz ein-
gesetzte, 1996 ausgesetzte und 1997 wieder abgeschaffte PPR
ordnete die Bemessung des Pflegebedarfes stationarer Patien-
ten neu. Fiir jeden Patienten erfolgte eine individuelle Schit-
zung seiner Pflegebeduirftigkeit, aus der die benétigte Anzahl
an Pflegekraften abgeleitet und vergiitet wurde. Der genaue
Effekt der Regelung ist unklar. Grundsatzlich wird davon
ausgegangen, dass die PPR zu einem kurzfristigen Aufbau
von 17.000 bis 21.000 Pflegekriften gefiihrt habe, jedoch ist
dies wissenschaftlich nicht belegt. Mit dem ersten Pflegeson-
derprogramm in der Forderperiode von 2009 bis 2011 wur-
den insgesamt rund 1,1 Milliarden Euro zusitzlich fiir Auf-
stockungen des Pflegepersonals aufgewendet. Nach Abzug
des parallelen Personalabbaus summiert sich der Zuwachs
iiber diese Forderperiode auf geschitzte 9.200 Pflegekrifte
(GKV-Spitzenverband 2013). Die Finanzaufwendungen gin-
gen anschlieflend tiber die DRG-Vergiitung und Zusatzentgel-
te fiir hochwertige Pflege in die Regelversorgung iiber. Auch
das Krankenhausstrukturgesetz (KHSG) stellt zusétzliche Fi-
nanzmittel fiir die Pflege bereit. Das zweite Pflegestellen-For-
derprogramm umfasst etwa 660 Millionen Euro fiir den For-
derzeitraum von 2016 bis 2018, die im Jahre 2016 insgesamt
knapp 600 von 2.000 Krankenhdusern zugutekamen und
bisher mindestens 1.410 neue Pflegestellen schufen (GKV-
Spitzenverband 201y). Diese Mittel sollen nach Ablauf der
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Forderperiode in die reguldre Vergiitung tberfithrt werden.
Allen drei Fordermafinahmen liegt dieselbe Kritik zugrunde:
Sie gelten als wenig zielgerichtet und nachhaltig. Es bleibt
unklar, ob diese zusétzlichen Stellen tatsdchlich dort aufgebaut
wurden, wo sie besonders benétigt werden, und damit den
hochstmoglichen Aufwuchs an Versorgungsqualitdt ermaogli-
chen. Genau das wire aber angesichts der ohnehin schon knap-
pen Verfiigbarkeit an Pflegekraften besonders wichtig.

Pflegepersonaluntergrenzen fiihren zu effektivem
Personaleinsatz

Pflegepersonaluntergrenzen setzen an der Kritik der bisheri-
gen Fordermafinahmen nach fehlender Steuerung an: Sie fiih-
ren Pflegekrifte den Abteilungen beziehungsweise Bereichen
zu, in denen die Besetzung besonders gering ist und in denen
gleichzeitig der Beitrag fiir den Heilungsprozess von Patienten
besonders grof3 ist. Die Untergrenzen geben eine Verhiltnis-
zahl von beispielsweise einer Pflegekraft zu zehn Patienten pro
Schicht vor. Demnach darf eine Pflegekraft nicht mehr als zehn
Patienten pro Schicht versorgen. Die Untergrenze kann in Ab-
hangigkeit von der Abteilungsart variieren. In der Inneren
Medizin ist zum Beispiel kein so intensives Betreuungsverhalt-
nis notwendig wie in der Neurologie und dementsprechend
eine groflere Verhaltniszahl moglich. Eine mogliche Abgren-
zungsproblematik zwischen Abteilungen kann durch die Defi-
nition von Bereichen statt Abteilungen vermieden werden, wie
es tibrigens bereits durch die Expertenkommission , Pflegeper-
sonal im Krankenhaus“ empfohlen wurde. Im Extremfall kann
sogar eine einheitliche Untergrenze fiir alle Normalstationen
festgelegt werden, wie dies bereits seit Langem in Kalifornien
mit Erfolg praktiziert wird. Andere Abteilungen, zum Beispiel
die Intensivmedizin, erfordern entsprechend restriktivere Un-
tergrenzen (Aiken et al. 2010).

Die Einfithrung von Pflegepersonaluntergrenzen als Qua-
litatssicherungsmafinahme folgt einer Doppelstrategie. Aus
Patientensicht garantiert sie eine ausreichende pflegerische
Versorgung zur Minimierung unerwiinschter Ereignisse. Aus
Arbeitnehmersicht sichert sie Pflegekrafte vor tiberméafiiger
Belastung, erhoht die Arbeitszufriedenheit und reduziert
Burn-out-Raten. Mit der Einfithrung von Pflegepersonal-
untergrenzen folgt Deutschland der positiven internationa-
len Erfahrung mit diesem Instrument, welches unter ande-
rem in Australien und den USA erfolgreich eingesetzt wird.
Besonders gut ist die Erfahrung in Kalifornien evaluiert. Dort
fiihrten sie sowohl zu einer gestiegenen Arbeitszufriedenheit
unter den Pflegekraften als auch zu einer hoheren Patienten-
sicherheit (Aiken et al. 2010; Mark et al. 2013).

Bei der Einfiihrung von Untergrenzen sollten zwei Kriterien
mafigeblich sein: Erstens sollte die Prioritédt auf pflegesensitiven
Abteilungen liegen, in denen der Einfluss der Pflege auf den
Heilungsprozess besonders grof$ ist. Zahlreiche internationale
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Pflegepersonaluntergrenzen:
Funktionsweise am Beispiel der Neurologie
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Bei steigender Arbeitsbelastung der Pflege zeigt sich eine héhere Zahl
an Dekubitusfallen. Je nach gewahlter Grenze miissten die rechts davon
gelegenen Fachabteilungen bis zur Grenze aufstocken.

Analysen zeigen, dass die Rolle der Pflege stark von den Charak-
teristika der jeweiligen Abteilung, wie beispielsweise der Patien-
tenzusammensetzung und dem Patientendurchlauf, abhiangig
ist (Sales et al. 2008). Dies betrifft sowohl die generelle Frage, ob
ein Zusammenhang zwischen der Pflegebesetzung und der Hei-
lung des Patienten vorliegt, als auch dessen Stérke. In einem
ersten Schritt haben sich die Selbstverwaltungspartner auf die
Bereiche Geriatrie, Neurologie, Kardiologie, Herzchirurgie sowie
Unfallchirurgie (fir die Allgemeine Chirurgie) und Intensivme-
dizin geeinigt (DKG und GKV-Spitzenverband 2018, 11). Um Ver-
lagerungseffekten vorzubeugen, sieht der Koalitionsvertrag die
Ausweitung von Pflegepersonaluntergrenzen auf alle bettenfiih-
renden Abteilungen vor. Dies ist eine nachvollziehbare Erweite-
rung. Wegen des derzeitigen Personalmangels erscheint es bei
der Umsetzung dieser Mafinahme allerdings dringend geboten,
zusitzlich einzustellende Pflegekrifte zuerst in den Abteilungen
einzusetzen, in denen ihr Beitrag hinsichtlich der Versorgungs-
qualitdt besonders grof$ ist. Die fiir die Expertenkommission
erstellte Expertise hat hier bereits einen Weg aufgezeigt. Bei-
spielsweise reduziert eine zusétzliche Pflegekraft in der Herzchi-
rurgie die Mortalitat um ein Prozent, in der Neurologie hingegen
um o,1 Prozent (Schreydgg und Milstein 2016 b).
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Zweitens sollte das Augenmerk auf Krankenhdusern liegen,
die derzeit schwach besetzt sind und deren Versorgungsquali-
tat damit als kritisch einzustufen ist. Daftir bietet es sich an, die
Grenze beim unteren Viertel anzusetzen. Die Krankenhauser,
die tiber dieser Grenze liegen, miissen nun bis zur Grenze auf-
stocken (in Abbildung 1 alle Krankenhduser rechts der Grenze
von 1:7,5). Eine geeignete Uberpriifung ist unabdingbar, damit
eine tatsdchliche Umsetzung der Vorgaben stattfindet, bei-
spielsweise durch Landesrechnungshéfe. Dies beinhaltet bei
einer Nichtbeachtung Sanktionen, um das Patientenwohl nicht
zu gefahrden, wie beispielsweise einen Ausschluss von der
Leistungserbringung im betroffenen Bereich.

Derzeit werden zwei Hauptkritikpunkte an Pflegepersonal-
untergrenzen geduflert. Erstens sei das Instrument als solches
nicht geeignet, da es die individuellen Pflegebedtirfnisse der
Patienten nicht berticksichtige und nicht flexibel genug sei.
Ein individuelles Instrument wére eine modifizierte Version
der PPR. Letztere bedeutete damals einen Erhebungsaufwand
von jahrlich 150 Millionen Bewertungsbogen und wurde we-
gen der hohen administrativen Belastung von den Pflegever-
banden kritisiert. Im Gegensatz zu den sehr positiv evaluier-
ten Untergrenzen liegt fiir ein Instrument mit individueller
Bedarfsschitzung keinerlei Erfahrung vor. Es gibt derzeit
keinen Anhaltspunkt, dass individuelle Instrumente wie eine
Ausfinanzierung der PPR erfolgreich sind, geschweige denn
den Untergrenzen tiberlegen seien. Stattdessen sind sie weni-
ger intuitiv und schwieriger zu tiberpriifen. Zweitens wird
befiirchtet, dass Untergrenzen einen Minimalstandard fest-
setzen und gut besetzte Krankenhéauser bis zu besagter Gren-
ze abbauen. Diese Erfahrung zeigt sich jedoch in internatio-
nalen Studien nicht. Mit einer dynamischen Ausgestaltung
des Instrumentes, das heifit einer jdhrlichen Anpassung,
kann dieser Gefahr zusitzlich entgegengewirkt werden.

4 Minderung des Anreizes
zum Pflegeabbau

Der Koalitionsvertrag sieht zusitzlich zu den Pflegepersonal-
untergrenzen die Einfiihrung eines krankenhausindividuellen
Pflegebudgets vor, durch das die Personalbesetzung im Kranken-
haus von der DRG-Vergiitung entkoppelt werden soll (CDU, CSU
und SPD 2018; BMG 2018). Derzeit unterliegen die Krankenh&u-
ser einem finanziellen Anreiz, in der Kostenart ,Personalkosten
— Pflegedienst unterhalb der Vergiitung zu bleiben. Die Berech-
nung der DRGs erfolgt auf der Basis von Ist-Kosten. Die DRGs
stellen dabei Durchschnittskosten dar. Dementsprechend liegt
ein Teil der Krankenhduser mit seinen Kosten tiber der jeweili-
gen DRG und muss einsparen, wahrend die andere Halfte dar-
unter liegt. Dieser systeminhéarente Anreiz zur Kostenminimie-
rung (eigentlich Deckungsbeitragsmaximierung) ist ein bewuss-
ter Bestandteil des DRG-Systems und soll Innovationen und
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notwendige Effizienzsteigerungen belohnen. Derzeit stellt die
Pflege einen Bestandteil der jeweiligen DRG dar, ohne gesondert
ausgewiesen zu werden. Daher besteht auch fiir den Pflegeanteil
der DRGs, der tiber den DRG-Browser fir jede DRG abzuleiten
ist, der Anreiz zur Kostenminimierung.

Mit dem Wissen um den klaren Zusammenhang zwischen
Pflegebesetzung und Versorgungsqualitdt erscheint dieser
ansonsten sinnvolle Anreiz fir den Bereich der Pflege nicht
adaquat. Die Kernfrage ist daher: Wie kann dieser Anreiz fiir
die Pflege gemindert oder sogar in die andere Richtung ge-
dreht werden, bei gleichzeitiger Aufrechterhaltung des Anrei-
zes fur andere Kostenarten?

Grundsitzlich geht es darum, Aufwendungen fir den kran-
kenhausindividuellen Pflegepersonalbedarf eines Kranken-
hauses zu vergiiten, ohne den Kostenminimierungsanreiz des
DRG-Systems in anderen Kostenarten zu zerstéren. Dabei
konnen Pflegekosten auf verschiedene Arten in ein eigenes
Budget zur Deckung des krankenhausindividuellen Bedarfs
iiberfiihrt werden. In der extremsten Form kann das Pflege-
personal ausgegliedert werden und entféllt damit komplett
aus der Kalkulation der Relativgewichte des DRG-Systems
(Modell 1 in Abbildung 2). Stattdessen werden die vom Kran-
kenhaus angestellten Pflegekréfte unabhangig von den Fall-
erlésen komplett ausfinanziert. Dieses Modell wire sicher das
starkste politische Signal an die Pflegekréfte in Deutschland.
Es entspricht weitestgehend dem alten Selbstkostende-
ckungsprinzip. Das Budget lasst sich direkt in Pflegestellen
iibersetzen und ist daher fur Auflenstehende direkt nachzu-
vollziehen. Durch die komplette Herausnahme aus dem DRG-
System wird die Pflege von der Fallzahl entkoppelt und der
Anreiz zur Kostenminimierung fiir Pflege bei dieser Option
ausgeschaltet und sogar in das Gegenteil verkehrt. Gleichzei-
tig ist dieses Modell allerdings mit drei grofien Problemen
verbunden, fir die vor Einfithrung eine Losung gefunden
werden miisste:

Erstens die fehlende Zielgenauigkeit: Wie bereits oben dar-
gestellt, kann es nicht zielfithrend sein, durch Zufallsprozesse
in irgendwelchen Krankenhdusern Pflegekrifte aufzubauen.
Zu der Frage, ob sich Krankenhéuser einen Aufbau in der
Pflege finanziell leisten konnen, gesellt sich die Frage, ob sie
auf dem Arbeitsmarkt attraktiv genug sind, um Pflegekrafte
auch gewinnen zu konnen. Derzeit gut ausgestattete Kran-
kenhéduser, darunter viele grofle Maximalversorger, sind at-
traktive Arbeitgeber und haben einen guten Zugang zum
Arbeitsmarkt fur Pflegekrifte, unter anderem da sie oftmals
teure Rekrutierungsprogramme unterhalten. Viele dieser
Krankenhduser benétigen eigentlich nicht dringend zusitzli-
che Pflegekrifte, wiirden diese aber einstellen. Der zusitzli-
che Nutzen dieser Pflegekréfte im Sinne der Versorgungsqua-
litat wire sehr begrenzt, da man auch hier empirisch einen
abnehmenden Grenznutzen feststellen kann (Schreyégg und
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ABBILDUNG 2

Drei Optionen zur Herleitung eines krankenhausindividuellen Pflegebudgets

’ Modell 1: Selbstkostendeckung I

Modell 2: Anteil pro DRG

I Modell 3: Anteil pro DRG pro Tag ‘

DRGs

iy
udget

e
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kosten
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DRG: Diagnosis Related Group, also Fallpauschale
VWD: Verweildauer

w
.
- ‘ /
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VWD

dunkelblau: Pflege

Auf drei Weisen lasst sich ein krankenhausindividuelles Pflegebudget herleiten: durch Selbstkostendeckung (Modell 1), durch Herausldsen des Pflegean-
teils aus den DRGs (Modell 2) und aus den Verweildauern der DRGs (Modell 3).

Milstein 2016 b). Fur Krankenhduser mit derzeit schlechter
Ausstattung, zu denen vor allem viele kleine Krankenhduser
zdhlen und die zusétzliche Pflegekrifte starker benétigen als
bereits gut ausgestattete Maximalversorger, besteht umge-
kehrt die Gefahr, dass sie selbst im Modell der Selbstkosten-
deckung keine Pflegekrafte einstellen konnen, da sie keinen
guten Zugang zum Arbeitsmarkt fiir Pflege haben. Entspre-
chend ist eine Fehlallokation von Pflegekriften sehr wahr-
scheinlich. Selbst bei gleichzeitiger Einfithrung von Pflege-
personaluntergrenzen ist zu befiirchten, dass diese Hauser
lieber eine Strafe fiir die Nichteinhaltung zahlen, als in auf-
wendige Programme fir Rekrutierung zu investieren, die
ihnen nicht refinanziert werden. Das heifdt, durch hohe Stra-
fen fur Nichteinhaltung der Pflegepersonaluntergrenzen
kann dieses Problem deutlich gemindert werden.

Zweitens eine Reduktion des Anreizes zur Verweildauer-
verkiirzung: Deutschland hat immer noch lange Verweildau-
ern im Vergleich zu anderen Landern. Im aktuellen DRG-
System besteht ein finanzieller Anreiz, die Verweildauer zu
verkiirzen. Letzteres gelingt durch Prozessinnovationen, wie
zum Beispiel die Weiterentwicklung minimalinvasiver Ver-
fahren, die den Innovationsstandort Deutschland stirken. Da
die Verweildauer stark an die Pflege gebunden ist, sinkt der
Anreiz, Verweildauern durch Prozessinnovationen zu sen-
ken, wenn die Pflege aus dem DRG-System herausgenommen
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wird. Daher muss ein zusétzliches Instrument gefunden wer-
den, um den Anreiz zu Prozessinnovationen aufrechtzuerhal-
ten. Eine Losung konnte eine zusatzliche Erléskomponente
fur Krankenhéauser darstellen, die an die Verweildauer gekop-
pelt ist, beispielsweise durch Bonuszahlungen fiir kurze Ver-
weildauern. Diese Erloskomponente miisste aber finanziell
attraktiv genug sein, um sich auf den Umsatz des Kranken-
hauses auszuwirken und den Wegfall des Verweildaueranrei-
zes kompensieren zu konnen.

Drittens die Definition von Pflege und ein notwendiger
Umbau des DRG-Systems: Eine sofortige Herausnahme der
Pflege aus dem DRG-System setzt voraus, dass die Kostenart
,Personalkosten — Pflegedienst” eindeutig definiert ist und
sich tatsachlich nur patientennahe Tatigkeiten dort befin-
den. Dies ist allerdings bisher nicht der Fall. Das Spektrum
reicht von Verblisterung tber Essenausgabe bis zu patien-
tennahen Tatigkeiten. Bei anderen Hédusern befindet sich
die Essenausgabe wiederum in den Sachkosten. Ein weite-
res Problem ist, dass die PPR-Minuten in der Kalkulations-
matrix nicht nur als Bezugsgrofle fiir die Kostenart Pflege
verwendet werden, sondern auch zum Beispiel fiir Sachkos-
ten (als Naherungswert fur die Fallschwere). Diese definito-
rische Arbeit, die qua System bisher nicht notwendig war,
miisste nun vor der Herauslosung der Pflege aus dem DRG-
System erfolgen und dieses miisste entsprechend umgebaut
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werden. Ein Umbau wire selbstverstandlich moglich, wiirde
aber selbst bei sehr klaren Vorgaben an die Selbstverwal-
tung vermutlich mindestens drei Jahre in Anspruch neh-
men. Ein schnelles Signal an die Pflege wire somit kurzfris-
tig nicht zu senden.

Zwei weitere Ansitze wiirden ebenfalls das Dilemma der
Kostenminimierung auflsen, aber eine bessere Zielgenau-
igkeit ermoglichen und wéren schnell umsetzbar. Zum ei-
nen kann der Pflegeanteil fiir jede DRG bestimmt, tiber alle
Falle aufsummiert und in eine Stellenbesetzung umgerech-
net werden (Abbildung 2, Modell 2). Dies erfolgt in den
meisten Krankenhdusern ohnehin. Das so entstehende Bud-
get wird derzeit von den Krankenh&usern oftmals als , InEK-
Normkosten fiir Pflege” bezeichnet. Es spiegelt die Durch-
schnittskosten wider, die Kalkulationskrankenhiuser fiir
die jeweiligen DRGs fiir die Pflege aufgewandt haben. Dabei
konnten Krankenhduser angehalten werden, mindestens
100 Prozent der InEK-Normkosten beziehungsweise Durch-
schnittskosten fiir Pflege zu verausgaben. Ausgaben tber
den Durchschnittskosten fir Pflege konnten zum Beispiel
bis zu 150 Prozent vollstandig erstattet werden. Dieser Kor-
ridor wiirde eine Steuerung ermoglichen und so eine oben
skizzierte Fehlallokation vermeiden. Dieses Modell ver-
bleibt in der Logik des DRG-Systems und verortet das Ver-
weildauerrisiko weiterhin aufseiten der Krankenhiuser. Als
modifizierte Variante liefle sich die Verweildauer ebenso
von den DRGs abtrennen (Abbildung 2, Modell 3). Das heifit,
es wiirde anders als in Modell 2 der Pflegeanteil pro DRG
und pro Tag berechnet und dann tiber alle Fille aufsum-
miert. Hier wiirden die Pflegetage ausfinanziert und damit
zusitzlich das Verweildauerrisiko fiir Krankenhauser redu-
ziert. Gleichzeitig bedeutet dies eine teilweise Ruckkehr zur
Vergiitung nach Tagessatzen und erfordert ebenfalls eine
wie in Modell 1 skizzierte Losung zur Erhaltung des Ver-
weildaueranreizes. Beide letztere Ansitze sind schnell um-
setzbar und bedeuten weniger Anderungen als eine kom-
plette Herauslésung der Pflege aus dem DRG-System.
Gleichzeitig 1osen die Modelle 2 und 3 die Pflege ebenfalls
aus der Restriktion der Fallzahlorientierung. Alle drei An-
satze eint, dass der Bereich Pflege klar definiert werden
muss, um festzuhalten, was genau getrennt finanziert wer-
den soll, und um einen Anreiz zur Reintegration von ausge-
gliederten Tatigkeiten, unter anderem Essenausgabe, zu
vermeiden, der ansonsten in allen drei Modellen bestiinde.
Allerdings konnte man bei den Modellen 2 und 3 schnell
starten und die Definitionsarbeit im laufenden Betrieb als
lernendes System vornehmen. Dabei sollten die finanziellen
Zuwendungen bewusst als Stellen ausgedriickt werden, um
sicherzustellen, dass mehr Geld auch in mehr Stellen miin-
det. Auflerdem sollte berticksichtigt werden, dass Pflegeper-
sonaluntergrenzen immer weiterhin erforderlich sein wer-
den, da sie innerhalb der Krankenhéuser sicherstellen, dass
in den Abteilungen beziehungsweise Bereichen ausreichend
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Pflege vorhanden ist. Zuletzt ist ebenfalls bei allen drei Mo-
dellen zu beriicksichtigen, dass eine Implementierung den
Investitionsdruck auf die Lander weiter erhohen wird.

5 Schluss: komplementare MalRnahmen
zur Starkung der Pflege

Die Einfithrung von Pflegepersonaluntergrenzen und die
Schaffung krankenhausindividueller Pflegebudgets sind ge-
rade in der Kombination gut geeignet, um einen Aufbau der
Pflege zu beschleunigen. Ein krankenhausindividuelles Pfle-
gebudget dreht den bisher bestehenden Anreiz zur Reduk-
tion der Pflegekosten um und unterstiitzt somit einen Auf-
wuchs an Pflegerkriften. Pflegepersonaluntergrenzen fol-
gen der Frage, ob gentigend Personal an der richtigen Stelle
zur Verfiigung steht. Bei Unterbesetzung geben sie vor, wo
genau der Aufbau stattfinden soll und bis zu welchem Grad
er mindestens zu erfolgen hat. Dabei handelt es sich um ein
international erfolgreich eingesetztes Instrument. Mit bei-
den Mafinahmen honoriert die Bundesregierung die Bedeu-
tung der Pflegekrafte und stirkt diese Berufsgruppe. Bei
dem individuellen Pflegebudget ist jedoch die Form der Aus-
gestaltung wichtig, um eine Fehlallokation der ohnehin
kaum verftgbaren Pflegekrafte zu vermeiden. Bei Pflegeper-
sonaluntergrenzen erscheint vor allem eine effektive Sank-
tionierung relevant.
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Arzneimittel — transparente Preise sinnvoller
als Versandhandelsverbot

von Iris an der Heiden?

Im Koalitionsvertrag hat sich der Einsatz fiir ein Verbot des
Versandhandels mit rezeptpflichtigen Arzneimitteln (Rx)
gegen ein erhohtes Beratungs- und Sicherstellungshonorar
bei drohender Unterversorgung durchgesetzt. Im Gutach-
ten ,Ermittlung der Erforderlichkeit und des Ausmafies
von Anderungen der in der Arzneimittelpreisverordnung
(AMPreisV) geregelten Preise“ wurden wesentliche neue Er-
kenntnisse zur flichendeckenden Versorgung mit Apothe-
ken, zu der Struktur der Honorierung fiir Apotheken und
dem pharmazeutischen Grofthandel sowie Daten zur aktuel-
len Entwicklung nach dem EuGH-Urteil im Marktanteil der
Versender gewonnen. Es zeigt sich, dass ein Rx-Versandver-
bot allein den grofien, wirtschaftlich bedrohten Anteil der
Apotheken nicht im Bestand bewahren kann. Vielmehr fehlt
eine Problemdefinition fiir die flichendeckende Versorgung
mit Apotheken; Mafinahmen zur Sicherstellung sind bereits
gesetzlich verankert. Ganz im Gegensatz dazu steht das ak-
tuell zu l6sende Problem der zu hohen Kosten im Gesund-
heitsbereich, das unmittelbar eine transparente und gerechte
Vergiitung tiber die AMPreisV verlangt.

Schliisselwérter: AMPreisV, Apothekenhonorar, Rx-Ver-
sandverbot, flichendeckende Versorgung, Gutachten BMWi

1 Einfiihrung: Ziel des Koalitionsvertrages

Flachendeckung ist ein tibergeordnetes Ziel der Gesundheits-
versorgung der neuen Regierung. In der Verhandlung des Ko-
alitionsvertrages waren in Bezug auf die Apotheken lange zwei
Aspekte zur Sicherstellung der flichendeckenden Versorgungs-
leistung in der Diskussion: ein Verbot des Versandhandels mit
rezeptpflichtigen Arzneimitteln (Rx) und ein erhohtes Bera-
tungs- und Sicherstellungshonorar bei drohender Unterversor-
gung. Letztlich hat sich das Rx-Versandverbot im Koalitionsver-

In the coalition agreement, the ban on mail-order sales
of prescription medicines (Rx) has prevailed against an
increased consultancy and guarantee fee in the event of im-
minent shortages. Within the scope of the expert opinion
“Determination of the necessity and extent of changes in
the prices regulated in the Pharmaceutical Price Ordinance
(AMPreisV)” significant new findings have been made on the
nationwide provision of pharmacies, the structure of fees
for pharmacies and pharmaceutical wholesaling, and the
current development in the market share of mail order com-
panies according to the decision of the European Court of
Justice. It turns out that a Rx shipping ban cannot save the
large, economically threatened portion of pharmacies.
Rather, there is no problem definition for the nationwide
supply of pharmacies, measures to ensure are already en-
shrined in law. In stark contrast, the current problem of over-
cost health care must be solved, which directly requires trans-
parent and equitable remuneration through the AMPreisV.

Keywords: AMPreisV, pharmacy fee, prohibition on sales by
mail order, area-wide supply, BMWi

trag durchgesetzt, wenn auch nur als weiches Ziel, dass sich die
Regierung dafiir einsetzt. Gleichwohl gibt es seitdem eine wei-
tergehende Debatte dartiber, ob das fiir die Apotheken eine giins-
tige Entscheidung war, selbst wenn ein Verbot umsetzbar ist.
Die Reform des Honorars ist als Thema erhalten geblieben und
wird weiterhin als Alternative im Erhalt der Flichendeckung
gehandelt, sollte sich das Verbot als nicht umsetzbar erweisen.

Zu den moglichen Folgen des Urteils C-148/15 des Euro-
pdischen Gerichtshofs (EuGH) vom 19. Oktober 2016 zur Er-

L Iris an der Heiden, IF! Institut fiir soziookonomische Forschung/2HM & Associates GmbH - Dekan-Laist-StraRe 17a - 55129 Mainz

Telefon: 06131 328090 E-Mail: iris.anderheiden@2hm.de
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laubnis von Boni bei ausliandischen Versandapotheken auf
die mittelfristige Wettbewerbssituation gibt es aktuell wenige
Daten, da es sich bei dem Bezug von rezeptpflichtigen Arznei-
mitteln um sehr komplexe Produkte, Versorgungssituationen
und Preiszusammensetzungen handelt, die Wettbewerbsvor-
teile schwer prognostizierbar machen. Im folgenden Beitrag
werden auf der Grundlage des Gutachtens der 2HM zur Arz-
neimittelpreisverordnung (AMPreisV) (an der Heiden und
Meyrahn zo17) die bestehenden Daten zum Rx-Versandhan-
del, zur flaichendeckenden Versorgung mit Apotheken sowie
die Herausforderungen fiir Anpassungen der Preise in der
AMPreisV beschrieben.

2 Die Flachendeckung

Im Fokus der befiirchteten Konsequenzen des EuGH-Urteils
fur die Flachendeckung steht die Bedrohung der wirtschaft-
lichen Situation der Vor-Ort-Apotheken und nicht die Leis-
tung der Versandhdndler an sich, die durch eine Lieferung
nach Hause grundsitzlich der Flachendeckung dienen, wenn
auch nur erganzend, da nicht in der akuten Versorgung. Die
wirtschaftliche Situation vieler Apotheken ist jedoch bereits
vor dem EuGH-Urteil fiir ein langfristiges Bestehen gefahr-
dend, wie die Jahresstatistik im Handel der amtlichen Statis-
tik zeigt: Rund 7.600 Apothekenunternehmen erwirtschaf-
teten bereits im Jahr 2015 einen Bruttobetriebstiiberschuss
vor Steuern und nach Bruttoinvestitionen von unter 100.000
Euro. Mit disesen 7.600 Apothekenunternehmen waren da-
mit zirka 48 Prozent aller Apothekenunternehmen im Jahr
2015 mittelfristig im Bestand gefahrdet, 2.600 davon waren
mit einem Ergebnis von durchschnittlich nur 30.000 Euro
kurzfristig gefahrdet (Abbildung 1). Diese Apotheken sind
durch ein Rx-Versandverbot zwar gegebenenfalls vor sich
weiter verstirkendem Wettbewerbsdruck geschiitzt, jedoch
auch im Verbotsfall immer noch fiir eine Geschiftsiibergabe
als Einzelunternehmen zu unrentabel, und damit ist eine wei-
tere Konsolidierung der Apotheken sehr unwahrscheinlich.

Aktuell ist die flichendeckende Versorgung durch Apo-
theken nicht gefahrdet, fiir gegebenenfalls zukiinftig in der
Flache fehlende Apothekenstandorte existieren gesetzliche
Sicherungsmechanismen: Rezeptsammelstellen, Zweig- und
Notapotheken. Die Reduktion der Apothekenstandorte in den
vergangenen zehn Jahren findet verstarkt in grof$stadtischen
Kreisen statt, die aufgrund der héheren Apothekendichte
dort und der besseren Erreichbarkeit weniger Bedeutung
fir die Bedrohung der Fldchendeckung besitzen. Uber den
von den Apothekerkammern verwalteten Nacht- und Not-
dienst ist eine kontinuierliche Versorgung der Bevolkerung
sichergestellt. Wirtschaftlich geht es den Apotheken in dinn
besiedelten Kreisen am besten, sie haben durchschnittlich die
hochsten Betriebsergebnisse (Abbildung 2). Von den 7.600 wirt-
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ABBILDUNG 1

Unternehmen nach GroRenklassen 2015

Anzahl der
Unternehmen

Umsatz Bruttobetriebs-

liberschuss*

1 Million Euro bis

u. 2 Millionen Euro $:953

386

2 Millionen Euro bis
u. 3 Millionen Euro

3 Millionen Euro bis
u. 5 Millionen Euro

5 Millionen Euro bis
u. 10 Millionen Euro 1.201
10 Millionen

Euro und mehr l 724 374 “nach Abzug der Bruttoinvestitions-

kosten, vor Steuern, in Tausend Euro

Rund 7.600 Apotheken machen einen Umsatz von unter zwei Millionen
Euro im Jahr und sind mittelfristig wegen der geringen Betriebsiiber-
schiisse im Bestand gefahrdet — davon rund 2.600 sogar kurzfristig.

ABBILDUNG 2

Bruttobetriebsiiberschiisse 2015
inklusive Bruttoinvestitionen™

102

“nach Abzug der Bruttoinvestitionskosten, vor Steuer, in Tausend Euro

Kreisfreie
Stadte

Stadtische
Kreise

Landliche Kreise
mit Verdichtungs-
ansatzen

Diinn besiedelte
landliche Kreise

Betrachtet man die Betriebsiiberschiisse nach siedlungsstrukturellen
Kreistypen, so zeigt sich: Apotheken im landlichen Raum stehen finanziell
besser da als in kreisfreien Stadten und stadtischen Kreisen.

schaftlich gefahrdeten Apotheken liegen nur 2.300 in ldndlichen
Kreisen. Diese Daten des Statistischen Bundesamtes widerle-
gen damit eindeutig ein eindimensionales Bild der ,armen
Landapotheke“. Eine aktuelle systematische Analyse der fla-
chendeckenden Erreichbarkeit von Apotheken liegt nicht vor,
genauso wenig eine Legaldefinition fiir die Zumutbarkeit der
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ABBILDUNG 3

Bisheriges Wachstum des Rx-Versandhandels
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Nach dem Start des Medikamentenversandhandels stieg der Onlineverkauf von Rx-Produkten zundchst kraftiger, ab 2010 jedoch kaum noch an. Auch
das EuGH-Urteil zum grenziiberschreitenden Arzneiversandhandel vom Oktober 2016 fiihrte bisher nur zu einem geringen weiteren Anstieg (Detailbe-
trachtung). Stark gewachsen ist der Umsatz mit OTC/Freiwahl-Praparaten: Von 2011 bis 2017 stieg er von 535 Millionen auf 1,367 Milliarden Euro.

Entfernung zu einer Apotheke oder die richtige Anzahl an
Apotheken, sodass eine Problemlage schwer zu beschreiben
wiare. Dies ist auch insofern bisher nicht notwendig, als dass ei-
ne Authebung der Niederlassungsfreiheit oder Bedarfsplanung
von den Akteuren nicht angestrebt wird. Fiir die Bewertung
der Gefahr des Rx-Versandhandels fiir die flaichendeckende
Versorgung wire daher genauer zu definieren, welche Struktur
erhalten werden soll. Diese Frage wird bereits heute fiir die
unabhingig vom Rx-Versandhandel bestehende Gefihrdung
von 7.600 Apothekenunternehmen nicht beantwortet.

3 Der Rx-Versandhandel

Der Marktanteil der Versender ist fiir rezeptpflichtige Arznei-
mittel nach 14 Jahren Versanderlaubnis marginal und wuchs
in den 1,5 Jahren nach dem EuGH-Urteil mit Steigerungsraten
von zirka zehn Prozent ebenfalls gering (Abbildung 3). Fortge-

schrieben wire bei gleicher Steigerungsrate im Jahr 2026 ein
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Marktanteil von rund 2,4 Prozent erreicht. Letztlich ist eine
zukinftig starkere Steigerung des Marktanteils grundsatzlich
moglich, zum Beispiel bei Einfithrung des E-Rezeptes, jedoch
kaum vorhersagbar. Die Steigerungen des Marktanteils bei Rx
miissten jedoch zunéchst jahrlich mindestens 40 Prozent be-
tragen, um mittelfristig zu bedrohlichen Marktanteilen der
europdischen Versender gegeniiber den Vor-Ort-Apotheken
zu fihren — vergleichbar zu den Marktanteilen apotheken-,
aber nicht rezeptpflichtiger Arzneimittel (over the counter oder
OTC) und der Apotheken-Freiwahlartikel. Ubrigens sind die
OTC/Freiwahl-Marktanteile der Versender von 2004 auf 2011
auf zehn Prozent gewachsen (also mit durchschnittlich zirka
50 Prozent jahrlichem Wachstum), und auf dieser dann bereits
hohen Ausgangsbasis konnten die Versender mit durchschnitt-
lich 13 Prozent jdhrlichem Wachstum ihren Marktanteil in
einem dhnlichen Zeitraum von sieben Jahren auf 22 Prozent
Marktanteil im Jahr 2017 noch einmal mehr als verdoppeln.

Als Treiber des Marktanteils der europdischen Versen-
der werden die vom EuGH erlaubten Boni gesehen, die auf
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Rx gewdhrt werden. Der Versandhandel ist jedoch unter
anderem auch deshalb in der Lage, Boni zu zahlen, weil
die Preise fiir Apothekenleistungen verstarkt die Abga-
be von Fertigarzneimitteln honorieren. Leistungen, die
im Allgemeinen deutlich seltener oder nie von Versand-
handlern erbracht werden, missen dagegen tiberwiegend
von Vor-Ort-Apotheken deutlich unter Kostendeckung er-
bracht werden: die Abgabe von Betdubungsmitteln, die
Herstellung von Rezepturen sowie die Leistung des Nacht-
und Notdienstes.

Fiir die Preise in der AMPreisV ergibt sich also aus dem
EuGH-Urteil, die bereits im Mai 2017 mit Anhebung der Re-
zeptur- und Dokumentationszuschldge verfolgte Strategie
weiterzuverfolgen, nicht nur den absoluten Festzuschlag fiir
Fertigarzneimittel, sondern alle Leistungsbestandteile der
AMPreisV kostendeckend zu vergtiten. Dartiber hinaus besteht
kein Anpassungsbedarf fiir die Preise in der AMPreisV, da fiir
den deutschen Markt nach wie vor Preisbindung gilt und auch
in diskutierten Hochstpreismodellen Preise zu definieren sind.

Die Frage eines Versandhandelsverbotes fiir Rx beriihrt
dartiiber hinaus vielfdltige, tiber die erwdhnten Punkte hin-
ausgehende rechtliche und politische Fragen, die hier nicht
vertiefend aufgegriffen werden kénnen, wie zum Beispiel die
Ungleichbehandlung von auslidndischen und inlandischen
Versandhandelsunternehmen. Wahrend sich die Politik
im Koalitionsvertrag fiir ein Entweder-oder zu Verbot und
Honorar entschieden hat, sind die beiden Themen letztlich
grofitenteils unabhéngig voneinander. Beide Themen tan-
gieren nur am Rande die flaichendeckende Versorgung, die,
wie bereits beschrieben, zunichst einer Problemdefinition
bediirfte und bei einer zukiinftigen tatsachlichen Bedrohung
tiber Mafinahmen wie beispielsweise eine Bedarfsplanung
wesentlich direkter angegangen werden konnte. Bis dahin
dient die Vision eines flichendeckenden Apothekensterbens
der Ablenkung von differenzierteren Fragestellungen wie der
Fachkréftegewinnung oder der gerechten Preissetzung in der
sicheren und kontinuierlichen Distribution und Abgabe von
rezeptpflichtigen Arzneimitteln. Gerade weil es in Deutsch-
land eine gute flichendeckende Versorgung mit Apotheken
und Grofthdndlern gibt, ist die Preissetzung auch aus Sicht
der Kosten fiir die Patienten zu hinterfragen und weiterzu-
entwickeln.

Wie das EuGH beim Thema Preisbindung kommen auch
wir in unserem Gutachten (an der Heiden und Meyrahn 2017)
zu dem Schluss, dass die aktuelle Preissetzung nicht konse-
quent den gesetzlichen Zielsetzungen folgt und daher im
Sinne der berechtigten Interessen der Arzneimittelverbrau-
cher die Preise anzupassen sind. Im Folgenden wird darge-
stellt, warum die Preise in der AMPreisV fiir Apotheken nach
unten anzupassen sind. Die Hintergriinde der Preissetzung
fur die Leistungen der vollversorgenden pharmazeutischen

GrofShandler werden ebenfalls beschrieben. Zum Abschluss
des Beitrages wird noch einmal auf die Sicherstellung der
Flachendeckung eingegangen.

4 Notige Preisanpassungen

Die Preise in der AMPreisV vergiiten die Leistungen der
Groflhdndler und Apotheken, die Bevilkerung kontinuier-
lich und sicher mit rezeptpflichtigen Arzneimitteln zu ver-
sorgen (Tierarzneimittel wurden iibrigens aus der Betrach-
tung ausgeschlossen). Es obliegt dem Bundesministerium
far Wirtschaft und Energie (BMWi), diese Preisspannen
in der Arzneimittelpreisverordnung festzulegen (§ 78 (1)
AMG iVm AMPreisV), und zwar unter Berticksichtigung
der berechtigten Interessen der Arzneimittelverbraucher,
der Apotheken und des GrofShandels (§ 78 (2) AMG).

Wihrend die berechtigten Interessen von Apotheken
und Grofihandel im Wesentlichen in der angemessenen
wirtschaftlichen Vergiitung ihrer Leistungen bestehen, lie-
gen die berechtigten Interessen der Arzneimittelverbrau-
cher einerseits in der Sicherstellung der Versorgung (seit
Mai 2017 explizit im AMG festgeschrieben: § 78 (2) AMG)
sowie andererseits in angemessenen Preisen. Der Arznei-
mittelverbraucher wird in seinen Interessen dabei tUber-
wiegend von den gesetzlichen und privaten Krankenver-
sicherungen vertreten. Die Balance dieser Interessen setzt
die AMPreisV seit 2004 fur die Apotheken und seit 2012
fir den Groflhandel mit einer Berechnungsweise der Preise
um, die Fertigarzneimittel durch Kostendeckung vergii-
tet. Das Kostendeckungsprinzip stellt so einerseits sicher,
dass die Qualitat der Leistung auch unter sich verdndern-
den Kosten weiterhin erbracht werden kann, und schiitzt
andererseits die Verbraucher vor tiberhohten Preisen. In
den vergangenen Jahren wurden zusitzlich weitere Preis-
bestandteile in Richtung einer besseren Kostendeckung
erhoht beziehungsweise ergdnzt, um die flichendecken-
de Versorgung zu fordern (zum Beispiel der Nacht- und
Notdienstfonds im Jahr 2013 und hohere Rezeptur- und
Dokumentationszuschldge im Jahr 2017).

Ein Kostendeckungsprinzip impliziert eine Anpassung
der Vergiitung nach Kostenentwicklung. In der Vergan-
genheit sind die Preise entsprechend mehrfach angepasst
worden — zundchst im Einvernehmen der Leistungs- und
Kostentrédger realisiert tiber die Hohe des Rabatts fur die
gesetzliche Krankenversicherung, der im SGB V festgelegt
wird. Der im Jahr 2004 auf zwei Euro festgelegte Rabatt
anderte sich 2005 auf 1,85 Euro, 2006 wieder auf zwei
Euro, 2009 auf 2,30 Euro, dann auf 1,75 Euro, 2011 auf
2,05 Euro, dann 1,85 Euro, bis der Rabatt letztlich auf
1,77 Euro festgeschrieben wurde. Obwohl der ,Abschlag
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[...] so anzupassen [ist], dass die Summe der Vergiitungen
[...] leistungsgerecht ist unter Beriicksichtigung von Art
und Umfang der Leistungen und der Kosten der Apothe-
ken bei wirtschaftlicher Betriebsfihrung” (§ 130 (1a) SGB V
in der vor dem 29. August 2005 geltenden Fassung), ma-
chen die Schwankungen des Rabatts nach oben und un-
ten deutlich, dass nicht nur die Kostenentwicklung in die
jeweiligen Festlegungen eingeflossen sind, sondern auch
zum Beispiel Einsparziele der jeweiligen gesundheitspo-
litischen Gesetzesreformen. Von Beginn an findet also
eine Mischung von datenbasierten mit politischen Anpas-
sungsmotiven in der Preissetzung statt. Die gesetzliche
Festschreibung des GKV-Rabatts im SGB V auf 1,77 Euro
manifestiert diesen Konflikt und die dem datenbasierten
Anspruch des Modells zuwiderlaufende Anpassungspra-
xis: Man konnte sich auf keine gemeinsame Datenbasis
einigen. In der Anpassungsberechnung auf Kostenebene
im Jahr 2012, die ab diesem Zeitpunkt tiber die AMPreisV
erfolgen sollte, wurde durch das BMWi und das Statisti-
sche Bundesamt ebenfalls eine unvollstindige Datenbasis
fur die dem absoluten Festzuschlag fiir Fertigarzneimit-
tel zugrunde liegenden Kosten festgestellt (BMWi 2016).
Im Ergebnis wurde damals der absolute Festzuschlag von
8,10 Euro auf 8,35 Euro angehoben. Diese Berechnung
wurde jedoch von Apothekerseite kritisiert und offenbarte
neben der Notwendigkeit eines konsensuellen Datensatzes
auch Differenzen in der Bewertung und Umsetzung der im
Jahr 2004 entwickelten Berechnungslogik.

Die Anpassungsrechnungen zeigen insgesamt die bis
heute nicht erreichte Umsetzung eines mit der aktuellen
AMPreisV sowie dem § 130 SGB V angestrebten Paradig-
menwechsels in der Preisbestimmung: die Preise leistungs-
und kostenbezogen zu berechnen, anstatt sie anhand von
Margen der Vergangenheit politisch zu verhandeln.

Inkonsistenzen in den Ausgangsberechnungen
2004 und 2012

Die Analyse der Datengrundlagen und Berechnungswege der
Preise in der AMPreisV zeigt bereits fiir die ersten Berech-
nungen Inkonsistenzen mit dem Leistungs- und Kostenbe-
zug. Dieser sollte mit dem sogenannten Kombimodell 2004
implementiert werden, also dem damaligen Wechsel von pro-
zentualen Zuschldgen hin zu einer Kombination aus einem
absoluten und einem prozentualen Zuschlag. Wahrend die
Gesetzesbegriindungen und die weiteren Quellen zum Kom-
bimodell das Prinzip der Kostendeckung als Hintergrund der
Preisbildung beschreiben, zeigen die dafiir verwendeten Be-
rechnungswege eine nur geringe Verankerung an leistungs-
bezogenen Kostendaten:

Fur folgende Leistungsbausteine, fiir die es auch Preise

in der AMPreisV gibt, gab es gar keine Daten zu Aufwén-

den oder Kosten: drei Prozent prozentualer Aufschlag
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far Fertigarzneimittel, Herstellung von Rezepturen, Zu-
bereitung von parenteralen Lésungen sowie die Abga-
be von Betdubungsmitteln (BtM) und den Nacht- und
Notdienst. Das allein ist noch mit dem Kombi-Modell
vereinbar, da sich dieses nur auf die rezeptpflichtigen
Fertigarzneimittel bezieht. Nicht angemessen ist jedoch,
fur die genannten Tatigkeiten gar keine Kosten fur die
Apotheke in der Berechnung anzunehmen. Das heifit,
es wurden von den Gesamtkosten nur Kosten fiir OTC
abgezogen, bevor der absolute Festzuschlag fiir Rx be-
rechnet wurde.
Warenwirtschaft und Verkauf der Arzneimittel und Pro-
dukte in der Freiwahl wurden in der Berechnung der
Kosten ebenfalls nicht abgezogen, also wurde in der
Berechnung angenommen, dass damit kein Aufwand
beziehungsweise Deckungsbeitrag entsteht.
Die Berechnungen fiir den absoluten Festzuschlag be-
zogen sich auf den Rohertrag und nicht auf die Kosten
und beziehen somit den damaligen Gewinn mit ein.
Dadurch wurde die Definition eines kalkulatorischen
Unternehmerlohns umgangen und die Aufwinde der In-
haber sind zwar eingeflossen, aber nicht als Bestandteil
der Kosten definiert oder transparent gemacht worden.
+ Obwohl es den klar umsatzbezogenen prozentualen Zu-
schlag von drei Prozent gibt, wurde auch im absoluten,
als preisunabhiangig definierten Zuschlag der Umsatz
einberechnet. Mit der pauschalen Hilftigen-Absatz-Um-
satz-Methode miissen rezeptpflichtige Arzneimittel, die
durchschnittlich teurer sind als OTC, mit dem absoluten
Festzuschlag deutlich hohere Kosten abdecken, als fiir
diesen Zuschlag in der AMPreisV vorgesehen ist, da
dieser nicht preisgebunden sein sollte.

Im Ergebnis der damaligen Berechnung wurden mit
dem absoluten Zuschlag fir Rx-Fertigarzneimittel tber
70 Prozent aller Kosten und Gewinne in der Apotheke vergi-
tet, obwohl der Zuschlag eigentlich nur die preisunabhangi-
gen Kosten der Abgabe, und ausschlief}lich der preisunabhéan-
gigen Abgabe von Rx-Fertigarzneimitteln, abdecken sollte.
Der Absatz von Rx machte auch in der Berechnung 2012
jedoch maximal 40 Prozent in der Apotheke aus.

Fur die Grofhandelspreise wurde 2012 ebenfalls ein
Kombimodell mit Kostendeckungsprinzip eingefihrt.
Beim Grof8handel wurden die Rx-Kosten ausschliefilich
anhand der Packungsanzahl sowie des Zusatzaufwandes
fur Kithlung und BtM bestimmt, der Umsatz war hier sach-
gerecht im Gegensatz zu der Apothekenberechnung kein
Zuordnungskriterium. Jedoch wurden auch beim Grof-
handel, statt wie beschrieben variable und fixe Kosten mit
den prozentualen und absoluten Zuschligen zu decken,
bereits alle anfallenden Kosten fiir Rx durch den absoluten
Zuschlag gedeckt. Die gedeckelten 3,15 Prozent wurden
ohne Kostenbezug als ,Marge“ dazugerechnet.
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Neuberechnung mit umfassender Kostendeckung

Im Rahmen des Gutachtens ,Ermittlung der Erforderlichkeit
und des Ausmafles von Anderungen der in der Arzneimittel-
preisverordnung (AMPreisV) geregelten Preise“ wurde neben
der bisher beschriebenen Analyse eine Neuberechnung der
Preise durchgefiihrt. Spezifische Leistungen der Apotheke
wurden so berechnet, dass sie eigenstandig kostendeckend
vergiitet werden und nicht tiberwiegend tber den Zuschlag
der Fertigarzneimittel. Diese leistungsgerechtere Vergiitung,
die wie bereits erwdhnt auch im Vergleich zum Versand-
handel gerechter ist, war nur moglich, indem der Aufwand
fur diese Leistungen erstmalig bestimmt wurde. Mit Daten-
erhebungen bei Apotheken und dem vollversorgenden Grof3-
handel wurden die spezifischen Aufwinde erfasst und in
Kostensédtze umgerechnet. Auch der Nacht- und Notdienst
wurde in Bezug auf die erbrachten Zeiten und die Kosten fiir
das qualifizierte Personal und die Ausstattung der Apotheken
kostendeckend berechnet. Die Kosten fiir Rx-Fertigarzneimit-
tel ergeben sich in der Neuberechnung trennscharf ohne die
anderen Deckungsbeitrage der AMPreisV sowie in Abgren-
zung zu Aufwinden fir OTC und Freiwahl. Aufwinde der
Inhaber fliefen als kalkulatorische Kosten mit ein, ebenso
Bruttoinvestitionen der Apotheken und GrofShandlungen.

Berechnungsergebnis

Die Leistungen fiir Rezepturen, Notdienst und erhéhten Do-
kumentationsaufwand sind fiir eine kostendeckende Vergii-
tung um rund 500 Millionen Euro pro Jahr zu erh6hen. Beim
zeitlichen Aufwand fir die Zubereitung von parenteralen
Losungen sind die Prozesse effizienter geworden, hier liegt
eine kostendeckende Vergiitung zirka 250 Millionen Euro
niedriger als bisher. Die Vergtitung fiir rezeptpflichtige Fer-
tigarzneimittel liegt mit absolutem und prozentualem Zu-
schlag zusammen rund 1,25 Milliarden Euro tiber Kosten-
deckung. Beim Grofthandel ist zwar der absolute Zuschlag
zu erhohen, da die Kosten seit 2012 gestiegen sind. Der
prozentuale Zuschlag ist jedoch kostenbezogen berechnet
deutlich geringer anzusetzen, sodass auch hier die aktuelle
Vergiitung iiber Kostendeckung liegt. Insgesamt kénnten
trotz Kostendeckungsprinzip fiir alle Leistungsbestandteile
mindestens eine Milliarde Euro geringere Kosten fir die
Arzneimittelendverbraucher (also gesetzlich Versicherte,
privat Versicherte und Selbstzahler) realisiert werden.

5 Strukturfonds

Die Apotheken unterscheiden sich sehr stark in ihrem Be-
triebsergebnis und damit darin, was die Inhaber an Gewinn
realisieren. Viele Apotheken sind sehr rentabel in allen drei
Geschiftsbereichen (also Rx, OTC und Freiwahl) und als

Heilberufler und Kaufleute erfolgreich. Es gibt keinen Grund,
bei gegebenem Monopol, festgelegtem Arzneimittelangebot
und stabiler Nachfrage tiber Kostendeckung hinaus zu ver-
giiten. Die der AMPreisV innewohnende Durchschnittsver-
giitung kann sich zwangslaufig nicht an der schwiachsten
Apotheke ausrichten. Dies gilt bei gegebener Flichende-
ckung, jedoch auch bei Gefahrdung der Flichendeckung. Es
ware dann eine Frage der Strukturférderung und nicht eine
Frage der Preise fiir eine Leistung. Denn in den Fillen, wo
eine Apotheke nicht rentabel gefithrt werden kann, kann
auch die Leistung nicht in hinreichendem Umfang erbracht
werden, da die entsprechende Auslastung nicht gegeben ist.
Die AMPreisV ldsst jedoch eine Strukturférderung tiber den
Nacht- und Notdienst-Fonds oder weitere mogliche Struk-
turfonds zu, die gegebenenfalls zukiinftig entstehende Pro-
bleme der Flachendeckung bewiltigen konnen.

Ein Strukturfonds fiir alle 2.300 gefdhrdeten landlichen
Apotheken wiirde zu zusitzlichen Kosten von 100 Millionen
Euro pro Jahr fithren, um diesen Apotheken ein Betriebs-
ergebnis von 100.000 Euro zu ermdglichen und sie damit
zu erhalten. Uber die Erhdhung der allgemeinen Preise wi-
ren mit gleichem Ergebnis fiir die 2.300 Apotheken zirka
zwei Milliarden Euro aufzubringen (Abbildung 4). Dieser
Vergleich zeigt, wie wichtig es ist, dass Problem und Losung
differenzierter benannt werden als in der aktuellen Debatte
und zu pauschale Argumentationen nicht erst vom Oberlan-
desgericht, Bundesgerichtshof oder EuGH kritisch beleuchtet
werden. Fir das Rx-Versandverbot stellt sich eine vergleich-
bar grundlegende Frage: Wie kann ein Rx-Versandverbot
7.600 bereits im Jahr 2015 gefdhrdete Apotheken-Unterneh-
men im Bestand erhalten? Was antwortet man dem EuGH auf
die Frage, was neben dem Verbot noch fiir den Erhalt getan
wird? Findet man hier keine stichhaltige Antwort, wird der
EuGH auch dieses Problem aufgreifen.

6 Kritik am Gutachten

Die Ergebnisse des Gutachtens zur AMPreisV sind in Anbe-

tracht ihrer deutlichen Reduktion von den Leistungserbrin-

gern erwartungsgemaf kritisch aufgenommen worden. Die

Kritik kann dabei in drei Arten aufgeteilt werden:

1. Kritik, die sich weniger auf die Neuberechnung bezieht
als auf die AMPreisV an sich: zum Beispiel Kritik an der
Vergiitung mit Durchschnittspreisen oder an der Ausrich-
tung der Vergiitung in der AMPreisV an der Arzneimit-
telpackung. Bei dieser Art der Kritik ist auch die Vorstel-
lung zu verorten, die AMPreisV sei dafiir zustandig, den
Status quo des Apothekenbestandes zu sichern. Auch das
Kostendeckungsprinzip der AMPreisV wird kritisiert, ins-
besondere vom Grofthandel, aber auch von den Apothe-
ken: Es miisste auch ein Gewinn einberechnet werden.
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ABBILDUNG 4

Strukturfonds versus Vergiitungserhohung zur Sicherstellung der Flachendeckung

Strukturfonds (100 Millionen Euro)

ANALYSE

5,6 Milliarden 100.000 Euro 100.000 Euro keine Erhéhung
Euro 100 Millionen Uberschuss fiir Uberschuss fiir des Betriebser-
kostendeckende Euro Struktur- == alle landlichen + alle landlichen gebnisses fiir
Vergiitung fonds Apotheken mit Apotheken mit nicht gefdhrdete
Umsatz unter Umsatz zwischen Apotheken
1 Million Euro 1 und 2 Millio-
nen Euro
Vergiitungsanhebung (2 Milliarden Euro)
5,6 Milliarden 2 Milliarden LR R 100.000 Euro 1,9 Milliarden
Euro EGTO von Apotheken Uberschuss fiir Extraumsatz fiir
kostendeckende Anhebung der = Miteinem Um- + alle landlichen ) ’
Vergiitung T satz von unter Apotheken mit ML
P P 1 Million Euro Umsatz zwischen RO
1 und 2 Millio-
nen Euro

Eine Vergiitungsanhebung (unteres Szenario) kame zum groRten Teil Apotheken zugute, die gar nicht in ihrem Bestand geschiitzt werden miissten. Ganz
anders bei einem Strukturfonds (oberes Szenario): Hier wiirden zielgenau ausschlieRlich landliche Apotheken gestiitzt, die im Bestand gefahrdet sind.

Dieser Art der Kritik ist nur mit einer neuen Vergiitungs-
logik zu begegnen, aus Datensicht gibt es dafiir jedoch
keine Notwendigkeit.

2. Kritik, die durch ein falsches Verstindnis der AMPreisV,
seiner gesetzlichen Grundlagen und seiner Berechnung
entsteht: Das ist zum Beispiel die Vorstellung der Vergi-
tung eines ,Versorgungsauftrages“ inklusive OTC. Diese
Vorstellung ignoriert die gesetzlichen Vorgaben und Kon-
sequenzen zum Beispiel der Preisfreiheit von OTC und der
Niederlassungsfreiheit. Auch in der fritheren Berechnung
kommt eine ,Mischkalkulation mit OTC“ nicht vor. Eine
weitere Kritik dieser Art ist, dass die Vergiitung nur relativ
zum Jahr 2004 nach Kostenentwicklung anzupassen sei,
nicht anhand der absoluten Kosten. Diese Art der Kritik
verweist auf die politische Verhandlung von Preisen, die
mit einer datenbasierten und damit an der Entwicklung
von Kosten orientierten Preisberechnung nicht vereinbar
ist.

3. Kritik, die die Berechnung zwar grundsatzlich als rich-
tig, aber als zu vereinfacht oder unvollstindig ansieht:

Beispielsweise sollten eher Eigenkapitalzinsen in die
Berechnung der Kosten fir die Inhaber aufgenommen
werden, als den Unternehmerlohn an den Leitern der
Krankenhausapotheken festzumachen. Oder die Uberal-
terung in der Personalstruktur solle in die Berechnung
der Personalkosten berticksichtigt werden. Die Freiwahl
konnte mit geringerem Aufwand als Rx und OTC in die
Kostenaufteilung aufgenommen werden. Auch die An-
zahl der Packungen in der Freiwahl konne tiberpraft wer-
den, ob es sich tatsichlich immer um Verkaufseinheiten
handelt. Kaufménnische Leistungen sollten tiberwiegend
preisunabhangig und damit absolut vergiitet werden, was
dem Wortlaut der AMPreisV besser entspricht. Berech-
nungen sind im Detail zu hinterfragen und gegebenen-
falls zu prézisieren. Viele dieser Punkte haben durchaus
eine Berechtigung und wéren zu priifen, wenn es denn
eine konstruktive Auseinandersetzung sowie den politi-
schen Willen bei den Akteuren fiir die Umsetzung einer
daten- und kostenbasierten Preissetzung gabe. Dennoch
vernachldssigen diese Kritikpunkte, dass die Berechnung
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im Gutachten an vielen Stellen zugunsten der Leistungser-
bringer durchgefithrt wurde und sich auch hier ebenfalls
eine Prazisierung anschlieflen muss, wenn die Datenbasis
im Detail erweitert werden sollte.

Es bietet sich folgende Umsetzung der Ergebnisse an:

1) Erhohung der Preise fiir Betaubungsmittel, Rezeptur und
Nacht- und Notdienst und entsprechende Reduktion des
absoluten Zuschlags fur Fertigarzneimittel

2) Nur stufenweise nochmalige Reduktion des absoluten Zu-
schlags fiir Fertigarzneimittel, um eine konstruktive weite-
re Diskussion der Preise zu ermoglichen

7 Fazit: Rx-Versandverbot 16st
Probleme nicht

Auch ohne Prognosen, bereits anhand der aktuellen Daten-
lage kann festgestellt werden, dass ein Rx-Versandverbot die
bestehenden wirtschaftlichen Probleme eines wesentlichen
Anteils der Apotheken nicht 16sen kann. Angesichts der gu-
ten Versorgungslage sollte sich die Politik jedoch nicht von
undefinierten und zukiinftig moglicherweise eintretenden
Problemen leiten lassen, fiir die selbst die Standesvertretun-
gen bisher keine Losungsstrategien oder Monitorings entwi-
ckeln, sondern sich im Sinne der Arzneimittelverbraucher
fur die lingst in den Gesetzen hinterlegten Prinzipien zur
Honorierung der Leistungen von Apothekern und Grofhdnd-
lern einsetzen: die einer datenbasierten und transparenten
Preissetzung. Das Kostendeckungsprinzip stellt eine absi-
chernde Vergiitung der Leistungserbringer sicher. In einer

kontinuierlichen Aktualisierung der Vergiitung liegt zudem
eine Chance fiir die Apotheken und damit fiir eine nachhalti-
ge flachendeckende Versorgung: Eine an aktuellen Entwick-
lungen und Daten orientierte Berechnung ihrer Preise lasst
eine angemessene Entwicklung ihres Geschiftes auch auf
wirtschaftlicher Ebene trotz anfanglicher Reduzierung zu.
Eine reine Besitzstandswahrung auf dem Stand von 2002
wird sich mittelfristig als weniger hilfreich erweisen und, im
Gegensatz zu beispielsweise kostendeckender Notdienstver-
giitung, ungerechte Vergiitungsschwerpunkte in Hinblick auf
bestimmte Apotheken verschiarfen.
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Die Liicke im Koalitionsvertrag schlieRen -

mehr Wettbewerb wagen!

von Klaus Jacobs?

Im gesundheitspolitischen Teil des Koalitionsvertrags der
Groflen Koalition kommen die Krankenkassen als aktive Ge-
stalter der Gesundheitsversorgung nicht vor. Dabei haben zen-
trale Plan-und Kollektivwirtschaft schon in der Vergangenheit
nicht vermocht, Qualitit, Wirtschaftlichkeit und Priferenz-
orientierung der Versorgung gezielt zu verbessern. Ein aktuel-
les Gutachten des Wissenschaftlichen Beirats beim Bundesmi-
nisterium der Finanzen st6ft jetzt in die ordnungspolitische
Liicke des Koalitionsvertrags und pladiert fiir ein dezidiert
vertragswettbewerbliches Steuerungsmodell. Die Politik wire
gut beraten, diese Vorschlage nicht einfach ad acta zu legen,
sondern mutig aufzugreifen.

Schliisselwérter: Koalitionsvertrag, Vertragswettbewerb,
Ordnungspolitik

1 Auf und Ab von Vertragswettbewerb
in der GKV

Im Jahr 2003, also vor 15 Jahren, wurde das GKV-Modernisie-
rungsgesetz (GMG) verabschiedet. Die Bundesregierung war
damals rot-griin, doch die Union hatte die Mehrheit im Bun-
desrat, sodass fiir zustimmungspflichtige Gesetze eine fakti-
sche GroKo erforderlich war. Einigen diirfte noch in Erinne-
rung sein, dass Horst Seehofer, seinerzeit Verhandlungsfiihrer
der Union, nach der Einigung mit Gesundheitsministerin Ulla
Schmidt von einer der schonsten Néchte seines Lebens sprach.
Doch ganz unabhingig von dieser Reminiszenz: Das GMG trug
seinen Namen zu Recht, denn versorgungspolitisch wurden in
der Tat wichtige Modernisierungsschritte gemacht, darunter
die Einfithrung der hausarztzentrierten Versorgung, der ambu-
lanten Behandlung im Krankenhaus nach § 116b SGB V (Vor-
laufer der ambulanten spezialfacharztlichen Versorgung, ASV)

In its section on health in the coalition agreement the
Grand Coalition does not depict the sickness funds as
taking an active part in the organization of care provision —
despite the fact that central and collective planning have in
the past failed to improve the quality, cost effectiveness, and
preference orientation of care provision. A report recently
presented by the Scientific Advisory Board of the Federal Mi-
nistry of Finance now fills this requlatory gap and pleads for
a control model decidedly based on managed competition.
Germany’s politicians would be well advised to courageously
take up these recommendations instead of ignoring them.

Keywords: coalition agreement, managed competition,
governance

und von medizinischen Versorgungszentren (MVZ) sowie die
Gangbarmachung der schon 2000 in einer zunichst jedoch
untauglichen Form eingefiihrten integrierten Versorgung. So
viel Modernisierung von Versorgungs- und Steuerungsstruktu-
ren hatte es in der Geschichte der gesetzlichen Krankenversi-
cherung (GKV) zuvor selten auf einen Schlag gegeben, doch
leider gab es so etwas auch nie wieder danach.

Im Koalitionsvertrag der nach der Bundestagswahl 2005
installierten GroKo I hief es zwar noch: ,Das parteitibergrei-
fend vereinbarte GKV-Modernisierungsgesetz hat spiirbare
strukturelle Anderungen in der Gesundheitsversorgung tiber
wettbewerbliche Anreize gebracht. Dieser Weg muss konse-
quent weitergegangen werden. Dies betrifft sowohl die Kran-
kenversicherung als auch die Leistungserbringung. (...) Kran-
kenkassen und Leistungserbringer sollen stirker tiber Umfang,
Preise und Qualitat verhandeln kénnen.“ Doch wurde dieser
Anspruch in den Folgejahren in keiner Weise eingel6st. Denn

1 Prof. Dr. rer. pol. Klaus Jacobs, Wissenschaftliches Institut der AOK - Rosenthaler Strae 31 - 10178 Berlin - Telefon: 030 346462182

E-Mail: klaus.jacobs@wido.bv.aok.de
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zumindest in vertragswettbewerblicher Sicht trug das 2007
verabschiedete GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetz (WSG) sei-
nen Namen zu Unrecht: Die ambulante Behandlung im Kran-
kenhaus nach § 116b SGB V wurde von einer selektivvertragli-
chen Ausgestaltung auf ein planwirtschaftliches Modell (,Be-
stimmungslosung“) umgestellt, bei dem die Krankenkassen
zum reinen Zahlmeister degradiert wurden; und die finf Jahre
lang recht erfolgreich praktizierte Pauschalbereinigung in der
integrierten Versorgung (falschlich als Anschubfinanzierung
bezeichnet) lief Ende 2008 ersatzlos aus, zeitgleich mit der
Einfithrung der neuen GKV-Finanzarchitektur ,Gesundheits-
fonds plus kassenindividuelle Zusatzbeitrage*.

Mit dieser neuen Finanzarchitektur, insbesondere ihren wie-
derholt veranderten Regelungen zum kassenindividuellen Zu-
satzbeitrag, begann eine ordnungspolitische Geisterfahrt, die
in der Folge den vielfach beklagten Zusatzbeitragsvermei-
dungswettbewerb der Krankenkassen ausloste und erst 2015
mit dem GKV-Finanzstruktur- und Qualitats-Weiterentwick-
lungsgesetz (FQWG) ein (vorlaufiges?) Ende fand, weil nun-
mehr praktisch jede Kasse einen Zusatzbeitrag hat, der tiber-
dies einkommensabhingig ausgestaltet ist und im Quellenab-
zug erhoben wird.

Produktiver Vertragswettbewerb um mehr Qualitdt und Wirt-
schaftlichkeit der Versorgung konnte unter diesen Rahmenbe-
dingungen kaum zustande kommen. Zwar stellte der Sachver-
standigenrat Gesundheit schon 2012 fest, dass im Leistungsbe-
reich allzu einseitig der Preis- den Qualitatswettbewerb
dominiere, doch wurden hieraus keine Konsequenzen gezogen.
Vielmehr tat sich eine immer grofSere Liicke zwischen (vertrags-)-
wettbewerblicher Rhetorik und gesetzgeberischem Handeln auf.
Einerseits hief es in den Koalitionsvertragen von 2009 (Schwarz-
Gelb) und 2013 (GroKo II) fast wortgleich, dass die Krankenkas-
sen Freiraume erhalten miissten, um im Wettbewerb gute Vertra-
ge gestalten und regionalen Besonderheiten gerecht werden zu
kénnen. Doch andererseits setzten sich die vertragswettbewerb-
lichen Riickschritte unvermindert fort — etwa seit 2012 in Gestalt
der vertragsfreien ASV nach der Devise ,Wer kann, der darf“ oder
der 2016 erfolgten Einfithrung des Innovationsfonds. Bei diesem
Forderkonzept, dessen Fortsetzung tiber 2019 hinaus bereits an-
gekiindigt ist, erfolgt eine zentrale Investitions- und Innovations-
lenkung unter einer korporatistisch gepragten Governance, wo-
durch bestenfalls kleinteilige Schrittinnovationen bei Behand-
lungsprozessen ermoglicht werden, aber gewiss keine
durchschlagenden (Sprung-)Innovationen zur Uberwindung der
strikten Sektorengrenzen. Innovationswettbewerb wie in ande-
ren Branchen sahe jedenfalls anders aus.

Im Koalitionsvertrag der GroKo III vom Frithjahr 2018 ist
nunmehr auf vertragswettbewerbliche Rhetorik vollstandig
verzichtet worden. Was die Rolle der Krankenkassen als Ver-
sorgungsgestalter betrifft, ob ,gemeinsam und einheitlich
oder im Rahmen eines fruchtbaren Krankenkassenwettbe-

werbs — dazu gibt der Koalitionsvertrag keine Auskunft. Zwar
soll der morbiditatsorientierte Risikostrukturausgleich unter
Berticksichtigung der Gutachten des Expertenbeirats des Bun-
desversicherungsamtes mit dem Ziel eines fairen Wettbewerbs
weiterentwickelt werden, aber wie dieser Wettbewerb inhalt-
lich konkret aussehen und zu welchen Versorgungszielen er
beitragen soll, bleibt offen. In dieser Hinsicht klafft im Koaliti-
onsvertrag eine gehorige ordnungspolitische Liicke.

2 Neuer Vorschlag fiir forcierten
Vertragswettbewerb

Genau in diese Liicke ist nun ein Gutachten des Wissenschaftli-
chen Beirats beim Bundesministerium der Finanzen (BMF) ge-
stofRen, das Mitte Juni 2018 vorgestellt wurde: ,Uber- und Fehl-
versorgung in deutschen Krankenhéusern. Griinde und Reform-
optionen“. Ausgehend von einer Defizitanalyse der bestehenden
Krankenhausversorgung in Deutschland — in Bezug auf Anzahl,
Grofle und Struktur der Hauser sowie auf Anzahl und Qualitit
der Leistungen — empfiehlt der Beirat zwei von ihm selbst als
weitreichend bezeichnete Reformschritte, ndmlich
zum einen die monistische Krankenhausfinanzierung, die es
faktisch ja ohnehin bereits weithin gibt, weil die Lander ihrer
Verpflichtung zur Investitionsfinanzierung schon lange nicht
mehr ausreichend nachkommen, sowie
zum anderen die Erméglichung von Selektivvertrdgen, vor
allem im Bereich planbarer Krankenhausleistungen, um da-
durch die Moglichkeiten der Krankenhduser einzuschranken,
uber den medizinischen Bedarf hinaus zu operieren, und zu-
gleich einen Beitrag zur Verbesserung der Versorgungsquali-
tét zu leisten.

Natiirlich haben die Reformvorschlidge dieses Gutachtens
kaum eine Chance auf baldige Realisierung. Speziell im Kran-
kenhausbereich, der in der Planungszustandigkeit der Lander
liegt und einen strikten Kontrahierungszwang der Kranken-
kassen gegentiber allen Plankrankenhdusern vorsieht, hat man
es — so der BMF-Beirat — versaumt, die Krankenhausstruktur
an den medizinisch-technischen Fortschritt anzupassen. War-
um das so ist, sagt er auch: ,Mit der Schliefung eines Kranken-
hauses macht sich ein Politiker in der Regel wenig Freunde.
Einfacher ist es, die Dinge laufen zu lassen.” Man mochte hin-
zuftigen: Das gilt speziell, wenn die finanziellen Konsequenzen
von anderen getragen werden.

Denen, die dies tun — das sind insbesondere die Krankenkas-
sen —, will der BMF-Beirat mehr Steuerungsverantwortung
iibertragen beziehungsweise will er sie ,mit wettbewerblichen
Mitteln in die Rolle derjenigen Institutionen (...) drangen, die
Verantwortung fir eine effiziente Nutzung der Ressourcen im
Gesundheitswesen tragen®. Das ist eine hiibsche Formulierung,
lasst sie doch erkennen, dass diese Rolle von den meisten Kran-
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kenkassen vermutlich keineswegs von selbst angestrebt wird.
Aber das war bei der Einfithrung der freien Krankenkassen-
wahl vor gut 20 Jahren und dem dadurch ausgelosten Kassen-
wettbewerb nicht anders. Das war ebenfalls kein Wunschkon-
zert der Krankenkassen. Doch wenn Gesundheitspolitik pri-
mir den Versicherten und Patienten nutzen soll, darf sie nur
begrenzte Riicksichten auf die Partikularinteressen von Versor-
gungs- und Finanzierungsakteuren nehmen. Die erkennbare
Scheu vor solchen Konflikten ist ein wesentlicher Grund dafiir,
dass die tberfillige Modernisierung der Versorgungsstruktu-
ren nur im Schneckentempo vorankommt.

Konkret hilt es der BMF-Beirat fiir notwendig, dass die Mog-
lichkeiten zum selektiven Kontrahieren deutlich ausgeweitet
werden, wie es in den Koalitionsvertrigen 2005, 2009 und 2013
jeweils angekiindigt, aber nicht realisiert worden ist, namlich
dass individuell tiiber Mengen, Preise und Qualitatsanforderun-
gen verhandelt werden kann. Der Beirat geht aber noch einen
Schritt weiter, denn er empfiehlt zugleich, wirksame Instru-
mente einzufithren, um Kostenersparnisse, die aus klugem
Versorgungsmanagement (VM) resultieren, in einem entspre-
chenden ,VM-Tarif* unverzerrt an die Versicherten weiterzu-
geben. Diese konnen sich hierzu fiir eine gewisse Zeit fur ein
Preferred-Provider-Modell“ entscheiden — in der Schweiz auch
als Listenmodell bezeichnet — und verzichten im Versorgungs-
fall auf individuelle Freiheiten bei der Arzt-und Therapiewahl,
indem sie etwa eine grofiere Verbindlichkeit anerkannter me-
dizinischer Leitlinien akzeptieren. In eine dhnliche Richtung
hatte bereits ein Reformvorschlag gewiesen, den vor gut einem
Jahr die Monopolkommission in ihren Sondergutachten
,Stand und Perspektiven des Wettbewerbs im deutschen Kran-
kenversicherungssystem” unterbreitet hatte, namlich den Ver-
tragswettbewerb durch selektivvertragliche Wahltarife zu for-
dern. Dazu sollten den Versicherten samtliche Tarife einer
Kasse als Wahltarife diskriminierungsfrei angeboten werden:
gleichrangig neben dem verpflichtend anzubietenden Stan-
dardtarif fur die kollektivvertraglich vereinbarte Versorgung
auch optional kassenindividuelle und gegebenenfalls regionale
Tarife fiir die Teilnahme an besonderen Versorgungsformen.

Ein Unterschied zwischen diesen beiden Vorschlagen be-
trifft die Ausgestaltung der Weitergabe von Einsparungen im
VM-Tarif an die Versicherten: Wahrend die Monopolkommis-
sion eine Reduktion des kassenindividuellen Zusatzbeitrags
vorsieht, pladiert der BMF-Beirat fur ,Boni in Euro-Betragen*,
damit Ersparnisse den teilnehmenden Versicherten ,unver-
falscht zugutekommen®, also unabhingig von der Hohe des
selbst entrichteten Beitrags ausfallen. Entscheidend ist aber vor
allem die Gemeinsamkeit beider Reformmodelle, die finanziel-
len Vorteile selektivvertraglichen Handelns der Krankenkas-
sen tiber entsprechende Wahltarife an diejenigen Versicherten
weiterzugeben, die bereit sind, eine bestimmte Vorauswahl an
Leistungserbringern nach fiir sie verstandlichen Auswahlkrite-
rien zu akzeptieren. Erst diese Verkniipfung wird der Interde-
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pendenz des wettbewerblichen Beziehungsgeflechts zwischen
dem Versicherungs-, Leistungs- und Behandlungsmarkt ge-
recht, das in der internationalen Gesundheitsokonomie als
managed competition (Enthoven) beziehungsweise in Deutsch-
land seit rund einem Vierteljahrhundert als ,Solidarische Wett-
bewerbsordnung” bezeichnet wird. Leider hat der deutsche
Gesetzgeber dem Selektivvertrag zu keinem Zeitpunkt den
Stellenwert eingeraumt, der erforderlich wire, damit der Kas-
senwettbewerb auf dem Versicherungsmarkt (Kassen — Versi-
cherte) tiber den Leistungsmarkt (Kassen — Leistungserbrin-
ger) auf den Behandlungsmarkt (Versicherte/Patienten — Leis-
tungserbringer) durchschlagt und dort zu einer spiirbaren
Verbesserung von Qualitdt und Wirtschaftlichkeit der Gesund-
heitsversorgung fithrt. Dem BMF-Beirat gebtihrt Dank, dass er
angesichts der uniibersehbaren Steuerungsdefizite der sekto-
ralen Plan- und Kollektivwirtschaft fir eine Wiederbelebung
vertragswettbewerblicher Versorgungssteuerung pladiert, oh-
ne die auch die aktuelle Debatte iiber eine faire GKV-Wettbe-
werbsordnung letztlich keinen Sinn ergibt.

3 Erfolgsbedingungen fiir
Wettbewerbssteuerung

Warum ist selektivvertragliches Versorgungsmanagement, wie
es dem BMF-Beirat als erfolgversprechender Treiber fiir mehr
Qualitdt, Wirtschaftlichkeit und Préferenzorientierung der Ge-
sundheitsversorgung vorschwebt, in der GKV derzeit unterent-
wickelt? Neben den beiden vom Beirat identifizierten Ursachen
—unzureichenden Selektivvertragsoptionen fiir Krankenkassen
und Leistungserbringer, gerade auch im Klinikbereich, sowie
defizitiren Moglichkeiten der Weitergabe von Einsparungen an
die VM-Versicherten durch unverzerrte Bonuszahlungen — gibt
es noch eine dritte Ursache, der meist zu wenig Beachtung ge-
schenkt wird, wenn nach den Griinden fiir vertragswettbewerb-
lichen Stillstand gefahndet wird: die Bequemlichkeit der kollek-
tiven Hangematte, insbesondere in der ambulanten Versorgung.
Hier sind die Leistungserbringer kollektivvertraglich auf einem
sehr auskémmlichen Honorarniveau abgesichert, sodass es sich
fiir sie kaum lohnt, im Rahmen von Selektivvertragen mit Kran-
kenkassen aktiv im Rahmen neuer Versorgungsformen fiir
mehr Produktivitat und Qualitat einzutreten und daftir gegebe-
nenfalls auch eigene Investitionsrisiken einzugehen. Somit sind
Selektivvertrdge fast schon zu einem Synonym fiir zusétzliche
Vergiitung geworden. Diesem Problem ist nur durch eine Locke-
rung des Kontrahierungszwangs beizukommen.

Wer dezentraler Wettbewerbssteuerung mehr Raum geben
will, muss aufSerdem bereit sein, gewisse Unterschiede zu ak-
zeptieren. Wettbewerb ist das Resultat von Wahlmaoglichkei-
ten, und diese setzen unterschiedliche Angebote voraus. Zum
einen sind unterschiedliche Tarifangebote der Kassen, die ihre
Aktivitdten im Vertrags- und Versorgungsmanagement wider-
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spiegeln, eine mafigebliche Triebfeder im versorgungsorien-
tierten Kassenwettbewerb, in dem erfolgreiche Angebote einer
Kasse dazu anreizen, nachgeahmt oder maoglichst tibertroffen
zu werden. Zum anderen entsprechen Angebotsunterschiede
aber auch unterschiedlichen Praferenzen der Versicherten.
Was damit gemeint ist, wird gerade am Beispiel von Wahltari-
fen deutlich. Managed Care geht immer einher mit der freiwil-
ligen Einschrankung individueller Autonomie im Versor-
gungsfall, im Ubrigen nicht nur fiir Versicherte/Patienten,
sondern auch fiir die beteiligten Arzte. Dabei lasst sich die
freiwillige Einschreibung der Versicherten in einen VM-Tarif
auch als ein Teilschritt bei der Arztwahl auffassen und keines-
wegs zwangsldufig als dessen Preisgabe. Aber zu jedem Zeit-
punkt uneingeschrankt zu jedem Arzt jedes Fachgebiets gehen
zu koénnen, ist mit gezielter Versorgungssteuerung nicht ver-
einbar, vor allem wenn das Versorgungsmodell mit einem 6ko-
nomischen Kalkiil hinterlegt ist.

Vor eine solche (Tarif-)Wahl gestellt, gibt es bestimmt viele
Versicherte, die eine weitgehende Beschrankung ihrer Arzt-
und Krankenhauswahl im Versorgungsfall grundsitzlich ab-
lehnen, wihrend es andere vermutlich eher als willkommene
Hilfestellung empfinden, wenn ihre Kasse fir sie eine Vor-
auswahl an Leistungserbringern nach besonders strengen Qua-
litatskriterien trifft. In dieser Frage haben die Versicherten
unterschiedliche Priferenzen, denen durch differenzierte An-
gebote entsprochen werden sollte. Deshalb zeugt es von Unver-
standnis, wenn etwa das Bundesversicherungsamt in seinem
im Frithjahr 2018 vorgelegten Wettbewerbsbericht vorschlagt,
positiv evaluierte Selektivvertrdge regelhaft in die kollektivver-
traglich vereinbarte Versorgung zu tberfithren, denn damit
wiirde der wichtige Aspekt der Freiwilligkeit bei der Wahl ei-
nes bestimmten Versorgungstarifs ausgeblendet. Dank der
Gutachten des Wissenschaftlichen Beirats beim Bundesminis-
terium der Finanzen und zuvor bereits der Monopolkommis-
sion ist die vertragswettbewerbliche Steuerung zur Verbesse-
rung der GKV-Gesundheitsversorgung nicht vollig aus dem
Blick geraten wie im aktuellen Koalitionsvertrag der Bundesre-
gierung. Dabei weifd diese es doch eigentlich besser, wie ihre
Antwort auf eine Kleine Anfrage der Linkspartei von Ende
April 2018 zeigt: ,Die Bundesregierung teilt die Einschatzung,
dass der Wettbewerb zwischen den Krankenkassen ein Instru-
ment darstellt, um die Qualitdt und Wirtschaftlichkeit der Ge-
sundheitsversorgung zu erhchen. Der wettbewerbliche Rah-

men setzt hierbei Anreize, dass sich die Krankenkassen um
eine hohe Versorgungsqualitat, innovative Versorgungsange-
bote und guten Service bemithen.” Wenn das tatsachlich die
Einschitzung der Bundesregierung zu sinnvollem Wettbewerb
ist, sollte sie mehr Mut an den Tag legen, um den Krankenkas-
senwettbewerb im Interesse von Versicherten und Patienten
konsequent versorgungsorientiert weiterzuentwickeln.
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Impfungen fiihren nicht zu einer
erhohten Infektanfalligkeit

von Anja Debrodt*

Die Erfolgsgeschichte des Impfens
hat in den letzten Jahren zu einer
Impfmiidigkeit in der Bevolkerung ge-
fithrt. Im Fokus mancher Eltern stehen
mittlerweile weniger die Gefahren von
Erkrankungen als vielmehr die Risi-
ken, die Impfungen mit sich bringen
kénnen. Doch gerade Sauglinge soll-
ten wegen ihrer besonderen Gefahr-
dung in den ersten zwei Lebensjahren
maoglichst friihzeitig nach den jeweils
nationalen Empfehlungen geimpft
werden.

1 Was ist das Problem?

Die Zahl der empfohlenen Impfungen
im Sauglings- und Kleinkindalter ist in
den vergangenen Jahren weiter gestie-
gen. In den ersten beiden Lebensjahren
sollen die Kinder aktuell gegen vierzehn
Krankheiten geimpft werden. Einige El-
tern sind besorgt, dass dies den Kindern
schaden konnte. Sie firchten, das Im-
munsystem der Kinder konne durch die
vielen Impfungen iiberlastet werden und
es konne zu einem Anstieg von anderen
Infektionen kommen. Sie verschieben
daher die Impfungen oder verzichten
ganz darauf.

2 Wie wurde untersucht?

Die retrospektive Fall-Kontroll-Studie
rekrutierte sich aus einer Kohorte von
495.193 potenziell geeigneten Kindern
aus sechs US-amerikanischen Gesund-
heitsnetzwerken. Die Kinder wurden
zwischen dem 1. Januar 2003 und dem
31. September 2013 geboren. Einge-
schlossen wurden Kinder, die durchge-
hend von der sechsten Lebenswoche bis
zum 23. Lebensmonat bei dem jeweiligen
Gesundheitszentrum eingeschrieben wa-
ren, nach dessen Empfehlungen geimpft
wurden und an mindestens zwei Vor-
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sorgeuntersuchungen vor ihrem ersten
Geburtstag teilgenommen hatten. Das
Durchschnittsalter betrug 32,5 Monate.

Im Beobachtungszeitraum (24. bis
47. Lebensmonat) traten 47.061 Infek-
tionserkrankungen, gegen die nicht
geimpft wurde, auf. Von 385 zufillig
ausgewdahlten Fillen mit Infektionen
der oberen und unteren Atemwe-
ge, des Magen-Darm-Traktes sowie
mit anderen viralen und bakteriellen
Infektionen konnten 195 medizinisch
dokumentiert gesichert werden. Diesen
wurden 751 im gleichen Zeitraum nicht
erkrankte, zufallig ausgewdhlte Kinder
als Kontrollgruppe zugeordnet. Die Kin-
der mit behandelten Infektionserkran-
kungen hatten 240,6 Antigendosen er-
halten; in der Kontrollgruppe waren es
242,9. Verglichen wurde die Anzahl der
erhaltenen Impfdosen.

3 Was ist rausgekommen?

Es ergab sich kein signifikanter Un-
terschied zwischen Fall- und Kontroll-
gruppe hinsichtlich der kumulativen
Antigenexposition. Das heifit: Die An-
zahl der erhaltenen Impfdosen hatte
keinen Einfluss auf das Auftreten von
nicht durch Impfungen abgedeckten In-

STUDIE IM FOKUS

fektionskrankheiten. Die Empfehlung,
Kinder frithzeitig und vollstandig nach
dem jeweils giltigen Impfkalender zu
immunisieren, erhéht deren Sicherheit,
nicht an diesen schweren Infektionen
zu erkranken. Zugleich ist die Befiirch-
tung von Eltern, dies fithre zu hdufigeren
nicht impfpraventablen Infektionen ih-
rer Kinder, unbegriindet.

4 Wie gut ist die Studie?

Die vorgelegte Studie bestatigt die be-
kannten Ergebnisse der danischen Stu-
die von Hviid et al. aus dem Jahr 2005.
Mit ihrem methodisch guten Design
kann sie dazu beitragen, die Diskussion
um die Gefahren des Impfens auf eine
sachliche Ebene zu heben, damit sich
Eltern evidenzbasiert fiir die empfohle-
nen Impfungen zum Wohle ihrer Kin-
der entscheiden kénnen.

Quelle: Glanz JM et al.: Association Between
Estimated Cumulative Vaccine Antigen
Exposure Through the First 23 months of Life
and Non-Vaccine-Targeted Infections From
24 Through 47 Months of Age.

JAMA 2018; 319: 906-13

* Anja Debrodt, Arztin im Stab Medizin im
AOK-Bundesverband, E-Mail: anja.debrodt(@
bv.aok.de
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Impfungen sind nachweislich eine der gréfs-
ten Errungenschaften der modernen Me-
dizin. Sie schiitzen weltweit Millionen von
Menschen vor lebensbedrohlichen oder
tddlichen Erkrankungen. Leider hat mit dem
zunehmenden Verschwinden dieser GeifSeln

Dr. med. Thomas Fischbach,
Prasident des Berufsverbands
der Kinder- und Jugendarzte
(BVKJ) e. V.

der Menschheit in der Bevélkerung eine erschreckende Unbekiimmertheit gegeniiber impfprd-
ventablen Erkrankungen um sich greifen kénnen, die einem unseridsen Impfgegnertum den
Boden bereitet. Die vorgestellte Studie widerlegt erneut und eindriicklich die von Impfgegnern
vielfach vorgebrachte Behauptung, dass die zunehmende Anzahl durchgefiihrter Impfungen das
kindliche Immunsystem (iberfordere und dadurch anderen Infektionskrankheiten Raum gdbe.
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