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I. Einleitung

1 Problemstellung und Analyserahmen

1.1 Relevanz des Themas und Ziele der Arbeit

Das deutsche Gesundheitssystem ist geprdgt durch eine strikte sektorale Trennung des am-
bulanten und stationdren Sektors. Diese sektorale Trennung der Versorgungsstrukturen und
die steigende Komplexitit der Behandlungsprozesse vor allem bei chronischen Krankheits-
zustinden flihren zu einer begrenzten Problemldsungskapazitit des deutschen Gesund-
heitswesens. Gerade in der Kooperation und Koordination der einzelnen
Versorgungsbereiche sind noch erhebliche Wirtschaftlichkeitsreserven im deutschen Ge-

sundheitswesen zu erwarten.'

Der Gesetzgeber hat diesem Umstand Rechnung getragen, indem im Zuge adaptiver Re-
formen des Gesundheitssystems das Paradigma der korporatistischen Steuerung durch die
Selbstverwaltung zugunsten neuer Steuerungsmodelle auf Ebene der Individualakteure auf-
gebrochen wurde.? Insbesondere iiber die Neufassung des § 140a-d SGB V wurde der Weg

“> durch Formen der integrierten

zu einer ,iibergreifenden Versorgung der Versicherten
Versorgung freigemacht. Die befristete, gesetzlich festgelegte Anschubfinanzierung dieser
Versorgungsformen hat seit Inkrafttreten der Regelung zu einem starken Wachstum der
Projekte integrierter Versorgungsformen gefiihrt, die in der Regel lokal begrenzt und beziig-
lich ihres Integrationsgrades duBerst heterogen sind.* Im Gegensatz zu einer lediglichen
Kooperation von bestehenden Einheiten im Gesundheitswesen entstehen mit steigendem
Integrationsgrad zunehmend neue Organisationseinheiten in der Gesundheitsversorgung,
bei denen Schnittstellen zwischen den einzelnen Elementen minimiert werden und Aufga-
ben der Administration, Qualititssicherung u.a. an die iibergeordnete Ebene delegiert wer-
den kénnen.” Diese neuen Versorgungsformen haben somit nicht nur Auswirkungen auf die
Organisation des Versorgungsprozesses mit Hinblick auf die Zielparameter Qualitét und
Wirtschaftlichkeit, sondern auch auf die Beteiligung Dritter am Versorgungsprozess. Dritte

sehen sich im Gesundheitswesen daher neuen Kunden und Partnern in neuen Strukturen

gegeniiber. Insbesondere die Pharmaindustrie und die Medizinproduktindustrie stehen in

vgl. SVR(2003), Ziffer 674

vgl. Gerlinger(2002), S.7

§140a Abs. 1 SGB V

Die Anzahl der zum 31. Dezember 2007 bei der Gemeinsamen Regulierungsstelle zur Unterstiitzung zur
Umsetzung des §140 d SGB V gemeldeten Vertrdge zur Integrierten Versorgung betrug 5.345 inkl. KV-
Region tibergreifende Vertrige. Das entsprechende Vergiitungsvolumen betrug knapp 840 Mio €. (vgl.
auch Kapitel 3.4.1)

> vgl. Miihlbacher(2002), S.64

B WL =
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Zukunft im Einzelfall moglicherweise einem Vertragspartner mit teilweise erheblicher loka-
ler Marktmacht gegeniiber, der beispielsweise liber Behandlungsleitlinien, Arzneimittellis-
ten und Rabattvertrige die Mengen- und Preiskomponente des Umsatzes des Herstellers

beeinflussen kann.

Neue Versorgungsformen im Gesundheitswesen werden seit einigen Jahren bereits breit in
der relevanten Literatur diskutiert. Einen grundlegenden Uberblick zu den Grundlagen von
Managed Care und der Ubertragung einzelner Elemente und Instrumente auf das deutsche
Gesundheitswesen bieten BAUMANN/STOCK (1996), WIECHMANN (2003) sowie AME-
LUNG/SCHUMACHER (2004). In allen diesen Arbeiten werden Managed Care Organisations-
formen und einzelne Instrumente getrennt betrachtet. Als Referenzlander zur Illustration der

Entwicklung von Managed Care dienen in allen drei Fillen die USA und die Schweiz.®

Diese groBtenteils deskriptiven Arbeiten zur Ubertragung von Managed Care Konzepten
auf das deutsche Gesundheitswesen und die Darlegung der entsprechenden Vorschriften des
Sozialgesetzbuches Fiinf (SGB V) sind jedoch nicht hinreichend fiir ein vertiefendes Ver-
staindnis der neuen Versorgungsformen. Aktuelle Arbeiten widmen sich daher verstéirkt
Teilaspekten der Integrierten Versorgung oder bedienen sich alternativer Sichtweisen, um
das Verstéindnis fiir die hinter den Strukturen liegenden Prozesse transparent zu machen und
Handlungsempfehlungen zu geben. Einen ersten umfassenden Uberblick der Integrierten
Versorgung aus der Sichtweise eines Unternehmensnetzwerkes bietet MUHLBACHER (2002).
Dabei vertritt der Autor die These, dass beim Aufbau integrierter Versorgungsformen neue
Dienstleistungen der Gesundheitsversorgung eingefiihrt werden. Dies setzt den Aufbau ei-
nes professionellen Managementsystems voraus, welches ein erfolgreiches Kosten-,
Schnittstellen- und Informationsmanagement erlaubt.” Mit der Frage nach der optimalen
Vergilitung in integrierten Vergilitungsformen fokussiert sich GUSSOW (2007) auf die Analy-
se eines weiteren, wichtigen Erfolgsfaktors fiir prozessorientierte Strukturen und zeigt auf,
wie die Weiterentwicklung sektoraler Vergiitungssysteme im deutschen Gesundheitswesen
einen Beitrag zur Prozessorientierung und Prozessqualitit leisten kann.® Sohn (2006) wie-
derum dient die KenngroBe der Effizienz als roter Faden zur Bewertung einzelner Instru-
mente in neuen Versorgungsformen, wobei er auch explizit die Pharmakotherapie als
Ansatzpunkt einer effizienten Versorgung thematisiert.” Diese Arbeiten spannen zudem den

Bogen von der theoretischen Betrachtung und Analyse von Versorgungsstrukturen und -

Auch diese Arbeit folgt dieser schrittweisen Aufarbeitung des Themenkomplexes Managed Care in ver-
kiirzter Form

7 vgl. Miihlbacher(2002)

8 vgl. Glissow(2007)

 vgl. Sohn(2006), S.129ff
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prozessen bis zu Empfehlungen beziiglich der organisatorischen Umsetzung einzelner As-

pekte.

Die relevante Literatur zu den Themen Managed Care und Formen der Integrierten Versor-
gung ist insgesamt von einem Wechsel theoretischer Konzepte und praxisorientierten Fall-
beispielen geprigt, auch wenn eine systematische Evaluation iiber den Rahmen einzelner
Projekte -bedingt durch die heterogene Ausprigung integrierter Versorgungskonzepte-
fehlt. Darstellungen und Evaluationen von konkreten Projekten beziehen sich in der Mehr-
zahl der Fille auf die Ausgestaltung von Manged Care in den USA und der Schweiz."® Fiir
das deutsche Gesundheitswesen liegen Projektbeschreibungen und —evaluationen schwer-
punktmiBig fiir Arztenetze und Modellvorhaben vor, bei denen eine Evaluation gesetzlich
vorgeschrieben ist.!" Erst seit kurzem liegt mit WEATHERLY ET AL (2007) ein umfassender
Uberblick zu 25 Projekten der Integrierten Versorgung gemiB § 140a-d SGB V und Medi-
zinischen Versorgungszentren (MVZs) vor. Es wird zudem von den Autoren versucht, diese
anhand eines einheitlichen Rasters entlang der Dimensionen Gesundheitspolitik, Patient,

Leistungserbringer und Leistungsfinanzierung zu bewerten.

Neben den érztlichen Leistungserbringern ist auch die pharmazeutische Industrie aus ver-
schiedenen Griinden im besonderen gefordert, geeignete Strategien als Antwort auf die zu-
nehmenden Integrationstendenzen auf der Ebene der Leistungserbringer zu finden und ihre
Rolle im Gesundheitssystem neu zu formulieren. Zum einen iibt der Gesetzgeber aufgrund
iiberproportionaler Ausgabensteigerungen fiir Arzneimittel im System der Gesetzlichen
Krankenversicherung (GKV) zunehmend Druck auf die Selbstverwaltung aus, was eine
Verlagerung der Entscheidungskompetenzen fiir die Arzneimittelbudgets auf die Ebene der
Leistungserbringer zur Folge haben wird.'* Zudem erleichtert der hohe Homogenititsgrad
pharmazeutischer Produkte -insbesondere nach Patentablauf des entsprechenden Wirk-
stoffs- die Substitution einzelner Produkte."® Eine aktive und gestaltende Teilnahme an der
Weiterentwicklung neuer Versorgungsformen wird daher moglicherweise zur strategischen

Notwendigkeit der Pharmaindustrie.

Die Literatur zur pharmazeutischen Industrie berticksichtigt bis dato nur unzureichend die
strategische Bedeutung der integrierten Versorgungsformen fiir die Pharmaindustrie und
beschriankt sich auf eine -wenn auch ausfiihrliche- Beschreibung der innersektoralen Pro-

zesse der Pharmaindustrie, der Marktgegebenheiten, ihrer volkswirtschaftlichen Bedeutung

10 vgl. Amelung/Schumacher(1999), Janus/Amelung(2004), Feser(2000), Werblow(2004)
" vgl. Baur/Stock(2002), Rost(2002)

2 vgl. BMGS(2005)

" vgl. Giittinger/Haldner(2001), S.82
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und den regulatorischen Eingriffen in die Branche.'* Es mangelt auch nicht an strategischen
und konzeptionellen Empfehlungen an das Pharma-Management.'” Diese beschréinken sich
jedoch oft auf die Beziehungen zu Arzten, Patienten und der Krankenversicherung. Litera-
tur, die sich wiederum primér der Entwicklung neuer Versorgungsformen widmet, betrach-
tet in den meisten Fillen nicht explizit die Mdglichkeiten einer Integration Dritter in den

Versorgungsprozess bzw. dessen Steuerung.

Diese Arbeit versucht somit, eine Liicke in der wissenschaftlichen Forschung zu schliessen,
indem sie Handlungsoptionen Dritter unter besonderer Beriicksichtigung der pharmazeuti-
schen Industrie unter den neuen Rahmenbedingungen integrierter Versorgungsformen auf-

zeigen mochte.

Dabei werden neue Versorgungskonzepte in der Integrierten Versorgung untersucht und die
Moglichkeiten einer Beteiligung pharmazeutischer Hersteller als Partner in der Gesund-
heitsversorgung gepriift. Diese Analyse umfasst sowohl die Integration der Pharmaindustrie
als unterstiitzenden Partner in etablierten Versorgungskonzepten als auch die eigenstéindige
Initiierung und Implementierung neuer Versorgungskonzepte durch die Pharmaindustrie.
Ziel dieser Analyse ist es, Instrumente und Organisationsformen des Gesundheitsmanage-
ments zu identifizieren, die es einzelnen pharmazeutischen Unternehmen erlauben, sich als
Partner in neuen Versorgungskonzepten zu etablieren. Dabei werden sowohl Griinde fiir
eine Partnerrolle der Pharmaindustrie analysiert als auch konkrete Rollen und die Umset-
zung der Beteiligung betrachtet. Gleichzeitig soll eine derartige Beteiligung der Pharmain-
dustrie im Versorgungsprozess einen Beitrag zur Verbesserung der Effizienz und

Effektivitit der Gesundheitsversorgung liefern.

1.2 Aufbau der Arbeit und Begriffsklirungen

Die Arbeit ist in fiinf Abschnitte (I-V) gegliedert, mit dem Ziel einer systematischen Dar-
stellung der derzeitigen Erkenntnisse zur Situation der GKV (I.) und der neuen Versor-
gungsformen (II.), der Integration der Pharmaindustrie in diesen Themenkomplex (III.) und
die Ableitung der entsprechenden Mdglichkeiten fiir eine Rolle der Pharmaindustrie in be-

sonderen Versorgungsformen (IV.) und einen Ausblick (V).

Der Hauptteil dieser Arbeit wird in Kapitel 2 mit einer kurzen Darstellung des deutschen
Gesundheitssystems eingeleitet, in der die Defizite und Herausforderungen der GKV deut-

lich werden, wobei im besonderen auf die Reformoptionen der Leistungsseite eingegangen

' vgl. z.B. Schoffski(2002), Schweitzer(2007), Trilling(2003), Harms/Driiner(2003)
" vgl. Badenhoop/Ryf(2001)
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wird. Die aus dieser Situation resultierende Einfiihrung neuer Versorgungsformen wird
anschlieBend in Kapitel 3 diskutiert. Dabei werden die Prinzipien von Managed Care erldu-
tert und die Entwicklung neuer Versorgungsformen und die Verdnderung der Rolle der
Leistungserbringer, sowie auch die Erfolgsfaktoren und Umsetzungsschwierigkeiten der
Vernetzung der Leistungsbereiche dargestellt, die fiir die Integration neuer Partner in den

Versorgungsprozess von besonderem Interesse sind.

Die Beteiligung der Pharmaindustrie wird in Abschnitt III diskutiert. Eine notwendige Vor-
aussetzung fiir eine vertiefende Diskussion der Rolle der Pharmaindustrie im Versorgungs-
prozess ist die Kenntnis {iber den Beitrag der Pharmakotherapie zu einer effizienten und
effektiven Gesundheitsversorgung, welche Kapitel 4 thematisiert. Im weiteren Verlauf des
Abschnitts (Kapitel 5) wird die Rolle der Pharmaindustrie im derzeit geltenden System der
GKYV und ihr derzeitiges Geschéftsmodell dargestellt. Aufbauend darauf werden in Kapitel
6 Auswirkungen der Integrierten Versorgung auf die Pharmaindustrie und Motive fiir ihre

Integration und Rolle als Partner in der Integrierten Versorgung erortert.

Abgeleitet aus den Analysen beziiglich Marktumfeld und Industrie werden in Abschnitt IV
die moglichen Rollen und Aufgaben der Pharmaindustrie betrachtet und an nationalen und
internationalen Beispielen dargestellt (Kapitel 7). Welche Kriterien und Voraussetzungen
bei der Umsetzung einzelner Aufgaben eine Rolle spielen, sowie konkrete Empfehlungen in
Abhéngigkeit des entsprechenden Unternehmenstyps fiir das Engagement der Pharmain-
dustrie in neuen Versorgungsformen werden in Kapitel 8 hergeleitet. Die Arbeit schlieft mit

einem Fazit und Ausblick (Abschnitt V).

Begriffskldrungen

Zunichst gilt es, den Begriff der Integration von éhnlichen Begriffen wie der Verzahnung,
Koordination und Kooperation abzugrenzen. Die verstirkte Verzahnung der einzelnen Leis-
tungsbereichen ist von den Akteuren im Gesundheitswesen schon vor Jahrzehnten als not-
wendiger Schritt im Rahmen der Reformen der Versorgungsstrukturen identifiziert
worden.'® Verzahnung bedeutet -anders als Integration- keine Synthese von Einheiten, son-
dern lediglich den Aufbau und die Etablierung von dauerhaften Beziehungen zwischen den
einzelnen Einheiten. Verzahnung ist somit ein erster, forderlicher Schritt hin zur Integrati-
on, sofern sie in ihrem instrumentellen Charakter als Teil einer umfassenden Integrations-

strategie verstanden wird."”

' vgl. Wasem(2003), S. 5
"7 vgl. Kiihn(2001), S. 9
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Der Begriff der Integration bezeichnet im Allgemeinen die ,,| Wieder]herstellung einer Ein-
heit [aus Differenziertem]“'® bzw. aus einer prospektiven Perspektive die ,,Eingliederung in

“ Der Ansatz integrierter Versorgungsformen im deutschen Gesund-

ein grofleres Ganzes
heitswesen versucht somit, den Versorgungsprozess als Aufgabe einer groeren Einheit zu
sehen und die einzelnen Leistungserbringer in diese groBere Einheit zu integrieren.”® Integ-
ration hat in diesem Zusammenhang lediglich instrumentalen Charakter; den normativen

Charakter der Integration im Gesundheitswesen macht folgende Definition deutlich:

., Integration hat zum Ziel, umfassende, koordinierte und kontinuierliche Dienst-
leistungen bereitzustellen und fiir einen nahtlosen Versorgungsprozess zu sorgen.
Integration fiihrt Fdlle und Informationen iiber Fille zusammen, die in unter-
schiedlichen Einrichtungen, Versorgungsebenen und iiber Zeitverldufe (am bes-

ten iiber die gesamte Lebensspanne) hinweg auftreten. “*!

Es wird deutlich, dass die Koordination der im Versorgungsprozess erbrachten Dienstleis-
tungen nur einen Aspekt einer erfolgreichen Integration darstellt. Die Notwendigkeit der
Koordination erfolg zwangsléufig mit zunehmender Spezialisierung und Arbeitsteilung der
Leistungserbringer. Im deutschen Gesundheitswesen erfolgt die Koordination der Ressour-
cen insbesondere durch die Akteure der Selbstverwaltung (Kassendrztliche Vereinigungen,
Spitzenverbidnde der Krankenkassen, Bundesverband der Krankenhausgesellschaften) in

Form der korporatistischen Steuerung.”

Ein entscheidendes und notwendiges Ziel der Koordination muss es sein, die Zusammenar-
beit bzw. Kooperation der einzelnen Leistungsanbieter dauerhaft zu gewéhrleisten. Koope-
ration (Zusammenarbeit) ist hierbei definiert als die ,, [...] Zusammenarbeit verschiedener
[Wirtschafts]partner, von denen jeder einen bestimmten Aufgabenbereich iibernimmt. >
Voraussetzung einer erfolgreichen Kooperation ist zudem die Entwicklung gemeinsamer
Zielvorstellungen und Werte der Kooperationspartner. Die organisatorische Umsetzung
einer erfolgreichen Integrationsstrategie ist somit vor allem eine Frage des erfolgreichen

Aufbaus kooperativer Strukturen und Prozesse innerhalb des neuen integrierten Ganzen.

Im Rahmen dieser Arbeit wird daher bewusst der Begriff der Kooperation gewahlt, wenn es

um die Rolle der Pharmaindustrie gegeniiber den weiteren Leistungserbringern und Akteu-

'8 Duden Fremdwérterbuch(1990°), S. 354

" Duden Fremdworterbuch(1990°%), S. 354

* ygl. Miihlbacher(2002), S.18

' Donaldson(1996), S.32; Ubersetzung und zitiert nach Kiihn(2001), S. 9
2 vgl. Noweski (2004), S.14

» vgl. Duden Fremdwérterbuch (1990°), S. 430
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ren der Selbstverwaltung geht, da er die langfristige Zusammenarbeit von (Sub-)Systemen
auf Grundlage gemeinsamer Zielvorstellungen am besten zum Ausdruck bringt. Der Begriff
der Integration wird lediglich in Bezug auf die prozessuale Integration der Pharmaindustrie

in den Versorgungsprozess verwendet.

Eine weitere Begriffsabgrenzung ist fiir den Themenkomplex der unterschiedlichen Versor-
gungsformen in der GKV angezeigt. Dabei gilt es die Verwendung der Begriffe Regelver-
sorgung, herkommliche Versorgung, besondere Versorgungsformen und Formen der

Integrierten Versorgung (oder: Integrierte Versorgung) in dieser Arbeit abzugrenzen.

Als herkémmliche Versorgung wird dabei die Versorgung bezeichnet, wie sie im SGB V
standardmifBig im Rahmen des kollektivvertraglichen Versorgung von den Kassenirztlichen
Vereinigungen sichergestellt, von den Leistungserbringern erbracht und von den Kranken-
kassen erstattet wird. Als besondere Versorgungsformen werden Versorgungsformen mit
Managed Care Elementen bezeichnet. Mit Einfiilhrung der Wahltarife hat der Gesetzgeber
die besonderen Versorgungsformen in § 53 SGB V abschlieBend definiert. Demnach sind
die Modellvorhaben (§ 63), die Strukturvertrage (§ 73a), die hausarztzentrierte Versorgung
(§ 73b), die besondere ambulante Versorgung (§ 73c), die integrierten Versorgungsformen
(§ 140a-d) und die strukturierten Behandlungsprogramme (§ 137f-g) den besonderen Ver-

sorgungsformen zuzuordnen.**

Einige der besonderen Versorgungsformen zielen auf eine stirkere sektoriibergreifende
Kooperation und Integration der Leistungserbringer ab. Hierzu gehdren die Modellvorha-
ben, die strukturierten Behandlungsprogramme sowie die integrierten Versorgungsformen
gemall § 140a-d SGB V. Diese werden als Formen der Integrierten Versorgung bezeichnet.
Die herkommliche Versorgung und die besonderen Versorgungsformen -mit Ausnahme der

Modellvorhaben®- bilden gemeinsam das Spektrum der Regelversorgung in der GKV.

Der Begriff Integrierte Versorgung ist am weitesten gefasst und umschreibt im Rahmen
dieser Arbeit das Leitbild einer qualitativ hochwertigen und wirtschaftlichen Gesundheits-
versorgung in der GKV mithilfe einer verstirkten Kooperation und Integration der Akteure
im Gesundheitswesen. Die Maflnahmen zur Erreichung dieses Zieles umfassen sowohl die
besonderen Versorgungsformen als auch sonstigen MaBBnahmen wie z.B. die Erweiterung
der Rolle der Leistungserbringer oder auch die Integration Dritter in die Strukturen und

Prozesse der Gesundheitsversorgung

' vgl. §53 Abs. 3 SGB V
* Fiir die Modellvorhaben ist eine Evaluation zwingend erforderlich. Sie sind zudem zeitlich befristet (vgl.
Kapitel 3.2.1)
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2 Zentrale Mingel der Gesundheitsversorgung in Deutschland

In den folgenden Abschnitten wird eine Ubersicht iiber die derzeitigen Strukturen der Ge-
sundheitsversorgung in Deutschland sowie Defizite und Reformoptionen der Gesetzlichen
Krankenversicherung gegeben. Die Ausfithrungen beschrinken sich dabei auf die Darstel-
lung der Daten und Fakten, die zur Beantwortung der Fragestellung dieser Arbeit notwendig

erscheinen.?®

2.1 Das System der Gesetzlichen Krankenversicherung

Die GKV ist gemdll § 1 SGB V eine Solidargemeinschaft mit der Aufgabe, die Gesundheit
der Versicherten zu erhalten, wiederherzustellen oder zu verbessern. Die GKV stellt die
Gesundheitsversorgung von ca. 70,3 Mio. Menschen, also knapp 90% der deutschen Bevol-
kerung sicher (Stand: Juli 2007), die als direkte Mitglieder oder im Rahmen der Familien-
versicherung gesetzlich krankenversichert sind.?’ Insgesamt betrugen 2006 die Ausgaben
zur Erhaltung und Wiederherstellung der Gesundheit sowie der Minderung von Krankheits-
folgen in der Bundesrepublik Deutschland iiber alle Leistungsbereiche und Ausgabentrager
245,0 Mrd. €. Dies entspricht einem Anteil von 10,6% am BIP.*® Hiervon entfiel der mit
Abstand groBte Anteil von 57,0% (139,8 Mrd. €) auf die Gesetzlichen Krankenkassen.*’

2.1.1 Die Rolle der Kassendrztlichen Vereinigungen und Krankenkassen

Neben den Leistungserbringern stellen die gesetzlichen Krankenkassen und Kassenarztli-
chen Vereinigungen (KVen) die wichtigsten Akteure in der GKV dar. Grundprinzipien der
Gesundheitsversorgung in der GKV sind hierbei die Selbstverwaltung von KVen und Kran-
kenkassen sowie die solidarische Finanzierung des Gesundheitssystems, die im wesentli-
chen iiber einen festen Prozentsatz des Brutto-Arbeitsentgeltes, Renten und sonstigen
Versorgungsbeziigen erfolgt. Es gilt das Prinzip der freien Arztwahl fiir die Versicherten
der GKV, wobei Krankenkassen und Kassenirztliche Vereinigungen einen gemeinsamen
Sicherstellungsauftrag haben. Hierfiir schlieBen die Krankenkassen Vertrdge mit den Ver-
bianden der Leistungserbringer im deutschen Gesundheitswesen, den KVen und Landes-

krankenhausgesellschaften, ab. Die von den Versicherten in Anspruch genommene

" Fiir einen vollstindigen Uberblick zum deutschen Gesundheitswesen und méglichen Reformoptionen der

Finanzierungs- und Leistungsseite sei an dieser Stelle auf die Literatur verwiesen. Zum Gesundheitssystem
in Deutschland vgl. Beske/Hallauer (1999) oder Simon(2005). Zu den Reformoptionen der GKV siehe B6-
cken et al (2001); Beske/Drabinski (2004); Wille/Albring(1998); Zok(2003) sowie SVR(diverse Jahrgénge)
vgl. BMG(2007). Die iibrigen Bundesbiirger sind in der Privaten Krankenversicherung (PKV) versichert,
bei der die Beitrdge der Mitglieder morbidititsaddquat und im Rahmen eines Kapitaldeckungsverfahrens
kalkuliert werden.

vgl. Statistisches Bundesamt (2008), Abschnitt 5

vgl. Statistisches Bundesamt (2008), Abschnitt 1
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28
29

21



Leistungen werden von der GKV weitgehend nach dem Sachleistungsprinzip erstattet.*® Die
Finanzierung der Leistungen erfolgt nach dem Umlageverfahren, d.h. die Ausgaben werden
aus laufenden Einnahmen der Beitragszahler finanziert; morbidititsorientierte Kapitalriick-
stellungen fiir die einzelnen Versicherten -wie im Geschéftsmodell der Privaten Kranken-

versicherung liblich- werden nicht getitigt.

Die Kassendrztlichen Vereinigungen

Zu den Hauptaufgaben der KVen gehort die Erfiillung der ihnen durch das SGB V iibertra-
genen Aufgaben®, die Sicherstellung der ambulanten kassenirztlichen Versorgung™, die
Vertretung der Rechte der Vertragsirzte gegeniiber den Krankenkassen und die Uberwa-
chung der Pflichten der Vertragsirzte.® Insgesamt existieren bundesweit 18 KVen in 17

KV-Bezirken.**

Die Rolle der KVen als gesetzliche Interessenvertretung der Arzte ist historisch bedingt.
1900 schlossen sich die Arzte im Verband der Arzte Deutschlands (spiter: Hartmannbund)
zusammen, um kollektiv mit den Krankenkassen Leistungsumfang und Vergiitungsstruktu-
ren und —abrechnung auszuhandeln.”. 1931 erhielt die Arzteschaft im Rahmen der Notver-
ordnung das Recht zur Errichtung der Kassenédrztlichen Vereinigungen als Vertragspartner
der Krankenkassen, womit die Aufgabe zur Wahrung der Rechte der Kassenérzte auf eine
Korperschaft des offentlichen Rechts verlagert wurde.*® Mit Inkrafttreten des Gesetzes iiber
das Kassenarztrecht wurde 1955 die Rechtslage der 30er Jahre im wesentlichen wiederher-
gestellt. Zur Finanzierung der Aufgaben der KVen wird ein prozentualer Anteil der Arztho-

norare einbehalten.

Mit der Einfiihrung der Integrierten Versorgung hat der Gesetzgeber auch versucht, die mo-
nopolistische Position der KVen bei der Vertragsverhandlung mit den Krankenkassen zu
schwichen, indem die KVen explizit als Vertragspartner von integrierten Versorgungsfor-

men gemiB §140a-d SGB V ausgenommen wurden.’

" vgl. Wiechmann(2003), S.11

' vgl. § 77 SGB V

2 vgl. § 75 SGB V

* vgl. § 75 SGB V Abs. 2)

** In jedem der 16 Bundeslinder ist eine KV titig. Lediglich in Nordrhein-Westfalen existieren zwei KV
Bezirke (Nordrhein, Westfalen-Lippe)

> vgl. Behaghel (1994), S.37

% ygl. KBV-Internetseiten, Rubrik Wir iiber uns

7 vgl. §140b SGB V
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Die gesetzlichen Krankenkassen

Aufgabe der gesetzlichen Krankenkassen ist es, ,,die Gesundheit der Versicherten zu erhal-
ten, wiederherzustellen oder ihren Gesundheitszustand zu bessern®.*® Derzeit gibt es 7 Kas-
senarten und 215 bundesweit oder regional organisierte Krankenkassen, von denen die
Allgemeinen Ortskrankenkassen (AOK) und die Ersatzkrankenkassen mehr als Zweidrittel
aller Mitglieder betreuen.”” Die Mitgliederzahlen einzelner Krankenkassen schwanken da-
bei erheblich.*® Zudem verfiigen einige Allgemeine Ortskrankenkassen (AOK Bayern: 4,2
Mio. Versicherte, AOK Baden-Wiirttemberg: 3,9 Mio. Versicherte) regional {iber erhebli-
che Marktanteile und entsprechende Marktmacht.

Tabelle 1: Mitgliederverteilung der Gesetzlichen Krankenkassen

9, -
Krankenkassenart Anzahl Organisation Mitglieder i aII_er (18
Versicherten
Angestellten Vorwiegend . o
Krankenkassen 7 bundesweit 22,0 Mio 31,3%
Arbeiter Regional und . o
Ersatzkassen 1 bundesweit 1,68 Mio 24%
,l’;\llgememe Ortskranken- 15 Regional 23.8 Mio 33.9%
assen
Betriebs- 167 Regional u_nd 13,83 Mio 19,7%
krankenkassen bundesweit
Knappschaft- Bahn-See 1 Bundesweit 1,69 Mio 2,4%
Innungskrankenkassen 15 Regional u_nd 6,4 Mio 9,1%
bundesweit
Landwirtschaftliche . .
Krankenkassen 9 Regional 0,85 Mio 1,2%
70,25 Mio

Quelle: BMG(2008a), Stand: 2. Dezember 2008

Da der Leistungsumfang der GKV gesetzlich festgeschrieben ist, bestehen fiir die einzelnen
Kassen kaum Differenzierungsmoglichkeiten beim Behandlungsangebot, ein Wettbewerb
findet im Prinzip lediglich iiber die Hohe des Beitragssatzes und Service- bzw. freiwillige
Zusatzleistungen oder speziellen Bonusregelungen statt.*! Ein Wettbewerb durch , negative

Risikoselektion* aufgrund Alters- und Geschlechtsverteilungen sowie ungleicher Morbidi-

* 81 SGBV

¥ vgl. BMG(2008a)

* Die drei bundesweit groBten Krankenkassen sind die Barmer Ersatzkasse (7 Mio. Versicherte), die Techni-
ker Krankenkasse (6,3 Mio.) und die Deutsche Angestellten Krankenkasse (6,2 Mio.). Die durchschnittliche
Mitgliederanzahl der Betriebskrankenkassen betrdgt hingegen nur ca. 70.000.

' vgl. Wiechmann(2003), S.12
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tatsstrukturen soll mit Hilfe des Risikostrukturausgleichs (RSA) ausgeschlossen werden®,
so dass Wettbewerbsvorteile einer Krankenkasse lediglich auf die Qualitét ihrer Leistungs-
erfiillung und Effizienz bei der Erfiillung der Verwaltungsaufgaben zuriickzufiihren sein

sollen.”?

Seit 1993 stehen die einzelnen Krankenkassen in einem verstirkten Mitgliederwettbewerb,
da mit Inkrafttreten des Gesundheitsstrukturgesetzes (GSG) auch den Pflichtversicherten
die Moglichkeit eingerdumt wurde, ihre Krankenkasse frei zu wihlen.** Seit 2002 wurden
mit dem Gesetz zur Neuregelung der Krankenkassenwahlrechte zudem die Kiindigungsfris-
ten fiir versicherungspflichtige Mitglieder verkiirzt, so dass diese ebenso wie die freiwillig
versicherten Mitglieder die Mitgliedschaft in ihrer Krankenkasse zum Ablauf des iiber-

nichsten Kalendermonats kiindigen kénnen.*

2.1.2 Die einzelnen Leistungssektoren

Das deutsche Gesundheitswesen ist von einer starken sektoralen Trennung der einzelnen
Leistungssektoren geprigt.*® Die Gesundheitsversorgung erfolgt dabei in den Bereichen der
ambulanten Versorgung (Haus- und Fachdrzte sowie zugelassene Physiotherapeuten und
sonstige Leistungsanbieter von Heilmitteln), der stationdren Versorgung und der Rehabilita-

tion.

Tabelle 2 zeigt, dass die Krankenhausbehandlung den mit Abstand gro3ten Ausgabenblock
darstellt, gefolgt von den Ausgaben fiir Arzneimittel und die ambulante &drztliche Behand-
lung. Insgesamt stiegen die Ausgaben der GKV im Leistungsbereich (exklusive der Netto-
Verwaltungsausgaben) seit 1993 um 30,2%. Den mit Abstand stdrksten Ausgabenanstieg
von fast 82% verzeichneten die Arzneimittelausgaben, obwohl gerade fiir diesen Ausgaben-
bereich seit Jahren zahlreiche Regulierungen mit dem Ziel der Ausgabensteuerung existie-

1'611.47

* Durch den Risikostrukturausgleich werden hauptsichlich Unterschiede bzgl. der Hohe der beitragspflichti-

gen Einnahmen, der Anzahl der Familienversicherten sowie der Faktoren Alter und Geschlecht zwischen
den Krankenkassen vorgenommen (vgl. §266 SGB V). Dies soll Wettbewerbsnachteile, die allein auf die
Mitgliederstruktur einer Krankenkasse zuriickzufiihren sind vermeiden (Fiir Naheres zur Risikoselektion
und Funktionsweise des RSA vgl. Resch(2004), S.42f¥)

¥ vgl. Beske/Hallauer(1999), S.80ff

" vel. Gesundheitsstrukturgesetz

* vgl. Gesetz zur Neuregelung der Krankenkassenwahlrechte, §175 Abs 4 SGB V

0 vgl. SVR(1995), Ziff. 33

" Der Arzneimittelsektor und die entprechenden Steuerungsméglichkeiten werden ausfiihrlich in Kapitel 4
diskutiert. Fiir den Schwerpunkt dieser Arbeit ist an dieser Stelle ein Uberblick iiber den stationiren und
ambulanten Sektor hinreichend.
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Tabelle 2: Ausgabenstruktur der GKV (Stand: 2006)

Ausgabenbereich (A}lr?i3€) (n;,?gse') Aﬁgﬂég Anteil
Netto-Verwaltungskosten 5,68 8,06| 41,90% 5,5%
Arztliche Behandlung 17,93 22,24| 24,04% 15,1%
Zahnarztliche Behandlung inkl ZE 9,72 10,36 6,58% 7,0%
Arzneimittel 14,23 25,87| 81,80% 17,5%
Heil- und Hilfsmittel 5,66 8,25| 45,76% 5,6%
Krankenhausbehandlung 36,01 50,26 | 39,57% 34,1%
Krankengeld 7,45 5,69| -23,62% 3,9%
Vorsorge- und Rehabilitation 1,83 2,35| 28,42% 1,6%
Sonstige 9,77 8,64| -11,57% 5,9%
Summe 108,28 147,58 | 32,80%

Quelle: zusammengestellt aus BMG(2007), KF06

Stationdre Versorgung

Neben der ambulanten drztlichen Versorgung stellt die stationdre Versorgung den ,,zwei-
te[n] Kernbereich des Gesundheitssystems“*® dar. Der stationdre Sektor ist dabei nicht nur
grofiter Ausgabenposten im deutschen Gesundheitswesen, sondern hat nicht zuletzt wegen
seines personalintensiven Dienstleistungscharakters eine beachtliche beschiftigungspoliti-
sche Bedeutung: Von 4,3 Mio. Beschiftigten im deutschen Gesundheitswesen waren im
Jahr 2005 1,79 Mio. Personen in stationdren und teilstationdre Einrichtungen titig; dies

entspricht 4,5% aller Beschiftigten in Deutschland.*

Der stationdre Bereich ldsst sich dabei nach Art der Versorgung in den Bereich der Kran-
kenhiuser und der Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen unterscheiden.”® In § 107
SGB V wird festgelegt, unter welchen Voraussetzungen eine Einrichtung im Sinne des Ge-
setzes als Krankenhaus bezeichnet werden darf. Dabei wird lediglich auf die medizinisch-
technischen und personellen Kompetenzen der Einrichtung abgezielt, eine systematische

Kategorisierung des Krankenhausbegriffs nach Grofle oder Tatigkeitsschwerpunkt erfolgt

*# Rost(2002), S.50

9 vgl. Statistisches Bundesamt (2007), Gesundheit — Personal 1997-2006, Tab 6.23. Stationdre und teilstatio-
ndre Einrichtungen beinhalten Krankenhéduser, Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen, stationédre und
teilstationdre Pflegeeinrichtungen sowie berufliche und soziale Rehabilitationseinrichtungen.

0 vgl. Janssen(1999), S.29
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nicht.’! Der Sicherstellungsauftrag einer bedarfsgerechten Versorgung der Bevolkerung mit
Krankenhiusern liegt bei den einzelnen Bundeslindern,’” die im Rahmen der bundesrechtli-
chen Grundlinien verpflichtet sind, Bedarfspline iiber die Zahl der Krankenhduser und der
Bevolkerung aufzustellen. Diese Plankrankenhduser dominieren die deutsche Krankenhaus-

landschaft.

Neben dieser Klassifizierung nach Art der Versorgung der Krankenhéuser lassen sich Kran-
kenhduser auch beziiglich ihrer Triagerschaft und Grofe segmentieren. Je nach Tréger lassen
sich dffentliche Krankenhduser, frei-gemeinniitzige Krankenhduser und private Kranken-
héuser unterscheiden. Ein weiteres Klassifizierungsmerkmal, das vor dem Hintergrund
knapper offentlicher Haushalte verstarkt als planerisches Hilfsmittel zu Forderung einzelner
Krankenhduser und Entscheidungen zur Grof3e und Struktur einzelner Fachabteilungen in-
nerhalb des Krankenhauses in den Vordergrund riickt, ist die Unterscheidung nach Versor-
gungsstufen.”® Dabei verfiigen Krankenh#user einer hoheren Versorgungsstufe in der Regel
auch iiber eine jeweils groBere Anzahl an Fachdisziplinen.” An der jeweiligen Versor-
gungsstufe eines Krankenhauses orientiert sich die pauschale Forderung der Einrichtung;
die Forderstufe ist jedoch auch mit einem entsprechenden Prestige fiir die jeweiligen Ein-
richtungen verbunden. Die mit Rationalisierungszwédngen einhergehende Ausdiinnung an
Fachdisziplinen in einzelnen Krankenhdusern fiihrt zur stirkeren Profilbildung und ist bei
der Kooperation mit anderen Leistungserbringern und Dritten ein wichtiger Indikator fiir die

Rolle des Krankenhauses in einem sektoriibergreifenden Versorgungsnetzwerk.

Die Entwicklung der Krankenhaus- und Bettenzahlen ist in Deutschland seit Jahren riickldu-
fig. 1991 wurden von den damals 2.411 Krankenhdusern noch 665.565 Betten vorgehalten,
2005 von 2.139 Krankenhiusern nur noch 523.824 Betten.® Der iiberproportional starke
Abbau von Bettenkapazititen (-21,3%) im Vergleich zur Anzahl der Krankenhduser (-
11,3%) kann mit einer hoheren Auslastungsquote oder mit einer geringeren durchschnittli-
chen Verweildauer erklart werden. Abbildung 1 zeigt, dass die Auslastungsquote im Zeit-

raum 1991-2005 im Vergleich zur Anzahl der Krankenhduser gesunken ist und der starke

' vgl. §107 SGB V; Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen zihlen daher nicht zu den Krankenhausern,

da hier die Behandlung vorwiegend mit Heilmitteln erfolgt und nicht wie bei Krankenhdusern die geforder-
te Erkennung und Heilung von Krankheiten im Vordergrund steht.

2 vgl. §6 KHG; Ein Anspruch auf Férderung besteht dann gem. §8 Abs.1 KHG

> vgl. Eichhorn(1979), S. 9

**" Die inhaltliche Abgrenzung der einzelnen Versorgungsstufen obliegt dabei den einzelnen Bundeslindern.
Bayern unterscheidet im Krankenhausplan die drei Versorgungsstufen Grundversorgung, Schwerpunktver-
sorgung, Maximalversorgung (vgl. §4 Abs. 2 BayKrG)

> vgl. Eichhorn(1975), S.98-101

% vgl. Statistisches Bundesamt (2006), Tab 1.1
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Riickgang der Bettenkapazititen auf die stark gesunkene Verweildauer zurlickzufiihren ist,

welche sogar die Steigerung der Krankenhausaufenthalte (+12,3%) iiberkompensiert.

Abbildung 1: Krankenhausversorgung in Deutschland 1991-2005 (Index 1991=100)
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Quelle: Statistisches Bundesamt (2006), eigene Darstellung

Die Vergiitung der Krankenhduser erfolgt iiber Fallpauschalen (Diagnosis Related Groups -
DRGs), welche zur Finanzierung der vollstationdren Krankenhausleistungen seit 2004 vom
Gesetzgeber vorgesehen sind und in der Konvergenzphase bis 2009 budgetneutral einge-
fiihrt wurden. Ziel der Einflihrung der DRGs und Ersetzung der Vergiitungsstruktur der
Tagespflegesitze und pauschalen Vergiitungselementen®’ ist die prospektive, einheitliche
und vergleichbare Vergiitung aller Krankenhausleistungen anhand von Schweregraden.’®
Insbesondere die hohe Anzahl an DRGs mit besonders niedrigen Verweildauern,” sowie
Offnungsklauseln fiir das ambulante Operieren® forcieren den Kapazititsabbau in Kran-
kenhdusern. Modelle der Integrierten Versorgung nach § 140a-d SGB V sind daher fiir das
Krankenhausmanagement als Notwendigkeit, aber auch als Chance zu betrachten, die ab-
nehmenden Kapazititen im stationidren Sektor bei zunehmendem Kostendruck optimal zu
nutzen und gleichzeitig eine qualitativ hochwertige nach-stationdre Versorgung sicherzu-

stellen.

7 Fiir Naheres zur Vergiitungsstruktur im stationdren Sektor vor Einfiihrung der DRGs vergleiche Tu-

schen/Philippi(2000)

¥ vgl. Middendorf(2005), S.49

¥ vgl. Méws(2003), S.327; vgl. Liingen/Lauterbach(2004), S. 175

%" vgl. hierzu §115b SGB V und §115 Abs. 2 Nr. 1 SGB V zur Méglichkeit des ambulanten Operierens in
Praxiskliniken durch Vertragsirzte des ambulanten Sektors (siehe auch Kapitel 3.3.4)
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Ambulante Versorgung

Die ambulante Versorgung kann in einen haus- und fachédrztlichen Bereich unterteilt wer-
den. An der hausérztlichen Versorgung konnen Allgemeinérzte, Kinderdrzte und Internisten
ohne Schwerpunktbezeichnung teilnehmen. Abbildung 2 gibt die Anzahl der Vertragsérzte

nach Fachgebiet wider.

Abbildung 2: Vertragsdrzte nach Fachgebieten (Stand: Ende 2007)

Allgemeinarzte/Praktische Arzte 41.438

Internisten ] 18.942
Frauenérzte | 9.676
Kinderarzte | 5.673
Augenérztei 5.183
Orthopédeni 5.062
Nervenérzte ] 4.792
arztliche Psychotherapeuteni 4.496
HNO Arzte | 3.920
Chirurgen ] 3.796
Hautéarzte ] 3.283
Anésthesisten ] 2.751
Radiologeni 2.708
Urologen | 2.611

Quelle: eigene Darstellung nach KBV (2007), S.11

Ende 2007 waren in Deutschland 314.900 berufstitige Arzte registriert, von denen 120.200
im ambulanten Bereich als Vertragsarzt titig waren. Als Hausarzt gemédfl SGB V waren
knapp iiber die Hilfte der Vertragsirzte (ca. 58.700) titig.®' Seit Inkrafttreten des GMG sind
die gesetzlichen Krankenkassen zudem aufgefordert, ihren Versicherten eine ,,hausarztzent-

€62

rierte Versorgung‘~ anzubieten. Die Teilnahme an dieser Form der Versorgung ist fiir die

Arzte und die Versicherten freiwillig.

Der Beruf des Arztes ist ein freier Beruf und kein Gewerbe. Nach dem Berufsbild des Arz-
tes soll er mit seiner spezifischen geistigen und personlichen Leistung der Allgemeinheit

dienen.® In Folge dieser Sichtweise hat sich als Berufsbild in der ambulanten Versorgung

' vgl. KBV(2007), S. 9. Hinzu kommen ca. 11.000 ermichtigte Arzte, die bspw. als Betriebs- oder Heimarzt

oder in sonstigen Einrichtungen zur vertragsarztlichen Versorgung zugelassen wurden

2 vgl. §73b Abs. 2 Satz 2 SGB V

% vgl. Stellpflug(2001), S. 71; vgl. auch §1 Abs. 1 und Abs. 2 der BAO: , Der Arzt dient der Gesundheit des
einzelnen Menschen und des ganzen Volkes [...] Der drztliche Beruf ist kein Gewerbe; er ist seiner Natur
nach ein freier Beruf.*
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der Grundsatz der Einzelpraxis etabliert, der bis 1968 auch in der Musterberufsordnung-

Arzte (MBO-A) festgeschrieben wurde.**

In den letzten Jahren konnten jedoch u.a. vor dem Hintergrund verschlechterter wirtschaftli-
cher Rahmenbedingungen fiir den einzelnen Arzt ein Trend zur Kooperation und gemein-
schaftlichen Praxisausiibung verzeichnet werden, deren Intensitdt stark variiert. Dabei ldsst
sich die Gemeinschafispraxis mit dem Ziel der gemeinsamen Berufsausiibung von Organi-
sationsgemeinschaften wie der Apparategemeinschaft und Praxisgemeinschaft unterschei-
den, bei denen lediglich die gemeinsame Nutzung von wesentlichen Bestandteilen der
Infrastruktur der Praxis im Vordergrund steht und die beteiligten Arzte weiterhin als einzel-
ne Leistungserbringer auftreten.”” Im Gegensatz hierzu treten die einzelnen Arzte einer Ge-
meinschaftspraxis nach auflen als eine Versorgungseinheit auf. Die freie Arztwahl des
Patienten bleibt jedoch auch in der Gemeinschaftspraxis gewahrt. Im Zeitraum 1993-2006
ist die Anzahl von Gemeinschaftspraxen kontinuierlich von 29.731 auf 44.911 gestiegen.
Dies ist insbesondere auf die starke Zunahme (+56,4%) im Segment der Fachirzte und In-
ternisten zuriickzufiihren (Anstieg von 16.607 auf 29.461), wohingegen die Anzahl an

hausirztlichen Gemeinschaftspraxen im gleichen Zeitraum nur um knapp 18% anstieg.*®

Durch die Zulassung wird der Vertragsarzt Mitglied einer KV und damit automatisch in das
Sozialversicherungsrecht und das Vertragsarztrecht eingebunden. Die Abrechnungen der
Leistungen des Arztes erfolgt iiber ein Honorierungssystem, bei der die Hohe und das
Wachstum der Gesamtvergiitung von den KVen mit den Gesetzlichen Krankenkassen ver-
handelt wird.®” Der Preis der Einzelleistung ergibt sich im Rahmen des Einheitlichen Be-
wertungsmalistabes (EBM) auf Grundlage der Bewertung einzelner Leistungen mit
Punktwerten, wobei sich die genaue monetédre Vergiitung erst nach Ermittlung aller im Ab-
rechnungszeitraum erbrachten Leistungen ergibt. Die Systematik des Abrechnungssystems
fiihrt somit dazu, dass das Abrechnungsverhalten des einzelnen Arztes auch das Einkom-
men seiner niedergelassenen Kollegen beeinflusst. Das individuelle Maximierungskalkiil
des einzelnen Arztes fiihrt bei einer fixen Gesamtvergiitung zu einem Verfall des Punktwer-
tes, weshalb der einzelne Arzt versucht diesen Verlust durch eine Erhohung der Anzahl der
abzurechnenden Punkte zu kompensieren; eine spiralférmigen Abwirtsbewegung der Ver-

giitung einzelner Leistungen ist folglich unvermeidlich.®®

* vgl. Stellpflug(2001), S. 71

% vgl. Stellpflug(2001), S. 71ff

% vgl. KBV(2007), S.31. Auf die weiteren Formen der Vernetzung und Kooperation im ambulanten Sektor
und die Kooperation mit anderen Leistungserbringern wird in Kapitel 3.2 detailliert eingegangen

7 vgl. Mark(1986), S.106f

% eine ausfiithrliche Beschreibung des Honorierungssystems bieten Mark(1986), Rost(2002)
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Diese Entwicklung wird unterstiitzt durch die angebotsinduzierte Nachfrage im Gesund-
heitswesen, da es dem einzelnen Arzt moglich ist, aufgrund der Informations-asymmetrie
zum Patienten und dem fehlenden Preismechanismus im ambulanten Sektor seine Leistun-
gen iiber die effiziente Menge hinaus zu erhohen.®” Neben der individuellen Ebene kann das
Phinomen der angebotsinduzierten Nachfrage auch fiir den gesamten ambulanten Bereich
betrachtet werden, in dem trotz steigender Arztedichte kein Riickgang oder Stagnation der

erbrachten Leistungen pro Arzt beobachtet werden kann.”

Abbildung 3:
Haus- und Fachdrzte in Deutschland (absolut und Einwohner pro Arzt)

70.000 Anzahl Hausarzte mmmm Anzahl Fachérzte 300
—o— Einw ohner pro Arzt
60.000 -+
+ 290
50.000 +
40.000 + - 280
30.000 +
- 270
7
20.000 +
- 260
10.000 +
0 - 250
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Quelle: KBV (2005,2006), eigene Darstellung

Abb. 3 zeigt, dass die Anzahl der Vertragsirzte im ambulanten Bereich stetig ansteigt und
die Zahl der Einwohner pro Arzt bei stagnierender Bevolkerung sinkt. Dies ist insbesondere
auf einen Anstieg im Segment der Fachirzte zuriickzufiihren. Bei der Arztedichte liegt
Deutschland mit 267 Einwohnern pro Arzt im internationalen Vergleich im Mittelfeld, wo-

bei sich dieser Trend trotz Zulassungsbeschrinkungen weiter fortsetzt.”"

% vgl. Breyer/Zweifel/Kifmann(2003"), S. 309f

" Die These der angebotsinduzierten Nachfrage baut auf der Zieleinkommenshypothese des Arztes auf, nach
der der einzelne Arzt bei Unterschreiten eines bestimmten Zieleinkommens (Mindesteinkommens) ver-
sucht, Einkommensverluste aufgrund einer hoheren Arztedichte durch eigene Leistungsausweitung zu
kompensieren. Er agiert dabei nicht mehr als Agent des Patienten. (vgl. Breyer/Zweifel/Kifman(2003”), S.
320). Alternativ kann die positive Korrelation der Arztedichte und Inanspruchnahme von Gesundheits-
dienstleistungen auch mit einem permanenten Nachfrageiiberhang und verringerten Opportunitéitskosten ei-
nes Arztbesuches erklért werden (vgl. Breyer/Zweifel/Kifman(20034), S. 320)

"' Beispielhaft GroBbritannien (557 Einwohner pro Arzt), Frankreich (294), USA (338), Japan (485), Austra-
lien (515). Eine hohere Arztdichte als Deutschland weisen lediglich Belgien, Griechenland, Italien, Oster-
reich, Spanien und die Tschechische Republik auf (BMGS(2005), Tab 6.11)
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2.2 Herausforderungen und Strukturprobleme der GKV
2.2.1 Erosion der Einnahmebasis und systemexterne Kostensteigerungen

Aufgrund ihrer Finanzierungsstruktur ist die Einnahmenseite des deutschen Gesundheitswe-
sens im besonderen Mafle von den gesamtwirtschaftlichen Rahmenbeding-ungen abhéngig.
Hinzu kommen externe Einfliisse wie der medizinisch-technologische Fortschritt und die
demographische Entwicklung, die zu weiteren Ausgabensteiger-ungen im deutschen Ge-
sundheitswesen flihren. Deutschland ist hierbei im internationalen Vergleich keine Aus-
nahme, allerdings liegt die Geburtenziffer in Deutschland mit 8,7 Lebendgeborenen je 1000
Einwohnern weit unter dem EU-Durchschnitt von 11,0.” Die steigende Lebenserwartung
verstirkt diese Entwicklung und auch eine weitgehende Kompensation dieser Entwicklung
durch verstirkte Migration ist fiir Deutschland nicht realistisch.” Die GKV wird zudem in
Zukunft besonders stark von den Folgen der demographischen Entwicklung betroffen sein,
da die Altersstruktur besondere Relevanz fiir soziale Sicherungssysteme hat, die auf einem

umlagefinanzierten, intergenerationellen Versicherungssystem basieren.

Der medizinische Fortschritt fiihrt ebenfalls zu einem Anstieg der Gesundheitsausgaben, da
aufgrund der Anreizsysteme in der GKV Produktinnovationen gegeniiber Prozessinnovatio-
nen bevorzugt werden. Eine konsequente Rationalisierung mit Hilfe des technologischen
Fortschritts und eine Substitution des Faktors Arbeit durch Kapital ist zudem im Gesund-
heitswesen im Vergleich zu anderen Branchen nur eingeschrankt moglich. Produktinnovati-
onen erhdhen zudem vor allem die Uberlebenswahrscheinlichkeit der Altersbevélkerung,
welche die Gesundheitsausgaben zunehmend bestimmen. Die zusétzlichen Ressourcen fiih-
ren zu weiteren Produktinnovationen, héherem Altersanteil und steigenden Gesundheits-

ausgaben.”*

Die oft genannte Kostenexplosion kann fiir die GKV allerhdchstens in den siebziger Jahren
nachgewiesen werden.”” Seitdem stellt vor allem die Erosion der Finanzierungsbasis die
Einnahmeseite der GKV vor zunehmende Probleme. Ursédchlich hierfiir sind neben dem
steigenden Anteil an Rentnern die anhaltend hohe Arbeitslosigkeit sowie der zusétzliche

Abbau von sozialversicherungspflichtigen Beschiftigungsverhiltnissen.”®

2 vgl. BMGS(2005), Tab. 1.7, eigene Berechnungen
7 vgl. Boetius(2000), S. 4

™ vgl. Breyer/Zweifel/Kifmann(2003*), S.494f

7 vgl. SVR(2003), Ziff. 7

6 vgl. SVR(2003), Ziff. 49ff
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2.2.2 Ineffizienzen in der Leistungserstellung

Neben den fiskalischen Herausforderungen aufgrund externer Ursachen riicken Ineffizien-
zen im Gesundheitssystem aufgrund struktureller Defizite der Leistungserstellung und —
koordination in der Reformdiskussion zunehmend in den Vordergrund. Das deutsche Ge-
sundheitssystem gehdrt mit Gesundheitsausgaben von 10,6% zwar zur Spitzengruppe der
OECD Linder, liegt bei den pro Kopf-Ausgaben allerdings nur an 10. Stelle von 30 Ver-
gleichslindern.”” Trotz eines umfangreichen Leistungskatalogs und einer flichendeckenden
Versorgung fehlt es dem deutschen Gesundheitswesen allerdings an einer klaren Ergebnis-
orientierung’®; der ineffiziente Ressourceneinsatz in der herkommlichen Versorgung der
GKYV fithrt immer noch zu einer Uber-, Unter- und Fehlversorgung.” Diese Fehlallokation
von Ressourcen im deutschen Gesundheitswesen lésst sich durch die strukturellen Defizite
in den drei Kategorien Informationsdefizite, Steuerungs- und Koordinationsdefizite sowie
Anreizdefizite erkliren.’® Dabei sind diese Bereiche nicht isoliert voneinander zu sehen,

sondern bedingen sich teilweise gegenseitig.

Abbildung 4: Strukturelle Defizite im deutschen Gesundheitswesen

—
Informations- Fehl-
defizite versorgung
Steuerungs- ..
und Koordinations- < verligfrt-m
defizite gung
T - T Unter-
MHlireladeisne
versorgung
S

Quelle: eigene Darstellung

Informationen bilden die wesentliche Voraussetzung fiir die effiziente Allokation von Res-
sourcen; sie sind in Mérkten Grundvoraussetzung fiir einen funktionierenden Preismecha-
nismus. Im Gesundheitswesen bestehen vor allem bei den Ubergingen der einzelnen
Leistungssektoren Informationsdefizite: Der einzelne Arzt erhélt beispielsweise keine sys-
tematischen Informationen {iber durchgefiihrte Diagnose- oder TherapiemaBBnahmen, wel-

che durch niedergelassene Kollegen oder im Krankenhaus durchgefiihrt wurden.®' Zudem

7 vgl. OECD(2008); Stand: 2006
™ vgl. SVR(2007), Ziff. 40ff

” vgl. SVR(2001)

80 vgl. Wiechmann(2003), S. 24
1 vgl. Wiechmann(2003), S. 25
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ist die Infrastruktur fiir moderne Informationstechnologien im Gesundheitswesen im Ver-
gleich zu anderen Industriezweigen vielfach unterentwickelt.*” Die geringe Aufgeschlos-
senheit vieler Arzte gegeniiber neuen Informationstechnologien und die Informationsfiille
an Therapieoptionen™ sorgen nicht zuletzt dafiir, dass viele Patienten medizinisch und 6ko-
nomisch suboptimal behandelt werden.® All diese Defizite im Bereich der
Informationsverarbeitung und -libermittlung begiinstigen Fehlversorgung, indem eine
Leistung nicht bedarfsgerecht ist, nicht fachgerecht erbracht wurde oder in Ermangelung

entsprechender Informationen unterlassen oder nicht rechtzeitig erbracht wurde.*

Die Informationsdefizite fiihren zwangsldufig zu Defiziten in der Steuerungs- und Koordi-
nationsfunktion in der Leistungserstellung. Die traditionelle Kostenddmpfungs-politik im
deutschen Gesundheitswesen konnte Ineffizienzen der Leistungserstellung nicht beheben,
sondern den Kostenanstieg im deutschen Gesundheitswesen lediglich kurzfristig drosseln.*®
Die Steuerung des Versorgungssystems iiber die Organe der Selbstverwaltung auf der Me-
soebene erweist sich ebenfalls zunehmend als unzureichend.®” Weder die Krankenkassen
noch die KVen verfiigen liber Instrumente, die eine individuelle Analyse von Diagnose- und
Behandlungsverfahren erlauben, um gezielt steuernd in den Behandlungsprozess einzugrei-
fen und so den Versorgungsprozess zu optimieren oder eine Koordination der einzelnen
Leistungserbringer zu forcieren.*® Der Handlungsspielraum der einzelnen Krankenkassen
beschrinkte sich lange Zeit auf die Mittelaufbringung; Steuerungsmodelle im Rahmen der

Mittelverwendung im Leistungssektor wurden hingegen nur unzureichend beriicksichtigt.®

Einen wesentlichen Anteil an Versorgungsdefiziten hat auch die Anreizstruktur im Gesund-
heitssystem. Dabei ist diese Anreizproblematik nicht auf den Leistungssektor beschréankt,
sondern trifft alle Beteiligten im Dreiecksverhdltnis Krankenkasse-Versicherter-
Leistungserbringer, was zu einer Vielzahl von Anreizunvertriaglichkeiten im Versorgungs-
prozess der GKV fiihrt. Krankenkassen haben trotz Einfilhrung des Risikostrukturaus-
gleichs und der Einfilhrung von Disease Management Programmen (DMPs) einen Anreiz
zur Risikoselektion, da ihnen als zentraler Parameter im Mitgliederwettbewerb der Bei-

tragssatz zur Verfiigung steht. Vor allem in Bereichen der chronischen und komplexen

52 vgl. Szathmary(1999), S. 72

% Von den iiber 20.000 verfiigbaren Priparaten werden von den Arzten nur einige Hundert regelmaBig einge-
setzt

¥ vgl. Szathmary(1999), S. 73

% vgl. SVR(2001), Ziff. 29

% vgl. Gerlinger(2002), S.9

7 zur Segmentierung des deutschen Gesundheitssystems vgl. Noweski(2004), S. 14, zur Rolle des Korpora-
tismus im deutschen Gesundheitswesens vgl. Herder-Dorneich(1994).

8 vgl. Wiechmann(2003), S.25

¥ vgl. Baumann/Stock(1996), S.19
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Krankheitsverldufe kann daher eine Unterversorgung fiir das deutsche Gesundheitswesen
konstatiert werden. Der Patient wiederum besitzt aufgrund seiner Vollversicherung sowohl
einen verminderten Anreiz zur Krankheitspravention (ex-ante Moral hazard) als auch einen
Anreiz zur Ausweitung der Inanspruchnahme von Versicherungsleistungen (ex-post Moral

hazard).”

Die Anreizdefizite im Leistungssektor sind insbesondere auf die sektorale Trennung inner-
halb des Versorgungssystems und die damit einhergehende sektorale Budgetierung zu er-
kliren.”’ Wie bereits beschrieben’ sorgt das Honorierungssystem im ambulanten Sektor zu
einer angebotsinduzierten Nachfrage und somit zu einem zu hohen Output von medizini-
schen Leistungen. Weitere Anreizprobleme treten beim Ubergang vom fachirztlichen in
den stationdren Leistungssektor und umgekehrt auf. Aufwindige diagnostische Leistungen
konnten somit moglicherweise besser im stationdren Bereich vorgenommen werden; statt-
dessen wird diese Infrastruktur zusétzlich im fachirztlichen Bereich vorgehalten und teil-
weise iiber eine angebotsinduzierte Nachfrage refinanziert.”> Im stationiren Bereich
wiederum besteht seit Einfilhrung der DRGs der Anreiz zu vorschnellen Entlassungen
(,,blutige Entlassungen®), die im ambulanten Sektor oder im Rahmen eines Rezidivs mogli-
cherweise hohe, vermeidbare Folgekosten generieren und gesamtwirtschaftlich ineffizient

sein konnen.

Neben den messbaren 6konomischen Folgen der Bruchstellen im herkdmmlichen Versor-
gungsprozess darf nicht unberticksichtigt bleiben, dass diese Defizite auch gesundheitliche
und psychische Belastungen fiir den Patienten und seine Angehdrigen bedeuten und intan-
gible Kosten verursachen. Es wird daher auch hiufig von einer ,,Dominanz der Anbieterin-
teressen” im Gesundheitswesen gesprochen, da die Versicherten im Vergleich zu den
Kostentrigern, Leistungserbringern und sonstigen indirekten Leistungserbringern nicht aus-
reichend organisiert sind und u.a. bei den Verhandlungen auf Verbandsebene nur unzurei-

chend vertreten sind.**

% vgl. Breyer/Zweifel/Kifmann(2003), S.208

1 vgl. Noweski(2004), S.25

2 vgl. Kapitel 2.1.3

> vgl. SVR(1994), Ziff. 535

% vgl. Baumann/Stock(1996), S. 19. Seit 2004 sind bestimmte Patientenorganisationen Mitglieder des G-
BA haben ein Mitberatungs- und Antragsrecht, sind jedoch nicht stimmberechtigt (vgl. §140f Abs. 2 SGB
V).
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2.3 Zwischenfazit zur Situation im deutschen Gesundheitswesen

Die vorangegangenen Ausfiihrungen machen deutlich, dass die historisch gewachsenen
Strukturen der GKV zu einer Fragmentierung des deutschen Gesundheitswesen gefiihrt
haben, in denen der einzelne Leistungserbringer die verschiedenen Phasen des Krankheits-
verlaufs nicht mehr {iberblickt und der Patient situativ einzelne Leistungsschritte durch-
lauft.” Die sektorale Budgetierung und die Anreizstrukturen der einzelnen
Leistungssektoren verhindern einen koordinierten Behandlungsprozess Insbesondere vor
dem Hintergrund der bevorstehenden demographischen Entwicklung und der Zunahme
chronischer Krankheitsverldufe und multimorbider Patienten gewinnt die Steuerung des
Behandlungsprozesses und die Koordination der Leistungserbringer zunehmend an Bedeu-

tung.

Die Strukturreform der Leistungssektoren und die Uberwindung der sektoralen Trennung
und staatlich-korportistischen Steuerung stehen nach jahrelangen Reformversuchen der
Kostenddmpfung in der GKV im Vordergrund der gesetzgeberischen Bemiihungen. Durch
die Ubertragung von Kompetenzen bei der Organisation und Vergiitung des Behandlungs-
prozesses auf die individuelle Ebene der Leistungserbringer sollen wettbewerbliche Steue-
rungselemente implementiert und hieriiber ein Suchprozesse nach effizienten und effektiven
neuen Versorgungsformen ausgelost werden.”® Dabei zielt die Umsetzung solcher Reform-
schritte insbesondere im Rahmen der Integrierten Versorgung auf eine Effizienz- und Effek-
tivitdtssteigerung des Behandlungsprozesses ab. In diesem Kontext verdnderte Strukturen
des Leistungssektors selbst verdndern sich ebenfalls maBigeblich, indem durch vernetze
Leistungserbringer neue Organisations- und Versorgungseinheiten entstehen.”” Der Trend
zu dezentralisierten Strukturen und der Steuerung durch wettbewerbliche Elemente diirfte
zu einer Vielzahl an Leistungsanbieterverflechtungen fiihren.”® Im Rahmen solcher Prozess-
und Strukturverdnderungen muss daher auch die Frage untersucht werden, wie sich die Rol-
le der mittelbaren Leistungserbringer im Behandlungsprozess verdndern wird. Fiir Unter-
nehmen der pharmazeutischen Industrie stellt sich daher die Frage, wie sie sich iiber die
reine Arzneimittelversorgung hinaus in neuen Versorgungskonzepten als Partner etablieren

konnen.

» ygl. Miihlbacher(2003), S.54

% ygl. Wasem(2003), S.4

7 vgl. Miihlbacher(2003), S.146

% vgl. Oberender/Heissel(2001), S. 293; vgl. Lingenfelder/Kronhardt(2001), S. 316f
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II. Formen der Integrierten Versorgung in Deutschland

3 Integrierte Versorgungsstrukturen in Deutschland

Dieser Abschnitt dient dazu, die rechtlichen Rahmenbedingungen und die Umsetzung der
Integrierten Versorgung in Deutschland darzustellen, um die derzeitigen Moglichkeiten der
mittelbaren Leistungserbringer und der Pharmaindustrie im Besonderen als Partner im Ver-
sorgungsprozess im spateren Verlauf der Arbeit analysieren zu konnen. Da die Integrierte
Versorgung in Deutschland in ihrer Zielsetzung auf Managed Care und internationalen Er-
fahrungen mit alternativen Formen der Versorgungssteuerung aufbaut, werden zunéchst die
Elemente von Managed Care kurz skizziert. In diesem Zusammenhang wird auch auf die

Rolle mittelbarer Leistungserbringer in den USA und der Schweiz eingegangen.

3.1 Elemente von Managed Care

Die Konzepte zur Einfiihrung integrierter Versorgungsstrukturen und Vernetzung von Leis-
tungserbringern in Deutschland orientieren sich in ihren zentralen Merkmalen und Elemen-
ten am Leitbild von Managed Care. Die Entwicklung von Managed Care ist insbesondere
vor dem Hintergrund der Ressourcenverknappung und dem hieraus resultierenden Konflikt
des medizinisch machbaren und dem 6konomisch notwendigen Angebot an Gesundheits-
leistungen zu sehen.” Insbesondere im Gesundheitssystem der USA ist Managed Care da-
her eng mit der ErschlieBung von Rationalisierungspotentialen und dem Ausschépfen von

Wirtschaftlichkeitsreserven verkniipft.'®

Die eingesetzten Instrumente und Organisations-
formen in den USA haben daher eine Vorbildfunktion fiir die Integrierte Versorgung in

Deutschland.

3.1.1 Definition und Ziele

Eine eindeutige und allgemein giiltige Definition fiir den Begriff ,,Managed Care* liegt bis-
lang noch nicht vor,'”" ebenso wenig wie eine ,,griffige deutsche Ubersetzung*'®. Es exis-
tieren jedoch sowohl in der amerikanischen als auch in der deutschen Literatur zahlreiche
Definitionsansétze fiir ,,Managed Care“. Die Definitionsansétze lassen sich dabei in zwei
Grundtypen unterscheiden. Einerseits wird Managed Care als ein Konzept bzw. Versor-
gungsprinzip zur Steuerung des Gesundheitswesens betrachtet und zur effizienten Allokati-

on von Mitteln und Ressourcen betrachtet. Beispielsweise SCHWARTZ/WISMAR (2003):

* " vgl. Amelung/Schumacher(2003), S.3
1 ygl. Rost(2002), S.149

o1 vgl. Wiechmann(2003), S.49

"2 Wirthner/Ulrich(2003), S. 255
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,,Der Begriff Managed Care umschreibt ein Versorgungsprinzip, das auf eine ef-
fiziente Allokation von Mitteln und Ressourcen zielt, so dass jeder Patient die
,richtige Art und Menge an prdventiven und kurativen medizinischen Leistun-

gen erhdlt. !

dhnlich bezeichnen EICHHORN/SCHMIDT-RETTIG (1998) Managed Care als

o [...] ein Konzept zur Steuerung der Gesundheitswirtschaft dahingehend, dass
Patienten ihrem Personlichkeits- und Krankheitsartenmuster entsprechend auf

der addquaten Versorgungsebene [...] versorgt werden |[...]. "%

Andere Definitionsansitze sehen Managed Care lediglich als Oberbegriff eines Instrumen-
tariums oder alternativer Organisationsformen der Versorgung, mit deren Einsatz medizini-
sche bzw. gesundheitspolitische Ziele verbunden sind. Beispielhaft SCHULENBURG ET AL
(1999):

,Managed Care ist ein Oberbegriff fiir eine Vielzahl von Versorgungssystemen,
bei denen die klassische Trennung zwischen Kostentrdgern und Leistungsanbie-
tern aufgelockert oder aufgehoben wird. Sinngemdf} bedeutet Managed Care ,ge-

steuerte Versorgung’[...] “'%

Gemeinsam sind all diesen Definitionsansédtzen das Ziel einer verbesserten Steuerung des
Versorgungsprozesses und eine erhohte Effizienz der Ressourcenallokation im Gesund-
heitswesen, um die Qualitit und Wirtschaftlichkeit der Versorgung zu erhéhen. Diese Ziele
werden bei Managed Care durch die Integration von Leistungserbringern, Kostentragern
und Patienten in die Anreizstruktur des Versorgungsprozesses angestrebt. Managed Care ist
somit nicht nur ein Versorgungs- sondern gleichzeitig ein Versicherungskonzept. Konstitu-
tiv ist fiir das Funktionieren und das Verstédndnis von Managed Care, dass Kosten und Qua-
litdt keine gegenldufigen ZielgroBen sind, sondern durch den Einsatz von Versorgungs- und
Versicherungsinstrumenten auf der Struktur- und Prozessebene der Versorgung kompatibel

gemacht werden konnen.'*

Managed Care wird daher in dieser Arbeit nicht als geschlossenes Konzept verstanden, son-

dern als Paradigma einer gesteuerten Versorgung, bei dem durch Prozess-, Struktur- und

1% Schwartz/Wismar(2003), S. 571
1% Eichhorn/Schmidt-Rettig(1998), S. 11
1% Schulenburg et al(1999), S. 106
1% vgl. Amelung/Schumacher(2003), S.7

o o
K
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Ergebnisverantwortung der unmittelbar und mittelbar an der Gesundheitsversorgung Betei-
ligten das Ziel einer verbesserten Qualitdt und Wirtschaftlichkeit der Versorgung erreicht

werden soll.

3.1.2 Steuerungsmaoglichkeiten bei Managed Care

Im Rahmen von Managed Care existieren zahlreiche Steuerungsinstrumente und Manage-
mentstrategien, die in den USA entwickelt wurden und auch dort eingesetzt werden.'®’
Grundsitzlich kénnen im Rahmen von Managed Care Steuerungsmoglichkeiten durch ver-
schiedene Organisationsformen und Managed Care-Instrumente unterschieden werden.'®®
Abb. 5 macht den Einsatz dieser beiden Elemente deutlich. Die Kostentrager konnen auf der
individuellen Leistungsebene Instrumente implementieren, die das Anreizverhalten von
Leistungserbringern (Qualitdtsmanagement und Vergiitungssystem) und Versicherten (Pré-

mien- und Leistungsgestaltung) steuern.

3.1.2.1 Organisationsformen

Die unterschiedlichen Organisationsformen bestimmen die Struktur von Leistungser-
bringern und deren Netzwerken sowie die Struktur und das Geschédftsmodell der Leistungs-
finanzierer. Die Organisationsform bestimmt im Rahmen von Managed Care daher mittel-
bar die Beziehung und die Machtverhiltnisse zwischen den beteiligten Leistungserbringern
und Kostentragern. Als Organisationstrager der einzelnen Organisationsformen kommen
dabei beide Gruppen (versicherungs- und anbieterorientierte Organisationsformen) in Be-
tracht, es ergeben sich jedoch auch Moglichkeiten fiir Dritte, sich als Organisationstrager
der Gesundheitsversorgung zu etablieren. Insbesondere in den USA haben sich private,
borsennotierte Unternehmen als Organisationstriger im Managed Care-Bereich etabliert.'”

Grundsétzlich lassen sich versicherungsorientierte und anbieterorientierte Organisations-

formen unterscheiden.

197" vgl. Riisschmann/Roth/Krauss(2000), S. 53-55
1% vgl. Baumann/Stock(1996), vgl. Amelung/Schumacher(2003), S.8
199" ygl. Wirthner/Ulrich(2003), S. 259
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Abbildung 5: Organisationsformen und Instrumente in Managed Care-Konzepten

Managed Care Managed Care
Organisationsformen Instrumente

Pramiengestaltung
Versicherter » Selbstbeteiliung

» Bonus-Malus Systeme
» Wabhltarife

Leistungsgestaltung
* Gatekeeper-prinzip
» Disease/Case

Management
» Positiv/Negativlisten
Anbieterorientiert . . « Privention
(IPA, PPO, IDS, PHO) ® | eistungserbringer
Qualitatsmanagement
Management- » Second Opinion
Organisationen « Guidelines
(MSO, PPMO) » Utilization Review
+ Vergiitungssystem
Versicherungsorientiert * Fee for Service
(Staff, Group, IPA, * Kostentra « Capitation
Network HMO) ostentrager * Fallpauschalen

Quelle: In Anlehnung an Wiechmann(2003), S. 51 und Amelung/Schumacher(2003), S. 8

Versicherungsorientierte Organisationsformen

Die Health Maintenance Organization (HMO) als Grundmodell der versicherungsorientier-
ten Organisationsformen integriert Finanzierungs- und Versorgungsfunktionen in einer Or-
ganisation. Grundséatzlich zeichnen sich alle unter dem Label HMO firmierenden
Gesundheitspldane durch eine sehr kompetitive fixe Prdmie und eine umfassende Gesund-
heitsversorgung der Versicherten aus, wobei der individuelle Behandlungsumfang durch
den HMO-Arzt festgelegt wird.''"® Es lassen sich Staff HMO, Group HMO, IPA HMO und
Network HMO unterscheiden.'"!

Bei der Staff HMO sind Arzte und andere Leistungserbringer fest bei einer HMO angestellt
und gegeniiber dem Management der HMO weisungsgebunden.''? Die Staff HMO ist somit
die konsequenteste Umsetzung einer medizinischen und 6konomischen Gesamtverantwor-
tung, da angebotsinduzierte Nachfrage durch den Arzt verhindert wird. Der Leistungsstan-
dard muss jedoch im Gegenzug iiber umfangreiche Qualitits-sicherungsmafinahmen

aufrecht erhalten werden.'"” Im Fall der Group HMO organisieren sich Arzte selbststindig

1o vgl. Baumann/Stock(1996), S. 59

" ygl. Wiechmann(2003), S. 54; vgl. Baumann/Stock(1996), S. 60

"> Dabei konnen einzelne Arzte durchaus auch Miteigentiimer einer Staff HMO sein
'3 ygl. Wiechmann(2003), S. 54
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in einer Gruppenpraxis oder Arbeitsgemeinschaften und stellen ihre Dienstleistung einer
oder mehreren HMOs zur Verfiigung. Die Vergiitung dieser Dienstleistung durch die HMO
erfolgt iiber eine Capitation. Uber das interne Vergiitungsmodell, Investitionen und Ver-
tragsbeziehungen zu Dritten (z.B. HMO externe Krankenhduser und Spezialisten oder mit-

telbare Leistungserbringer) entscheiden die Arzte der Group HMO dabei selbstindig.'"*

In einer /PA HMO (Independent Practitioner Association HMO) schlieen sich freiberuflich
titige Arzte zusammen, um ihre medizinischen Leistungen mehreren HMOs anzubieten.
Ziel des Zusammenschlusses ist ein vergroferter Versicherungspool bei einzelnen HMOs
und einhergehend damit eine verbesserte Verhandlungs- und Marktposition gegeniiber der
HMO.'" Die IPAs sind am ehesten mit den deutschen KVen vergleichbar, allerdings stehen

die einzelnen IPAs im Gegensatz zum KV-Monopol im Wettbewerb untereinander.''®

Die Network HMOs werden auch als Point of Service (POS) Modelle bezeichnet.''” Eine
Network HMO ist ein Zusammenschluss verschiedener HMOs bzw. ein Zusammenschluss
von HMOs und Krankenversicherungsmodellen bzw. Arztenetzen. Der Zusammenschluss
dient dem Ziel, auch in diinn besiedelten Gebieten die Leistungen einer HMO anbieten zu
konnen. Dabei kann eine Network HMO ihre GroBenvorteile und iiberregionale Marktposi-
tion nutzen, um besondere Konditionen bei Leistungser-bringern und bei der Nutzung regi-

onaler Infrastruktur zu erhalten (z.B. Bettenkapazititen und Nutzung von GroBgeriten).''®

Anbieterorientierte Organisationsformen

Die steigende Bedeutung anbieterorientierter Organisationsformen ist vor allem auf die
starke Steuerungsrolle von Krankenversicherungsunternehmen in den USA zuriickzufiihren.
Der Zusammenschluss von Anbietern von Gesundheitsleistungen hat dabei das Ziel, bessere
Markt- und Verhandlungspositionen zu etablieren. Man unterscheidet hierbei grundsitzlich
Preferred Provider Organizations (PPO) und die Physicians Hospital Organizations
(PHO).'"

Die PPOs sind ein relativ junges Versicherungsmodell und setzen dhnlich wie HMOs bei

der Angebotseite der Gesundheitsversorgung an. Es kommen jedoch andere Instrumente bei

"% vgl. Baumann/Stock(1996), S. 61

13 vgl. Wiechmann(2003), S. 54

1% vgl. Paeger(2004), S. 147

"7 vgl. Wiechmann(2003), S. 55

% vgl. Baumann/Stock(1996), S. 62

9" Auch die IPAs werden oft als anbieterorientierte Organisationsform bezeichnet, da sie als rechtlich selb-
stindige Einheit Vereinbarungen und Vertrdge mit andern Leistungserbringern und Dienstleistern (z.B.
MSOs) schliessen konnen (vgl. Wirthner/Ulrich(2003), S.259). Organisatorisch wird eine IPA jedoch héu-
fig als ,,Sub-HMO* betrachtet (vgl. Baumann/Stock(1996), S. 63).
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anderen Anreizstrukturen zum Einsatz. In einer PPO sind Leistungserbringer in einer Art

,,Verkaufsgenossenschaft“120

organisiert, wobei jeder Arzt bzw. Krankenhaus weiterhin eine
vergiitete Einzelleistung erbringt, auf diese jedoch zum Teil erhebliche Preisnachlisse ge-
wihrt. Therapiefreiheit und freie Arztwahl bleiben in diesem System grundsétzlich erhal-
ten.'”! Externe Leistungserbringer (,,Non-Preferred Provider”) konnen bei Inkaufnahme
erhohter Zuzahlungen oder Selbstbehalten ebenfalls aufgesucht werden.'** Es fehlt somit
die fiir die HMO typische Kostenbeteiligung der Arzte; stattdessen findet ein Qualititswett-
bewerb zwischen denjenigen Arzten statt, welche langfristig von einer Mitgliedschaft in der
PPO profitieren wollen.'” Die Versicherungspramien fiir eine PPO liegen teilweise nur
geringfiigig iiber denen einer HMO,'** eine PPO profitiert dabei vor allem von den ver-
gleichsweise geringen Verwaltungskosten.'?> Die PHOs sind analog zu den PPOs aufgebaut

126

und konnen auch als, ,Hospital PPO’ bezeichnet werden. = Die Initiative zur Griindung

einer PPO liegt hier bei den Krankenhdusern.

Wie Abb. 5 zeigt, konnen Steuerungs- und Koordinierungsaufgaben zwischen Kostentré-
gern und Leistungserbringern von unabhingigen Dritten, den sogenannten Management
Service Organizations (MSOs) libernommen werden. Diese bieten Management-, Bera-
tungs- und administrative Dienstleistungen fiir die HMO bzw. IPA an.'”” Insbesondere fiir
Arztinnen und Arzte, die in der Regel keine Managementtechniken wihrend der Ausbil-
dung erlernt haben, sind die Beratungsleistungen einer MSO von Interesse, um jederzeit
einen Uberblick iiber das Optimum von Preis und Menge der zu erbringenden Leistungen
zu erhalten. Die optimale Outputmenge kann nur {iber einen entsprechend groflen Versi-
chertenpool fiir den einzelnen Arzt erfolgen, wofiir eine Vielzahl von Vertrdgen mit unter-
schiedlichen Leistungsanbietern und Kostentrigern notwendig ist. MSOs sorgen im
Rahmen des Vertragsmanagements daher fiir eine signifikante Senkung der Tranksaktions-

kosten.

In der Schweiz ist die MediX Management AG ein bekanntes Beispiel fiir ein iibergreifen-

des Management verschiedener Arztenetze und gleichzeitiger Etablierung einer Marke im

20 Wiechmann(2003), S. 56

"2l Gerade fiir Patientengruppen, die eine Zweitmeinung oder die Wahlfreiheit des Arztes besonders schitzen,
sind PPOs daher eine attraktive Versicherungsform. Einige HMOs werben daher ganz bewusst unter dem
Label einer angeblichen PPO, um diese i.d.R. ,,guten Risiken* zu attrahieren. Dabei wird oft erst im Klein-
gedruckten der Versicherungsbedingungen deutlich, dass es sich bei sehr hohen Zuzahlungen fiir Non-
Preferred Provider faktisch um eine HMO und nur de iure um eine PPO handelt (vgl. Pacger(2004), S.149).

122 ygl. Wiechmann(2003), S. 56

12 ygl. Baumann/Stock(1996), S. 65

124 vgl. Paeger(2004), S. 148

123 ygl. Baumann/Stock(1996), S. 65

120 ygl. Paeger(2004), S. 149

127 vgl. Wiechmann(2003), S. 57
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Bereich von Managed Care.'*® Vor dem Hintergrund der Fragestellung wird daher im weite-
ren Verlauf der Arbeit analysiert, ob das Konzept der MSOs auf das deutsche Gesundheits-
wesen lbertragen werden kann und ob das Geschiftsmodell der MSOs fiir mittelbare
Leistungserbringer eine sinnvolle Moglichkeit darstellt, sich am Versorgungsprozess zu

beteiligen.

3.1.2.1 Managed Care Instrumente
Eine Vielzahl an Managed Care Instrumenten hat sich in verschiedensten Ausprigungen

herausgebildet.'?

Wie in Abb. 5 deutlich wird, lassen sich grundsétzlich patientenorientier-
te Instrumente im Rahmen der Pramien- und Leistungsgestaltung sowie Instrumente zur

Sicherstellung von Qualitit und Preis der erbrachten Leistungen unterscheiden.

Wichtigste Voraussetzung eines zielorientierten Instrumenteneinsatzes im Rahmen von
Managed Care ist die Moglichkeit des selektiven Kontrahierens. Mit diesem ersten Schritt
der Vertragsgestaltung wird vor allem eine Qualitéts- und Kostenkontrolle sowie Planungs-
sicherheit fiir die Managed Care Organization (MCO) angestrebt. Existiert ein Uberangebot
an Leistungserbringern, so kann die MCO Leistungsanbieter von geringer Qualitdt aus-
schlieBen und damit einen signifikanten Anteil der Einsparungen bereits vor dem eigentli-
chen Versorgungsprozess realisieren. Es ist daher fraglich, ob die Qualitit der drztlichen
Leistung unabhingig vom individuellen Patientenprofil der einzelnen Arztpraxis ist oder ob
iiber die Moglichkeit der selektiven Kontrahierung lediglich Risikoselektion durch die

MCO und eine Maximierung der Rabatte angestrebt wird."*

Instrumente der Priimiengestaltung

Das Anreizverhalten der Patienten bei der Inanspruchnahme von Leistungen kann in einer
MCO f{iber die Instrumente der Wahltarife, Selbstbeteiligung und Bonus-Malus Systeme
erfolgen. Wahltarife und Leistungsausschiisse sind vorvertragliche Instrumente und werden
von der MCOs unter der Annahme genutzt, dass der einzelne Versicherte sein Erkrankungs-
risiko selbst am besten kennt und den fiir ihn optimalen Tarif wahlt. In der deutschen PKV

1

kann der Versicherte ebenfalls verschiedene Tarife wihlen;*' es ist jedoch in jedem Fall

gewihrleistet, dass der Leistungskatalog der GKV zur Verfiigung steht. Problematisch ist

128 ygl. Wirthner/Ulrich(2003), S. 259f; siehe auch Kapitel 7.4

' Eine ausfiihrliche Darstellung aller Instrumente findet sich bei Baumann/Stock (1996), Wiechmann (2003)
und Amelung/Schumacher(2003). In dieser Arbeit werden vor allem diejenigen Instrumente ausfiihrlich be-
trachtet, die grundsitzlich auf das deutsche Gesundheitssystem anwendbar sind und Ansédtze fiir die Ent-
wicklung von Gesundheitsdienstleistungen im Rahmen integrierter Versorgungskonzepte bieten, welche
auf die verbesserte Effizienz und Effektivitdt der Arzneimitteltherapie abzielen.

B0 yel. Amelung/Schumacher(2003), S. 101ff

P! auch in der GKV ist es seit Inkrafttreten des GKV-WSG den Krankenkassen moglich Wahltarife nach §53
SGB V anzubieten.
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im Fall der Auswahl des Tarifs durch den Versicherten die zeitliche Trennung von Leis-
tungsfinanzierung durch heutige Beitrdge und die Unsicherheit iiber die zukiinftige Art der
Leistungsinanspruchnahme, was zu einer Fehleinschétzung zukiinftiger Leistungen insbe-
sondere durch junge Versicherte fithren kann.'*? Ein Wahltarif fithrt implizit zu Leistungs-

ausschiissen bzw. einer Selbstbeteiligung von 100% fiir entsprechende Leistungen.

Das Instrument der Selbstbeteiligung ist dabei eines der wichtigsten nachvertraglichen In-
strumente, um die Inanspruchnahme der Leistungen durch den Versicherten zu steuern und
die Beteiligung des Versicherten am Behandlungsprozess zu erhdhen. Es existieren zahlrei-
che Moglichkeiten der Ausgestaltung einer Selbstbeteiligung;'*® in der GKV werden ver-
schiedene Formen der Selbstbeteiligungen vor allem bei Arzneimitteln und Heil- und
Hilfsmitteln eingesetzt."** In einer PPO wird das Instrument der Selbstbeteiligung zudem
verstirkt zur Steuerung der Patientenstrome eingesetzt, indem die Selbstbeteiligung bei
Leistungserbringern au3erhalb der PPO deutlich erhoht wird. In fast allen Landern existiert
eine direkte Eigenbeteiligung der Versicherten. Diese Eigenbeteiligung ist jedoch in den
Lindern am niedrigsten, welche iiber ein ausgeprigtes Primérarztsystem verfiigen.'*> Das
Instrument der Selbstbeteiligung auf der Leistungsebene kann in Form einer Bonus-Malus
Regelung auf die Ebene der Versicherungsnehmer iibertragen werden, so dass ein Anreiz
des Versicherten zur wirtschaftlichen Inanspruchnahme von Leistungen fiir eine bestimmte

Zeitperiode gesetzt wird.'*®

Einen weiteren Bereich der Einwirkung auf das Versichertenverhalten ist der Bereich der
Pravention. Durch Kontrollinstrumente und entsprechende Informations- und Kommunika-
tionspolitik, Schulungsprogramme und Praventionsangebote wird auf das Verhalten des
Versicherten eingewirkt, um die Eintrittswahrscheinlichkeit eines Krankheitsfalls zu verrin-
gern."”” Diese MaBnahmen gehen davon aus, dass der Versicherte Mitproduzent der eigenen

138

Gesundheit ist *° oder die Leistung in einem klaren Zusammenhang mit dem Alterungspro-

zess steht."” Neben der primdren Privention ist die sekundire und tertidre Privention in

2 yel. Amelung/Schumacher(2003), S. 109f

3 vgl. Schulenburg(1987)

% vgl. Schnell(2002); vgl. Chou(1993)

% vgl. Schneider(1999), S, 18ff

1% vel. Breyer/Zweifel(2003%), S. 212

137 vgl. Wiechmann(2003), S. 70; vgl. auch Breyer/Zweifel(20034), S. 232ff: Eine wichtige Voraussetzung fiir
die Wohlfahrtsoptimalitdt von Priavention ist die Tatsache, dass der Versicherer die Praventionsanstrengun-
gen beobachten kann; erst dann konnen die positiven Effekte dieser Pravention liber verminderte Pramien
weitergegeben werden.

P¥ vgl. Amelung/Schumacher(2003), S. 113;

139 Beispiel in der GKV ist der Zahnersatz bei dem der Zuschuss abhéngig von der nachgewiesenen Vorsorge
durch regelméBige Kontrollbesuche ist. Beim Brillenersatz gilt ebenfalls ein sehr geringer Zuschuss, da hier
eine starke Altersabhingigkeit besteht, so dass davon auszugehen ist, dass nahezu jeder Versicherte diese
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bestimmten Krankheitsfeldern von besonderem Interesse, da bei Vorliegen bestimmter
chronischer Erkrankungen (z.B. Bluthochdruck, erhohter Cholesterinspiegel, Diabetes)
durch ein gezieltes Monitoring des Gesundheitszustands schwere Folgeerkrankungen mog-
licherweise verhindert werden konnen. Besonders fiir den Bereich der Pravention wird da-
her immer wieder auf den Einsatz von zusitzlichen Gesundheitsdienstleistungen verwiesen,

die moglicherweise auch von der Pharmaindustrie erbracht werden kénnten.'*

Instrumente der Leistungsgestaltung

Neben Priventionsmaflnahmen, die im Leistungssektor erbracht werden, setzt Managed
Care mit einer Vielzahl von Instrumenten bei der Steuerung der Leistungsgestaltung an. Die
wichtigsten Elemente sind dabei das Gatekeeper-Prinzip, das Disease und Case Manage-
ment sowie die Steuerung von Inputfaktoren iiber Formularies bzw. Positiv- und Negativlis-

ten.

Das Gatekeeper-Prinzip ist eines der wichtigsten und am haufigsten eingesetzte Managed
Care Instrumte. Der Patient wihlt dabei einen Hausarzt, den er in der Regel bei allen ge-
sundheitlichen Beschwerden zunéchst konsultiert. Der Gatekeeper entscheidet dann je nach
Zustand des Patienten, ob er die Behandlung selbst iibernehmen kann oder ob und an wel-
che weiteren Leistungserbringer er den Patient iiberweist.'"' Der Gatekeeper kanalisiert
somit den Eintritt ins professionelle Gesundheitssystem und koordiniert die weiteren, auch
sektoriibergreifenden Behandlungsschritte. Voraussetzung fiir ein funktionierendes Gate-
keeping ist dabei zum einen, dass der Primérarzt liber die erforderliche Qualifikation ver-
fiigt, um den Gesundheitszustand des Patienten und die notwendigen Behandlungsschritte
richtig einzuschétzen. Der Primérarzt muss zudem iiber die nicht-medizinischen Fahigkei-
ten verfiigen, um einen komplexen Behandlungsprozess ,,zu organisieren bzw. zu mana-
gen“'*?, Daher ist die Schaffung eines steten Informationsflusses an den Primérarzt und die
Schaffung einer entsprechenden Infrastruktur (IT-Systeme, einheitlicher Dokumentations-
standard, Monitoring-Tools) unerldsslich. Eine dhnliche Rolle des Hausarztes wird auch im
deutschen Gesundheitswesen diskutiert und stellt keine strukturelle Innovation dar.'* Es
fehlte allerdings in Deutschland in der Vergangenheit eine konsequente informationstechni-

sche Integration der Leistungsbereiche, die den besonderen Anforderungen an die Qualitét

Leistung irgendwann in Anspruch nehmen wird und daher dieses Leistungsrisiko nicht iiber die Solidarge-
meinschaft abgesichert und finanziert werden muss

1" vgl. Bletzer(1998)

1 ygl. Wiechmann(2003), S. 59

2 Baumann/Stock(1996), S. 45

'3 vgl. Wiechmann(2003), S.59
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und Sicherheit medizinischer Daten geniigt,'** so dass die Aufgabe des Hausarztes in den
meisten Fillen auf seine ,, Tiir-Offner*-Funktion beschrinkt blieb.'* Fiir den Versicherten
ist die Einschrinkung der freien Arztwahl beim Gatekeeping im Allgemeinen mit einer

Pramienreduktion verbunden.

Disease Management Programme (DMP) werden unabhédngig von Managed Care seit eini-
ger Zeit auch in Deutschland angewendet. Einsparpotenziale bieten sich bei den DMPs
durch eine optimierte Arzneimitteltherapie und eine Vermeidung von stationdren Aufenthal-
ten der Patienten. Insofern ist ein Engagement in DMPs eine mogliche Option der Beteili-
gung fiir pharmazeutische Unternehmen, die mit ihren Produkten in den jeweiligen

Indikationen titig sind.'*®

Ob und inwieweit Managed Care tatsdchlich eine notwendige Voraussetzung fiir die Etab-
lierung von Disease Management ist, wird in der Literatur kontrovers diskutiert: LAUTER-
BACH vertritt die Auffassung, dass Disease Management auch auflerhalb von Managed
Care-Versorgungsstrukturen umgesetzt werden kann.'"’” NEUFFER und LONSERT hingegen
gehen davon aus, dass Disease Management Programme nur dann einen Beitrag zur rationa-
len Gesundheitsversorgung liefern, wenn sie in einem bestehenden Managed Care-Umfeld
umgesetzt werden.'*® Voraussetzung fiir einen dauerhaften Erfolg eines Disease Manage-
ment Programms ist ein funktionierender Steuerungskreislauf, bei dem die Wissensbasis,
auf Grundlage welcher die Leistungserstellung erfolgt, mit Hilfe eines Feedback-Systems

bestindig verbessert wird.'*

Case Management setzt im Gegensatz zum Disease Management bei der Koordination und
dem Management komplexer Versorgungsprozesse an, insbesondere wenn ein stationérer
Aufenthalt oder die Behandlung durch Spezialisten notwendig wird."”® Das Case Manage-
ment ist dabei anders als das Disease Management auf die zeitlich begrenzte Versorgung
von schweren, lebensgefahrlichen Verletzungen beschrénkt, z.B Schlaganfall, Transplanta-
tion, schwere Kopfverletzungen. Case Management kann allgemein wie folgt definiert wer-

den:

144
145

zur Rolle der Informationstechnologie im Gesundheitswesen vgl. Szathmary(1999), S. 68ff

erst in jlingster Zeit wird die Informationstechnologie vermehrt und gezielt zur Verbesserung der Versor-
gungsprozesse eingesetzt (vgl. Jickel(2008))

16 vgl. Lankers(1997), S. 31

7 vgl. Lauterbach (1997), S.169 u. S.178

8 vgl. Lonsert (1996), S.12; vgl. Neuffer(1997), S.162

' vgl. Claes/Mahlfeld(1999), S.35ff

%0 ygl. Lankers(1997), S. 30
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,,Case Managemet is a collaborative process which assesses, plans, implements,
coordinates, monitors and evaluates the options and services required to meet an
individual’s health needs using communication and available resources to pro-

. . (‘1 1
mote quality, cost-effective outcomes "

Diese Definition besitzt allerdings nicht nur fiir den Fall besonders schwerer Krankheitsfélle
Giiltigkeit, sondern umschreibt auch die Gesamtheit der Ziele eines Gesundheitssystems.
Das Case Management als Methode bei der Betreuung hochkomplexer Einzelfille definiert

EWERS ET AL (2005) konkreter:

,,Case Management ist eine auf den Einzelfall ausgerichtete diskrete, d. h. eine
von unterschiedlichen Personen und in diversen Settings anwendbare

Methode zur Realisierung von Patientenorientierung und Patientenpartizipation
sowie Ergebnisorientierung in komplexen und hochgradig arbeitsteiligen Sozial-

und Gesundheitssystemen. “'>

Im Rahmen des Case Management konnen drei Kernfunktionen unterschieden werden. Der
Case Manager kann zum einen als Anwalt des Patienten auftreten (Advocacy-Funktion), als
Makler zwischen Leistungsanbieter und Patient (Broker-Funktion) oder auch als Gate-

Keeper den Zugang des Patienten zum Gesundheitssystem steuern.'™

Das Case Manage-
ment im Rahmen von Managed Care wird normalerweise von hauptamtlichen Case Mana-
gern (meist speziell ausgebildeten Krankenschwestern) durchgefiihrt, die den Patienten
durch den Behandlungsprozess fiihren, selbst jedoch keine medizinischen Behandlungen
vornehmen. Optimalerweise setzt die Arbeit des Case Managers bereits prospektiv z.B. mit
der Planung einer anstehenden Operation ein. Hierflir werden in einer Informationsphase
die zu betreuenden Fille definiert und im weiteren der Behandlungsprozess medizinisch
und 6konomisch geplant. Nach Zustimmung des Auftraggebers wird dieser Plan implemen-
tiert, der Behandlungsverlauf kontrolliert und das Ergebnis evaluiert. Das Aufgabenspekt-
rum des Case Manager umfasst dabei neben der medizinischen Koordination auch

berufsorientierte Aktivititen (Rehabilitation, Wiedereingliederung) sowie finanzielle Bera-

tung.154

Der Ansatz des Case Managements zeigt, dass auch indirekte Kosten (z.B. Arbeitsausfall,

eingeschrinkte Mobilitdt) in die Koordination des Versorgungsprozesses miteinbezogen

)

1 Mullahy(1996), S.274

2 Ewers et al(2005)

13 yvgl. SVR(2007), Ziff. 208

** vgl. Amelung/Schumacher(2003), S.193ff

[
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werden konnen. Gerade im Bereich des Case Managements bietet sich daher ein breites
Betitigungsfeld fiir unabhingige Dritte, die das Case Management als Auftragnehmer
durchfithren oder entsprechende Unterstiitzungsinstrumente fiir ein effektives Case Mana-

gement zur Verfiigung stellen.

Ein weiteres Instrument der Leistungsgestaltung sind Positiv- bzw. Negativlisten, auch
Formularies genannt. Formularies betreffen den Einsatz von Arzneimitteln in Managed
Care Organisationen und haben somit einen direkten Einfluss auf das Umsatzpotenzial der
pharmazeutischen Industrie in MCOs. Mit Negativlisten kann der Einsatz unwirksamer oder
unwirtschaftlicher Arzneimittel ausgeschlossen werden; Positivlisten geben fiir bestimmte
Behandlungsschritte ein bestimmtes Medikament vor. Unbedenklich ist die Einschrinkung
der Arzneimittelauswahl in den meisten Féllen dann, wenn ein Originalpriparat durch ein
preisgiinstiges Generikum substituiert werden kann.'* Fiir die pharmazeutische Industrie ist
es von besonderem Interesse, sich noch vor Festlegung der Formularies in den Gestaltungs-
prozess einbringen zu konnen. Je nach Geschiftsmodell des Unternehmens (forschendes
Unternehmen oder Generikahersteller) konnen die Hersteller iiber Zusatzangebote bzw.
alternative Preisgestaltung einem Ausschluss ihrer Priparate entgegenwirken. Hier finden
sich Ahnlichkeiten zum Krankenhausgeschift, bei dem in bilateralen Verhandlungen zwi-
schen Krankenhaus und Unternehmen eine Listung bestimmter Praparate und ggf. auch

entsprechende Absatzmengen vereinbart werden konnen.

Instrumente des Qualititsmanagements

Das Qualitidtsmanagement in einer MCO erfolgt tiber die Instrumente von Second-Opinion,
Guidelines und einem Utilization Review, wobei in diesem Zusammenhang lediglich die
beiden letztgenannten Instrumente betrachtet werden, da das Einholen einer Zweitmeinung
strukturell keinen Einfluss auf die Rolle von mittelbaren Leistungserbringern und ihren

Produkten im Versorgungsprozess hat.'*®

Das Utilization Review stellt ein wichtiges Element von Managed Care dar, da es mit einem
unmittelbaren Eingriff in Art und Umfang der Leistungserstellung seitens der Kostentréger

verbunden ist und mit einem Verlust der Diagnose- und Therapiefreiheit des Arztes einher-

157

gehen kann. >’ ,,Im Rahmen von individuellen Behandlungsbegutachtungen wird beim Uti-

133 ygl. Wiechmann(2003), S. 65

1% Das Zweitmeinungsverfahren erfordert z.B. vom Pharmaunternehmen lediglich, dass es Kenntnis
iiber die Zusammenbarbeit der beiden Arzte hat und beide von der Vorteilhaftigkeit einer Therapieoption
iberzeugen muss

7 vgl. Amelung/Schumacher(2003), S. 207
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lization Review die Angemessenheit des Einsatzes der medizinischen Leistungen beur-

teilt.“!*® Dabei geht es nach RESTUCCIA (1995) um drei Fragen:'>’

* Veranlassen die Symptome eines Patienten zu der Annahme, dass bestimmte kos-
tenintensive medizinische Leistungen erbracht werden sollten oder kann auf preis-
giinstige Alternativen zuriickgegriffen werden?

» Muss ein Patient wirklich stationdr behandelt werden oder gibt es ambulante Thera-
piealternativen?

*  Wenn ein stationdrer Aufenthalt unvermeidlich ist, wie lange sollte er maximal dau-

ern?

Utilization Review ist dabei nur der Uberbegriff fiir eine Vielzahl unterschiedlicher Aus-
pragungen und Formen der Behandlungsbegutachtung. Das Qualitdtsmanagement bzgl. der
Arzneimitteltherapie kann auch in Form von Pharmakotherapiezirkeln erfolgen. Dabei dis-
kutiert eine moderierte Gruppe von Arzten basierend auf themen- oder indikationsgruppen-
bezogene Verordnungsanalysen verschiedene Therapiekonzepte und erarbeitet gemeinsam
Alternativen fiir eine rationale Arzneimitteltherapie.'® Als Nachteile des Utilization Re-
views werden immer wieder Biirokratieaufwand und die latente Rechtfertigungssituation

des Arztes gegeniiber dem Kostentriger und dem Patienten genannt.'!

Instrumente zur Steuerung der Leistungsvergiitung

Bei der Betrachtung der Instrumente im Rahmen der Leistungsvergiitung ist insbesondere
die Moglichkeit einer Capitation und die Einfiihrung von Fallpauschalen von Interesse. In
beiden Fillen handelt es sich um prospektive Vergiitungsformen, die zum Ziel haben, die
angebotsinduzierte Mengenausweitung seitens der Leistungserbringer einzuddmmen und
somit zu Einsparungen im Rahmen der Gesundheitsversorgung zu gelangen.'®” Die Capita-
tion entspricht dabei ,,[...] dem Erwartungswert der Leistungen der eingeschriebenen Mit-
glieder [eines Managed Care Modells] [...]“.'" Aufgrund der prospektiven Dimension
dieser Vergiitungsform und der uneinheitlicher Verwendung des Begriffs ,,Kopfpauschale*
schligt Popp (1997) die Ubersetzung ,,Kopfbudget vor.'* Werden alle durch die Leis-
tungserbringer veranlassten Leistungen (also auch Uberweisungen an Dritte und sonstige

Dienstleistungen) des Patienten durch die Capitation abgedeckt, so trigt der Leistungserb-

¥ Wiechmann(2003), S. 60

1% vgl. Restuccia(1995), S.253

19" ygl. Schubert/Koster/von Ferber(2000), S.153
1! vgl. Schlesinger et al(1997), S.108

12 ygl. Wiechmann(2003), S.157

' Popp(1997), S.42

'%* vgl. Popp(1997), S.43
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ringer das volle Morbiditétsrisiko. Versicherungstechnisch ist die Kalkulation eines solch
umfangreichen Kopfbudgets problematisch und birgt finanzielle Risiken fiir Kostentriager
und Leistungserbringer.'® Entscheidend fiir eine erfolgreiche Vergiitung durch eine Capita-
tion ist daher, dass die Hohe der Capitation unter den zu erwartenden Kosten der Regelver-
sorgung liegt, gleichzeitig aber eine ausreichende und eine konkurrenzfihige

Versorgungsqualitit bietet und das Einkommen der teilnehmenden Arzte sichert.'®

Fallpauschalen beziehen sich im Gegensatz zu einer Capitation nicht auf die umfassende
Versorgung eines Patienten oder Versicherten, sondern werden fiir die Erbringung bestimm-
ter Leistungen in konkreten Fillen vereinbart. Beispielhaft hierfiir ist die Abrechnung am-
bulanter Leistungen nach dem DRG-System, das auch in Deutschland Anwendung findet.
Die Berechnung von Fallpauschalen erfordert ebenfalls umfangreiche Kalkulationen, um
aufbauend auf einem morbidititsorientierten Patientenklassifikationsschema und typischen
Behandlungsabliufen die entsprechende Pauschale zu kalkulieren.'®” Fallpauschalen kénnen
auch ohne Managed Care Strukturen eingesetzt werden und dienen vor allem als Anreize

zur Prozessoptimierung im Rahmen der Leistungserbringung.

Zusammenfassend wird deutlich, dass bereits auf der Beziechungsebene zwischen Versicher-
tem und Leistungserbringer, sowie zwischen Leistungserbringer und Kostentrager viele der
Managed Care Instrumente und Organisationsformen auch im Rahmen des Kollektivver-
tragsrechts der GKV Anwendung finden. Viele dieser Ansitze stellen flir das deutsche Ge-
sundheitswesen keine origindren Innovationen dar, sondern es handelt sich teilweise nur um
eine Renaissance langst bekannter Instrumente auf individueller Ebene, auf die auch der
Sachverstindigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen (SVR) im-
mer wieder hingewiesen hat.'®® Nicht unterschitzt werden darf jedoch der Paradigmen-
wechsel in der GKV in Richtung einer individuellen, wettbewerblichen Steuerung der
Gesundheitsversorgung, bei der die integrierten Versorgungskonzepte als Alternative zur
herkommlichen Versorgung bestehen und einzelvertragliche Vereinbarungen eine Variatio-

nen bzgl. ihres Einsatzes ermdglichen.

3.1.3 Internationale Vorbilder: USA und die Schweiz

Da international teilweise erhebliche Unterschiede in der Finanzierung des Gesundheitswe-

sen und bei den Trdgern der Finanzierung bestehen, ist Managed Care nicht in seiner Ge-

19 yvgl. Wiechmann(2003), S.155f

1% ygl. Baumann/Stock(1996), S.48

167 vgl. Baumann/Stock(1996), S.50

'8 vgl. Amelung/Schumacher(2003), S. 9, vgl. SVR(1989, 1995, 2003)
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samtheit auf das deutsche Gesundheitswesen libertragbar und daher diesbeziiglich nur eine
Diskussion zur Ubertragbarkeit von Teilaspekten bzw. einzelnen Elementen sinnvoll er-
scheint. Als internationale Vorbilder bieten sich die USA und die Schweiz an. Die USA
sind als Ursprungsland von Manged Care Referenzland fiir die Ubertragung in andere Ge-
sundheitssysteme; in der Schweiz wurde erstmals gezeigt, dass die in den USA entwickelten
Konzepte auch auf vollkommen anders strukturierte Gesundheitssysteme iibertragbar

sind.'®

USA

Trotz der Fiille an unterschiedlichen Versorgungsmodellen in den USA darf das amerikani-
sche Gesundheitswesen nicht mit Managed Care gleichgesetzt werden.'”’ Managed Care in
den USA ist auf das Scheitern einer Kostenkontrolle und Qualitédtssicherung des nationalen
Gesundheitsdienstes zuriickzufiihren, der bis 1970 die Gesundheitsversorgung in den USA
organisierte. 1973 wurde mit dem HMO-Act die Voraussetzung fiir die finanzielle Forde-
rung von MCOs geschaffen. Gleichzeitig wurde Firmen ab 25 Mitarbeitern die Inanspruch-
nahme von HMOs empfohlen. Der HMO-Act institutionalisierte sie als Alternative zu den

traditionellen Krankenversicherungsunternehmen.'”!

Heutzutage ist der urspriingliche An-
satz von Managed Care, die geschlossene Staff-Model-HMO kaum noch vertreten; nur
3,4% der Versicherten waren 1994 noch in einer solchen HMO versichert; es dominierten
die IPAs (38,2%) und gemischte Anbieterformen (29,6%)'’?, zu denen auch integrierte An-

bietersystem, die sogenannten Integrated Health Care Delivery Systems (IDS) gehoren.'”

Beziiglich der Kosten fiir die Gesundheitsversorgung und die Inanspruchnahme von Leis-
tungen konnten im Rahmen des Health Insurance Experiment (HIE) fiir die HMOs im Zeit-
raum 1976-1981 deutlich geringere Gesamtkosten pro Versicherten im Vergleich zu
konventionellen Formen der Krankenversicherung nachgewiesen werden; spétere Studien
bestdtigten die Ergebnisse des HIE. Dabei konnte zudem festgestellt werden, dass Einspa-
rungen vor allem im stationdren Sektor durch die seltenere Verordnung teurer Untersuchun-
gen und Behandlungen realisiert wurden. Weiterhin hatte die Organisationsform der HMO
keinen eindeutigen Einfluss auf die Hohe der Gesamtkosten, bei den Honorierungsformen
konnten je nach Detailregelungen Auswirkungen auf die Inanspruchnahme von Leistungen

des ambulanten bzw. stationiren Sektors festgestellt werden.'”™

169 vgl. Wiechmann(2003a), S. 1

170 vgl. Paeger(2004), S.155

1" vgl. Miihlbacher(2002), S.41

172 ygl. Baumann/Stock(1996), S. 70 auch zu weiteren Strukturmerkmalen von HMOs in den USA
' vgl. Amelung/Schumacher(2003), S.30

'™ Eine Ubersicht der durchgefiihrten Studien und dem HIE bietet Baumann/Stock(2002), S. 81ff

50



Allerdings zeigt sich in den USA ebenfalls, dass die HMOs in den weiteren Jahrzehnten
trotz gestiegenem Marktanteil die Gesundheitsausgaben bezogen auf das BIP nur leicht
senken konnten.'” Die Wachstumsraten der Ausgaben fiir das Gesundheitswesen konnten
lediglich von 12% per annum vor Einfithrung von Managed Care in den 90ern auf 5,1%-
7,0% begrenzt werden.'”® JANUS/AMELUNG (2004) arbeiten in einer Fallstudie fiir die Regi-
on San Francisco Bay Area im Jahre 2001/2002 anbieterseitige Erfolgsstrategien sowie
Misserfolgsfaktoren in integrierten Versorgungsformen heraus. Als Misserfolgsfaktoren
werden hierbei die mangelhafte faktische Integration insbesondere der Leistungserbringer,
unzureichende lokale Konzentration der Anbieter und somit eine mangelhafte Erfiillung

regionaler Bediirfnisse der Gesundheitsversorgung genannt.

Des Weiteren scheiterte die vollstandige Verlagerung des Morbidititsrisikos durch das Ver-
giitungssystem der Capitation auf die Leistungserbringer. Die Capitation erreichte in den
90er Jahren aufgrund der bereits realisierten und fiir das Folgejahr eingepreisten Effizienz-
gewinne eine so geringe Hohe, dass besonders Krankenhduser begannen, den Umfang der
Risikoiibernahme mit Hilfe anderer Vergiitungssysteme zu reduzieren.'”” Nachfrageseitig
offenbarte das Versorgungsmodell der HMO im Vergleich mit den stark wachsenden PPOs
seine Schwichen im stark reglementierten Arzt-Patientenverhéltnis. Urspriingliche Prinzi-
pien von Managed Care und dem HMO Modell im Besonderen -wie Verzicht auf freie
Arztwahl, Gatekeeper-Prinzip und ,prior authorizations’- sind in den meisten HMOs bereits
flexibleren Regelungen gewichen, um im Wettbewerb mit den PPOs zu bestehen.'”® GroBe
HMOs wiederum wie die Kaiser Permanente setzen auf eine noch stérkere Integration von
Krankenversicherung, Leistungserbringern, Apotheken und Rehaeinrichtungen und konnten
sich iiber diese Positionierung von Wettbewerbern absetzen und weitere Effizienzgewinne

realisieren.'”’

Die USA zeigen deutlich den evolutiondren Charakter von Formen der Integrierten Versor-
gung und deren Weiterentwicklung beziiglich Primiengestaltung und Wahlfreiheit der Leis-
tungserbringer.'® Getrieben ist diese Weiterentwicklung von Managed Care allerdings
weniger durch staatliche Eingriffe als vielmehr durch ein sich verdnderndes Marktumfeld

und zunehmendem Wettbewerbsdruck.

173 vgl. JTanus/Amelung(2004), S.650 Abb. 1
17 vgl. Roland Berger/BVMed(2002), S. 152
"7 vgl. Janus/Amelung(2004), S.651f

'8 vgl. Arztezeitung(2005)

17 vgl. FTD(2007)

%0 ygl. Roland Berger/BVMed(2002), S. 143
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Schweiz
Das schweizerische Gesundheitssystem ist dem deutschen Gesundheitswesen sehr viel dhn-
licher als dem amerikanischen und kédmpft mit &hnlichen Ursachen der Kostenentwick-

lung.'®!

Ein wichtiger Unterschied ist jedoch, dass Krankenkassen privatrechtliche
Unternehmungen sind, die bei Einhaltung bestimmter Bedingungen quasi als gesetzliche
Krankenkassen anerkannt werden.'® Die Finanzierung erfolgt iiber personenbezogenen
Versicherungspramien (,,Kopfpauschalen®); ein sozialer Ausgleich erfolg iiber staatliche

Subventionen.

In der Schweiz wurden 1986 die Jahresfranchise als Variante der Grundsicherung und 1990
die Bonus-Versicherung und Versicherungsangebote mit eingeschrankter Arztwahl als Mo-
delle neuer Formen der Krankenversicherung zugelassen. 1996 wurden diese Modelle mit
Inkrafttreten des Krankenversicherungsgesetzes in das Regelangebot der Krankenversiche-
rung iibernommen.'® Jahresfranchise und Bonus-Versicherung setzten dabei ausschlieBlich
finanzielle Anreize fiir die Versicherten, die Anreizstrukturen im Leistungssektor blieben
unverdndert. Bei der Umsetzung der weiteren Versicherungsangebote wurden in der

Schweiz vor allem die IPAs, staff- und group-model HMOs als Netzwerktypen etabliert.'®*

Im Vergleich zu den USA, wo knapp zwei Drittel der Bevolkerung in Managed-Care Mo-
dellen versichert sind, ist der Anteil der in dhnlichen Modellen Versicherten in der Schweiz
sehr gering und regional sehr unterschiedlich. In zehn Kantonen betrdgt der Anteil unter

1%; in anderen Kantonen mit einem hheren Angebot an MCOs 15 bis 22%.'*

Insgesamt waren Ende 2006 in der Schweiz 123 Arztinnen und Arzte in HMO-

Gesundheitszentren oder Standorten mit HMO-Angebot beschiftigt.'™

Dies entspricht unter
1% aller in Praxen titigen Arzte."” Sowohl Anzahl der Arzte als auch Anzahl der in HMO

Modellen Versicherten verharren zudem seit 2002 auf gleichem Niveau, wie Abb. 6 zeigt.

81 vgl. Moll/Ulrich(2003), S.169ff

182 ygl. Paeger(2004), S.156

'8 vgl. Baur/Stock(2002), S. 136

'8 vgl. Paeger(2004), S.157; fiir einen ausfiihrlichen Uberblick zu Managed Care in der Schweiz vergleiche
auch Steininger-Niederleitner/Sohn/Schoffski(2003)

'8 ygl. Wirthner/Ulrich(2003), S.265

186 vgl. Berchtold/Hess(2004)

"7 vgl. FMH(2004): Arztestatistik; eigene Berechnungen
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Abbildung 6: HMO Versicherte und Arzte in der Schweiz (1999-2006)
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Quelle: Managed Care (6/2005), S:37, Berchtold/Hess (2006), S.33, eigene Darstellung

In ihrer Modellphase wurden alle drei Alternativformen der Krankenversicherung (Jahres-
Franchise, Bonus-Versicherung, Gate-Keeper Modelle) von einer gesetzlich vorgeschriebe-
nen Evaluation begleitet. Alle drei Versicherungsformen haben dabei ,,gute Risiken“'®®
attrahiert, so dass fiir einen aussagekriftigen Vergleich diese Risikoselektion beriicksichtigt
werden musste. Alle Alternativformen zeigten dabei echte Kosteneinsparungen von 30-35%
gegeniiber traditionellen Krankenversicherungen, wobei ein besonders hoher Kostenunter-
schied bei den Arzneimitteln- und den Krankenhauskosten nachgewiesen werden konnte.

Die Akzeptanz und Zufriedenheit der HMO-Versicherten war dabei vergleichbar hoch wie

in traditionellen Versicherungsformen.'*’

Auch WERBLOW(2004) bestitigt in einer empirischen Analyse des Verhaltens von Allge-
meinmedizinern in Hausarztmodellen bzw. HMOs in der Schweiz die Selektion guter Risi-
ken in MC-Vertrige.'” Sowohl arzt- als auch patientenseitig zeigt sich, dass durch
Managed Care Kosteneinsparungen erzielt werden konnten. Des Weiteren zeigt
WERBLOW(2004), dass beziiglich der Uberweisungswahrscheinlichkeiten und der direkten
Arztleistungen Spill-over-Effekte von Managed Care auf die herkommliche Gesundheits-
versorgung existieren: Arzte mit einer Managed-Care-Beteiligung zeigen fiir alle behandel-
ten Patienten eine geringere Uberweisungswahrscheinlichkeit als Arzte, die lediglich in der

herkommlichen Versorgung tétig sind, und bieten diese Leistung -unabhéngig von der Ma-

"™ in diesem Fall junge Versicherte mit hohem Durchschnittseinkommen; iiberwiegend ohne chronische

Krankheiten und subjektiv ,,sehr gutem* Gesundheitszustand
% vgl. Baur/Stock(2002), S. 140ff
0" ygl. Werblow(2004), S.171
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naged-Care-Beteiligung der Patienten- auch noch kostenglinstiger an als Kollegen in der

Regelversorgung.'!

Am Beispiel der Schweiz zeigt sich jedoch auch, dass allein die Schaffung gesetzlicher
Grundlagen nicht hinreichend fiir eine erfolgreiche Umsetzung von Managed Care ist. Ver-
sicherer, Leistungserbringer und Patienten nehmen nur in sehr geringem Umfang an Mana-
ged Care teil, seit 1999 wurden kaum neue Vertrage geschlossen. Ursédchlich hierfiir sind
u.a. fehlende Datentransparenz, fehlende finanzielle Incentives fiir die Hausérzte sowie eine
zogerliche Verhaltenséinderung seitens der Versicherten und Leistungserbringer. Mit der
Einfiihrung eines Kopfpauschalen-Systems wurde daraufhin die 6konomische Verantwor-
tung der Hausérzte gestirkt und gleichzeitig der Einstieg in die sektoriibergreifende Integra-

tion begonnen.'*?

Obwohl in einzelnen Modellen signifikante Einsparungen erzielt werden konnten, konnte
das jdhrliche Wachstum der Gesamtausgaben, das im Zeitraum 1991-1996 bei 4,6% per
annum lag, nach Inkrafttreten des KVG im Zeitraum 1996-2004 lediglich auf 4,0% begrenzt
werden. Zudem nahmen die Kosten fiir stationdre und teilstationdre Behandlung im glei-
chen Zeitraum weiterhin tiberproportional zu und stellen mit ca. 47,6% (2004) den mit Ab-
stand groften Kostenblock im Schweizer Gesundheitssystem.'” Dies zeigt die
Notwendigkeit, in der Weiterentwicklung von Managed Care in der Schweiz die intrasekto-
ral begonnene Integration transsektoral weiterzuentwickeln, um signifikante Einsparungen

im Gesundheitssystem zu erzielen.'**

Die Schweiz hat als erstes europdisches Land Managed Care Strukturen als alternative
Formen der Versicherung und Leistungserbringung in ein bestehendes Gesundheitssystem
integriert. Einzelne Instrumente und ausgewéhlte Organisationsform lassen sich folglich auf
die westeuropdischen, oft korporatistisch oder staatlich geregelten Gesundheitsmérkte iiber-
tragen. Wichtig ist in diesem Zusammenhang, die Erfolgsfaktoren von Managed Care auf
den einzelnen Gesundheitsmérkten zu identifizieren und einen individuellen Suchprozess
nach neuen Versorgungskonzepten mit dem Ziel der verbessertern Wirtschaftlichkeit und
Qualitdt auszuldsen. Der deutsche Gesetzgeber hat u.a. mit der Integrierten Versorgung

nach § 140a-d SGB V die Weichen fiir diese Entwicklung gestellt

P vgl. Werblow(2004), S.220

192 ygl. Roland Berger/BVMed(2002), S. 131f

' ygl. Bundesamt fiir Statistik, Medienmitteilungen Nr. 0350-0701-40 und Nr. 0350-0306-60
"% ygl. Roland Berger/BVMed(2002), S. 138
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3.2 Entwicklung in der GKV

In den letzten Jahren wurden vom Gesetzgeber verschiedene Organisationsformen der
alternativen und Integrierten Versorgung ermdglicht. Hierzu gehoren an erster Stelle die
Modellvorhaben als befristete Moglichkeiten einer sektoriibergreifenen Versorgung,
sowie die Strukturvertrdge als alternative Versorgung fiir den ambulanten Sektor. Also
besondere Versorgungsformen wurden dann in den folgenden Jahren die integrierten
Versorgungsformen (§ 140a-d SGBV), die strukturierten Behandlungsprogramme (§
137tf-g SGB V), die hausarztzentrierte Versorgung (§ 73b SGB V) sowie die besondere
ambulante drztliche Versorgung (§ 73c SGB V) eingefiihrt.

Flankiert werden diese Organisationsformen durch sektoriibergreifende Elemente zur
Erweiterung der Rolle der einzelnen Leistungserbringer. Abb. 7 zeigt die verschiedenen
Organisationsformen und sektoriibergreifenden Elemente, die in den einzelnen Organi-
sationsformen zum Einsatz kommen kénnen, um die Wettbewerbsintensitit in der GKV

weiter zu stiarken.

Abbildung 7:
Organisationsformen und Elemente der integrierten Versorgung

Besondere Hausarzt- Struktur- Modell- Integrierte Strukturierte.
amb. Vers. zentr. Vers. vertrige vorhaben Versorgungs- || Behandlungs-
(§73¢ SGB V) (§73b SGB V) (§73a $CB V) (§6368 SCB V) formen programme

(§140a-h SGB V) {§137f SGB V)

Medizinische Versorgungszentren
[ [ [ [ [
Flexibilisierte ZV der Arzte (VAndG)

Dienstleistungsgesellschaften

[ [ [ [ [
Ambulante Versorgung durch Krankenhauser

Quelle: eigene Darstellung

3.2.1 Strukturvertrige und Modellvorhaben

Die Modellvorhaben und die Strukturvertrige wurden im Rahmen des 2. GKV-NOG (1997)
eingefiihrt. Beide Ansétze zielen auf eine Stirkung der dezentralen wettbewerblichen Steue-
rung gegeniiber der zentralistisch korporatistischen Steuerung im Gesundheitswesen ab,

wobei die korporatistischen Elemente in beiden Formen dominieren.'> Sowohl fiir die Rea-

% vgl. SVR(2005), Ziff. 53
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lisierung von Strukturvertrdgen als auch Modellvorhaben ist die Zustimmung der Kassen-

arztlichen Vereinigungen notwendig.

In Modellvorhaben kénnen Krankenkassen und ihre Verbdnde Modelle zur verbesserten
Versorgung und Leistungserstellung erproben. Es konnen dabei Strukturmodelle zur Wei-
terentwicklung der Verfahrens-, Organisations-, Finanzierungs- und Vergiitungsformen'®®
von sogenannten Leistungsmodellen unterschieden werden. Leistungsmodelle sind Modelle,
welche die Verhiitung und Fritherkennung von Krankheiten sowie die Krankenbehandlung
selbst betreffen.'”” Modellvorhaben sind in der Regel auf 8 Jahre befristet und eine wissen-
schaftliche Begleitung und Auswertung der Modelle ist gesetzlich vorgeschrieben.'”® Insge-
samt bieten die Modellvorhaben einzelnen Krankenkassen und Verbdnden die Moglichkeit,
mit einzelnen KVen zu kontrahieren.'”” Die Finanzierung der Modellvorhaben erfolgt iiber

die Budgets der beteiligten Leistungserbringer.”

Im Rahmen von Strukturvertrigen konnen die KVen und die Landesverbande der Kranken-
kassen sowie die Verbidnde der Ersatzkrankenkassen die Verantwortung fiir die Gewahrleis-
tung der vertragsdrztlichen Qualitit und Wirtschaftlichkeit der vertragsérztlichen
Versorgung einzelnen Leistungsanbietern (Hausarztmodelle) oder Gruppen von Vertrags-
drzten (vernetzte Praxen) iibertragen.””' Es ergibt sich somit die Méglichkeit, in Hausarzt-
modellen und vernetzten Praxen Behandlungsabldufe sektoriibergreifend zu steuern und
dies auch iiber die Vergiitung in Form von Komplexpauschalen deutlich zu machen.”** So-
mit wird das Honorarsystem der Regelversorgung um zusitzliche Komponenten fiir die

Dokumentation und Prozess- bzw. Ergebnisqualitit ergénzt.””

Im Gegensatz zu Modellvorhaben sind Strukturvertridge nicht zeitlich befristet und eine
wissenschaftliche Evaluation nicht obligatorisch. Strukturvertrige sind zudem auf den am-
bulanten Sektor beschrinkt.*** Ob Modellvorhaben und Strukturvertrige kombiniert werden
konnen oder lediglich substitutiv verwendet werden kdnnen, ist vom Gesetzgeber nicht ge-
regelt; in der Literatur wird aber von einer grundsétzlichen Kombinationsmdglichkeit beider

Varianten ausgegangen.””

1% vgl. § 63 Abs. 1 SGB'V

7 vgl. § 63 Abs. 2 SGB V

% vgl. § 65 SGB V

1% vgl. § 64 Abs. 2 SGB V

2 ygl. § 65 SGB V

2! ygl. § 73a Abs. 1 Satz 1 SGB V

22 ygl. SVR(2003), Ziff. 684

2 ygl. Glaeske(2002), S.12

2% ygl. Wille(1999), auch zu weiteren Unterschieden von Strukturvertrigen und Modellvorhaben
% yel. Orlowski(1997), S.89
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Tabelle 3: Ubersicht von Versorgungsmodellen nach dem 2. NOG
Strukturmodelle | Leistungsmodelle | Strukturvertrige
Rechtsgrundlage § 63 Abs. 1 SGBV § 63 Abs. 2 SGBV § 73a SGB V
Initiatoren Krankenkasse und Krankenkassen Verbénde
Verbinde

Wissenschaftliche notwendig notwendig nicht notwendig
Begleitung
Satzungsénderung notwendig notwendig nicht notwendig

der Krankenkasse

Vertragspartner

Zugelassene Leistungs-
erbringer und KV,
einzelne Krankenkassen
oder deren Verbande

Zugelassene Leistungs-
erbringer und KV,
einzelne Krankenkassen

Kven und Verbidnder
der Krankenkassen

Beitragssatzstabilitét

Muss gewdhrleistet
werden

Muss nicht gewéhrleis-
tet werden

Muss gewdhrleistet
werden

Quelle: Wiechmann(2003), S.89; Glaeske(2002), S.12

3.2.2 Integrierte Versorgungformen nach § 140a-d SGB V

Die Einflihrung der Integrierten Versorgungsformen bildete einen der Schwerpunkte der
GKV-Gesundheitsreform 2000. Mit den Integrierten Versorgungsformen nach § 140a-
d SGB V wurde eine weitere Versorgungsform in die GKV eingefiihrt, die explizit auch als
zukiinftige Alternative zur herkdmmlichen Regelversorgung konzipiert werden sollte.”*® Im
Gegensatz zu Praxisnetzen und Strukturvertrigen beziehen die Integrierten Versorgungs-

formen nach § 140a-d SGB V als erste Versorgungsform auch Krankenhéuser in die Ent-

wicklung neuer Versorgungskonzepte ein.

Die rechtliche Grundlage der Integrierten Versorgungsformen bildeten bis Ende 2003 §
140a-h SGB V. Die entsprechenden Vorschriften wurden jedoch nur stockend umgesetzt.
Als Griinde hierfiir werden die verpflichtenden Rahmenvereinbarung zwischen den Spit-
zenverbdnden der Krankenkassen und der Kassenérztlichen Bundesvereinigung (KBV) so-
wie komplizierte Bereinigungsvorschriften zur Berechnung der Gesamtvergiitung
genannt.”’” Zudem war die Vergiitung der in den Integrierten Versorgungsformen erbrach-

ten Leistungen unklar.

Mit Inkrafttreten des Gesundheitsmodernisierungsgesetzes zum 1. Januar 2004 wurden die

§§ 140ff SGB V daher in wesentlichen Punkten neu gefasst. Das Prinzip des einheitlichen

2% ygl. Wiechmann(2003), S. 90
27 ygl. Hahne(2005), S. 114
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Handelns von Krankenkassen und KVen wurde zugunsten einer einzelvertraglichen Basis
und dem Grundsatz der Vertragsfreiheit aufgegeben.’” Integrierte Versorgung wird vom

Gesetzgeber definiert als:

,»[...] eine verschiedene Leistungssektoren iibergreifende Versorgung der Versi-

cherten oder eine interdisziplindr-fachiibergreifende Versorgung [...] “**

Die Neufassung der Begriffsbestimmung der Integrierten Versorgungsformen bezieht die
interdisziplindr-fachiibergreifende Versorgung explizit in den Gegenstand der Integrierten
Versorgung ein. Somit kann auch eine horizontale Vernetzung der Leistungserbringung im
Rahmen eines Vertrags nach § 140a-d vereinbart werden, der bspw. ein integriertes Versor-
gungsangebot vorsieht, das eine Prozessverbesserung bei der Leistungserbringung inner-
halb eines stationdren Behandlungsfalles von der prd- bis zur poststationdren

Patientenbehandlung vorsieht.?'

Obwohl mit den Leistungssektoren vor allem die stationa-
re und ambulante Versorgung, sowie die Rehabilitation und Pflege angesprochen sind, ist
zu erwarten, dass im Rahmen der Uberlegungen des Gesetzgebers zur Etablierung der Pri-
vention als ,,vierte Sdule” der GKV auch neue Leistungssektoren im Rahmen der Integrier-

ten Versorgung vertraglich eingebunden werden.?'!

Da die Integrierten Versorgungsformen als Alternative zur herkdmmlichen Regelvorsor-
gung und nicht lediglich als ergidnzende Versorgung der Versicherten konzipiert wurden,
sind die einzelnen Vertragspartner auch im Rahmen der neugeschlossenen Vertriage ver-
pflichtet, alle Leistungsanspriiche der Versicherten im Rahmen der GKV zu erfiillen. Zu-
dem diirfen nur solche Leistungen Gegenstand des Vertrages sein, die nicht vom
Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA) von der GKV-Regelversorgung und Erstattung
ausgeschlossen wurden.?'? Somit ist eine Leistungsausweitung zu Lasten der GKV ausge-
schlossen; es sind jedoch Abweichungen vom Leistungskatalog der GKV moglich, wenn

die abweichenden Regelungen

,,[-..] dem Sinn und der Eigenart der integrierten Versorgung entspricht, die Quali-

tdt, die Wirksamkeit und die Wirtschaftlichkeit der integrierten Versorgung verbes-

sert oder aus sonstigen Griinden zu ihrer Durchfiihrung erforderlich ist.“*"

2% ygl. DKG(2004)

29 $140a Abs. 1 SGB V

219 ygl. DKG(2004), S.8

2 ygl. Wallhduser(2005), S. 3
712 ygl. §140b Abs. 3 SGB V
3 8§140b Abs. 4 Satz 1 SGB 'V

58



Tabelle A.1 im Anhang macht die gesetzlichen Anderungen deutlich und fasst zudem die
wesentlichen Merkmale der Integrierten Versorgung zusammen, auf die in den folgenden

Abschnitten detailliert eingegangen wird.

Nach der Neufassung des § 140a-d konnen auf der Kostentragerseite einzelne, mehrere oder
alle Krankenkassen Vertragspartner sein; die Verbdnde der einzelnen Kassenarten sind zwar
als Vertragspartner ausgeschlossen, konnen jedoch koordinierende Funktion fiir ihre Mit-
gliedskassen tibernehmen. Wie Tabelle A.1 deutlich macht, sind die KVen in der Neufas-
sung des § 140a-d als Vertragspartner ausgeschlossen. Dies bedeutet gleichzeitig, dass der
Sicherstellungsauftrag der KVen nicht mehr die Leistungserbringer im Rahmen der Integ-
rierten Versorgungsformen umfasst. Die KVen sind lediglich noch bei den Gesamtvertriagen
auf Landesebene beteiligt, wo sie mit den einzelnen Krankenkassen Rahmenvereinbarungen
zu Integrierten Versorgungsformen treffen konnen.”'* Die Gewihrleistungspflicht nach § 75
SGB V wird somit folgerichtig auf die Behandlungspartner der Integrierten Versorgung

iibertragen.'

Die moglichen Vertragspartner sind in § 140b SGB V abschlieBend aufgezéhlt. Vertrags-
partner sind somit unmittelbare Leistungserbringer, sowie Gemeinschaften oder Triger der
Leistungserbringer. Zudem konnen ,,Managementgesellschaften* Vertragspartner in Integ-
rierten Versorgungsformen sein, die selbst z.B. bereits integrierte Versorgungskonzepte
anbieten und hierfiir wiederum Leistungserbringer unter Vertrag nehmen oder sich als Ver-
tragspartner mit unterstiitzenden Dienstleistungen einbringen. Nach § 129 Abs. 5 SGB V
konnen Apotheken zumindest vertragsrechtlich in die Integrierte Versorgung einbezogen
werden; eine Einbeziehung in die Vergiitungsstrukturen der Integrierten Versorgungsfor-
men ist aufgrund der Arzneimittelpreisverordnung (AMPreisV) lediglich fiir die Kranken-
hausapotheke moglich. Insbesondere im Management der Arzneimittelversorgung kann sich
die Apotheke jedoch in unterschiedlichen Konzepten der Integrierten Versorgungsformen

216

etablieren.”” Dritte kdnnen dem Vertrag grundsitzlich bei Einverstdndnis aller Vertrags-

partner beitreten.

Die Vergiitung kann im Rahmen der Integrierten Versorgungsformen frei zwischen den
Vertragspartnern vereinbart werden.”!’ Die Festlegung auf ein Vergiitungskonzept ist dabei
neben der Bestimmung des Versorgungsangebots fiir alle Vertrage obligatorisch; die Aus-

gestaltung des Vergiitungsmodells ist jedoch nicht festgeschrieben. Die Vergiitung kann

2% ygl. Hahne(2005), S.105
15 ygl. Wahlhiuser(2005), S.5
16 ygl. Hahne(2005), S.115
7 vgl. §140c Abs. 1 SGB V
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einzelleistungsbezogen oder iiber eine Pauschale erfolgen. Dariiber hinaus wird nach § 140c
Abs. 2 ermoglicht, dass ein beteiligter Leistungserbringer Budgetverantwortung insgesamt
oder fiir klar abgegrenzte Teilbereiche des Versorgungsangebotes iibernimmt.*'® Im Gegen-
satz zu fritheren Vorschriften muss nach der Neufassung des § 140a-d nicht das gesamte
Morbiditétsrisiko des Versicherten von den beteiligten Leistungserbringern {ibernommen
werden, sondern die Leistungen des Vergiitungsvolumens konnen genau definiert werden
und ggf. auch an externe Leistungserbringer vergeben werden.”'” Gerade diese Moglichkeit
eroffnet neue flexible Moglichkeiten der Umsetzung der Integrierten Versorgungsformen,

auf die im weiteren Verlauf eingegangen wird.

Da die Vergiitungsstruktur eine wesentliche Komponente fiir die Steuerungs- und Anreiz-
mechanismen in den Integrierten Versorgungsformen darstellt, muss zudem die Zahl der
Versicherten und ihre Morbiditétsstruktur bei der Festlegung der Honorierungsformen be-
riicksichtigt werden.”?® Hiermit soll eine Selektion der teilnehmenden Versicherten in die
Integrierten Versorgungsformen vermieden werden, so dass auch ,,schlechte Risiken* von
der verbesserten Integration der Versorgung profitieren. Aus Sicht des Kostentriagers kann
sogar argumentiert werden, dass insbesondere durch die Selektion von ,,schlechten Risiken*
in Integrierte Versorgungsformen besonders hohe Einsparungen zu erzielen sind, da Defizi-
te der herkdmmlichen Regelversorgung ja insbesondere bei komplexen und chronischen
Krankheitsverldufen bestehen und in solchen Féllen Managed Care Instrumente wie z.B.

Case-Management und Utilization Reviews erst richtig greifen.*”!

Die Finanzierung der Integrierten Versorgungsformen gemif3 § 140a-d SGB V erfolgte bis
Ende 2003 iiber eine Bereinigung der vertragsirztlichen Gesamtvergiitung und der Budgets
teilnehmender Krankenhduser. Seit 2004 erfolgt die Finanzierung im Rahmen einer An-
schubfinanzierung fiir die Jahre 2004 bis 2008 in Hohe von 1% der Gesamtvergiitung der
KVn und der Krankenhausvergiitung.*? Dieser Anteil an der Gesamtvergiitung kann von
den Krankenkassen einbehalten werden, soweit die einbehaltenen Mittel zur Finanzierung
von geschlossen Vertrdgen der Integrierten Versorgungsformen erforderlich sind. Die Fi-
nanzierung der Integrierten Versorgungsformen ist somit nicht mit zusétzlichen Mittelauf-
wendungen bzw. expliziten Mittelkiirzungen in anderen Bereichen der GKV verbunden.
Der Gesetzgeber hat zudem in der Neufassung des §140d eine implizite Umverteilung der

finanziellen Mittel durch die Anschubfinanzierung in der GKV unterbunden, indem die

28 ygl. DKG(2004), S. 9

2% ygl. Hahne(2005), S.115

20 ygl. §140c Abs. 2 SGB V

2! ygl. Wiechmann(2003), S. 95
2 vgl. §140d Abs. 1 SGB V
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Verwendung der Mittel auf Leistungen der Krankenhduser, vertragsirztliche Leistungen
und besondere Integrationsaufgaben beschriinkt wurde.*”* Sofern die zur Verfiigung stehen-
den finanziellen Mittel in den ersten 3 Jahren nach Vertragsabschluss nicht gemif3 den Vor-
ausberechnungen bendtigt werden, sind sie an die KVen bzw. die Krankenhéuser
zuriickzuerstatten. Wird aufgrund einer Vielzahl von geschlossenen Vertrigen eine hohere
Anschubfinanzierung benétigt, so wird dieser Bedarf iiber eine hohere Bereinigung der Ge-

samtvergiitung gedeckt.”**

Die Umsetzung Integrierter Versorgungsformen kann qualitativ sehr unterschiedlich erfol-
gen. Grundsétzlich muss eine Entscheidung iiber die Teilnehmer (Integrationstiefe), die
erbrachten Leistungen (/ndikationsbreite) und die Budgetverantwortung bzw. die Risikotei-
lung erfolgen.””* Als Grundtypen der Integrierten Versorgungsformen kénnen anhand dieser
Entscheidungsparameter indikationsspezifische Komplexpauschalen bzw. zeitbegrenzte
Budgetiibernahmen sowie andererseits eine vollumfingliche Budgetverantwortung durch
ein festes Netzwerk von Leistungserbringern formuliert werden.?® Abb. 8 verdeutlicht gra-

fisch diese beiden unterschiedlichen Grundtypen der Integrierten Versorgungsformen.

Prototypen im Bereich der Komplexpauschalen sind bestimmte Operationen (z.B. En-
doprothesen), bei denen durch den intersektoral abgestimmten Behandlungsverlauf und die
finanzielle Verantwortung durch die Leistungserbringer eine Qualititssteigerung erreicht
werden soll, die teilweise auch mit einer Gewahrleistungspflicht seitens der Leistungserb-
ringer vertraglich abgesichert wird. Fiir die Leistungserbringer konnen sich durch die Ver-
einbarung derartiger Vertrdge Skalenertrdge bei Einkauf und Zulieferleistungen ergeben.
Die Krankenkassen profitieren von sinkenden Folgekosten bei komplexen Behandlungsver-
laufen (z.B. durch optimierte Rehabilitation). Der klar abgegrenzte Leistungsumfang und
die unkomplizierte Budgetverantwortung fithren zudem zu schnellen Vertragsabschliissen,
so dass die Krankenkassen in den Genuss der befristeten Anschubfinanzierung kommen.
Dies ist auch der Grund, warum eine Umwandlung bestehender Strukturvertriage in 140er-

Vertrédge fiir die Krankenkassen 6konomische Anreize bietet.

3 ygl. §140d Abs. 1 Satz 2 SGB V
24 ygl. §140d Absatz 2 SGB V

*° ygl. Hildebrand et al(2004), S.4
2% vgl. DRG Zeitung (2004)
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Abbildung §8: Integrationstiefe und —breite im Versorgungsprozess

Sektoren
Indikation
1
2 Indikationsbezogene Versorgung
3
4 Ambulantes
Arztenetz
5 Einzelkooperation
n Vollversorgung

Quelle: DRG Zeitung(2004)

Ein Vertrag mit einer Budgetverantwortung fiir alle Versicherten einer Krankenkasse in
einer definierten Region durch die beteiligten Leistungserbringer —sogenannte Populati-

onsmodelle??’

- erfordert hingegen eine sorgfaltige Vertragsausgestaltung und ist langfristig
angelegt. Diese Variante der Integrierten Versorgung ist 6konomisch und medizinisch be-
sonders vielversprechend, da alle Instrumente der Versorgungsoptimierung und Steuerung
eingesetzt werden konnen. Gleichzeitig stellt sie jedoch auch hohe Anforderungen an die
Informations-, Steuerungs- und Dokumentationssysteme innerhalb des Vertragsnetzwerks
und setzt ein gegenseitiges Vertrauen der Vertragspartner voraus. Diese Form der Vollver-

sorgung der Bevdlkerung im Rahmen der Integrierten Versorgung stellt die vom Gesetzge-

ber originér intendierte Alternative zur herkommlichen Regelversorgung dar.

Fiir beide der oben genannten Grundtypen der Integrierten Versorgungsformen existieren
zahlreiche Praxisbeispiele, auf deren Nennung an dieser Stelle verzichtet wird, da die An-
zahl und Entwicklungsstand der Projekte einer stindigen Dynamik unterliegt. Eine grund-
satzliche Aussage zum Engagement einzelner Krankenkassen ldsst sich nicht treffen;
mitgliederstarke Krankenkassen (z.B. Barmer, DAK) und einzelne Ortskrankenkassen mit
hohem regionalen Marktanteil (z.B. AOK Baden-Wiirttemberg, AOK Bayern) haben jedoch
moglicherweise Vorteile bei der Konzeption und Umsetzung Integrierter Versorgungsfor-

men, da sie aufgrund eines groflen Versichertenbestands auch in einzelnen Regionen die

*7vgl. §140a Abs 1 Satz 2 SGB V
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,kritische Masse’ an Versicherten fiir ein tragfahiges Konzept zur Integrierten Versorgung

anbieten konnen.

3.2.3 Disease Management Programme

Der Begriff ,Disease Management’ bezieht sich auf einen Behandlungsansatz fiir eine Pati-
entengruppe mit einer gleichartigen Erkrankung, bei denen die Behandlung iiber den ge-
samten Verlauf der Erkrankung koordiniert wird.**® Dabei handelt es sich um ein Biindel
von Einzelkomponenten mit dem Ziel der ,,[...] Schaffung und Etablierung eines Instru-
mentes zur Steuerung der Behandlung und Betreuung von Patienten mit definierten Ge-
sundheitsstorungen {iber professionelle, institutionelle und sektorspezifische Grenzen
hinweg.“** Gestiitzt auf die Tatsache, dass ein GroBteil der medizinischen Ausgaben sich
auf kleine Patientengruppen konzentriert, zielt Disease Management darauf ab, die entspre-
chenden Leistungen fiir Patienten mit chronischen und kostenintensiven Erkrankungen im
Rahmen einer integrierten und systematischen Versorgung effektiver und effizienter zu
erbringen als dies in sektoral fragmentierten Behandlungsabschnitten der Fall ist.>*° Auch
die Strukturierten Behandlungsprogramme in Deutschland orientieren sich an diesem Leit-

bild und gelten daher als eine Organisationsform der integrierten Versorgung.

Strukturierte Behandlungsprogramme (Disease-Management Programme, DMPs) wurden
am 1. Januar 2002 im Rahmen des in Kraft getretenen Gesetzes zur Reform des sog. ,Risi-
kostrukturausgleiches’ (RSA) eingefiihrt. Gesetzliche Grundlage der Strukturierten Behand-
lungsprogramme ist § 137e-g SGB V, wobei jedoch lediglich die Kriterien formuliert

wurden,?!

anhand derer ein gemé § 137e installierter gemeinsamer Koordinierungsaus-
schuss —und seit Januar 2004 der Gemeinsame Bundesausschuss- chronische Krankheitsbil-
der fiir die Einflihrung entsprechender strukturierter Behandlungsprogramme sowie
Anforderungen an deren Ausgestaltung benennen sollte. GemiB § 137g SGB V**? erfolgt
dann die Zulassung der DMP auf Antrag einer Krankenkasse bzw. ihres entsprechenden
Verbandes. Im Rahmen eines Strukturierten Behandlungsprogramms ist es Krankenhédusern
zudem moglich, Vertrige iiber ambulante Behandlungen zu schlieen, sofern dies fiir die

Leistungserbringung erforderlich ist.”*

28 vgl. Wiechmann(2003), S. 62

29 SVR(2003), Ziff. 735

20 vgl. Wiechmann(2003), S.61f

B! ygl. § 137¢ SGB V

B2 iV.m. § 137fund § 266 Abs. 7 SGB V
3 vgl. § 116b Abs. 1 SGB 'V
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In Deutschland werden die Krankheitsbilder Asthma/COPD, Diabetes (Typ 1 und 2), Koro-
nare Herzkrankheiten (KHK) und Brustkrebs im Rahmen von DMPs behandelt. Allen die-
sen Krankheitsbildern ist eine hohe Préivalenz in der entsprechenden Altergruppe, hohe
Folgekosten und hieraus resultierend ein hohes Einsparpotenzial durch Pravention bzw.
regelmifige Diagnostik gemein. Eine Qualitétssicherung erfolgt im DMP iiber entspre-
chende Behandlungsleitlinien. Die Finanzierung der DMP-Programme erfolgt iiber erhohte
Zahlungen aus dem Risikostrukturausgleich fiir Patienten, die an den DMP-Programmen
teilnehmen. Die Teilnahme der Versicherten an den DMPs ist freiwillig, die Krankenkassen
konnen bei Teilnahme jedoch Zuzahlungen der Versicherten fiir die Zeit der Teilnahme
ermiBigen.”** Aufgrund der finanziellen Forderung haben Krankenkassen jedoch einen ho-
hen finanziellen Anreiz, méglichst viele Patienten in die DMPs einzuschlieBen.”*> Es be-
steht fiir die Kassen dariiber hinaus ein Anreiz, die entsprechenden Patienten mdglichst
kostengiinstig zu versorgen. Dies kann sowohl durch die Realisierung von Effizienzreserven
im Versorgungsprozess, ein geringes Qualitdtsniveau oder auch durch Selektion von beson-
ders ,,guten” DMP-Patienten gelingen, die im Vergleich zum durchschnittlichen DMP-

Patienten einen besseren Gesundheitszustand aufweisen.>*

Fiir die DMPs ist eine externe Evaluation vorgeschrieben.”’ Erste Evaluationsergebnisse
der DMPs der AOK fiir die Krankheitsbilder Diabetes Typ 2 und Brustkrebs liegen seit Juni
2007 vor. Im DMP Diabetes Typ 2 sank im Auswertungszeitraum von drei Jahren der
durchschnittliche diastolische Blutdruck und die Zahl der Raucher wurde um etwa ein Drit-
tel gesenkt. Die mittleren HbAlc-Werte blieben mit einem Mittel von rund 7% allerdings
iiber den gesamten Beobachtungszeitraum konstant. Auch eine systematische Verdnderung
der einzelnen Leistungsausgaben konnte nicht beobachtet werden.”*® Hinsichtlich der ¢ko-
nomischen und medizinischen Vorteilhaftigkeit bestitigen weitere Evaluationen in den

USA und Deutschland dieses heterogene Bild beziiglich des Erfolgs von DMPs.**’

3.2.4 Hausarztzentrierte Versorgung

Ein wichtiges Instrument der Leistungsgestaltung aus dem Bereich Managed Care, das Ga-
tekeeper Prinzip, wird im deutschen Gesundheitssystem in Form der Hausarztzen-trierten
Versorgung gemdll § 73b angeboten. Versicherte konnen sich hierbei gegeniiber ihrer

Krankenkasse verpflichten, ambulante fachirztliche Leistungen nur nach entsprechender

4 vgl. § 652 SGB V

5 ygl. SVR(2007), Ziff. 318

26 vgl. Greiner(2005), Wille/Resch(2005)
57 ygl. § 137f Abs. 4 SGB V

2% ygl. AOK(2007), S.33ff

9 vgl. SVR(2007), Ziff. 321ff
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Uberweisung durch den von ihnen gewihlten Hausarzt in Anspruch zu nehmen. Vertrags-
partner der Krankenkassen konnen Hausidrzte, deren "Gemeinschaften" wie Berufsverbénde
oder kommerzielle Triger wie MVZs sein. Auch die KVen konnen Vertragspartner sein,
insofern die Hausérzte bzw. ihre Zusammenschliisse die KV hierzu ermichtigen. Die ein-
zelnen Krankenkassen sind gesetzlich verpflichtet, ihren Versicherten eine hausarztzentrier-

te Versorgung anzubieten.

Auch bei der hausarztzentrierten Versorgung kann bei Patienten durch Anwendung von §
65a SGB V ein finanzieller Anreiz gesetzt werden, auf die freie Arztwahl beim Eintritt ins
professionelle Gesundheitssystem zu verzichten. Ein Ziel der hausarztzentrierten Versor-
gung ist somit die verringerte Inanspruchnahme fachéarztlicher Leistungen und eine bessere

Abstimmung des Behandlungsprozesses innerhalb des ambulanten Sektors.**’

Der Gesetzgeber hat neben der expliziten Trennung der vertragsérztlichen Versorgung in
eine hausdrztliche und fachirztliche Versorgung auch das Aufgabenspektrum des Hausarz-
tes klar definiert. Im Mittelpunkt der hausérztlichen Tatigkeit steht dabei die kontinuierliche
Betreuung des Patienten vor dem Hintergrund des hauslichen Umfelds, sowie die Koordina-
tion und Dokumentation des Behandlungsprozesses, Einleitung praventiver und rehabilitati-
ver MaBnahmen und Integration weiterer, nichtirztlicher MaBnahmen.”*! Der Hausarzt

{ibernimmt sozusagen ,,die Integration des Patienten im System****.

Dariiber hinaus zielt die hausarztzentrierte Versorgung auch darauf ab, die Qualitit der
Leistungserstellung stirker durch die Kostentrager zu beeinflussen, indem die Krankenkas-
sen aufgefordert werden, Vertrdge zur hausarztzentrierten Versorgung ,,[...] mit besonders
qualifizierten Hausirzten [...] zu schlieBen.“** Seitens der Kostentréiger besteht dabei keine
Verpflichtung auf Vertragsabschluss mit bestimmten Arzten; der Vertragsabschluss muss
jedoch aufgrund objektiver, offentlich ausgeschriebener Auswahlkriterien erfolgen.”** Die
Krankenkasse kann somit keine Vertragsérzte gezielt von der hausarztzentrierten Versor-
gung ausschlieBen; sie kann jedoch eine Mindestqualitét der Versorgung sicherstellen. Auch
MVZs konnen an der hausarztzentrierten Versorgung teilnehmen, sofern sie die entspre-

chenden Qualititsanforderungen erfiillen.* Die Vergiitung der im Rahmen der hausirztli-

0 Mit der Einfithrung der ,Praxisgebiihr’ in Hohe von 10 Euro pro Quartal (vgl. § 28 Abs. 4 SGB Vi.V.m. §
61 SGB V) existiert auch in der herkdommlichen Versorgung ein Steuerungsinstrument, um die Gatekeeper-
funktion des Hausarztes implizit zu starken. Im Rahmen einer Teilnahme an der hausarztzentrierten Ver-
sorgung wird gerade der Wegfall dieser Zuzahlung dem Versicherten oft als Bonus gewéhrt.

! ygl. § 73 Abs. 1 SGB V

2 Qeitz/Fritz(2005), S.60

23§ 73b Abs. 2 Satz 1 SGB V

** ygl. § 73b Abs. 2 SGB V

** vgl. § 73b Abs. 2 Satz 2 SGB V
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chen Versorgung erbrachten Leistungen kann dabei von der Vergiitung der herkdmmlichen

Versorgung abweichen.?*¢

Diese Aufwertung der Rolle des Hausarztes setzt eine hinreichende Qualifikation bei den
beteiligten Hausérzten sowohl im Hinblick auf den Wissensstand beziiglich der zur Verfii-
gung stehenden Behandlungsoptionen als auch auf die effiziente Organisation des Behand-
lungsprozesses (z.B. Uberweisungen, Dokumentation) voraus.”*’ Die Effektivitit eines
zusitzlichen Arztbesuches beim Hausarzt ist insbesondere bei aufgekldrten Patienten frag-
lich, sowie bei Patienten mit akuten, schweren Erkrankungen, deren Behandlung ein rasches
Eingreifen durch den Facharzt erfordert, um eine Progredienz und hohe Folgekosten zu
vermeiden.”*® Zudem kann die hausarztzentrierte Versorgung nur erfolgreich sein, wenn
gleichfalls eine problemlose Kooperation mit den entsprechenden Fachérzten besteht, die

den Hausarzt in der Erfiillung seiner Case-Management Aufgaben unterstiitzen.

Eine hausarztzentrierte Versorgung an sich stellt in der Regel noch keine sektoriibergreifen-
de Versorgung dar, wie die Entscheidung des Bundessozialgerichtes im Fall des BARMER
Hausarztvertrages deutlich macht, da allein die Zusammenarbeit zwischen Hausarzt und
Apotheker den Anforderungen einer sektoriibergreifenden Versorgung geméll § 140a SGB

V nicht geniigt.**’

Aufgrund der zentralen Rolle des Hausarztes in sektoriibergreifenden
Versorgungsformen ist die hausarztzentrierte Versorgung allerdings oft Bestandteil entspre-
chender Versorgungsstrukturen. Dies gilt sowohl in indikationsspezifischen Formen der

Integrierten Versorgung als auch im besonderen bei populationsbezogenen Modellen.**°

3.2.5 Besondere ambulante drztliche Versorgung

Durch das GKV-WSG wurde mir der Einfiihrung der besonderen ambulanten Versorgung
gemil § 73c SGB V die Moglichkeit zur selektiven Kontrahierung im ambulanten Sektor
weiter ausgebaut. Die Krankenkassen konnen hierbei den Sicherstellungsauftrag fiir ihre
Versicherten iibernehmen, indem sie Selektivvertrige mit ausgesuchten Leistungserbringern

abschlieBen.!

Die Teilnahme der Versicherten an der besonderen ambulanten Versorgung
ist freiwillig und betrdgt mindestens ein Jahr. Durch die Teilnahme verpflichten sich die
Versicherten im Fall von Leistungsfallen, die durch den selektiven Versorgungsauftrag ab-

gedeckt werden, nur die vertraglich gebundenen Leistungserbringer in Anspruch zu nehmen

6 ygl. § 73b Abs. 3 Satz 2 SGB V
7 ygl. SVR(2005), Ziff. 790

8 ygl. Seitz/Fritz (2005), S.61

9 ygl. Barmer Ersatzkasse (2008)
0 ygl. Weatherly et al (2007)

! vgl. §73c Abs. 1 SGB V
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und erst auf deren Uberweisung hin weitere Leistungserbringer zu kontaktieren.>* Somit
kann neben der Hausarztzentrierten Versorgung auch in anderen drztlichen Fachgruppen
und indikationsspezifisch das Gatekeeperprinzip in der GKV eingefiihrt werden. Neben
Leistungserbringern konnen die Krankenkassen auch mit Gemeinschaften von Leistungs-
erbringern, KVen sowie Trigern von Einrichtungen, die eine besondere ambulante Versor-
gung durch vertragsirzliche Leistungserbringer anbieten, kontrahieren.”® Somit ist auch
eine Managementgesellschaft oder ein MVZ ein potenzieller Vertragspartner fiir die Kran-

kenkassen.

Eine erste Ausschreibung zur besonderen ambulanten Versorgung wurde im Herbst 2007
durch den Verband der Angestellten-Krankenkassen (VdAK) fiir die vollstindige vertrags-
arztliche Versorgung im Raum Kassel (Stadt und Landkreis) durchgefiihrt. Dabei waren
auch Mehrwertleistungen Bestandteil der Ausschreibung wie z.B. eine Behandlunggarantie
innerhalb von vier Tagen, Sprechstunden am Samstag und ein abgestimmtes Patientenma-

nagement.25 4

2 vgl. § 73a Abs. 2 SGB V

23 ygl. § 73¢ Abs. 3 SGB V

** vel. Der Kassenarzt Internetseiten — Rubrik Unternehmer Arzt > Der Kassenarzt Berater > Ausschreibun-
gen
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3.3 Erweiterte Rolle der Leistungserbringer

Die dargestellten Organisationsformen stellen den gesetzlichen Rahmen dar, um Formen
der Integrierten Versorgung auf Initiative eines oder mehrerer Akteure zu initiieren.
Daneben existieren weitere Moglichkeiten Versorgung intersektoral wettbewerblich zu ges-
talten, indem einzelnen Akteuren die Bearbeitung neuer Aufgabengebiete (z.B. ambulante
Versorgung der Krankenhéuser, Dienstleistungen durch die KV) oder die Organisation in

neuen Einheiten (MVZs, Berufsausiibungsgemeinschaften) gestattet wird.

Tabelle 4: Moglichkeiten des sektoriibergreifenden Wettbewerbs

Krankenhauser Vertragsarzte/ KV

Errichtung Medizinischer Versorgungszent- | Errichtung Medizinischer Versorgungs-
ren (§ 95) zentren (§ 95)

Vor- und nachstationdre Behandlung (§ Griindung von Dienstleistungs-

115a) gesellschaften durch die KVen (§ 77)

Flexibilisierte Zulassungsverordnung der
Ambulantes Operieren (§ 115b) Arzte (Arzte-ZV i.V.m. SGB V, § 95
Abs. 3 und Abs. 9)

Ambulante Versorgung bei Unterversor-
gung (§ 116a)

Ambulante Erbringung hochspezialisier-
ter Leistungen (§ 116b Abs. 2)

Erméchtigung von Hochschulambulanzen
(§ 117) und psychiatrischen Institutsam-
bulanzen (§ 118)

Ermichtigung von Sozialpédiatrischen
Zentren (§ 119) und Einrichtungen der
Behindertenhilfe (§ 119a)

Quelle: eigene Darstellung in Anlehnung an SVR(2007), Ziff. 293f

Analog zu dieser Versorgung im Rahmen einer erweiterten Rolle einzelner Leistungserb-
ringer verdndern sich auch die Moglichkeiten der Arzneimitteldistribution. Krankenhaus-
apotheken sind gemél § 14 ApoG Abs. 4 zur Abgabe von Arzneimitteln an den Patienten
im Rahmen der ambulanten Behandlung im Krankenhaus berechtigt sofern das jeweilige

Krankenhaus:>>

» zur ambulanten vertragsérztlichen Versorgung gemél § 116a SGB V erméchtigt ist,
» durch Vertrage zur Erbringung hochspezialisierte Leistungen gemdl3 § 116b Abs. 2
SGB V berechtigt ist.

5 ygl. Weizel(2004)
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» Leistungen im Rahmen der Integrierten Versorgung nach § 140b Abs. 4 Satz 3
SGB V erbringt.
» Ambulante Leistungen im Rahmen der Strukturierten Behandlungsprogramme (Di-

sease-Management-Programme) nach § 137 SGB V erbringt.

3.3.1 Medizinische Versorgungszentren

Infolge des GMG konnen ab dem 1.1.2004 neben Vertragsirzten und ermichtigten Arz-
ten auch sogenannte ,,Medizinische Versorgungszentren* an der ambulanten Versor-
gung der gesetzlich Krankenversicherten teilnehmen. Der Gesetzgeber beschreibt die
MVZs als ,,[...] fachiibergreifende érztlich geleitete Einrichtungen, in denen Arzte, die in
das Arztregister nach Absatz 2 Satz 3 Nr. 1 eingetragen sind, als Angestellte oder Vertrags-
drzte titig sind.“**® Ein MVZ besteht somit mindestens aus zwei Arzten unterschiedlicher
Fachrichtungen, die zur vertragsirztlichen Versorgung zugelassen sein miissen. Das Leit-
bild einer ganzheitlichen ambulanten Versorgung, welches mit Hilfe der MVZs angestrebt
wird, steht somit in der Tradition des poliklinischen Versorgungskonzepts der ehemaligen
DDR.*’ Die noch bestehenden Polikliniken der ehemaligen DDR wurden daher im Rahmen
des GMG explizit in die Regelungen fiir die MVZs mit aufgenommen.>*

Griindungsberechtigt fiir MVZs sind lediglich Leistungserbringer, die aufgrund Zulassung,
Ermichtigung oder Vertrag an der medizinischen Versorgung von GKV-Versicherten teil-
nehmen®”, also neben Arzten auch Apotheker, berechtigte Krankenhiuser und deren Triger
sowie Heil- und Hilfsmittelerbringer. Ausgeschlossen von der Griindung eines MVZs sind
somit Pharmaunternechmen, aber auch Krankenkassen und Managementgesellschaften, die
Leistungen fiir die GKV mit Hilfe dienstvertraglich verpflichteter Leistungserbringer anbie-
ten.”®® Auch die Medizinischen Versorgungszentren bieten die Chance, den Wettbewerb im
kollektiven Vertragsrecht der GKV durch neue Anbieterstrukturen zu stiarken und durch die
Biindelung fachiibergreifender Kompetenzen die Qualitit der Behandlung bei komplexen
Behandlungsverlidufen zu verbessern.®! Ein MVZ kann neben der Regelversorgung eben-
falls an der hausarztzentrierten Versorgung gemif3 § 73b, Modell- und Strukturvertrigen
sowie IV-Vertragen gemil § 140a ff teilnehmen und ist daher auch ein interessanter Ver-
tragspartner fiir die gesetzlichen Krankenkassen beim Auf- und Ausbau neuer Versor-

gungskonzepte.

6 95 Abs. 1 S.2SGBV

»7 ygl. Behnsen (2004a), S.602
% ygl. § 311 Abs. 2 S.2SGB V
9 vgl. § 95 Abs. 1 S.3 SGB V

2% ygl. Behnsen (2004a), S.605
1 ygl. Straub (2004), S.13f
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Problematisch fiir die praktische Umsetzung sind u.a. die teilweise Unvereinbarkeit der
nach SGB V zugelassenen Organisationsformen der MVZs mit den ldanderspezifischen
Heilberufs- und Kammergesetzen, die eine ambulante Heilbehandlung durch eine juristi-
sche Person (z.B. MVZ Musterstadt GmbH) nicht zulassen. Zudem haben die Krankenhéu-
ser bei der Griindung von MVZs massive Wettbewerbsvorteile aufgrund der paritétischen
Finanzierung.”®* Probleme bei der Umsetzung der rechtlichen Regelungen zu den MVZs
resultierten zudem aus der fehlenden einheitlichen Auslegung des Tatbestandsmerkmals der
fachiibergreifenden Versorgung durch ein MVZ durch die jeweiligen Zulassungsausschiis-
se. Mit Inkrafttreten des VAndG zum 1. Januar 2007 wurde diese Unklarheit beseitigt, in-
dem § 95 Abs. 1 wie folgt erweitert und konkretisiert wurde:

. Eine Einrichtung nach Satz 2 ist dann fachiibergreifend, wenn in ihr Arzte mit
verschiedenen Facharzt- oder Schwerpunktbezeichnungen tditig sind; [...] Sind in
einer Einrichtung nach Satz 2 ein fachdrztlicher und hausdrztlicher Internist tdtig,

K{263

so ist die Einrichtung fachiibergreifend. [...]

Eine fachiibergreifende Versorgung ist nicht gegeben, wenn Arzte mit unterschiedlichen
Facharztbezeichnungen der Gruppe der Hausdrzte nach § 101 Abs.5 AGB V zuzuordnen
sind (z.B. Fachérzte fiir Allgemeinmedizin und Internisten ohne Schwerpunktbezeichnung,
die gemil § 73b SGB V hausirztlich tétig sind). Analog gilt dies fiir iiberwiegend und aus-
schlieBlich psychotherapeutisch titige Arzte und Psychotherapeuten.*®*

Dariiber hinaus hat der Gesetzgeber zum Schutz der sonstigen in der jeweiligen KV orga-
nisierten Leistungserbringer und der betroffenen Versichertengemeinschaft vor Forderungs-
ausfillen die selbstschuldnerische  Biirgschaft gemdl § 773 BGB als
Zulassungsvoraussetzung eines MVZs vorgeschrieben, so dass Forderungen von KVen und
Krankenkassen auch nach einer eventuellen Auflosung des MVZs vollzogen werden kon-
nen.”® Durch die Biindelung unterschiedlicher Fachrichtungen ,unter einem Dach’ verstirkt
sich die Transparenz im Versorgungsprozess im Vergleich zur hausdrztlichen Versorgung

noch einmal deutlich.

22 ygl. Wigge (2004), S. 2411f

23 95 Abs. 1 Satz3 SGBV

% ygl. Begriindung zur Drucksache 16/2474, S. 21
%5 vgl. § 95 Abs. 2 Satz 6 SGB V
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3.3.2 Flexibilisierte Zulassungsverordnung der Arzte

Mit Inkrafttreten des Vertragsarztrechtsinderungsgesetztes (VAndG) am 1. Januar 2007
kommt es zu weiteren Flexibilisierungen und zur Liberalisierung im Rahmen der ambulan-
ten Versorgung mit moglichen Auswirkungen auf die Ausgestaltung neuer, integrierter Ver-
sorgungsformen. Ziel der entsprechenden Verdnderungen sind in diesem Zusammenhang
eine klarere Regelung bei der Ausgestaltung der MVZs und die Liberalisierung der &rztli-
chen Berufsausiibung. Weitere Punkte des VAndG umfassen die Verschiebung der Reform
der vertragsérztlichen Vergiitung und einen morbidititsorientierten Risikostrukturausgleich

sowie die Abmilderung regionaler Versorgungsprobleme.*®’

Die Moglichkeiten des einzelnen Vertragsarztes zur fachiibergreifenden Versorgung und
teilweise auch sektoriibergreifenden Kooperation werden durch organisatorische Erleichte-
rungen entscheidend erweitert. Zum einen wird dem einzelnen Vertragsarzt gestattet, Arzte
anderer Fachrichtungen in unbegrenztem Umfang und fiir beliebige, individuell vereinbarte
Arbeitszeiten einzustellen. Voraussetzung ist lediglich, dass fiir die entsprechende Arzt-
gruppe des anzustellenden Arztes keine Zulassungsbeschriankungen bestehen.’®® Die ange-
stellten Arzte werden zudem Mitglied der entsprechenden KV, sofern sie mindesten
halbtags beschiftigt sind.** Dies impliziert gleichzeitig, dass ein gesondertes -evtl. anteili-
ges- Budget fiir diese angestellten Arzte zur Verfiigung steht; die bisherige Verpflichtung
der Vertragsirzte zur Leistungsbegrenzung im Rahmen des bisherigen Praxisumfangs ent-
fallt somit. Vertragsirzten bietet sich somit die Moglichkeit, starker als bisher aus eigener
Kraft Versorgungsketten zu bilden und ihr Behandlungsspektrum zu erweitern. Die derzeit
weit verbreitete Gemeinschaftspraxis mit zwei Arzten kann somit mittelfristig zu ,,[..] mit-
telstindisch geprigten Strukturen mit drei, vier oder sechs Medizinern heranwachsen
[...]*’® Gegeniiber den Krankenkassen konnen derartige Zentren in Zukunft bei der Ver-
handlung indikationsbezogener Vertrage voraussichtlich einheitlicher auftreten und die ei-
gene Position besser vertreten, sowie die vereinbarten Behandlungsleistungen in einer

arbeitsteiligen Behandlungskette effizienter und effektiver erbringen.””!

Neben der Griindung fachiibergreifender Zentren ergeben sich weitere Kooperationsformen
auch durch die Moglichkeit zur Bildung ortlicher und iiberortlicher Berufsausiibungsge-

meinschaften. Der Umfang der gemeinsamen Berufsausiibung kann sich dabei auch auf

%6 ygl. Drucksache 16/2474

7 ygl. Begriindung zur Drucksache 16/2474, S. 15

% ygl. § 32a Abs. 1 Arzte-ZV i.V.m. §95 Abs. 9 Satz 9 SGB V
%9 ygl. § 77 Abs 3 SGB V

770 ygl. Arztezeitung(2006c)

' vgl. Arztezeitung(2006d)
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einen spezifischen Teil des Leistungsspektrums beschrinken. Alle zur vertragsérztlichen
Versorgung zugelassenen Leistungserbringer -also neben Arzten auch Psychotherapeuten
oder MVZs- konnen sich demnach in einer BGB-Gesellschaft oder Partnergesellschaft mit
einem Vertragsarztsitz (Ortliche Berufsausiibungsgemeinschaft) oder mehreren Vertrags-
arztsitzen (iiberortliche Berufsausiibungsgemeinschaft) zusammenschlieBen.”’? Diese iiber-
ortlichen Berufsausiibungsgemeinschaften konnen auch iiber die Bezirksgrenzen einzelner
KVen hinweg ausgelibt werden, sofern die Versorgungspflicht des Vertragsarztes im ange-

2" Uberspannt sich die

stammten KV-Bezirk auch weiterhin gewihrleistet werden kann.
iberdrtliche Berufsausiibungsgemeinschaft iber mehrere KV-Bezirke, so ist der Vertrags-
arztsitz zu wahlen, der fiir die Genehmigungsentscheidung und die anzuwendenden Rege-
lung beziiglich Leistungserstellung, Vergiitung und deren Priifungen fiir das gewihlte

Leistungsspektrum maBgeblich ist.*™

Die Tatigkeit als Vertragsarzt ist zudem zukiinftig mit einer Tétigkeit des Arztes im Kran-
kenhaus oder in einer Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtung nach § 111 SGB V verein-
bar.””> Somit kénnen zukiinftig stationire Behandlung und ambulante Nachsorge vom
selben Vertragsarzt vorgenommen werden und eine wiederholte Inanspruchnahme des stati-
ondren Sektors vermieden werden. Fiir Vertragsirzte bedeutet diese Form der Integration
des ambulanten Sektors eine Alternative zur Griindung eines Medizinischen Versorgungs-
zentrums, so dass deren Ausgestaltung und Konkretisierung im Sinne einer fachiibergrei-

fenden Versorgung geschérft wird.

Das veriinderte Vertragsarztrecht wird nach Ansicht der Arzteschaft weitreichende Folgen
fiir das Berufsbild des niedergelassenen Arztes und die mit ihm verbundenen Institutionen
und Verbinde haben.”’® Die neuen Kooperationsmoglichkeiten sind fiir den einzelnen Ver-
tragsarzt zudem ohne Unterstlitzung anderer Vertragspartner oder Leistungserbringer mog-

lich und sollen gezielt seine Rolle in einer sich verdndernden Vertragslandschaft stirken.

3.3.3 Dienstleistungsgesellschaften der KVen

Auch die Rolle der KVen éndert sich und es ergeben sich neue Moglichkeiten in einer ein-
zelvertraglich gepriagten Versorgungslandschaft. Mit der Einfithrung des § 77a SGB V wur-
de explizit die Mdglichkeit fiir die KVen geschaffen, Dienstleistungsgesellschaften zur

Erflillung Threr Aufgaben zu griinden. Das Leistungsspektrum dieser neuen Dienstleis-

72 ygl. § 33 Abs. 2 Arzte-ZV

77 ygl. § 33 Abs. 2 Arzte-ZV

7 ygl. § 33 Abs. 3 Arzte-ZV

7 ygl. Drucksache 16/2474, S. 11; Zulassungsverordnung fiir Vertragsirzte §20 Abs. 2
776 yal. AZ(2006¢)
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tungsgesellschaften umfasst insbesondere Beratungsleistungen bei Vertragsabschliissen mit
Kostentragern, Datenverarbeitung, Datensicherung und Datenschutz sowie Beratung in all-
gemeinen wirtschaftlichen Fragen. Zudem konnen die neuen Dienstleistungsgesellschaften
die Vertragsabwicklung und allgemeine Verwaltungsaufgaben iibernehmen.”’” Mit dieser
Regelung soll die ,,[...] Trennung der origindr kollektivvertraglichen Aufgaben der Kassen-
arztlichen Vereinigungen [...] von den neuen Dienstleistungsaufgaben sicher|[gestellt wer-
den].“*’® Diese Gesellschaften miissen zudem nutzerfinanziert sein; eine Finanzierung aus

Mitteln der einzelnen KV oder KBV ist ausgeschlossen.”

Als erste KV hat die KV Bayern im September 2006 eine eigensténdige Tochtergesellschaft
(Gedikon GmbH) gegriindet, die seit Marz 2007 bundesweit Dienstleistungen fiir neue
Kunden und neue Geschiftsfelder anbietet. Als solche Kunden werden u.a. andere Kassen-
arztliche Vereinigungen, Apothekenverbinde und Kassenzahnérztliche Vereinigungen ge-
nannt. Die Gedikom GmbH soll insbesondere Callcenter-Dienstleistungen anbieten und
medizinische Dienstleistungen im vertragsirztlichen Bereitschaftsdienst vermitteln, z.B.
Termine fiir Mammographie-Screening vereinbaren sowie Hilfe bei der Suche nach freien
Psychotherapieplitzen zu finden.”® Ziel der KV Bayern ist es, mit der Griindung der Gedi-
kom GmbH ein klares Zeichen fiir die Flexibilitit ,,im zukiinftigen Wettbewerb“?®! zu set-
zen. Neben diesen versorgungsnahen Dienstleistungen konnen Tochterunternehmen von
KVen auch Managementaufgaben und Unterstiitzung bei der Planung und Umsetzung In-
tegrierter Versorgungsformen anbieten.”® Somit sind auch die KVn indirekt wieder in die
Integrierten Versorgungsformen gemill § 140a-d integriert. Beispiele hierfiir sind die
Dienstleistungsgesellschaft der KV Brandenburg, die KV Consult- und Managementgesell-
schaft mbH (KV-Comm)*** sowie die KV-Management GmbH der KV Sachsen-Anhalt.***
Die neuen Gesellschaften sollen finanziell unabhéngig von den jeweiligen KVen agieren.
Die KV-Comm soll zudem mit dem Fortbildungs-, Workshop- und Seminarangebot beste-

hende Aufgaben der KV Brandenburg iibernehmen.”

77 ygl. § 77a Abs. 2 SGB V

*® Deutscher Bundestag(2006a), S. S.117

7 ygl. § 77a Abs. 3 SGB V

20 ygl. Arztezeitung(2006b)

21 Arztezeitung(2006b)

2 ygl. Hansen(2009), S.146ff zum Aufgabenspektrum der KV Nordrhein Consult
2 ygl. Arztezeitung(2007)

2 ygl. Arztezeitung(2007a)

vgl. Arztezeitung(2007)
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3.3.4 Ambulante Leistungen im Krankenhaus

Eine besondere Bedeutung fiir die selektive Offnung der Krankenhiuser fiir die ambulante
Versorgung haben die Vorschriften § 115b und § 116b SGB V. Bereits 1992 wurde durch
die Einfiihrung des ambulanten Operierens gemél § 115b SGB V eine Teilnahme der Kran-
kenhduser an der vertragsirztlichen Versorgung moglich. 2003 wurden von der DKG, KBV
und den Spitzenverbédnden der Krankenkassen diejenigen ambulanten Operationen und sta-
tionsersetzenden Eingriffe im AOP-Vertrag festgelegt, welche von den Krankenhdusern
ambulant erbracht werden diirfen.*® Die Veranlassung hierzu erfolgt in der Regel durch den

niedergelassenen Vertragsarzt durch Uberweisungsschein.?®’

Der AOP-Vertrag ,,[...] zielt darauf ab, [...] zur Vermeidung nicht notwendiger vollstationé-
rer Krankenhausbehandlung[en] eine patientengerechte und wirtschaftliche Versorgung zu
sichern und die Kooperation zwischen niedergelassenem Bereich und Krankenhausbereich
zu verbessern.“?*® Die Vergiitung der ambulant erbrachten Leistungen erfolgt extrabudgetir
gemall den Punktwerten des EBM; der Krankenhausarzt ist somit hinsichtlich der Vergii-
tung dem niedergelassenen Facharzt gleichgestellt.”* Die Vergiitung der zur Erbringung der
ambulanten Leistungen bendtigten Sachkosten (Verbrauchsmittel, Arzneimittel, Verbands-
mittel, Hilfsmittel) erfolgt pauschal, sofern sie nicht bereits {iber den EBM abgegolten
sind. >

Gemil § 116b Abs. 2 konnen Krankenhduser zur ambulanten Behandlung bestimmter
hochspezialisierter Leistungen, seltener Erkrankungen und Erkrankungen mit besonderen
Krankheitsverldufen berechtigt werden. Diese Berechtigung setzt eine Eignung des Kran-

291

kenhauses voraus und muss die regionale Versorgungssituation beriicksichtigen.”" Die ent-

sprechenden Leistungen und Erkrankungen sind vom Gesetzgeber abschlieBend aufgelistet

292

worden.”* Der G-BA ist beauftragt, diesen Katalog in Bezug auf ,,diagnostische[n] oder

therapeutische[n] Nutzen, die medizinische Notwendigkeit und die Wirtschaftlichkeit >
der einzelnen Leistungen zu tliberpriifen und ggf. zu erginzen. In Bezug auf die Wirtschaft-
lichkeit ist dabei die Erbringung mit der alternativen Leistungserstellung im niedergelasse-
nen Sektor zu vergleichen. Weitere Details regelt die entsprechende Richtlinie des G-BA,

welche die Erkrankung und die entsprechenden Diagnosen und Therapie spezifiziert, sdch-

26 Die letzte Aktualisierung des Vertrags wurde 2006 verdffentlicht

%7 ygl. AOP Vertrag(2006), §2 Abs. 1 Satz 1
2% AOP Vertrag(2006), S.3

29 ygl. AOP Vertrag(2006.), § 7 Abs. 1

0 ygl. AOP Vertrag(2006), § 9

! ygl. § 116b Abs.2 SGB V

2 ygl. § 116b Abs. 3 SGB'V

¥ 8§ 116b Abs. 4 Satz 2 SGB V
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liche und personelle Anforderungen an das Krankenhaus festlegt sowie die Notwendigkeit
einer Uberweisung durch den Vertragsarzt regelt.®* Mit Inkrafttreten des GKV-WSG ist
kein gesonderter Versorgungsvertrag zwischen Krankenkasse und berechtigtem Kranken-
haus zwecks Versorgung und Vergiitung geméf § 116b SGB V mehr notwendig. Die Ver-
glitung erfolgt unmittelbar durch die Krankenkassen zusdtzlich zur Gesamtvergiitung. Die
Zulassung erfolgt auf Antrag des Krankenhaustragers durch die Lander unter Beriicksichti-

gung der Krankenhausplanung und der vertragsirztlichen Versorgungssituation.**

Mit der Offnung der Krankenhiuser fiir die ambulante Versorgung und die Méglichekeit
der Tragerschaft fir MVZs hat der Gesetzgeber den Krankenhdusern weitreichende Mdog-
lichkeiten erdffnet, die transsektorale Versorgung lokal und iiberregional entscheidend mit-
zugestalten. Zudem ist es den Krankenhdusern dadurch moglich, tiber die DRGs hinaus die
Auslastung der medizinisch-technischen Infrastruktur zu verbessern und zuséitzliche De-

ckungsbeitrige zu erwirtschaften.*”®

3.4 Perspektiven der Integrierten Versorgung
3.4.1 Stand der Umsetzung

Die Umsetzung der einzelnen Mdglichkeiten der Integrierten Versorgung in den oben dar-
gestellten Auspridgungen hat sich in den letzten Jahren mit einer sehr unterschiedlichen Dy-
namik entwickelt. Die ersten Ansétze einer verstarkten Kooperation der Leistungserbringer
durch die kollektivvertraglichen Alternativen der Modellvorhaben, Strukturvertrige und
DMPs haben dabei bereits ihren Zenit tiberschritten. Andere Varianten der Integrierten Ver-
sorgung entziehen sich alleine aufgrund Ihrer Aktualitdt einer systematischen Beurteilung

beziiglich ihrem Beitrag zu einer rationalen Gesundheitsversorgung.*’’

Strukturvertrige und Modellvorhaben wurden insbesondere als vertragliche Grundlage fiir
die Férderung von Arztenetzen und des ambulanten Operierens geschlossen. Trotz einer
Vielzahl von geschlossenen Vertrdgen im ambulanten Bereich blieben die Ergebnisse hinter
den Erwartungen zuriick.””® Viele Strukturvertrige in der ambulanten Versorgung wurden
spater, d.h. nach 2004, in Vertrdge gemil § 140a-d umgewidmet, um die 1%ige Anschubfi-
nanzierung zu erhalten. Aufgrund der systematischen wissenschaftlichen Evaluation haben

die Erfahrungen aus Modellvorhaben insbesondere die Entwicklung einzelner DMPs ge-

% Bundesanzeiger 2008 Nr. 65: S. 1532
¥ ygl. § 116b Abs. 2 Satz 1 SGB V

2% ygl. Wille(2008), S.84

#7 vgl. Wille(2008), S.89

% vgl. SVR(2003), Ziff. 690
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prigt.?® 14.000 DMPs sind derzeit zugelassen und teilen sich wie in Tabelle 5 dargestellt

f 300

auf die verschiedenen Indikationen au Derzeit sind iiber 3,3 Millionen Patienten in ei-

nem der sechs DMPs eingeschrieben.™"

Tabelle 5: Zulassungen der DMPs nach Indikationen (Stand: Juli 2007)

Indikation Zulassungen bisher

Diabetes mellitus Typ 2 3.325
Brustkrebs 2.846
Koronare Herzkrankheit 3.016
Diabetes mellitus Typ 1 1.952
Asthma 1.428
COPD 1.416

Quelle: Bundesversicherungsamt(2008)

Mit der geplanten Einfiihrung des morbiditétsorientierten RSAs im Januar 2009 verlieren
die DMPs fiir die Krankenkassen aufgrund der fehlenden zusétzlichen Vergiitung der in den
bisherigen Programmen eingeschriebenen Patienten allerdings deutlich an finanzieller Att-
raktivitdt. Derzeit konnen die Krankenkassen durch die Durchfiihrung der DMPs auf niedri-
gem Qualitdtsniveau und dem vermehrten Einschluss von Patienten mit leichtem
chronischen Krankheitsverlauf positive Deckungsbeitrige erwirtschaften.’”* Eine Auswei-
tung der DMPs in der jetzigen Form fiir weitere Indikationsgebiete ist daher nicht zu erwar-
ten, eine strukturierte Betreuung chronisch Kranker mithilfe alternativer strukturierter

Versorgungskonzepte ist jedoch wahrscheinlich.

Die Offnung der Krankenhiuser fiir ambulante Leistungen etabliert sich hingegen zuneh-
mend zu einem Baustein der Gesundheitsversorgung, der die Wirtschaftlichkeit als und die
Qualitit im Rahmen der herkommlichen Versorgung unterstiitzt. Die Anzahl der an Kran-
kenhdusern ambulant durchgefiihrten Operation ist von 575.613 im Jahr 2002 auf zuletzt
1.513.716 im Jahr 2006 gestiegen. Dies entspricht einem durchschnittlichen jahrlichen

Wachstum von 27,3%, wobei diese Steigerung nur partiell auf eine steigende Anzahl von

299
300

vgl. AOK-Bundesverband Internetseiten — Lexikon — Stichwort Modellvorhaben
vgl. Bundesversicherungsamt(2008) - Internetseiten

' ygl. Ullrich et al (2007)., S. 407

2 vgl. SVR(2007), Ziff. 318
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teilnehmenden Krankenhdusern (jahrliches Wachstum um 5,5% auf 1.314 in 2006) sondern

vielmehr auf eine hohere Anzahl von Operationen pro Krankenhaus zuriickzufiihren ist.**

Mit Inkrafttreten des GKV-WSG sind die Krankenkassen seit April 2007 zudem verpflich-
tet, ihren Versicherten eine hausarztzentrierte Versorgung und einen speziellen Hausarztta-
rif hierzu anzubieten. Zahlreiche KVen haben bereits Vertrdge mit Krankenkassen
abgeschlossen und iiber 70 Krankenkassen bieten derzeit eine hausarztzentrierte Versor-
gung an;’* als erste Krankenkasse hat die AOK Baden-Wiirttemberg zum 1. Juli 2008 einen
Vertrag zur hausarztzentrierten Versorgung mit dem Hausérzteverband ohne Beteiligung

einer Kassenirztlichen Vereinigung geschlossen.*”

Die Integrierten Versorgungsformen gemill § 140a-d SGB V und die Medizinischen Ver-
sorgungszentren stehen am Ende einer Entwicklung hin zur konsequenten Umsetzung ein-
zelvertraglich koordinierter Versorgungsstrukturen, welche flankiert durch die erweiterter
Rolle der Vertragsirzte und der KVen eine besondere Dynamik fiir die Verdnderung der
Versorgungslandschaft entfalten. Insbesondere bei diesen Versorgungsformen lassen sich
daher neben einer Momentaufnahme bisher nur qualitative Trends fiir die weitere Ausges-

taltung erkennen.

Wenige Monate nach Inkrafttreten des GMG lagen ca. 100 Antrdge auf Griindung eines
MVZs vor, 30 MVZs wurden bis Oktober 2004 zugelassen, wobei oft auch bestehende Ge-
meinschaftspraxen in die Form eines MVZ iiberfiihrt wurden.’®® Bis zum 1. Quartal 2008
ist die Anzahl der MVZs weiter deutlich auf zuletzt 1.023 gestiegen. Zudem wird ein stetig
steigender Anteil der MVZs in Trégerschaft eines Krankenhauses gefiihrt (35,5% im 1.
Quartal 2008 versus 5,9% im 3. Quartal 2004).>"” MVZs in Trigerschaft eines Krankenhau-
ses firmieren dabei zudem fast ausschlieBlich als GmbH und mit angestellten Arzten, die
97,1% der Arzte in diesen Einrichtungen stellen (1. Quartal 2008); im Vergleich zu ca.
73,0% fiir die Gesamtheit aller MVZs. 549 der 1.023 MVZs werden zudem ausschliefSlich

mit angestellten Arzten betrieben.**®

Ein besonders heterogenes Bild bzgl. der Umsetzung bilden die Vertrdge gemil3 § 140a-d
SGB V. Um jederzeit einen vollstindigen Uberblick iiber die geschlossenen Vertrige zu

erhalten und Zahlungskiirzungen aufgrund der Anschubfinanzierung nachvollziehen zu

303
304
305

Statistisches Bundesamt(2007b), eigene Berechnungen
vgl. Krankenkassenratgeber

vgl. Deutscher Hausdrzteverband(2008)

% ygl. Straub(2004), S.12

7 vgl. KBV(2008), S.3; eigene Berechnungen

% vgl. KBV(2008), S.3ff; eigene Berechnungen
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konnen, wurde von der Kassenidrztlichen Bundesvereinigung, der Deutschen Krankenhaus-
gesellschaft und den Spitzenverbédnden der Krankenkassen die Einrichtung einer gemeinsa-
men Registrierungsstelle zur Unterstiitzung der Umsetzung des § 140d SGB V vereinbart
und die Bundesgeschéftsstelle Qualitédtssicherung gGmbH (BQS) mit der Einrichtung dieser
Registrierungsstelle beauftragt.*”’

Meldungen der Krankenkassen tiber abgeschlossene Vertridge nach § 140a-d SGB V und die

Aufgabe der Registrierungsstelle ist die Erfassung der

Erteilung von Auskiinften {iber abgeschlossene Vertrage an Krankenhduser und KVen. Das
bundesweite Vergiitungsvolumen aller derartigen Vertrdge betrug im Quartal 4 2007 839,5
Mio €. (im Vergleich zu 237,4 Mio € in Quartal 1 2005)."

Es bestehen groBe regionale Unterschiede beziiglich der Anzahl der geschlossenen Vertra-
ge, der Anzahl der Versicherten und dem Vergiitungsvolumen®''. Diese Unterschiede resul-
tieren aus der oben beschriebenen Moglichkeit, das Leistungsangebot im Rahmen der
Vertrdge nur fiir bestimmte Patientengruppen (z.B. Case Management bei Post-
Myokardinfarkt) oder bestimmte Indikationen zu definieren und somit das Vergiitungsvo-
lumen zu beschrinken. Nach Auskunft der BQS wurden von den Krankenkassen nur 3,3%
der Vertrdge mit mehr als 2 direkten Vertragspartnern geschlossen; die erfassten Daten las-
sen jedoch keinen Riickschluss auf weitere in der Versorgungskette kooperierenden Versor-
gungspartner und indirekte Vertragspartner zu. Die grofiten Zuwachsraten erzielte der
Vertragsbereich mit sonstigen Leistungserbringern, wobei hier unklar ist, ob es sich im Ein-

zelfall um einen oder mehrere direkte Vertragspartner handelt.

Tabelle 6: Vertragspartner der Krankenkassen (Stand: 31.12.2007)

1 Vertragspartner

2 Vertragspartner

3 Vertragspartner

Vertrige mit

sonstigen
- Krankenhaus: 17,5% | - Reha/KH: 12,4% - Reha/KH/Arzt: 3,3%
- niederg. Arzt: 26,3% | - Reha/Arzt: 3,5%
- Arzt/KH: 19,9%
43,.8% 35,8% 3.3% 16,9%

(01 2005: 42,7%)

(01 2005: 45,0%)

(01 2005: 4,6%)

(01 2005: 8%)

Quelle: zusammengestellt aus BOS (Q1 und 04)

** Die BQS Bundesgeschiftsstelle Qualititssicherung gGmbH wurde 2001 von der Bundesirztekammer, der

Deutschen Krankenhausgesellschaft e.V., den Spitzenverbénden der Krankenkassen und dem Verband der
Privaten Krankenversicherung e.V. gegriindet. (http://www.bgs-online.de/)

310 vgl. BQS Quartalsberichte

" vgl. Tabelle A.2 im Anhang
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Eine Analyse der BQS Quartalsberichte (Abb. 9) zeigt allerdings, dass die Anzahl der Pati-
enten pro IV-Vertrag seit Anfang 2005 kontinuierlich gesunken ist (von 3.369 auf 1.115
Ende 2007 und 656 Ende 2008); die Vergiitung pro Patient im gleichen Zeitraum jedoch
gestiegen ist (von durchschnittlich 115€ auf 141€ Ende 2007 bze. 210€ 2008)*'?. Die durch-
schnittliche Vergiitung pro IV-Vertrag hat im gleichen Zeitraum von 387.241€ auf
157.067€ abgenommen. Dies ldsst vermuten, dass besonders indikationsbezogene Versor-
gungsformen mit kleinen Patientengruppen mit hohen Kosten pro Krankheitsfall zum

Wachstum in der Integrierten Versorgung beigetragen haben.

Abbildung 9: Entwicklung von Patienten pro Vertrag und Vergiitung pro Patient
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Quelle: BOS Quartalsberichte, eigene Berechnungen

Durch die zeitliche Befristung der Anschubfinanzierung bis Ende 2008 ist allerdings in
2009 mit einer Konsolidierung bei der Anzahl der IV-Vertrage zu rechnen, da Krankenkas-
sen selektiver bei der Initiierung neuer IV-Vertrdge vorgehen werden und bestehende Ver-
trage auf ihre Wirtschaftlichkeit iiberpriifen und ggf. aufkiindigen werden. Andererseits
ensteht fiir die Krankenkassen durch die Einfiihrung des morbiditdtsorientierten RSAs zum
1. Januar 2009 ein neuer Anreiz zur Verbesserung der Versorgung fiir bestimmte Patienten-
gruppen. Der neue RSA soll die Morbiditét der Versicherten anhand der Kriterien und
Kombinationen der Kriterien Diagnose, Diagnosegruppen, Indikationen, Indikationsgrup-

pen und medizinische Leistungen unmittelbar beriicksichtigen. Zudem soll er sich auf der

2 Der starke Riickgang der Anzahl der Patienten pro Vertrag sowie der starke Anstieg der Vergiitung pro

Vertrag im Jahr 2008 ist fast ausschliesslich auf die Beendigung des BARMER Hausarzvertrags zuriickzu-
flihren.
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Ausgabenseite an den Durchschnittsausgaben fiir einen Patienten mit entsprechenden
Krankheitsbild orientieren.*'® Die Krankenkassen haben daher ab 2009 mdglicherweise in
den entsprechenden Indikationen einen verstirkten Anreiz, Wirtschaftlichkeit und Qualitét

der Versorgung durch Formen der Integrierten Versorgung zu erhdhen.

3.4.2 Umsetzungsprobleme und Erfolgsfaktoren

Die erfolgreiche Konzeption und Umsetzung von Formen der Integrierten Versorgung stellt
dabei im Einzelfall besondere Herausforderungen an den Planungsprozess und Betrieb des
Projektes sowie die Anreizstrukturen der unterschiedlichen Akteure. Ein wichtiger erster
Schritt besteht zunédchst darin, das diffuse Bild einer Versorgungsidee und uneinheitliche
Vorstellungen der Initiatoren in einer ,Findungsphase’ in klare Zielvorstellungen zu tiber-
filhren und auf Grundlage dieser ein grundsdtzlich geeignetes Versorgungskonzept zu for-
mulieren bzw. auszuwihlen.’'* Bereits mit diesem ersten Schritt sollte vermieden werden,
dass sich die Zielvorstellungen der Akteure lediglich an der Abschopfung der Anschubfi-
nanzierung orientieren, sondern dass sie sich vorrangig den Zielen einer wirtschaftlich und
qualitativ verbesserten Gesundheitsversorgung verpflichtet fiihlen.*'® Inhaltlich kénnen sich
im gesamten Ablauf der Planungs-, Umsetzungs- und Betriebsphase eines IV-Projekts Prob-

leme ergeben.

Abbildung 10: Planung und Umsetzung der Integrierten Versorgung
Planung > ‘ Betrieb >

Manage-
ment

Konzept Abl&ufe Okonomie Qualitat Vertrag Controllin Bilanz

Quelle: in Anlehnung an Hildebrandt et al (2004a)

In der Planungsphase konnen fehlende Kenntnisse iibersektoraler Behandlungsablidufe und
Regelwerke beteiligter Dritter oder anderer Leistungserbringer (z.B. Abrechnungsmodalité-
ten, Kapazititen, Investitionskosten) zum Abbruch weiterer Verhandlung mit den Kosten-
tragern fithren. Insbesondere die genaue Ausgestaltung der Qualitdtsverpflichtungen und die
konkrete Vertragsumsetzung setzen nicht-medizinisches Fachwissen voraus, was insbeson-

dere im ambulanten Sektor die frithzeitige Einbeziehung externer Berater erfordert. Beson-

5 vgl. §268 Abs. 1 SGB V
* vgl. Wallhduser(2005), S.8
315 vgl. Strang/Schulze(2004), S.34f
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ders im Bereich der Gewihrleistungsanspriiche operativer Leistungen zeigt sich das lang-
fristige Ertragsrisiko flir die Leistungserbringer, falls fiir den Preis einer schnellen Ver-
tragsumsetzung zu grofziigige Zusagen an die Kostentrdger gemacht wurden. In der
Betriebsphase des Projekts kommen dann insbesondere Defizite in der Informations- und
Datentransparenz zum Tragen, die oft auf einer unzureichenden Vertrauensbasis der Betei-
ligten und geringen Erfahrungen des gegenseitigen Datenaustausches basieren. Bei der Um-
setzung eines [V-Projekts sollte zudem allen Beteiligten bewusst sein, dass kontinuierliche
Anpassungen der Behandlungsabldufe aufgrund von sich verdndernden wissenschaftlichen,
Okonomischen oder politischen Rahmenbedingungen notwendig und aus Sicht eines effek-

tiven Projektcontrolling unerlésslich sind.

Eine umfassende Erfolgskontrolle von Projekten der Integrierten Versorgung findet nur im
Einzelfall statt, da eine systematische Evaluation nicht gesetzlich vorgeschrieben ist. Dies
fiihrt zu einem Mangel an Transparenz und verhindert ein ,best-practice sharing’ zwischen
einzelnen Projekten und den einzelnen Beteiligten. Insbesondere seitens der Patientenver-
treter und KVen wird beméngelt, dass Krankenkassen sich iiber die Integrierte Versorgung
einen mit 6ffentlichen Geldern finanzierten Wettbewerbsvorteil zugunsten der eigenen Ver-
sichertenklientel sichern, ohne einen Beitrag zur verbesserten Versorgungsqualitdt der GKV
zu leisten. Des Weiteren entziehen sich die unterschiedlichen Projekte aufgrund ihre Hete-
rogenitit beziliglich Integrationstiefe, Indikationsbreite und Skonomischer Verantwortung

oft einer vergleichenden Analyse.

Es lassen sich dennoch grundlegende Aspekte einer erfolgreichen Integrierten Versorgung
identifizieren und bei der Konzeption und Umsetzung beriicksichtigen. Hierzu bietet LAN-
KERS(1997) einen systematischen Ansatz und versucht in seiner Fallstudie ,,Erfolgsfaktoren
von Managed Care auf europiischen Mirkten**'® die Erfolgsfaktoren von Managed Care
Organisationen anhand einer landeriibergreifenden Analyse (USA, Schweiz, Deutschland)
zu bestimmen. Methodisch orientiert er sich hierbei an PORTERS Analyseschema, nach dem
sich die Art des Wettbewerbs in einem Markt durch fiinf allgemeine Kréifte beschreiben
lasst.*'” LANKERS(1997) formuliert dabei die als erfolgskritisch festgehaltenen Faktoren in

fiinf Thesen:*'®

316 Lankers (1997)
7 vgl. Porter(2004%), S.4
318 vgl. Lankers(1997), S.129ff
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Markt- und Kundenakzeptanz

Die Adaption von Managed Care Techniken auf die regulierten Gesundheitsméirkte Europas
kann nur bei einer Akzeptanz durch den Markt und insbesondere den Versicherten gelingen.
Der starken Position der Leistungserbringer und Kassenirztlichen Vereinigungen ist dabei
Rechnung zu tragen. Erfolgreiches Managed Care setzt einen verstdrkten Vertragswettbe-
werb (selektives Kontrahieren) sowie ein professionelles Datenmanagement insbesondere

auf Patientenebene voraus.

Effizienzgewinne

Managed Care kann nur erfolgreich sein, wenn gegeniiber der herkémmlichen Regelversor-
gung signifikante Einsparungen erwirtschaftet werden konnen und geeignete Anreizsysteme

fiir alle Beteiligten entwickelt und kommuniziert werden

Gleiches Qualitidtsniveau

Die Anreizsysteme und Steuerungsmechanismen miissen derart gestaltet sein, dass sie die
Leistungsanbieter nicht zur Unterversorgung veranlassen und eine gleich gute oder bessere
Qualitit der Integrierten Versorgung im Vergleich zu konkurrierenden Versorgungsformen

erzielt wird.

Kooperative Leistungserbringung

Der Versorgungsprozess muss iiber alle Versorgungsstufen koordiniert werden. Hierzu

miissen die Leistungserbringer kooperativ zusammenarbeiten.

Organisations- und Kompetenzaufbau

Der Erfolg einer Managed Care Organisation hingt entscheidend vom operativen Manage-
ment ab. Hierzu miissen entsprechende Systeme und Strukturen im Bereich des Informati-
ons- und Datenmanagements, Personalportfolios und der time-to-market Kompetenz

aufgebaut werden.

LANKERS(1997) bezieht sich in seiner Analyse der Erfolgsfaktoren sowohl auf umweltbezo-
gene Erfolgsfaktoren (z.B. Mdglichkeiten der Vertragsgestaltung, Datenschutz) als auch auf
unternehmens- bzw. projektspezifische Erfolgsfaktoren. Aus Sicht des einzelnen Projekts

konnen die umweltbezogenen Erfolgsfaktoren als gegeben bezeichnet werden.*'’

3 ygl. Miihlbacher(2002), S.80f. Zur Beantwortung der Frage nach der Rolle der Pharmaindustrie als Partner

in der Integrierten Versorgung wird diese umweltbezogene Perspektiv jedoch explizit in die Analyse einbe-
zogen und in Kapitel 5 behandelt.
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Neben den aus marktwirtschaftlichen Systemen wie den USA abgeleiteten Erfolgs- und
Misserfolgsfaktoren, die insbesondere das unternehmerische Handeln betreffen, muss ins-
besondere in einem von korporatistischer Steuerung gepréigten System wie dem deutschen
Gesundheitswesen die enge Verkniipfung von unternehmerischem und politischem Handeln
beriicksichtigt werden. AMELUNG ET AL(2006) gliedern die Problembereiche der Integrierten
Versorgung in interne und externe Problemfelder aus Sicht der Beteiligten an neuen Ver-
sorgungsformen, welche wiederum jeweils durch harte oder weiche Faktoren gekennzeich-

d.**° Durch die beiden Cluster Politik und Rahmenbedingungen werden insbesondere

net sin
die harten Faktoren im externen Problemfeld festgelegt. So ist der Modellcharakter der
Anderungen in den Integrierten Versorgungsformen, die kurzfristige Perspektive und Ver-
lasslichkeit der Gesundheitspolitik wenig forderlich fiir langfristigen Investitionen in die
Integrierte Versorgung seitens Leistungserbringern, Kostentragern und Dritten. Die restrik-
tiven Rahmenbedingungen im deutschen Gesundheitswesen (fehlende Marktdaten, fehlende
Gewinnpotenziale, Kapitalzugang, Datenschutz) verstirken diese Situation zusétzlich. Die-
sen Problembereichen stehen die Managementkapazititen der Leistungserbringer und Kos-
tentrdger als interner Problembereich beziiglich der Versorgungsstrukturen gegeniiber. In
den allermeisten Bereichen sind weder qualitativ noch quantitativ die notwendigen Perso-
nalressourcen vorhanden, um Integrierte Versorgung als neues Geschiftsfeld zu entwickeln
und umzusetzen.**' Besonders in diesem Problembereich bietet sich ein Ansatzpunkt fiir die
Pharmaindustrie, Managementwissen in den Versorgungsprozess einzubringen. Als weite-
res Problemfeld benennen AMELUNG ET AL(2006) die grundsitzliche Verdnderungs- und
Innovationsbereitschaft im deutschen Gesundheitswesen, die aus der starren sektoralen
Trennung und Berufsgruppenkultur resultiert und faktisch zu ,,mentale[n] Kooperationsbar-
rieren“**? fiihrt. Isoliert betrachtet ist zudem der Handlungsdruck fiir jede einzelne der Inte-

ressengruppen zu gering, um diese Barrieren zu iiberwinden.

Insbesondere bei der Initiierung innovativer Versorgungskonzepte bedarf es zudem eines
engen Vertrauensverhéltnisses zwischen Leistungserbringern und Kostentridgern sowie der
Uberwindung von Vorbehalten.*”® Dies gilt sowohl fiir die gemeinsame Entwicklung eines
Versorgungskonzeptes als auch im Verlauf von Verhandlungen zwischen Initiatoren (z.B.
Gruppe von Leistungserbringern, Arztenetz) und potenziellen Partnern (z.B. Kostentriiger).
Hier gilt es, auf Grundlage gemeinsamer Ziele, gemeinsamer Erfahrungen aus der Vergan-

genheit sowie einer Abwégung individueller Risiken langfristig eine Vertrauensgrundlage

20 vgl. Amelung et al(2006), S.40
21 vgl. Amelung et al(2006), S.42
22 Amelung et al(2006), S.42

32 vgl. Conrad(2001), S.7
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zu schaffen.’** Die vom Gesetzgeber geschaffenen Moglichkeiten einer flexibleren Gesund-
heitsversorgung und positive Einstellung von Arzten und Patienten zur Umsetzung von
Managed Care schaffen andererseits ein forderliches Klima fiir eine konsequente Umset-

zung.*?

3.5 Zwischenfazit

Die Integrierte Versorgung in Deutschland ist vor dem Hintergrund der Managed Care
Prinzipien entwickelt worden. Managed Care darf dabei nicht als geschlossenes Konzept
verstanden werden, sondern hat ebenso wie die Integrierte Versorgung eine verbesserte
Steuerung der Gesundheitsversorgung zum Ziel. Von besonderem Interesse fiir das deutsche
Gesundheitswesen sind die zu diesem Zweck eingesetzten Managed Care Instrumente, die
grundsétzlich auch im Rahmen der Integrierten Versorgung zur Anwendung kommen kon-
nen. Bei der Ubertragbarkeit einzelner Elemente miissen jedoch die Rahmenbedingungen
der regulierten europdischen Gesundheitsmérkte beriicksichtigt werden, so dass sich die

Schweiz als Referenzmodell von Managed Care Prinzipien fiir die GKV anbietet.

Es wird deutlich, dass Managed Care als Steuerungsmdglichkeit der Gesundheitsversorgung
grundsétzlich auf die GKV {ibertragbar ist und zahlreiche Instrumente von Managed Care
bereits Einzug in das deutsche Gesundheitswesen gehalten haben. Organisatorisch hat der
Gesetzgeber insbesondere durch die Integrierte Versorgung nach § 140a-d SGB V die
Grundlagen fiir eine verstirkte Kooperation von Leistungserbringern und Kostentridgern
geschaffen. Die Medizinischen Versorgungszentren, Flexibilisierungen des Vertragsarzt-
rechts durch das VAndG, die KV-Dienstleistungs-gesellschaften, die Offnung der Kranken-
hiuser fiir die ambulante Versorgung, die hausarztzentrierte sowie die besonderere drztliche
Versorgung setzen zudem wichtige Impulse fiir eine wettbewerbliche Dynamik an den Sek-

torengrenzen, die im Einzelfall komplexe Organisationsformen unentbehrlich macht.

Die Neufassung des § 140a-d SGB V im Jahre 2004 hat zudem die einzelvertragliche Basis
und den Grundsatz der Vertragsfreiheit fiir die Modelle der Integrierten Versorgung festge-
schrieben. Der Wegfall einer verpflichtenden bundeseinheitlichen Rahmenvereinbarung
zwischen Krankenkassen und KVen sowie die Sicherstellung der Finanzierung durch die
1%ige Anschubfinanzierung hat in der Folge zu einer Vielzahl unterschiedlicher Formen
der Integrierten Versorgung beziiglich Integrationstiefe und —breite gefiihrt. Gleichzeitig ist
derzeit fraglich, welche dieser IV-Modelle sich dauerhaft als Alternative zur herkommli-

chen Regelversorgung etablieren konnen; Planung, Umsetzung und Betrieb eines Versor-

2 vgl. Amelung et al(2006), S.87; sieche auch Wiechmann(2003a)
32 vgl. Wiechmann(2003a), S.3
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gungsnetzes stellen hohe Anforderungen an die Motivation und Professionalitit der Betei-

ligten, Infrastruktur und Kapital.

Dieser Trend zur verstiarkten Sicherung der Versorgung durch einzelvertragliche Regelun-
gen wird einhergehen mit der Bildung groflerer Versorgungseinheiten im ambulanten Sek-
tor (Arztenetze, Berufsausiibungsgemeinschaften und auch MVZs), sowie fokalen
Netzwerken mit einem Krankenhaus als Kompetenzkern, die sich gegeniiber den Kostentra-
gern, dem Wettbewerb und gegeniiber Dritten und Lieferanten -und somit auch der Pharma-
industrie- positionieren konnen. Der Gesetzgeber hat zudem mit vielen inkrementellen
Schritten diese grundlegende Neuausrichtung der Strukturen im deutschen Gesundheitswe-

sen implizit immer wieder bestatigt.

Auch vor dem Hintergrund des 2009 in Kraft tretenden morbiditatsorientierten RSAs muss
daher fiir die zukiinftige Entwicklung der Integrierten Versorgung also nicht die Frage des
,ob’ beantwortet werden, sondern das ,wie’; die Frage, welche der Modelle sich am Ende
des Findungsprozesses als Alternativen zur herkdmmlichen Versorgung durchsetzen wer-
den. Die Kostentrdger und Leistungserbringer als unmittelbare Beteiligte definieren ihre
Rolle daher anhand der vom Gesetzgeber geschaffenen Mdglichkeiten bereits neu. Mittelbar
Beteiligte wie die Pharmaindustrie sind daher ebenfalls gefordert zu analysieren, welche

Risiken und Méglichkeiten sich durch die Integrierte Versorgung ergeben.
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ITI. Beteiligung der Pharmaindustrie unter dem Aspekt der gesamtwirt-
schaftlichen Effizienz und Effektivit:it

4 Die Rolle des Arzneimittels im Versorgungsprozess

Im folgenden Abschnitt wird zundchst auf die Rolle der Arzneimittel im deutschen Gesund-
heitswesen und die Nachfragestruktur eingegangen (Kapitel 4.1). Eine kurze Darstellung
des besonderen Nachfrageprozesses nach Arzneimitteln und ihrer Rolle als Inputfaktor im
Versorgungsprozess (Kapitel 4.2) erscheint fiir das weitere Verstdndnis der Steuerungsme-
chanismen notwendig. Die wichtigsten Steuerungsmechanismen fiir die Arzneimittelversor-
gung werden in Kapitel 4.3 thematisiert, da diese auch fiir alternative Anreizmodelle in
neuen Versorgungsformen implizit oder explizit zu beriicksichtigen sind; sowohl als Substi-
tut, als Kombination oder Basis fiir die Weiterentwicklung einer alternativen Arzneimit-
telsteuerung. Abgeleitet aus dieser Darstellung werden im Zwischenfazit (Kapitel 4.4)
Anforderungen an alternative Steuerungsinstrumente in neuen Versorgungsformen abgelei-

tet.

4.1 Arzneimitteleinsatz in der GKV
4.1.1 Definition, Zulassung und Erstattung

Arzneimittel sind gemél des Gesetzes iiber den Verkehr mit Arzneimitteln (Arzneimittelge-

setz: AMG):

., Stoffe und Zubereitungen aus Stoffen, die dazu bestimmt sind, durch Anwendung
am oder im menschlichen [...] Kérper
(1) Krankheiten, Leiden, Korperschiden oder krankhafte Beschwerden zu
heilen zu lindern, zu verhiiten oder zu erkennen
(2) die Beschaffenheit, den Zustand oder die Funktion des Koérpers oder
seelische Zustdnde erkennen zu lassen
(3) vom menschlichen [...] Korper erzeugte Wirkstoffe oder Kérperfliissig-
keiten zu ersetzen
(4) Krankheitserreger, Parasiten oder kérperfremde Stoffe abzuwehren, zu
beseitigen oder unschddlich zu machen oder
(5) Die Beschaffenheit, den Zustand oder die Funktionen des Kérpers oder

. .. . [z 2
seelische Zustinde zu beeinflussen. “>*°

2 vgl. §2 Abs. 1| AMG
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Auch Gegenstéinde, auf die Arzneimittel aufgebracht sind und die dazu bestimmt sind, dau-
erhaft oder voriibergehend mit dem menschlichen Korper in Verbindung gebracht zu wer-
den, gelten als Arzneimittel.’””” So gelten beispielsweise Blutzuckermessgerite als
Hilfsmittel, die Blutzuckerteststreifen jedoch aufgrund ihrer pharmakologischen Wirkung

als Arzneimittel.

Arzneimittel stellen eines der wichtigsten Instrumente des drztlichen Handelns dar und ent-
falten gleichzeitig eine ,,[...] psychologische Wirkung in der Interaktion zwischen Arzt und
Patient.“*?® Dabei tragen Arzneimittel als Inputfaktor zusammen mit anderen Kapazititen
des Gesundheitswesens (personell oder sachlich) zur Erstellung des medizinischen Ange-
bots bei.’”” Medikamente stiften somit fiir sich betrachtet keinen Nutzen, sondern entfalten
diesen erst in der Kombination mit anderen Leistungen des Gesundheitswesens.**® Die iso-
lierte Betrachtung des Arzneimitteleinsatzes unter Effektivitdtsgesichtspunkten ohne Be-
riicksichtigung der vielféltigen, komplementidren und substitutiven Verflechtungen zu

anderen Produktionsfaktoren ist daher nicht zielfiihrend.>*!

Uber die Zulassung eines Arzneimittels zur Verschreibung entscheidet das Bundesinstitut
fiir Arzneimittel und Medizinprodukte (BfArM). Damit ein neues Medikament zum thera-
peutischen Einsatz zugelassen werden kann, muss der Hersteller Wirksamkeit, Unbedenk-
lichkeit und pharmazeutische Qualitit nachweisen.”* Seit 1995 kénnen pharmazeutische
Hersteller auch die Zulassung bei der europidischen Zulassungsbehdérde EMEA (European
Medicines Evaluation Agency) beantragen. Fiir bestimmte Arzneimittel ist ein zentrales
Zulassungsverfahren (centralized procedure) bei der EMEA vorgeschrieben. Der Hersteller
kann andererseits im Rahmen des dezentralen Zulassungsverfahrens (mutual recognition
procedure) nach erfolgreicher Zulassung in einem EU-Mitgliedstaat die Zulassung fiir alle
tibrigen Lander im Rahmen der gegenseitigen Anerkennung (mutual recognition procedure)
erreichen; die EMEA fungiert in diesen Féllen bei Unstimmigkeiten zwischen den Mit-

gliedsstaaten als Schiedsstelle.>*

Die automatische Erstattung der Kosten eines Arzneimittels in voller Hohe des vom Her-
steller festgesetzten Preises durch die Kostentriger des Gesundheitssystems nach erfolgrei-

cher Zulassung, wie sie in Deutschland praktiziert wird, bildet international die Ausnahme.

*7 vgl. §2 Abs. 2 Satz 1 AMG,

28 SVR(1987), S. 83f

** vgl. Wille/Mehnert/Rohweder(1994), S. 46; siehe auch Kapitel 4.2.2

% Eine Ausnahme bildet hier die Selbstmedikation, wobei auch hier die Therapietreue des Patienten einen
Einfluss auf die Effektivitit des Arzneimitteleinsatzes hat.

31 ygl. Wille/Mehnert/Rohweder(1994), S. 52f

2 vel. §1 AMG

3 vel. §25b AMG,
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Im Regelfall reicht die Zulassung nicht aus, um eine Erstattung fiir das Arzneimittel durch
die Mehrzahl der Kostentrdger, insbesondere durch soziale Krankenversicherungen, zu er-
zielen. Voraussetzung fiir die Erstattung ist zum einen der inkrementelle medizinische Nut-
zen des Arzneimittels; in vielen Landern wird zudem das inkrementelle Kosten-Nutzen-
Verhiltnis eines Arzneimittels als Bewertungskriterium fiir die Erstattungsentscheidung

herangezogen.**

4.1.2 Marktstruktur und Umsatzentwicklung

Der Markt flir Arzneimittel kann in verschiedene Teilmérkte untergliedert werden, welche
anhand der Kriterien Vertriebsweg, Verschreibungs- bzw. Rezeptpflicht und Erstattungsta-
higkeit definiert werden konnen.**> Als Vertriebsweg fiir Arzneimittel ist grundsétzlich die
offentliche Apotheke vorgesehen; bestimmte Arzneimittel (z.B. Vitaminpriparate) konnen
auch im FEinzelhandel vertriecben werden. Ein direkter Verkauf von nicht-
verschreibungspflichtigen Arzneimitteln findet in der Apotheke fiir die sogenannten Over-
the-Counter Produkte (OTC-Produkte) statt, die mit dem Ziel einer Linderung geringfiligiger
Krankheitserscheinungen eingesetzt werden und deren unsachgemifBer Verbrauch im Rah-
men der Selbstmedikation in der Regel nicht zu einer Gefiahrdung der Gesundheit fiihrt.**
Im Rahmen dieser Untersuchung ist jedoch lediglich die Gruppe der verschreibungspflich-
tigen und erstattungsfahigen Arzneimittel von Interesse, die mit 77,1% auch den mit Ab-

stand groBten Anteil am bundesdeutschen Apothekenumsatz ausmacht.*’

In Deutschland waren im Jahre 2007 laut Roter Liste 8.834 Arzneimittel zugelassen. Diese
Zahl erhoht sich auf ca. 40.000, wenn fiir jedes Arzneimittel die einzelnen Wirkstarken und
Darreichungsformen separat gezihlt werden.**® 2006 betrug der Arzneimittelumsatz iiber
alle Ausgabentrdger 39,6 Mrd. €, wobei auf die GKV mit 28,1 Mrd. € der mit Abstand
groBte Anteil entfiel. ™ Mit 32,4 Mrd. € (Stand: 2005) wurden iiber 86% des Arzneimittel-
umsatzes in den Apotheken erwirtschaftet, bei denen die Arzneimittel 2005 92,6% des Ge-
samtumsatzes ausmachten.’*® Seit Jahren lésst sich ein Sinken des GKV-Anteils (inklusive
Selbstbeteiligung) am Apothekenumsatz feststellen. der jedoch immer noch den Grofteil

des Umsatzes (2005: 63,5%) ausmacht.’*' Die Steuerung der Arzneimittelversorgung im

3 vgl. Wasem/GreB/Niebuhr(2005), S. 6

3 vgl. Wasem/May(2000), S.5

36 ygl. Schnell(2002), S. 9

37 vgl. ABDA-Internetseiten — Zahlen, Daten, Fakten 2005

¥ vgl. VFA(2007), S.43

339 vgl. Statistisches Bundesamt(2008), Tabellen 2.1 und 2.3

0 ygl. ABDA Internetseiten — Zahlen, Daten, Fakten 2005 (10. Umsatzstruktur der Apotheken)

*! vgl. ABDA Internetseiten. Der Gesamtumsatz fiir GKV-Arzneimittel ist im Zeitraum 1996-2005 auch
unberiicksichtigt einer gestiegenen Selbstbeteiligung gestiegen. Als Ursachen fiir den gesunkenen anteili-
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Rahmen der GKV ist somit von besonderer Bedeutung fiir die Patienten, Hersteller, den
GroBhandel und die Apotheken.** Abbildung 11 zeigt die Entwicklung der Arzneimit-
telausgaben im Vergleich zu den Gesamtausgaben der GKV und dem BIP; es wird deutlich,
dass die Arzneimittelausgaben seit Mitte der 90er Jahre {iberproportionale Wachstumsaus-

gaben aufweisen.

Abbildung 11: Entwicklung der Arzneimittelausgaben (Index 1993 = 100)
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Quelle: BMG(2008); Statistisches Bundesamt(2007a) , eigene Darstellung

Trotz diskretiondrer Eingriffe in das System der GKV seit Mitte der 90er Jahre lieBen sich
die Ausgabensteigerungen fiir Arzneimittel jeweils nur kurzfristig démpfen. Abbildung 12
zeigt deutlich, dass die Ausgabensteigerungen fiir Arzneimittel im Zeitraum 1998-2003
tiber den Steigerungsraten der Gesamtausgaben liegen. Die starken Riickgédnge in den Jah-
ren 1997 und 2004 sind auf die Zuzahlungsregelungen im Rahmen des 2. GKV-NOG
(1997) und die Erhohung des Kassenrabatts von 6% auf 16% im Zuge des GMG (2004)
zuriickzufiihren. Bereits 2005 stiegen die Arzneimittelausgaben wieder {liberproportional,
womit bereits gerechnet wurde.>*® Die Umsatzsteigerungen sind dabei nicht auf steigende
Verordnungszahlen oder gestiegene Arzneimittelpreise, sondern auf die Strukturkomponen-

te zuriickzufiihren, welche die Substitution zwischen verschiedenen Arzneimitteln (Inter-

gen Arzneimittelumsatz kommen somit insbesondere der Ausschluss von OTC-Préparaten von der Erstat-
tungspflicht der GKV sowie die verstirkte Substitution durch Generika und Importe im Rahmen der GKV
in Betracht.

2 vgl. SVR(2005), Ziff. 765

* BMG(2005a)
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medikamenteneffekt) bzw. zwischen verschiedenen PackungsgroBen (Intramedikamentenef-

fekt) darstellt.**

Abbildung 12: Steigerungsraten der Arzneimittelausgaben in der GKV
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Quelle: BMGS, Kennzahlen und Faustformeln, KF06 Bund

Die Ausgaben fiir Arzneimittel verteilen sich dabei u.a. aufgrund von chronischen Krank-
heitszustdnden und der hieraus resultierenden Dauermedikation bei den betroffenen Patien-
ten asymmetrisch auf die Gruppe von Versicherten, die ein Arzneimittel erhdlt. So entfielen
in der Gmiinder Ersatzkasse 2006 30% der Arzneimittelausgaben auf 0,94% der ,,Arznei-
mittel-Patienten*; gut ein Drittel dieser ,,Arzneimittel-Patienten (35,4%) verursachten 90%
der Ausgaben fiir Arzneimittel.**> Die hochsten Umsatzanteile hatten 2006 Arzneimittel in
den ATC-Klassifikationen der Angiotensinhemmstoffe (7,5% des GKV-Gesamtumsatzes),
Antidiabetika (6,1%), Analgetika (5,4%), Antiasthmatika (5,4%) und Psycholeptika (4,6%).
Insgesamt entfielen 2006 73,5% der Umsitze auf die 30 umsatzstirksten ATC-Gruppen.**®

Nach Ablauf des Patentschutzes konnen in Deutschland Nachahmerpréparate (Generika)
vermarktet werden, deren Preis in der Regel deutlich unter dem Preis des Originalpriaparates
liegt. Deutschland ist mit einem Marktvolumen von 5,2 Mrd. € nach den USA der zweit-
groBte Generikamarkt weltweit.**’ Die Anzahl der Generika-Wirkstoffe hat sich zudem von

1987 bis 2003 von 256 auf 466 Wirkstoffe knapp verdoppelt.’**

* vgl. Wille(2004), S. 194

> ygl. Glaeske et al(2008), S. 11

6 ygl. Schwabe/Paffrath(2007), S.9

*7 ygl. Accenture(2005), S.23

8 vgl. SVR(2005), Ziff. 772, vgl. auch Mossialos(2003)
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Abbildung 13: Anteil der Generika am generikafihigen und GKV-Gesamtmarkt
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Quelle: nach Daten von Schwabe/Paffrath(2008), S.17f

Mit knapp 68% bzw. 30% weist Deutschland zudem weltweit einen der hochsten Anteile an
Generikapriparaten bezogen auf die Umsétze im generikafdhigen Markt bzw. den GKV-
Gesamtmarkt auf. Abbildung 13 zeigt zudem, dass im generikafdhigen Markt eine Anglei-
chung von Umsatz- und Verordnungsanteil stattfindet, die auf eine Angleichung des Preis-
niveaus von Originalpraparaten und Generika in diesem Teilmarkt zuriickzufiihren ist. Eine
entgegengesetzte Entwicklung zeigt sich seit 1999 im GKV-Gesamtmarkt, bei dem ein an-
haltender Preiswettbewerb im Generikamarkt und der kontinuierliche Markteintritt patent-
geschiitzter Originalprdparate zu wachsenden Preisdifferenzen zwischen den beiden

Segmenten fiihrt.**’

Die dargestellte Umsatzentwicklung macht deutlich, dass insbesondere die Arzneimittelver-
sorgung einen Ansatzpunkt fiir die Rationalisierung der Gesundheitsversorgung im Rahmen
der GKV darstellt. Rationalisierungspotenziale in der Arzneimittelversorgung ergeben sich
durch den Ausschluss nachweislich unwirksamer Medikamente und Regulierungen fiir Me-

dikamente mit geringerer bzw. gleicher Wirksamkeit als vergleichbare Medikamente mit

** Die durchschnittliche Anzahl neuer, am Markt eingefiihrte Wirkstoffe betrug im Zeitraum 1988-1996 im
Schnitt 25,8. Im Zeitraum 1997-2002 waren es jéhrlich durchschnittlich 32,3, also einem Zuwachs von {iber
25%. Ob diese gesteigerte Innovationstitigkeit der pharmazeutischen Industrie im selben Maf3e zu einer ra-
tionalen Gesundheitsversorgung gefiihrt hat, ist jedoch fraglich.
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gleichen bzw. geringeren Preisen.’”® Neben der Substitution von Originalpriparaten durch
Generika riicken dabei vor allem die Analogprdparate (auch als Me-Too Préparate bezeich-
net) in den Vordergrund der Uberlegungen, wobei eine allgemeine Aussage beziiglich des
Nutzens von Analogpriparaten fiir eine rationale Gesundheitsversorgung schwer fallt.>'
Einerseits konnen Analogpriparate einen Preiswettbewerb auslosen und aufgrund (margi-
nal) verdnderter pharmakologischer Eigenschaften zusitzlichen Patientengruppen eine The-
rapiealternative bieten. Andererseits konnen sie bei einer Hochpreisstrategie und
konsequentem Marketing des entsprechenden Pharmaunternehmens bei den Arzten die
Arzneimittelkosten erhdhen ohne die Qualitit der Versorgung zu steigern.”*? Die Einsparpo-

tenziale durch entsprechende MaBBnahmen werden im Arzneimittelverordnungs-Report auf

insgesamt 3,3 Mrd. € geschitzt; dies entspricht 13,8% der GKV-Arzneimittelausgaben.>>

4.2 Prozess der Arzneimittelnachfrage

Der Prozess der Arzneimittelnachfrage ist zum einen durch eine Dreiteilung der Nachfrage
gepriagt, was zu verdnderten Anreizbedingungen einzelner Akteure bzgl. einer optimalen
Arzneimittelversorgung fiihrt und in der GKV durch zahlreiche Hiirden und Einschrankun-
gen auf der einzelnen Akteursebene gepragt ist. Arzneimittel gehen zudem als Inputparame-
ter in den Versorgungsprozess ein mit dem Ziel, Effizienz und Effektivitit des

Gesundheitssystems zu erhohen.

4.2.1 Dreiteilung der Arzneimittelnachfrage

Im Vergleich zu den meisten anderen Konsumgiitern ergibt sich fiir verschreibungspflichti-
ge Arzneimittel eine Dreiteilung der Nachfrage: Die Leistung wird vom Patienten nachge-
fragt, vom Arzt verordnet und von der Krankenkasse bezahlt.>>* Patienten treten somit auf
dem Markt fiir Arzneimittel hauptsichlich als Konsumenten auf*>, Leistungserbringer als
Produzenten von Gesundheit und Nachfrager von Arzneimitteln und Kostenerstatter als
»Agenten™ des Patienten, die gemal3 den gesetzlich (GKV) bzw. vertraglich (PKV) festge-

legten Bedingungen mit dem Versicherten die Kosten fiir Arzneimittel iibernehmen.**

0 vgl. Wille(2004), S.189

31 zur Definition von Analogpriparaten sowie Pro und Contra vgl. Wild/Puig (2004), S.717f

2 vgl. Schwabe/Paffrath(2008), S. 114

%3 vgl. Schwabe/Paffrath(2008), S.30 Tab 1.8. Es existieren bereits zahlreiche Steuerungsmechanismen der
Arzneimittelversorgung, welche im Abschnitt 4.3 kurz erldutert werden, um diese Einsparpotenziale zu er-
zielen.

** vgl. Chou(2003), S.18f

%5 auf dem Versicherungsmarkt handeln die Patienten jedoch als Entscheider und wihlen die Krankenkasse,
deren Leistungsangebot und Tarif den eigenen (erwarteten) Bediirfnissen entspricht

3% vgl. Friske(2003), S.19
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Dabei ist bei allen beteiligten Akteuren das Problem der Informationsasymmetrie zu beach-
ten, das zu Anreizproblemen zwischen den Beteiligten fithren kann. Abbildung 14 illustriert
die Informations- und Leistungsstrome zwischen den am Nachfrageprozess beteiligten Ak-

teuren.

Abbildung 14: Beziehungen zwischen Arzt, Krankenkasse und Versicherten/Patient
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Quelle: modifiziert nach Werblow(2004), S.31

Dem Arzt kommt hierbei eine Sonderstellung zu, da er zum einen Sachverwalter des Patien-
ten ist und daher eine mdglichst hochwertige Versorgung mit Arzneimitteln befiirworten
sollte; auf der anderen Seite ist er Agent der Versicherung und dieser gegen-iiber einer qua-
litativ hochwertigen und wirtschaftlichen Verordnung von Arzneimitteln verpflichtet.*”’
Seitens des Versicherten ist das Phdnomen des Moral Hazards beim Arzneimittelkonsum
besonders zu beriicksichtigen. Das Bestehen einer Krankenversicherung fithrt zum einen zu
Verhaltensdanderungen des Versicherten vor Eintritt des Ereignisses (ex-ante Moral Hazard)
z.B. in Form verminderter Pravention. Fiir den Fall der Krankenversicherung besteht zum
anderen das Risiko, dass nach Eintritt des Krankheitsfalls unnétige Leistungen durch den
Patienten nachgefragt werden bzw. unzureichend umgesetzt werden (z.B. mangelnde
Compliance bei Arzneimitteln). Dies Phdnomen wird als ex-post Moral Hazard bezeich-
net.>®

Die o.g. Akteure sowie die Apotheke bestimmen in den verschiedenen Phasen des Nachfra-

geprozesses die Auswahl des Arzneimittels. Die einzelnen Phasen des Nachfrageprozesses

7 vgl. Werblow(2004), S.30
% vgl. Breyer/Zweifel/Kifmann(2003%), S.208
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verdeutlicht Abbildung 15. Die Nachfrage nach verschreibungspflichtigen Arzneimitteln
beschrankt sich in Deutschland auf das professionelle Gesundheitssystem. Notwendige
Voraussetzung fiir eine Nachfrage nach Arzneimitten ist daher, dass der Versicherte vom

Laiensystem in das professionelle Gesundheitssystem wechselt.

Abbildung 15: Prozess der Nachfrage nach Arzneimitteln
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Quelle: eigene Darstellung

Der Versicherte stellt im ersten Schritt eine Verdnderung seines Gesundheitszustandes fest,
wobei die Ursache dieser Verdnderung aufgrund verschiedener Bestimmungsfaktoren und
Dimensionen von Gesundheit von ihm selbst in den meisten Féllen nicht eindeutig be-
stimmbar ist.>> Er kann nun eine Verinderung des Zustands abwarten, nicht medikamento-
se Maflnahmen ergreifen (z.B. Didt, korperliche Betitigung, Heil- oder Hilfsmittel) oder
eine Selbstmedikation vornehmen. Im Falle einer Selbstmedikation (OTC-Produkte) ent-
scheidet der Versicherte eigenstindig tiber Art und Umfang der medizinischen Maflnahme,
nimmt die Leistung in Anspruch und zahlt diese Leistung aus eigenen Mitteln. Bereits nach
Eintritt des verdnderten Gesundheitszustands oder im Anschluss an die beschriebenen Maf3-
nahmen kann der Versicherte das professionelle Gesundheitssystem in Anspruch nehmen
und die Nachfrageentscheidung iiber die geeignete MaBBnahme zur Wiederherstellung des
gewiinschten Gesundheitszustands an den wesentlich besser informierten Arzt abgeben. Die
Wahrscheinlichkeit des Eintritts héngt dabei von monetdren (Praxisgebiihr) und nicht-
monetiren Eintrittshiirden (Uberweisung, Formulare), sowie der generellen Verfiigbarkeit

des professionellen Gesundheitssystems (Arzt- bzw. Krankenhausdichte) ab.

3% vgl. Toepfer(1997), S.26
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Der Arzt wird nach gestellter Diagnose iiber weitere therapeutische MaBBnahmen entschei-
den und ggf. ein Arzneimittel verordnen. Je nach Ausgestaltung des Vergiitungssystems und
Verordnungsregeln (z.B. Negativliste, RichtgroBen) wird sich der Arzt dabei mehr oder
weniger stark an den Interessen des Patienten orientieren und als dessen Sachverwalter auf-
treten. Der Arzt kann jedoch auch versuchen, bei der Verordnung seine eigenen Interessen
einflieBen zu lassen und sein Einkommen mittels seines Verordnungsverhaltens zu maxi-
mieren.*® Dieses Verhalten kann je nach Ausgestaltung des Vergiitungssystems sowohl bei
der grundsétzlichen Entscheidung fiir oder gegen eine Arzneimittelverordnung als auch bei
der Entscheidung fiir oder gegen die Verordnung bestimmter Wirkstoffe, Wirkstoffgruppen
oder Packungsgroflen eintreten. Zudem muss der Einfluss Dritter (Meinungsbildner, Kolle-

gen, Pharmaberater) auf die Verordnungsentscheidung des Arztes beriicksichtigt werden.

Der Patient kann nun iiber die Einlosung bzw. Kauf des Arzneimittels entscheiden und da-
bei die entsprechenden Versicherungskonditionen (z.B. Erstattungsniveau des Arzneimit-
tels) fiir eine rationale Entscheidung heranziehen. Gemdfl dem Erstattungsniveau wird das

Arzneimittel im Fall einer Einlosung durch den Patienten vom Kostentrager erstattet.

Diese systematische Dreiteilung der Nachfrage nach Arzneimitteln wird in integrierten Ver-
sorgungsformen systematisch aufgebrochen, indem die einzelnen Einflussfaktoren des Ver-
halten der Akteure variiert bzw. durch alternative Steuerungselemente ersetzt werden. Fiir
Patienten verdndert sich durch ein Gatekeepersystem die Verfligbarkeit des professionellen
Gesundheitssystems; monetédre Eintrittshiirden konnen beseitigt werden. Auch der Arzt wird
seine Verordnung je nach Budget- und Ergebnisverantwortung im Vergleich zur herkdmm-
lichen Versorgung verdndern, zudem andert sich der Einfluss Dritter je nach Versorgungs-

form.

4.2.2. Arzneimittel als Inputfaktoren im Versorgungsprozess

Im Gesundheitswesen werden finanzielle Mittel zur Bereitstellung von Inputfaktoren (z.B.
personelle Ressourcen und Sachmittel wie medizinische Gerdte und Arzneimittel) einge-
setzt. Diese Inputfaktoren bilden das Versorgungsangebot. Aktiviert durch die Nachfrager
(Patienten) werden die Inputfaktoren zur Erstellung des bendtigten Outputs eingesetzt. Der
Output des Gesundheitssystems ldsst sich dabei z.B. in Form der Anzahl der in Anspruch
genommenen Rontgenuntersuchungen, Pflegetage, Krankenhaustage oder Anzahl der Un-
tersuchungen im ambulanten Sektor quantifizieren. Die Inanspruchnahme der Leistungen

allein ldsst im Gesundheitswesen jedoch keinen Riickschluss auf den erzielten Nutzen zu,

0 vgl. Breyer/Zweifel/Kifmann(2003%), S.310
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da keine individuelle Zahlungsbereitschaft seitens des Patienten offenbart wird.*®' Einen
patientenrelevanten Nutzen stiftet das Gesundheitssystem erst, wenn die Outputs zu einer
besseren Erreichung der langfristigen gesundheitlichen Ziele und Wirkungen (z.B. Lebens-

qualitédt, Lebenserwartung) beitragen.

Die ZielgroBe der Effizienz bezieht sich dabei auf das Einsatzverhéltnis der Inputebene zur
Outputebene und somit auf die Leistungserstellung. Eine Leistungserstellung erfolgt somit
effizient, wenn bei gegebenem Input durch eine Verdnderung der Kombination der Input-
faktoren kein hoherer Output erzielt werden konnte bzw. ein gegebener Output mit dem
geringstmoglichen Input erzielt wurde. Der Begriff der Effizienz bezieht sich somit auf die
bestmdgliche Kombination substitutiver bzw. komplementérer Inputfaktoren.

Die Effektivitit eines Versorgungsangebots bezieht sich auf das Verhéltnis der Output- und
Outcomeebene. Der Grad der Effektivitit einer MaBnahme bestimmt sich daraus, wie gut
diese Maflnahme geeignet ist, ein festgelegtes Ziel zu erreichen. Im Gesundheitswesen kann
somit eine medizinische Leistung effizient erbracht werden, aber dennoch eine geringe Ef-
fektivitit beziiglich gewiinschter Outcomeparameter erzielen.”®> Muss iiber eine Mittelallo-
kation im Gesundheitswesen entschieden werden, so ist sowohl eine effiziente
Leistungserstellung als auch eine hohe Effektivitdt des Outputs in Bezug auf die gewiinsch-
ten Outputs anzustreben. Im Rahmen einer gesundheitsokonomischen Evaluation kann das
Instrument der Kosten-Effektivitits-Analyse fiir einzelne medizinische MaBBnahmen eine

Entscheidungshilfe darstellen.

Abbildung 16: Der Zusammenhang von Effizienz und Effektivitdt
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Input Angebot Output Outcome
Nachfrage

Quelle: eigene Darstellung

Pharmazeutische Unternehmen konnen beziiglich ihrer derzeitigen Funktion im Versor-
gungsprozess als Inputlieferanten verstanden werden, die einen Inputfaktor (Arzneimittel)

in den Versorgungsprozess einbringen, welcher komplementir zu anderen Inputfaktoren

1 ygl. Wille/Mehnert/Rohweder(1994), S.48

362 Beispielsweise kann die Produktion eines patentgeschiitzten Arzneimittels effizient erfolgen. Liefert das
Arzneimittel jedoch beim entsprechenden Patienten keinen medizinischen Mehrnutzen gegeniiber einem
preisgiinstigen Generikum, so ist dieses Arzneimittel kein Beitrag zu einer effektiven Arzneimitteltherapie.
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bestimmte Versorgungsleistungen ermoglicht oder vereinfacht bzw. andere Inputfaktoren
substituiert. Arzneimittel miissen dabei in der Lage sein, Effizienz bzw. Effektivitit des
Gesundheitssystems zu verbessern, um einen Beitrag zur rationalen Gesundheitsversorgung

zu leisten.

Die Effektivitit wird dabei in der Regel insbesondere durch innovative Originalpréparate®®

gesteigert, welche medizinischen Fortschritt darstellen und dafiir sorgen, dass gesundheitli-
che Outcomes mit einem geringeren Inputeinsatz erreicht werden konnen oder mit bisheri-
gem Aufwand ein hoheres Zielniveau erreicht werden kann. Auch ein hoheres Zielniveau
bei insgesamt steigenden Kosten ist moglich. In diesem Fall ist das Kosten-Nutzen-
Verhiltnis als Bewertungskriterium heranzuziehen.”®* Ob ein innovatives Arzneimittel je-
doch die Effektivitit der Gesundheitsversorgung verbessert, ist moglicherweise zum Zeit-
punkt der Zulassung nicht offensichtlich und muss im Rahmen einer Kosten-Nutzen- bzw.
Kosten-Effektivitdtsanalyse gekliart werden.’® Eine Selektion von Arzneimitteln, die als
Inputfaktor im Rahmen des Versorgungsprozesses von der GKV erstattet werden diirfen,
kann unter dem Gesichtspunkt der Effektivitdt im Rahmen einer ,vierten Hiirde’ erfolgen
und zu einer effektiven Arzneimitteltherapie beitragen, wie es in zahlreichen Gesundheits-
systemen bereits der Fall ist. Neben der Wirksamkeit, Sicherheit und Qualitét eines Arz-
neimittel wird dabei als vierte Hiirde auch die Kosteneffektivitdt tiberpriift und anhand
dieser iiber eine Erstattung zulasten der Kostentriger entschieden.’®® In einem ersten Schritt
kann dabei der Nutzen des Arzneimittels im Vergleich zu verfiigbaren therapeutischen Al-
ternativen verglichen werden und im Anschluss daran eine Erstattungsobergrenze festzule-
gen.**” Hierfiir ist eine Normierung auf einen messbaren Effektivititsparameter notwendig,
um die Effektivitdt unterschiedliche Arzneimittel und nichtmedikamentdser Therapien ver-
gleichen zu konnen. Analogpréiparate und Generika konnen die Effizienz des Gesundheits-
systems verbessern, indem iiber einen Preiswettbewerb finanzielle Mittel zur alternativen
Verwendung freigesetzt werden und die Opportunititskosten von Gesundheitsleistungen im

Arzneimittelsektor vermindert werden.®®

% Zu moglichen Definitionen des Begriffs Innovation® im Arzneimittelmarkt vgl. auch Kie-

wel/Rostalski(2000), S.67ff und Weisenfeld(2001), S.709. Der Begriff der medizinisch-therapeutischen In-
novation im Arzneimittelmarkt muss vom Begriff der wirtschaftlichen Innovation (vgl. Miinnich(2000),
S.116f) abgegrenzt werden. Auch wenn sich ein Arzneimittel nicht als neuer Inputfaktor im Produktions-
prozess des Gutes Gesundheit am Markt durchsetzt, bleibt es aufgrund seiner dennoch als medizinisch-
therapeutische Innovation zu bezeichnen.

364 vgl. Wille/Mehnert/Rohweder (1994), S. 63

365 Niheres zur Methodik der gesundheitsokonomischen Evaluation vgl. bei Drummond et al(1997),
Schoffski/v.d. Schulenburg(20073 )

366 vgl. Schoffski/v.d. Schulenbuerg(2007%), S.429

*7 vgl. SVR(2005), Ziff. 34

3% vgl. Wille/Mehnert/Rohweder(1994), S.63
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4.3 Steuerungsmechanismen in der herkommlichen Versorgung

Trotz einer fehlenden ,vierten Hiirde’ der Arzneimittelbewertung in Deutschland existieren
in der GKV zahlreiche Regulierungsinstrumente, welche die Nachfrage- und Angebotseite
des GKV-Arzneimittelmarkte beeinflussen. In der Integrierten Versorgung und tiber Di-
rektvertrdge der Pharmaindustrie mit den Krankenkassen konnen alternative Steuerungsin-
strumente vereinbart werden (z.B. Herstellerrabatte, reduzierte Selbstbeteiligungen).
Sowohl fiir die pharmazeutischen Unternehmen als auch die Kostentréger ist fiir jeden ein-
zelnen Fall zu ermitteln, ob die einzelvertraglichen Konditionen kollektive Steuerungsme-

chanismen konterkarieren oder diese moglicherweise substituieren konnen.

Die kollektivvertraglichen Instrumente bilden die Preis-Referenzpunkte fiir Anbieter und
Nachfrager von Arzneimitteln. Fiir den Patienten ist die Hohe der Selbstbeteiligung von
entscheidender Bedeutung, fiir Arzte sind es die RichtgroBen und die Bonus-Malus-
Regelung. Fiir die Kostentriger stellen die Festbetrdge Erstattungsobergrenzen fiir bestimm-
te Arzneimittel dar, die auch in alternativen Verglitungsvereinbarungen mit pharmazeuti-
schen Unternchmen nicht iiberschritten werden diirfen.*®® Daher sind grundlegende
Kenntnisse iiber Ziele und Auswirkungen der Regulierungsinstrumente fiir den weiteren
Verlauf dieser Untersuchung von Interesse. Als Vorgehensweise konnen die einzelnen In-
strumente beziiglich der Wirkungsebene und betroffenen Akteure eingruppiert werden.’”” In
der folgenden Darstellung wird analog der Abbildung 15 lediglich die Ebene der Akteure

verwendet.

4.3.1 Patientenebene: Selbstbeteiligungen

Die Selbstbeteiligung fiir Arzneimittel ist eines der wichtigsten Finanzierungs- und Steue-
rungsinstrumente, um die Nachfrage des Patienten nach Arzneimitteln zu beeinflussen und
die privaten Haushalte an den Arzneimittelkosten der GKV zu beteiligen. Bereits seit 1923

existieren in der GKV unterschiedliche Formen der Zuzahlungen.’”"

Die Selbstbeteiligung fiir Arzneimittel ist in § 31 SGB V Abs. 3 geregelt und erfolgt in der
GKYV iiber eine prozentuale Zuzahlung mit fixem Element. Kinder und Jugendliche haben
keine Zuzahlung zu leisten. Die H6he der Zuzahlung betrigt 10% des Abgabepreises, min-
destens 5 Euro, maximal 10 Euro und darf die Kosten des Mittels nicht iiberschreiten.’? Die

maximalen jéhrlichen Zuzahlungen fiir GKV Leistungen sind zudem an eine Belastungs-

** vgl. GKV WSG

70 ygl. Cassel/Wille(2006), S. 628
71 vgl. Chou(1993), S.65ff

2 vgl. § 61 Satz 1 SGB V,

2
IS

3
S
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grenze gekoppelt, die sich nach Bruttoeinkommen und Chronizitit des Gesundheitszustands

des Versicherten richtet.>”

Die privaten Haushalte bilden mit einem Anteil von 17,7% (7,0
Mrd. €) den nach der GKV zweitgroBten Ausgabentriger fiir Arzneimittel’”*, wobei OTC-

Arzneimittel und nicht-erstattungsfahige Préparate mit beriicksichtigt sind.

Selbstbeteiligungen fiir Arzneimittel sorgen dafiir, dass pharmazeutische Unternehmen
nicht nur Arzte von dem zusitzlichen Nutzens eines Priparats zu iiberzeugen haben, son-
dern ggf. auch die Patienten.’”” Es ist jedoch fraglich, ob der Patient in der Lage ist, den
Wert eines Préparats richtig einzuschédtzen und moglicherweise aufgrund der Selbstbeteili-
gung die Inanspruchnahme nach Arzneimitteln einschrinkt. Im Rahmen der Integrierten
Versorgung konnen Krankenkassen ihren Versicherten modifizierte Regelungen der Selbst-
beteiligung anbieten, von denen evtl. auch Pharmaunternehmen bei Einbindung in den Ver-

trag durch eine Umsatzausweitung profitieren konnten.

4.3.2 Arztebene: Richtgrifien, Bonus-Malus und Zweitmeinungsverfahren

Das dominierende Instrument zur Steuerung der Arzneimittelausgaben bildet die Budgetie-
rung der Arzneimittelausgaben. Bis 2002 wurde die Budgetierung im Rahmen eines Arz-
neimittelbudgets und einer Kollektivhaftung aller Vertragsirzte bei Uberschreitung des
jeweiligen Budgets durchgefiihrt. Aufgrund juristischer Schwierigkeiten und Umsetzungs-
probleme eines Kollektivregresses wurden die Arzneimittelbudgets 2002 im Rahmen des
Arzneimittel-Ablosungsgesetzes (ABAG) durch Ausgabenvolumina, Zielvereinbarungen

zwischen KVen und Krankenkassen sowie RichtgroBen ersetzt.’”®

Die Vertragspartner eini-
gen sich dabei prospektiv auf Ausgabenvolumina fiir Arznei- und Verbandsmittel und
schliessen Zielvereinbarungen zur Umsetzung von Mallnahmen zur Sicherung der Versor-
gungs- und Wirtschaflichkeitsziele.’” Parallel hierzu werden individuelle, fachgruppenspe-
zifische Richtgroflen fiir das Verordnungsvolumen der einzelnen Arztpraxis ermittelt, bei

deren Uberschreiten Wirtschaftlichkeitspriifungen und Individualregresse drohen.*”®

Der Budgetierung durch RichtgroBen liegt die Annahme zugrunde, dass der Arzt durch eine

angebotsinduzierte Nachfrage die Menge der Verordnungen ausweitet, um sein Einkommen

7 vgl. § 62 SGB V

7% ygl. Statistisches Bundesamt(2008), Tab. 2.1 und 2.9

*” In Deutschland ist Publikumswerbung durch das Heilmittelwerbegesetz eingeschrinkt
376 AOK-Bundesverband Internetseiten — Rubrik Lexikon

77 vgl. § 84 Abs. 1 SGB'V

7% vel. § 84 Abs. 6 SGB V
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zu maximieren und seine eigene Leistungserbringung durch groftmdgliche Substitution

{iber den komplementiren Inputfaktor Arzneimittel zu minimieren.*”

Es hat sich jedoch gezeigt, dass die Zielvereinbarungen auf Bundesebene in den letzten
Jahren nicht zu einer signifikanten Dampfung des Kostenanstiegs im Arzneimittelsektor

haben fiihrten, wie besonders 2005 drastisch deutlich wurde:

,,Noch im November letzten Jahres hatte die Selbstverwaltung sich selbst eine
Zielgréfe von 5,8 Prozent Ausgabenwachstum fiir das Jahr 2005 gesetzt. Tat-
sdchlich ist diese Zielmarke um mehr als das Dreifache verfehlt worden. Eine
derartige Verfehlung eigener Ziele hdtte in jedem anderen Wirtschaftsbereich fiir

die Vorstinde drastische Konsequenzen. “>*

Im Rahmen des AVWG wurde daher mit einer Bonus-Malus-Regelung die Haftung der
Vertragsirzte fiir die steigenden Arzneimittelkosten weiter verstirkt.*®' Die Bonus-Malus-
Regelung sieht vor, dass fiir Wirkstoffe und Wirkstoffgruppen in verordnungsstarken Indi-
kationsgebieten von den einzelnen KVen Zielvereinbarungen zu den Durchschnittskosten
pro Tagesdosis auf Grundlage der verfiigbaren Praparate des unteren Preisdrittels und einer
angenommenen mittleren Tagesdosis festgelegt werden. Diese Durchschnittskosten werden
von Krankenkassen und KVen auf Grundlage der ATC-Klassifikation des DIMDI ermittelt,
wobei pro Wirkstoffgruppe eine Leitsubstanz als Referenz fiir die Zielkosten je DDD fest-

gelegt werden kann.*™

Werden diese Kosten aufgrund der vermehrten Verordnung besonders giinstiger Arzneimit-
tel oder geringerer Dosierungen unterschritten, kann die entsprechende KV von den Kran-
kenkassen einen Bonus erhalten, welcher von dieser unter den Vertragsidrzten mit
wirtschaftlicher Verordnungsweise zu verteilen ist. Werden die Zielvereinbarungen iiber-
schritten, so kann die Krankenkasse vom Vertragsarzt einen -je nach Hohe der Uberschrei-

tung gestaffelten- finanziellen Ausgleich (Malus) verlangen.**

Im Oktober 2007 haben sich Krankenkassen und die Kassendrztliche Bundesvereinigung
darauf geeinigt, die Bonus-Malus-Regelung ab 2008 und riickwirkend fiir 2007 nicht mehr
anzuwenden, d.h. es werden keine individuellen Regresse angestoflen. Diese Vereinbarung

ist insbesondere Folge der hohen Verbreitung von Rabattvertragen, im Generika-Segment,

7 ygl. Breyer/Zweifel/Kifman(2003%), S. 307

#0 BMG(2005a)

1 ygl. § 84a Abs 7a SGB V

2 vgl. § 84 Abs. 7ai.V.m. § 73 Abs. 8, Satz 5 SGB V
¥ vgl. § 84 Abs. 7a Satz 6 SGB V
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welche zudem immer nur selektiv fiir an den jeweiligen Vertriigen teilnehmenden Arzten
Giltigkeit besitzen. Da zudem rabattierte Arzneimittel von der Bonus-Malus-Regelung aus-
genommen sind und die Nettopreise der Arzneimittel nicht bekannt sind, kann eine sinnvol-
le Wirtschaftlichkeitspriifung nicht mehr erfolgen. Zudem beklagen die Krankenkassen
ungerechtfertigte Bonus-Zahlungen aufgrund Festbetragsanpassungen und den erheblichen
Verwaltungsaufwand bei der Durchsetzung von arztindividuellen Malus-Zahlungen. Alter-
nativ haben sich KBV und Krankenkassen auf die Einfithrung einer Quotenregelung zur
Ausschopfung von Wirtschaftlichkeitsreserven in 12 Arzneimittelgruppen inklusive ent-

sprechender Leitsubstanzen geeinigt.***

Des Weiteren wurde mit Inkrafttreten des GKV-WSG ein Zweitmeinungsverfahren bei der
Verordnung besonderer Arzneimittel eingefiihrt. Dieses betrifft insbesondere Spezialpriapa-
rate, mit hohen Jahrestherapiekosten oder erheblichem Risikopotenzial, bei denen aufgrund
ihrer besonderen Wirkungsweise Fachkenntnisse erforderlich sind, die iiber das iibliche
Niveau hinausgehen, um die Patientensicherheit und den Therapieerfolg sicherzustellen.
Néheres zu Wirkstoffen, Anwendungsgebieten, Patientengruppen und Qualifikation des

fachkundigen Arztes wird vom G-BA festgelegt.*®

Die Verordnung des besonderen Arz-
neimittels durch den Arzt erfolgt dann in Abstimmung mit dem fachkundigen Arzt, welcher
von der entsprechenden Kassenérztlichen Vereinigung im Einvernehmen mit den Verban-
den der Krankenkassen bestimmt wird. Der entsprechende Arzt muss seine Beziehungen
zur pharmazeutischen Industrie offen legen.*®® Die so verordneten Arzneimittel sind im Fall

einer Wirtschaftlichkeitspriifung als Praxisbesonderheit zu beriicksichtigen.*®’

4.3.3 Erstattungsniveaus: Regelungen durch Kostentriger und Regulator

Bei der Regulierung des Erstattungsniveaus fiir zugelassene Arzneimittel bilden seit 1989
die Festbetrdge das zentrale Instrument. Seit 2007 ist zudem die Festsetzung eines Erstat-
tungshochstbetrages auf Grundlage einer Kosten-Nutzen Bewertung mdoglich.

Festbetrige

Mit dem Gesundheitsstrukturgesetz wurde 1989 die Festbetragsregelung eingefiihrt und
seitdem vielfach im Zuge von Anderungen der gesetzlichen Rahmenbedingungen modifi-
ziert. Ziel der Festbetragsregelung ist eine Begrenzung der Arzneimittelausgaben in der
GKYV bei gleichzeitigem Erhalt einer angemessenen therapeutischen Wahlfreiheit fiir den

Arzt. Die Festbetrage stellen somit keine direkte Preisregulierung des Arzneimittelmarktes,

** vgl. Deutsches Arzteblatt (2007)
5 ygl. § 73d Abs. 1 SGB V
% vgl. § 73d Abs. 2 SGB V
7 vgl. § 73d Abs. 3 SGB V

»® ©
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sondern lediglich eine Obergrenze fiir die Erstattung des Arzneimittelpreises durch die
GKYV dar.*®® Der Versicherte hat demnach die Preisdifferenz zum Festbetrag in Form einer
Selbstbeteiligung zu leisten. Das System der Festbetrdge wurde nach seiner Einfiihrung in
Deutschland in zahlreichen européischen und auBereuropdischen Lidndern in verdnderter

Form eingefiihrt.**

Die Berechnung der Festbetridge erfolgt nach einem zweistufigen System. In einem ersten
Schritt werden vom G-BA Gruppen von Arzneimitteln vorgeschlagen, fiir welche Festbe-
trage festgesetzt werden sollen und nach einem ersten Anhorungsverfahren beschlossen

werden. Der Gesetzgeber sieht dabei drei Stufen von Festbetragsgruppen vor:*"°

Stufe I Arzneimittel mit denselben Wirkstoffen

Stufe II:  Arzneimittel mit pharmakologisch-therapeutisch vergleichbaren
Wirkstoffen, insbesondere mit chemisch verwandten Stoffen

Stufe I1l:  Arzneimittel mit therapeutisch vergleichbarer Wirkung, insbesonde-

re Arzneimittelkombinationen

In einem zweiten Schritt werden die konkreten Festbetrdge vom Spitzenverband Bund der
Krankenkassen berechnet und treten nach einem erneuten Anhoérungsverfahren und Verof-
fentlichung im Bundesanzeiger in Kraft. Uber 2/3 der in Deutschland verordneten Arznei-
mittel unterliegen der Festbetragsregelung.”' Der Umsatzanteil ist jedoch seit 1997 auf
zeitweise unter 39,7% gesunken und lag im Januar 2007 bei 43,5%. Dies ist auch eine Folge
der wachsenden Preisdifferenz zwischen Festbetragssegment und sonstigen Arzneimit-

teln.>?

Ein isolierter Effekt der Festbetragsregelungen kann aufgrund der Vielzahl von Regulierun-
gen im GKV-Arzneimittelmarkt nur schwer ermittelt werden.* Das System der Festbetri-
ge hat zudem Auswirkungen auf den Preiswettbewerb zwischen einzelnen
Arzneimittelherstellern. Senken Hersteller von Originalpridparaten den Preis ihres Arznei-
mittels in den meisten Fillen auf Festbetragsniveau, so ist aufgrund der Preisanhebung
durch Generikahersteller teilweise ein Angleich der Preise auf Festbetragsniveau zu beo-

bachten. Es fand somit lange Zeit kein Preiswettbewerb unterhalb des Festbetragniveaus

¥ ygl. Stargardt/Schreydgg/Busse(2005), S.469
3% vol. Stargardt/Schreydgg/Busse(2005), S.469
g g yogg (2005)
* vgl. § 35 Abs. 1 SGBV
1 vgl. VFA(2007), S.52
*2 ygl. auch Schwabe/Paffrath(2007), Tab. 4.8
** Der BKK-Bundesverband schitzt die Einsparungen durch Festbetrige in 2004 auf 2,5 Mrd. € ein.
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statt.*** Erst mit Einfiihrung der Zuzahlungsbefreiung fiir Arzneimittel, deren Preis 30%
unterhalb des Festbetrags liegt, hat sich ein Preiswettbewerb unterhalb des Festbetragni-

veaus entwickelt.>*’

Mit der Einfiilhrung von Festbetrdgen fiir sogenannte ,Jumbo-Gruppen’ patentgeschiitzter
Wirkstoffe der Stufe II im Rahmen des GMG und die verschirften Anpassungsregelungen
im Rahmen des AVWG zum 1. April 2006 wird seitens des Gesetzgebers versucht, wei-
tere Rationalisierungsreserven im GKV-Arzneimittelmarkt zu erschlieBen. Es ist jedoch
damit zu rechnen, dass die pharmazeutischen Unternehmen nicht mehr in jedem Fall die
Preise ihrer Préparate auf das Festbetragsniveau absenken. Das Festbetragssystem kann
zudem zu einem intensiven Preiswettbewerb zu Lasten forschender Pharmaunternehmen
fiihren, da im Festbetragssegment langfristig ein Wettbewerb zwischen Generikaherstellern
und Erstanbietern nur iiber den Arzneimittelpreis stattfindet und daher im langfristigen
Gleichgewicht der Arzneimittelpreis den Grenzkosten der Produktion entspricht. Im Falle
einer Mischkalkulation forschender Pharmaunternechmen, bei der F&E-Aktivititen aus dem
laufenden Umsatz finanziert werden, kann das Festbetragssystem grundsétzlich zu sinken-

der Innovationstitigkeit im Arzneimittelsektor fithren.*"’

Kosten-Nutzen-Analyse und Erstattungshochstbetrdge

Vor Inkrafttreten des GKV-WSG im April 2007 wurde vom Institut fiir Qualitit und Wirt-
schaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG) lediglich der Nutzen eines Arzneimittels nach
Beauftragung durch den G-BA oder das BMG bewertet.*”® Seit April 2007 wird auf Antrag
dieser Nutzen in ein Kostenverhéltnis iibersetzt. Diese Nutzen-Analyse soll auf der Grund-
lage ,,internationale[r] Standards der evidenzbasierten Medizin und der Gesundheitsékono-
mie**” erfolgen und den therapeutischen Zusatznutzen fiir die Patienten im Verhltnis zu
den Kosten mit alternativen medikamentdsen und nicht-medikamentdsen Therapieformen
bewerten. Dabei sollen insbesondere die Nutzen-Parameter Verbesserung des Gesundheits-
zustandes, Verkiirzung der Krankheitsdauer, eine Verlangerung der Lebensdauer, eine Ver-
ringerung der Nebenwirkungen sowie eine Verbesserung der Lebensqualitidt sowie auf der
Kostenseite die Angemessenheit und Zumutbarkeit einer Kosteniibernahme durch die Ver-

sichertengemeinschaft beriicksichtigt werden.*” Die Kosten-Nutzen-Analyse erfolgt in zwei

Schritten, bei denen als erstes der therapeutische Zusatznutzen im Vergleich zu bestehenden

¥ zu weiteren Folgen der Festbetragsregelungen vgl. Stargardt/Schreydgg/Busse(2005), S. 472ff

% Im Oktober 2008 waren ca. 10.000 Generika von der Zuzahlung befreit (vgl. pro Generika(2008))
¥ vgl. AVWG, S.984

*7 vgl. Friske(2003), S.117

% vgl. § 35b Abs. 1 SGB V i.V. mit §139b Abs. 1-2 SGB V

* GKV-WSG, S. 384

“0 vgl. GKV-WSG, S. 383f
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Therapien bestimmt wird und dieser erst bei positivem Ergebnis ins Verhéltnis zu den zu-

sitzlichen Kosten gesetzt wird.*"!

Das Ergebnis der Kosten-Nutzen-Bewertung fiir Arzneimittel, fiir die kein Festbetrag An-
wendung findet, dient dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen als Grundlage fiir die
Festlegung eines Erstattungshochstbetrages. Dem pharmazeutischen Unternehmen ist vor
der Bestimmung des Erstattungshochstbetrages Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben.
Die Entwicklungskosten flir das Arzneimittel sind bei der Festlegung angemessen zu be-
riicksichtigen. Alternativ kann der Hochstbetrag im Einvernehmen mit dem pharmazeuti-
schen Unternehmen bestimmt werden. Ausgenommen von einem Hochstbetrag sind
Arzneimittel, deren Kosteneffektivitdt nachgewiesen ist oder fiir die keine zweckméaBige

Therapiealternative vorhanden ist.***

4.3.4 Abgabeebene: Substitution durch den Apotheker

Je nach Ausgestaltung des Rezeptes durch den verordnenden Arzt hat der Apotheker die
Moglichkeit, steuernd in die Arzneimittelauswahl einzugreifen. Hierzu stehen ihm die kol-
lektivvertraglichen Instrumente der Aut-Idem-Regelung und die Importquotenregelung zur
Verfiigung. Die Details beider Regelungen sind im Rahmenvertrag der Spitzenverbdnde der
Krankenkassen und des Deutschen Apothekerverbandes enthalten, den beide Verbédnde
nach Mafgabe von § 129 SGB V vereinbaren.*” Der Rahmenvertrag gilt fiir alle gesetzli-
chen Krankenkassen und alle Apotheken, die Mitglied des Deutschen Apothekerverbandes

sind.

Mit der Abgabe von importierten, preisgiinstigen Arzneimitteln sollen weiteren Wirtschaft-
lichkeitsreserven in der GKV erschlossen werden. Diese Arzneimittel miissen den maf3geb-
lichen Abgabepreis des Referenzarzneimittels um mindestens 15% oder 15 Euro
unterschreiten. Ausgenommen von dieser Regelung sind Referenzprodukte, fiir die ein Ra-
battvertrag gemdl3 § 130a geschlossen wurde. Die Apotheke ist verpflichtet, 5% des zu Las-
ten der Krankenkasse verordneten Arzneimittelumsatzes durch Importe zu bedienen und
hierdurch ein Einsparpotenzial von 10% des durch die Importquote festgelegten Umsatzes

zu erzielen.***

Die Aut-Idem-Regelung trat am 23. Februar 2002 im Zuge des Arzneimittelausgabenbe-
grenzungsgesetzes (AABG) in Kraft. Der Apotheker ist im Fall der Aut-Idem- Regelung zur

1 ygl. IQWiG(2008), S. VI
%92 ygl. § 31 Abs. 2a SGB V
% ygl. § 129 Abs. 2 SGB V
04 vgl. § 5 Rahmenvertrag(2007)

<)
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Abgabe eines preisgiinstigen Produktes verpflichtet, wobei als preisgiinstig die drei preis-
giinstigsten Produkte mit gleichem Wirkstoff, vergleichbarer Wirkstirke und Darreichungs-
form gelten.*”> Der verordnende Arzt kann auf dem Rezeptformular diese Moglichkeit
durch Ankreuzen des ,Aut-Idem’-Kistchens ausschlieBen.*”® Nach MaBgabe des GKV-
WSG hat der Apotheker zudem seit April 2007 vor Abgabe eines wirkstoffgleichen Arz-
neimittels zu priifen, ob fiir den entsprechenden Versicherten ein Rabattvertrag der Kran-
kenkasse fiir den verordneten Wirkstoff besteht und das entsprechende Préparat verfligbar
ist. In diesem Fall ist dieses Arzneimittel abzugeben; die Abgabe eines anderen Priparates

ist unzuldssig.

In beiden Fillen —Importregelung sowie Aut-Idem-Regelung- zeigt sich bereits, wie im
Falle der Rabattvertrage einzelvertragliche Steuerungsinstrumente zur Erhohung der Wirt-

schaftlichkeit in der Pharmakotherapie kollektivvertragliche Instrumente ersetzen kdnnen.

405 vgl. § 4, Abs. 2 Rahmenvertrag(2007)
“% vgl. § 73 Abs. 5 Satz 2 SGB V
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4.4 Zwischenfazit

Arzneimittel stellen einen bedeutenden Kostenfaktor im Rahmen der GKV-
Leistungsausgaben dar, der zudem iiberdurchschnittliche Wachstumsraten aufweist. Der
Nachfrageprozess ist dabei von einer Dreiteilung der Nachfrage und entsprechenden Infor-
mationsasymmetrien gepragt. Arzneimittel sind als wichtiger Inputfaktor geeignet, Effi-

zienz und Effektivitdt der Gesundheitsversorgung zu steigern.

Im Rahmen der Regelversorgung existieren bereits zahlreiche Steuerungsmechanismen zur
Ausgabenbegrenzung, die grundsitzlich auch fiir die Integrierte Versorgung gelten. Allen
diesen Steuerungsinstrumenten ist jedoch gemein, dass sie im Rahmen des Kollektivrechts
Anwendung finden und in ithrer Wirkung auf das Verhalten einzelner Akteure abzielen.
Eine prozessbezogene Steuerung der Pharmakotherapie entlang sektoriibergreifender
Schnittstellen findet nicht statt. Alternative Instrumente der Arzneimittelsteuerung in der
Integrierten Versorgung miissen hingegen deren sektoriibergreifende Perspektive sowie die
Dimensionen Qualitdt und Wirtschaftlichkeit gleichermaflen beriicksichtigen. Sie miissen
zudem anreizkompatibel und administrierbar sein, um zur Optimierung der Arzneimittel-
versorgung beizutragen. Ansonsten sind die Instrumente der herkémmlichen Versorgung
hinreichend. Dritte (auch die Pharmaindustrie) konnen moglicherweise einen Beitrag dazu
leisten, die Voraussetzungen zur Implementierung eines solchen Instruments zu schaffen

bzw. ein derartiges Instrument zur Verfiigung stellen.

Die Auswirkungen der Integrierten Versorgung sind stark von der Ausgestaltung der Ver-
sorgungsform und dem Stellenwert der Arzneimitteltherapie abhingig, so dass pauschale
Aussagen zum Arzneimitteleinsatz nicht getroffen werden konnen. Gleichzeitig erschwert
die heterogene Umsetzung der Integrierten Versorgung eine klare Strategie der pharmazeu-
tischen Hersteller zur Beteiligung an neuen Versorgungskonzepten. Die Form der Beteili-
gung der Pharmaindustrie sollte sich daher nicht an einer Analyse bereits umgesetzter
Versorgungskonzepte orientieren, sondern muss sich am Ziel der Integrierten Versorgung,
einer rationalen Gesundheitsversorgung und der Arzneimittelversorgung im Besonderen
ausrichten. Dies ist gleichzeitig Pramisse zur weiteren Integration der Pharmaindustrie im

Versorgungsprozess.

Die Zielsetzung der Integrierten Versorgung, durch die stirkere Zusammenarbeit und Ver-
netzung einzelner Leistungssektoren die Qualitdt und Effizienz der Versorgung zu verbes-
sern, ldsst sich grundsitzlich auf die Arzneimittelversorgung iibertragen. Die Darstellung

der derzeitigen Steuerungselemente in der herkdmmlichen Versorgung hat gezeigt, dass
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auch fiir den Arzneimittelsektor, eine ,,doppelte Desintegration*”’ in organisatorischer und

okonomischer Dimension vorliegt, da Steuerungselemente akteurs- und sektorbezogen ein-
gesetzt werden und die Effizienz und Effektivitit des Arzneimittels im Gesamtprozess nur

unzureichend beriicksichtigen.

Fiir die entsprechende Steuerung der Arzneimitteltherapie in integrierten Versorgungsfor-
men hat der Gesetzgeber keine formellen Vorgaben gemacht. Zudem hat sich noch keine
Form der Steuerung in der Praxis so weit etabliert, dass sie quasi als Standard der alternati-
ven Arzneimittelversorgung in neuen Versorgungsformen gelten konnte. Aus den bisheri-
gen Ausfithrungen lassen sich jedoch Anforderungen an Steuerungsprinzipien der

Pharmakotherapie in neuen Versorgungsformen ableiten:

Gesamtperspektive: Die Analyse muss die Arzneimitteltherapie entlang des gesamten The-
rapieprozesses bewerten. Optimalerweise werden auch Auswirkungen der Steuerung aul3er-
halb der neuen Versorgungsform erfasst, um Riickschliisse auf die gesamtwirtschaftliche

Effizienz zuzulassen.

Zurechenbarkeit und Anreizkompatibilitit: Erfolge und Misserfolge einer rationalen
Arzneimittelsteuerung miissen einzelnen Akteuren in neuen Versorgungsformen eindeutig
zugeordnet werden konnen und diese Akteure miissen hierfiir 6konomisch belangt bzw.
belohnt werden kdnnen. Zudem muss jeder Akteur Anreize haben, im Sinne der Gesamtef-
fizienz zu handeln. Diese Anforderungen sind zudem stark abhédngig von der 6konomischen

Integration der Versorgungsform (Gesamtcapitation vs. ,fee-for service’)

Administrierbarkeit: Das entsprechende Instrument muss mit Hinblick auf die Verfiigbar-
keit von Daten administrierbar sein. Dies bezieht sich sowohl auf initiale Analysen als auch

auf das Controlling mit dem entsprechenden Instrument.

Qualitits- und Wirtschaftlichkeitsdimension: Um die Arzneimittelsteuerung in der Integ-
rierten Versorgung langfristig als Alternative zu den traditionellen Steuerungsmechanismen
zu etablieren, muss das Instrument neben der Wirtschaftlichkeitsdimension eine Qualitéts-
dimension beriicksichtigen, um eine Unter- und Fehlversorgung der Patienten bzgl. der

Pharmakotherapie zu vermeiden.

Der Einsatz eines derartigen Instruments der Arzneimittelsteuerung stellt Anforderungen an

die Organisation und die Kompetenz eines sektoriibergreifenden Versorgungsnetzwerkes.

“7Sohn(2006), S.14
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Wird das Arzneimittel im Rahmen des oben beschriebenen Nachfrageprozesses als Input-
faktor verstanden und wird eine Optimierung des Einsatzes angestrebt, so muss das Versor-
gungsnetzwerk in der Lage sein, diesen Prozess im Rahmen eines klinischen
Behandlungspfades abzubilden. Zu diesem existieren mehrere Definitionen, denen die in-
terdisziplindre Perspektive, Patientenperspektive und Verbindlichkeit des klinischen Pfades

A% Fir  diese Arbeit bietet sich die Definition von

gemeinsam  ist
DRUMM/ACHENBACH(2005) an, da diese am deutlichsten die praktischen Anforderungen an
die Entwicklung von klinischen Pfaden in Formen der Integrierten Versorgung be-

schreibt*®:

., Ein Integrierter Klinischer Behandlungspfad ist die Beschreibung einer kom-
pletten, interdisziplindr und/oder sektoriibergreifend erbrachten Behandlungs-
leistung fiir einen definierten Patiententyp. Der Behandlungspfad beriicksichtigt
Patientenanforderungen, den aktuellen Stand der medizinischen Evkenntnisse, die
erforderliche Qualitdt der Leistungserbringung sowie Aspekte der Wirtschaftlich-
keit. Er steuert den Leistungserstellungsprozess und unterstiitzt die Erfassung re-
levanter Daten zur Erhebung von organisatorischen, medizinischen und

o6konomischen Abweichungen mit dem Ziel der kontinuierlichen Verbesserung. *

Ein klinischer Pfad ist somit sowohl zur Definition eines Prozessstandards in der Arzneimit-
teltherapie und zur Qualitdtssicherung, als auch als Grundlage einer Ist-Soll-Kalkulation der
Arzneimittelkosten geeignet. Erst die indikationsbezogene, prozess- und patientenorientierte
Kenntnis der medizinischen und 6konomischen Abldufe in der Pharmakotherapie wird es
erlauben, zielgerichtete Partnerschaften mit der Pharmaindustrie einzugehen. Fiir die Phar-
maindustrie stellt sich daher die Frage, ob sie in ihrer Rolle die Akteure in diesem Weg
unterstiitzen und zu diesem Handeln befidhigen mdchte oder ob sie in einem spateren Schritt
eigene Instrumente zur Optimierung der Arzneimittelsteuerung in der Integrierten Versor-

gung anbieten mochte.

% ygl. Drumm/Achenbach(2005), S.37f
9 Drumm/Achenbach(2005), S.39
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5 Die Rolle der Pharmaindustrie in Deutschland

Notwendige Voraussetzung fiir eine Beteiligung der Pharmaindustrie als Partner in der In-
tegrierten Versorgung ist zum einen, dass die Integrierte Versorgung tatsdachlich messbare
Auswirkungen auf Arzneimittel fiir das einzelne pharmazeutische Unternehmen hat und die
starkere Integration des Unternehmens in die Versorgungsprozesse tatsichlich zu einer ver-
besserten Positionierung des Unternehmens gegeniiber dem Status quo bzw. der ,Nicht-
Integration’ fiihrt. In den folgenden Kapiteln wird daher einleitend die Pharmaindustrie in
Deutschland (Kapitel 5.1), ihr Geschiftsmodell (5.2) und ihre derzeitige Rolle in der Integ-
rierten Versorgung dargestellt (5.3).

5.1 Die Pharmaindustrie in Deutschland
5.1.1 Struktur, Umsatz und Beschdiftigung

Der Markt fiir pharmazeutische Produkte wird entgegen der allgemeinen Wahrnehmung in
den Medien nicht von wenigen Grofkonzernen bestimmt, sondern weist eine durchaus mit-
telstindisch geprégte Struktur auf. Bezieht man auch Kleinbetriebe mit weniger als 20 Mit-
arbeitern in die Berechnungen ein, so ergibt sich fiir Deutschland eine Anzahl von iiber

1.000 Betrieben, von denen iiber 90% weniger als 500 Mitarbeiter haben.*!

Der Umsatz der deutschen Arzneimittelunternehmen®!! betrug 2006 29,4 Mrd. €, wobei
13,2 Mrd. € im Inland umgesetzt wurden, mehr als die Hélfte der Umsétze der deutschen

412 Der kumulierte Umsatz der

Pharmaindustrie (16,2 Mrd. €) wurde im Ausland getétigt.
drei Marktfiihrer Hexal, Sanofi-Aventis und Ratiopharm betragt lediglich 18,2% des Um-
satzvolumens im Gesamtapothekenmarkt, wobei kein einzelnes Unternehmen einen Markt-
anteil von mehr als 7% erzielt. Die zehn filhrenden Hersteller im deutschen Pharmamarkt
vereinen 9,5 Mrd. €, also lediglich 40% des Umsatzvolumens auf sich.*'® Eine marktbeherr-
schende Stellung fiir einen einzelnen Hersteller ist somit fiir den Arzneimittelsektor insge-
samt nicht gegeben. Da sich aber insbesondere forschende Arzneimittelhersteller auf die
Entwicklung und Vermarktung von Arzneimitteln in ausgewéhlte Indikationen beschrin-
ken, kann es in einzelnen Teilmérkten (Onkologie, Asthma, etc) tempordr zur Marktdomi-

nanz einzelner Hersteller kommen.*'* Der Patentschutz fiir Arzneimittel sorgt zudem fiir

tempordre Monopole einzelner Unternehmen, falls sich das patentgeschiitzte Praparat nicht

19 ygl. BPI(2007) Pharmadaten, S.6

11 Alle deutschen Pharmaunternehmen und deutsche Tochterunternehmen auslindischer Konzerne
12 ygl. VFA(2007), S. 55

3 ygl. Schwabe/Paffrath(2008), S.191f; eigene Berechnungen

4 vel. Schweitzer(2007%), S.24
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durch andere auf dem Markt befindliche Arzneimittel bzw. andere Therapieformen substitu-

ieren lasst.

Die Beschiftigtenzahl der pharmazeutischen Industrie lag im Jahr 2006 bei knapp 113.000
Personen. Dabei stieg die Anzahl der Beschiftigten im Vergleich zum Vorjahr geringfiigig
um 0,2% an. Die Netto-Wertschopfung je Beschiftigtem lag 2004 bei 86.300€*'°. Der
GroBteil der Beschiftigten (95.100; Stand: 2006*') ist in forschenden Arzneimittelunter-
nehmen tétig. In diesem Branchensegment nahm die Mitarbeiterzahl um 1,3% gegeniiber
dem Vorjahr zu.*'” Ursache hierfiir ist moglicherweise der hohe Anteil der Beschiftigten in
Bereichen der Forschung & Entwicklung, deren Fachwissen langfristig aufgebaut werden
muss und kurzfristige Personalanpassungen erschwert. Es besteht auch die Moglichkeit,
dass forschende Arzneimittelunternehmen weit weniger von gesundheitspolitischen Regu-

lierungen betroffen sind, die Auswirkungen auf die Beschéftigung haben.

Abbildung 17: Beschdftigte in der Pharmaindustrie in Deutschland
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Quelle: BP1(2007), 5.9

Abb. 17 zeigt fiir die Gesamtzahl der Beschéftigten besonders hohe Einbriiche zum Zeit-
punkt des Inkrafttretens des 1./2. GKV NOG 1997 und des GMG 2004. Insgesamt ist die
Anzahl der Beschiftigten in der deutschen Pharmaindustrie seit 1996 um 6,2% zuriickge-
gangen.*'®. Der GroBteil der Beschiftigten in der pharmazeutischen Industrie ist im phar-
mazeutischen Auflendienst (Vertrieb) titig. Diese Mitarbeiter stehen in direktem Kontakt

mit den Leistungserbringern im ambulanten und stationdren Sektor und informieren regel-

4
4
4
4

* vgl. VFA(2007), S.10

vgl. VFA(2007), S. 13

7 vgl. VFA(2007), S. 13. Im Bereich F&E stieg die Mitarbeiterzahl um 5,1% auf 15.250 Personen
¥ vgl. BPI(2007), S. 9

e
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miBig iiber Produkte des jeweiligen Unternehmens, mit dem Ziel, den jeweiligen Leis-
tungserbringer von den Vorteilen der hauseigenen Praparate gegeniiber anderen Therapieal-

ternativen zu iiberzeugen.

5.1.2 Forschende Arzneimittelhersteller und Generikahersteller

Im Unterschied zu sonstigen Branchen ldsst sich die pharmazeutische Industrie unabhingig
von Grofe, Herkunft und Tétigkeitsschwerpunkt (Therapiegebiete) des einzelnen Unter-
nehmens zum einen in die Gruppe von Herstellern gliedern, die neue Wirkstoffe und Wirk-
mechanismen entwickeln und vermarkten (forschende Arzmeimittelhersteller) und zum
anderen in die Gruppe von Herstellern einteilen, die thren Umsatz mit der Produktion und
Vermarktung patentfreier Originalpraparate generieren (Generikahersteller). Die unter-
schiedlichen Interessen, die sich hierdurch ergeben, werden auch in der Verbandsstruktur
der Pharmaindustrie deutlich. Der Bundesverband der Pharmazeutischen Industrie (BPJ) ist
der élteste Interessenverband der Pharmaindustrie in Deutschland und vertritt die Interessen
von rund 250 Unternehmen und Institutionen der pharmazeutischen Industrie.*’* Meist han-

delt es sich dabei um mittelstindische Pharmaunternehmen.

Die Interessen der multinationalen forschenden Arzneimittelhersteller werden auf politi-
scher Ebene seit 1993 vom Verband forschender Arzneimittelhersteller (VFA) vertreten, der
nach eigenen Angaben ,,[...] die Interessen von 40 weltweit fithrenden forschenden Arznei-
mittelherstellern und {iber 100 Tochter- und Schwesterfirmen in der Gesundheits-, For-
schungs- und Wirtschaftspolitik [vertritt]. Die Mitglieder des VFA reprisentieren mehr als
zwei Drittel des gesamten deutschen Arzneimittelmarktes und beschéftigen in Deutschland
rund 86.000 Mitarbeiter.“**” Die Interessen der Generikahersteller in Deutschland werden
zum einen vom Wirtschaftsverband pro generika vertreten, der derzeit 16 Mitglieder ver-
tritt, welche 70% des deutschen Generikaumsatzes abdecken.*?! Seit 1986 vertritt zudem
der Deutsche Generikaverband insbesondere die Interessen der kleineren und mittleren Ge-
nerikahersteller und setzt sich fiir einen Wettbewerb von mdglichst vielen Generikaherstel-
lern ein.*”* Die Interessen der Arzneimittelhersteler im Bereich der Selbstmedikation

werden vom Bundesverband der Arzneimittelhersteller (BAH) vertreten.*?

Die beiden Gruppen der forschenden Arzneimittelhersteller und Generikahersteller werden

im Folgenden getrennt voneinander betrachtet, da die beiden Geschéftsmodelle weitgehend

19 ygl. BPI Internetseiten

#9 ygl. VFA Internetseiten — Rubrik iiber uns (Stand: Juli 2006)

#! ygl. ProGenerika Internetseiten — Mitgliederverzeichnis (Stand: Januar 2009)
*2 vel. Deutscher Generikaverband Internetseiten - Satzung

“* vgl. Bundesverband der Arzneimittelhersteller Internetseiten - Satzung
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komplementér sind und sich daher auch unterschiedliche Ansatzpunkte fiir eine aktivere
Rolle der Pharmaindustrie im Versorgungsprozess fiir die jeweilige Gruppe von Herstellern
anbieten. Die fiihrenden Unternehmen in beiden Bereichen sind in Tabelle 7 wiedergege-

ben.

Tabelle 7: Umsatz fiihrender Pharmaunternehmen in Deutschland (2006, in Mio €)

Forschende Arzneimittelhersteller Generikahersteller
Unternehmen Umsatz Unternehmen Umsatz
Sanofi-Aventis 1.423,9 Hexal 1.478,6
Novartis 1.025,7 Ratiopharm 1.414,9
AstraZeneca 971,3 Stada 501,2
Pfizer 774,2 Betapharm 311,9
Roche 635,0 Aliud 308,5

Quelle: Schwabe/Paffiath(2008), S.191

Die Novartis Pharma GmbH, die Hexal AG, Sandoz Pharmaceutical GmbH und die 1A
Pharma sind Teil der Novartis Deutschland GmbH, der deutschen Tochtergesellschaft der
Novartis AG. Die Novartis Deutschland GmbH ist damit die grofite Pharmagruppe im deut-
schen Pharmamarkt mit einem kombinierten Umsatz von 2.984,2 Mio €***. Neben der No-
vartis Deutschland GmbH besitzt auch Sanofi-Aventis mit dem Anbieter Winthorp AG
(Umsatz 2006: 161,1 Mio. €) einen bedeutenden Geschéftszweig im Generikasegment. Das
Unternehmen Merck KgaA hat sein Generikageschift (Merck dura) im Mai 2007 an die

US-Firma Mylan Laboratories verkauft.

5.2 Das Geschiiftsmodell der Pharmaindustrie
5.2.1 Das Geschiftsmodell der Forschenden Arzneimittelhersteller

Forschende Arzneimittelhersteller entwickeln und erforschen neue Wirkstoffe und Wirk-
mechanismen sowohl in eigenen Forschungsstitten als auch in Zusammenarbeit mit wissen-
schaftlichen Instituten oder in Kooperation mit anderen Unternehmen. Im Rahmen eines
Lebenszyklus-Managements entwickeln diese Arzneimittelhersteller zudem neue galenische
Formulierungen und Darreichungsformen von patentgeschiitzten Wirkstoffen.**> Forschen-

de Arzneimittelhersteller stehen in unterschiedlicher Weise in Konkurrenz mit anderen for-

#4 vgl. Schwabe/Paffrath(2008), S.191
3 vgl. Accenture(2005), S.14
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schenden Arzneimittelherstellern sowie mit Generikaherstellern. Ein Forschungswettbewerb
findet vor allem zwischen den groBen, multinationalen Konzernen auf internationaler Ebene
statt, wohingegen sich der Wettbewerb mit Generikaherstellern auf nationale Mérkte kon-
zentriert.*® Forschende Arzneimittelhersteller haben einen Anteil von 71% am Gesamtum-

satz von 18,3 Mrd € im GKV Markt bewertet zum AVP.

Die F&E-Kosten fiir neue Wirkstoffe lagen 1991 noch bei schiatzungsweise 231 Mio. € und
stiegen bis 2001 auf iiber 800 Mio. € an.*” Diese steigenden Ausgaben sind mittlerweile
nur noch von GroB3konzernen zu finanzieren, die iiber ein weltweites Vertriebsnetz oder
entsprechende Kooperationen und iiber eine kritische Masse verfiigen, um neue Wirkstoftfe

428 Alternativ sichern sich Pharmaunternechmen

profitabel weltweit vermarkten zu konnen.
durch Vorauszahlungen an kleine, forschungsintensive Unternehmen die exklusiven Ver-
marktungsrechte fiir in der klinischen Priifung befindlichen Wirkstoffe. Die Bedeutung des
pharmazeutischen Mittelstands, der in Deutschland besonders ausgeprégt ist, wird daher in
Zukunft weiter zuriickgehen'” und der Wettbewerb zwischen multinationalen Konzernen
wird sich verstarken. Hinzukommen die Ausweitung der Festbetragsregelungen auf patent-

geschiitzte Priparate®™’, die fiir spezialisierte Anbieter mit einem eng begrenzten Produkt-

portfolio hohe Umsatzrisiken bedeuten kénnen.

Zusitzlich zu Forschungs- und Entwicklungsausgaben investieren forschende Arzneimittel-
hersteller einen Grof3teil ihrer Ausgaben in Marketing- und Vertriebsmafinahmen, um den
Bekanntheitsgrad eines neuen Arzneimittels moglichst schnell bei moglichst vielen Verord-
nern zu erhdhen. Die meisten Originalhersteller fokussieren ihre Aktivititen auf ausgewahl-

te Indikationsgebiete, in denen sie eine fiihrende Stellung einnehmen.**'!

Die Patentlaufzeit erlaubt es den forschenden Arzneimittelherstellern, ihre F&E-
Investitionen zu refinanzieren, welche in der Regel in der ersten Hélfte der Patentschutzzeit
anfallen; erst in der zweiten Hélfte findet die Markteinfiihrung statt, so dass bis zum Eintritt
von Generika nur ca. 10 Jahre exklusiver Vermarktungszeitraum verbleiben.**? Eine schnel-
le Amortisation der F&E-Ausgaben ist daher insbesondere davon abhédngig, wie schnell und

umfassend ein Arzneimittel Marktzugang und in welchem Umfang es von den Kostentra-

26 ygl. Boroch/Cassel(1993), S.114

21 vgl. VFA(2005), S. 24; ebenso dhnlich Barral(2004, unv.), zit. nach Schwabe/Paffrath(2008), S.171

28 ygl. Krafft(2001), S.637

*? vgl. Accenture(2001), S. 12; Jiingstes Beispiel sind die Ubernahmen der Unternehmen Schwarz Pharma
AG durch den belgischen Pharmakonzern UCB, sowie der Zusammenschluss der Altana Pharma GmbH
mit dem ddnischen Pharmakonzern Nycomed.

0 vgl. § 35 SGB V

#1 ygl. Accenture(2005), S.14f

2 vgl. Schoffski(2002), S. 200
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gern eine Erstattung erhélt. Entscheidend ist zudem, welche Preispolitik ein Unternehmen
verfolgt. Eine Hochpreispolitik fiir ein neues Arzneimittel setzt voraus, dass der Zusatznut-
zen flir den Verordner klar erkennbar ist. Die Akzeptanz eines hohen Preises ist insbesonde-
re bei einer Monopolstellung oder einer Nischenindikation besonders hoch.*?
Eingeschrinkt wird diese bereits in der Patentlaufzeit durch die parallele Einfiihrung und
Entwicklung von Analogpriparaten, welche die Monopolstellung des Erstanbieters in der
Substanzklasse drastisch verkiirzen konnen. Ein Beispiel hierfiir aus dem Therapiegebiet
Herzkreislauf sind die Sartane (Angiotension-I-Rezeptorblocker), bei denen bereits ein hal-
bes Jahr nach Einflihrung des ersten Sartans (Losartan) in Deutschland Analogpréparate
verfiigbar waren.*** Auch durch die Festbetragsregelung kann nach Ablauf des Patentschu-
zes einzelner Substanzen der Festbetragsgruppe indirekt Preisdruck auf die Hersteller eines
Originalpraparates ausgeiibt werden. Forschende Arzneimittelhersteller investieren daher

auch nach Zulassung eines Priparates in entsprechende Arzneimittelstudien, um ihre

Praparate gegeniiber anderen Préparaten abzugrenzen.

Fiir forschende Arzneimittelhersteller ist die Erstattung eines neuartigen Arzneimittels
durch die GKV von entscheidender Bedeutung. In Deutschland wird ein zugelassenes Arz-
neimittel, welches der Verordnungspflicht unterliegt, automatisch von der GKV bei Ver-
ordnung in der zugelassenen Indikation erstattet. Einen Ausschluss bzw. eine
Erstattungseinschrankung kann jedoch durch den G-BA z.B. aufgrund einer negativen Nut-
zen- bzw. Kosten-Nutzenbewertung durch das IQWiG erfolgen. Die Erstattungseinschran-
kung kann dabei auch an den Preis des Priaparates gekoppelt werden, wie 2006 im Fall der
Insulinanaloga geschehen, welche ,, [...] nicht verordnungsféhig sind solange sie mit Mehr-

kosten im Vergleich zu kurzwirksamem Humaninsulin verbunden sind.****

In der gesundheitspolitischen Diskussion verweisen forschende Arzneimittelhersteller und
ihr Interessenverband, der VFA, besonders auf die Innovationskraft der Branche, die mit
erheblichen Investitionen in Forschung und Entwicklung verbunden ist und hieriiber positi-
ve Auswirkungen auf die Beschéftigungssituation und Wertschopfung am Standort
Deutschland hat. Es wird zudem der Patientennutzen durch neue Arzneimittel besonders in
Nischenindikationen und bei schwerwiegenden Erkrankungen, wie der Krebsbehandlung,
betont.**® Forschende Arzneimittelhersteller konnen in ihrem Kerngeschft somit nur mittel-

fristig und begrenzt durch Anpassung ihrer Investitionen an sich verdndernde Rahmenbe-

3 vgl. Schoffski(2002), S.199
4 vgl. Schoffski(2002), S. 200
5 G-BA(2006)

#6 vgl. VFA(2006), S.20ff
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dingungen am Standort Deutschland aufgrund gesundheitspolitischer Entscheidungen rea-

gieren.

5.2.2 Das Geschiftsmodell der Generikahersteller

Das Geschiftsmodell der Generikahersteller basiert auf der Nutzung und Vermarktung pa-
tentfreier Wirkstoffe. Sie nehmen dabei Bezug auf die Zulassungsunterlagen des Original-
herstellers, es wird kein eigener Nachweis der Wirksamkeit oder Unbedenklichkeit der
Substanz erbracht.**” Der Generikahersteller muss fiir das Arzneimittel lediglich die phar-
mazeutische Qualitit und die Biodquivalenz gegeniiber dem Referenzarzneimittel nachwei-
sen.*® Generikahersteller konnen dabei bereits vor Patentablauf auf die Unterlagen des
Originalanbieters zuriickgreifen®’ und bereits wihrend der Patentlaufzeit mit der Produkti-
on der Substanz beginnen**’, so dass das Generikum in den allermeisten Fillen bereits am
Tag des Patentablaufs am Markt erhiltlich ist. Generikahersteller konnen zudem im Rah-
men einer Early-Entry-Strategie bereits vor Patentablauf ein Préparat auf den Markt brin-
gen. Hierbei erhdlt ein bestimmter Generikahersteller gegen Zahlung einer vertraglich
vereinbarten Summe an den Originalhersteller das Recht, sein Generikum bereits vor Ab-
lauf des Patentschutzes — und somit exklusiv und vor anderen Generikaherstellern- am

Markt anzubieten.

Abbildung 18: Umsatz- und Absatzverteilung im generikafihigen Markt
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Quelle: Pro Generika (2006), S.4 und S.6

7 vgl. Accenture(2005), S.19
¥ vgl. Accenture(2005), S.19
7 vgl. Deutscher Bundestag (2005)
o vgl. Deutscher Bundestag (2005)
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Hersteller von Generika konkurrieren am Markt sowohl mit forschenden Arzneimittelher-
stellern als auch mit anderen Generikaherstellern in einem Teilmarkt des Pharmamarktes,
dem generikafdhigen Markt, welcher durch den Gesamtumsatz aller generikaféhi-
gen/patenfreien Originalsubstanzen und Generika gebildet wird. Die GroBe des generikafa-
higen Marktes in der GKV betrug 2005 rund 10,9 Mrd € zu AVP; in diesem Teilsegment
des GKV-Arzneimittelmarktes entfielen 66,3% auf die Generika Hersteller.*"!

Das Geschiftsmodell der Generikahersteller impliziert, dass gegeniiber den einzelnen Kun-
dengruppen nicht mit Schliessung einer therapeutischen Liicke durch das entsprechende
Arzneimittel geworben werden kann. Entscheidender Wettbewerbsparameter ist sowohl
gegeniiber dem Erstanbieter als auch anderen Generikaherstellern der Preis. Von Bedeutung
ist zudem, ob die Verordner von der gleichwertigen Qualitét eines Generikums gegeniiber
dem Originalpriparat iiberzeugt werden konnen und die entsprechenden Patienten vom Ori-
ginalpréparat auf das Generikum umgestellt werden. Eine weitere Moglichkeit zur Umstel-
lung auf Generika ergibt sich, wenn innerhalb einer Substanzklasse eine bestimmte
Substanz ihren Patentschutz verloren hat. In diesem Fall argumentieren die Generikaherstel-
ler mit der therapeutischen Vergleichbarkeit aller Wirkstoffe innerhalb der Substanzgruppe
und mit einer unproblematischen Substituierung. Ein Beispiel hierfiir ist der Wirkstoff Sim-
vastatin, das einzige Generikum in der Substanzgruppe der Statine.*** Der Patentablauf
kann auch zu einer absoluten Ausweitung der Patientenzahl fithren, wenn bestimmte Thera-
pien aufgrund eines verbesserten Kosten-Nutzenverhiltnisses nun auch fiir bis dato unbe-

handelte Patienten erschwinglich werden.

Im Vergleich zu vielen forschenden Arzneimittelherstellern haben sich die Generikaherstel-
ler oft nicht auf bestimmte Therapiegebiete beschriankt, sondern streben danach, ein mog-
lichst breites Sortiment in den verschiedensten Therapiegebieten anzubieten. Daher kommt
im Gegensatz zu den forschenden Arzneimittelherstellen zum gezielten Marketing flir me-
dizinische Fachkreise die Bewerbung der gesamten Produktpalette bzw. des Unternehmens
iiber die Massenmedien als zusitzliche Siule der Marketingstrategie hinzu. Des Weiteren
ist der Apotheker fiir die Generikahersteller von besonderer Bedeutung, da dieser auch im
Rahmen der Aut-ldem-Regelung Einfluss auf die Arzneimittelwahl hat. Dieser Entschei-

dungsspielraum fiihrte in den vergangenen Jahren zu steigenden Naturalrabatten der Gene-

#! ygl. Pro Generika(2006), S.4
#2 Neben der generikafihigen Substanz Simvastatin besteht die Festbetragsgruppe aus den Wirkstoffen Ator-
vastatin, Pravastatin, Fluvastatin, Lovastatin (ATC Grupp C10)
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rikahersteller gegeniiber den Apotheken.*** Mit Inkrafttreten des AVWG sind Naturalrabat-

te an Apotheken untersagt.***

In der gesundheitspolitischen Diskussion verweisen Generikahersteller und der Interessen-
verband pro-generika insbesondere auf die Einsparungen, die durch die Substitution von
Originalpraparaten durch Generika erzielt werden konnen. Fiir das Jahr 2005 spricht der
Verband pro generika von realisierten Einsparungen von 3,4 Mrd € fiir die GKV.*** Im
Arzneimittelverordnungsreport 2007 wird auf weiteres Einsparpotenzial von 1,3 Mrd. €
durch wirtschaftlichere Verordnung von Generika verwiesen.**® Aufgrund der mehrheitli-
chen Verordnung von Generika (51% aller Verordnungen) wird vom Generika-Verband
auch vom ,Riickgrat der Arzneimittelversorgung gesprochen“**’ Die Hersteller betonen
zudem, dass sie durch weitere gesundheitspolitische Eingriffe (Generika-Rabatt von 10%,

448

Preisdruck durch Zuzahlungsbefreiung***) zusitzliche Sparbeitrige fiir die GKV leisten.**

Kritik an der Preispolitik der Generikahersteller wird immer wieder mit Hinblick auf inter-
nationale Preisvergleiche geiibt. Generalisierbare und pauschale Aussagen iiber das Preisge-
fiige von Generika in Deutschland mit anderen europdischen Léndern lassen sich allerdings

nicht treffen.*°

5.2.3 Marketing und Vertrieb

Die Einfiihrung neuer Priparate erfordert von der Pharmaindustrie eine kontinuierliche In-
formation der Entscheidungstréger bzgl. der Arzneimitteltherapie, um ihre Préparate dauer-
haft erfolgreich am Markt zu positionieren. Dabei stehen Produkt- und Umsatzorientierung
bei der Kommunikation mit den entsprechenden Adressaten im Vordergrund. In Abhingig-
keit des Produktlebenszyklus und den Erfordernissen des entsprechenden Teilmarktes wer-
den daher in den Pharmaunternehmen Marketingstrategien entwickelt und die
entsprechenden MaBnahmen hauptsédchlich durch den pharmazeutischen AuB3endienst um-

gesetzt.

Abbildung 19 zeigt die F&E- sowie die Marketing- und Vertriebsausgaben als Anteil an den

Umsétzen flir drei ausgewéhlte internationale Pharmaunternehmen im Mittel der Jahre

3 Zwischen 2002 und 2004 stiegen die Naturalrabatte an Apotheken von 150 Mio. € (2002) auf 289 Mio. €
(2004) an.

vgl. AVWG(2006), S.987

s vgl. ProGenerika (2005), S.5

6 ygl. Schwabe/Paffrath(2008), S.19

al vgl. ProGenerika(2006), S.5

¥ vgl. AVWG(2006)

9 vgl. ProGenerika(2006), S.15

450 vgl. Accenture(2005), S.27
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2004-2006."' Wihrend die Ausgaben fiir Forschung und Entwicklung im Durchschnitt bei
16,3% liegen, machen die Vertriebskosten (19,3%) und sonstige Marketing- und Administ-
rationskosten (33,1%) durchschnittlich 52,4% der Umsatzerldse aus. Fiir die einzelnen Lén-
dergesellschaften werden in der Regel keine Zahlen ausgewiesen, so dass konkrete

Aussagen zu den Marketing- und Vertriebskosten fiir Deutschland nicht moglich sind.

Abbildung 19:
Kostenstruktur ausgewdhlter Pharmaunternehmen (Durchschnitt 2004-06)
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Quelle: Pfizer Annual Report 2006, GlaxoSmithkline Annual Report 2006,
Roche Pharma division Annual Report 2006 , Internetseiten der Unternehmen

Es konnen grundsitzlich sechs Formen des Marketings in der pharmazeutischen Industrie
unterschieden werden: direkter Arztkontakt durch den Pharmareferenten (,,detailing®), Di-
rektmarketing (,,mailing*), Musterabgabe (,,sampling®), Anzeigen in Fachzeitschriften, Fi-
nanzierung bzw. Unterstiitzung von Fortbildungsveranstaltungen (,,Continuous Medical
Education® — CME) und Publikumswerbung.*? In Deutschland regelt das Heilmittelwerbe-
gesetz (HWGQG) Naheres zur Werbung mit verschreibungspflichtigen Arzneimitteln, Medi-
zinprodukten und  Heilmitteln  bzw.  Heilverfahren.  Die = Werbung  fiir
verschreibungspflichtige Arzneimittel ist dabei auf Fachkreise™ beschrinkt, so dass die

Publikumswerbung in Deutschland keine Rolle spielt.***

#1 zur besseren Vergleichbarkeit wurde fiir die ROCHE AG lediglich die Umsatz- und Kostenstruktur des
Pharmageschéifts gewihlt.

2 ygl. Schweitzer(2007°), S.83f

3 Fachkreise sind Angehorige der Heilberufe oder des Heilgewerbes, Einrichtungen die der Gesundheit von
Tier und Mensch dienen oder sonstige Personen, die mit Arzneimitteln Handel treiben (vgl. § 2 HWG)

454
vgl. §10 HWG
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Das Marketing in der Pharmaindustrie ist in der Regel produktbezogen ausgerichtet, wobei
mehrere Produkte eines Therapiegebietes organisatorisch zu einer Produktgruppe zusam-
mengefiihrt werden konnen. Der einzelne Produktmanager ist dabei fiir den Umsatz und
Deckungsbeitrags 1 seines Produktes verantwortlich und koordiniert die entsprechenden
MarketingmaBBnahmen in Abstimmung mit weiteren Funktionsbereichen im Unternehmen
(z.B. Gesundheitspolitik, Medizin, Kommunikation, Distribution, Schulungsabteilung).**’
Hauptadressat der Marketingaktivitdten fiir verschreibungspflichtige Préparate ist der ein-

zelne Arzt (niedergelassen oder Klinik) sowie der Krankenhaus- und Offizinapotheker.

Gegeniiber diesen Kundengruppen ist der pharmazeutische Auflendienst Hauptkommunika-
tionsinstrument. Es ist Aufgabe des Au3endienstes, {iber das Wirkprofil des entsprechenden
Arzneimittels zu informieren. Da der Arzt bzw. Apotheker in der Regel die Therapieent-
scheidung fiir den Endverbraucher trifft, muss es dem einzelnen Pharmaberater im personli-
chen Kundenkontakt gelingen, den Nutzen des Priparates so darzustellen, dass der Arzt
dieses Priparat dem Patienten verordnet bzw. der Apotheker entsprechend substituiert.*>® Je
nach Therapiegebiet und verfliigbaren Behandlungsalternativen werden in einem solchen
Gespriach Handlungsbedarf und Problemfelder etablierter Therapieschemata in der entspre-
chenden Indikation thematisiert. Auf der Ebene der pharmakologisch-wissenschaftlichen
Information werden dann Grundlagen des Praparates (Wirkstoffe, Indikationen, Kontraindi-
kationen, Risiken, Nebenwirkungen) vermittelt, das Priparat anschlieBend vorteilhaft ge-
geniiber alternativen Therapien positioniert und dem Kunden entsprechende Informationen
(Studienergebnisse, Fachinformationen) und Muster zur Verfiigung gestellt. Durch eine
langfristige aktive Beziehungspflege mittels Einladungen zu Fortbildungsveranstaltungen,
Abgabeartikeln und kontinuierlicher Prisenz beim Kunden soll der Arzt letztendlich dauer-
haft Verordnungen fiir das entsprechende Priparat generieren.”’ Ein Absatz findet jedoch
erst bei Einlosung des Rezepts durch den Patienten beim Apotheker statt. Aufgrund dieses
besonderen mehrstufigen Verkaufsprozesses, bei dem der Pharmaberater keine direkten

Abschliisse titigt, wird seine Titigkeit auch als ,,missionary selling” bezeichnet.***

Der pharmazeutische AuBendienst gliedert sich in der Regel in einen Geschiftszweig mit
Fokus auf die Besprechung wenig erkldrungsbediirftiger Praparate beim niedergelassenen
Hausarzt bzw. Internisten und AuBlendienstmitarbeitern, die Spezialpriparate bei ausge-

wihlten Facharztgruppen oder Klinikdrzten vertreiben. Hinzu kommt in den meisten Fillen

3 vgl. Schoffski(2002), S.273
#6 ygl. Trilling(2003), S. 56
#7vgl. Sohn(2006), S.140

8 ygl. Krafft(2001), S.646
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ein Klinik-AuBlendienst (Key Account Management), der Vertragsverhandlungen mit Kran-
kenhausapothekern entweder fiir Einzelprodukte oder das Produktportfolio eines Pharmaun-
ternehmens fithrt. Ende 2007 waren nach Information des Berufsverbands der
Pharmaberater in Deutschland ca. 15.000 Pharmaberater titig.*’ Dies entspricht bei ca.
300.000 berufstitigen Arzten 20 Arzten pro Pharmaberater; in den USA ist die Betreuungs-
dichte mit pro 9 Arzten pro Pharmaberater noch deutlich hoher.*® Schitzungen fiir die
USA, welche die AuBendienstkosten inklusive der Overhead- und Schulungskosten sowie
Kosten fiir Besprechungsmaterial ausweisen, zeigen, dass tiber 35% aller Marketingkosten
2004 auf den AuBendienst entfielen. Werden die Kosten fiir Arzneimittelmuster —welche ja
fast ausschlieBlich durch den AuBlendienst abgegeben werden- von anteilig knapp 28% hin-
zugerechnet, so sind fast zwei Drittel der Marketingkosten dem pharmazeutischen Auf3en-

dienst zuzurechnen.*®!

Diese intensive Betreuung des einzelnen Kunden ist insbesondere fiir forschende Arznei-
mittelhersteller nur wirtschaftlich, wenn kontinuierlich neue Wirkstoffe zur Verfiigung ste-
hen, zugelassen und vom Kostentriger erstattet werden. Der erzielbare Preis muss dabei
sowohl die F&E-Kosten als auch die laufenden Marketing- und Vertriebskosten decken.
Zudem muss der Arzt als Entscheidungstrager im Therapieprozess problemlos von bisheri-
gen Therapien auf neuartige Therapiealternativen umstellen konnen. Da diese Vorausset-
zungen des traditionellen Geschédftsmodells in immer weniger Indikationsgebieten erfiillt
sind, haben zahlreiche Pharmaunternehmen bereits begonnen, ihre AuBlendienstkapazitdten
insb. im Massenmarkt iiber Outsourcing an Dienstleister (Pharmexx, Marvecs) zu flexibili-

sieren bzw. zu reduzieren.

Die Einflussnahme der Pharmaindustrie auf das Verordnungsverhalten des einzelnen Arztes
ist immer wieder Gegenstand der 6ffentlichen Diskussion. Der SVR hat in seinem Gutach-
ten 2005 explizit Kritik an Marketingpraktiken der Pharmaindustrie geiibt, u.a. an der Aus-
weitung von Krankheitsbegriffen und Indikationen, der selektiven Publikation von
Studienergebnissen, honorierten Anwendungsbeobachtungen und Finanzierung von Selbst-
hilfegruppen. Mit der Kritik an der besonders groflziigigen Rabattierung von Arzneimitteln
gegeniiber Krankenhéusern, um eine Folgeverordnung im niedergelassenen Bereich zu ge-

nerieren, zeigt der SVR zudem, wie strukturelle Defizite des deutschen Gesundheitssystems

9 BdP(2007), S.25
90" ygl. Saul(2006)
! vgl. Gagnon/Lexchin(2008), S.30
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Aktivititen einzelner Marktteilnehmer begiinstigen, welche moglicherweise der Gesamtef-

fizienz des medizinischen Versorgungsprozesses diametral entgegenstehen.**

Nach erster Betrachtung der Branche der pharmazeutischen Industrie bestehen keine Argu-
mente gegen eine grundsitzliche Beteiligung der Pharmaindustrie an der Integrierten Ver-
sorgung. Sowohl im Bereich der forschenden Arzneimittelhersteller als auch im Segment
der Generikahersteller existieren keine Unternehmen mit marktbeherrschender Stellung, mit
Hilfe derer potenzielle Vertragspartner unter Druck gesetzt werden konnten. Zudem verfii-
gen die Pharmaunternehmen mit ihren pharmazeutischen Auflendiensten und Klinikauf3en-
diensten iiber direkte Kontakte mit den Leistungserbringern und werden von diesen als
verlésslicher Partner respektiert. Es zeigt sich jedoch auch, dass bisher kein systematischer
Ansatz in der Pharmaindustrie erkennbar ist, Unternehmen tiber ihre Rolle als ,Inputliefe-
rant’ hinaus im Versorgungsprozess zu positionieren. Integrationslosungen miissen zudem
immer flir den Einzelfall und unter Beriicksichtigung der Struktur der Branche getroffen
werden, so dass am Ende keine pauschale Empfehlung beziiglich der Rolle der Pharmain-
dustrie stehen kann, sondern vielmehr die Eignung und Umsetzbarkeit einzelner Modelle

fiir den jeweiligen Unternehmenstyp evaluiert werden muss.

5.2.4 Vertragliche Beziehungen in der herkommlichen Versorgung

Die vertraglichen Beziehungen der pharmazeutischen Industrie zu den Organen der Selbst-
verwaltung und Leistungserbringern sowie der vertragliche Rahmen der Arzneimittelver-
sorgung sind vor allem in den §§ 31-35b, 84 und 129- 131 SGB V geregelt.*”® Die §§ 31-
35b regeln den Anspruch der Versicherten auf die Versorgung mit Arznei- und Heilmitteln
sowie ggf. deren Ausschluss und Regelungen zur Festbetragssetzung von Arzneimitteln.
Die Festsetzung der Arzneimittelbudgets und RichtgroBen durch die Spitzenverbiande der
Krankenkassen und der Kassendrztlichen Vereinigungen ist in § 84 geregelt, wobei die
pharmazeutische Industrie nicht an der vertraglichen Vereinbarung und Umsetzung dieser

Vereinbarungen beteiligt ist.

Als direkter Leistungserbringer im Rahmen der GKV sind sowohl die Bundesverbénde der

pharmazeutischen Industrie als auch einzelne Unternehmen der pharmazeutischen Industrie

2 QVR(2005), zit. nach AVR(2006), S.33

3 Weitere gesetzliche Grundlagen der Arzneimittelversorgung bilden: das Arzneimittelgesetz (AMG). Es
regelt als zentrale Rechtsvorschrift vor allem die Herstellung, Zulassung und Abgabe von Arzneimitteln
sowie die staatliche Uberwachung der Arzneimittelversorgung. Das Apothekengesetz (ApoG) und Apothe-
kenbetriebsordnung (ApBetrO) regeln die Voraussetzungen zur Erlaubnis fiir und die Anforderungen an
den Betrieb von Apotheken. Die Arzneimittelpreisverordnung (AMPreisV) macht insbesondere Vorgaben
tiber die zuldssigen Preisaufschlige des pharmazeutischen GroBhandels und der Apotheken. (vgl. Si-
mon(2005), S.171)
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ausgeschlossen. Im Rahmen von Rahmenvertrdgen zur Arzneimittelversorgung gemill §
131 SGB V konnen Spitzenverbidnde der Krankenkassen und der pharmazeutischen Indust-
rie zudem Vereinbarungen zu Packungsgroflen und Ausstattungen sowie zum erleichterten

Datenaustausch schlieBen.

Die Beziehungen zwischen pharmazeutischen Unternehmen und Apotheken sindin ~ § 129
SGB V geregelt, wobei die Spitzenverbédnde der Krankenkassen und der Deutsche Apothe-
kerverband zusétzlich einen Rahmenvertrag zu den im SGB V (§ 129) enthaltenen Vor-
schriften iiber die Abgabe von Arzneimitteln vereinbaren.*** Abweichende Regelungen
hierzu sind im Rahmen der Integrierten Versorgung mdoglich, so dass finanzielle Einsparun-
gen im Rahmen der Arzneimitteltherapie auch an die beteiligten Apotheken weitergegeben

werden konnen.*®

5.3 Die derzeitige Rolle der Pharmaindustrie in der Integrierten Versorgung

In Kapitel 3 wurde dargelegt, dass die Pharmaindustrie derzeit nicht explizit als Vertrags-
partner in neuen Versorgungsformen vorgesehen ist. Daher werden in diesem Abschnitt die
Rabattvertrage gemil3 § 130a SGB V als indirekte Moglichkeit der einzelvertraglichen In-
tegration in neue Versorgungsformen betrachtet. Zudem wird das Engagement der Pharma-
industrie als Versorgungspartner in Modellversuchen exemplarisch an einigen

Fallbeispielen illustriert.

Die unmittelbare Beteiligung des einzelnen Pharmaunternehmens ist vom Gesetzgeber aus-
geschlossen worden, da die pharmazeutische Industrie kein Leistungserbringer ist und die
Arzneimittelversorgung lediglich durch die Apotheken wahrgenommen wird. Es wird ver-
einzelt argumentiert, dass die pharmazeutische Industrie Leistungserbringer in der GKV im
Sinne von § 140b Abs. 1 SGB V ist, da sie iiber die Rahmenvertrage (§ 131) und die Ra-
battvertrage (§ 130a) Vertragspartner der Krankenkassen ist. Obwohl der Rahmenvertrag
durch die Spitzenverbidnde der pharmazeutischen Industrie mit den Krankenkassen ge-
schlossen wurde, hat nach dieser Auffassung iiber die Anwendung von § 129 Abs. 3 der
Rahmenvertrag -neben der unstrittigen Giiltigkeit fiir Apotheken- auch Rechtswirkung fiir
das einzelne Pharmaunternehmen, was es demnach als Leistungserbringer qualifiziert. Folg-

lich kann das einzelne Unternehmen ebenfalls unmittelbarer Vertragspartner eines IV-

% vgl. § 129 Abs. 2 SGB V
5 vgl. § 129 Abs. 5b SGB V
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Vertrages nach § 140a SGB V sein. Diese unmittelbare vertragliche Beteiligung der phar-

mazeutischen Industrie ist jedoch strittig.**

5.3.1 Rabattvertriige nach § 130a SGB V

Abweichend von den Rahmenvertrdgen des § 129 SGB V konnen einzelne pharmazeutische
Unternehmen direkte Vertragspartner einzelner Krankenkassen werden und im Rahmen des
§ 130a Abs. 8 SGB V Rabattvertrige mit einzelnen Krankenkassen schlieen. Krankenkas-
sen oder ihre Verbdnde kdnnen demnach zusétzlich zum gesetzlich vorgegebenen Kassen-
rabatt auf den Herstellerabgabepreis*®’ mit einzelnen Pharmaunternehmen Rabatte fiir eines
oder mehrere zur Erstattung zugelassene Arzneimittel vereinbaren. Diese Rabatte konnen
als Staffelrabatte vereinbart und in ihrer Hohe an das Umsatzvolumen und an Mehrerldse
gegeniiber dem vereinbarten Umsatzvolumen gekoppelt werden.*® Diese Rabattvertrige
sind auch im Rahmen der Integrierten Versorgung gemdl3 § 140a-d anwendbar. Grundsétz-

lich lassen sich drei Vertragsformen unterscheiden:

=  Rabattvertrige zu Einzelsubstanzen: Fiir ein bestimmtes Praparat wird ein Rabatt ver-
einbart. Dabei kann es sich z.B. um ein hochpreisiges Spezialprdparat eines Original-
herstellers handeln.

*  Rabattvertrige zu Substanz-/Indikationsgruppen: Oft handelt es sich hierbei um Sub-
stanzen eines Therapiegebietes (z.B. Bluthochdruck).

*  Rabattvertrige zum Gesamtportfolio eines Pharmaunternehmens: Generikahersteller

schliessen i.d. Regel Rabattvertrige fiir ihr gesamtes Portfolio mit einzelnen Kassen ab.

Rabattvertrage sind fiir die Krankenkassen immer dann von wirtschaftlichem Interesse,
wenn hohere Wirtschaftlichkeitsreserven als durch § 129 SGB V erzielbar sind. Dies ist
dann der Fall, wenn die Hohe des Rabattes zugunsten der Krankenkasse die Preisdifferenz
zum Durchschnittspreis der drei preisgiinstigsten Generika im Rahmen der Aut-Idem-

Regelung iibersteigt*®

oder wenn bei patentgeschiitzten Originalen keine Generika zwecks
Substitution zur Verfiigung stehen. Es muss dabei berticksichtigt werden, dass eine Rabatt
gemall § 130a nicht allein der Krankenkasse in vollem Umfang zugute kommt, sondern
moglicherweise im Rahmen der Integrierten Versorgung nach einem bestimmten Vertei-
lungsschliissel auch an die anderen Vertragspartnern ausgeschiittet wird. Diese Situation ist

in Abbildung 20 dargestellt. Insbesondere bei der Vereinbarung von Staffelrabatten auf den

96 vgl. Wigge(2005), S.13

%7 ygl. §130a Abs. 1 und 2 SGB V

8 vgl. § 130a Abs. 8 Satz2 SGB V

*° Dies gilt grundsitzlich auch fiir Arzneimittel, die der Festbetragsregelung unterliegen
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Mehrumsatz bestimmter Arzneimittel kann eine Incentivierung der Leistungserbringer und

Apotheker durch eine Gewinnbeteiligung notwendig sein.

Abbildung 20: Rabattvertrige in der Integrierten Versorgung
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Quelle: in Anlehnung an Schulte(2005),S. 5

Die Hohe des Rabattes, dem eine Krankenkasse im Rahmen der Integrierten Versorgung
zustimmen wird, ist somit von den exogenen Groflen der Preisdifferenz und dem Rabattan-
teil abhdngig. Ein 130a-Rabattvertrag ist in jedem Fall fiir die Krankenkasse vorteilhaft,
wenn ein Rabatt auf das preisgilinstige Generikum gewahrt wird, wobei seitens des Pharma-
unternehmens nur eine eingeschriankte Motivation bestehen diirfte, einen solchen zusétzli-
chen Rabatt anzubieten.”’’ Stehen keine Substitute fiir ein bestimmtes Priparat zur
Verfiigung, so konnen iiber einen Rabattvertrag im Fall eines patentgeschiitzten Originals
dann Wirtschaftlichkeitsreserven in der Integrierten Versorgung erzielt werden, wenn der
Rabattvertrag nicht zu Mengenausweitungen zu Lasten kostengiinstigerer'’', etablierter
Therapiealternativen fiihrt. Pharmaunternehmen konnen iiber Rabattvertrdige nach 130a
finanzielle Anreize setzen, bestimmte Pridparate im Rahmen der Integrierten Versorgung
verstirkt einzusetzen oder eine bevorzugte Listung des Priparates in besonderen Versor-
gungsformen zu erzielen. Wie Abbildung 20 jedoch deutlich macht, bleibt das entsprechen-
de Pharmaunternehmen auch tiiber einen § 130a Vertrag mit der Krankenkasse auB3erhalb

der Vertragsstruktur der Integrierten Versorgung. Der Rabattvertrag bietet dem Pharmaun-

% Im Einzelfall wird das Unternechmen ggf. aus Griinden der Marktausweitung direkt bei Markteintritt einen
solchen Rabatt gewéhren, wobei sehr schnell ein Preiswettbewerb eintreten diirfte.

! Eine Kostenbetrachtung muss im Rahmen einer gesundheitsékonomischer Betrachtung erfolgen. Ein reiner
Preisvergleich ist nicht zuléssig
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ternehmen keine Moglichkeit, sich innerhalb des Versorgungsnetzwerkes iiber die preisli-

che Dimension hinaus als Partner zu profilieren.

Rabattvertrage nach § 130a SGB V stellen zudem nach Inkrafttreten des Gesetzes zur Ver-
besserung der Wirtschaftlichkeit in der Arzneimittelversorgung (AVWG) zum 1. Mai 2006
eine substitutive Regelung zur Erstattung gemdl Festbetragsregelung nach § 35 SGB V dar.
Einzelne Krankenkassen konnen demnach mit einem pharmazeutischen Unternehmen, das
ein Festbetragsmedikament anbietet, eine Vereinbarung nach § 130a Abs. 8 SGB V ab-
schlieBen und konnen entgegen den Regelungen des § 35 SGB V die Arzneimittelkosten
abziiglich der vereinbarten Zuzahlungen und Abschlidge erstatten. Die Vereinbarung ist nur
zuldssig, wenn die Mehrkosten der Uberschreitung des Festbetrags hierdurch ausgeglichen
werden konnen.*’” Dabei konnen auch Rabatte festbetragsfreier Arzneimittel gegen eventu-
elle Mehrkosten fiir Festbetragsmedikamente verrechnet werden. Fiir Arzneimittelhersteller
ergibt sich somit die Moglichkeit, die kollektivvertragliche Festbetragsregelung durch ein-
zelvertragliche Preisvereinbarungen bzw. Preisbiindelung zu ersetzen. So ergeben sich in
Abhingigkeit des Produktportfolios eines Unternehmens Moglichkeiten fiir strategische

Einzel- bzw. Biindelrabattierungen.

Die Regelungen des GKV-WSG erginzen die Mdglichkeiten des § 130a seit April 2007
zusétzlich. Durch Anwendbarkeit der §§ 19-21 des Gesetzes gegen Wettbewerbsbeschran-
kungen (GWB)*”* auf Vertrige der gesetzlichen Krankenkassen mit Dritten, zu deren Ab-
schluss die Krankenkassen bzw. deren Verbdnde nicht gesetzlich verpflichtet sind, wird der
Prozess der dezentralen Preisverhandlungen fiir Arzneimittel in der GKV auf eine wettbe-

werbliche Grundlage gestellt.**

Dariiber hinaus sind fiir indirekt beteiligte Akteure der Rabattvertrige (Arzte, Apotheker,
Patienten) zusitzliche Anreize geschaffen worden, rabattierte Arzneimittel bevorzugt einzu-
setzen. Da Verordnungen von rabattierten Arzneimitteln gemi3 § 130a nicht Gegenstand
der Auffilligkeitspriifungen sind, konnen Arzte durch die gezielte Umstellung auf diese
Praparate eine Wirtschaftlichkeitspriifung vermeiden, da die Wirtschaftlichkeit bereits

durch Vereinbarungen in den entsprechenden Vertrigen gewihrleistet sein soll.*”” Voraus-

72 vgl. §31 Abs. 2 Satz 2ff SGB V

7 §19- Missbrauch einer marktbeherrschenden Stellung, §21- Boykottverbot, Verbot sonstigen wettbewerbs-
beschriankenden Verhaltens

7 vgl. §69 Satz 2 SGB V

7 vgl. § 106 Abs. 2 Satz 7 SGB V
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setzung hierfiir ist, dass der Arzt dem entsprechenden Rabattvertrag beigetreten ist.*’® Arzte
konnen zudem von der Bonus-Malus-Regelung bzw. Alternativregelungen befreit werden,
sofern sie rabattierte Arzneimittel verordnen.*’” Die Ausschopfung der Wirtschaftlichkeits-
reserven durch diese Modifikationen setzt voraus, dass der Arzt durch die Vertragspartner

oder Dritte*’® jederzeit iiber die aktuelle Vertragssituation informiert ist.

Apothekern sind zudem {iber eine modifizierte Aut-Idem-Regelung verpflichtet, bei
wirtkstoffgleichen Arzneimitteln bevorzugt Praparate abzugeben, fiir die ein Rabattvertrag
zwischen der betreffenden Krankenkasse und Pharmaunternehmen abgeschlossen wurde.
Nur wenn kein Rabattvertrag flir das entsprechende Arzneimittel existiert, hat der Apothe-
ker ein preisgiinstigeres Arzneimittel nach MaBgabe des Rahmenvertrags vorzunehmen.*”
Patienten konnen ebenfalls durch die Regelungen des GKV-WSG von Rabattvertragen pro-
fitieren, indem die Zuzahlungen im Fall der Abgabe eines rabattierten Arzneimittels halbiert
oder aufgehoben wird, falls hierdurch Einsparungen zu erwarten sind. Die Entscheidung
hieriiber trifft die entsprechende Krankenkasse.** Fiir die Pharmaunternehmen ergeben sich
andererseits Anreize zum Abschluss von Rabattvertragen durch die Moglichkeit, Marktin-
formationen mit einem hohen Detaillierungsgrad fiir die entsprechende Region und Verord-

nungen des Geltungsbereiches des Rabattvertrages zu erhalten.*!

Mit Inkrafttreten des GKV-WSG hat die Bedeutung von Rabattvertragen stark zugenom-
men. Im Juli 2007 hatten rabattierte Arzneimittel einen Anteil (Packungen) am gesamten
GKV Markt von 21% (April 07: 4%). Im generikafdhigen Markt betrug der Anteil 31%;
von den verordneten Generika waren bereits 36% der Packungen rabattiert vs. 6% im April
2007.* Diese Steigerungen verfiigbarer Packungen sind sowohl auf eine gestiegene Anzahl
an Pharmaherstellern mit Rabattvertrag fiir ihr Portfolio (April 07: 15 vs. 55 im Juli 07) als
auch Krankenkassen mit Vertrag (34 vs. 239) zuriickzufiihren.** Diese Entwicklung zeigt
jedoch auch, dass allein ein Rabattvertrag kaum in der Lage ist, einem pharmazeutischen
Unternehmen langfristig Alleinstellungsmerkmale im Wettbewerb zu verschaffen. Fiir die
meisten Generikahersteller stellen Rabatte eine notwendige Grundlage zur Sicherung des

Geschiftsmodells dar. Fiir forschende Arzneimittelhersteller wiederum gibt es kurzfristig

76 Tritt der Arzt dem Vertrag nicht bei, so werden die entsprechenden Rabatte als Pauschalbetrag von der
Riickforderung abgezogen (vgl. SGB V §106 Abs. 5c Satz 2). Detaillierte Vorgaben, die den Beitritt der
Arzte zu Rabattvertrigen gemiB §130a Abs. 8 regeln, sind von der Selbstverwaltung auszuarbeiten.

77 ygl. § 84 Abs. 4 Satz 2 SGB V

78 siche beispielsweise den Service Deutsches Arztportal: http://www.deutschesarztportal.de

7 vgl. § 129, Abs. 1 SGB V

0 ygl. § 31 Absatz 3, Satz 4 SGB V

#1 vgl. § 305a SGB V

#2 ygl. IMS Health(2007), S.2

3 vel. Beck et al (2007), S.901
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weniger Handlungsdruck zum Abschluss von reinen Rabattvertrigen, sondern stiarker um

die strategische Ausrichtung in einem einzelvertraglich dominierten Markt.**

Die Rabattvertrage konnen als Grundlage fiir weitere Dienstleistungen verwendet werden
und die Rabattierung der Arzneimittel kann an den Austausch von Informationen, die
Erbringung weiterer Dienstleistungen oder die Erreichung therapeutischer Ziele gekoppelt
werden. Diese Form der Beteiligung der Pharmaunternehmen an der Integrierten Versor-
gung setzt jedoch ein neues Rollenverstindnis des Unternehmens und der beteiligten direk-

ten Vertragspartner voraus.

5.3.2 Einbindung in Pilotprojekte

Betrachtet man die Vielzahl der Ausprigungen von Formen der Integrierten Versorgung*™,
so wird deutlich, dass bis dato nur in wenigen Féllen Pharmafirmen unmittelbar als Versor-
gungspartner in der Weiterentwicklung von Versorgungsstrukturen engagiert sind. Bei-
spielhaft werden hier Félle dargestellt, in denen Pharmafirmen eine aktive Rolle bei der

Integration in neue Versorgungsformen einnehmen.

Die deutsche Tochtergesellschaft des US-Pharmakonzern Pfizer und das Pharmaunterneh-
men Esai kooperieren seit Juni 2005 im Rahmen des Modellprojekts ,,Initiative Demenzver-
sorgung in der Allgemeinmedizin (IDA)* mit dem AOK-Bundesverband und der AOK
Bayern. Ziel des Versorgungsprojektes ist die datengestiitzte Entwicklung hausarztbasierter
Versorgungskonzepte, welche die Lebensqualitdt sowohl der Demenzpatienten als auch der
Angehorigen erhoht. Das Projekt soll zudem explizit Modellcharakter fiir ,tragfdhige und
zielorientierte Private-Public-Partnerships im Gesundheitswesen***® haben. Das Projekt in
der Region Mittelfranken umfasst 129 Hausérzte sowie 390 Patienten und deren Angehori-
ge, die in 3 Untersuchungsgruppen mit unterschiedlichen Unterstiitzungsangeboten zur

empfohlenen Regelversorgung in der Indikation Demenz eingeteilt sind.

Die Merck Pharma GmbH kooperiert seit September 2005 mit der Barmer Ersatzkasse bei
der Fritherkennung von Schilddriisenerkrankungen und stellt hierzu eine mobiles Untersu-
chungsfahrzeug (,,Thyro-Mobil*) sowie Informationsmaterial zur Verfiigung. Ziel des Ko-
operationsvertrages ist es, Qualitdit und Wirtschaftlichkeit der Versorgung in diesem
Indikationsgebiet zu verbessern. Der Kooperationsvertrag wird mit einem Rabattvertrag fiir

Schilddriisen- und Cortisonpréparate gekoppelt, welcher im Rahmen des Hausarztvertrages

#4 vgl. Beck et al (2007), S.899
5 ygl. Weatherly et al (2006)
6 vgl. Pfizer Internetseiten — Rubrik Standpunkte
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der Barmer Ersatzkasse Anwendung findet.**” In diesem Vertragsmodell wird bereits die

Koppelung der Dimensionen Versorgungsqualitit und Wirtschaftlichkeit deutlich.

Eines der jiingsten Beispiele zur Kombination eines § 130er Vertrages mit einer Integrierten
Versorgung gemil § 140a-d SGB V stellt das Versorgungsmodell Reflux dar, welches von
der Deutschen BKK, der Netzallianz Stidniedersachsen, dem Hartmannbund Niedersachsen
und AstraZeneca Deutschland im Oktober 2007 initiiert wurde. Ziel ist die Verbesserung
der Versorgungseffektivitit und —effizienz von Refluxpatienten. An dem Modell-Projekt in
der Region Siidniedersachsen sind rund 700 Allgemeinmediziner, hausirztliche Internisten
und gastroenterologisch tétige Internisten beteiligt. Kern des Projekts ist die Behandlung
von Refluxpatienten gemél eines vereinbarten Behandlungspfads. Flankiert wird das Mo-
dell von einem Rabattvertrag fiir den Wirkstoff Omeprazol. Zudem iibernimmt AstraZeneca

anteilig anfallende Risiken bei den Versorgungskosten. ***

Allen drei Beispielen ist der Pilotcharakter gemein. Es handelt sich um indikationsspezifi-
sche, zeitlich bzw. regional abgegrenzte Projekte mit einer bestimmten Krankenkasse, bei
denen die Versorgungsqualitdt fiir die betroffenen Patienten verbessert werden soll. Im
Vergleich zu puren Rabattvertragen tritt hier also klar die Qualitdtsdimension in den Vor-
dergrund. Inwiefern die einzelnen Pharmaunternehmen tatsiachlich in der Lage sind —neben
der Bereitstellung der entsprechenden Medikation- aktiv den Versorgungsprozess zu gestal-
ten, ist fraglich. Moglicherweise miissen die entsprechenden Kompetenzen in Abhingigkeit
der jeweiligen Rolle im Versorgungsmoell noch entwickelt werden. Die drei Projekte sind
somit auch Ausdruck des Findungsprozesses von Pharmaunternehmen, Leistungserbringern

und Kostentrigern bei der Gestaltung zukiinftiger Kooperationsformen.

5.3.3 Einbindung durch Managementgesellschaften

Eine direkte Beteiligung an neuen Versorgungsformen gemifl § 140a-d SGB V konnen
Pharmafirmen alternativ iiber die Griindung einer eigenstdndigen Managementgesellschaft
erzielen. Diese Managementgesellschaften werden vom Gesetzgeber als Trager ,,[...] die
nicht selbst Versorger sind, sondern eine Versorgung durch dazu berechtigte Leistungserb-
ringer anbieten [...]“*® bezeichnet. In dieser Funktion als Vermittler von Leistungen im
Rahmen der GKV {ibernehmen die Managementgesellschaften auch Aufbau- und Koordi-
nierungsfunktionen in neuen Versorgungsprozessen. Grundsitzlich werden flir Rechtsform

und Beteiligungen an der Managementgesellschaft keine Vorgaben gemacht; somit sind

#7 ygl. Merck Pharma GmbH (2005)
88 vgl. AstraZeneca(2007)
* Deutscher Bundestag(2003), S. 139
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auch Beteiligungen der Pharmaindustrie an Managementgesellschaften moglich, sofern
diese Beteiligung den Vertragspartnern (Krankenkassen, Leistungserbringern) offengelegt

wird.

Ein Beispiel fiir eine solche Managementgesellschaft ist die Deutsche Gesundheitssystem-
beratung (D-GSB). Die D-GSB ist eine hundertprozentige Tochter der Albertinen Kranken-
haus Gruppe und fiir das Management von Versorgungsmodellen geméf § 140
zustiandig (Norddeutsches Herznetz, Norddeutsches Orthopddennetz). Die Managementauf-
gaben umfassen dabei die Koordination der organisatorischen Prozesse, Dokumentation,
Controlling und Abrechnung extrabudgetdrer Leistungen mit den Krankenkassen. Die D-
GSB iibernimmt neben diesen Steuerungsaufgaben auch die Konzeption neuer Versor-
gungsformen, Verhandlungen mit potenziellen Vertragspartnern (medizinische und phar-
mazeutische Industrie) sowie Marketingaufgaben (Patienteninformationen, fachliche

Veranstaltungen).*

Neben dem Management von sekunddren Aktivititen, kann die Managementgesellschaft
auch als Versorger auftreten, wie das Projekt Gesundes Kitzingtal zeigt. In diesem Fall
schlieBt die Managementgesellschaft ,,Gesundes Kitzingtal GmbH* einen Vertrag mit der
AOK-Baden Wiirttemberg und iibernimmt die medizinische Gesamtverordnung von 30.000
AOK Versicherten in einer Region. An der Managementgesellschaft ,,Gesundes Kitzingtal
GmbH* sind wiederum das regionale Arztenetz, sowie die OptiMedis AG beteiligt. Letzere
bringt insbesondere Management-, Controllingkompetenz und Investitionsfdhigkeit in das

Projekt ein.*”"!

Abbildung 21 macht diese Moglichkeiten der vertraglichen Beziehungen der Management-
gesellschaften zu Kassen, Leistungserbringern und der Pharmaindustrie noch einmal deut-
lich. In Fall A ist die Managementgesellschaft neben den Leistungserbringern Dienstleister
fiir die Krankenkassen und kann bei der Pharmaindustrie zusétzliche Leistungen zur Opti-
mierung ihres Angebots einkaufen. In Fall B ist die Managementgesellschaft Vollversorger
und damit einziger Vertragspartner der Krankenkasse und kauft die Versorgungskapazititen
bei einzelnen Leistungserbringern ein. In Fall C schlieBt die Krankenkasse ebenfalls nur
einen Vertrag mit einer Managementgesellschaft I; diese besteht jedoch aus Anteilseignern,
die ihre jeweiligen Fédhigkeiten und ihr Kapital als Partner in eine neue Gesellschaftsform
einbringen. Dabei kann in allen drei Fillen die Managementgesellschaft auch eine hundert-

prozentige Tochter des Pharmaunternehmens sein.

0 ygl. D-GSB Internetseiten
“! ygl. Hildebrandt(2006), S.16ff
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Abbildung 21: Die Rolle von Managementgesellschaften in der IV
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Quelle: eigene Darstellung

5.4 Zwischenfazit

Die deutsche Pharmaindustrie bietet ein differenziertes Bild beziiglich der Unternehmens-
struktur. Beziiglich der Unternehmensgrdofe ldsst sich kein dominierendes Unternehmen in
der Branche feststellen. Wichtigste Trennlinie fiir die weitere Diskussion ist die Untertei-
lung in forschende Arzneimittelhersteller und Generikahersteller mit ihren unterschiedli-
chen Geschéftsmodellen. Ein GroBteil der Kosten internationaler Pharmakonzerne sind
Marketing- und Vertriebsausgaben, wobei der pharmazeutische Auflendienst das dominie-

rende Kommunikationsmittel gegeniiber den Leistungserbringern darstellt.

Die dominierende Vertragsform der Pharmaindustrie mit den Krankenkassen bilden Rabatt-
vertrage gemdll § 130a SGB V. Diese stellen gleichzeitig eine Mdglichkeit zur mittelbaren
Beteiligung pharmazeutischer Unternehmen als Versorgungspartner in neuen Versorgungs-
formen dar. Einzelne Pilotprojekte zeigen bereits, wie Pharmaunternehmen diese Moglich-
keit nutzen und sich indikationsspezifisch und regional begrenzt als Versorgungspartner
positionieren. Eine mittelbare Beteiligung durch die Kooperation oder Griindung von Ma-
nagementgesellschaften kann fiir das Pharmaunternehmen im Einzelfall durchaus eine att-
raktive Moglichkeit sein. Bis dato sind jedoch keine Pharmaunternehmen bekannt, die diese

Option zur Beteiligung an derartigen Unternehmen konsequent umsetzen.
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6 Ansatzpunkte der Integration

In diesem Kapitel werden aufbauend auf die bisherigen Ausfiihrungen Ansatzpunkte einer
Integration der Pharmaindustrie als Partner in neuen Versorgungsformen hergeleitet. Dieses
Kapitel bildet damit gleichzeitig den Ubergang zu konkreten Modellen und Konzepten der
Integration und deren Umsetzung in Kapitel 7 und 8. Entscheidend hierfiir ist zum einen,
die Auswirkungen einer verstiarkten Integration im Gesundheitswesen auf das Geschéfts-
modell der Pharmaindustrie in einem ersten Schritt (Kapitel 6.1) qualitativ herzuleiten, um
den Handlungsbedarf zu identifizieren. Zudem miissen die Motive der Pharmaindustrie fiir
ein Engagement in der Integrierten Versorgung herausgearbeitet werden (Kapitel 6.2). Fiir
eine Integration der Pharmaindustrie ist es aulerdem notwendig, dass diese Integration ei-
nen Beitrag zur rationalen Arzneimittelversorgung liefert und die sonstigen Vertragspartner

einen Anreiz zur Integration der Pharmaindustrie haben (Kapitel 6.3)

6.1 Auswirkungen auf das Geschiftsmodell

Auf kollektivvertraglicher Ebene konnen die Auswirkungen der Steuerungsmechanismen
der Arzneimittelausgaben fiir einzelne Unternehmen noch relativ genau beziffert werden.
Auf einzelvertraglicher Ebene hingegen sind Auswirkungen auf die Pharmaindustrie stark
von der jeweiligen Variante des Versorgungsmodells abhéngig und in ihrer Wirkungsrich-
tung nicht immer eindeutig zuordenbar. Die wichtigsten Einflussgroen sind fiir das phar-
mazeutische Unternehmen zum einen Verdnderungen in der Entscheidungsstruktur bzgl. der
Verordnung eines Arzneimittels sowie zum anderen Effekte auf Preis und Volumen durch

die neuen Versorgungsformen.

6.1.1 Verinderte Kundengruppen

Die Integration der Leistungssektoren und die erhohte transsektorale Transparenz der Arz-
neimittelverordnung, die allen Auspridgungen der Integrierten Versorgung gemeinsam ist,
geht einher mit einer Verinderung von Rollen einzelner Kunden der Pharmaindustrie (Arz-
te, Krankenhiuser, Krankenkassen), Etablierung neuer Kundengruppen (Arztenetze, MVZs,
Managementgesellschaften) und somit zu einer strukturellen Verdnderung beziiglich des

Entscheidungsprozesses bei der Nachfrage nach Arzneimitteln.

Dies hat Auswirkungen auf die Marketing- und Vertriebsstrategie des einzelnen pharmazeu-
tischen Unternehmens. Die komplexen Bediirfnisse der neuen Kundengruppen koénnen da-
bei mit den Mitteln und Kompetenzen der bisherigen Betreuungswege durch die

Pharmaindustrie nur ungeniigend adressiert werden: Dies beeinflusst vor allem die Rolle
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des pharmazeutischen AuBendienstes, der bis dato von den Marketingabteilungen der
Pharmaunternehmen bewusst mit einfachen und schnell eingéingigen Botschaften beziiglich
des Préparatenutzens ausgestattet wurde, um diese beim einzelnen Arzt im personlichen
Gesprich iiberzeugend einzusetzen.””> Im Gegensatz zur herkémmlichen Versorgung, in
welcher der einzelne Arzt tiber die Verordnung eines bestimmten Arzneimittels entscheidet,
ist er im Rahmen der Integrierten Versorgung in seiner Entscheidung sehr viel stirker von
netzspezifischen Leitlinien, Qualitétszirkeln und Zweitmeinungen beeinflusst. Der einzelne
AuBendienstmitarbeiter kann zudem nur ungeniigend produktiibergreifend informieren und

keine Rabattverhandlungen fiihren.

Fiir die Pharmaindustrie bedeutet beispielsweise die verstirkte Kooperation zwischen Haus-
und Facharzt im Rahmen der Hausarztzentrierten Versorgung, dass das Verordnungsverhal-
ten transparenter wird und somit weniger Wechsel der Medikation beim Wechsel zwischen
Haus- und Facharzt zu erwarten sind. Es sind hierbei grundsitzlich zwei Szenarien beziig-
lich der Einstellung der medikamentdsen Therapie eines Patienten denkbar. Im ersten Fall
verbleibt der Patient verstirkt beim Hausarzt, wird dort eingestellt und verbleibt beim
Hausarzt, sofern keine Komplikationen auftreten; die Rolle des Facharztes als entscheiden-
der Verordner nimmt in diesen Féllen stark ab. Dieses Szenario ist insbesondere bei chroni-
schen Krankheitszustdnden (Diabetes, Herzkreislauferkrankungen), bei Patienten mit
unkompliziertem Krankheitsverlauf zu erwarten. Im zweiten Fall wird der Patient im Ver-
gleich zur Regelversorgung schneller zum Facharzt liberwiesen, da der Hausarzt in der
Hausarztzentrierten Versorgung mit einer sicheren Riickiiberweisung und geringem Ein-
kommensverlust rechnen kann. Der Facharzt {ibernimmt in diesen Fillen die medikamento-
se Einstellung; die Folgeverordnungen iibernimmt verstirkt der Hausarzt und nur nach
Riicksprache mit dem Facharzt wird er die medikamentdse Therapie verdndern. Dieses Sze-
nario ist verstirkt bei komplexen Krankheitszustinden mit einer hohen Wahrscheinlichkeit

von ernsten Komplikationen zu erwarten.

In den Modellvorhaben wiederum steht die Forderung des ambulanten Bereichs an erster
Stelle; Einsparungen sollen insbesondere im stationdren Bereich erfolgen, indem unnétige
Einweisungen vermieden werden. Arzneimittel spielen daher moglicherweise eine verstéirk-
te Rolle bei der Substitution stationdrer Behandlungen. Ein verstirkter Einsatz von wirksa-
men, innovativen Arzneimitteln kann somit angezeigt sein, wenn gleichzeitig auch die
Informationen zum gezielten Einsatz dieser Arzneimittel zur Verfiigung stehen.*® Struktur-

vertrdge, die nicht auf eine sektoriibergreifende Steuerung abzielen und lediglich eine stir-

2 ygl. Trilling(2003), S.56
5 vel. Glaeske(1998), S.119f
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kere Koordination innerhalb des ambulanten Sektors anstreben, konnen jedoch auch Um-
satzrisiken fiir pharmazeutische Unternehmen und insbesondere forschende Unternehmen
bergen: Werden in den entsprechenden Vertrdge Einsparungen im Bereich der Arzneimittel
in Form von Honorarerh6hungen oder sonstigen monetiren Anreizen an die teilnehmenden
Arzte weitergegeben, so ist mit einer restriktiveren Verordnung von Arzneimitteln bzw.

einer stirkeren Substitution von Originalpriparaten durch Generika zu rechnen.**

Ein MVZ wiederum stellt eine neue organisatorische Einheit in der Versorgungslandschaft
dar und bildet somit eine neue Zielgruppe fiir die pharmazeutische Industrie und deren Au-
Bendienst. Gezielte Bewerbung einzelner Produkte oder facharztspezifische Angebote durch
den pharmazeutischen Auflendienst decken nicht die gesamte Bediirfnisstruktur des MVZs,
sondern lediglich die Bediirfnisse einzelner Arzte ab. Je nach Binnenstruktur und Triger-
schaft des MVZs sind einzelne Arzte ggf. mit der Betreuung bestimmter Querschnittsthe-
men betraut oder vertreten die anderen Arzte des MVZs gegeniiber Dritten nach aufen (z.B.
arztlicher Leiter). Eine Vertriebsstrategie der Pharmaindustrie analog zum stationdren Sek-
tor verbietet sich jedoch aufgrund der unterschiedlichen rechtlichen Stellung, da mit dem
MVZ keine gesonderten Preisverhandlungen beziiglich einzelner Produkte gefiihrt werden

und somit ein klassisches Key Account Management nicht moglich ist.

Die Krankenkassen wiederum iibernehmen in neuen Versorgungsformen zunehmend Rol-
len, die mit einem verstirkten Engagement in versorgungsnahen Prozessen einhergehen
(Case Management) und geben andererseits Verantwortung fiir bestimmte Themen (z.B.
Morbiditétsrisiko durch Vereinbarung von Komplexpauschalen) ab. Der gesundheitspoliti-
sche Auflendienst muss daher zunehmend in der Lage sein, die Dimensionen Qualitdt und
Wirtschaftlichkeit der Arzneimitteltherapie einzelner Indikationsgebiete hinreichend darzu-

stellen.

6.1.2 Einfluss auf das Preisniveau

Die direkten Auswirkungen auf die Preisstruktur der Arzneimittelversorgung durch die In-
tegrierte Versorgung sind eher gering einzuschétzen, da Preisgestaltung und Distribution —
und somit die Margen gemdll AMPreisV- nicht im vertraglichen Rahmen der Integrierten
Versorgung abgedeckt werden. Nur in groferen Vertragsmodellen ist eine Koppelung mit
entsprechenden Rabattvertrigen moglich.* Auch in Formen der Integrierten Versorgung

diirfen Krankenhausapotheken Arzneimittel nur zur unmittelbaren Verwendung an Versi-

% vgl. Glaeske(1998), S. 121
% vel. Pfeiffer(2006), S.2
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cherte abgeben.*”® Bei der Preissetzung fiir Arzneimittel im Rahmen der Integrierten Ver-
sorgung darf zudem nicht von der Arzneimittelpreisverordnung (AMPreisV) oder den iibli-

chen Abschlagszahlungen®’ abgewichen werden.

Ob integrierte Versorgungsformen indirekt einen signifikanten Einfluss auf das Preisniveau
im Arzneimittelmarkt haben, hingt indirekt von der Entwicklung integrierter Versorgungs-
formen als Teil des Gesamtmarktes im deutschen Gesundheitswesen ab und davon, welchen

Teil des Umsatzes ein pharmazeutisches Unternehmen in diesen Versorgungsformen erzielt.

Man gehe davon aus, dass a (mit 0<a<1I) den Anteil der integrierten Versorgungsformen
am Gesamtumsatz an Arzneimittel im deutschen Markt darstellt und das durchschnittliche
pharmazeutische Unternehmen diesen Anteil a des eigenen Umsatzes aus Formen der Integ-

rierten Versorgung generiert.

Konkrete Aussagen zur Marktanteilsentwicklung sind nicht verfiigbar. Roland Berger geht
von einem kontinuierlichen, moderaten Anstieg integrierter Versorgungsformen mit einem
Marktvolumen von 17 Mrd. € und einer Teilnehmerzahl von 10% aller Gesamtversicherten
aus.””® Als weiterer Referenzpunkt kann zudem die Schweiz herangezogen werden, in wel-
cher der Anteil der Versicherten in alternativen Versorgungsmodellen aktuell je nach Quelle
zwischen 7,9-25% liegt.*” Regionale Versorgungsnetze konnen erhebliche Marktmacht

entfalten und einen entsprechenden Preisdruck ausiiben.

Pharmahersteller konnen iiber Rabattvertrige gemall § 130a mittelbar beteiligt werden und
sich iiber Rabatte eine bevorzugte Stellung ihres Medikamentes im Versorgungsnetzwerk
sichern. Sie vergiiten den Verantwortlichen diese Stellung bzw. einen Mehrumsatz mittels
eines Rabattes. Es ist daher anzunehmen, dass die Anzahl der Rabattvertrage positiv mit der
Marktanteilsentwicklung neuer Versorgungsformen korreliert ist, so dass der Durchschnitts-

rabatt (/) steigt.

p(B)=0

p© bezeichnet hierbei die Wahrscheinlichkeit der Listung in der integrierten Versorgungs-

form, welche positiv von der Hohe des Rabattes  abhéngig ist. Es gilt 0<f<I. Die Hohe

% ygl. Kirchhoff(2005)

*7 vgl. § 130 Absatz 1 SGB V

% Roland Berger/BVMed (2002), S. 161

9 vgl. Zanoni(2008), S. 1f Rechnet man aus den einzelnen Quellen die Versicherten in Hausarztmodellen
ohne Capitation heraus, so ergibt sich ein deutlich niedriger Marktanteil von ca. 1,9-7,9%
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des einzelnen Rabattes ist dabei von den Marktgegebenheiten und dem Produktportfolio des

pharmazeutischen Unternehmens abhangig. Es gilt also:

Bla; )
mit

B'(a)<0 und B'(1)>0

Dies bedeutet, dass der Rabatt des pharmazeutischen Unternehmens hdéher ausfallen wird,
wenn der Marktanteil der Integrierten Versorgung steigt. Bei steigendem Marktanteil ist das
Umsatzvolumen gréfer und das pharmazeutische Unternehmen wird einen hoheren Rabatt

gewidhren, wenn dieser Rabatt die Wahrscheinlichkeit der Listung ( o ) erhoht. Der Parame-

ter A bezeichnet die Substitutionsfiahigkeit des einzelnen Medikaments bzw. des Medika-
mentenportfolios. Je geringer A, desto geringer wird das Unternechmen den Rabatt wihlen,
den es anbietet, um eine Listung zu erzielen, da das Produkt nur schwer ersetzt werden
kann. Je leichter sich einzelne Produkte bzw. das Gesamtportfolio des Pharmaunternehmens
durch Analogpriparate, Generika oder sonstige Therapieoptionen ersetzen lassen, desto
geringer ist die Wahrscheinlichkeit einer (exklusiven) Listung. Das Mal} der Substitutions-

fahigkeit eines Produktes driickt sich in der Preiselastizitét n fiir dieses Produkt aus:

n:('l) aq pIV
Py 9

Die Preiselastizitit gibt an, mit welchen relativen Anderungen der Nachfrage (¢) auf relati-
ve Preiserhhungen reagiert wird. Fiir generische Wirkstoffe mit hoher Substitutionsfahig-
keit gilt grundsétzlich 7 =o0; d.h. es wird der Anbieter mit dem giinstigsten Preis, d.h.
hochsten Rabatt £ gewahlt, alle anderen Anbieter kommen nicht zum Zuge. Fiir Wirkstof-
fe, fiir die keine Therapieoption existiert und die somit nicht substituierbar sind, verdndert
sich die Nachfrage auch bei Preisdnderungen nicht (7 =0). Das Pharmaunternechmen hat
also keinen Anreiz, einen Preisnachlass zu geben; es gilt £ =0. Bei Priparaten, die in
Subpopulationen von Patienten eines Krankheitsbildes substituierbar sind (z.B. bestimmte
Analogpréparate einer ATC-Klasse), wird die Hohe des Rabattes von der Wettbewerbssi-
tuation und der Strategie des pharmazeutischen Unternehmens beziiglich dieses Priparates

wesentlich beeinflusst.
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6.1.3 Quantitative Auswirkungen

Sowohl auf der Angebots- als auch auf der Nachfrageseite sind Auswirkungen fiir den
Markt fiir Arzneimittel aufgrund der Integrierten Versorgung zu erwarten. Grundsétzlich
besteht fiir Versicherte der GKV auch im Rahmen der neuen Versorgungsformen Anspruch
auf alle zu Lasten der GKV verordnungsfihigen Arzneimittel. Bei Uberversorgung mit
Arzneimitteln in der herkdmmlichen Versorgung ist eine Reduktion, bei Unterversorgung
eine Ausweitung der Verordnungen in der Integrierten Versorgung zu erwarten. Bei Fehl-
versorgung mit Arzneimitteln ist eine gezielte Substitution ineffektiver oder unwirtschaftli-

cher Priparate zu erwarten.

Ein impliziter Ausschluss bestimmter Arzneimittel und die Festlegung auf préferierte Arz-
neimittel z.B. im Rahmen von Pharmakotherapiezirkeln oder klinischen Pfaden des Versor-
gungsnetzes ist eine der einfachsten Methoden der Arzneimittelsteuerung. Die
Verfiigbarkeit des Angebots wird jedoch implizit zusétzlich eingeschrinkt, falls ausgewahl-
te Apotheken an der Integrierten Versorgung teilnehmen und die Wahlfreiheit des Patienten
somit eingeschriankt wird. Es ist auch davon auszugehen, dass die Positivliste einzelner
Krankenhduser im Rahmen der Integrierten Versorgung eine stirkere Folgewirkung auf die
Nachbehandlung und Medikation im ambulanten Sektor hat als in der herkdmmlichen Ver-

sorgung.

Der strukturierte Versorgungsprozess im Rahmen der Integrierten Versorgung muss jedoch
nicht zwangsldufig mit sinkenden Arzneimittelausgaben einhergehen, sondern kann auf-
grund einer erhohten Compliance oder Beseitigung einer Unterversorgungssituation in einer
bestimmten Indikation zu hoheren Arzneimittelausgaben fithren. Im Fall des telemedizini-
schen Programms fiir Patienten mit Herzinsuffizienz der Kaufminnischen Krankenkasse
Halle fiihrte die kontrollierte Arzneimitteltherapie beispielsweise zu hoheren Ausgaben bei
dieser Patientengruppe; die Gesamtkosten konnten jedoch gesenkt werden.’” Der SVR geht
ebenfalls von einem erhdhten Arzneimittelverbrauch in der Integrierten Versorgung aus, da
diese stirker auf Praventionsangebote und ambulante Versorgung abzielt als die herkdmm-
liche Versorgung.”®' Die Entwicklung ist dabei stark vom jeweiligen Krankheitsbild abhéin-
gig. FRICKE /PIRK(2004) haben in einem Gutachten im Auftrag des VFA im Jahr 2004 die
Unterversorgung in ausgewéhlten Indikationen bzgl. einer leitliniengerechten Pharmakothe-
rapie aufgezeigt. Dabei zeigt sich besonders fiir Krankheitsbilder mit einem sektoriibergrei-

fenden Behandlungsprozess, bei dem es einer besonderen Abstimmung der

0 ygl. KKH(2005)
1 vgl SVR(2005), Ziff. 827
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Pharmakotherapie bedarf (Alzheimer-Demenz, Rheumatoide Arthritis, Osteoporose), eine

Unterversorgung eines GroBteils der betroffenen Patienten.’®

Abbildung 22: Indikationen mit Unterversorgung (Anteil und Anzahl Patienten)

Anzahl
Patienten
I
Alzheimer- 87,0% 524.000
Demenz
Rheumatoide o
Arthritis 81.0% 571.000
Osteoporose 78,0% 2.652.000
|

Quelle: Fricke/Pirk (2004), S.37, 83, 76

Die grofite Unsicherheit stellt die Verschiebung der Anteile von Préparaten in kompetitiven
Teilmérkten der Arzneimittelversorgung dar. Mit einem erhdhten Ausschluss unwirksamer
Arzneimittel ist in der Integrierten Versorgung zu rechnen; eine klare Aussage, ob insbe-
sondere innovative und hochpreisige, patentgeschiitzte Originalpriparate durch etablierte
Therapiealternativen ersetzt werden, lasst sich jedoch nur fiir den konkreten Einzelfall tref-
fen. Gerade in diesen Versorgungsformen und Therapiefeldern wird es auf eine erfolgreiche
Positionierung der Pharmaindustrie ankommen, um Verschiebungen zuungunsten des eige-

nen Produktportfolios zu verhindern.

6.2 Motive der Pharmaindustrie fiir ein Engagement

Die verstédrkte Integration der einzelnen Leistungsanbieter und Kostentriager ist vom Ge-
setzgeber als ein Losungsansatz fiir strukturelle Defizite der Gesundheitsversorgung initiiert
worden. In Kapitel 6.1 wurde dargestellt, dass das Geschiftsmodell der Pharmaindustrie
sowohl beziiglich des Vertriebswegs als auch des Produktes hiervon betroffen ist. Das ver-
starkte Engagement im Versorgungsprozess ist fiir die Pharmaindustrie nur eine Mdglich-
keit, auf die Verdnderungen im Gesundheitswesen zu reagieren und es stellt sich daher die

Frage, ob dieses Engagement anderen Optionen iiberlegen ist.

Zwei grundlegende Optionen stehen der Pharmaindustrie dabei zur Verfligung: Ein stérke-

res Engagement im Versorgungsprozess durch erweiterte Leistungserbringung (/ntegrati-

2 vgl. Fricke/Pirk(2004)
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onslosung) oder ein Verharren im Status-quo in der Rolle als Produzent von Arzneimitteln
(Produzentenlosung). Die Integrationslosung sei dabei definiert als der Zustand, in dem das
pharmazeutische Unternehmen mindestens in einen zusitzlichen Punkt der Wertschop-
fungskette im Versorgungsprozess entgeltliche oder unentgeltliche Leistungen tibernimmt,
welche ansonsten von anderen Dienstleistern iibernommen wurden oder nicht angeboten
worden wiren und zur Realisierung eines optimierten Versorgungsprozesses beitragen.’”’
Die Produzentenlosung sei dadurch gekennzeichnet, dass das pharmazeutische Unterneh-
men auller den eigenen Arzneimitteln keine weiteren entgeltlichen Dienstleistungen anbie-

tet, die dem Ziel einer rationalen Arzneimittelversorgung in der GKV zutriglich sind.

Falls hinreichende Motive fiir eine Integrationslosung vorhanden sind, ist zu priifen, ob
diese Integrationslosung fiir alle Pharmaunternehmen moglich und sinnvoll ist. Dies kann

konzeptionell anhand des Produktlebenszyklus in der Pharmaindustrie geschehen.

6.2.1 Integration als Mittel zum Zweck

Es kann davon ausgegangen werden, dass das langfristige Ziel des pharmazeutischen Un-
ternehmens auch in der Integrierten Versorgung die Gewinnmaximierung ist (langfristiges
Gewinnmotiv). Die Entscheidung fiir die Integrationslosung ist dabei die Entscheidung fiir
bestimmte Instrumentalziele, welche das Ziel der langfristigen Gewinnmaximierung unter-
stlitzen. Instrumentalziele sind hierbei Information, Reputation und Umsatzsteigerung. Das
einzelne Unternehmen muss daher abwédgen, mit welchem Aufwand diese einzelnen In-
strumentalziele erreichbar sind und sich fiir die Verfolgung einzelner Ziele bzw. eines Ziel-

Mixes entscheiden.

In einem ersten Schritt kann ein Engagement in der Integrierten Versorgung lediglich zum
Ziel haben, Funktionsweise und Arbeit im Rahmen neuer Versorgungskonzepte kennen zu
lernen und sich beim ,,neuen Kunden* als bevorzugter Partner fiir die Zukunft zu empfehlen
(Informationsmotiv). Insofern ist bei diesem ersten Schritt die Grenze zum herkommlichen
Customer Relationship Management flieBend und im Rahmen des Geschdftsmodells der
Pharmaindustrie abbildbar.’®* Die gewonnenen Informationen konnen dabei vom Pharma-
unternehmen zur Optimierung seiner Rolle als Inputlieferant verwendet werden oder in die
Konzeption eines neuen Geschiftsmodells in der Integrierten Versorgung verwendet wer-
den. Ein pharmazeutisches Unternehmen kann auch iiber andere Wege (z.B. externe Bera-
ter, Marktforschung) Informationen {iber die internen Abldufe der Integrierten Versorgung

erlangen; Investitionen sind in jedem Fall erforderlich.

% vgl. Kap. 1.2
> vgl. Badenhop/Ryf(2001)
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Investitionen in ein IV-Modell kdnnen von pharmazeutischen Unternehmen bewusst auch
dann getétigt werden, wenn kein langfristiges Engagement in diesem Projekt geplant bzw.
rentabel ist, das erprobte Geschiftsmodell jedoch replizierbar fiir andere IV-Projekte ist. Ein
pharmazeutisches Unternehmen wird daher moglicherweise auch dann Investitionen tétigen,
wenn bestimmte [V-Modelle aufgrund ihres Erfolgs oder Pilotcharakters auch Einfluss auf
die Entwicklung zukiinftiger Versorgungskonzepte und die Versorgungslandschaft haben.
Das Engagement in neuen Versorgungsformen kann auch Signalwirkung fiir andere Partner
im Gesundheitswesen haben und die Reputation des Pharmaunternehmens als innovativer
Partner in der Gesundheitsversorgung verbessern und somit zum akzeptierten Gespréchs-
partner bei strategischen Fragen zur Weiterentwicklung der Gesundheitsversorgung in der

GKYV machen (Reputationsmotiv).

Das Pharmaunternehmen kann die Integration auch anstreben, um primér kurzfristig Um-
satzsteigerungen in der betreffenden Versorgungsform zu erzielen (Umsatzmotiv). Dies
setzt voraus, dass die beteiligten Partner der Versorgungsform —mehr oder weniger- ver-
bindliche Umsatzziele fiir die Produkte des Pharmaunternehmens vereinbaren und auch
durchsetzen konnen. Diese Umsatzsteigerungen konnen sowohl aus dem Kerngeschift re-
sultieren oder bei konstanten Produktumsdtzen {liber neue, entgeltlich angebotene Dienst-
leistungen oder Produkte erzielt werden. Letztere Moglichkeit ist moglicherweise
kostendeckend nur fiir diejenigen Unternehmen moglich, die bereits iiber Informationen und
Reputation beziiglich neuer Versorgungsformen verfligen. Sie ist langfristig zudem nur
attraktiv, wenn die entsprechende Rendite aus dem neuen Geschéftszweig die des Kernge-

schéftes libersteigt.

Information und Umsatz sind dabei keine konfligierenden Motive; sie sind jedoch mit un-
terschiedlichen Ausbaustufen der Integration besser bzw. schwieriger zu erreichen. Die
Motive werden dabei auch von der Evolution der Netzstrukturen als Nebenbedingung ge-
trieben. In wenig professionalisierten Projekten der Integrierten Versorgung mit hohem
ehrenamtlichen Engagement und wenigen standardisierten Prozessen ist die Integration
eines weiteren, gewinnorientierten Partners mdglicherweise nur schwer durchsetzbar. Viel
eher ist in dieser Evolutionsphase ein Engagement mit dem Motiv der Informationsgewin-
nung und dem gegenseitigen Austausch bei der Organisation neuer Versorgungsformen

denk- und durchsetzbar.

Die Gewichtung der drei Instrumentalziele innerhalb des pharmazeutischen Unternehmens
hiangt dabei auch stark davon ab, in welchen Abteilungen und mit welchen Kompetenzen

die Verantwortlichen dieser IV-Projekte innerhalb des Unternehmens agieren. Zudem ist die
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Phase des Lebenszyklus fiir das entsprechende Produkt bzw. Produktportfolio eine wichtige
Einflussgrofe fiir die Investitionen, die das Pharmaunternehmen beim Engagement in neuen

Versorgungsformen tétigen wird.

6.2.2 Integration in Abhiingigkeit des Produktlebenszyklus

Im vorangegangenen Abschnitt wurden die Motive dargestellt, die ein Pharmaunternehmen
veranlassen konnen, sich in der Integrierten Versorgung zu engagieren. Der Bedarf der Ak-
teure in der Integrierten Versorgung fiir eine erweiterte Leistungserbringung Dritter stellt
die andere Dimension des Engagements der Pharmaindustrie dar. Um in Kapitel 7 konkrete
Konzepte fiir ein Engagement der Pharmaindustrie vorzustellen kann eine Ubersicht iiber
den Produktlebenszyklus von Arzneimitteln grundsétzliche Ansatzpunkte fiir das Engage-
ment der Pharmaindustrie sowohl produkt- als auch portfoliobezogen geben. Der Produkt-
lebenszyklus bietet sich fiir die Betrachtung als Konzept an, da er verdeutlicht, dass neben
den unternehmenspolitischen Zielen auch die Positionierung des Produktes zur maBgebli-
chen Zeit im Markt ausschlaggebend fiir eine Entscheidung bzgl. Umfang und Form einer

Integrationslosung ist.

Ein langfristiger Beitrag zur rationalen Gesundheitsversorgung durch eine effektive Arz-
neimittelversorgung ist in verschiedenen Phasen des Lebenszyklus eines Arzneimittels
moglich. Dabei kann man vom klassischen Lebenszyklus eines Produkts ausgehen®® und
diesen um pharmaspezifische Phasen und Punkte dieses Prozesses ergdnzen, bei denen sich
Moglichkeiten zur Effektivitits- und Effizienzsteigerung der Arzneimitteltherapie bieten.
Die vier Phasen des klassischen Produktlebenszyklus (PLZ) sind die Einfiihrungsphase, die
Wachstumsphase, die Reifephase und die Riickgangphase. In der Regel werden aufgrund
von hohen Einfiihrungskosten erst in der Wachstumsphase Gewinne erwirtschaftet.’”® Die
Liange der einzelnen Phasen ist dabei sowohl von internen Faktoren (Marketing-Budget,
Marketing-Mix) als auch von externen Faktoren (Eintritt Wettbewerber, Kundenakzeptanz,
stattliche Regulierungen) abhingig. Fiir diese Betrachtung konnen die klassischen Phasen
des PLZ um branchenspezifische Aspekte ergéinzt werden, wie in Abbildung 26 dargestellt.
Der Einfiihrung ist dabei die Entwicklungsphase des Wirkstoffs vorgelagert; die Erstattung
ist dabei eine der wichtigsten Hiirden fiir eine beschleunigte Wachstumsphase und Etablie-
rung des Produktes. Die Riickgangsphase ldsst sich fast auf den Tag genau mit Ablauf des

Patentschutzes datieren und ldutet den Umsatzriickgang ein.””’ In jeder dieser Pharma Pha-

% ygl. Kotler/Bliemel(1999), S. 566
% ygl. Kotler/Bliemel(1999), S.565
7 vgl. Schffski(2002), S. 235
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sen ist unter bestimmten Voraussetzungen eine Effektivitits- bzw. Effizienzsteigerung

durch Integration von pharmazeutischen Unternehmen in den Versorgungsprozess moglich.

Abbildung 23: Der Produktlebenszyklus in der Pharmaindustrie

glc;sen Einfihrung ;| Wachstum Reifung Riickgang

A

N

©

['2]

E

=]

Zeit

Pharma ; .
Phasen LA >Er5tatt”"5> Etablierung Patentablauf >

Quelle: eigene Darstellung nach Trilling(2003), S.45

Entwicklung

Die Innovationsanreize sind aufgrund der ,,Nullpreisillusion® seitens der Versicherten sowie
der tempordren Monopolstellung fiir Produktinnovationen zuungunsten von kostensparen-
den Prozessinnovationen verzerrt, so dass seitens der Pharmaindustrie iiber den knappheits-
gerechten Umfang hinaus in Forschung und Entwicklung investiert wird und Anreize zur
gezielten Entwicklung von kostensteigernden ,,Add-On“-Technologien gesetzt werden.’®
Bereits in der Entwicklungsphase findet ein Innovationswettbewerb statt, bei dem die
schnelle und breite Marktpenetration durch (Vorab-) Informationen an ausgewdhlte Fach-

d.”®” Durch eine Integration der Pharmaindust-

kreise und die Offentlichkeit vorbereitet wir
rie in den Versorgungsprozess muss daher gewahrleistet werden, dass die Pharmaindustrie
auch langfristig Innovationen entwickelt. Voraussetzung ist somit, dass die Integration in
die Integrierte Versorgung bessere Anreize fiir ,,echtes* innovatives Verhalten bietet. Auf
die Entwicklungstitigkeit der forschenden Arzneimittelhersteller kann nur langfristig und
indirekt eingewirkt werden. Wird die Pharmaindustrie finanziell jedoch stérker bzgl. Zu-
gang und Verwendung von Innovationen in den Versorgungsprozess integriert, so steigt die

Vorteilhaftigkeit klinischer Projekte mit echtem Zusatznutzen gegeniiber imitativen und

kostensteigernden Projekten.

% ygl. HWWI(2006), S.82f
> ygl. Miinnich(2000), S.123
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Erstattung

In kollektiven Vertrdgen mit der pharmazeutischen Industrie ist der Widerstand der Kran-
kenkassen gegeniiber der Einfiihrung von Innovationen systematisch geringer, da Kosten-
steigerungen aufgrund des medizinisch-technischen Fortschritts automatisch via
Beitragssatzerhohungen auch alle Mitbewerber betreffen.’'® Die Integration der Pharmain-
dustrie in die Integrierte Versorgung ist eine dominante Losung, wenn dadurch insbesonde-
re kosteneffektive Innovationen und kostensparende Prozessinnovationen schneller Eintritt
ins Versorgungssystem finden. Vereinbarungen zwischen Arzneimittelherstellern, Kosten-
tragern und Leistungserbringern bzw. deren Vertretern zur kontrollierten Einfiihrung von
Produktinnovationen®'! kénnen in der Integrierten Versorgung noch konsequenter als in der
herkémmlichen Versorgung therapiebegleitend evaluiert werden. In diesem Zusammenhang
sind auBlerdem Finanzierungsmodelle zwischen Krankenkasse und Pharmaunternehmen
anwendbar, die das Erstattungsrisiko bei Einfithrung einer Innovation beschrianken (z.B.
Risk-Sharing, Drug-Capitation). Es ist dabei zu beriicksichtigen, dass dieser selektive Zu-
gang auch langfristige Auswirkungen auf die Innovationstétigkeit der pharmazeutischen
Industrie haben kann, indem sich die Bewertungskriterien fiir in der Entwicklung befindli-
che Wirkstoffe veriandern.’'? Stellt der kontrollierte Zugang von Innovationen jedoch eine
zusitzliche Option neben bestehenden Regulierungen dar, so sind Vertragsmodelle moglich,

welche die Teilnahmebedingungen beider Partner erfiillen kdnnen.

Etablierung

Nach Erlangung der Erstattung etablieren sich patentgeschiitzte Praparate —unterstiitzt durch
die Marketingaktivititen der pharmazeutischen Unternehmen- bei einer Vielzahl von Ve-
rordnern, obwohl insbesondere bei Spezialprdparaten eine Fokussierung auf bestimmte Pa-
tientengruppen aus gesamtwirtschaftlicher Sicht effektiver wiére. Insbesondere die
Verordnung hochpreisiger Spezialprdparate in den Fachgebieten Onkologie, Transplantati-
onsmedizin, Immunologie und Hormonersatztherapie fiihrt zu steigenden Ausgaben in der
GKV.’" Zudem versagt bei diesen Therapien das Kriterium der Wirtschaftlichkeit, solange
diese innovativen Therapien alternativlos sind, da eine Ausgrenzung aus dem Leistungska-

talog der GKV verfassungsrechtlich bedenklich ist.’'"* Um die Effektivitit dieser Therapien

*1% ygl. Oberender(1985), S.32

*'!' Beispielhaft: kontrollierte Einfiihrung des Wirkstoffs Omalizumab als Praxisbesonderheit im Rahmen eines

Modellprojekts der KV Saarland, AOK und der Novartis Pharma GmbH (vgl. Arztezeitung(2006))

Gesundheitsokonomische Parameter sowie die potenzielle Relevanz des Wirkstoffes fiir Effektivitiat und

Wirtschaftlichkeit in verschiedenen Gesundheitssystemen kdnnen als Bewertungskriterien schon frither im

Entwicklungsprozess zr Entscheidungsfindung herangezogen werden.

°Y ygl. Schwabe/Paffrath(2008), S. 13

*!* vgl. die Entscheidung des Bundesverfassungsgerichts vom 6. Dezember 2005 (AZ: 1 BVR 347/98), wonach
ausgehend von der staatlichen Schutzpflicht aus Art. 2 II 1 GG i.V.m. Art. 2 I GG und dem Sozialstaats-
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zu steigern, ist daher ein besonders zielgerichteter Einsatz notwendig, der beispielsweise in
besonderen Verordnungsbeschrankungen und genauen Identifikation der Patienten resul-
tiert, welche von der Innovation besonders profitieren.’'”> Weitere Effektivititssteigerungen
sind moglich, wenn in dieser Patientengruppe Maflnahmen zur Steigerung der Compliance
ergriffen werden.’'® Die Integration der Pharmaindustrie in die Integrierte Versorgung trigt
dann zur rationalen Gesundheitsversorgung bei, wenn die Pharmaindustrie einen Beitrag zur
kontrollierten und therapiegerechten Verwendung dieser Innovationen bieten kann und
Fachwissen (z.B. aus laufenden klinischen Studien, unverdffentlichten Daten) in den Ver-

sorgungsprozess einbringen kann.

Patentablauf

Wenn durch die Integration pharmazeutischer Unternehmen nach Patentablauf einzelner
Substanzen eine schnellere Substitution der Originalpraparate erzielt werden kann, dann ist
die Integration ein Beitrag zur rationalen Gesundheitsversorgung. Dies gilt ebenso, wenn
die Integration zu sinkenden Preisen fiir Arzneimittel fiihrt (z.B. durch Rabattvertrage). In
Féllen, in denen nur fiir einen Wirkstoff einer Wirkstoffklasse ein Generikaeintritt aufgrund
des Patentablaufs bevorsteht’'’, kénnen Effizienzreserven durch eine schnelle Umstellung
aller Patienten von patentgeschiitzten Wirkstoffen auf Generika erschlossen werden, wobei
Neben- und Wechselwirkungen und eine verminderte Compliance seitens der Patienten zu
erwarten sind. Es sind in dieser Situation individuelle Preisvereinbarungen vorstellbar, die
budgetneutral eine kontrollierte Erhohung des Anteils der Generikapréparate ermoglichen,
ohne die Patienten einer willkiirlichen Substitution auszusetzen und eine effektive und effi-

ziente Versorgung sicherzustellen.

Es muss dabei beachtet werden, dass die verschiedenen Phasen nicht isoliert voneinander
betrachtet werden konnen, sondern sich gegenseitig bedingen bzw. flieBend ineinander ii-
bergehen. Langfristig wird sich die Entwicklungstitigkeit verdndern, sofern Zugangsvor-
aussetzungen gemeinsam mit den Kostentrdgern verbindlich auch {iber lingere Zeitrdume

festgeschrieben werden konnen.”'® Auch eine schrittweise Ausdehnung des Anwenderkrei-

prinzip eine verfassungskonforme Ausgestaltung des Leistungskatalogs der GKV zu gewéhrleisten ist. Lie-
gen die drei Voraussetzungen eines hinreichenden Schweregrades, dem Fehlen zumutbarer Alternativen im
GKV-Leistungskatalog und dem Bestehen einer hinreichenden Heilungschance vor, so miissen die entspre-
chenden Leistungen gewéhrt werden. Zur Umsetzung des Beschlusses im Einzelnen durch die Sozialgerich-
te vgl. Bohmeier/Penner(2008 i.E.)

vgl. Arztezeitung(2006)

ndheres zu compliance-fordernden Dienstleistungen vgl. Kapitel 7.3.2.4

Beispiel hierfiir ist die Substanzklasse der Statine (Cholesterinsenker), bei denen nur der Wirkstoff Sim-
vastatin patentfrei ist, alle anderen Wirkstoffe der Substanzklasse in Deutschland (Atorvastatin, Fluvastatin,
Pravastatin) weiterhin unter Patentschutz stehen (Stand: Juli 2006)

Beispielhaft hierbei die Akzeptanz klinischer und gesundheitsékonomischer Parameter durch Institutionen
des Gesundheitswesens (z.B. IQWiG) oder die Kostentrdger. Sofern verbindliche Parameter als Zulas-
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ses innovativer Therapien kann mit zunehmender Erfahrung bei der Verwendung einzelner

Préparate erfolgen.

6.4 Griinde fiir die Integration Dritter

Die Bereitschaft der Pharmaindustrie, sich tiber bestimmte Angebote in neuen Versorgungs-
formen zu engagieren, um negativen Auswirkungen der zunehmenden Integration im Ge-
sundheitswesen auf ihr traditionelles Geschiftsmodell entgegenzuwirken, wurde im
vorangegangenen Kapital deutlich. Hinreichende Bedingung fiir die Beteiligung der Phar-
maindustrie an Formen der Integrierten Versorgung ist jedoch, dass diese Angebote einen
Beitrag zur rationalen Gesundheitsversorgung leisten und die potenziellen Vertragspartner
entsprechende Anreize zur Kooperation mit Dritten und der Pharmaindustrie im Besonderen
haben. Daher wird im Folgenden dargelegt, wie Dritte an der Produktion des Gutes Ge-
sundheit in neuen Versorgungsformen mitwirken konnen und warum —hierauf aufbauend-
Vertragspartner einen Anreiz zur Kooperation mit der Pharmaindustrie im Besonderen ha-

ben.

6.4.1 Produktion von Gesundheit in besonderen Versorgungsformen

Die grundsdtzliche Verdnderung des Versorgungsprozesses durch die Integrierte Versor-
gung wird besonders in Hinblick auf den Produktionsprozess und die Organisationsstruktur
deutlich. Im weitesten Sinne kann Produktion dabei als Prozess der Kombination von Input-
faktoren definiert werden.’'” Obwohl Einwinde gegeniiber der Ubertragung des Produkti-
onskonzepts auf das Gesundheitswesen existieren,”” kann der Gesundheitszustand
grundsétzlich als Ergebnis eines Produktionsprozesses aufgefasst werden. Zudem stellt das
Konzept der Produktionsfunktion eine wichtige Voraussetzung dar, um einen Referenz-
punkt der optimalen Gesundheitsproduktion durch Vergleich der relativen Zahlungsbereit-

schaften von Konsum und Gesundheit zu ermitteln.

Dabei ist der Ubergang von der herkdmmlichen Versorgung zur Integrierten Versorgung als
Prozess zu sehen, an dessen Ende eine optimale Allokationen aller verfiigbaren Inputfakto-
ren zum Zeitpunkt z bzw. die bestmdgliche Qualitidt der Versorgung steht. Der Zustand 7V *
stellt diesen Zustand dar. Als Zwischenschritt dieses Prozesses wird ein tempordrer Zustand

1V, , erreicht, der dadurch definiert ist, dass er im Vergleich zur herkdmmlichen Versorgung

sungsvoraussetzung oder fiir einen bestimmten Wirkstoff bzw. Substanzklasse im Rahmen der klinischen
Priifung festgeschrieben werden, so hat das Pharmaunternehmen moglicherweise einen Anreiz, nationale
Studienprogramme durchzufiihren, da die sichere Erstattung zusitzliche Investitionen erlaubt.

i vgl. Corsten(1990), S.88

2 vgl. Breyer/Zweifel/Kifmann(2003%), S. 73

144



(HV)) eine verbesserte Inputfaktorkombination bzw. Qualitit aufweist und gegentiiber der

herkdmmlichen Versorgung priferiert wird. Es sei somit:

U(P.HVy) < U(P, IV.) < U(PIV;)
Mit
Up<0 (negativer Nutzen von hohem Preis)

Uy und Uy > 0 (je hoher desto besser)

Hierbei sei P der Preis, den die Gesellschaft fiir den jeweiligen Versorgungszustand bereit
ist zu zahlen. Dieser Preis entspricht in der deutschen GKV den Beitragszahlungen und
Bundeszuschiissen zur GKV und kann fiir alle drei Zustdnde konstant gehalten werden, da
die Finanzierung der Zustinde IV, und IV, aus systeminternen Umschichtungen der Mittel

erfolgt, und die Integrierte Versorgung selbst keine externen Zusatzleistungen bendtigt.

Der Zustand IV," wird von der Gesellschaft bevorzugt, da in diesem Zustand die Zielpara-
meter einer Gesundheitsversorgung besser erreicht werden kdnnen, indem bestimmte Ziele
effektiver erbracht oder in Teilbereichen Effizienzgewinne erzielt werden und Mittel zur

Zielerreichung in anderen Teilbereichen frei werden.

Einen Beitrag zur rationalen Gesundheitsversorgung sollte die Integrierte Versorgung so-
wohl auf Ebene der Effizienz als auch auf Ebene der Effektivitét leisten. Es wird angestrebt,
die Kombination der Inputfaktoren aufgrund der Aufhebung der sektoralen Trennung zu
erleichtern. Der erleichterte Austausch substitutiver Inputfaktoren sowie die prozessual ver-
besserte Abstimmung des Einsatzes komplementdrer Inputfaktoren ermdglichen dann eine
Effizienzsteigerung der Angebotserstellung. Beispiele sind die systematische Reduzierung
von Krankenhauskapazititen zugunsten des ambulanten Sektors und eine verbesserte Do-
kumentation und Verfiigbarkeit der Informationen aus dem stationéren Sektor beim Uber-

gang in andere Sektoren.

Input ,;, . Input ,,

Output,,,  Output,,

Des Weiteren wird die Effektivitdt der Outputebene erhoht, indem MaBnahmen, die keinen
Beitrag zur Verbesserung der Outcomes leisten, nicht erbracht bzw. durch andere Outputs
substituiert werden. So wird im Rahmen der Integrierten Versorgung versucht, unndétige

Doppeluntersuchungen zu vermeiden.
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Output S Output,,

QOutcome,,,  Qutcome,,

Eine gestiegene Daten- und Informationstransparenz fiihrt in der Integrierten Versorgung
zudem zu einer verbesserten Messung und Evaluation der Ursachen-Wirkungs-Beziehungen
von Outputs und Outcomes. Deren Ergebnisse sollen die Grundlage fiir weitere Effektivi-
tatssteigerungen schaffen. Die Integration Dritter in den Versorgungsprozess ist dann ein
Beitrag zur rationalen Gesundheitsversorgung, wenn Dritte eine effizientere Kombination
der Inputfaktoren ermdglichen bzw. erleichtern oder die Grundlagen fiir eine Effektivitts-
steigerung schaffen. Dabei miissen Dritte einen komparativen Vorteil gegeniiber den Leis-
tungserbringern im Rahmen der Integrierten Versorgung haben und die resultierenden
Vorteile der Integration sollten den entstehenden zusétzlichen Aufwand einer Integration

Dritter iiberwiegen.'

Dritte

Input ,, S Input ,, + Input

Outcome,, Outcome,,, p,...

6.4.2 Optimierung der Produktion durch Dritte

Im Vergleich zur herkdmmlichen Regelversorgung sieht sich der einzelne Akteur in der
Integrierten Versorgung neuen Mdoglichkeiten und Restriktionen beziiglich der Kombination
von Inputfaktoren gegeniiber. Abgestimmte Behandlungspfade und Arzneimittellisten be-
schrinken beispielsweise den Entscheidungsraum des einzelnen Arztes; gleichzeitig miissen
neue Inputfaktoren (Case Management u.a.) und die Rolle von Versorgungspartnern in der
Integrierten Versorgung stirker in die Entscheidung tiber die Inputfaktorkombination einbe-
zogen werden. Diese neuen Informationen zum Produktionsprozess zur Verfiigung zu stel-
len bzw. steuernde Funktionen in diesem Steuerungsprozess zu iibernehmen, kann Aufgabe

Dritter sein.

Ob die direkten Vertragspartner in der Integrierten Versorgung allein in der Lage sind, die
oben genannten Effizienz- und Effektivititssteigerungen im Rahmen der Integrierten Ver-
sorgung zu erzielen, ist fraglich. Um die Potenziale beziiglich dieser beiden Parameter voll

auszuschopfen, miissten die Vertragspartner in der Lage sein, das zusétzliche Instrumenta-

21 Als zusitzlicher Aufwand der Integration Dritter sind monetire und nichtmonetire GroBen zu subsummie-
ren. Monetire Groflen sind beispielsweise die Vergiitung der seitens der IV in Anspruch genommenen Leis-
tungen sowie die Transaktions- und Vertragskosten. Nicht-monetdr beziffern lassen sich zuitzliche
Integrationskosten und mogliche negative Auswirkungen auf die Anreizstrukturen und Versorgungsprozes-
se der Integrierten Versorgung, z.B. Skepsis seitens der Leistungserbringer gegeniiber Dritten, Vertrauens-
verlust, mogliche Zielkonflikte.
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rium der Integrierten Versorgung gegeniiber der herkdmmlichen Regelversorgung optimal
einzusetzen und alle neuen Mdoglichkeiten, die geeignet sind, den Versorgungsprozess in der
Integrierten Versorgun optimieren, zu identifizieren, priifen und die entsprechenden Aktio-
nen umzusetzen. Andernfalls ergeben sich Wirtschaftlichkeitsreserven, die durch die Integ-
ration Dritter erschlossen werden konnen. Voraussetzung hierbei ist, dass die
Wirtschaftlichkeitsreserven nicht vollstandig an Dritte flieBen, sondern zumindest partiell
im IV-Netz verbleiben und zugunsten der Vertragspartner ausgeschiittet werden konnen.
Der Effekt einer Integration Dritter kann somit in den zwei Dimensionen Zie/niveau und

Zeit zur Erreichung des Zielniveaus gemessen werden.

1. Zielniveau: Die Integration Dritter verbessert das Verhiltnis von realisiertem Integ-

rationserfolg zum optimalen Erfolg bei gleicher Umsetzungsdauer (n=m):

IVt_m Dritte
< *
1A%

t

v,
v~

t

2. Zeit der Zielerreichung : Die Integration Dritter verringert die Zeit, die zum Errei-

chen eines bestimmten Integrationsniveaus benétigt wird (n<m):

IV

t-n

v

t

t-m

v

t

IV Dritte

3. Zielniveau und Zielerreichung: Im Optimalfall konnen sowohl Umsetzungsdauer

verringert als auch das Zielniveau erhoht werden (n<m):

Dritte
IVt-m
<

v’

t

IV

t-n

v~

t

Das Zielniveau wird dabei getrieben durch die Kapazititen und Strukturen der Versor-
gungsform. Die Umsetzungsdauer wiederum ist abhéngig von der Qualitit der Prozesse, mit

denen Outputparameter erbracht werden.

Insbesondere die Integration von Prozessen und der Aufbau von handlungsfahigen Struktu-
ren, die langfristig Erfolge liefern, stellen die Akteure in neuen Versorgungsformen vor
besondere Herausforderungen. Es bietet sich daher ein Ansatz an, der das Organisations-

und Prozessmanagement in Netzwerken des Gesundheitswesens untersucht, um Handlungs-
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felder Dritter zu identifizieren.’** Als Analyseschema kann hierfiir die Wertschopfungskette
von Porter verwendet werden, mit der die interne Unternehmensstruktur anhand der einzel-
nen Aktivititen dargestellt werden kann.’*® Porter unterscheidet dabei primdre und sekun-
ddre Aktivititen. Primdre Aktivitditen sind dabei in vernetzten Formen der
Gesundheitsversorgung alle Aktivititen, die einen direkten Kundennutzen erbringen. Als
sekundire Aktivitidten werden alle unterstiitzenden Aktivitidten bezeichnet, die eine Durch-
fihrung der priméren Aktivititen sicherstellen, ermdglichen und unterstiitzen.”** Der Beg-
riff der Wertschopfung ldsst sich dabei auch auf die gesamtwirtschaftliche Dimension des

Gesundheitswesens iibertragen:

,,Ziel im Rahmen der Stdrkung einer Unternehmung ist es, Teile dieser [primd-
ren] Prozesse auf ihre wertschopfenden Anteile zu untersuchen und diese so zu
starken, dass die Prozesse entweder zu geringeren Kosten oder mit hoherem

Kundennutzen durchgefiihrt werden konnen. %’

Geringere Produktionskosten im jeweiligen Gesundheitsnetz und ein hoherer Kundennutzen
kénnen in die Dimensionen Effizienz und Effektivitit iibersetzt werden, so dass die Wert-
schopfungskette nach PORTER(1985) auch fiir das Konzept der Integrierten Versorgung

Anwendung finden kann.

Abbildung 24: Wertschopfungskette nach Porter
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Quelle: in Anlehnung an Porter (1985), S.37

%22 vgl. Sohn/Schéffski (2002), S.365
3 ygl. Porter(1985)

24 vgl. Sohn/Schéffski (2002), S. 366
32 Sohn/Schéffski (2002), S.366
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Es muss dabei beachtet werden, dass in diesem Zusammenhang von primdren und sekunda-
ren Aktivititen des Versorgungsnetzes die Rede ist, d.h. die Wertschopfung der einzelnen
Leistungserbringer bleibt bestehen und wird durch das Netzwerk erweitert bzw. verbessert.

Als primére Aktivititen konnen daher in diesem Zusammenhang genannt werden:**®

» Koordination der medizinischen Behandlung

= Verbesserung der Verfiigbarkeit der einzelnen Vertragspartner
fiir den Patienten

* Informationsmanagement fiir die Patienten

= Visitedienst, ausgeweitete intersektorale Betreuung

Sekundire Aktivititen umfassen vor allem:

Bereitstellung und Management der Infrastruktur,

» Ausgestaltung und Weiterentwicklung der bestehenden Kooperationen und neuen
Kooperationsformen und —partnern

= Betrieb eines Netzmarketings (intern und extern)

= Controlling und Uberpriifung der Methoden und Verfahren, nach denen die primi-

ren Aktivitdten gestaltet werden (sowohl organisatorisch als auch medizinisch)

Eine Integration Dritter ist somit sowohl bei primdren als auch bei sekundéren Aktivitéten
moglich. Alle sekunddren Tétigkeiten konnen grundsétzlich von Dritten erfiillt werden, da
hier weder Leistungen im Rahmen der GKV noch ein direkter Patientenkontakt das Out-

sourcing von Aufgaben rechtlich restringieren.

Sekundire Aktivititen im Rahmen eines IV-Projekts kdnnen zusammenfassend als unter-
stiitzende Funktionen fiir die Netzstruktur bezeichnet werden. Hierzu ziihlen sowohl Uber-
nahme von Aufgaben bzgl. der Organisationsstruktur und als auch Aufgaben bzgl. der
Finanzierungsstruktur von neuen Versorgungsformen. Die primédren Aktivititen haben eine
starkere Nahe zum Behandlungsprozess und dem direkten Arzt-Patienten —Verhiltnis in der
Integrierten Versorgung. Ausgeschlossen ist hierbei die Ubernahme von direkten Produkti-
onsprozessen von Gesundheit durch Dritte. Es konnen jedoch unterstiitzende versorger- und
patientenorientierte Funktionen zur effektiven Organisation der primédren Aktivitdten ange-
boten werden. Dabei kommen grundsédtzlich unterstiitzende Aktivititen in allen Behand-

lungsschritten — Privention, Diagnose, Therapie, Rehabilitation- in Frage.””’ In beiden

*2% ygl. Sohn/Schoffski (2002), S.368
7 vgl. Bletzer(1998), S.96
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Kategorien konnen dabei sowohl Produktanbieter als auch Dienstleister in den Versor-
gungsprozess integriert werden, wobei der Integrationsgrad bei Dienstleistern in der Regel

hoher liegt.>*®

Auch aus organisationstheoretischer Sicht wird deutlich, dass sich in der Integrierten Ver-
sorgung Ansatzpunkte einer Integration Dritter bieten. Je nach Mitgliederstruktur kann ein
Gesundheitsnetzwerk fokal oder polyzentrisch organisiert sein, wobei in fokalen Netzen ein
Mitglied aufgrund seiner Bedeutung und Féhigkeiten eine natiirliche Koordinations- und
Fiihrungsrolle iibernimmt. Polyzentrische Netze wiederum bendtigen einen Algorithmus
(Wahlen, Rotationsprinzip, etc) und gesonderte Strukturen, die diese Fiihrungsrolle iiber-
nehmen.’* Gleichzeitig existieren in Gesundheitsnetzwerken weiterhin die einzelnen Part-
ner als eigenstindige Unternehmen (z.B. Arztpraxen, Krankenhduser) mit ihren eigenen
internen Organisationsstrukturen. Hinzu tritt das Netzwerk als ein neuer Organisationstyp,
der zum einen Kompetenzen von den einzelnen Unternehmen tibernehmen und eine zentrale
Organisationseinheit bilden muss.”*® Netzwerke im Gesundheitswesen stellen daher einen
,Organisationstyp sui generis“>' dar, der eine Vielzahl von Koordinationsmechanismen

benotigt.

Die derzeitigen Leistungserbringer konnen nur wenig organisatorische Erfahrungen in den
Aufbau eines Netzwerkes einbringen, da sich ihre Organisationsstruktur von der benétigten
Organisationsstruktur im Praxisnetz grundsétzlich unterscheidet. Nach Mintzberg konnen
alle existierenden Organisationsstrukturen auf fiinf typische Konfigurationen reduziert wer-
den, die sich bezliglich der Gewichtung ihrer Grundbausteine (strategische Spitze, mittlere
Linie, operativer Kern, Technostruktur und Hilfsstdbe) unterscheiden.>*? Die Einzelpraxis
im ambulanten Sektor kann demnach als einfache Struktur gekennzeichnet werden, in wel-
cher der Arzt nahezu alle Entscheidungskompetenzen auf seine Person vereint. Er vereint
zudem das notwendige Know-how und stellt seinen Mitarbeitern das relevante Wissen zur
Verfiigung. Es existieren direkte und informelle Kommunikations- und Informationswege;
Planungs- und Kontrollmechanismen werden kaum oder unsystematisch eingesetzt.”** Ein-
fache Strukturen konnen besonders innovativ und flexibel auf einfach strukturierte Prob-

lemsituationen und iiberschaubare Umweltverinderungen reagieren.”*

*28 7u den Griinden vergleiche Kapitel 7.3

** ygl. Braun(2003), S.17

3 ygl. Braun(2003), S.15

> ygl. Braun(2003), S.19

32 ygl. Mintzberg(1992) zit.n. Miithlbacher(2002), S.121
>3 ygl. Miihlbacher(2002), S.123

>3 vgl. Mintzberg(1989) zit. n. Miihlbacher(2002), S.123
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Stationdre Einrichtungen wiederum konnen als Expertokratie bezeichnet werden, da der
operative Kern der Organisation, die einzelnen Abteilungen, mit Experten besetzt sind, die
ein hohes Mal} an Entscheidungskompetenz besitzen. Die einzelnen Abteilungen streben
einen Erhalt der Unabhéngigkeit an und greifen daher nur im Bedarfsfall auf andere Teil-
systeme der Organisation zuriick. Aus den Reihen dieser Experten setzt sich die Unterneh-
mensleitung  zusammen; eine  Zentralisierung von  Aufgabenbereichen  und
Verantwortlichkeiten ist nur schwer durchzusetzen.’®>> Die Krankenkassen, die ebenfalls
Vertragspartner sind, konnen organisatorisch am ehesten durch die Konfiguration der indus-
triellen Biirokratie beschrieben werden. Diese ist gekennzeichnet durch einen hohen Grad
an Formalisierung, Arbeitsstandardisierung und eine starke mittlere Linie. Es findet nur eine

beschrankte Entscheidungsdelegation statt.

Es wird deutlich, dass die bisherigen Organisationsformen nur bedingt geeignet sind, die
objektbezogene und sektoriibergreifende Versorgung im Rahmen der Integrierten Versor-
gung abzubilden. Miihlbacher ordnet dem Konzept der Integrierten Versorgung die Adhoc-
ratie als Organisationsstruktur zu. Diese Aussage gilt insbesondere fiir Gesundheitsnetze in
der Anfangsphase. Die Adhocratie zeichnet sich durch das Fehlen von Standardisierung und
Biirokratie aus. Losungskonzepte werden hierbei in multidiszipindren Teams erarbeitet,
wobei eine hohe horizontale Aufgabenteilung stattfindet; die Kommunikation und Koopera-
tion erfolgt primir informell und basiert auf gegenseitigem Vertrauen.”*® Die Integration
Dritter kann nun zu dem Zwecke erfolgen, die Adhocratie als einrahmende Organisations-
struktur des Netzes zu etablieren und zu vereinfachen. So leisten Dritte kurzfristig einen
Beitrag zur Ausschopfung der Instrumente der Integrierten Versorgung. Dariiber hinaus
konnen Dritte den Ubergang zu neuen Organisationsstrukturen erleichtern und ermdglichen,
indem iiber ein professionelles Netzmanagement entsprechende Koordinationsmechanismen
implementiert werden, um eine Standardisierung von Prozessen und Stabilitét der Struktu-
ren zu erreichen. Mit diesem Schritt leisten Dritte langfristig einen Beitrag zur Wirtschaft-

lichkeit in integrierten Versorgungsformen.

Neben der diskutierten Einbindung Dritter aus organisatorischen Motiven konnen Dritte
auch als Dienstleister primére Aktivitidten des Netzwerkes im Rahmen der Wertschopfungs-
kette iibernehmen und zusitzliche Inputfaktoren in den Produktionsprozess einbringen.
Grundsitzlich konnen Dritte Teilabschnitte des Versorgungsprozesses iibernehmen und
somit andere Leistungserbringer vollstindig bzw. teilweise substituieren; Leistungen Dritter

konnen zudem dem Versorgungsprozess vor- oder nachgeschaltet sein oder dem Versor-

3 ygl. Miihlbacher(2002), S.123f
>3 vgl. Miihlbacher(2002), S.124
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gungsprozess begleitend zugeordnet sein. Eine Substitution der Aufgaben von Leistungs-

erbringern geméf SGB V durch Dritte kann jedoch ausgeschlossen werden.

Die Beteiligung Dritter an der Integrierten Versorgung kann auch in einer zeitlichen Di-
mension betrachtet werden. Einmalige Beteiligung bzw. temporire Beteiligung ist ebenso
moglich wie eine dauerhafte Einbindung in Strukturen und Beteiligung an Prozessen der
Leistungserstellung im Rahmen der Integrierten Versorgung. Bezugnehmend auf die in
Abb. 10 dargestellten zeitlichen Phasen der Integrierten Versorgung ist in der Planungs- und
Umsetzungsphase eine temporire Unterstiitzung der Leistungserbringer durch Dritte mog-

lich; in der Betriebsphase kann zudem eine dauerhafte Beteiligung erfolgen.

Die Integration Dritter in die Integrierte Versorgung kann zudem mit Hinblick auf die be-
stehenden Angebotsstrukturen in der GKV begriindet werden. Keiner der direkten Ver-
tragspartner ist auf wettbewerblichen Mérkten tdtig; im Bereich der Leistungserbringer ist
lediglich ein Qualititswettbewerb mdoglich, dessen Ergebnis jedoch nicht in Preisdifferen-
zen bei der Leistungserstellung resultieren kann. Der Wettbewerb auf dem Versicherungs-
markt kann zudem aufgrund eines einheitlichen Leistungskatalogs derzeit lediglich iiber den
Beitragssatz erfolgen.”’ Folglich werden aufgrund der dominierenden Rolle des regulierten
GKV-Gesundheitssystems fiir die Angebotsseite von den Leistungserbringern keine separa-
ten Ressourcen zur privaten, wettbewerblichen Leistungserstellung vorgehalten und somit
auch Privatleistungen unter ineffizienten staatlich reglementierten Strukturen erstellt.’*®
Auch wenn in Ausnahmefillen separate Strukturen —z.B. bestimmte medizinischer Geréte
oder Heilmethoden fiir Privatversicherte und Selbstzahler- vorgehalten werden, so wird die
Inanspruchnahme dieser Leistungen in den allermeisten Féllen durch eine vorangegangene
Inanspruchnahme der GKV-Strukturen initiiert (z.B. Besuch beim Hausarzt und Weiterbe-
handlung mit nichterstattungsfihigen alternativen Behandlungsmethoden).™ Die Inan-
spruchnahme kann auch verhindert bzw. erschwert werden, wenn seitens der Akteure der
GKYV keine Anreize bestehen, den Patienten {iber die privat zu finanzierenden Moglichkei-
ten zu informieren (z.B. Ausstellung eines Privatrezepts). Dritte hingegen, die vertraglich
auflerhalb des Systems der Selbstverwaltung agieren, miissen ihre Strukturen auf eine effi-
ziente Leistungserbringung auslegen; ihre Strukturen sind darauf ausgelegt, Effizienzreser-
ven zu erschlieBen und das Leistungsangebot an den Kundenbediirfnissen zu orientieren.

Dritte konnen somit auch marktwirtschaftliches Know-how in die Integrierte Versorgung

7 Mit Inkrafttreten des Gesundheitsfonds 2009 und der Einfiihrung eines einheitlichen Beitragssatzes findet
dieser Wettbewerb iiber die Erhebung von Zusatzbeitrdgen bei den Versicherten statt.

> vgl. HWWI(2006), S.43

¥ vgl. HWWI(2006), S.44
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einbringen und indirekt Druck zur effizienten Leistungserstellung auf die GKV-
Leistungserbringer aufbauen. Konkret konnen Dritte Anreize zu Prozessinnovationen setzen
oder Prozessinnovationen integrieren, sowie patientenrelevante Dienstleistungen erbringen,

fiir die den derzeitigen Leistungserbringern das notwendige Marktwissen fehlt.

Die Integration Dritter in die Integrierte Versorgung kann somit grundsitzlich begriindet
werden. Dritte kdnnen zum einen organisatorische Aufgaben im Gesundheitsnetz tiberneh-
men und hier Know-how beisteuern, das bei den derzeitigen Vertragspartnern noch unter-
entwickelt ist. Dritte konnen zudem Marktwissen in den Versorgungsprozess einbringen
und neue Dienstleistungen in den Versorgungsprozess integrieren, die einen zusitzlichen
Effizienz- bzw. Effektivitidtsgewinn in der Integrierten Versorgung generieren und bei deren
Produktion, Bereitstellung und Betrieb Dritte komparative Vorteile gegeniiber den klassi-
schen GKV-Akteuren haben. Moglichkeiten der Integration finden sich sowohl entlang der
primédren Wertschopfungskette eines Gesundheitsnetzwerkes als auch bei sekundéren Akti-
vitdten. In welcher Form genau Dritte in die Integrierte Versorgung unter Berlicksichtigung
der Effizienz und Effektivitit einbezogen werden konnen, ist mit Hinblick auf den jeweili-

gen Partner und die Struktur des Gesundheitsnetzwerks zu untersuchen.

6.4.3 Teilnahmebedingungen potenzieller Vertragspartner

Die vorgestellten Ansatzpunkte zur partnerschaftlichen Zusammenarbeit der Pharmaindust-
rie im Versorgungsprozess zeigen, wie eine stiarkere Rolle der Pharmaindustrie in der Integ-
rierten Versorgung aus Sicht des Gesundheitssystems Effizienz und Effektivitit in der
Integrierten  Versorgung steigern kann. Entscheidend ist jedoch, dass die
Teilnahmebedingungen fiir die potenziellen Kooperationspartner erfiillt werden, da diese
nicht notwendigerweise deckungsgleich sind mit denen der Pharmaindustrie oder sonstigen
Dritten. Gemeinsames Leitbild einer Kooperation sollte dabei die Optimierung der
Patientenversorgung sein. Dieses Ziel darf den wirtschaftlichen Zielen der beteitigten

Akteure nicht zuwider laufen.>*°

Aus Sicht der Leistungserbringer ist eine Integration der Pharmaindustrie vorteilhaft, wenn
ein pharmazeutisches Unternehmen als Partner im Versorgungsnetzwerk Ressourcen zur
Verfligung stellen oder Aufgaben iibernehmen kann, die den Mitgliedern der Integrierten
Versorgung ein hoheres Einkommen aus ihrer Tatigkeit im Versorgungsnetz sichert. Das

Einkommen ergibt sich dabei aus dem Gewinn des Versorgungsnetzwerkes, der sich aus

> vgl. Wagner(2001), S.29
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dem Saldo von Einnahmen und Ausgaben ergibt und anhand eines entsprechenden Vertei-

lungsschliissels auf die einzelnen Mitglieder des Netzes und den Kostentrdger verteilt wird.

Aus Sicht der Kostentrdger sind Formen der Integrierten Versorgung langfristig ein Beitrag
zur Produktpolitik, um sich stirker gegeniiber der herkémmlichen Versorgung bzw. Unter-

41 Dominieren-

nehmen, die lediglich die herkémmliche Versorgung anbieten, abzusetzen.
des Wettbewerbsinstrument der Krankenkassen ist jedoch der Beitragssatz, also die
Preispolitik.”** Auch nach Einfiihrung eines einheitlichen Beitragssatzes zum 1. Januar 2009
ist aufgrund der Moglichkeit von Zusatzprdmien von einer Preispolitik anhand dieses Zu-
satzbeitrages auszugehen. Mit Einfiihrung der Moglichkeit von Wahltarifen kann die Kran-
kenkasse zudem auch fliir besondere Versorgungsformen Pridmien  oder

Zuzahlungsermifligungen anbieten, so dass auch hier ein Preiswettbewerb stattfinden

wird.>®
Abbildung 25: Kostenstruktur bei erweiterter Leistungserbringung
Pharmaunternehmen Krankenkasse
Einsparungen bei eni.
Einsparungen durch Leistungsertringung
Arzneimittelrabatte durch Pharma
Preis des g
Fabattierter Leistungspakets inkl.| | -p—————F---otssoosmmmmmmmmmm oo
Arzneimittelpreis Arzneimittel
- -
Investitionen in Einsparungen bei
erweiterte Krankheitsfolgekosten
Leistungserbringung
Andere Gesundheitskosten kosten erw. Leistungserbringung Arzneimittelpreis/i-kosten

Quelle: eigene Darstellung

Auch fiir die Integrierte Versorgung kann daher angenommen werden, dass eine Teilnahme
der Pharmaindustrie an erwartete Kostensenkungen seitens der Krankenkasse im Vergleich
zur herkémmlichen Versorgung gekoppelt ist.’** Abbildung 25 illustriert dies: Ein Pharma-
unternehmen kann iiber die erweiterte Leistungserbringung einen hoheren Preis fiir dieses

Leistungspaket erzielen als mit einem rabattierten Arzneimittel. Fiir die Entwicklung des

> ygl. Resch (2004), S.90

2 ygl. Resch (2004), S.101

* vgl. §53 Abs. 3 SGB V

> vgl. Strang/Schulze(2004), S.35
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Leistungspaketes miissen Investitionen getétigt werden. Dieses Leistungspaket wird von der
Krankenkasse nur eingesetzt werden, wenn den Mehrkosten Einsparungen bei Krankheits-
folgekosten gegeniiberstehen und die Gesamtkosten trotz gestiegener Zahlungen an das
Pharmaunternehmen in der Integrierten Versorgun mit der Pharmaindustrie als Partner ge-

ringer ausfallen als in der herkommlichen Versorgung mit Rabattvertrag.

Die erzielten Einsparungen im Rahmen der Integrierten Versorgung kdnnen entweder an die
Patienten in der besonderen Versorgungsform weitergegeben werden oder verwendet wer-
den, um die Leistungen in der herkémmlichen Versorgung zu subventionieren oder das Ziel
der Beitragssatzstabilitdt zu erreichen. Gewinne aus der Integrierten Versorgung kdnnen
auBerdem reinvestiert werden, um so langfristig den Umfang neuer Versorgungsformen
auszubauen. Fiir die Krankenkasse ergeben sich bei einer stiarkeren Integration der Pharma-
industrie moglicherweise bessere Moglichkeiten, das kontrare Geschaftsmodell der Pharma-
industrie stirker in die Anreizstruktur der Krankenkasse zu integrieren.’* So wird die
Krankenkasse eine Partnerrolle der Pharmaindustrie positiv bewerten, wenn die Pharmain-
dustrie Risiken bzgl. der Arzneimittelausgaben bzw. deren Steigerungsraten iibernimmt
und/oder zusdtzliche Dienstleistungen der Pharmaindustrie die Effektivitdt und Effizienz

der Arzneimitteltherapie erhdhen.

> zu den Geschiftsmodellen Pharma vergleiche Kapitel 5
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6.5 Zwischenfazit

Die Integration im deutschen Gesundheitswesen hat Auswirkungen auf das Geschéftsmo-
dell der Pharmaindustrie, das auf neue Kundengruppen ausgerichtet werden und diesen
komplexere Angebote machen muss, als das bis dato der Fall war. Mit zunehmendem Anteil
der neuen Versorgungsformen ist zudem mit einem Preisverfall bei wenig differenzierten
Arzneimitteln zu rechnen, so dass sich fiir alle Pharmaunternehmen in kompetiviten Mark-
ten ein Handlungsbedarf fiir ein verstirktes Engagement in neuen Versorgungsformen er-
gibt. Dabei konnen fiir das einzelne Pharmaunternehmen Informations-, Reputations oder
kurzfristige Umsatzmotive im Vordergrund stehen, um langfristig eine Gewinnmaximie-
rung zu erzielen. Abhéngig von der Strategie des Unternehmens und der konkreten Versor-

gungsform konnen diese entsprechenden Ziele mehr oder weniger gut erfiillt werden.

Eine Integration der Pharmaindustrie bietet sich an, wenn die Wirtschaftlichkeitsreserven in
der Produktionsform der Integrierten Versorgung von den beteiligten Akteuren nicht alleine
vollstindig ausgeschopft werden konnen. Es verbleibt dann Raum fiir primére und sekundé-
re Aktivititen entlang der Wertschopfungskette, deren Erfiillung durch Dritte einen Beitrag
zur Effizienz und Effektivitét leistet. Konnen Dritte iiber diese Aktivititen zudem das Ein-
kommen der einzelnen Leistungserbringer erhohen und die Kostentriager weiter entlasten, so

sollte eine Integration Dritter in die Versorgungsstrukturen und -prozesse stattfinden.
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IV. Konkretisierung und Umsetzung

7 Mogliche Rollen und Aufgaben der Pharmaindustrie

Die aufgefiihrten Moglichkeiten und Motive einer Integration der Pharmaindustrie in den
Versorgungsprozess konnen konkretisiert werden, indem aufgezeigt wird, welche Rollen
die Pharmaindustrie in Formen der Integrierten Versorgung zukiinftig iibernehmen und
welche Aktivititen die Pharmaindustrie innerhalb dieser verschiedenen Rollenbilder anbie-

ten kann.

In Kapitel 7.1 werden diese Rollen anhand der Ergebnisse der vorangegangenen Kapitel 3,
4 und 6 sowie den postulierten Zielen der Integrierten Versorgung hergeleitet. Die einzelnen
Rollen der Pharmaindustrie werden in den Kapiteln 7.2, 7.3 und 7.4 anhand allgemeiner
Konzepte und konkreten Fallbeispielen dargestellt, sowie Voraussetzungen fiir eine erfolg-
reiche Umsetzung durch die Pharmaindustrie diskutiert. In Kapitel 7.5 wird die Abgrenzung

gegeniiber sonstigen Dritten thematisiert.

7.1 Abgrenzung moglicher Rollen

Wie angefiihrt, bedeutet eine verdnderte Rolle der Pharmaindustrie im Rahmen der Integ-
rierten Versorgung eine erweiterte Verantwortung im und fiir den Versorgungsprozess. Die
nachfolgenden Rollen orientieren sich daher an dieser erweiterten Verantwortung der
Pharmaindustrie im Versorgungsprozess und orientieren sich in ihrer Abgrenzung an den
groBBen Hebeln in der Integrierten Versorgung zur Steigerung von Qualitdt und Wirtschaft-

lichkeit.

Der Autfbau tragfihiger Strukturen in neuen Versorgungssystemen wurde in Kapitel 3 als
wichtige Voraussetzung fiir einen langfristigen Erfolg alternativer Versorgungsformen iden-
tifiziert. Nur durch die dauerhafte Etablierung funktionierender Strukturen lassen sich Rati-
onalisierungspotenziale durch neue Versorgungsformen heben. Hierzu sind zudem
Investitionen und Organisationspartner notwendig. Die Pharmaindustrie kann diesen Aspekt
als Strukturpartner gezielt unterstiitzen, indem sie unternehmerisch (Financier und Initiator)

oder beratend (Managementpartner) titig wird.

In Kapitel 6 wurden primire und sekundire Prozesse dargestellt, welche zur Optimierung in
der Integrierten Versorgung beitragen und eine Integration Dritter ermoglichen. Diese Pro-
zesse konnen im Rahmen einer erweiterten Rolle der Leistungserbringer erbracht oder an

Dritte libertragen werden, damit sich die Leistungserbringer auf ihre Kernkompetenzen und
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-aktivititen konzentrieren konnen. Hier kann die Pharmaindustrie in der Prozessoptimie-
rung als versorgungsnaher Dienstleister und bei der Optimierung der Arzneimitteltherapie
tatig werden. Als Partner in der Versorgungsforschung kann sie zudem bei der Evaluation
bzw. prospektiven Gestaltung von Versorgungsprozessen insbesondere bei der Etablierung

neuer medikamentdser Therapieoptionen beitragen.

Das insbesondere in Kapitel 4 thematisierte Ziel einer effektiven und effizienten Arzneimit-
teltherapie bietet ebenfalls Potenzial fiir eine erweiterte Rolle der Pharmaindustrie. Sie kann
iber entsprechende Vertrage (Risk-Sharing, Performance Garantien, Drug-Capitation) Ver-
antwortung fiir den wirtschaftlichen Einsatz und die Qualitdt der Outcomes fiir den Input-

faktor Arzneimittel iibernehmen.

Abbildung 26.: Mogliche Rollenstruktur fiir das Pharmaunternehmen

Steigerung von Qualitdat und Wirtschaftlichkeit in der IV

Verbesserte Steuerung Optimierte Prozesse Tragfahige Strukturen
Pharmaunternehmen
Steuerungspartner Prozesspartner Strukturpartner
RISl & ) versc.)rgung.snaher Financier und Initiator
Performance Garantien b Dienstleister
Drug-Capitation Forschungspartner Managementpartner

N&he zum traditionellen Geschaftsmodell Pharma (hoch — niedrig)

Quelle: eigene Darstellung

Die verschiedenen Rollen haben eine unterschiedliche Néhe zum traditionellen Geschéfts-
modell, wobei die Rolle als Steuerungspartner dem traditionellen Bild des Inputlieferanten
noch am néchsten kommt, weshalb diese Partnerrolle zuerst betrachtet wird. Die Rolle als
Prozesspartner hat in vielen Aspekten Schnittmengen zum traditionellen Geschéftsmodell
und bedeutet fiir viele Unternehmen zunéchst lediglich eine Weiterentwicklung bestehender
Tatigkeitsfelder, erfordert aber andererseits auch eine Etablierung dieser Bereiche zu eigen-
standigen Geschiftsfeldern. Als Financier und Initiator von Strukturen in neuen Versor-

gungsformen betreten pharmazeutische Unternehmen hingegen Neuland.
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7.2 Steuerungspartner in der Arzneimitteltherapie

Der Einsatz von Managed Care Instrumenten beschrénkt sich —wie bereits dargestellt- nicht
nur auf die Leistungsebene, sondern umfasst auch Instrumente zur Steuerung der Leis-
tungsvergiitung, welche seitens der Kostentridger implementiert werden konnen, um Leis-
tungserbringer und Patienten zum rationalen Einsatz der Versorgungsressourcen zu
motivieren. Uber entsprechende Vertrige konnen Pharmaunternehmen ebenfalls prospekti-
ve Vergiitungsmodelle in Form einer Drug-Capitation oder Riickvergiitungsmodelle in

Form eines Risk-Sharing Agreements iibernehmen.

7.2.1 Steuerung durch alternative Vergiitungssysteme

Die Weiterentwicklung der Versorgungsstrukturen hin zu einer prozessorientierten, ergeb-
nisorientierten Leistungserbringung gemdf dem Leitbild von Managed Care macht auch die
Entwicklung neuer Instrumente der Leistungsvergiitung notwendig.>*® Ein optimales Vergii-
tungssystem ist dadurch gekennzeichnet, dass Leistungserbringer und Inputlieferanten qua-
litativ hochwertige Leistungen effektiv und effizient erbringen und sicherstellen, dass diese
Ressourcen rational im Gesundheitswesen alloziert werden.”*’ In Formen der integrierten
Versorgung werden daher insbesondere durch prospektive Vergiitungssysteme Anreize ge-
schaffen, potenzielle Interessenkonflikte und Informationsasymmetrien zwischen den Betei-
ligten abzubauen. Die Integration der Pharmaindustrie kann daher auch iiber
Vergiitungssysteme erfolgen, deren Ausgestaltung fiir das einzelne Unternehmen den Ziel-
konflikt der individuellen Gewinnmaximierung und der Ziele Qualitit und Wirtschaftlich-

keit in der Gesundheitsversorgung abmildert bzw. aufhebt.

Die Dimension der Qualitit kann in die Zielfunktion des Pharmaunternehmens integriert
werden, wenn sich die Vergiitung des Inputfaktors Arzneimittel am entsprechenden Outco-
me orientiert. Die Moglichkeiten einer Messung des direkten Zusammenhangs zwischen
Arzneimitteleinsatz und Outcomes im Gesundheitssystem sind aufgrund der vielfdltigen
Einflussfaktoren und Imponderabilien im Genesungsprozess jedoch duBerst begrenzt und
machen daher ein kollektivvertragliches, erfolgsorientiertes Vergiitungssystem fiir Arznei-
mittel unmdglich.>*® Indikationsspezifisch und auf einzelvertraglicher Basis sind jedoch
Vertragsmodelle denkbar, die beispielsweise Wirksamkeitsgarantieren fiir Inputfaktoren
und Prozesse beinhalten und entsprechende Abweichungen von der Vergiitung in der her-

kommlichen Versorgung abbilden.

6 ygl. Kapitel 3.1.2
7 vgl. Giissow(2007), S. 211
8 vgl. Giissow(2007), S. 212
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Die Dimension der Wirtschaftlichkeit der Arzneimittelversorgung kann Teil der Zielfunkti-
on des Pharmaunternehmens sein, wenn Steigerungen der Arzneimittelnachfrage nicht mehr
im vollen Umfang den Umsatz des Pharmaunternehmens erhéhen, sondern das Pharmaun-
ternehmen nur den Anreiz besitzt, den Umsatz bis zur bedarfsgerechten Menge auszuwei-
ten. Kann diese prospektiv bestimmt werden, ergibt sich eine entsprechende Vergiitung. Je
nach Ausgestaltung des Vertrages iibernimmt das Pharmaunternehmen in diesem Vergii-
tungsmodell auch Kostenrisiken aufgrund sich verdndernder Morbiditétsstrukturen und

technischem Fortschritt (z.B. neue Diagnosemethoden).

Die Steuerung der Arzneimitteltherapie kann somit beziiglich einer Garantie auf die Para-
meter Wirksamkeit und Preis erfolgen. Anwendungsbereiche konnen das einzelne Arznei-
mittel oder der gesamte Therapieverlauf sein, bei dem das entsprechende Arzneimittel bzw.
das Arzneimittelportfolio des Herstellers zum Einsatz kommt, so wie in Tabelle 8 darge-
stellt. Der Anwendungsbereich der Therapie trigt dabei der Funktion der Arzneimittelthera-

pie als substitutivem bzw. komplementéren Inputfaktor im Behandlungsprozess Rechnung.

Tabelle 8: Alternative Arzneimittelsteuerung

GARANTIE AUF...
WIRKSAMKEIT PREIS
_ =l Fall A Fall B
s E = Risk-Sharing Drug
s < = (Effectiveness) Capitation
5
[a)
& =
2 & Fall C FallD
Z é Risk-Sharing Fall-
& (Utilization) pauschale

Quelle: eigene Darstellung

Das Pharmaunternehmen kann dabei im einfachsten Fall die Wirksamkeit des Arzneimittels
garantieren (Fall A). Im Fall einer Garantie auf die Wirksamkeit der Therapie (Fall C) -
bernimmt das Pharmaunternehmen ggf. die Kosten zuséatzlicher alternativer Therapien, um
die vereinbarte Wirksamkeit des Arzneimittels zu erreichen, limitiert das Kostenrisiko je-

doch.>* Wird der Preis fiir das Medikament garantiert, so handelt es sich um eine Drug-

* vgl. Carey(1999)
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Capitation (Fall B). Wird die Garantie auf den Preis einer Therapie gewéhrt, so entfallt die-
se Limitierung und man kann von einer Fallpauschale sprechen (Fall D).>* Fiir diesen
komplexen Fall ist die Rolle des Pharmaunternehmen nicht mehr nur auf die Arzneimit-
telsteuerung beschriankt, sondern entspricht eher der eines Disease bzw. Case Managers,

weswegen dieser Fall in Kapitel 7.3 dargestellt wird.

7.2.2 Risk-Sharing-Vertriige

Im Rahmen eines Risk-Sharing-Vertrages libernehmen pharmazeutische Unternehmen be-
stimmte Risiken, die beim Einsatz eines Arzneimittels eintreten kénnen. Grundsitzlich
konnen pharmazeutische Unternehmen risk-sharing fiir zwei Arten von Risiken anbieten:

Effectiveness und Utilization.

7.2.2.1 Produktbezogene Performance Garantien

Im Fall der Effectiveness tibernimmt das pharmazeutische Unternehmen eine Wirksamkeits-
Garantie, d.h. es wird seitens des Pharmaunternehmens zugesichert, dass bestimmte, vorde-
finierte klinische Parameter mit einer bestimmten Medikation in einem bestimmten, vorde-

finierten Zeitraum erreicht werden.

Die Wirksamkeit kann dabei fiir diskrete sowie stetige Werte gemessen werden. Im Fall
diskreter Werte ist die Wirksamkeit mit dem Eintritt eines Ereignisses im vordefinierten
Zeitraum erwiesen (z.B. Eradikation von H.Pylori innerhalb von 14 Tagen). Auch iiber den
Nichteintritt bestimmter klinischer Ereignisse kann die Wirksamkeit eines Arzneimittels
festgelegt werden (z.B. Vermeidung von Frakturen durch ein Osteoporosemedikament im
Jahresvergleich). Fiir stetige Werte ist die Wirksamkeit bei Erreichen bestimmter Schwel-
lenwerte fiir vordefinierte klinische Parameter im vordefinierten Zeitraum erbracht. Beson-
ders gut sind daher Therapien geeignet, deren klinische Parameter klar definiert und
messbar sind (z.B. Blutdruckwerte).”>' Fiir alle stetigen Parameter lassen sich zudem Teiler-
folge definieren, bei denen das Pharmaunternehmen nur anteilig haftet (z.B. Verringerung
des HbAlc durch das orale Antidiabetikum signifikant deutlicher als die Therapiealternati-

ve, aber nicht so stark wie geméll Vereinbarung).

Die Wirksamkeit kann dabei fiir jeden einzelnen Patienten definiert oder fiir ein Patienten-

kollektiv bestimmt werden. Fiir diskrete Parameter ist fiir ein Patientenkollektiv somit auch

% Wie umfassend diese Pauschale sein kann, ist abhingig von der Integrationstiefe und —breite sowie der

o6konomischen Verantwortung der Versorgungsform. Am wahrscheinlichsten ist ein ,,kombiniertes partiel-
les* Kopfbudget (vgl. Popp(1997), S.46), welches die partielle 6konomische Verantwortung und indikati-
onsbezogene Integration der derzeit existierenden Integrationsformen in der GKV abbildet

»1 vgl. Carey(1999), S.2
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eine Vereinbarung beziiglich stetiger Teilerfolge moglich (z.B. Eintritt des Ereignisses bei
50% der Patienten). Fiir die Wirksamkeit im Fall eines stetigen Parameter kann ebenso der
Teilerfolg geméll dem Anteil am Patientenkollektiv berechnet werden; es ist jedoch auch

die Berechnung geméf dem durchschnittlich erreichten Schwellenwert mdglich.

Sollte die Wirksamkeit beim einzelnen Patienten bzw. Anteilen des Patientenkollektives
nicht erreicht werden, so wird der Arzneimittelpreis im Rahmen einer ,,Geld-zuriick-
Garantie erstattet. Das pharmazeutische Unternehmen versichert dem Kostentriger somit,
dass der Preis seines Produktes die versprochenen Wirkungen widerspiegelt. Als Referenz-
punkt hierfiir dienen die Ergebnisse der klinischen Studien. Risk-Sharing-Vereinbarungen
beziiglich der Effectiveness sind in den USA weitaus iiblicher als solche der Utilization, da
die Effectiveness eines Arzneimittels dem Unternehmen aus klinischen Studien bekannt ist
und gerade aufgrund dieser bewiesenen Wirksamkeit als Produkt auf den Markt gebracht

wird.

Ein erstes Beispiel in der GKV fiir eine solche ,,Geld-zuriick*“-Garantie ist der Vertrag des
Pharmaunternehmens Novartis fiir das Osteoporosepriparat Aclasta®” mit der DAK und
BARMER Ersatzkasse. Novartis sichert den Krankenkassen vertraglich zu, die Arzneimit-
telkosten fiir mit Aclasta behandelte Patienten in voller Hohe zuriickzuerstatten, falls bei
diesen innerhalb von 12 Monaten Knochenbriiche auftreten. Ein ebensolcher Garantie-
Vertrag mit der DAK gilt fiir die Novartis Préparate Myfortic, Certican und Sandimmun
Optoral, falls Nierentransplantierte das Organ trotz Einnahme dieser Immunsuppressiva

abstoBen.’>

In beiden Féllen soll der Einsatz der Préparate Folgekosten in den entsprechenden Indikati-
onen verringern. Der verordnende Arzt profitiert bei beiden Krankenkassen im Fall von
Aclasta die Beriicksichtigung der Verordnung in der Wirtschaftlichkeitspriifung, d.h. die
Verordnung von Aclasta wird als wirtschaftlich eingestuft und fiihrt somit beim einzelnen
Arzt nicht zu einem Regress. Die BARMER beschréankt diese Regelung jedoch auf qualifi-
zierte Fachirzte.”™ Diese Einschrinkung macht deutlich, dass die Wirksamkeit eines Arz-
neimittels und Spezialprdparaten im Besonderen auch von der fachkundigen Anwendung

abhéangt.

*2 Wirkstoff: Zoledronsiure; Anwendungsgebiete: Behandlung der postmenopausalen Osteoporose , Behand-

lung von Morbus Paget des Knochens (Quelle: Fachinformation Aclasta, Stand August 2007)
>3 ygl. FTD(2007a)
3 Arztezeitung(2007c)
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Neben Kostentrdgern sind auch Risk-Sharing-Vereinbarungen mit einzelnen Krankenhéu-
sern moglich. So wurde zwischen dem Pharmaunternehmen MSD und den Dr. Schmidt-
Kliniken in Wiesbaden eine vertragliche Vereinbarung bzgl. des Einsatzes des Antibioti-
kums Zienam™ getroffen. Im Falle eines Therapieversagens des Antibiotikums Zienam

erfolgt eine kostenfreie Nachlieferung durch MSD.>>*

Die Berechnung einer Performance-Garantie fiir einzelne Produkte ist relativ einfach und
bei klarer Definition des Patientenprofils, Zeitraum und der klinischen Outcomes lésst sich
seitens des Pharmaunternehmens schnell eine Abwégung zwischen der Regelvergiitung und
einer Performance-Garantie finden. Die Mengenausweitung muss dabei die Preisnachldsse
kompensieren. Das Pharmaunternehmen muss zur Kalkulation der Preisnachlidsse in der
Lage sein, die Nutzenkomponenten des Produkts aus dem Blickwinkel des jeweiligen Ver-

tragspartners zu identifizieren und zu quantifizieren.

7.2.2.2 Therapiebezogene Performance-Garantien

Im Fall der Utilization Risk-Sharing (Utilization im Sinne von Auslastung/Ausnutzung)
tibernimmt das pharmazeutische Unternehmen das Kostenrisiko der medikamentosen The-
rapie oder auch sonstiger Therapiealternativen in einem bestimmten Indikationsgebiet fiir
den Kostentrdger. Das Unternechmen garantiert somit die Bereitstellung einer bestimmten
Therapie, wobei diese Garantie nicht nur von der Effectiveness des eigenen Produktes, son-
dern auch von GroBlen abhéingt (z.B. Qualitdt der Leistungserbringer, Therapiealternativen
anderer Hersteller), die das Pharmaunternehmen nicht direkt beeinflussen kann. Im Rahmen
der Risk-Sharing-Vereinbarung kénnen jedoch Behandlungspfade etc. festgelegt werden, so

dass das Pharmaunternehmen indirekt Einfluss auf die Therapiekosten nehmen kann.

Die finanzielle Hohe des iibernommenen Risikos kann kosten- oder ergebnisorientiert sein.
Im ersten Fall orientiert sich die Zahlung im Garantiefall am Preis des Arzneimittels; der
Hersteller bietet somit eine Geld-zurlick-Garantie an. Fiir den Fall einer ergebnisorientierten
Garantie werden die therapeutischen Maflnahmen bezahlt, die im Rahmen einer leitlinienge-

rechten Therapie anfallen.

Die therapiebezogene Performance-Garantie ist besonders geeignet, wenn ein pharmazeuti-
sches Unternehmen von der therapeutischen Wirksamkeit seines Produktes bei sachgeméBer

Verwendung iiberzeugt ist und sich mit den Kostentragern auf ein zu erreichendes Behand-

% Wirkstoffkombination : Impenem/Cilastatin; Anwendungsgebiete: Infektionen des Bauchraums, Niere,

ableitenden Harnwege, Haut und Weichteilgewebe sowie Mischinfektionen (Fachinformation Zienam,
Stand November 2007)
336 vgl. Kédmmerer(1999), S.317

163



lungsziel fiir eine bestimmte Patientenpopulation einigen kann. Wird dieses Behandlungs-

357 Diese Variante kann

ziel nicht erreicht, so werden die Arzneimittelkosten zuriickerstattet.
grundsétzlich von jedem Unternehmen angeboten werden, das iiber ausreichende klinische
und gesundheitsokonomische Ergebnisse des betroffenen Praparates verfiigt. Es ist zu ver-
muten, dass sich diese Variante besonders fiir neue Spezialpréparate anbietet, deren Etablie-
rung im Markt verbessert werden soll. Fiir Kostentrdger ist eine solche Vereinbarung
moglicherweise attraktiv, da so eine Verordnung innovativer Spezialpriparate fiir die Arzte

moglich ist und die Leistungsanbieter sowie Pharmaindustrie mit gemeinsamen Malnah-

men auf eine gezielte Verordnung hinwirken.”®

In GroBbritannien fiihrte beispielsweise die negative Bewertung der Substanzklasse der
Beta Interferone und Glatiramer Acetat zur Behandlung der Multiplen-Sklerose™ durch das
NICE (National Institute for Clinical Excellence) zu einer verstidrkten Diskussion bzgl.
Risk-Sharing. Seitens des NICE wurde insbesondere das Kosten-Nutzenverhéltnis der Inter-

ferone beméngelt:

,,On the balance of costs and benefits, the beta interferons and glatiramer acetate

are not cost effective.”””

Gleichzeitig macht das NICE im weitern Verlauf des Appraisals deutlich, dass Losungsan-

sdtze fiir dieses Problem in einer Preissenkung liegen kdnnen.

“[...] the cost effectiveness of these medicines can only be improved if there is a
significant reduction in the total cost of their acquisition by the NHS in England
and Wales. The uncertainty surrounding the definition of which patients benefit
and to what extent, [...] [is one factor] which could be considered relevant in any
discussions between the Department of Health and the National Assembly for

Wales and manufacturers on ways in which these medicines could be acquired cost

effectively. "

Seitens des NHS in England und Wales wurde daraufthin Risk-Sharing-Ansdtze evaluiert
und mit den Herstellern von Betainterferonen diskutiert, um weiterhin eine Erstattung der

0.g. Substanzen fiir Patienten mit relapsing-remitting Multipler Sklerose zu erreichen.’®

*7 ygl. Chapman et al (2003), S.707
% ygl. Sohn(2006), S. 166

> vgl. NICE(2001), S. 1

>0 NICE(2001), Abs. 4.23

! NICE(2001), Abs. 7.1

2 ygl. Mayor(2001)
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Vom NHS und den betroffenen Herstellern wurde daraufhin ein ,,payment for Result“>®

initiiert. Im Rahmen dieses Programms wurden 10.000 geeignete MS-Patienten in einem
18monatigen Assessment ausgewéhlt und einer leitliniengerechten MS-Behandlung unter-
zogen und iiber den gesamten Krankheitsverlauf tiberwacht. Hierzu stellten die Hersteller
zudem speziell ausgebildetes Fachpersonal (specialist nurses) zur Verfligung. Die Zahlun-
gen des NHS wurden im Rahmen dieses Programms von £7.000 - £12.000£ auf £6.000 -
£9.000 jahrliche Therapiekosten beschriankt. Weitere Preissenkungen wurden vereinbart,

falls bestimmte klinische Verbesserungen hinter den vereinbarten Zielen zuriickbleiben.’*

Neben Spezialpraparaten mit kleinen Patientengruppen sind Vertrige mit Performance-
Garantien auch in Massenméirkten mit chronischen Krankheitszustdnden moglich, in denen
Therapiealternativen vorhanden sind. Im Rahmen eines Pilotprojektes der Keele Universi-
tdit, dem Pharmaunternehmen Parke-Davis/Pfizer und regionalen Gesundheitsbehdrden
wurde fiir eine definierte Patientengruppe ein Zielwert fiir den Cholesterinspiegel unter
Therapie mit dem Lipidsenker Atorvastatin vereinbart.’® Entscheidende Ziele dieses Pro-
jektes waren fiir das Pharmaunternehmen jedoch nicht-kommerzieller Art™*; eine gezielte
Verianderung des Verschreibungsverhaltens war kein direkter Bestandteil der vertraglichen

Vereinbarungen.*®’

Eine Risk-Sharing-Vereinbarung fiir Utilization basiert auf vier aufeinanderfolgenden
Schritten:*®® Dabei wird in einem ersten Schritt festgelegt, welche Produkte und sonstigen
Leistungen durch das Risk-Sharing abgedeckt werden sollen (Scope). Dies kdnnen neben
den Arzneimittelkosten auch Kosten fiir Heil- und Hilfsmittel, Krankenhauskosten und Ho-
norare fiir sonstige drztliche Leistungen sein. In einem zweiten Schritt werden die durch-
schnittlichen monatlichen Zielkosten pro Patient bzw. Mitglied ermittelt (costs). Wird
hierbei die Kalkulation auf Grundlage der Patientenzahl getroffen, so hat das Pharmaunter-
nehmen vor allem ein Interesse an einer Optimierung des Therapieprozesses; im Falle einer
Vereinbarung auf Mitgliederbasis erweitert sich das Spektrum um Préventionsangebote, die
das pharmazeutische Unternehmen anbieten kann, um Behandlungsfille zu vermeiden. In
einem nichsten Schritt werden nun der Risikokorridor und die Verteilung von Kosteniiber-
schreitungen und -unterschreitungen verhandelt (Risk-Sharing). Das Pharmaunternehmen

kann hierbei maximale Zielkosten vereinbaren, bis zu deren Hohe es anteilig haftet.

S Little (2002)

> ygl. Little (2002)

%% ygl. Chapman et al (2003)

%66 ygl. Chapman et al (2003), Table 1
*7 ygl. Chapman et al (2003), S. 708
% vgl. Carey(1999), S.3
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Fiir die Ausarbeitung einer Risk Sharing-Vereinbarung fiir eine Therapie sind detaillierte
Kenntnisse iiber mehrere Priparate bzw. Therapiealternativen eines gesamten Indikations-
gebietes notwendig. Fiir die Erarbeitung eines Risikokorridors und Risikoverteilung ist zu-
dem ein mit Krankheitskosten unterlegter Behandlungspfad notwendig. Die Durchfiihrung
einer solchen Variante kann zudem ein regelmaBiges, aktives Eingreifen des Pharmaunter-
nehmens in den Versorgungsprozess erfordern, wie im Beispiel NHS durch speziell ge-
schultes Pflegepersonal. Es bestehen somit Schnittmengen zum Disease-Management mit

Kostenverantwortung.

Grundsitzlich kommt eine solche Performance-Garantie nur fiir Unternehmen in Betracht,
die iiber ein breites Angebot an Therapiealternativen in der jeweiligen Indikation verfiigen.
Nur wenige Pharmaunternehmen werden daher in der Lage sein, eine solche Risk-Sharing-
Vereinbarung zu formulieren. Alternativ konnen mehrere Pharmaunternehmen gemeinsam
Vertragspartner einer Krankenkasse werden, wenn nur gemeinsam das Therapiespektrum in

einer bestimmten Indikation abgedeckt werden kann.

Abbildung 27: Gewinnkalkiil in einem Risk-Sharing-Modell

Pharmaunternehmen
als Versicherer

‘ereinbarte Therapiekosten  Vereinbarte Therapiekosten
niedriger als vereinbart haher als vereinbart

lla

Mengenausweitung
(im “ergleich zur
Situation ohne RS)

Gewinne

Pharmaunternehmen
als Produzent

Mengenrickgang
{im Vergleich zur
Situation ohne RS)

Quelle: In Anlehnung an Carey(1999), S.3

Abbildung 27 macht das Gewinnkalkiil eines Pharmaunternehmens in einem Risk-Sharing-
Modell im Vergleich zur Erstattung der Arzneimittelausgaben in der Regelversorgung deut-
lich. Die zwei Dimensionen geben die doppelte Sichtweise des Pharmaunternehmens in
einem Risk-Sharing-Modell wieder, aus dem sich Ertrédge generieren lassen: In seiner Rolle

als Produzent profitiert das Unternehmen von Mehrabsétzen; als Versicherer profitiert das
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Unternehmen von geringen Therapiekosten. Ziel des Unternehmens sind Gewinne aus bei-
den Bereichen (Quadrant I), d.h. ein Mehreinsatz des Préparates fiihrt zu geringeren Ge-
samtkosten fiir die Therapie. Bei einem Mengenriickgang konnen die hierdurch
resultierenden Mindererlose durch Mehrerlose durch geringere Therapiekosten erzielt wer-

den und umgekehrt (Quadranten I1a und IVa).’®

In der Darstellung werden auch die gesundheitsokonomischen Dimensionen eines Risk-
Sharings deutlich, wenn man die Situation eines neuen Arzneimittels annimmt, dessen Ein-
satz mit einer Standardtherapie verglichen wird und dessen Wirksamkeit und Therapiekos-
ten jeweils der Standardtherapie entspricht. Variiert man nun die Menge dieses neuen
Arzneimittels vs. Der Standardtherapie (Mengenausweitung und Mengenriickgang), so deu-
tet ein Ergebnis in Quadrant I und III darauf hin, dass das neue Arzneimittel kostenminimie-
rend’”® gegeniiber der Standardtherapie ist. Es sollte daher -sofern die Datenqualitit
hinreichend ist und nicht alle Effizienzgewinne vom Pharmaunternehmen abgeschopft wer-
den- als Standardtherapie etabliert werden. Geht ein Mengenriickgang bzw. -ausweitung mit
sinkenden bzw. steigenden Therapiekosten bei gleicher Wirksamkeit einher (Quadranten IV
und II), so sollte der Einsatz des neuen Préparates aus gesundheitsokonomischer Perspekti-

ve iliberpriift werden.

Wird im Risk-Sharing-Vertrag eine hohere Wirksamkeit im Vergleich zur Standardtherapie
vereinbart, so kann die neue Therapie trotz hoherer Kosten kosteneffektiv sein (Quadrant
IT). Fall IV gibt Hinweise darauf, dass bei einem Mengenriickgang des neuen Préparates,
niedrigeren Kosten und hoherer Wirksamkeit durch den Risk-Sharing-Vertrag die Standard-
therapie kosten-effektiv ist. Voraussetzung fiir eine solche Interpretation ist, dass die ver-
einbarten klinischen Parameter mit patientenrelevanten Endpunkten verkniipft werden
konnen und die Datenqualitit hinreichend ist.”’' In den Fillen I und III dominiert das neue

Préparat die Standardtherapie.

Die Ausfithrungen zu verschiedenen Ausgestaltungsmoglichkeiten des Risk-Sharings zei-
gen, dass neben der genauen, risikoaddquaten Kalkulation des Erstattungsbetrages ggf. wei-
tere Leistungen und Kompetenzen seitens des Pharmaunternehmens notwendig sind, um
steuernd in die Umsetzung der entsprechenden Vertrage einzugreifen. Besonders deutlich
wird diese Schnittmenge der Rollen als Steuerungs- und Prozesspartner fiir den Fall einer

Drug-Capitation.

% ygl. Carey(1999), S.5
*7% niheres zur Kostenminimierungsanalyse vgl. Schoffski/Schulenburg(2007°), S.79
7! vgl. Drummond(2001), S. 98ff
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7.2.3 Drug-Capitation

Im Rahmen einer Drug-Capitation bietet ein Pharmaunternehmen sein Gesamtsortiment, ein
indikationsspezifisches Teilsortiment oder vorzugsweise einzelne Arzneimittel fiir einen
vordefinierten Zeitraum einer Krankenkasse fiir alle oder einen vordefinierten Teil der Pati-
enten dieser Krankenkasse zu einen Fixpreis an. Dieser Fixpreis kann formuliert sein als die
Arzneimittekosten pro Patient oder als Summe aller Arzneimittelkosten fiir die Gesamtpo-
pulation. Eine Drug-Capitation stellt somit ein populationsbezogenes Risk-Sharing-Modell
beziiglich der Morbiditétsstruktur einer Versichertenpopulation ohne Limitierung der Risi-

kotibernahme dar.

7.2.3.1 Voraussetzungen und Grundlagen der Kalkulation
ANDERSON ET AL(1986) formulieren fiinf Eigenschaften eines idealen Drug-Capitation Mo-

dells:*”?

Der Preis muss den erwarteten Kosten pro Patient entsprechen: Dies setzt voraus, dass sich
die erwarteten Kosten prospektiv errechnen lassen. Falls nur allgemeine Daten zu den Arz-
neimittelkosten einer bestimmten Indikation zur Verfiigung stehen, ist folglich darauf zu
achten, das Patientenkollektiv so zu wihlen, dass dessen Verteilung beziiglich der Medika-
mentenkosten reprisentativ filir die zu erwartenden Kosten ist. Eine zu starke Begrenzung
des Patientenkollektivs (Problem der kleinen Zahl) kann somit zu einer Fehlkalkulation der
Capitation und folglich zu Fehlentscheidungen bei der Vertragsgestaltung und -
verldngerung fiihren. Der Preis muss zudem abhdngig von den Patienteneigenschaften ge-

wdhlt werden, um eine adverse Selektion bestimmter Patientengruppen zu vermeiden.

Das Modell muss zudem auf alle Patienten anwendbar sein: Diese Eigenschaft des idealen
Capitation-Modells ist notwendig, um eine eindeutige Zuordnung aller Versicherten des
Kostentrdgers anhand klarer, vordefinierter Parameter dem Drug-Capitation-Modell zuzu-
ordnen oder nicht. Nur so kann gewéhrleistet werden, dass die erwarteten Kosten der Capi-

tation entsprechen.

Bei der Ausgestaltung des Vertrages ist zudem entscheidend, dass das Modell administrier-
bar ist und Daten und Informationen nicht manipulierbar sind. Pharmaunternehmen und
Kostentrdger miissen sich daher auf eine gemeinsame Datenbasis verstindigen, auf deren
Grundlage vertragliche Klauseln wirksam bzw. unwirksam werden und Vertragsédnderungen

moglich sind.

> vgl. fiir folgende Ausfithrungen Anderson et al (1986)
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Grundsétzlich bieten sich fiir die Kalkulation von Drug-Capitationsbetrdgen analog zu
Capitationsbetrdgen  mehrerer  Leistungsarten (DRGs) oder  Leistungssektoren
(Komplexpauschalen) retrospektive oder prospektive Modelle an. In retrospektiven Model-
len wird nach Vorliegen der Risikomerkmale und Verordnungen die entsprechende Drug-
Capitation berechnet. Diese Methode fiihrt jedoch mdglicherweise zum Upcoding kal-
kulationsrelevanter Risikomerkmale (z.B. Diagnosen), was zur Verzerrung der
Medikamentenkosten der betrachteten Teilpopulation fiihren kann.>” Diese Methode findet
lediglich Anwendung, falls der Leistungserbringer einen Anreiz (z.B. Bonus, gestaffelten
Rabatt) hat, Mehrumsidtze mit dem Unternehmen unter Beriicksichtigung der
Morbiditétsstruktur im Vergleich zur Vorperiode zu erzielen. Dieses Ziel steht dem Motiv
einer effizienten Arzneimitteltherapie aber moglicherweise diametral entgegen. Die

Kalkulation einer Drug-Capitation sollte daher nach Mdglichkeit prospektiv erfolgen.

Als Grundlage fiir diese Berechnung kénnen sowohl Ist- als auch Soll-Zahlen der Vorperio-
de verwendet werden. Auf Grundlage der tatsdchlichen Medikamentenkosten einer anhand
der Risikomerkmale definierten Teilpopulation aus der Vorperiode lassen sich dann der
Arzneimittelbedarf und entsprechende Einsparungen in der Arzneimitteltherapie durch die
Drug-Capitation errechnen. Auch ein eventueller Mehrbedarf in der Folgeperiode lésst sich
abschétzen, so dass der Anreiz zur Risikoselektion bei Leistungserbringern und Kranken-
kassen abgeschwicht wird.’™ Diese Option ldsst jedoch eine eventuelle Unter- bzw. Fehl-
versorgung in der Arzneimitteltherapie unberiicksichtigt und fokussiert nur auf
Wirtschaftlichkeitsreserven, da die Angemessenheit der Behandlungsmethode in der Vorpe-

riode nicht erfasst wird.>”

Alternativ konnen daher bei bestehender Unterversorgung die Medikamentenkosten errech-
net werden, die sich bei einer qualitativ hochwertigen Therapie flir diese Teilpopulation
ergeben hitten. Als Mafistab konnen hierzu Therapieleitlinien der entsprechenden Fachge-
sellschaften und DDD-Kosten fiir die betroffenen Wirkstoffe herangezogen werden. Die
Drug-Capitation kann dann mit dem Ziel einer hochwertigen, leitliniengerechten Therapie
verhandelt werden. Auch im Fall einer Unterversorgung im Ist-Zustand kann die Kranken-
kasse in diesem Fall diesen Missstand durch eine Drug-Capitation mit geringen Kosten be-
seitigen als in der Regelversorgung, so dass der Zielkonflikt einer qualitativ hochwertigen

und gleichzeitig wirtschaftlichen Arzneimitteltherapie abgeschwécht wird.

7 ygl. Sohn(2006), S.38
7 vgl. Giissow (2007), S. 243
e vgl. Giissow(2007), S.243
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Die Anpassung eines Drug-Capitation-Vertrages kann kontinuierlich oder am Ende jeder
Vertragsperiode erfolgen. Wichtigste Anpassungsparameter sind dabei Verédnderungen der

> und Verdnderungen der Er-

Therapieleitlinien, Eintritt neuer Arzneimittel in den Markt
stattungssituation. Zudem sind Veridnderungen der Patienteneigenschaften zu berticksichti-

gen, falls die Drug-Capitation zu einer Risikoselektion in den entsprechenden Vertrag fiihrt.

7.2.3.2 Besonderheiten einer Portfolio-Capitation

Verfiigt ein Pharmaunternehmen {iber ein breites, komplementéres Arzneimittelportfolio in
einer bestimmten Indikation, so kann es mdglicherweise dieses Gesamtportfolio im Rahmen
einer Drug-Capitation anbieten. Wesentliche Einflussgroflen fiir die Berechnung der ent-
sprechenden Drug-Capitation sind dabei das zugrunde liegende Therapieschema und die
Morbiditétsstruktur. Abbildung 28 macht die einzelnen Schritte flir die Erstellung einer
Portfolio-Capitation deutlich.

Abbildung 28: Elemente einer Portfolio-Capitation

m Spezialpraparat

Therapie- O Add-Oreh edikation > Eigenes
schema O Standardmedikation Portfolio

_____ +

o TTK Erganzungs- Drug
portfolio Capitation
+
Morbiditats-
ruktur > Services
SG1 5G I SGII

SG = Schweregrad, TTK = Tage stherapiekosten

Quelle: eigene Darstellung

In den meisten Therapiegebieten ist die medikamentdse Therapie nicht nur auf ein Arznei-
mittel und je nach Schweregrad notwendige Dosisanpassungen begrenzt, sondern eine leit-
liniengerechte Therapie erfordert je nach Risikoprofil des Patienten den Einsatz mehrerer
Arzneimittel. Zudem werden moglicherweise alternative, gleichwertige Therapieschemata

empfohlen, die den Arzneimittelverbrauch beeinflussen.

*76 der Zeitpunkt des Eintritts von Generika ist in der Regel vor Vertragsabschluss bekannt und kann entspre-
chend in der Kalkulation beriicksichtigt werden. Ausnahme bildet der Fall einer sogenannten ,Early-Entry’.
Auch die Markteinfithrung neuer Arzneimittel des pharmazeutischen Unternehmens im Geltungsbereichs
des Vertrages sind dem Unternehmen in der Regel bekannt und kdnnen bereits bei Vertragsabschluss be-
rlicksichtigt werden.
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So wird fiir das Krankheitsbild des Asthma-Bronchiale ein Stufenschema zur medikamento-
sen Therapie anhand des Schweregrades der Erkrankung (Stufe I-IV) von der Deutschen
Atemwegsliga empfohlen. Dabei wird auf jeder Stufe zwischen der Bedarftherapie im Fall
akuter Asthma-Anfille sowie einer Auswahl verschiedener Optionen zur Dauertherapie

unterschieden.’”’

Die Zuordnung des einzelnen Patienten zu einem Schweregrad erfolgt
dabei anhand der Symptomatik vor Beginn der Behandlung (Haufigkeit von Symptomen
und Exazerbationen, Beeintrachtigung der korperlichen Aktivitit) sowie der Lungenfunkti-

on (FEV in % vom Sollwert, PEF-Tagesvariabilitit).>”®

Eine Entscheidung beziiglich einer medikamentdsen Therapie erfolgt auch im Krankheits-
bild der arteriellen Hypertonie anhand festgelegter Kriterien. Dabei ist Hauptindikator fiir
die Einleitung einer antihypertensiven Therapie das kardiovaskulédre Risiko eines Patienten.
Dieses ergibt sich aus dem systolischen und diastolischen Blutdruck sowie dem Vorliegen
anderer Risikofaktoren, Endorganschéden, Diabetes oder einer manifesten kardiovaskuldren
Erkrankung.’” Die medikamentose Therapie kann abhiingig von dieser Risikostratifizierung
mit einer niedrigdosierten Mono- oder Kombinationstherapie von zwei Antihypertensiva
eingeleitet werden.’®® Bei unzureichendem Therapieerfolg oder unerwiinschten Effekten bei
der Monotherapie kann dann in einem zweiten Schritt eine alternative Monotherapie verab-
reicht werden (sequentielle Monotherapie) oder direkt eine Kombinationstherapie gewahlt
werden (Stufentherapie). Im Fall einer unzureichenden initialen Kombinationstherapie kann

die Dosis erhoht werden oder weitere Priparate hinzugenommen werden.”®!

Mit Kenntnis dieser Angaben lassen sich fiir die entsprechende Indikation das benoétigte
Arzneimittelportfolio und die voraussichtlichen TTK (In Abbildung 28 gekennzeichnet

durch: ------- ) berechnen. Hierbei konnen zwei Probleme fiir das Unternehmen auftreten:

Unvollistindigkeit des Portfolios: Einzelne Pharmaunternehmen sind in der Regel nicht in
der Lage, die gesamte therapeutische Breite einer Indikation mit entsprechenden Arzneimit-
teln abzudecken. Das Pharmaunternehmen kann in diesem Fall eine Drug-Capitation fiir
Teile des Therapieprozesses bzw. des Patientenpotenzials anbieten. Die Hohe dieser Drug-
Capitation ergibt sich dann rechnerisch als Teil der medikamentosen Gesamtkosten pro

Patient. Alternativ kann das Pharmaunternehmen fehlende Teile des Arzneimittelportfolios

77 ygl. Buhl et al(2006), S.160

78 ygl. Buhl et al(2006), S.154

° ygl. Deutsche Hochdruckliga(2007), S.12
>80 vgl. Deutsche Hochdruckliga(2007), S.36
1 vgl. Arztezeitung(2004)
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von anderen Anbietern hinzukaufen und gegeniiber dem Kostentrager im Rahmen der Drug-

Capitation vermarkten.

Nicht kompetitive TTKs der eigenen Prdparate: Es kann sich herausstellen, dass das Unter-
nehmen das (Teil-)Portfolio nicht zu einem kompetitiven Preis anbieten kann. Grund kann
ein hoher Generikaanteil in der entsprechenden Indikation sein, der das Preisniveau der
TTK nach unten zieht. Sieht sich ein forschendes Arzneimittelunternehmen mit Wirkstoffen
im generikafdhigen Markt dieser Situation gegeniiber, so kann es —wie im obigen Fall- nur
ein Teilportfolio anbieten oder durch die Integration von Generika in das Angebot den

Durchschnittspreis des angebotenen Portfolios senken.

Eine weitere Losungsmoglichkeit bietet sich durch die Koppelung der Drug-Capitation mit
indikationsspezifischen Dienstleistungen, welche Effizienz und Effektivitit der Arzneimit-
teltherapie unterstiitzen konnen (z.B. Patientenschulungen, Dokumentation, Case Manage-
ment).”** Das Unternehmen kann somit einen direkten Preisvergleich seiner Drug-
Capitation gegeniiber einzelnen Wirkstoffen anderer Hersteller verhindern und die Repli-
zierbarkeit seines Angebots durch den Wettbewerb ggf. erschweren. Dienstleistungen stel-
len zudem ein wichtiges Instrument fiir das Pharmaunternehmen dar, um Fehlanreize
seitens Arzten und Patienten in einem Drug-Capitation-Modell zu verhindern, wie im fol-

genden Abschnitt dargestellt wird.

7.2.3.3 Anreizwirkungen und Rollen der Beteiligten

Fiir den Patienten dndert sich bei der Behandlung in einem Drug-Capitation-Modell das
theoretisch verfiigbare Therapiespektrum. Bestimmte Arzneimittel stehen nicht mehr unein-
geschrinkt zur Verfligung; andererseits konnen moglicherweise Arzneimittel eingesetzt
werden, die aufgrund von Budgetbeschrinkungen in der herkdmmlichen Regelversorgung
nicht bzw. nur eingeschrankt zur Verfiigung standen. Eine Umstellung von bekannten Pra-
paraten auf die Capitation-Préparate kann zudem das Arzt-Patienten-Verhiltnis stéren, auch
wenn die keine Qualitdtseinbullen in der Therapie zu erwarten sind. Der Patient muss in
jedem Fall seine Einwilligung zur Teilnahme an einem solchen Drug-Capitation-Modell
geben. Anreize zur Teilnahme fiir den Patienten ergeben sich bspw. durch Prdmienredukti-

on oder verringerte Zuzahlungen.

Fiir den Arzt stellt die Drug-Capitation eine Einschrankung des Therapiespektrums fiir teil-
nehmende Patienten dar. Je nachdem, ob hauptsidchlich Generika oder Originalpréparate im

Bundling enthalten sind, wird der Arzt das AusmaR dieser Einschrankung mehr oder weni-

* Eine ausfiihrliche Analyse versorgungsnaher Dienstleistungen erfolgt in Kapitel 7.3.1
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ger stark empfinden. Daher miissen die (finanziellen) Teilnahmeanreize entsprechend ge-
setzt werden, um den partiellen Verlust der Therapiefreiheit zu kompensieren. Ist es mog-
lich, die Medikamentenkosten auflerhalb des reguldaren Arzneimittelbudgets abzurechnen,
so verringert sich fiir den Arzt durch die Teilnahme das Regressrisiko. Allerdings kdnnen
seitens des Arztes Fehlanreize entstehen (Moral Hazard), zu viele, nicht therapienotwendige

Medikamente des teilnehmenden Pharmaunternehmens zu verschreiben.

Fiir die Krankenkasse ersetzt eine Drug-Capitation die Einzelvergiitung der entsprechenden
Arzneimittel. Dem verringerten Aufwand hierbei ist der Aufwand fiir Vorbereitung, Prii-
fung und Kontrolle des Capitation-Modells gegenzurechnen, so dass fiir den Einzelfall zu
priifen ist, ob die Krankenkasse administrative Vorteile hat. Werden den Patienten im Rah-
men der Drug-Capitation besonders hochwertige Arzneimittel zur Verfiigung gestellt, so
kann das Modell als MarketingmaBnahme und Kommunikation einer qualitativ hochwerti-
gen Versorgung verwendet werden. Dabei ist zu beriicksichtigen, wie weit die Krankenkas-
se an der Attrahierung der entsprechenden Zielgruppe (Adverse Selektion) interessiert ist.’**
So kann eine Erhdhung des Generika-Anteils durch Umsetzung einer Drug-Capitation mog-
licherweise direkte Arzneimittelkosten sparen, es wird jedoch kein Qualititssignal seitens
der Krankenkasse gesetzt, was ggf. gute Risiken bei der Auswahl der Krankenkasse ab-
schreckt (,,Billig-Medizin“). Einziger eindeutiger Vorteil einer Drug-Capitation ist daher
auf den ersten Blick die Ubertragbarkeit der finanziellen Folgen des Versicherungsrisikos
aufgrund der Morbiditdt der Versichertenstruktur und der Moral-Hazard-Problematik auf

das Pharmaunternehmen.

Pharmaunternehmen konnen sich iiber das Angebot einer Drug-Capitation als ganzheitlicher
Losungsanbieter im entsprechenden Therapiegebiet positionieren. Durch Drug-Capitation-
Angebote konnen Mengenausweitungen erzielt werden, wenn substituierbare Préparate von
Mitbewerbern verdringt werden konnen. Neue Pridparate konnen im Rahmen eines Drug-
Capitation-Angebots eine schnellere Marktpenetration erreichen, miissen aber wahrschein-
lich zusitzlich mit einer Risk-Sharing-Vereinbarung gekoppelt werden, falls Bedenken be-
ziiglich der klinischen Effektivitidt bestehen. Ist das Risk-Capitation-Modell langfristig
angelegt, so verdndern sich auch die Marketingaktivitdten des Pharmaunternehmens in der
betroffenen Region, da die Incentivierung des Arztes explizit Vertragsbestandteil und Auf-
gabe der Krankenkasse ist. Sind diese Marketing- und Vertriebskosten des Pharmaunter-
nehmens iiber den Vertragszeitraum flexibel, so konnen sie als zusdtzliche benefits des

Unternehmens bei der Kalkulation des Angebotes beriicksichtigt werden.

%8 vgl. Resch(2004)
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Abbildung 29 stellt die verdnderte Rollenstruktur in einer Drug-Capitation im Vergleich zur
Regelversorgung wieder. Im Fall der Regelversorgung tibernimmt die Krankenkasse sowohl
das Morbiditits- als auch das Moral-Hazard-Risiko. Uber eigene Instrumente () kann sie
dabei bestimmte Verhaltensweisen im Rahmen des Arzt-Patienten blockieren, so dass diese
Risiken nicht voll durchschlagen. Marketing, hier definiert als Betreuung und Information
mit dem Ziel, das Verschreibungsverhalten des Arztes in die Richtung eines bestimmten
Pharmaunternehmens zu beeinflussen, erfolgt direkt durch den AuBBendienst des Unterneh-

mens.

Durch die Drug-Capitation kehren sich diese beiden Einfliisse praktisch um: Das pharma-
zeutische Unternehmen {ibernimmt nun die o.g. Risiken; die Vermarktung der Vertragsin-
halte und die Incentivierung der Beteiligten (Arzte und Patienten) {ibernimmt die
Krankenkasse. Den Einsatz von Instrumenten, um die konkrete Ubernahme der Morbiditits-
risiken zu regeln sowie Moral-Hazard-Verhalten durch die Patienten zu vermeiden, muss
das Pharmaunternehmen dabei im Rahmen des Vertrages mit der Krankenkasse vereinba-
ren. Daher kommt der Moglichkeit eines intensiven Monitorings des Vertrages besondere

Bedeutung zu.

Abbildung 29: Verdnderte Risikostruktur bei Regelvergiitung und Drug-Capitation

Regelvergiitung

MWorbiditat

Moral Hazard 1|

h 4

Patient H Arzt H Krankenkasse Pharma

+ Marketing

Drug-Capitation

MWorbiditat

Moral Hazard

A

Patient H Arzt H Krankenkasse Pharma

+ Marketing

Quelle: eigene Darstellung
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Der Erfolg eines Capitation-Modells fiir ein pharmazeutisches Unternehmen hingt somit
insbesondere davon ab, ob das Unternehmen versicherungsmathematische Kompetenz auf-
bauen und in ein Vertragsmodell umsetzen kann. Durch diese grundlegende Verdnderung
des Geschiftsmodells stellt die Entscheidung fiir ein Capitation-Modell zudem eine lang-
fristige strategische Investitionsentscheidung dar, bei deren Konzeption kurzfristige Um-

satzerwartungen seitens der Pharmaunternehmen nicht entscheidend sein sollten.

Einen Wettbewerbsvorteil durch Marktausweitung kann sich das Pharmaunternehmen lang-
fristig nur sichern, wenn es ein Capitation-Modell anbietet, das nur sehr schwierig von an-
deren Anbietern repliziert werden kann. Ein Alleinstellungsmerkmal kann iiber das
angebotene Portfolio erreicht werden oder iiber ergédnzende Dienstleistungen, die mit den
Produkten gemeinsam in einer Mischkalkulation angeboten werden. Originalhersteller kon-
nen sich dabei stirker aufgrund ihres Portfolios differenzieren; Generikahersteller miissen

ggf. umfangreiche Services mit der Drug-Capitation anbieten.
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7.3 Partner in der Prozessoptimierung

Die Pharmaindustrie kann auch die Prozessoptimierung in der Integrierten Versorgung
durch entsprechende Dienstleistungen unterstiitzen. Diese Dienstleistungen kdnnen —wie im
vorangegangenen Kapitel bereits angedeutet- auch Teil einer Problemlosung sein und ge-
meinsam mit der Sachleistung (Arzneimittel) angeboten werden. Nach einer kurzen Ab-
grenzung dieser beiden Komponenten werden anhand der entscheidenden Prozessschritte

zwischen Arzt und Patient mdgliche Dienstleistungskonzepte vorgestellt.

7.3.1 Eigenschaften versorgungsnaher Dienstleistungen

In Abgrenzung zur Erzeugung von Sachgiitern spricht man bei Dienstleistungen von imma-

teriellen Giitern.>®*

Allen Dienstleistungen ist die Eigenschaft der Immaterialitit gemein.
Hieraus ergeben sich die weiteren Eigenschaften der fehlenden Lagerfahigkeit sowie die
Nichttransportfahigkeit. Eine Dienstleistung macht zudem in der Regel die Einbringung des
Dienstleistungsnachfragers oder einem Objekt aus seiner Verfligungsgewalt (z.B. Reparatur
eines defekten Computers) in den Erstellungsprozess erforderlich (Eigenschaft der Integra-
tivitdt). Die Qualitét einer Dienstleistung ist zudem in weit starkerem MalR3e als bei Sachgii-
tern von den Féhigkeiten (z.B. Fachwissen) des Dienstleisters abhéngig, so dass es selbst
bei weitgehend standardisierten Dienstleistungen zu Qualititsschwankungen kommen

kann.>®

Eine klare Trennung von Sach- und Dienstleistungen ist nur in den wenigsten Féllen mog-
lich. Oft sind Dienstleistungen auch ,,Bestandteil einer Problemldsungs-kombination*®
und erginzen den rein materiellen Kern einer Sachleistung um produktbegleitende Dienst-
leistungen.”®’ Eine pharmazeutische Sachleistung — also Arzneimittel, Diagnostika — kann
dabei grundsétzlich aus den drei Hauptkomponenten Produktkern, duBlerliche Verpackung
und produktbegleitende Dienstleistung zusammengesetzt sein.’®® Den Produktkern bildet
das eigentliche Préparat, die Substanz in der Form eines Pulvers, Salbe 0.4., in einer
zweckmifigen, den gesetzlichen Vorschriften entsprechenden Verpackung. Dieser Pro-
duktkern wird auch als Basis-Produkt bezeichnet, mit Hilfe dessen ein Kernnutzen des po-

tentiellen Verbrauchers erfiillt wird.*®’

** vgl. Gabler(2001), Band 2, S.725
% ygl. Kotler/Bliemel(1999), S.723
%86 Bletzer(1998), S.40

*7 vgl. Bletzer(1998), S.42

o8 vgl. Forschner(1988), S. 9

% vgl. Kotler/Bliemel(1999), S. 670
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In einem weiteren Schritt muss das Basisprodukt um das Eigenschaftenbiindel erweitert
werden, welches der Nachfrager im Regelfall von dem Produkt erwartet (erwartetes Pro-
dukt). Dieser erwartete Nutzen zeigt sich im Arzneimittelsektor ganz formal im Zulas-
sungsprozess eines Priparates, beim dem bestimmte klinische Parameter beziiglich der
Wirksamkeit (z.B. Hg-Blutdrucksenkung) erreicht werden miissen, um eine Zulassung zu
erzielen. Mit diesem erwarteten Produkt kann sich der Anbieter jedoch vor allem in wirt-
schaftlich entwickelten Landern und Markten mit hohen Preiselastizitidten nicht vom Wett-
bewerb absetzen und muss daher auf einer weiteren Konzeptionsebene ein augmentiertes
Produkt anbieten, ,,[...] mit dem er die normalen Erwartungen des Kunden iibertreffen
kann“>®® Hierbei ist der Wettbewerbsvorteil durch das augmentierte Produkt jedoch nur
temporér, da die Erwartungshaltung des Kunden steigt und sich der augmentierte Nutzen
zum erwarteten Nutzen entwickelt. Langfristig konnen nur Unternehmen die potenziellen
Nachfrager zufrieden stellen, wenn auf der flinften Konzeptionsebene zukiinftige Zusatz-

nutzen und Produkterweiterungen des Produktes entwickelt werden.””!

Abbildung 30: Produktkern und Kernnutzen

potertielles Proelukt

aggmeﬁ'ﬁié’r’téé“ng{ukf
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kern

Kern-
nutzen

Quelle: in Anlehnung an Kotler/Bliemel(1999), S.670

Aufgrund der gesetzlichen Anforderungen an Fertigarzneimittel beziiglich der Produktbe-
standteile sowie Bestandteile und Form der Verpackung™ sind nur wenige Konzeptions-
ebenen des Kundennutzens mit der reinen Sachleistung abzudecken; der Produktkern
(Substanz) ist zudem — im Vergleich zu anderen Sachleistungen- wenig veridnderlich; ledig-

lich eine verdnderte Darreichungsform, neue Dosierungen, Packungsgréflen oder eine Ver-

0 ygl. Kotler/Bliemel(1999), S.671
*1 ygl. Kotler/Bliemel(1999), S.672
2 810 AMG
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dnderung der Zulassung kann beim BfArM beantragt werden.””® Bei der Erweiterung des
Produktnutzens durch Dienstleistungen sollten daher in einem ersten Schritt Mdglichkeiten
versorgungsnaher Dienstleistungen evaluiert werden, die sowohl vom Leistungserbringer
als auch vom Patienten mit dem entsprechenden Arzneimittel assoziiert werden und den

origindren Kernnutzen unterstreichen.

7.3.2 Versorgungsnahe Dienstleistungen

Pharmazeutische Unternechmen konnen sich als Dienstleister —z.B. als Enabling Disease
Manager- im Versorgungsprozess etablieren. Effektivititssteigerungen lassen sich dabei
insbesondere durch therapieunterstiitzende MaBnahmen entlang der Entscheidungsphasen
der Arzneimitteltherapie erzielen. Grundsitzlich kann die Integration derartiger Dienstleis-
tungen bereits in der Planungsphase beriicksichtigt oder auch erst sukzessive nach Inbe-
triecbnahme der Versorgungsform integriert werden, je nachdem, ob die entsprechende

MaBnahme kritisch fiir den Erfolg des Versorgungskonzeptes ist.

Die Pharmaindustrie kann in dieser neuen Rolle als Diensleister Versorgungskonzepte bzw.
versorgungsnahe Dienstleistungen anbieten, welche die Kommunikation im Rahmen des
Arzt-Patienten-Verhéltnisses beeinflussen und die Wirksamkeit der (medikamentdsen) The-
rapie verbessern. Die Dienstleistung kann dabei patienten- oder versorgerzentriert sein.
Primérer Adressat ist in jedem Fall der Versorger, da eine direkte, produktbezogene Patien-
tenansprache durch das Pharmaunternehmen nicht moglich ist.** Abbildung 31 gibt An-

satzpunkte filir versorgungsnahe Dienstleistungen wider, welche im Folgenden diskutiert

werden.
Abbildung 31: Versorgungsnahe Dienstleistungen und Adressaten
_— . Therapie-
Prlmar.—;’Sekundar— Diagnose entscheidung/ Yerwendung 'I:ertlar—
praventi on pravention
Werordnung
Gestalter Patient Arzt und Fatient Arzt Fatient Arzt und Fatient
Treiber der Informationen Genauigkeit vollstandige Kenntnis  Compliance/
Effektivitat der Therapisvielfalt Adherence

Quelle: eigene Darstellung

%3 8§29 Abs 3 AMG; dies gilt nicht fiir Arzneimittel, welche im Rahmen des zentralisierten Zulassungsverfah-

rens durch die EMEA zugelassen wurden (VERORDNUNG (EG) Nr. 726/2004)
** vgl. §10 HWG
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Zu den versorgungsnahen Dienstleistungen gehdrt dabei auch die Prdvention, da sie den
Zeitpunkt des Eintritts bzw. Wiedereintritts in das professionelle Gesundheitssystem, den
zugrunde liegenden Zustand des Patienten und somit die nachgelagerten Prozesse mit beein-
flusst. Es werden dabei Primér-, Sekundér- und Tertidrpravention unterschieden und im
nichsten Abschnitt erldautert. Auch die Effektivitit der Diagnose, Therapieentschei-
dung/Verordnung kann durch entsprechende unterstiitzenden Dienstleistungen und die Be-
reitstellung von Informationen ebenfalls verbessert werden. Besonders im Bereich der
Verwendung kann zudem tliber Compliance-férdernde MaBBnahmen der Therapieerfolg ent-

scheidend beeinflusst werden

7.3.2.1 Prdvention

Je nach Ansatz der Priavention im Krankheitsstadium werden aus medizinischer Sicht Pri-
mér-, Sekundér- und Tertidrpravention unterschieden. Dabei sind einzelne MaBnahmen
(z.B. Tabakentwohnung, Gewichtsreduktion) nicht eindeutig einer Praventionsart zuzuor-
denen, sondern bei bestimmten Krankheitsbildern bzw. Risikofaktoren in allen Praventions-

stufen sinnvoll.

MaBnahmen der Primarpravention zielen dabei auf eine Vermeidung aller Risiken ab ,,[...]
die Wohlbefinden, Lebensqualitit und Gesundheit beeintrichtigen konnen.“> Primérpré-
vention kann auf den verschiedenen Ebenen Individuum, Setting und Bevolkerung erfolgen.
Eine individuelle Primérpriavention findet demnach insbesondere im Rahmen des Arzt-
Patienten-Verhéltnisses statt (Mikroebene). Dabei konnen sowohl Arzt als auch Patient
Initiator praventiven Verhaltens sein (z.B. Impfprophylaxe bei Fernreisen). Settingbezogene
Primédrprévention findet durch entsprechende Angebote im Arbeits- bzw. Ausbildungsum-
feld einzelner Gruppen statt (Mikro- bzw. Mesoebene). Bevilkerungsbezogene Préaventi-
onsmafinahmen zielen auf eine Aufklarung und Motivation zur Verhaltensinderung (z.B.
,Leben hat Gewicht’- Kampagne gegen Magersucht) in breiten Bevolkerungsschichten ab

(Makroebene).>*®

Sekundérpriavention setzt nicht bei der Vermeidung von Krankheiten an, sondern bei der
potentiellen Behandlung erkrankter Personen. Durch sekundérpraventive MaBBnahmen wie
Screening wird versucht, Krankheiten frithzeitig zu diagnostizieren und Krankheitssympto-
me frithzeitig durch entsprechende therapeutische Mallnahmen abzumildern bzw. zu ver-

hindern.”” Als Tertidrprivention werden MaBnahmen bezeichnet, die Folgeerkrankungen

% Friesewinkel(1992), S.170
% ygl. SVR(2005), Ziff. 167
*7 vgl. Bletzer(1998), S.140
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(z.B. Sturzprophylaxe bei Osteoporosepatienten) oder erneutes Auftreten von Krankheits-
fallen (z.B. medikamentdse Therapie nach Schlaganfall) vermeiden und die Krankheitsfol-

gen bei chronischen Erkrankungen abmildern sollen.

Die Krankenkassen sind seit dem Jahr 2000 zur Durchfiihrung primérpréaventiver MaB3nah-
men verpflichtet und haben hierzu entsprechende Leistungen vorzusehen. Hierbei haben die
Spitzenverbidnde gemeinsame Handlungsfelder und Priorititen zu beschlieen, insbesondere
hinsichtlich Bedarf, Zielgruppen, Zugangswegen, Inhalten und Methodik.”® Zudem sollen
Gruppen und Organisation der Selbsthilfe bei der Ausiibung priventiver Aufgaben unter-
stiitzt werden.”” Explizit sind zudem die Gruppen- und Individualprophylaxe bei Zahner-
krankungen®” sowie Vorsorgeleistungen als priventive Leistungen®' im Leistungskatalog

der GKYV enthalten.

Die Wabhrscheinlichkeit eines einzelnen Individuums, praventive MaBlnahmen zu ergreifen
héngt dabei nach dem Health-Belief-Modell®** von verschiedenen Einflussfaktoren ab. Ne-
ben der (1) subjektive Bedrohung durch die Krankheit, (2) Ernsthaftigkeit der Erkrankung
hiangt ein Handeln des Individuum zudem davon ab, ob es an den (3) Nutzen und die Effek-
tivitdt der praventiven MaBBnahme glaubt und (4) ob dieser Nutzen in einem subjektiv an-
gemessenen Verhdltnis zu ihren Kosten steht. Zudem miissen (5) handlungsausldsende

Stimuli vorhanden sein, welche auf das Individuum einwirken.®*

Pharmaunternehmen konnen sich grundsitzlich als Partner in allen Formen der Pravention
engagieren und auf die oben genannten Faktoren einwirken. Auf der Makroebene konnen
Sie sich in Partnerschaft mit nationalen Verbdnden, Krankenkassen, Medien und Verbanden
der Leistungserbringern in Aufklarungskampagnen engagieren und insbesondere (1) das
subjektive Risiko einer Erkrankung und die (2) Ernsthaftigkeit der Erkrankung an die Ver-
sicherten kommunizieren. Zudem kann der Nutzen einer priventiven Mallnahme aufgezeigt
werden, um eventuelle Barrieren beziiglich der Inanspruchnahme (3,4) in der Bevolkerung
abzubauen. Erfahrungsgemif3 sind hierbei besonders Pharmaunternehmen aktiv, die iiber
einen hohen Marktanteil bei entsprechend thematisierten Indikationen verfiigen. Auch Pra-
ventionsaktivitdten in Unternehmen werden von Pharmaunternehmen in Kooperation mit

dem jeweiligen Arbeitgeber vermehrt durchgefiihrt.

*® vgl. § 20 SGB V Abs. 1

* vgl. § 20 Abs. 3 SGB V

% vgl. § 21 und § 22 SGB V

% vgl. § 23 und § 24 SGB V

602 vgl. Rosenstock (1966), S. 94f
5 vgl. Bletzer(1998), S. 147
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Die Moglichkeiten eines Engagements der Pharmaindustrie in der Pravention in Formen der
Integrierten Versorgung sind grundsitzlich mit der Situation der herkommlichen Versor-
gung vergleichbar. Neue Versorgungsformen sind per se durch ,.ein kontinuierliches und

«60% eher priventiv ausgerichtet als die herkdmm-

vorausschauendes medizinisches Handeln
liche Versorgung. In ihnen stehen allerdings Praventionsangebote im Vordergrund, die sich
an einzelne Patientengruppen oder den einzelnen Patienten direkt wenden und damit im
Rahmen der entsprechenden Versorgungsform zu einer erhdhten Qualitdt und Wirtschaft-
lichkeit der Behandlung fithren. Die entsprechenden Maflnahmen miissen zudem geeignet

sein, die entsprechende Versorgungsform gegeniiber der herkommlichen Versorgung quali-

tativ abzugrenzen, ohne zu einer adversen Risikoselektion zu fiihren.

Pharmaunternehmen koénnen im Rahmen der Primirpravention beispielsweise Patientenin-
formationen (z.B. Broschiiren) bereitstellen oder die organisatorische Integration von Maf3-
nahmen (z.B. Impfsprechstunde) in den Praxisalltag optimieren. Die Versorgungsform kann
somit moglicherweise besonders gesundheitsbewusste Patienten an sich binden; das Phar-
maunternehmen kann sich zudem mit seinem Namen als Marke beim Patienten etablieren.

MaBnahmen der Sekunddrprivention sind fiir das Pharmaunternehmen von besonderem
Interesse, da durch entsprechende MaBnahmen (z.B. Brustkrebs-Screening, DXA-
Messungen) die Anzahl diagnostizierter Patienten steigt, die eine Behandlung bendtigen.
Durch organisatorische Malnahmen und Marketing kann das Pharmaunternehmen die Leis-
tungserbringer und Kostentréger bei der Auslastung der Screening-Kapazititen unterstiitzen
und so die Wirtschaftlichkeit der sekundérpriaventiven MaBBnahmen steigern und die Ge-
winne der Leistungserbringer und Kostentrager c.p. erhdhen. Einen Sonderfall nimmt der
Fall der Tertidrpravention ein. Zwar greifen auch hier die oben genannten Maflnahmen der
Primér- und Sekundérprivention; hierbei ist jedoch fiir die Motivation des Pharmaunter-
nehmens entscheidend, welchen Stellenwert die medikamentdse Therapie im Rahmen der

Rehabilitation einnimmt.

Entscheidend fiir ein Engagement der Pharmaindustrie als Praventionspartner in neuen Ver-
sorgungsformen ist jedoch vor allem die Tatsache, ob grundsitzlich ein erhohter Anreiz
seitens Leistungserbringern, Kostentrdgern und Patienten zur Durchfithrung priaventiver
MaBnahmen besteht, welcher eine stirkere Kooperation mit der Pharmaindustrie notwendig
machen konnte. Dies ist vor allem davon abhingig, wer die Kosten von PraventivmalBnah-
men zu tragen hat und ob der entsprechende Nutzen fiir die Akteure in der Versorgungs-

form internalisiert werden kann.

5 Stamm/Mehl(2007), S.29
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Die langfristige Ausrichtung von Pridventionsmaflnahmen bzgl. sinkender Kosten im Ge-
sundheitswesen macht sie fiir Versorgungsformen mit hoher Fluktuation tendenziell unatt-
raktiver als in der herkdmmlichen Versorgung. Nur wenn die Fluktuationsrate von Patienten
in einer neuen Versorgungsform niedriger ist als in der herkdmmlichen Versorgung, haben
Kostentrdger und Leistungserbringer einen erhdhten Anreiz, kurzfristig in Praventionsmaf3-

nahmen zu investieren, um langfristig Einsparungen bei den Therapiekosten zu erzielen.

Im Fall einer prospektiven Verglitung, aus welcher der Leistungserbringer Kosten der Pré-
vention und Therapie bestreiten muss, kann es in Abhéngigkeit der Risikostruktur des Pati-
entenklientels zu einer Uber- bzw. Unterversorgung an Priventionsleistungen kommen.
Abhéngig von der Erfolgswahrscheinlichkeit der PraventionsmafBnahme wird der Arzt Pré-
ventionsmafinahmen mit dem Ziel erbringen, das Residuum aus prospektiver Vergiitung
abziiglich Kosten zu maximieren. Dies kann im Vergleich zur herkommlichen Regelversor-
gung zu einer Ausweitung oder einem Riickgang praventiver Mafnahmen zugunsten thera-
peutischer MaBBnahmen fiithren. Eine eventuelle Kostenbeteiligung der Patienten fiihrt dazu,
dass sich der Einfluss der Risikostruktur auf die Erfolgswahrscheinlichkeit der Praventi-
onsmafinahme verringert und somit Praventionsmaf3nahmen bei schlechter Risikoverteilung

hiufiger durchgefiihrt werden als ohne Kostenbeteiligung der Patienten.’*

Andererseits konnen Leistungserbringer iiber das Vergiitungssystem gezielt zur Durchfiih-
rung praventiver Mallnahmen motiviert werden, indem diese im Rahmen der Integrierten
Versorgung im Rahmen von Komplexpauschalen vergiitet werden; so konnen Mallnahmen
durchgefiihrt werden, die normalerweise nicht erbracht worden wéren, beim spezifischen
Patientenprofil in der Versorgungsform aber eine kosteneffektive Maflnahme darstellen.
Patienten konnen zudem {iber Bonus-Programme und Reduktion von Zuzahlungen zusétz-

lich zur Teilnahme an Praventionsprogrammen motiviert werden.

In der herkommlichen Versorgung kann auch im Fall der Priventionsanstrengungen von
einem Moral-Hazard-Problem ausgegangen werden.®®® Der Kostentriger kann im Normal-
fall die Praventionsanstrengungen des Patienten nicht beobachten und muss entweder durch
Monitoring-MaBnahmen oder durch die Festlegung von Zuzahlungen zu den Therapiekos-
ten die Motivation des Patienten zur Préavention zu erhdhen versuchen. In neuen Versor-

gungsformen sinken aufgrund des transsektoralen Informationsaustausches und erweiterter

5 ygl. Zerth(2008)
¢ vgl. Kapitel 4.2
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Dokumentationen die Kosten des entsprechenden Monitorings; der Kostentrager kann somit

die Priventionsanstrengungen des Patienten c.p. erhohen.*”’

Seitens der Pharmaindustrie ist dariiber hinaus entscheidend, ob sie iiber die Einbindung in
prospektive Vergiitungsformen®® ebenfalls ein wirtschaftliches Interesse an einer Auswei-
tung priventiver Maflnahmen hat. Bestimmte Formen der Vergiitung konnen es fiir die
Pharmaindustrie sogar notwendig machen, iiber praventive MaBnahmen Einfluss auf den
Versorgungsprozess und den langfristigen Arzneimittelbedarf zu nehmen, wie z.B. die in

Kapitel 7.2 dargestellten Vergiitungskonzepte Risk-Sharing und Drug-Capitation.

7.3.2.2 Diagnose

Im Versorgungsschritt der Krankheitsdiagnose findet zumeist der erste Arzt-
Patientenkontakt statt. Die zutreffende Diagnose ist somit von entscheidender Bedeutung
fiir den weiteren Behandlungsverlauf und die Effektivitdt der einzuleitenden Therapie. Je
eindeutiger der Arzt ein Symptom einem bestimmten Krankheitsbild zuordnen kann, desto

effektiver kann die Therapieentscheidung getroffen werden.

Ein Diagnosefehler wird dabei als Vorhaben im Rahmen der Diagnostik verstanden, das
nicht wie geplant durchgefiihrt wurde oder dem ein falscher Plan zugrunde liegt und wel-
cher zum Zeitpunkt der Durchfiihrung durch den Leistungserbringer vermeidbar gewesen
wire.®” Der Plan bezeichnet dabei den anerkannten medizinischen Standard. Es sei gege-
ben, dieser Plan sei der bestmdgliche, um eine Fehldiagnose zu vermeiden.’’® Eine nicht
geplante Durchfiihrung -zu verstehen als Abweichung vom anerkannten medizinischen
Standard- entspricht dabei einem Fehler im Diagnoseprozess oder einem fehlerhaften Zeit-
punkt der Diagnose. Die Ursachen dieser nicht geplanten Durchfithrung lassen sich in der
Fehlertaxanomie der LINNAEUS-Collaboration als Knowledge and Skill errors bezeich-
nen:®'' Dem diagnostizierenden Leistungserbringer kann der bestmogliche Diagnoseplan
selbstverschuldet unbekannt sein und er handelt entsprechend (Knowledge Error); alternativ
kann unabhingig vom Wissen des Leistungserbringers bzgl. des Plans der Diagnoseprozess

fehlerhaft sein (Skill Error).

%7 ygl. Schneider/Zerth(2008), S.16

%% siche Kapitel 7.2

%9 ygl. Reason,(1990); IOM(2000) zitiert nach SVR(2003), Ziff. 367, Tab. 11

%1% Falls ein Plan existiert, der eine hohere Diagnosegenauigkeit erzielt, dieser dem diagnostizierenden Arzt
jedoch ohne eigenes Verschulden nicht zugénglich ist, so ist die Ursache der Fehldiagnose nicht arzt- oder
patientenbedingt, sondern systembedingt.

611 vgl. SVR(2003), Ziff. 372, Tab. 12
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Die unterschiedlichen Verfahren der Diagnostik konnen eingeteilt werden in die Befragung
(Anamnese), korperliche Untersuchung sowie die Labor- und apparative Untersuchung.®'?
Ursachen einer Fehldiagnose sind sowohl auf Arzt- als auch auf Patientenseite zu finden.
Eine gezielte Diagnostik bei Vorliegen nicht eindeutig zuweisbarer Symptome kann z.B. bei

Multimorbiditit des Patienten erschwert werden.®!?

Auch Alter, Symptome aufgrund von
Nebenwirkungen anderer Therapien sowie psychosomatische Stérungen konnen Fehlerdi-
agnosen begiinstigen.®'* Als Ursache fiir fehlerhafte Diagnosen wird arztseitig oft der Zeit-
druck wéhrend des Arzt-Patientengesprichs genannt, da die Vergiitungsstrukturen der GKV
die ,sprechende Medizin® finanziell unattraktiv fiir den Arzt machen.®'® In diesem Zusam-
menhang wird auch die Bedeutung der Familienanamnese unterschdtzt und vorschnelle
Urteile beziiglich der Diagnostik gefillt. Zudem iiberschitzt der einzelne Arzt oft seine ei-
genen diagnostischen Kenntnisse und hilt aufgrund seiner Erfahrung vorschnell an ,be-

wihrten’ Diagnosen fest.®'®

In der Integrierten Versorgung kann die Anzahl an Fehldiagnosen beispielsweise durch ein
Zweitmeinungsverfahren oder eine gesteuerte Facharztiiberweisung vermindert werden.
Eine Erhohung der Effektivitit der Diagnostik in der Integrierten Versorgung kann daher
ebenso iiber Dienstleistungen erreicht werden, welche die Anzahl fehlerfreier Diagnosen
beim Hausarzt oder Facharzt erhohen. Die Kosten dieser diagnoseunterstiitzenden Dienst-
leistungen im Hausarztsegment diirfen dabei die Kosten eines zusétzlichen Facharztbesuchs
nicht iiberschreiten, wenn durch die Dienstleistung eine Diagnosegenauigkeit erreicht wird,
welche bzgl. der Fehlerwahrscheinlichkeit der eines Facharztes entspricht.®’” Die Kosten
einer diagnoseunterstiitzenden Dienstleistung beim Facharzt diirfen dabei maximal den ab-
diskontierten Folgekosten der vermiedenen Krankheitsfolgekosten entsprechen. Zudem ist
ggf. eine durch die Dienstleistung erzielte Outcomeerh6hung zu berticksichtigen und mone-

tdr zu bewerten.

Diagnoseunterstiitzende Dienstleistungen sind in zwei Auspragungen umsetzbar. Zum einen
konnen Hilfsmittel bereitgestellt werden, die den Prozess der Datenerhebung effizienter

und effektiver gestalten. Ansatzpunkte sind hierbei die Vollstidndigkeit der zu erfassenden

512 ygl. Bletzer(1998), S.130

2 ygl. Donadebian(1982), S.77ff

% vgl. SVR(2003), Ziff. 396, Tab. 20

%3 Bis Dezember 2007 wurden Patientengespriche mit mindestens 10 Minuten Dauer mit 150 Punkten vergii-
tet. Mit Inkrafttreten des EBM 2008 ist der Arzt-Patienten Kontakt einmal pro Quartal im Rahmen einer
Versichertenpauschale abzurechnen. Fiir diese Versichertenpausche betrigt die veranschlagte Priifzeit fiir
Versicherte zwischen 6-59 Jahren (EBM Nr. 03111) 20 Minuten.

%1% ygl. SVR(2003), Ziff. 396, Tab. 20

7 Ein zusitzlicher Facharztbesuch besteht dann, wenn der Facharzt lediglich zur Diagnosestellung aufgesucht
wird und der Patient nach Therapieempfehlung durch den Facharzt wieder vom Hausarzt weiter betreut
wird.
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Daten sowie die Relevanz der zu erhebenden Daten als Einflussfaktoren auf die Datenquali-
t4t.'® Standardisierte Befragungsbdgen und IT-Systeme konnen den Arzt direkt unterstiit-
zen. Patientenadministrierte Fragebdgen sowie Schulungen der Praxismitarbeiter kdnnen
zudem dafiir sorgen, dass im direkten Arzt-Patienten-Gesprach mehr Zeit fiir eine tieferge-
hende Symptomanalyse verbleibt. In diesem Fall kann durch die Dienstleistung ein Know-

ledge Error aufgrund unzureichender Informationen vermieden werden.

In einer weiteren Auspriagung konnen diagnoseunterstiitzende Dienstleistungen die korrekte
Interpretation der Daten erleichtern und somit die Giite der Diagnosegenauigkeit erhdhen.
Diese Dienstleistungen setzen direkt beim diagnostizierenden Arzt an und sind darauf aus-
gelegt, moglichst viele der therapierelevanten Informationen zum Zeitpunkt der Diagnose
verfligbar zu machen. Der Informationsgrad des Arztes kann durch Schulungen erhdht wer-
den, die ihm eine Beurteilung der Symptome nach aktuellem Stand der medizinischen For-
schung erlauben. Bereits heutzutage bieten Pharmaunternehmen vermehrt medizinische
Schulungen an, welche der CME-Zertifizierung der Kassenérztlichen Vereinigungen genii-

gen. "

Alternativ kann die Diagnosestellung und ggf. auch Therapieempfehlung des Arztes durch
IT-Systeme im Rahmen des Arzt-Patienten-Kontaktes substituiert werden. Die personliche
Erfahrung und das medizinische Wissen des Arztes werden in diesem Fall partiell substitu-
iert. IT-Systeme konnen auch als obligatorische Zweitmeinung in der Integrierten Versor-
gung verwendet werden und somit in bestimmten Féllen einen zusitzlichen Arztbesuch
substituieren. Durch eine IT-Unterstiitzung der Diagnose kann somit ein Knowledge Error

aufgrund fehlerhafter Interpretation der diagnostischen Daten vermieden werden.

Ein Beispiel fiir eine solche diagnostische IT-Unterstiitzung ist das Projekt medrapid. Bei
medrapid handelt es sich um ein Spin-Off Projekt der Universitdt Heidelberg, das von den
Betreibern als ,,medizinische Wissensbank fiir Praxis, Forschung und Bildung“620 bezeich-
net wird. Das praktische Ziel von medrapid liegt in der Diagnoseunterstiitzung auf der

Grundlage wissenschaftlicher Erkenntnisse und wird wie folgt beschrieben:

., [M]edrapid dient dazu, Symptomkomplexe rasch einzugrenzen, zu Symptom-

komplexen das richtige Krankheitsbild zu finden und einzelne Krankheitsbilder

618 ygl Szathmary(1999), S.83f

519 Seit 2004 besteht fiir Vertragsirzte (§ 95d SGB V) sowie angestellte Klinikirzte (§ 137 SGB V) eine Fort-
bildungspflicht. Diese kann als Continuous Medical Education (CME) im Rahmen zertifizierter Fortbildun-
gen erbracht werden. Die mdglichen FortbildungsmaB3inahmen und ihr jeweiliger Punktwert werden von den
Arztekammern festgelegt.

%20 ygl. Medrapid Internetseiten
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kompakt zu iiberblicken. Das Ziel ist, eine moglichst grofse Breite bei begrenzter
Detaillierung an Wissen zu allen Krankheitsbildern zu liefern. Dabei wird auf
weitergehende Fachliteratur verwiesen, aus der bei Bedarf zusdtzliche Details
entnommen werden konnen. [...] medrapid richtet sich an medizinische Fachkrei-
se, also Arzte, Zahndirzte, Apotheker, Medizinstudenten, Heilpraktiker und alle
weiteren Personen, die sich beruflich mit Heilung beschdftigen und die notige

Ausbildung mitbringen. <%

Mit medrapid soll insbesondere die Wissensrecherche im drztlichen Alltag und die Kom-
munikation neuen Wissens in optimaler Form Eingang in die medizinische Praxis finden.
Dabei wird kein neues Wissen erzeugt, sondern in einem mehrschrittigen Autorenprozess
und Qualitdtsmanagement klinisches Wissen zu einzelnen Krankheitsbildern strukturiert zur
Verfiigung gestellt. Fiir jedes Krankheitsbild sollen dem behandelnden Arzt mit Hilfe von
medrapid sdmtliche Therapiealternativen aufgezeigt werden. Bisher sind {iber 5.000 Krank-

heitsbilder in medrapid abgebildet.’**

Medrapid ist somit ein Beispiel dafiir, wie die Fehlerwahrscheinlichkeit einer Diagnose
durch eine entsprechende Dienstleistung verringert werden soll. Medrapid ist gleichzeitig
geeignet, innerhalb von Versorgungsnetzen einen einheitlichen, evidenzbasierten Qualitéts-
standard bei der Diagnose zu etablieren. Der erfolgreiche Einsatz von derartigen Formen
der Diagnoseunterstiitzung setzt jedoch die entsprechende Akzeptanz beim Arzt und auch
beim Patienten voraus, da die Behandlungssituation mehr als andere Vertragsverhéltnisse in
einem besonderen Mal} auf das Vertrauen des Patienten in die medizinische Kompetenz des

behandelnden Arztes griindet.®*

Dem Arzt muss zudem zu jedem Zeitpunkt aus haftungs-
rechtlichen Griinden die Gelegenheit gegeben werden, sich im Zweifelsfall gegen den The-
rapievorschlag von medrapid zu entscheiden.®** Andererseits kann eine vom Arzt gestellte
Diagnose und Therapieempfehlung, die zusétzlich von medrapid gestiitzt wird, dem Patien-
ten signalisieren, dass seine Entscheidung den allgemein anerkannten Grundsitzen fiir Di-
agnose und Therapie und dem Kenntnisstand der medizinischen Wissenschaft entspricht.
Dies kann zu einer Erh6hung der Therapietreue beim Patienten fiihren, sowie im Zweifels-

fall die schuldrechtlich geforderte Sorgfaltspflicht des Arztes dokumentieren.®®

52! ygl. Medrapid Internetseiten

%22 ygl. Finkeissen (2006)

23 ygl. SVR(2003), Ziff. 445

% Der Arzt geht bei der Behandlung einen Dienstvertrag gemi$ § 611 BGB ein und haftet nach § 823 BGB.
Der Arzt haftet bei grober Fahrldssigkeit oder Vorsatz. Grob fahrldssig handelt er, sofern er die erforderli-
che Sorgfalt verletzt.

625 vgl. SVR(2003), Ziff. 446
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Anbieter einer solchen Dienstleistung miissen in der Lage sein, medizinisches Wissen in
einer Vielzahl von Krankheitsbildern bzw. Indikationen einem systematischen Bewertungs-
prozess zu unterziehen, die Informationen zu strukturieren und dieses Wissen vollstindig
und aktuell in eine IT-Struktur einzubinden.’*® Grundsitzlich ist die Pharmaindustrie daher
als moglicher Anbieter einer solchen Dienstleistung geeignet. Insbesondere multinationale
Konzerne verfiigen iiber grofle eigene Forschungszentren und eine entsprechende IT Struk-
tur, um zeitnah den aktuellen Stand des medizinischen Wissens abzurufen und strukturiert

innerhalb des Unternehmens weiterzugeben.

Ein optimierter Diagnoseprozess kann auch aus gesamtwirtschaftlicher Sicht ein Beitrag zur
rationalen Gesundheitsversorgung sein, wenn gesunkene Kosten der Diagnostik und eine
erhohte Diagnosegenauigkeit auch ein praventives Screening von Risikogruppen erlauben.
Kosteneffektiv ist eine solche Ausweitung diagnostischer Dienstleistungen allerdings nur,
wenn die Folgekosten eines spiteren Eintritts ins professionelle Gesundheitssystem auf-
grund schwerwiegender Folgeerkrankungen die zusitzlichen friihen Eintritte ins Gesund-
heitssystem aufgrund der gestellten Diagnose {iberkompensieren (d.h. wenn die
Behandlungskosten iiberproportional zum Schweregrad steigen) oder wenn der Outcome

durch die diagnostischen Dienstleistungen effektiver gesteigert werden kann als ohne diese.

7.3.2.3 Verordnung

Ein weiterer Ansatzpunkt versorgungsnaher Dienstleistungen ist im Anschluss an die Diag-
nose bei der Therapieentscheidung und die Verordnung eines Arznei-, Heil- oder Hilfsmit-
tels gegeben. Die Therapieentscheidung trifft in der herkdmmlichen Regelversorgung
grundsétzlich der behandelnde Arzt; die entsprechende Verordnung (Rezept) wird dann vom
Patienten in einer Apotheke seiner Wahl (stationdr oder online) eingelost. Die Effektivitit
und Effizienz der Verordnung kann sowohl vor, wihrend als auch zeitlich (langfristig) nach

dem Arzt-Patienten-Kontakt beeinflusst werden.

In der Integrierten Versorgung kann die Anzahl der Therapieoptionen durch netzinterne
Leitlinien und Formularies eingeschrankt werden. Eine Steigerung der Effektivitdt durch
solche Mafinahmen ist moglich, falls nachweislich ineffektive Therapieoptionen ausge-
schlossen werden konnen und somit dem Arzt nicht mehr zur Verfligung stehen. Eine Erho-
hung der Effizienz der Verordnung ist moglich, wenn ein erhohter Anteil an
Originalpraparaten durch preisgiinstige, substanzgleiche Generika ersetzt werden kann und

die Therapietreue des Patienten hiervon unbeeinflusst bleibt. Es héngt in beiden Féllen von

62 ygl. Szathmary (1999)
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den Sanktions- und Anreizmechanismen ab, in welchem Umfang entsprechende Arzneimit-
telrichtlinien bei der individuellen Therapieentscheidung beriicksichtigt und umgesetzt wer-

den.

Der origindre Verordnungsprozess findet wéhrend des Arzt-Patienten-Kontaktes statt, oft
unter zu Hilfenahme von IT-Unterstiitzung. Bereits in der herkdmmlichen Versorgung wur-
de entsprechende Praxissoftware den Arzten insbesondere von Generika-Herstellern sowie
Reimporteuren kostenlos zur Verfiigung gestellt. Neben Werbung durch Werbebanner und
Logos in den Programmen konnte iiber die entsprechenden Voreinstellungen der Software
Einfluss auf das Verordnungsverhalten des Arztes ausgeiibt werden. Durch automatischen
Ausschluss der Aut-Idem-Regelung bei Priparaten des betroffenen Unternehmens, vorse-
lektierte Listen oder Vorschlidge zur Substitution eines Originalpridparates durch das Pro-
dukt des Sponsors konnten die Unternehmen erheblichen Einfluss auf den Marktanteil
ausiiben, wodurch in der Regel jedoch kein Beitrag zur rationalen Arzneimitteltherapie ge-
leistet wurde.®?” Mit Inkrafttreten des AVWG wurden diese Moglichkeiten der Verord-
nungsbeeinflussung deutlich beschriinkt. Arzte diirfen kiinftig fiir die Verordnung von
Arzneimitteln nur noch Praxissoftware einsetzen, die von der Kassenarztlichen Bundesver-
einigung (KBV) zugelassen ist.**® Die Software muss zudem alle Informationen enthalten,
die fiir die Verordnung in der vertragsérztlichen Versorgung von Bedeutung sind. Dazu

gehoren insbesondere alle Regelungen der Arzneimittelrichtlinie des G-BA.

Das Verordnungsverhalten des einzelnen Arztes und des gesamten Versorgungsnetzes kann
zudem kontinuierlich auf Effektivitits- und Effizienzreserven iiberpriift und das Verord-
nungsverhalten entsprechend optimiert werden. Bei Ausschluss objektiv ineffektiver Thera-
pien durch Formularies und Substitution der Originalpréparate durch Generika kann die
Effektivitdt einer Therapie erhoht werden, indem Patienten, die trotz einer hinreichenden
Compliance nicht von der Therapie profitieren (Non-Responder) zeitnah und konsequent
eine andere bzw. keine Therapie mehr erhalten. Im Nachgang zur Verordnung kann daher
eine obligatorische Responderanalyse fiir die entsprechende Therapie durchgefiihrt werden.
Diese Analysen konnen zudem langfristig — beispielsweise im Rahmen der Versorgungsfor-
schung- mit Hilfe von Langzeitdaten einer groflen real-life Patientenpopulation zu einer

zielgerichteten Anwendung des Praparates beitragen.

Die Erstellung einer umfangreichen Arzneimittelliste kann beispielsweise an einen externen

Dienstleister {ibertragen werden, der tiber umfangreiche Kenntnisse des Arzneimittelmark-

%7 vgl. SVR(2005), Ziff. 844
%% vgl. § 73 Abs. 8 Satz 6 SGB V
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tes und iiber die notwendigen Kompetenzen verfiigt, auch bei der Neueinfithrung von Pra-
paraten Empfehlungen beziiglich der Listung dieser Priparate zu geben. In den USA und
anderen Lindern werden diese Aufgaben von PBM-Organisationen iibernommen, die ihre
Dienstleistung oft GroBunternehmen und MCOs anbieten. Oft sind diese PBM-
Organisationen im Besitz eines Pharmaunternehmen,’® was jedoch auch zu wachsender

Kritik an den PBMs gefiihrt hat.

Grundsétzlich konnen Pharmaunternehmen auch in Deutschland Beratungsdienstleistungen
beziiglich einer optimierten Verordnung anbieten; sie stoen jedoch im deutschen Gesund-
heitswesen insbesondere im Bereich der retrospektiven Analyse des Verordnungsverhaltens
auf potenzielle Wettbewerber, die in dieser Form in den USA nicht existieren. Sowohl
KVen als auch Krankenkassen setzen verstirkt Pharmakotherapieberater (auch: Arzneimit-
teltherapieberater, Krankenkassenapotheker) ein, die durch eine Analyse des Verordnungs-
verhaltens eines Arztes Empfehlungen zur Erhohung der Wirtschaftlichkeit der
Arzneimitteltherapie geben. Unterstiitzend werden zudem Softwareprogramme eingesetzt,
die einen Vergleich des Verordnungsverhaltens mit einer beliebigen Vergleichsgruppe er-
lauben. Als Beispiel kann hier das Programm PharmPRO der AOK genannt werden.
PharmPRO wurde in den 90er-Jahren gemeinsam vom Wissenschaftlichen Institut der AOK
(WIdO) und Krankenkassenapothekern der AOK entwickelt. PharmPRO wird als Bera-
tungsinstrument eingesetzt, um Wirtschaftlichkeitsreserven aufzuzeigen und die Versor-
gungsqualitit in der Pharmakotherapie zu erhohen.** Da mit Hilfe von PharmPRO | [...] der
einzelne Arzt mit einer freidefinierten (Fach-)Arztgruppe oder dem Durchschnitt eines Qua-

litatszirkels verglichen werden kann [...]“%*'

, ist die Struktur eines solchen retrospektives
Analyseinstrument auch im Rahmen eines drug utilization Reviews in Formen der Integrier-

ten Versorgung einsetzbar.

7.3.2.4 Verwendung

Rationalisierungsreserven bestehen auch bei der Verwendung von Inputfaktoren im Versor-
gungsprozess sowohl seitens der Leistungserbringer als auch seitens der Patienten. Hierzu
gehort die unsachgemidfle Verwendung medizinisch-technischer Gerdte, Hilfsmittel und
Pharmazeutika durch Leistungserbringer, sowie unsachgemdflie Verwendung von Hilfsmit-
teln und Pharmazeutika durch den Patienten. Medikationsfehler gehdren zu den hiufigsten

Fehlern im Versorgungsprozess. Fehler sind dabei sowohl bei Verschreibung, Dokumenta-

6291989 iibernahm der Pharmakonzern Merck & Co die PBM-Organisation Medco Managed Care; weitere
Akquisitionen folgten (vgl. Bletzer(1998), S.29f), wurden teilweise aber wieder aufgeldst

%30 ygl. WidO (2007)

51 vgl. WidO (2007)
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tion, Ausgabe, Verabreichen und beim Monitoring mdglich, wobei 42% der Fille von
Fehlmedikation in stationdren Einrichtungen auf Verabreichungsfehler zuriickzufiihren
sind.®*? Die Fehlmedikation ist seitens der Leistungserbringer vor allem auf organisatori-
sche Defizite im Versorgungsprozess zurlickzufiihren; auch fiir den ambulanten Sektor in
Deutschland sind Medikationsfehler insbesondere auf Probleme bei der Organisation, Ab-
laufkoordination und Kommunikation zuriickzufiihren.”*® Klassische Instrumente und Or-
ganisationsformen der Integrierten Versorgung wie ein drug utilization review und ein

verbessertes Informationsmanagement konnen Lésungsansitze bieten.

Seitens der Patienten sind jedoch auch in der Integrierten Versorgung Medikationsfehler
analog zur herkdmmlichen Versorgung mdglich. Dies ist der Fall, wenn der Patient das
professionelle Gesundheitssystem wieder verldfit und den Therapieanweisungen des Arztes
bzgl. der Medikamenteneinnahme eigensténdig Folge zu leisten ist. Eine effektivere Thera-
pie ist in dieser Therapiephase allein durch eine erhohte Compliance des Patienten zu errei-
chen. Der SVR hat bereits in seinem Gutachten 200/2001 (Addendum) auf die hohe Anzahl
von Therapieeinbriichen durch mangelhafte Compliance hingewiesen.®”* Im Rahmen der
Integrierten Versorgung besteht die Moglichkeit, das Erreichen von Compliance und Per-
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sistence als ,,drztliche Leistung zu sehen, wobei unterstiitzende Maflnahmen hierzu mog-

licherweise auch von Dritten und auch der Pharmaindustrie erbracht werden kénnen.

Der Begriff der Compliance wird sowohl in der medizinischen, psychologischen als auch
betriebswirtschaftlichen Literatur verwendet und entsprechend unterschiedlich interpre-

tiert.®®

Der englische Begriff Compliance kann grundsitzlich mit Einwilligung, Befolgung,
Willfihrigkeit iibersetzt werden.””” Im Klinischen Worterbuch Pschyrembel wird Compli-
ance im Zusammenhang mit dem Arzt-Patienten-Verhiltnis definiert als ,,Bereitschaft eines
Patienten zur Zusammenarbeit mit dem Arzt bzw. zur Mitarbeit bei diagnostischen oder
therapeutischen MafBnahmen [...]“®*® Der Compliancebegriff kann auch als gegenseitiges
Einverstindnis interpretiert werden; zum anderen geht es jedoch auch um die einseitige
Patientenbereitschaft, die Therapieanweisungen des Arztes zu befolgen und auch eigenstin-
dig weiterzufithren. Compliance kann somit als messbares Ergebnis eines Prozesses ver-

standen werden, wie in der Definition von HAYNES(1986) deutlich wird. Dieser definiert

Compliance als ,,den Grad, in dem das Verhalten einer Person (in Bezug auf die Einnahme

532 ygl. US Pharmakopeia, zitiert nach SVR(2003), Ziff. 400
3 vgl. SVR(2003), Ziff. 403

54 vgl. SVR(2001 Addendum), Ziff. 34ff

835 SVR(2005), Ziff. 872

536 ygl. Dullinger(2001), S. 24

%7 ygl. Langenscheidt, Begriff: Compliance, S.126

% ygl. Pschyrembel(2002), S. 310

190



eines Medikaments, das Befolgen einer Diit oder die Verdnderung eines Lebensstils) mit

dem irztlichen oder gesundheitspolitischen Rat korrespondiert*®*’

Der Begriff der Compliance muss zudem vom Begriff der Adherence abgegrenzt werden.
Dieser Terminus 16st sich vom Ideal des duldsamen Patienten und riickt dessen Eigenver-

antwortlichkeit in den Vordergrund:®*°

., The word ,adherence’ is preferred by many health care providers, because
,compliance’ suggests that the patient is passively following the doctor’s orders
and that the treatment plan is not based on a therapeutic alliance or contract es-

tablished between the patient and the physician. "'

Non-Compliance wiederum impliziert ein bewusst ablehnendes Verhalten gegeniiber den
drztlichen Therapichinweisen.®* Die Praxis zeigt zudem, dass in vielen Fillen mangelnde
Mitarbeit aus Sicht des Patienten rational begriindet und von ihm beabsichtigt ist: Das vom
Patienten beabsichtigte Abweichen vom Therapieschema ist mit 60-70% haufiger als das
vom Patienten nicht beabsichtigte, z. B. durch Vergesslichkeit oder versehentliche Falsch-

6% Non-Compliance kann sich in unterschiedlichen Formen und Mustern des

anwendung.
Patientenverhaltens in der Praxis duflern und betrifft sowohl Einnahmezeit, Dosierhohe und
Dosierintervall als auch die Therapiedauer oder auch bewusstes Weglassen der Einnahme
(,,drug holidays®) bis hin zum kompletten Therapieabbruch.®** Der Grad der Non-
Compliance ist in besonderer Weise auch von der Ndhe zum néichsten Arzttermin abhédngig;
arztliche Empfehlungen, die ansonsten ignoriert werden, werden vom Patienten kurz vor der
nichsten Kontrolle wieder befolgt, in der Hoffung, dass die Non-Compliance iiber den

GroBteil des Therapieverlaufs unbemerkt bleibt (,,Weille Kittel Compliance bzw. ,,Zahn-
putzeffekt).**

Die Ursachen der Non-Compliance sind vielschichtig. Inwieweit patientenseitige Faktoren
(Alter, Geschlecht, Bildung, sozialer Status, Beruf) die Compliance eindeutig beeinflussen,
ist unklar. Neben dem Krankheitsbild und dem Therapieschema ist auch die Interaktion

zwischen Arzt und Patient ein relevanter Faktor fiir den Grad der Therapietreue.**® Ein be-

% ygl. Haynes(1986%), S.12

% ygl. Scheibler(2003), S. 1

%1 Osterberg/Blaschke(2005), S. 487

2 vgl. Gordis(1979), S. 25.

3 ygl. Heuer/Heuer(2000), S.60

%% vgl. Dullinger(2001), S.27 zu weiteren Mustern der Non-Compliance

5 vgl. Dullinger(2001), S.27

% Fiir eine ausfiihrliche Darstellungen der Ursachen von Non-Compliance vergleiche Heuer/Heuer(2000),
Haynes(1986%), Schleese(2003)
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deutender Einflussfaktor ist zudem der Informationsstand des Patienten und sein Verstind-
nis des Krankheitsbildes und seine Fahigkeit, hieraus eine ,,Laienhypothese und -diagnose*
zu stellen. Diese kann deutlich von der Einschédtzung des Arztes bzw. Apothekers abwei-
chen, so dass die vorgeschlagenen therapeutischen Maflnahmen und Ziele fiir den Patienten

nicht ohne weiteres nachvollziehbar sind.**’

Strategien zur Steigerung der Compliance decken ein breites Spektrum an MaBnahmen ab.
Dieses umfasst sowohl individuelle Patientenschulungen zum Krankheitsbild und Behand-
lungsmethoden als auch Verhaltensiibungen und Schulungen zur Verwendung von thera-
peutischen Hilfsmitteln und Medikamenten. Zudem kann durch UnterstlitzungsmaBnahmen
das soziale Umfeld des Patienten (Partner, Familie, Kollegen) in den Therapieverlauf ein-
gebunden werden. Des Weiteren sind auch stirkere Kontrollen des Patienten durch den Arzt
oder sonstige Leistungserbringer moglich, um eine erhdhte Therapietreue zu erzielen.**® In
Deutschland werden schwerpunktméBig in existierenden DMPs Mallnahmen eingesetzt, die
auf eine stdrkere, aktivere Rolle des Patienten in Therapieentscheidung und —prozess abzie-
len. Besonders bei chronischen Krankheitsbildern kann das Management der Krankheit
hierdurch zunehmend auf den Patienten verlagert werden.®** Diese Form der compliance-
fordernden Maflnahmen geht vom Patienten als Co-Produzenten der eigenen Gesundheit
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aus; der Patient ist somit auch als ,,Wertschopfungspartner™” zu verstehen, durch dessen

Aktivierung die Effektivitdt der Leistungserbringung gesteigert werden kann.

Ausschlaggebend fiir den spezifischen Beitrag compliance-fordernder Dienstleistungen ist
dabei, ob sie bei gleichem Outputniveau der medizinischen Leistung die Aktivierung des
Patienten fordern und somit der Aktivititsgrad des Arztes sinken kann (substitutive Dienst-
leistung) oder ob ein erhohtes Outputniveau durch zusétzliche compliance-fordernde
Dienstleitungen bei gleichbleibender Aktivitdt des Arztes erreichbar ist (additive Dienstleis-

U illustriert und auf den

tung). Beide Fille konnen durch die Darstellung von CORSTEN®
Gesundheitssektor angewendet werden. Anhand von Isoleistungslinien (Abbildung 32) wird
deutlich, dass Teile des Leistungserstellungsprozesses sowohl vom Arzt als auch vom Pati-
enten erbracht werden konnen. Dabei liegt in jedem Fall eine Mindestaktivitit des Leis-
tungserbringers vor, denn ohne jegliche Aktivitit des Leistungserbringers kommt der

Patient lediglich im Bereich der Selbstmedikation aus.

%7 vgl. Schleese (2003), S. 49.

% ygl. Petermann/Miihlig(1998)

9 vgl. SVR(2001) Addendum, Ziff. 41
9 Dullinger(2001), S.49

1 Corsten(1985), S.39f
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Abbildung 32: Compliance-fordernde Dienstleistungen (substitutiv und additiv)

Aktivitatsgrad g
des Patienten

additive H“uk__
Dienstleistung Tl

substitutive
Dienstleistung

Ausgangsaktivitat | Lt
des Patienten
Isoleistungslinie
»
>
Mindestaktivitat Ausgangsaktivitat Aktivitatsgrac
des Leistungserbringers des Leistungserbringers des Leistungserbringers

Quelle: in Anlehnung an Corsten (1985), S.130

Durch die substitutive Dienstleistung kann das Leistungsniveau des Arztes bei gleichem
Outputniveau verringert werden. Dies entspricht einer Verschiebung der Faktorkombination
entlang der Isoleistungslinie.®? Eine compliance-fordernde Dienstleistung ist somit fiir den
Fall effektiv, wenn die Aktivierungskosten des Patienten (d.h. Kosten fiir die Dienstleistung
inklusive der zusitzlichen Opportunititskosten fiir den Arzt®>®) nicht hoher sind als die Ak-
tivierungskosten des Arztes, die zur Erreichung des Outputniveaus notwendig sind. Faktisch
soll die Dienstleistung eine Verschiebung professioneller Versorgungsleistungen in das
Laiensystem bewirken und Intervalle und Zeitpunkt fiir den Eintritt in das professionelle

Gesundheitssystem verldngern bzw. herauszogern.

Im Falle einer additiven Dienstleistung werden zusitzliche Aktivititen seitens eines Dritten
dem Leistungserstellungsprozess angegliedert, so dass die Ausgangsaktivitit des Patienten
unabhédngig vom Ausgangsniveau des Arztes steigt und ein hoheres Outputniveau erreicht
wird; die Isoleistungslinie verschiebt sich nach oben. Eine leichte Erhohung des drztlichen
Aktivitdtsniveaus kann jedoch —analog zur substitutiven Dienstleistung- notwendig sein, um

dem Patienten die Dienstleistung zuginglich zu machen (z.B. Aufnahme der Daten, Ein-

62 ygl. Corsten(1985), S.39
83 es muss beriicksichtigt werden, dass dem Arzt Aufwand fiir die Dokumentation, Erklarung etc. der Dienst-
leistung entsteht. Dieser Aufwand sollte anreizkompatibel vergiitet werden.
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schreibung). Erhohte Compliance fiihrt somit zu zusitzlichen Qualititsgewinnen im Ver-

SOrgungsprozess.

Eine derartige compliance-fordernde Dienstleistung ist effizient, wenn die zusétzlichen
Kosten einer solchen Dienstleistung geringer sind als die Kosten zur Erh6hung des Aktivie-
rungsniveaus des Leistungserbringers.®>* In einem zweiten Schritt muss daher gepriift wer-
den, ob die Kosten der Dienstleistung in einem angemessenen Verhéltnis zum gesteigerten
Outcome stehen. Aus Sicht des einzelnen Leistungserbringers kann sich dabei auf eine Kos-
ten-Effektivititsanalyse beschrinkt werden, da ein eindeutiges Behandlungsziel existiert
und die Effektivitdt verschiedener Therapicoptionen daher anhand klarer Zieldimensionen
gemessen werden kann. Auch bei mehreren Zielen kann sich auf diese Analyse beschriankt
werden, wenn alle moglichen Therapieoptionen diese Ziele im gleichen Umfang erreichen

konnen. >

Der einzelne Arzt kann somit beispielsweise entscheiden, ob ein Schulungspro-
gramm fiir Diabetiker oder die Verordnung eines patentgeschiitzten, hochpreisigen oralen
Antidiabetikums die HbA1c Senkung maximieren. Aus der Perspektive eines Leistungserb-
ringers mit pauschalierter Budgetverantwortung oder eines Kostentriagers miissen jedoch die
Effekte von Dienstleistungen in unterschiedlichen Therapiefeldern verglichen werden, so
dass eine Kosten-Nutzen-Analyse notwendig ist, um Therapieoptionen mit unterschiedli-

chen klinischen Outcomes zu vergleichen.®

Die Motivation eines Pharmaunternehmens, als Anbieter solcher Dienstleistungen aufzutre-
ten, kann zum einen getrieben werden durch den erwarteten Mehrabsatz von Produkten. Der
Mehrabsatz kann durch eine gesteigerte Patientenzahl oder eine ldngere Anwendungsdauer
des Préiparats durch den Patienten erreicht werden. Das Angebot einer entsprechenden

Dienstleistung ist daher nur lukrativ fiir das Unternehmen, wenn

* Der Mehrumsatz der neuen medikamentosen Therapie die Kosten fiir die Dienstleis-
tung ausgleicht

»= Mehrkosten der neuen medikamentdsen Therapie und Dienstleistung ein vom Kosten-
trager akzeptiertes Kosten-Nutzen-Verhéltnis aufweisen und vollstidndig vergiitet wer-

den.

6% Abbildung 21 illustriert, dass analog auch eine additive Dienstleistung méglich ist, die den Aktivititsgrad
des Arztes erhoht und mit der dasselbe Outputniveau erreicht werden kann. In diesem Fall bleibt der
Aktivititsgrad des Patienten jedoch unverdndert und es handelt sich nicht um eine compliance-férdernde
Dienstleistung.

655 vgl. Drummond et al(20032), S.96

6% vgl. Drummond et al(20032), S.140
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Mehrabsatz aufgrund einer lingeren Anwendungsdauer wird —gegeben der Anzahl diagnos-
tizierter Patienten- durch eine verringerte Anzahl an Therapieabbriichen erreicht. Diese
Therapieabbriiche konnen aufgrund nicht erreichter Therapieziele oder unerwiinschter Ne-
benwirkungen erfolgen. Letztere kdnnen durch Complianceprogramme systematisch er-
kannt und friihzeitig entsprechende MaBBnahmen ergriffen werden. Compliance-fordernde
Dienstleistungen erhohen zudem die Effektivitdt der Therapie, so dass die Therapieziele
erreicht werden konnen und so im Rahmen dauerhafter Therapien die Verweildauer erhoht
wird, da sich bei Verordner und Patient der erwartete Therapieerfolg einstellt. Bei chroni-
schen Krankheitsbildern fiihrt eine erhdhte Compliance zudem moglicherweise zu einer
Steigerung der benétigten Medikation, ohne die Gesamtzeit der Therapiedauer zu verkiir-
zen. Falls die konsequente Einhaltung der Therapie mit einem Uberlebensvorteil des Patien-
ten einhergeht, kann es sogar zu einer Ausdehnung der Therapiedauer kommen

(Morbiditdtsexpansion).

Kann der Marktanteil nicht gesteigert werden (z.B. weil das Produkt die einzige Therapieal-
ternative darstellt), kann es fiir ein Pharmaunternehmen dennoch sinnvoll sein, compliance-
fordernde Dienstleistungen anzubieten. Speziell fiir hochpreisige Spezialprédparate kann eine
erhohte Compliance die Effektivitit der Therapie deutlich steigern. Wird die Verordnung
und Abgabe der entsprechenden Medikation in der Integrierten Versorgung fest an die
Dienstleistung gekoppelt, so kann das Kosten-Nutzen-Verhiltnis im Vergleich zur her-
kommlichen Versorgung signifikant verbessert werden. In diesem Fall ist vom Pharmaun-
ternehmen zu priifen, ob eine kostenlose Abgabe der Dienstleistung durch die

Erstattungserlangung gerechtfertigt ist.

Compliance-fordernde Dienstleistungen kdnnen zudem stirker als sonstige Dienstleistungen
im Versorgungsprozess der Integrierten Versorgung an spezifische Produkte gekoppelt
werden. Somit besteht flir die Pharmaindustrie ein weiterer Anreiz bei Therapiegebieten
und Diagnosen, in denen Priparate mit hoher Substitutionalitdt dominieren, in die Entwick-
lung von Compliance-fordernden Dienstleistungen zu investieren. Die direkte Kopplung des
Priparates flihrt zu einer Produktdifferenzierung und somit zu einer verringerten Substituti-
onalitit der Produkte. Fiir forschende Arzneimittelhersteller sind daher Compliance-
fordernde MafBnahmen von besonderem Interesse, da sie so ihr versorgung- und medizini-
sches Know-how stirker mit der Inputleistung (Arzneimittel) verkniipfen konnen, als Gene-

rikahersteller hierzu in der Lage sind.

Ein Beispiel fiir eine IT-gestiitzte Dienstleistung zur Verbesserung der Compliance, welche

auf eine verbesserte Kommunikation zwischen Arzt und Patient abzielt, ist das Produkt
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Accu-Chek Mellibase des Pharmaunternehmens Roche Diagnostics.®”” Accu-Chek Melliba-
se ist ein PC-Programm, das auf der Basis demographischer und diagnostischer Kriterien
wie Alter, Geschlecht oder Cholesterinwert des Patienten das individuelle Risiko von Dia-
betikern errechnet, an Folgeerkrankungen wie Herzinfarkt, Schlaganfall oder Nierenversa-
gen zu erkranken. Das Programm zeigt zudem das Optimierungspotenzial der Therapie und
macht die Risikofaktoren deutlich, von deren Verbesserung der Patient am meisten beziig-
lich der Vermeidung schwerer Folgeerkrankungen profitiert und bereitet die entsprechenden

Informationen in Form eines Risiko- und Potenzialberichts auf.

Im Patientenbericht erhilt der Patient eine Ubersicht iiber seinen derzeitigen Gesundheits-
zustand und die aktuellen Werte fiir die wesentlichen diabetesrelevanten Risikofaktoren®®.
Dariiber hinaus werden auch die mit dem Arzt vereinbarten Therapieziele sowie Fortschritte
bei der Erreichung der Therapieziele abgebildet. In einer 10-Jahres Perspektive wird die
Bedeutung des aktuellen Gesundheitszustands des Patienten fiir die Ausbildung diabetischer
Folgeerkrankungen anhand von Risiken und Gesundheitspotenzialen dargestellt und die
wichtigsten Ansatzmdglichkeiten fiir die Senkung des Risikos aufgezeigt. Anhand einer
grafischen Vergleichsdarstellung wird in Folgeerhebungen Riickmeldung iiber Verbesse-
rungen oder Verschlechterungen der gesundheitlichen Situation des Diabetes-Patienten ge-
genliber der letzten Berechnung sowie die Verdnderungen der zwei wichtigsten
Risikofaktoren im Zeitverlauf grafisch dargestellt, um eine langfristige Erfolgskontrolle zu

erméglichen.®

Im Fachbericht fiir den Arzt werden abweichend von der Patientenversion die absoluten
Risiken fiir diabetologische Folgeerkrankungen fiir den jeweiligen Patienten unter Beriick-
sichtigung der individuellen medizinischen Daten, Ziel- und Leitlinienwerte dargestellt.
Gleichzeitig wird aufgefiihrt, welcher Risikofaktor den hochsten Einfluss auf das Entstehen
der einzelnen Folgeerkrankungen hat. Fiir jeden Einflussfaktor kann der Arzt somit im di-
rekten Gesprich individuelle Therapieempfehlungen zur kurz- und mittelfristigen Errei-
chung des personlichen Zielwertes geben, ohne den langfristigen Zielwert zu

vernachldssigen.

Accu-Check Mellibase basiert auf einem komplexen Krankheitsmodell, welches auf einzel-
nen Teilmodellen basiert, die den Krankheitsverlauf fiir fiinf diabetologische Langzeitfol-

gen in separaten Markov-Modellen simulieren. Die verwendeten Wahrscheinlichkeiten und

657
658

vgl. Accu-Chek Mellibase Internetseiten
Dies sind: Langzeitblutzucker HbAlc, Blutdruckwerte, Gesamt- und HDL-Cholesterin, Raucherstatus und
Gewicht

%9 vgl. Accu-Chek Mellibase Internetseiten — Rubrik Patientenbericht
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sonstigen Inputparameter basieren auf den Ergebnissen von publizierter Literatur.®®® Die
Akzeptanz und Effekte der Therapieunterstiitzung durch Accu-Check Mellibase wurden
vom Berliner Institut fiir Sozialforschung in einer dreiteiligen Anwendungsstudie unter-
sucht. Die Auswertung der klinischen Daten zeigt insbesondere bei Hochrisikopatienten
eine signifikante Verbesserung des Risikoprofils geméR der nationalen Versorgungsleitlinie
DM Typ 2 der Bundesarztekammer. Als Bestandteil eines Disease Management Programms
wurde Mellibase® auch im Rahmen des DIAMART®' Projektes der DKV Deutschen

Krankenversicherung zur Verbesserung der Diabetikerversorgung eingesetzt.®

Mit Accu-Check Mellibase werden mehrere Ziele der Therapieunterstiitzung verfolgt. Die
Erfahrung des einzelnen Arztes soll bei diagnostischen und therapeutischen Entscheidungen
um strukturiert aufgearbeitete wissenschaftliche Erkenntnisse ergdnzt werden, um eine evi-
denzbasierte Therapie zu gewihrleisten. Accu-Check Mellibase soll zudem der Patienten-
motivation dienen, indem dem Patienten die langfristigen Folgen des Diabetes-Mellitus
anschaulich verdeutlicht werden. Neben der Schaffung von Awareness kann mit Hilfe von
Accu-Check Mellibase dem Patienten auch die eigene Einflussmoglichkeit auf den Krank-
heitsverlauf und die Bedeutung einer aktiven Mitarbeit im Rahmen der Diabetestherapie

aufgezeigt werden.*®

Die Analyse des Arzt-Patienten-Verhéltnisses hat gezeigt, dass sich in den einzelnen Schrit-
ten, die zur konkreten Verordnung und Verwendung eines Arzneimittels fiihren, Schwach-
stellen identifizieren lassen, die das Engagement eines zusidtzlichen Dienstleisters
grundsétzlich rechtfertigen. Eine besondere Rolle nimmt hierbei das Informationsmanage-
ment beziiglich des Krankheitsbildes und der Therapiealternativen ein. Die konkrete Ver-
ordnungsentscheidung des Arztes bietet dabei die geringsten Ankniipfungspunkte fiir das
Engagement von Pharmaunternehmen, die Vor- und Nachbereitung dieser Entscheidung

sind hingegen umso besser geeignet.

7.3.3 Partner in der Versorgungsforschung

Die Leistungsfahigkeit eines Gesundheitssystems zeigt sich nicht zuletzt darin, wie Grund-
lagenforschung und der medizinisch-technische Fortschritt in einen unmittelbaren Nutzen
fiir den Patienten und verbesserte Versorgung in der medizinischen Praxis umgesetzt wer-

den konnen. Insbesondere fiir die grofen Volkskrankheiten (Diabetes, Asthma, Herz-

%0 vgl. Accu-Chek Mellibase Internetseiten — Rubrik Modellentwicklung

! DIAMART= Diabetes Management durch Risikobewertung und Telemedizin
%2 vgl. Accu-Chek Mellibase Internetseiten — Rubrik Studie

% vgl. Accu-Chek Mellibaselnternetseiten — Rubrik Patientenmotivation
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Kreislauf u.a.) wird bereits 2001 vom SVR eine Intensivierung der Versorgungsforschung

gefordert.***

Mit den besonderen Versorgungsformen stehen nun neue Strukturen zur Ver-
figung, welche die Dokumentation und Evaluation einzelner Versorgungsschritte erleich-
tern  und zudem teilweise selbst als Forschungsstellen einer alternativen
Gesundheitsversorgung gelten konnen. Die Pharmaindustrie als Inputlieferant in diesen
neuen Versorgungsprozessen als Partner in der Evaluation einzubeziehen, kann im Rahmen

der Versorgungsforschung eine mogliche Option sein.

Der Arbeitskreis Versorgungsforschung beim Wissenschaftlichen Beirat der Bundesérzte-
kammer definiert dabei Versorgungsforschung als ,,[...] wissenschaftliche Untersuchung der
Versorgung von Einzelnen und der Bevolkerung mit gesundheitsrelevanten Produkten und
Dienstleistungen unter Alltagsbedingungen.“*®® Ziel der Versorgungsforschung ist jedoch
nicht die Anwendung von Grundlagenforschung auf den Alltag der Gesundheitsversorgung,
sondern es soll sowohl grundlegendes als auch anwendungsnahes Wissen mit Hilfe der Ver-
sorgungsforschung generiert werden und der Offentlichkeit und der Politik zur Verfiigung
gestellt werden.®®® Eine umfassende Definition der Methodik der Versorgungsforschung

bietet PFAFF(2003):

,, Versorgungsforschung kann definiert werden als ein fachiibergreifendes For-
schungsgebiet, das die Kranken- und Gesundheitsversorgung und ihre Rahmen-
bedingungen beschreibt und kausal erkldrt, zur Entwicklung wissenschaftlich
Sfundierter Versorgungskonzepte beitrdgt, die Umsetzung neuer Versorgungskon-
zepte begleitend erforscht und die Wirksamkeit von Versorgungsstrukturen und —

prozessen unter Alltagsbedingungen evaluiert. “’

Die Versorgungsforschung kann —gemédf3 der o.a. Definition- in die Grundlagenforschung
und in die Anwendungsforschung unterteilt werden. Die Grundlagenforschung untersucht
und beschreibt Zusammenhénge der einzelnen Elemente des Versorgungssystems; die An-
wendungsforschung bringt die gewonnenen Erkenntnisse im Rahmen der Konzeption, Be-
gleitung und Evaluation neuer Versorgungskonzepte ein.®® Dieser von der
Versorgungsforschung geleistet Schritt kann auch als ,,[...] Transformation von medizini-
schen, biotechnischen und psychosozialen Erkenntnisfortschritten in die Versorgungspraxis

und die Uberpriifung von klinischen, nicht-klinischen, ggf. auch dkonomischen Effekten

564 vgl. SVR(2000), Ziff. 67ff

665 Arbeitskreis Versorgungsforschung (2004), S. 2
566 vgl. Pfaff(2003), S.13

567 Pfaff(2003), S.13

668 vgl. Pfaff(2003). S.14
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neuer oder ,etablierter’ Verfahren, Technologien oder Versorgungsformen unter Alltagsbe-

dingungen [...]“°® verstanden werden.

Langfristig konnen Pharmaunternehmen die Effektivitdt der Arzneimitteltherapie erhdhen,
indem sie als Partner in der Versorgungsforschung eine kontinuierliche Evaluation der Arz-
neimitteltherapie im Versorgungsalltag unterstiitzen. Die derzeitigen Priifungen zur Erlan-
gung der Zulassung bilden den Versorgungsalltag hingegen nicht ab. In den Phasen I und II
der klinischen Priifung stehen Vertrdglichkeit und Dosierung beim Menschen (Phase I),
Wirksamkeit und Unbedenklichkeit sowie die Dosis-Wirkungsbeziehung bei stationiren
Patienten (Phase II) im Vordergrund. In Phase III wird nochmals der Nachweis von Wirk-
samkeit und Unbedenklichkeit an einer groBen Gruppe von Patienten (>1000) mithilfe von
multizentrischen, doppelblinden und placebokontrollierten Studien erbracht (Randomized
Controlled Trials — RCTs).°”® Die nach der Zulassung durchgefiihrten Phase IV-Studien
dienen zur Sicherung des Wirkprofils des Arzneimittels. In diesen Langzeitstudien konnen
zudem aufgrund der hohen Anzahl von Patienten seltene Nebenwirkungen erfasst werden,
welche nachtriaglich Einfluss auf Zulassungsstatus und Anwendungshinweise haben kon-
nen.’”! In den meisten Unternehmen existieren Koordinationsstellen fiir die Phase IV-

Forschung.®"

Auch das IQWiG weist in seiner aktuellen Version seiner ,Allgemeinen Methoden’ auf das
Spannungsverhiltnis von Ergebnissicherheit mit Hilfe von randomisierten, kontrollierten
Studien und andererseits einer moglichst genauen Abbildung der Patientenversorgung im
Alltag hin. Besonders Ausschlusskriterien und strukturelle Unterschiede von Patientenpopu-
lationen sowie Intensitit und Qualitit der Betreuung beeinflussen die Ubertragung von Er-
gebnissen aus RCTs auf den Versorgungsalltag.®”> Auch wenn sich die Parameter
Ergebnissicherheit und Alltagsnéhe bei ,.intelligente[r] Kombination aus Studientyp, Design

und Durchfijhrung“*™

nicht ausschlieBen, so sollte eine verbesserte Alltagsndhe zu Lasten
einer verringerten Ergebnissicherheit nicht angestrebt werden.®”> Ein weiteres Problemfeld
bildet die Beriicksichtigung von Surrogatendpunkten als Ersatz fiir patientenrelevante End-
punkte (Patient related outcomes — PROs) in klinischen Studien.’”® Der Patientennutzen

umfasst dabei insbesondere die Verbesserung des Gesundheitszustandes, eine Verkiirzung

669 Schwartz/Scriba (2004), S. 164
570 ygl. Mutschler et al(2001%), S.123
o7 vgl. Mutschler et al(2001%), S.124
572 ygl. Schoffski(2002), S.302

7 ygl. IQWiG(2008), S.11ff

7% JQWiG(2008), S.12

7 vgl. IQWiG(2008), S.13

76 vgl. IQWiG(2008), S.29ff
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der Krankheitsdauer, eine Verldngerung der Lebensdauer, eine Verringerung von Neben-
wirkungen oder eine Verbesserung der Lebensqualitit.®”” Entsprechende krankheitsspezifi-
sche oder generische Messinstrumente (z.B. EQS5D, SF36) miissen daher in das

678

entsprechende Studiendesign integriert werden.”® Da sich Lebensqualitit jedoch auch iiber

Interaktion mit dem sozialen Umfeld definiert®”®

, ist auch hier fraglich, inwiefern Lebens-
qualitit unter den Rahmenbedingungen eines RCTs mit der Lebensqualitét eines Patienten

im Versorgungsalltag vergleichbar ist.

Die Versorgungsforschung bietet daher eine Mdglichkeit fiir die Pharmaindustrie, diesen
gestiegenen Anforderungen an die Daten zur Bewertung einer alltags- und patientenrelevan-
ten Arzneimitteltherapie gerecht zu werden. Klinische Wirksamkeit, Patientenrelevanz und
gesundheitsokonomische Aspekte konnen zwar auch im Rahmen von RCTs erhoben wer-
den (explorativ), ihre Aussagekraft ist jedoch ggf. limitiert, da das Studiendesign primér der
Ergebnissicherheit der klinischen Ergebnisse dient. Die generierten Aussagen konnen daher
mit Hilfe der Versorgungsforschung unter Alltagsbedingungen bestitigt oder widerlegt

werden (affirmativ).

Abbildung 33: Ergdnzung klinischer Forschung durch Versorgungsforschung

Versorgungsforschung

RCT (Ergebnissicherheit) (Alltagstauglichkeit)

Klinische Patienten- Kosten- Wirksamkeit im

Wirksamkeit relevanz Nutzenverhaltnis Versorgungsalltag

explorativ affirmativ/explorativ

Quelle: eigene Darstellung

Das Engagement in der Versorgungsforschung kann zudem {iiber die Bestitigung bzw. Wi-
derlegung der Ergebnisse aus den RCTs hinausgehen, wenn beispielsweise der Einfluss der
neuen Behandlungsoption auf die Versorgungsprozesse und -strukturen iiberpriift wird.

Eine Verdnderung dieser Strukturen und Prozesse kann mdglicherweise signifikante Aus-

77 vgl. §35b SGB V
78 ygl. Schoffski/Schulenburg(2007°), S.330
679 vgl. Schéffski/Schulenburg(20073), S.323
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wirkungen auf Patientenrelevanz und das Kosten-Nutzen-Verhéltnis haben. So kann bspw.
ein verbessertes Monitoring von therapierten Patienten die Entstehung schwerer Nebenwir-
kungen verhindern oder die Einflihrung bestimmter Testverfahren die responder-rate fiir die
neue Behandlungsoption erhohen, so dass unndtige Therapiekosten vermieden werden. Die
Pharmaindustrie kann sich {iber derartige Untersuchungen zudem aus der Rolle des Inputlie-
feranten 16sen und verdeutlichen, dass ein verdnderter Arzneimittelfundus eine Verédnde-
rung des Versorgungsalltags auslosen kann, ohne zwangsldufig mit den Zielen einer

qualitativ hochwertigen und wirtschaflichen Versorgung zu konfligieren.

Neue Versorgungsformen bieten sich hierbei als Forschungspartner besonders an, da sie
Abweichungen von herkdmmlichen Versorgungsprozessen erlauben, durch die transsekto-
rale Vernetzung Prozesse entsprechend dokumentiert werden und eine Evaluation einzelner
Schritte erleichtert wird. Zudem bieten die professionellen Strukturen (Management, Quali-

tatszirkel, gemeinsame IT) eine bessere Administrierbarkeit eines Forschungsvorhabens.

Fiir die Kostentrdger und Leistungserbringer ist die Pharmaindustrie zudem als Financier
von Versorgungsforschung ein interessanter potenzieller Partner. Die gesetzlichen Kran-
kenkassen diirfen ihre Betriebsmittel nicht zur Finanzierung von Projekten der Versor-
gungsforschung oder sonstigen, prospektiven Projekten zur Evaluation der
Arzneimitteltherapie verwenden.®® Derzeit wird im Rahmen der Forderinitiative der Bun-
desirztekammer die Versorgungsforschung seit 2005 fiir eine Laufzeit von sechs Jahren mit
jahrlich 750.000€ gefordert.®®' Zudem fordern das Bundesministerium fiir Bildung und For-
schung, die Deutsche Rentenversicherung, die Spitzenverbénde der gesetzlichen Kranken-
kassen und der Verband privater Krankenversicherung e.V. die Versorgungsforschung seit
2006 mit insgesamt 21 Mio. €, verteilt iiber einen Zeitraum von sechs Jahren. Somit stehen
bis 2011 jahrlich 4,25 Mio. € Fordergelder zur Verfiigung. Dieses Finanzierungsvolumen
wird allerdings derzeit in Fachkreisen als unzureichend bezeichnet.®®* Im Vergleich hierzu
investierten allein die forschenden Pharmaunternehmen laut eigenen Angaben in 2006 4,37
Mrd. € in die Forschung und Entwicklung neuer Arzneimittel am Standort Deutschland.®®

Auch wenn ein GroBteil dieser Mittel fiir die Finanzierung zulassungsrelevanter Studien

%0 vgl. § 260 SGB V; ausgenommen sind die Finanzierung neuer Versorgungsformen (z.B. Modellvorhaben,

Strukturvertriage, Integrierte Versorgung) oder Methoden (z.B. Operationstechniken) und die Finanzierung
von Forschungsvorhaben, die zum Ziel haben, Erkenntnissen {iber Zusammenhinge zwischen Erkrankun-
gen und Arbeitsbedingungen oder von Erkenntnissen iiber ortliche Krankheitsschwerpunkte zu generieren
(vgl. §287 SGB V).

vgl. Bundesirztekammer Internetseiten — Rubrik Medizin & Ethik > Versorgungsforschung

%52 vgl. Gerst(2008), S.299

8 vgl. VFA(2007), S.24
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(Phase I-IIT) verwendet werden diirfte, so zeigt sich dennoch das Potenzial, das sich bei der

Beteiligung der Pharmaindustrie als Partner in der Versorgungsforschung ergeben konnte.

Pharmazeutische Unternehmen verfiigen bereits jetzt iiber Know-how bei der Evaluation
von medikamentosen Therapien im Versorgungsalltag, da im Rahmen des Life-Cycle Ma-
nagement eines Produktes sogenannte Anwendungsbeobachtungen (AWB) durchgefiihrt
werden. Anwendungsbeobachtungen ,,[...] stellen eine Schnittstelle zwischen Forschung
und tiglicher Anwendung dar [...]“**; die AWB wird jedoch sehr oft als Marketingaktion
geplant, da ausschlieBlich Verkaufsware verwendet wird und somit zusitzliche Umsétze fiir
das Unternehmen generiert werden. Der langfristige Nutzen einer systematischen Evaluati-
on der Arzneimitteltherapie zeigt sich auch dadurch, inwiefern die gewonnenen Erkenntnis-
se in zukiinftige Diagnose- und Therapieentscheidungen einflieBen und somit eine
Weiterbildung der Versorgungsqualitit stattfindet. Beispielhaft zeigt eine Untersuchung von
SCHULENBURG/RUTHER fiir das Krankheitsbild Schizophrenie, wie der Nutzen innovativer
Préaparate im Rahmen der Versorgungsforschung evaluiert werden kann. Die Aufnahme von
Atypika als Mittel der ersten Wahl fiihrte trotz gestiegener direkten Medikamentenkosten

insgesamt zu sinkenden Kosten der Gesundheitsversorgung.®®

Versorgungsforschung kann fiir das Pharmaunternehmen neben der Untersuchung der Effi-
zienz und Effektivitdt einzelner medikamentdser Therapien im Versorgungsprozess auch
die Evaluation von Dienstleistungen beinhalten. Hat die Pharmaindustrie langfristig zum
Ziel, ihr Kerngeschift um versorgungsnahe Dienstleistungen zu erweitern, so muss auch
dieses neue Geschéftsfeld einer systematischen Wirtschaftlichkeitsbetrachtung unterzogen

werden, bevor ein systematischer Roll-Out erfolgt.

%% Trilling(2003), S.118
55 vgl. Clade(2003), S. 354
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7.4 Pharmazeutische Unternehmen als Strukturpartner

Das Pharmaunternehmen kann als Strukturepartner zum einen den Aufbau und das Mana-
gement neuer Versorgungsformen —iiber die Rolle als Anbieter von versorgungsnahen
Dienstleistungen hinaus- entscheidend mitgestalten (Kaptitel 7.4.1). Zudem kann es alterna-

tive Konzepte zur Gesundheitsversorgung selbst initiieren und finanzieren (Kapitel 7.4.2).

7.4.1 Managementpartner

Bei integrierten Versorgungsformen handelt es sich um Netzwerke, die einen eigenen Or-
ganisationstyp darstellen, der sowohl marktliche als auch nicht-marktliche Koordinationsin-

86 Auch wenn diese Netzwerke keine Unternehmen im

strumente zur Steuerung benotigt.
klassischen Sinne darstellen, da sie aus einzelnen, rechtlich unabhéngigen Akteuren beste-
hen, ist ein einheitliches Verhalten innerhalb des Netzes sowie gegeniiber Dritten konstitu-

tiv fiir diesen Organisationstyp.®®’

Pharmazeutische Unternehmen konnen daher zusdtzlich zu den o.a versorgungsnahen
Dienstleistungen auch Dienstleistungen anbieten, die das Netzmanagement in die Lage ver-
setzen, alle mdglichen Synergien zur Ausschopfung von Effizienz und Effektivitit zu nut-
zen. Da die Integrierte Versorgung zudem als Alternative zur herkommlichen
Regelversorgung konzipiert wurde und zudem verschiedenen Formen der Ausgestaltung
eines Geschéftsmodells moglich sind, ist es von besonderer Bedeutung, die Wettbewerbsfa-
higkeit des Netzwerkes am Markt zu sichern. Ein solches Unternehmen {ibernimmt somit
das Aufgabenspektrum einer Managementgesellschaft, wie sie auch vom Gesetzgeber als

Partner in der Integrierten Versorgung beschrieben wird. ***

Die Pharmaindustrie bietet sich hierbei als Managementpartner an, da pharmazeutische Un-
ternehmen im Vergleich zu anderen Akteuren im Gesundheitswesen eine besonders starke
Marktorientierung aufweisen. Im Vergleich zu KVen sind sie nicht ausschlieflich als Mo-
nopolist titig und verglichen mit den Krankenkassen verfiigen sie {iber ein ausgeprégtes

Marketing-Know-how.

Die Managementunterstiitzung durch ein pharmazeutisches Unternehmen kann dabei
grundsitzlich bereits in der Griindungsphase (Griindungsmanagement) oder im laufenden
Betrieb des Netzwerkes (Netzmanagement) erfolgen. Dabei muss man unterscheiden, ob

lediglich interne Prozesse des Versorgungsnetzes unterstiitzt und koordiniert werden oder

5% ygl. Braun (2003), S. 15ff
%7 vgl. Braun/Giissow(2006), S.70
%% vgl. Kapitel 5.3.2
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ob auch das Management der Beziehungen zu Dritten (Vertragspartner, Kunden) an den
Managementpartner iibertragen wird. In beiden Phasen ist die Bennenung eines Netzmana-

gers erforderlich.

In fokalen Netzwerken unter Beteiligungen von Krankenhdusern kann das Griindungs- und
Netzmanagement in der Regel durch vorhandene Ressourcen in der Verwaltung abgedeckt
werden. In polyzentrischen Versorgungsstrukturen (z.B. Arztenetzen, MVZs) kdnnen
Netzmanager sowohl intern rekrutiert werden als auch extern hinzutreten. Man unterschei-
det dabei je nach Professionalisierungsgrad der Tétigkeit ehrenamtlich tétige, nebenberuf-
lich titige und hauptberuflich titige Netzmanager.®®® Dabei steht in der Griindungsphase
eines polyzentrischen Netzes oft ein engagierter Leistungserbringer, der ehrenamtlich den

Aufbau des Netzes vorantreibt.

Im Rahmen des Griindungsmanagements muss aus der Netzidee eine Geschéftsidee entwi-
ckelt werden, welche in einem Business Plan (Geschiftsplan) konkretisiert werden sollte.
Da die Strukturen der integrierten Versorgungsform erst entwickelt werden miissen, spielt
in dieser Frithphase eine externe Beratung durch ein Unternehmen im Gesundheitswesen
eine groBe Rolle.®”® Einzelne Leistungserbringer verfiigen oft nicht iiber die notwendige
Qualifikation, alle internen und externen Aspekte der Netzide addquat bei der Erstellung

eines Geschéftsplans zu berticksichtigen.

Der Businessplan ist ein betriebswirtschaftliches Instrument, das bei Neugriindungen und
Start-Ups verwendet wird und von Kapitalgebern und Investoren gefordert wird.””' Der
Businessplan ist das wichtigste Instrument zur Beschaffung von Fremdkapital, unabhingig,
ob es sich um private Investoren, Banken, Kostentridger oder staatliche Forderstellen han-
delt. Der Businessplan kann zudem {iber die Fortschreibung als kontinuierliches, roulieren-
des Planungsinstrument eingesetzt werden.””? Im Folgenden werden die einzelnen
essentiellen Bausteine eines Businessplans fiir ein Unternehmen der Integrierten Versor-
gung daraufhin iberpriift, ob die Pharmaindustrie in diesem Schritt des Griindungsmana-

gements einen Beitrag zur erfolgreichen Planung liefern kann.®”

% vgl. Braun(2003), S.47

%0 vgl. Braun(2003), S. 24

%! vgl. Braun(2003), S.29

%2 vgl. Amelung et al (2006), S.154

% folgende Bausteine gemd Amelung et al(2006), S. 159ff
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Tabelle 9. Essentielle Bausteine eines Businessplans

= Executive Summary

» Unternehmens-/Versorgungskonzept

» Leistungsspektrum, Produkte, Service

= Markt und Wettbewerb

= Marketing

= Management, Personal und Organisation

= Chancen und Risiken

= Finanzplanung

Quelle: Amelung et al (2006), S.157

Die Executive Summary bildet die Zusammenfassung des Businessplans und setzt sich aus
den wesentlichen Inhalten der einzelnen Bausteine des Businessplans zusammen. Die ersten
beiden Bausteine beschreiben das Unternehmenskonzept bzw. Versorgungskonzept des ,,Ge-
sundheitsunternehmens* sowie das Leistungsspektrum, Produkte und Services, mit dem sich
das Unternehmen von Mitbewerbern absetzen will. Bereits in diesem Teil des Business-
plans sollte nachgewiesen werden, wie Kunden —und/oder Patientenbediirfnisse durch das
Konzept und das Leistungsspektrum des Gesundheitsunternehmens erfiillt werden kdnnen
und welche Vorteile gegeniiber der herkommlichen Regelversorgung bei der Erfiillung die-
ser Bediirfnisse bestehen; entweder durch besserer oder giinstigere Erbringung der Leistun-
gen. Dies kann beispielsweise durch die Ausarbeitung von klinischen Pfaden und der
Einrichtung eines Qualititsmanagements gewahrleistet werden. In diesem Zusammenhang
muss daher auch auf die Finanzstrome und Vergiitungsstrukturen des Versorgungsnetzes

eingegangen werden.

Als weiterer Schritt sind Markt und Wettbewerb des Gesundheitsunternehmens zu analysie-
ren sowie die exogenen Faktoren der Marktentwicklung (z.B. gesundheitspolitische Rah-
menbedingungen) zu beriicksichtigen. Eine konkrete Unterstiitzung dieses Teils des
Businessplans durch ein pharmazeutisches Unternehmen ist lediglich in konzeptioneller
Richtung moglich; andere Akteure des Gesundheitswesens mit ausreichenden Kenntnissen
der Marktstrukturen in der GKV konnen hier ebenso gut als Partner fungieren. Auch im
Rahmen der Bausteine Management, Personal und Organisation, Chancen und Risiken
sowie Finanzplanung kann die Pharmaindustrie aufgrund ihrer Markterfahrung einen Bei-
trag zur erfolgreichen Erstellung des Businessplans liefern; diese Beratungsleistung diirfte

jedoch auch von anderen Akteuren im Gesundheitswesen erbracht werden konnen.
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Abbildung 34: Beziehungen eines Versorgungsnetzes zu Dritten

Managementpartner
Vertragspartner r
« Krankenkassen Kunden
« Lieteranten Versorgungsnetz « Patienten (GHW/PKY)
= Industrieunternehmen = Arzte = Arbeitgeber
= 50nst. Leistungserbringer = Krankenhauser
= Reha Einrichtungen

Quelle: eigene Darstellung

Neben der Unterstiitzung in der Griindungsphase kann das Pharmaunternehmen in der Be-
triebsphase im Rahmen des Netzmanagements die Aufgaben eines Netzmanagers {iberneh-
men. Das Aufgabenspektrum des Netzmanagers umfasst dabei Kommunikationsaufgaben
gegeniiber internen und externen Zielgruppen, z.B. den Vertragspartnern und den Kunden
des Versorgungsnetzes, wie in Abbildung 35 dargestellt. Der Netzmanager iibernimmt zu-
dem interne Organisationsaufgaben (Personalplanung, Datenorganisation), das Finanzma-
nagement und Controlling, sowie die Honorarverteilung. Der Netzmanager muss dabei
medizinisches Wissen, Kenntnisse des Gesundheitssystems und unternehmerische Kompe-
tenz vereinen.®* Oft arbeiten ehrenamtliche und hauptamtliche Netzmanager in der Wachs-
tumsphase der Versorgungsform parallel. Der ehrenamtliche Netzmanager stammt dabei
vorzugsweise aus den Reihen der Leistungserbringer und verkdrpert ,,die mitgliedschaftli-
che Strukture eines Netzwerkes“®> Der hauptamtliche, externe Netzmanager kann dabei
den internen Netzmanager von Routineaufgaben entlasten und spezielle Aufgabengebieten

iibernehmen, in denen er gegeniiber dem internen Netzmanager komparative Vorteile hat.

Einen moglichen komparativen Vorteil gegeniiber anderen Akteuren im Gesundheitswesen
besitzt die Pharmaindustrie im Bereich Marketing. Neben der organisatorischen Unterstiit-
zung neuer Versorgungsformen kann ein pharmazeutisches Unternehmen daher vor allem

als Marketingpartner Know-how in neue Versorgungsformen einbringen.

Mit einer Zunahme neuer Versorgungsformen in den nichsten Jahren wird es fiir die einzel-
nen Vertragspartner nicht ausreichen, sich mit einem alternativen Angebot zur herkdmmli-
chen Versorgung gegeniiber dieser abzugrenzen. Regional wird der Patient moglicherweise
zwischen verschiedenen neuen Versorgungsformen wihlen konnen. Zudem muss es den
Betreibern der Versorgungsform auch gelingen, qualifizierte Leistungserbringer und kom-

petente Partner flir das Versorgungsnetz zu gewinnen bzw. zu halten. Die aus den Unter-

%% ygl. Meyer-Lutterloh(2001), S.310f
5 Braun(2003), S.48
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nehmenszielen abgeleitete Unternehmensstrategie muss daher im Rahmen einer Mittel-
Zweck-Hierarchie auch ein Marketingziel und eine entsprechende Marketing-Strategie

696

beinhalten.”” Dabei miissen die spezifischen Rahmenbedingungen fiir Marketing im Ge-

sundheitswesen beriicksichtigt werden.

Marketing im Gesundheitswesen kann aus verschiedenen Perspektiven betrachtet werden.
KREYHER(2001) unterscheidet die produktorientierte, institutionelle und problemorientierte
Sichtweise.®”” Bei der Konzeption des Marketings in neuen Versorgungsformen muss daher
entschieden werden, ob sich das Marketingkonzept an den angebotenen Produkten und
Dienstleistungen orientieren soll, die Institution als Anbieter innovativer Versorgungsko-
zepte gegeniiber internen und externen Zielgruppen positioniert werden soll oder ob ge-
sundheitsbezogene Ziele im Vordergrund stehen und ,,Marketing als Konzept und Strategie
zur Entwicklung von sozialen, gesundheitsbezogenen und — politischen Problemldsun-

gen“®® verstanden wird.

Die Pharmaindustrie verfiigt dabei auf allen Ebenen iiber hinreichende Erfahrungen. For-
schende Arzneimittelhersteller orientieren ihr Marketing vorzugsweise an einzelnen Pro-
dukten, die als Marke beim Arzt platziert werden und {iber einen mdéglichst einpragsamen
Produktclaim verfiigen (z.B. ,,Mono-Embolex®: Effektiv-Einfach-Sicher*). Generikaunter-
nehmen und Unternehmen mit einem sehr breiten differenzieten Produktportfolio wiederum
positionieren ihr gesamtes Produktportfolio iiber eine starke Unternehmensmarke, die z.B.
durch einheitliches Packungsdesign, DTC-Werbung und einen gemeinsamen Markenclaim

eng mit den einzelnen Produktmarken verbunden wird.*’

Pharmaunternehmen, die sich in kompetitiven Mérkten bewegen (z.B. Bluthochdruckpripa-
rate, Osteoporosetherapie, Thromboseprophylaxe) konnen ein Versorgungsnetz moglicher-
weise besonders effektiv beim Aufbau einer Corporate Identity unterstiitzen, da in diesen
Mairkten die Substitutionalitdt einzelner Préparate hoch ist und erhebliche Marketingauf-
wendungen notwendig sind, um das eigene Priparat gegeniiber dem Wettbewerb zu diffe-
renzieren. Die einzelnen Kommunikationsinstrumente des Produktmarketings in der
Pharmaindustrie, wie Medienkampagnen, Messen, Websites, interne und externe Fortbil-
dungsveranstaltungen sowie das Engagement in Forschungsvorhaben, kénnen dabei auch in

der Kommunikationststrategie eines Versorgungsnetzes eingesetzt werden.””

% ygl. Hartmann(2002), S.276
®7 vgl. Kreyher(2001), S. 6ff
%% Kreyher(2001), S. 9

% vgl. Unger(2003), S.230

7% vgl. Trilling(2003), S.91
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7.4.2 Financier und Initiator

In der umfangreichsten Integration der Pharmaindustrie in neue Versorgungskonzepte kon-
nen pharmazeutische Unternehmen selbst die finanzielle und konzeptionelle Basis fiir For-

men der Integrierten Versorgung schaffen.

Tabelle 10: Integration beziiglich Finanzierung und Konzeption

INHALTLICHE KONZEPTION

NEIN JA
Z ) .
O = Status quo Vollanbieter
g =z
=
m
N
Z
E « Kapitalgeber/ Unternehmer
= Investor

Quelle: eigene Darstellung

Tabelle 10 macht deutlich, welche Rolle die Pharmaindustrie dabei in Abhdngigkeit der
Ausgestaltung dieser beiden Funktionen iibernimmt. In der derzeitigen Rolle (status quo)
engagiert sich die pharmazeutische Industrie weder finanziell noch konzeptionell systema-

tisch an neuen Versorgungskonzepten.

7.4.2.1 Kapitalgeber/Investor

Das pharmazeutische Unternehmen kann als Kapitalgeber bzw. Investor fiir neue Versor-
gungskonzepte fungieren, ohne ein eigenes Versorgungskonzept anzubieten. In diesem Fall
wird auf ein existierendes Konzept zuriickgegriffen, welches vom Pharmaunternehmen fi-
nanziert und durch Dritte in anderen Patientenpopulationen (regional, indikationsspezifisch)
umgesetzt wird. Alternativ kann ein neues, geplantes Versorgungskonzept in der Umset-
zungsphase vom Pharmaunternehmen zusétzlich mit Kapital ausgestattet werden. Diese
Rolle ldsst sich grundsitzlich auf ein Investitionsproblem reduzieren, bei dem entschieden

werden muss, ob die Investition primir strategische oder finanzielle Griinde hat.

Im Gegensatz zum US-amerikanischen Gesundheitssystem, in dem sich Managed Care
Strukturen in einem freien Markt fiir Gesundheitsversorgung entwickelt haben, ist die Integ-

rierte Versorgung ein ,,[...] Pilotprojekt in einem kiinstlich geschaffenen Wettbewerbsum-
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feld, eingebettet in einem immer noch stark regulierten Gesundheitsmarkt.“”*" Der Zugang
zum Kapitalmarkt ist fiir die Gesetzlichen Krankenkassen zudem beschrinkt; auch die Leis-
tungserbringer verfiigen nur eingeschrinkt {iber die Fahigkeit, Risikokapital zu akquirieren.
Die einzige nennenswerte Finanzierungsquelle stellt die Anschubfinanzierung zur Forde-
rung der Integrierten Versorgungsformen nach §140a-d SGB V dar. Pharmaunternehmen,
Medizinprodukte-Hersteller sowie private Krankenhduser sind derzeit die einzigen Akteure
im Gesundheitswesen, die Investitionen ausschlielich aufgrund zukiinftiger Renditeerwar-
tungen treffen konnen. Mit Wegfall der Anschubfinanzierung ab 2009 konnten die Pharma-

unternehmen die Finanzierungsliicke schliessen.’®

Das Engagement eines pharmazeutischen Unternehmens in der Rolle als Kapitalgeber kann
—wie bereits beschrieben- primir die Kundenbindung zum Ziel haben. Gerade im Rahmen
eines Relationship-Marketings, das die langfristigen Kundenbindungen in den Vordergrund
stellt, kann die finanzielle Forderung einzelner Leistungserbringer oder Netze von Leis-
tungserbringern in einer frithen Phase der Integration einer Weiterentwicklung und einem
Ausbau der Kundenbeziehung dienen.”” Das Engagement kann auch durch eine netzwerk-
orientierte Unternehmensfithrung motiviert sein, durch die das pharmazeutische Unterneh-
men friihzeitig neue Kunden und Partner an sich binden méochte.”™ In diesen Féllen handelt
es sich um eine langfristige, strategische Investition, deren zukiinftigen Erlose weiterhin aus

dem urspriinglichen Kerngeschéft stammen werden.

Um noch gezielter in den Aufbau neuer Versorgungsstrukturen zu investieren, konnen sich
Pharmaunternehmen auch an Managementgesellschaften beteiligen, welche bereits in der
Steuerung von IV-Projekten aktiv sind. Auch die Beteiligung an privaten Krankenhausge-
sellschaften ist moglich, um die Strategie der Gesellschaft bzgl. des Engagements in neuen
Versorgungsformen mitzugestalten. Das Pharmaunternehmen kann iiber die Beteiligung die
eigenen Priparate bei der Entwicklung von klinischen Pfaden, Arzneimittellisten und The-
rapieleitlinien gezielt platzieren. Zudem kann es sich die Exklusivitét in bestimmten Thera-
piegebieten vertraglich zusichern lassen und so den Zugang von Wettbewerbern in neue

Versorgungsstrukturen erschweren.

Die Investition kann auch unabhingig vom pharmazeutischen Kerngeschift getétigt wer-

den. Erlése werden vom Pharmaunternehmen dann nur in Hohe der Kapitalrendite erzielt.

' Amelung et al(2006), S.41

2 ygl. Financial Times Deutschland(2008)
% ygl. Payne/Rapp(2001°), S.7ff

7 vgl. Bruhn(2001%), S.47
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Das Unternehmen profitiert auf diesem Wege von der Entwicklung neuer Versorgungs-

strukturen, ohne direkten Einfluss auf die Gestaltung zu nehmen.

7.4.2.2 Vollanbieter

Eine Initiativfunktion im Bereich der Integrierten Versorgung kann das Pharmaunterneh-
mens auch dann libernehmen, wenn es die inhaltliche Konzeption neuer Versorgungsformen
tibernimmt und diese Konzepte Kostentrdgern oder Leistungsanbietern anbietet. Das Phar-
maunternehmen bietet dabei primédr nicht einzelne versorgungsnahe Dienstleistungen an,
sondern stellt die Vorschriften eines abgestimmten Behandlungsprozesses inklusive bend-
tigter primdrer und sekundirer Aktivititen bereit. Es berdt und begleitet die potenziellen
Adressaten zudem bei der Umsetzung und dem Betrieb des Versorgungskonzeptes. Versor-
gungsnahe Dienstleistungen und Managementaufgaben konnen dabei zusétzlich vom Phar-
maunternehmen angeboten werden oder via Dritte in das Versorgungskonzept integriert

werden.

Finanzierungskosten entstehen fiir das Pharmaunternehmen lediglich im Rahmen der Kon-
zeption des Versorgungsmodells, nicht jedoch bei dessen Betrieb. Erlose erzielt das Phar-
maunternehmen somit iiber den Verkauf des Produktes. Die Vergiitung kann dabei
unterschiedlich gestaltet werden. Zum einen kann der Kostentrdger eine fixe fee for service
zahlen, um seinen Versicherten das Versorgungskonzept fiir eine bestimmte Periode anzu-
bieten. Die Vergiitung kann zudem erfolgsabhéngig gestaltet werden, indem die Vergiitung
gestaffelt gemél den erzielten Einsparungen bzw. Qualititsverbesserungen gezahlt wird.

Eine Kombination beider Vergiitungsmodelle ist ebenfalls moglich.

Primére Adressaten eines Anbieters umfangreicher Versorgungskonzepte sind die Kosten-
trager, da diese sehr viel stirker an Einsparungen interessiert sind als einzelne Leistungsan-
bieter und sich gegeniiber den Versicherten durch eine qualitativ hochwertige Versorgung
positionieren konnen. Kostentrager konnen zudem durch den Erwerb . fertiger Versor-
gungskonzepte eigene Investitionen in den Ausbau interner Ressourcen zur Konzeption
neuer Versorgungskonzepte substituieren. Hiervon profitieren beide Seiten besonders, wenn
bereits erprobte Versorgungskonzepte lediglich modifiziert werden miissen, um erfolgreich
eingesetzt werden zu konnen. Die Erfolgswahrscheinlichkeit fiir die Krankenkasse erhoht
sich betrachtlich, so dass ein hoherer Preis erzielt werden kann; fiir das anbietende Pharma-

unternehmen verringern sich die Investitionskosten tiberproportional.

Als erstes Beispiel eines Vollanbieters von Versorgungskonzepten kann die ArztPartner

almeda AG gelten. Seit 1997 bietet ArztPartner almeda Gesundheitsprogramme und —
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services an. Seit 2000 entwickelt und vermarktet das Unternehmen zudem Disease Mana-
gement Programme.”” Im Oktober 2001 wurde ArztPartner almeda von der Deutschen
Krankenversicherung (DKYV) iibernommen und fokussiert sich seitdem verstarkt auf die

Entwicklung und Vermarktung von Disease Management Programmen.’*

Arztpartner almeda bietet Kostentrdgern eine abgestimmtes Versorgungsmanagement an,
mithilfe dessen die Qualitidt und Wirtschaftlichkeit der Versorgung verbessert werden soll.
Die Programme zielen dabei besonders auf eine verstidrkte Patienteninformation und —
motivation sowie eine erhohte Informationsvernetzung aller Beteiligten. Arztpartner almeda
wirbt gezielt mit einer verbesserten Lebensqualitéit der Patienten und reduzierten Leistungs-
ausgaben fiir die Kostentriger'”’, so dass das Angebot sowohl einen Kosten- als auch einen
Qualitdtswettbewerb zwischen den Kostentragern begiinstigen kann. Das Versorgungsange-
bot der Arztpartner almeda AG ist somit dann fiir einen Kostentrdger attraktiv, wenn der
Preis niedriger ist als der Barwert der Investitionen eines eigenstdndigen Versorgungsma-
nagements. Geht man bei den Investition von einem populationsunabhingigen Fixkosten-
block aus, so ist das Angebot insbesondere flir Kostentriger mit kleineren
Versichertenzahlen attraktiv. Fiir grole Kostentrdger ist das Programm zudem in kleinen
Indikationen mit hohen Fallkosten attraktiv (Case Management). Einer negativen Selektion,
welche bis dato nicht im wettbewerblichen Interesse der Kostentriger war,’” kann durch
die Elemente der Patientenmotivation entgegengewirkt werden. Dabei erfolgt eine Selbstse-
lektion besonders motivierter Patienten, deren Therapietreue und Motivation zur Eigenleis-
tung im Therapieverlauf vermutlich hoéher liegen wird als fiir den Durchschnitt der
Patientengruppe. Dies ist fiir die anbietende Krankenkasse eine interessante Zielgruppe, das
Gesundheitssystem hingegen profitiert allerdings besonders, wenn auch wenig motivierte

Patienten an besonderen Versorgungsformen teilnehmen.

7.4.2.3 Unternehmer

Bietet ein pharmazeutisches Unternehmen ein Versorgungskonzept an and triagt zudem das
finanzielle Risiko in der Umsetzungs- und Betriebsphase dieses Versorgungsangebots, so
wird es selbst zum Unternehmen am Markt fiir Versorgungskonzepte. Ein solches Unter-

nehmen tibernimmt die Versorgung vertraglich vereinbarter Patientenpopulationen und wird

705
706
707
708

vgl. Arztpartner Almeda Internetseiten — Rubrik Produktmanager GKV

vgl. Arztezeitung(2001)

vgl. Arztpartner Almeda Internetseiten — Rubrik Herzkreislauf

Durch die Struktur des derzeitigen RSAs waren die gesetzlichen Krankenkassen bis Ende 2008 nicht an der
Attrahierung von Risikopatienten interessiert, die besonders von den entsprechenden Programmen profitie-
ren wiirden. Erst durch den Morbiditétsorientierung des RSA ab 2009 sind auch gut versorgten Schwerst-
kranke und Chroniker fiir die Krankenkassen eine interessante Zielgruppe
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hierfiir vom Kostentrdger entlohnt. Im Unterschied zu einem umfangreichen Dienstleis-
tungsvertrag im Rahmen eines Integrierten Versorgungskonzeptes tragt dieses Unternehmen
das Morbiditétsrisiko der Versichertenpopulation und ist fiir die langfristige Entwicklung
des Versorgungskonzeptes verantwortlich. Beispielhaft fiir Versorgungskonzepte solcher
Unternehmen sind Disease Management-Konzepte zu nennen, wie sie bereits in den USA
angeboten werden. Dabei konnen bei den Anbietern von Disease Management-Konzepten
drei Typen unterschieden werden (Integrated Disease Manager, Carve Out Disease Mana-
ger und Enabling Disease Manager), deren Anforderungsprofil fiir den Anbieter stark vari-

iert.””

Ein Integrated Disease Manager bietet Disease Management Konzepte fiir ein breites
Spektrum verschiedener Krankheitsbilder an. Ein solcher Anbieter muss dabei in der Lage
sein, den gesamten Steuerungskreislauf des Disease Managements zu beherrschen. Das
bedeutet, dass sowohl klinische als auch gesundheitsokonomische Daten verfiigbar sein
miissen, deren Ergebnisse dann in die Entwicklung von Behandlungsleitlinien einflieen;
Der Anbieter muss zudem Behandlungsergebnisse messen und Zusammenhinge erkennen
konnen, damit im Feedback-System die Optimierung der Behandlungsleitlinien erfolgen
kann. Dariiber hinaus muss ein solcher Anbieter die erforderlichen Kompetenzen besitzen,
um eine Behandlungsinfrastruktur aufzubauen und zu steuern sowie Patienten- und Mitar-
beiterschulungen durchfiihren zu kénnen. In den USA wird ein solch umfassendes Versor-

gungskonzept lediglich von MCOs und grofen Krankenhiuser angeboten.”"”

Im Gegensatz hierzu bieten Carve Out Disease Manager nur fiir eine oder sehr wenige
Krankheiten abgestimmte Versorgungsprogramme an. Es handelt sich dabei hiufig um
schwere, komplexe und kostenintensive Krankheiten in eng abgegrenzten Indikationsgebie-
ten, welche spezifische Kenntnisse und Qualifikationen erfordern. Die Grenze zum Case
Management ist hier flieBend und nicht eindeutig. In den USA treten insbesondere speziali-
sierte Krankenhéuser aber auch Pharmaunternehmen als Carve Out Disease Manager auf.”"!
Pharmaunternehmen kdnnen dabei insbesondere dann einen Beitrag zur effektiven Versor-
gung leisten, wenn ihre Spezialpréparate im Rahmen der Therapie bedeutende Input- bzw.
Kostenfaktoren darstellen und nicht substituierbar sind. Spezielle Versorgungsprogramme
konnen in diesen Fillen die Anwendung der Arzneimittel optimieren und so die Effektivitat

der Therapie verbessern.

" ygl. Neuffer(1996), S.58
7% vgl. Neuffer(1997), S. 155f
! vgl. Neuffer(1996), S.58
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Enabling Disease Manager hingegen erbringen nicht direkt Disease Management-
Leistungen, sondern unterstiitzen die Anbieter lediglich als Dienstleister im Versorgungs-
prozess, indem sie medizinisches, informationstechnisches oder managementbezogenes
Spezialwissen anbieten. Dies konnen Pharmaunternehmen sein, die iiber Spezialwissen

verfiigen, aber auch andere Dritte.

Ein Beispiel fiir ein Unternehmen, das ein eigenes Versorgungsmodell anbietet und dieses
verschiedenen Kostentrdger zwecks verbesserter Patientenversorgung und Kosteneinspa-
rungen anbietet, ist das Modell von MediX in der Schweiz. Das MediX Modell wird von 16
verschiedenen Krankenversicherungen als ,,Hausarzt-Modell, Managed Care Modell oder
HMO-Modell“’*? in den Kantonen Bern und Ziirich angeboten. Die Arzteverbinde in den
einzelnen Kantonen haben dabei eine Budgetverantwortung; Patienten zahlen je nach Kran-
kenversicherung einen Selbstbehalt. Die Behandlung erfolgt auf der Grundlage von evi-
denzbasierten wissenschaftlichen Guidelines, welche derzeit 57 Krankheitsbilder
abdecken.”"? Dariiber hinaus wird eine Qualititssicherung in Form von regelmiBigen Quali-

tatszirkeln eingesetzt.

Abbildung 35: MediX Position zwischen Kostentrdgern und Leistungserbringern

Kranken- Kranken-
versicherung 1 versicherung n
MediX

Leistungsmanagement Vertragsmanagement Dienstleistungs-
management
(Qualitatssicherung, [Akquisition, Controling)
Guidelines) (24h MNotdienst, Kurse)

' v

Arztenetz 1 Arztenetz n

Quelle: eigene Darstellung

MediX weist somit zahlreiche Manged Care Instrumente und eine entsprechende Organisa-
tionsform auf. Im Gegensatz zu einzelnen Arztenetzwerken stellt MediX jedoch kein ein-
zelnes Managed Care Versorgungsnetz dar, sondern ist als Franchise System konzipiert, das
ein replizierbares Konzept, Know-how, Erfahrung und die Infrastruktur zum Aufbau eines

funktionierenden Arztenetzes zur Verfligung stellt. Sowohl fiir Arzte als auch Krankenver-

"2 ygl. Medix Internetseiten — Rubrik Modell
5 vgl. Medix Internetseiten — Rubrik Guidelines
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sicherungen reduzieren sich die Transaktionskosten erheblich, da MediX als Mittler fungiert
und als Enabler einer Integrierten Versorgung auftritt. MediX geht dabei tiber das Ange-
botsspektrum eines Dienstleisters in der Integrierten Versorgung hinaus, da iiber die Dach-
marke MediX ein komplettes Qualitits- und Dienstleistungspaket angeboten wird, welches

mafgeblich die Identitit und die Zielrichtung des jeweiligen Arztenetzes bestimmt.

In allen genannten Moglichkeiten der Integration der Pharmaindustrie als Investor, Vollan-
bieter von Versorgungskonzepten und eigenstindigem Anbieter im Versorgungskonzept
muss die Pharmaindustrie Investitionen in ein ihr unbekanntes Geschéftsfeld titigen. Phar-
mazeutisches Spezialwissen kann nur begrenzt als Vorteil gegeniiber Wettbewerbern in
diesen Geschiftsfeldern eingesetzt werden. Viel stiarker hangt der Erfolg der Investition von
der Beurteilung und der Umsetzung der Prozessintegration eines neuen Versorgungskon-
zeptes ab. Hierbei sind primér Féhigkeiten der Finanzierungsrechnung, allgemeine Mana-

gementfahigkeiten sowie Vertragsmanagement von besonderer Wichtigkeit.

7.5 Alternative Anbieter zur pharmazeutischen Industrie

Das breite Spektrum mdglicher Rollen in neuen Versorgungsstrukturen eréffnet nicht nur
der Pharmaindustrie Mdglichkeiten eines stiarkeren Engagements als Partner, sondern auch
den Krankenkassen, KVen und sonstigen Akteuren im Gesundheitswesen. Die Pharmain-
dustrie muss dabei vor allem das Engagement von KVen und Krankenkassen bei der Pla-
nung eigener Angebote beriicksichtigen. Daneben iibernehmen auch immer stirker
Krankenhéuser eine Fithrungsrolle bei der Konzeption und Umsetzung neuer Versorgungs-
konzepte. Durch die Flexibilisierung der Gesundheitsversorgung in der GKV er6ffnen sich
auch Moglichkeiten fiir den Eintritt neuer Akteure als Partner in den Versorgungsprozess,

wie z.B. Beratungsunternehmen, Non-Profit Organisationen oder Apotheken.

7.5.1 KVen und deren Dienstleistungsgesellschaften

Die KVen sind als Interessenvertretung der Arzte der natiirliche Partner bei der Weiterent-
wicklung der ambulanten Versorgung. Obwohl sich die Integrierte Versorgung gerade ge-
gen die korporatistische Organisation der Leistungserbringer wendet, haben die KVen mit
Ausnahme des §140a-d SGB V dennoch Méglichkeiten, sich als Partner bei der Gestaltung
neuer Versorgungsformen zu engagieren. Uber die an anderer Stelle dargestellten Dienst-
leistungsgesellschaften gemdB § 77a SGB V 7' konnen sie sich aber generell als

Dienstleister in Formen der Integrierten Versorgung betétigen. Die jahrzehntelange Erfah-

' vgl. Kapitel 3.3.3
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rung bei der Betreuung einzelner Vertragsirzte und in der Steuerung der Arzneimittelthera-

pie kann hierbei genutzt werden.

Entscheidend ist allerdings eine klare Trennung der hoheitlichen Aufgaben der KV im
Rahmen der Selbstverwaltung und der Tatigkeit als Partner in ausgewédhlten Versorgungs-
formen durch eine Dienstleistungsgesellschaft. Exklusives Datenmaterial sowie Doppel-
funktionen des Personals konnen zu Wettbewerbsverzerrungen und Interessenkonflikten
fiihren. Zudem muss eine Quersubventionierung einzelner Leistungserbringer durch die
Mitgliedsbeitrige der Mitglieder der entsprechenden KV direkt und indirekt ausgeschlossen

715

werden.”” Dies gilt ebenso fiir die Bereitstellung von Griindungskapitel aus Mitgliedsbei-

tragen, vor allem in den Fillen, in denen die Hohe des bereitgestellten Griindungskapitals
iiber die erforderliche Mindestmenge hinausgeht.”'®

Verwehrt bleibt den KVen somit auch eine finanzielle Beteiligung an neuen Versorgungs-
strukturen; sie konnen auch — im Gegensatz zur Pharmaindustrie- keine Produkte und finan-
zielle Anreize in eine Partnerschaft mit Krankenkassen oder Leistungserbringern
einbringen. Auch als Partner fiir den stationdren Sektor verfiigt die KV iiber wenig Kompe-
tenzen, die nicht durch alternative Anbieter ebenfalls erbracht werden konnten. Thre Rolle

als alternativer Anbieter in der Integrierten Versorgung beschrinkt sich somit auf Bera-

tungs- und Versorgungsdienstleistungen im niedergelassenen Bereich.

7.5.2 Die Krankenkassen

Die gesetzlichen Krankenkassen befinden sich seit Inkrafttreten des GSG in einem verstark-
ten Mitgliederwettbewerb. War dieser bis dato durch einen Preiswettbewerb (Beitragssatz)
gepriagt, konnte mit Inkrafttreten des Gesundheitsfonds und des morbiditéitsorientierten
RSAs der Qualititswettbewerb zunehmen.”'” Diejenigen Krankenkassen, denen es durch
innovative Versorgungskonzepte gelingt, auch die Behandlung chronisch und schwer er-
krankter Patienten effektiv und effizient zu organisieren und somit die Differenz aus Bei-
tragseinnahmen und Gesundheitsausgaben pro Mitglied zu maximieren, werden sich im

Wettbewerb durchsetzen kénnen.

Die Krankenkassen sind auf der einen Seite wichtiger Vertragspartner in der Integrierten
Versorgung und auch fiir die Pharmaindustrie (z.B. Rabattvertrige gemif3 § 130a). Ande-

rerseits sind sie in den Bereichen Prozessoptimierung und Aufbau von Versorgungsstruktu-

S vgl. §77a SGB V

1% ygl. Der Kassenarzt(2007)

"7 Lediglich iiber den Zusatzbeitrag bzw. Zusatzbonus fiir die Versicherten kann die Krankenkasse ab 2009
ein Preissignal setzen.
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ren auch alternativer Anbieter zur Pharmaindustrie und sonstigen Anbietern. Als Partner in
allen kollektivrechtlichen Versorgungsformen mit Managed Care Elementen (Disease Ma-
nagement Programme, Struktur- und Leistungsmodelle) verfiigen sie iiber gro3e Erfahrun-
gen beim Aufbau und der Steuerung alternativer Modelle zur herkdmmlichen Versorgung.
Uber ihre Mitgliederzeitschriften verfiigen Sie iiber einen direkten, wenn auch unspezifi-
schen Informationskanal zu den Versicherten und Patienten. Sie beeinflussen zudem {iiber
die Ausgestaltung der Wabhltarife die Attraktivitit der besonderen Versorgungsformen und

haben einen starken Anreiz, sich auch stiarker im Versorgungsprozess zu engagieren.

Das Engagement als Anbieter versorgungsnaher Dienstleistungen und Strukturpartner wird
zum einen dadurch limitiert, dass die Krankenkassen Beitragseinnahmen nur im begrenzten
Umfang fiir den Aufbau eigener Dienstleistungen (z.B. Case Management) einsetzen kon-
nen. Kleineren Krankenkassen fehlt zudem regional oft die kritische Grof3e, um sich in Ver-
sorgungsnetzen zu engagieren und gezielt mit regionalen Leistungsanbietern
zusammenzuarbeiten. Auch die finanzielle Beteiligung an Managementgesellschaften oder
sonstigen Versorgungsstrukturen (MVZs, Arztenetzen) ist den Krankenkassen nicht mog-

lich.

Die Krankenkassen sind daher eher ein starker Verhandlungspartner bei der Weiterentwick-
lung der Integrierten Versorgung und weniger ein alternativer Anbieter zur Pharmaindust-
rie. GroBe Krankenkassen werden zunehmend eigene Kompetenzen in die
Vertragsverhandlungen einbringen und die Pharmaindustrie insb. bei der Steuerung der

Arzneimitteltherapie und dem Angebot von Dienstleistungen kontrollieren.

7.5.3 Krankenhduser

Die Konsolidierung im stationdren Sektor und die zunehmende Anzahl regionaler und nati-
onaler Klinikgruppen machen auch diese Gruppe zu einem potenziellen Partner der sonsti-
gen Akteure im Gesundheitswesen bei der Umsetzung von Konzepten der integrierten
Versorgung. Krankenhéuser stellen insbesonders in ldndlichen Regionen Institutionen dar,
deren Rolle iiber ihren reinen stationdiren Versorgungsauftrag hinaus geht. Uber Zuwei-
serstrukturen, Empfehlungen und als Initiator neuer Therapiealternativen sowie regionaler
Ausbildungsstétte in der Facharztversorgung, Fortbildungsstitte und Wirkstétte regionaler
Meinungsfiihrer, bestimmen sie die Versorgung der Patienten auch iiber den stationéren
Sektor hinaus mafBgeblich mit. Zudem verfiigen vor allem private Krankenhauskonzerne
iber professionelles Know-how in den Bereichen Marketing, Unternehmenskommunikation

und Prozessorganisation, welche sie in entsprechende Partnerschaften einbringen konnen.
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Ihnen stehen auBerdem ausreichende finanzielle Mittel zur Verfiigung, um eine transsekto-

rale Expansion auch iiber Beteiligungen bzw. Zukiufe federfiihrend zu initiieren.

Die Erfahrungen aus den USA zeigen allerdings ein gemischtes Bild beziiglich kranken-
hausbasierter Integrationsverbiinde. Die Akquisition von Praxen niedergelassener Arzte und
deren Weiterbeschéftigung im Angestelltenverhédltnis durch die Klinik fiihrte aufgrund der
verdnderten Anreizsituation zu einer sinkenden Produktivitdt und Liquiditdt der Praxen und
finanziellen Verlusten fiir den Investor.”"® In Deutschland zeigen sich dennoch Ansitze im
stationdren Sektor, sich als Gestalter bei der Weiterentwicklung transsektoraler Versor-
gungsformen zu positionieren. So strebt die Rhon-Klinikum AG iiber die Expansion im
ambulanten Sektor durch den Zukauf von MVZs ,, [...]die flichendeckende Vollversorgung
an. [...] Innerhalb von 60 bis 90 Minuten soll jeder Patient eine Konzerneinrichtung errei-
chen kénnen.“’'” Die MVZ-Arzte sollen dabei — nach Auskunft der Rhon-Kliniken AG-
wirtschaftlich an den regionalen, transsektoralen Strukturen aus Klinik und MVZ beteiligt
werden und eigenverantwortlich die transsektorale drztliche Verantwortung fiir die Patien-

tenversorgung iibernehmen.’*

Auch regionale Krankenhausgesellschaften konnen durch Expansion in den ambulanten
Sektor und die Bildung von Netzwerken die transsektorale Versorgung in einem Versor-
gungsgebiet entscheidend mitgestalten. So bezeichnet sich beispielsweise die Regio Klini-
ken gGmbH selbst als ,,umfassenden Anbieter einer integrierten Gesundheitsversorgung fiir
die Region [Pinneberg/Wedel]“’*' Dabei integriert die Regio Kliniken gGmbH einerseits
ehemals selbstindige Leistungsanbieter (Reha-Einrichungen, ambulante Pflegedienste, Kas-
sendrzte) als eigenstidndige Gesellschaften in das Unternehmen und sichert sich andererseits

Kapazititen der Maximalversorgung (UK Eppendorf) tiber entsprechende Kooperationen.

Abbildung 36 zeigt die mogliche Struktur eines Klinikkonzerns, der sein Kerngeschéft der
stationdren Versorgung um weitere komplementédre Séulen ergéinzt hat. So kann sich der
Konzern tiber den Aufkauf von Kassensitzen ein eigenes Zuweisernetz in Form von MVZ-
Tochtergesellschaften schaffen und die transsektorale Stellung des Konzerns durch eigene
Reha-Anstalten komplementieren, um die gesamte Versorgungskette des Patienten zu iiber-
nehmen. Zusitzlich konnen zentrale Dienstleistungen (Reinigung, Verpflegung, Sicherheit)
an konzerneigene Servicegesellschaften oder an Dritte iibertragen werden. Analog lassen

sich auch Servicegesellschaften griinden, die Dienstleistungen zur Optimierung der Versor-

"% ygl. Burns/Pauly(2002), S.129

" Deutsches Arzteblatt(2007a)

720 ygl. Rhén Klinikum AG Internetseiten

2! Regiokliniken Internetseiten — Rubrik Vision & Mission

S
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gungsprozesse iibernehmen oder das Vertragsmanagement mit Dritten (Pharmaindustrie,
Medizintechnik, sonstige Lieferanten) koordinieren. Diese Gesellschaften konnen Thre Pro-

dukte auch Dritten anbieten.

Abbildung 36. Mogliche Struktur eines Krankenhauskonzerns

ABC-Krankenhaus

Holding GmbH
ABC-Krankenhaus ABC MVZ ABC Reha ABC
Nord GmbH Nord GmbH Nord GmbH Service GmbH
ABC-Krankenhaus ABC MVZ ABC Reha ABC Sanitats-
Siid GmbH Siid GmbH Siid GmbH haus GmhH

Quelle: eigene Abbildung

Aufgrund ihrer Eigentiimerstruktur sind insbesondere private Klinikkonzerne —ebenso wie
die Pharmaindustrie- im besonderen MaBle den Renditeerwartungen ihrer Investoren ver-
pflichtet. Es ist daher fraglich, inwiefern das Engagement von Krankenhdusern in der trans-
sektoralen Versorgung wie oben dargestellt in jedem Fall einer effizienten und effektiven
Gesundheitsversorgung zutriglich ist. Dienen die vorgelagerten Strukturen lediglich der
Optimierung der Krankenhausauslastung, so steht dieses Ziel in klarem Gegensatz zum Ziel
der Integrierten Versorgung, Effizienzgewinne durch die Vermeidung von Kranken-
hauseinweisungen zu erzielen.””* Zudem kann dieses Engagement gerade in lindlichen Re-
gionen zu einer regional marktbeherrschenden Stellung fiihren, welche das Ziel einer
stirkeren dezentralen, wettbewerblichen Steuerung im Gesundheitsweisen regional konter-

kariert.”?

Insgesamt stellen private Klinikonzerne einen der potentesten Partner in der Integrierten
Versorgung dar, da sie als einziger klassischer Leistungserbringer iiber die entsprechende

Finanzkraft, Innovationskraft und organisatorische Leistungsfahigk verfiigen, um auch gro-

2 ygl. Sohn(2006), S.85

™ in einem vorldufigen Urteil hat der 1. Kartellsenat des OLG Diisseldorf die Entscheidung des Bundeskar-
tellamts bestitigt [1. Kartellsenat, Beschluss vom 11. April 2007 - VI-Kart 6/05 (V)]. Dieses hatte der
Rhon-Klinikum AG die Ubernahme der Kreiskrankenhiuser in Bad Neustadt und Mellrichstadt untersagt.
Krankenhiuser, so die Begriindung, sind keiner kartellrechtlichen Kontrolle entzogen und stehen als Unter-
nehmen im gegenseitigen Qualititswettbewerb, welcher durch das Instrument der Fusionskontrolle langfris-
tig zum Wohle der Patienten zu erhalten sei. (vgl. Oberlandgesgericht Diisseldorf(2007))
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Bere Versorgungsprojekte zu initiieren. Hierbei hilft auch ihre Beriicksichtigung als direkter

Vertragspartner durch den Gesetzgeber.

7.5.3 Sonstige Dritte

Der Wandel von der korporatistisch und kollektivvertraglich gepragten Versorgungsland-
schaft hin zu einer Vielzahl konkurrierender und einzelvertraglichen Versorgungskonzepten
bietet neben der Pharmaindustrie auch anderen Akteuren im Gesundheitswesen die Mog-

lichkeit, sich als Partner in neuen Versorgungskonzepten zu etablieren.

Das Autkommen von Versandapotheken sowie eine mogliche Aufhebung des Fremdbesitz-
verbotes durch die Europdische Union haben dazu gefiihrt, dass sich einzelne Apotheken
mit einem klareren Profil und der Fokussierung auf bestimmte Kundengruppen vom schir-
fer gewordenen Wettbewerb abheben miissen. Hinsichtlich ihres Wissens im Arzneimittel-
sektor und der Ndhe zum Patienten sind sie insbesondere in regional abgegrenzten
Versorgungsnetzen ein alternativer Partner bei der Umsetzung einer rationalen Pharma-
kotherapie. In Arztenetzen kdnnen sie die einzelnen Leistungserbringer gezielt zur Optimie-
rung von Therapiekonzepten beraten und ihr Beratungs- und Serviceangebot flir Patienten
(z.B. Blutdruckmessung, Erndhrungsberatung, Patientenzeitschrift) gezielt auf das oOrtliche

Versorgungsnetz abstimmen.

Apotheken, die sich auf die Versorgung von Krankenhiusern spezialisiert haben, unterstiit-
zen ihre Kunden bereits in der herkdmmlichen Regelversorgung mit zahlreichen Dienstleis-
tungen entlang des Prozesses der Arzneimittelversorgung. Von der Organisation der
Lagerhaltung tiber die Abwicklung der Logisik bis hin zur pharmakotherapeutischen Bera-
tung auf den Stationen und der Arzneimittelkommission sind sie iiber die Lieferantenrolle

hinaus Dienstleister und Berater.”*

Mit ihren Kenntnissen iiber die therapeutischen und
wirtschaftlichen Aspekte der Pharmakotherapie im stationdren Sektor sowie ihr Wissen
iber die internen organisatorischen Abldufe im Krankenhaus kdnnen sie auch in der Integ-
rierten Versorgung die transsektorale Optimierung der Arzneimitteltherapie durch die Er-

stellung gesundheitsokonomischer Analysen und klinischer Pfade unterstiitzen.

Beratungsleistungen und Informationen kdnnen auch von non-profit Organisationen oder
Vereinen (z.B. Bundesverband Managed Care e.V.””®) angeboten werden, die sich die For-
derung der Integrierten Versorgung zum Ziel gesetzt haben. Diese konnen iiber Fortbil-

dungsveranstaltungen, Literatur und Vermittlung von Kontakten den Aufbau neuer

* vgl. FTD(2008a)
3 vgl. BMC(2008), §2 Zweck des Vereins
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Versorgungsformen unterstiitzen. Besonders in der Griindungsphase konnen engagierte
Leistungserbringer auf diesem Weg einen ersten Uberblick iiber notwendige Schritte beim
Aufbau neuer Kooperationen erhalten. Ein solcher Partner kann besonders in der Findungs-
und Planungsphase eine entscheidende Rolle spielen, da im Vergleich zu klassischen Bera-
tungsunternehmen zunichst keine Honorare oder sonstige Investments seitens der Leis-
tungserbringer notwendig sind. Allerdings konnen derartige Organisationen sowohl in der
Umsetzungs- als auch in der Betriebsphase in der Regel nur noch begrenzt unterstiitzen, da
netzspezifische Details eine dauerhafte, professionelle Steuerung der netzinternen Prozesse

erfordern, die durch die allgemeinen Informationen nicht abgedeckt werden kdnnen.

Zudem sind entsprechende non-profit Organisationen selbst nicht immer unabhéngig und
erhalten teilweise Sponsorengelder von anderen Akteuren im Gesundheitswesen (z.B.
Pharmaindustrie, Verbande). Die Tendenz zu einer Professionalisierung der Organisation
von Versorgungsformen wird zudem dafiir sorgen, dass die Beratungsleistung fiir Einzelak-
teure hinter der Funktion eines Forums und Marktplatz der Ideen in den Hintergrund tritt.
Fiir die Pharmaindustrie konnen diese Vereine zur Forderung der Integrierten Versorgung
somit durchaus ein alternativer Anbieter von Know-how in der Konzeption neuer Versor-
gungsmodelle sein; die Pharmaindustrie kann durch die Kooperation mit derartigen Verei-
nen jedoch auch einen wichtigen Partner gewinnen, wenn es um den Aufbau von Know-

how und die Kniipfung neuer Kontakte geht.

Dariiberhinaus haben sich Beratungsunternehmen auf die Konzeption und Umsetzung neuer
Versorgungskonzepte spezialisiert. Da sie nicht mit anderen Geschéftszweigen als Akteur
im Gesundheitswesen vertreten sind, konnen Sie die Kostentrdger und Leistungserbringer
neutral bzgl. der Chancen und Risiken neuer Versorgungskonzepte beraten. Andererseits
bringen sie neben der Beratungsleistung keine weiteren Produkte oder Kapazitéiten in die
Partnerschaft ein, welche ihnen ein Alleinstellungsmerkmal gegeniiber dem Wettbewerb
verschaffen (z.B. patentgeschiitztes Praparat mit Staffelrabatt) und sie als strategischer
Partner langfristig interessant machen (z.B. Liefer- und Lagerkapazititen, exklusive Patien-

tenkontakte)
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7.6 Zwischenfazit

In diesem Kapitel wurden mogliche Rollen und Aufgaben der Pharmaindustrie als Partner
in neuen Versorgungsformen konzeptionell und anhand von Fallbeispielen dargestellt. Da-
bei wurde zwischen der Rolle als Steuerungspartner, Prozesspartner und Strukturpartner
unterschieden, wobei deutlich wurde, dass eine strikte Trennung dieser drei Bereiche im

Einzelfall nicht immer méglich sein wird.

Die Rolle als Steuerungspartner in der Arzneimitteltherapie hat die grofite Ndhe zum origi-
ndren Geschiftsmodell der Pharmaindustrie. Hierbei sollte die Pharmaindustrie in das ent-
sprechende Vergiitungssystem eingebunden werden, um die Versorgungsziele Qualitit und
Wirtschaftlichkeit in die Zielfunktion des einzelnen Pharmaunternehmens zu integrieren.
Eine ergebnisorientierte Integration ldsst sich durch Risk-Sharing Vertrdge fiir einzelne
Priparate oder Therapiegebiete erzielen. Arzneimittelkosten lassen sich zudem tiiber Drug-
Capitation Vertrige begrenzen, welche das entsprechende Pharmaunternehmen noch stérker
als Partner in der Organisation einer angemessenen medikamentdsen Therapie fordert. Fiir
beide Félle wurde auch deutlich, dass additive Dienstleistungen seitens des Pharmaunter-
nehmens moglicherweise notwendig sein konnen, um diese Vergiitungsmodelle langfristig

erfolgreich umzusetzen.

Die Rolle der Pharmaindustrie als Partner in der Prozessoptimierung umfasst insbesondere
versorgungsnahe Dienstleistungen, welche additiv zur Sachleistung Arzneimittel erbracht
werden konnen. In allen Schritten des Versorgungsprozesses (Pravention, Diagnose, Ver-
ordnung und Verwendung des Arzneimittels) sind unterstiitzende Dienstleistungen des
Pharmaunternehmens zur Optimierung des Arzt-Patienten-Verhéltnisses grundsétzlich mog-
lich. Entscheidend ist jedoch, dass diese Dienstleistungen die Expansion des Kerngeschiftes
unterstiitzen oder sich zu einem eigenstindigen, tragfahigen Geschéftszweig innerhalb des
Unternehmens etablieren. Auch als Partner in der Versorgungsforschung kann sich die
Pharmaindustrie in neuen Versorgungsformen engagieren und den klinischen, patientenre-

levanten und gesellschaftlichen Nutzen ihrer Produkte unter Alltagsbedingungen evaluieren.

Die Rolle als Strukturpartner stellt den konsequentesten Schritt der Pharmaindustrie beim
Engagement in neuen Versorgungsformen dar, da in dieser Rolle die Integration der Leis-
tungssektoren aktiv vorangetrieben wird und nicht primér das Kernprodukt, sondern Kom-

petenzen des einzelnen Unternehmens eingebracht werden.

Die Pharmaindustrie muss bei der Entwicklung von Angeboten fiir die Integrierte Versor-

gung auch alternative Anbieter und deren Kompetenzen beriicksichtigen. Dabei konnen
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potenzielle Vertragspartner wie groflere Krankenkassen und private Krankenhauskonzerne
ein grofes Spektrum der moglichen Rollen der Pharmaindustrie durch eigene Kapazititen
abdecken. Die Pharmaindustrie konkurriert zudem mit neuen Akteuren, den Management-
gesellschaften und Dienstleistungsgesellschafen, beim Aufbau von Versorgunsstrukturen
und Management von integrierten Versorgungsprozessen. Auch etablierte Akteure wie
Apotheken und KVen positionieren sich im verdndernden Marktumfeld, um sich als Anbie-
ter in der Integrierten Versorgung zu etablieren und mit ihrem Angebot vom Wettbewerb

abzusetzen.

Nur bei der Einbindung in alternative Vergiitungssysteme (Risk-Sharing, Drug-Capitation)
kann die Pharmaindustrie ihre komparativen Vorteile als Inputlieferant einbringen. Die
Kombination mit versorgungsrelevanten Dienstleistungen ist dabei in diesen Fillen essen-
tiell, um Fehlanreize zu vermeiden und gezielt und ggf. steuernd in den Versorgungsprozess
eingreifen zu konnen. Thre Finanzkraft und Flexibilitdt bei der Alloziierung von Finanzmit-
teln kann die Pharmaindustrie zudem nutzen, um sich an Managementgesellschaften zu
beteiligen und hiermit Know-how beim Management von Versorgungsstrukturen aufzubau-
en. Auflerdem kann ein finanzielles Engagement in der Versorgungsforschung fiir die
Pharmaindustrie nicht nur aus Prestigegriinden sinnvoll sein. Vielmehr sollte dieses Enga-
gement im Dialog mit Kostentrdgern und dem IQWiG aktiv vorangetrieben werden, um
verbindliche Standards der Evaluation und Zielparameter medikamentdser Therapieoptio-
nen in neuen Versorgungsformen festzulegen, welche allen Beteiligten als Entscheidungs-
mafistab fiir eine rationale Arzneimitteltherapie geniigen. Langfristig kann ein
Pharmaunternehmen, das innovative Vergiitungssysteme gekoppelt mit unterstiitzenden
Dienstleistungen erfolgreich anbietet und ausreichend Erfahrung beim Aufbau von Versor-
gungsstrukturen besitzt, auch ein Engagement als Vollanbieter in der Gesundheitsversor-

gung anstreben.
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8 Umsetzung durch das Pharmaunternehmen

Die Pharmaindustrie hat die Verdnderungen und Herausforderungen durch die Einfiihrung
von Managed Care Elementen und neuen Versorgungsformen in der GKV wahrgenommen.
Gleichzeitig haben die Unternehmen neben den Risiken aber auch die Chancen erkannt, die
sich durch neue Kooperationsformen und die Erweiterung der Produktpalette um Gesund-

heitsdienstleistungen bieten.”*®

Wie das einzelne Unternehmen auf diese Veranderungen
reagieren soll, welche Schritte notwendig sind und welche internen Strukturen und Prozesse

verdndert werden miissen, um diese Chancen bestmoglich zu nutzen, ist unklar:

., [TThe corporations still lack a clear blueprint for the future.“’*’

Basierend auf den gewonnenen Erkenntnissen zur Funktionsweise neuer Versorgungsstruk-
turen, der derzeitigen Rolle der Pharmaindustrie in der Gesundheitsversorgung und den
zukiinftigen Moglichkeiten fiir eine stirkere Integration in Formen der Integrierten Versor-
gung, sollen in diesem Kapitel abschliessende, allgemeine Empfehlungen fiir die Pharmain-
dustrie erarbeitet werden. Dabei werden in Kapitel 8.1 interne und externe Kriterien
dargestellt, nach denen ein Pharmaunternehmen Umfang und Form des Engagements in
neuen Versorgungsformen ausrichten und bewerten sollte. In Kapitel 8.2 werden Mdglich-
keiten prisentiert, wie Pharmaunternehmen —je nach Unternehmenstyp- ihre internen Struk-
turen und Prozesse verdndern konnen, um sich fiir ein einzelvertraglich geprégtes

Gesundheitssystem mit heterogenen Versorgungsstrukturen optimal aufzustellen.

8.1 Bewertungskriterien fiir ein Engagement

Der Entscheidung fiir ein konkretes Engagement muss eine eingehende Analyse von exter-
nen und internen Bewertungskriterien vorangehen. Mit Hilfe der externen Bewertungskrite-
rien sollte das Pharmaunternchmen kldren, in welchen Krankheitsbildern und
Therapieprozessen moglicherweise ein Bedarf an innovativen Versorgungskonzepten unter

der Beteiligung Dritter besteht.

Uber eine Analyse der internen Bewertungskriterien soll das Pharmaunternehmen sein der-
zeitiges und zukiinftiges Portfolio sowie seine Managementfihigkeiten in Bezug auf ein
Engagement als Partner in der Integrierten Versorgung analysieren, um das notwendige

Investitionsvolumen und die Erfolgswahrscheinlichkeit abzuschétzen.

2% ygl. Danner/Ruzicic/Biecheler(2008), S.7
?" Danner/Ruzicic/Biecheler(2008), S.3
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8.1.1 Externe Bewertungskriterien

An erster Stelle muss eine Analyse des Krankheitsbildes unter epidemiologischen Gesichts-
punkten stehen. Dabei gilt es, die Anzahl der Betroffenen, die Krankheitskosten sowie die
Versorgungssituation zu erfassen. Diese Parameter geben Aufschluss dariiber, wie stark
Leistungserbringer, Kostentrdger und politische Entscheidungstriger an der Umsetzung

neuer Versorgungsformen in diesem Indikationsgebiet interessiert sind.

Ein Uberblick iiber die Anzahl der Betroffenen sowie die Versorgungssituation kann dabei
in den meisten Féllen iiber die vorhandene Literatur und Datenquellen erreicht werden. Da-
bei ist fiir die Sicherstellung einer qualitativ hochwertigen Versorgung nicht nur der Anteil
der therapierten Betroffenen relevant, sondern auch der Anteil der Patienten, die leitlinien-
gerecht behandelt werden. Die Pharmaunternehmen konnen fiir erste Abschidtzungen auch
auf die Publikationen ihrer Verbinde zuriickgreifen.”” Die entsprechenden Krankheitskos-

ten lassen sich tiber Krankheitskosten-Studien abschétzen.

Von entscheidender Bedeutung ist zudem die genaue Kenntnis des Therapieprozesses und
hierbei die Parameter Komplexitdt, Rolle der einzelnen Beteiligten und 6konomische Rolle
des Arzneimittels. Wichtiges Bewertungskriterium ist die Komplexitdt des Therapieprozes-
ses. Macht die Therapie eine starke transsektorale Kooperation der Leistungserbringer und
eine aktive Mitarbeit des Patienten notwendig und fiihren bereits geringfiigige Informati-
onsdefizite und Fehlentscheidungen zu einer hohen Schwankung der Ergebnisqualitét, so
kann ein Engagement Dritter Qualitit und Wirtschaftlichkeit der Behandlung moglicher-
weise entscheidend verbessern. Das erginzende Angebot des Pharmaunternehmens kann

dann gezielt kritische Prozessschritte unterstiitzen.

Bei der Rolle der einzelnen Beteiligten im Therapieprozess sollte das Dreiecksverhéltnis
Arzt-Patient-Krankenkasse analysiert werden. Je nach Chronizitit des Krankheitsprozesses
sind Patienten mehr oder weniger iiber Therapiealternativen informiert bzw. in den Thera-
pieverlauf involviert und konnen ggf. indirekt Adressat versorgungsnaher Dienstleistungen
werden. Das Pharmaunternehmen sollte in komplexen Behandlungsprozessen auch klar
zuordnen konnen, welcher der Leistungserbringer den groten Einfluss auf die Therapieent-

scheidung hat, um die Angebote auf diese Zielgruppe abzustimmen.”*’

8 ygl. die Publikationen von Schoffski(2002a) im Auftrag der EFPIA, sowie Fricke/Pirk(2004) im Auftrag
des VFA.

So kann beispielsweise eine Unterstiitzung eines IV-Netzes aus Fachdrzten wenig ergiebig sein, wenn diese
nur besonders schwere Krankheitsfélle in einer Indikation behandeln, der Grofteil der Patienten jedoch
beim Hausarzt auf eine Medikation eingestellt wird.

729
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Die einzelnen Schritte des Therapieprozesses in der Integrierten Versorgung sollten zudem
im Rahmen einer Prozesskostenrechnung monetir bewertet werden, um die ékonomische
Rolle des Arzneimittels im Therapieprozess transparent zu machen. Die Grundlage der Pro-
zesskostenrechnung bildet dabei das Prozessmanagement (z.B. in der Form eines Klini-
schen Pfades) mit der Prozessstruktur- und Prozessleistungsanalyse. Die
Prozesskostenanalyse bietet dem Unternehmen zudem erste Hinweise auf vorhandenes Op-
timierungspotenzial im Versorgungsprozess und Kostenstruktur der Versorgungsform.’’
Erst mit diesem Wissen ist es dem Pharmaunternehmen moglich, eine attraktive Preisset-
zung fiir die Biindelung aus mehreren Produkten oder der Biindelung aus Produkten und

versorgungsnahen Dienstleitungen zu kalkulieren.

Koénnen die Prozesskosten und der Anteil der Arzneimittelkosten an der Therapie nicht be-
stimmt werden (z.B. weil der Klinische Pfad fiir die neue Versorgungsform noch nicht kon-
zipiert ist), so konnen die Kosten iiber eine Krankheitskostenanalyse ermittelt werden.
Diese kann iiber einem top down-Ansatz mit Hilfe hochaggregierter, volkswirtschaftlicher
Daten durchgefiihrt werden. Uber die Zuordnung der im jeweiligen Indikationsgebiet einge-
setzten Arzneimittel tiber die ATC-Klassifikation konnen Erkenntnisse auf die 6konomische
Rolle des Arzneimittels im Verordnungsprozess gewonnen werden. Beim bottom up-Ansatz
werden die Krankheitskosten anhand einer leitliniengerechten oder iiblichen Behandlung fiir
den Durchschnittspatienten errechnet.””' Einen Hinweis auf Indikationsgruppen mit einem
besonders hohen Bedarf an Angeboten der Pharmaindustrie zur Optimierung der Pharma-
kotherapie bietet auch der Parameter ,,Wert je Verordnung (VO)* fiir die einzelnen Indika-
tionsgruppen. Je hoher dieser Wert, desto eher schlagen sich Diagnosefehler,
Fehlentscheidungen in der Verordnung, Non-Responder in einer ineffektiven Arzneimittel-
therapie wieder. In Tabelle 11 sind beispielhaft die 10 Indikationsgruppen mit den hdchsten

Werten pro Verordnung wiedergegeben.

Dariiberhinaus sollte das Pharmaunternehmen die Aktivititen der Wettbewerber in relevan-
ten Therapiegebieten analysieren. Aus dieser Analyse kann das Unternehmen aber erst rele-
vante Riickschliisse fiir das eigene Handeln ziehen, wenn es auch die eigenen Fahigkeiten
als relevante Bewertungskriterien zur Entscheidungsfindung hinzuzieht und mit den Fahig-

keiten des Wettbewerbers vergleicht.

7% ygl. Drumm/Achenbach(2005), S.69
1 vgl. Schoffski/Schulenburg(2007°%), S.68
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Tabelle 11: Indikationsgruppen mit den héchsten Werten je Verordnung (2006)

Indikationsgruppe Wert je
Nr. | Bezeichnung el
40 | Enzyminhibitoren usw 1662,03
51 | Immunmodulatoren 600,95
50 |Hypophysen-, Hypothalamushormone 458,89
16 | Antihamorrhagika 429,03
86 | Zytostatika usw. 386,77
75 | Sera, Immunglobuline, Impfstoffe 205,91
8 | Antianamika 141,06
68 | Osteoporosemittel/Ca-Stoffw.reg. 139,56
66 | Neuropathiepraparate usw 103,64
11 | Antidementiva (Nootropika) 92,96
alle | @ Gesamtmarkt GKV-Rezepte 41,3

Quelle: eigene Darstellung; Daten nach Schwabe/Paffrath(2008), S.958ff

8.1.1 Interne Bewertungskriterien

Ein Pharmaunternehmen sollte vor dem Engagement in der Integrierten Versorgung seine
Position im Kerngeschéft sowie die Fahigkeiten, welche zur Ausweitung bzw. Ergénzung

des Geschéaftsmodells essentiell notwendig sind, analysieren.

Das Kerngeschéft umfasst die Herstellung und Vermarktung von Arzneimitteln. Ausgehend
von der Nachfrage am Markt nach Angeboten der Pharmaindustrie in neuen Versorgungs-
formen sollte das Unternehmen daher sein derzeitiges und zukiinftiges Produktportfolio
analysieren. Dabei empfiehlt sich eine Aufteilung in die drei Segmente Generika, Massen-
markt Originale und Spezialprdparate. Diese Segmente unterscheiden sich durch ihre Sub-
stitionalitdt und auch dem Parameter, mit dem sie sich gegeniiber anderen Prdparaten im

gleichen Segment differenzieren.

Verfiigt das Unternehmen iiber ein groBles generikafdhiges Arzneimittelportfolio oder han-
delt es sich um einen Generikahersteller, so ist der Preis der entscheidende Wettbewerbspa-
rameter und eine Drug-Capitation oder versorgungsnahe Dienstleistungen konnen eine

mdgliche Option fiir ein differenziertes Angebot in neuen Versorgungsformen sein. Versor-
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gungsnahe Dienstleistungen sind ebenfalls eine gute Moglichkeit, im wettbewerbsintensi-

ven Massenmarkt den Zusatznutzen der eigenen Préparate noch stirker herauszustellen.

Abbildung 37: Segmente des Arzneimittelmarktes

. Originale . .
Segment Generika Massenmarkt Spezialpraparate
Substitutionalitat hoch mittel gering
Differenzierungs- . N
parameter Preis Zusatznutzen Effektivitat

Quelle: eigene Darstellung

Im Segment der Spezialpridparate kommen aufgrund der geringen Substitionalitédt vor allem
Angebote zum Tragen, welche den Einsatz des Priaparates und dessen Effektivitit in einer
bestimmten Patientenpopulation positiv beeinflussen. Auch zukiinftige Verschiebungen in
der Portfoliostruktur sollte das Pharmaunternehmen bedenken und sich ggf. schon friihzeitig

als Partner in indikationsspezifischen Versorgungskonzepten engagieren.

Das Pharmaunternehmen hat zudem die eigenen Fahigkeiten realistisch zu bewerten, wel-
che zur Erflillung der in Kapitel 7 erwdhnten Rollen essentiell notwendig sind. Hierzu ge-
hort bei der Rolle als Steuerungspartner in der Arzneimitteltherapie ein ausgeprégtes
versicherungsmathematisches Know-how. Als Partner in der Prozessoptimierung kommen
nur Unternehmen in Frage, welche iiber weitergehende Kenntnisse des Krankheitsverlaufes
und der Rolle der Beteiligten verfiigen. Je nach Standardisierungsgrad der Dienstleistung
muss das Pharmaunternehmen zudem in der Lage sein, den Nachfrager in den Erstellungs-
prozess der Dienstleistung zu integrieren.””* Diese Integration wird denjeningen Unterneh-
men besonders gut gelingen, die bereits in der herkdmmlichen Versorgung die
Leistungserbringer mit qualitativ hochwertigen Services unterstiitzt haben. Die Rolle als
Management- und Strukturpartner wiederum werden lediglich Unternehmen mit starker
Finanzkraft sowie ersten Erfahrungen in der Umsetzung von Versorgungskonzepten erfolg-

reich einnehmen konnen.

72 vgl. Bletzer(1998), S.83
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8.2 Anpassung interner Strukturen und Prozesse

Mochte die Pharmaindustrie die genannten Mdoglichkeiten fiir ein Engagement in der Integ-
rierten Versorgung nutzen, so bedeutet dies eine mehr oder weniger starke Verdnderung
ithres traditionellen Geschéftsmodells. Eine erfolgreiche Ausrichtung auf die neuen Kun-
dengruppen mit ihren neuen Bediirfnissen macht ggf. eine Anpassung der internen Prozesse
und/oder Strukturen notwendig. Auch wenn sich Berichtsebenen und die organisatorische
Eingliederung einzelner Funktionsbereiche in den Pharmaunternehmen unterscheiden kon-

nen, so ist die grundsitzliche Struktur dennoch vergleichbar.

Im Folgenden werden dabei die zwei Gegenpole des Spektrums dargestellt, mit dem ein
Unternehmen auf die Verdnderungen in der Gesundheitsversorgung reagieren kann. Zu-
nichst wird der Fall betrachtet, in dem die Zustindigkeit fiir das Engagement in der In-
tegrieten Versorgung durch neue Strukturen abgebildet wird (Kapitel 8.2.1). Im zweiten
Fall (Kapitel 8.2.2) wird dargestellt, wie Integrierte Versorgung als Thematik in bestehende
Strukturen eingebettet werden kann und welche neuen Prozesse notwendig sind, um die

Thematik addquat bei der Festlegung von Unternehmenszielen abzubilden.

8.2.1 IV-Key Account Management

Arztenetze, Versorgungsverbiinde in der Integrierten Versorgung gemiB § 140a-d SGB V
sowie Krankenhduser mit angeschlossenen MVZs biindeln regional die Arzneimittelnach-
frage und agieren gegeniiber der Pharmaindustrie als eigenstindiger Kunde. Sie verfiigen
tiber spezifisches Know-how und Datenmaterial, besitzen regional oder iiberregional Nach-
fragemacht gegeniiber der Pharmaindustrie und verfiigen iiber ein erhebliches Marktpoten-
zial. Sie sind somit wichtige Schliisselkunden (Key Accounts), deren Betreuung durch ein

Key Account Management (KAM) sichergestellt werden kann.”

Durch ein KAM sollen langfristige Investitionen in Geschiftsbeziehungen zu Schliisselkun-
den koordiniert werden. In enger Kooperation mit dem einzelnen Kunden sollen dabei maf3-
geschneiderte Problemlosungen erarbeitet werden, die den Kunden bei der Umsetzung

seiner strategischen Ziele unterstiitzen und die Geschiftsbeziehung langfristig festigen.”**

Das IV-KAM ist dabei auf bereichsiibergreifende Unterstiitzung bei der Konzeption kun-
denorientierter Losungsansitze angewiesen, wie in Abbildung 38 illustriert. Hierbei sind
auf operativer Ebene insbesondere die Abteilungen Gesundheitsokonomie, Produktmana-

gement, Klinische Forschung und das Hospital KAM zu nennen, die wesentliche Beitrége

7 vgl. Sohn(2006), S.156
7 vgl. Senn(2001%), S. 768
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zur Konzeption der in Kapitel 7 beschriebenen Angebote liefern. Dabei ist nicht jedes Un-
ternehmen in der Lage, das erforderliche Know-how in den einzelnen Abteilungen bereitzu-
stellen. Besonders die Stellung der gesundheitsokonomischen Abteilung varriiert bzgl. der
Qualitit und inhaltlichen Ausrichtung zwischen den einzelnen Unternehmen teilweise er-

heblich.”®

Der IV-KAM muss zudem einen kontinuierlichen Austausch mit der Geschéftsfiihrung vor-
nehmen. Fiir Rollen, die sehr weit vom traditionellen Geschiftsmodell der Pharmaindustrie
entfernt sind (Managementpartner, Financier/Initiator), sind in der Regel groflere Investiti-
onsvolumina und strategische Entscheidungen bzgl. der Umsetzung notwendig. Je nach
Umfang der integrierten Versorgungsformen ist die Abstimmung mit der regionalen bzw.
nationalen Vertriebsfithrung erforderlich, um die einzelnen Vertriebsmitarbeiter vor Ort

gezielt in die Umsetzung der Projekte einzubinden.

Abbildung 38: Rolle des IV Key Account Managers im Unternehmen

£

3 Geschaftsfihrung Vertriebsfithrung (nat./reg.)
g - Managementpartner - Managementpartner

= - Financier/Initiator - Financier/Initiator

=

2]

> 0

® Gesundheitsékonomie  Produktmanagement Klinische Forschung
- - Versorgungsforschung

) - Drug-Capitation - varsorgungsnahe Dienstleistungen - OM/Klinischs Prade

o - Risk-Sharing Vertrage - Marketing-Fartner ~ .
(=] versorgungsnahe Dienstleistungen

Quelle: eigene Darstellung

Entsprechend dieser internen, abteilungsiibergreifenden Beziehungen muss das Anforde-
rungsprofil des IV-KAM formuliert werden. Fachlich sollte die Person iiber ausgeprigte
betriebswirtschaftliche Kenntnisse sowie iiber Grundkenntnisse der Medizin bzw. Pharma-
kologie verfligen. Somit empfehlen sich vor allem Wirtschaftswissenschaftler mit einem

Zweitstudium der Medizin/Biologie/Pharmakologie oder einer Ausbildung zum staatlich

™ Die Abteilung Gesundheitsokonomie kann organisatorisch im Bereich Market Access oder Public Affairs
verortet sein und dort schwerpunktméBig fiir Kostentrager relevante gesundheitsokonomische Studien initi-
ieren. Auch im Produktmanagement konnen Gesundheitsékonomen schwerpunktméBig produktbezogen das
Marketing mit gesundheitsokonomischen Daten unterstiitzen. Im Bereich Klinische Forschung sind oftmals
gesundheitsokonomische Abteilungen verortet, wenn sie prioritdr den Bereich Outcome Research verant-
worten.
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gepriiften Pharmareferenten sowie Absolventen der Medizin/Pharmakologie/Biologie mit
einer wirtschaftswissenschaftlichen Zusatzausbildung. Der entsprechende Kandidat sollte
zudem Erfahrungen im Umgang mit Krankenkassen und/oder Leistungserbringern (Arzten,
Krankenhdusern, Apotheken) besitzen, um selbststindig vor Ort Losungen mit dem Kunden
erarbeiten zu konnen. Als interner Experte im Unternehmen muss er zudem fiir das Thema
Integrierte Versorgung sensibilisieren und die verschiedenen Abteilungen, deren Input er
fiir die Erstellung der Angebote benotigt, koordinieren. Es wird deutlich, dass ein derartiger
Kandidat nur schwer zu rekrutieren sein wird und kleinere Unternehmen daher auch die
Entwicklung interner Kandidaten durch Fort- und Weiterbildungen zum IV-KAM erwigen

sollten.

Die organisatorische Einbindung des IV-KAM im Unternehmen ist davon abhéngig, welche
Bedeutung der Integrierten Versorgung seitens der Unternehmungfiihrung beigemessen
wird. Mdglich ist eine direkte Berichtslinie an die Unternehmensfiihrung, um besonders in
der Anfangsphase des Engagements schnelle Entscheidungen herbeizufiihren und die Un-
ternehmensorganisation fiir die Wichtigkeit neuer Versorgungsformen im Gesundheitswe-
sen zu sensibilisieren. Perspektivisch ist davon auszugehen, dass mehrere IV-KAMs im
Unternehmen titig sind, die von einem Head IV-Key Account Management gefiihrt werden.
Die einzelnen IV-KAMs konnen sich die Aufgabengebiete dabei thematisch (Capitati-

on/Risk-Sharing, Dienstleistungen, Management) oder regional aufteilen.

Langfristig sollte die Kundenorientierung bei der Entscheidung nach der organisatorischen
Integration im Vordergrund stehen. Da in Formen der Integrierten Versorgung die Kunden-
gruppen der Kostentrdger und Leistungserbringer gemeinsam agieren, sollte die organisato-
rische Integration des IV-KAM vorzugsweise entweder in den Bereich Market
Access/Public Affairs (Abteilung Gesundheitspolitik) oder in den Vertrieb (Abteilung Key
Account Management) erfolgen. Fiir die Abteilung Gesundheitspolitik sprechen die lang-
jéhrigen Erfahrungen im Umgang mit Kostentrdgern und sonstigen Mitgliedern der Selbst-
verwaltung; nachteilig ist die fehlende Ndhe zu den Leistungserbringern und die intern oft
fehlende Erfahrung mit Umsatzverantwortung. Bei einer Einbindung in den Bereich Ver-
trieb miissen enge Kontakte zu Kostentragern erst aufgebaut werden. Vorteilhaft sind hin-
gegen die klare Umsatzverantwortung und die bestehenden Kontakte und Erfahrungen im
Umgang mit Leistungserbringern der verschiedenen Sektoren. Da der Vertrieb ,,der erste
Kunde fiir den Produktmanager [ist]*’*® kann der IV-KAM in der Regel von einer verlissli-

chen Zusammenarbeit mit dem Produktmanagement ausgehen.

7 Trilling (2003), S.90
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8.2.2 Prozessverinderungen durch die Integrierte Versorgung

Alternativ zum Aufbau einer Funktionseinheit [V-KAM kann das Unternehmen das Thema
Integrierte Versorgung auch durch eine thematische Ausweitung bestehender Funktionsbe-
reiche abbilden. Dies kann sinnvoll sein, falls die Unternehmensleitung der Thematik Integ-
rierte Versorgung nach eingehender Analyse nur eine nachrangige Bedeutung beimisst;

auch in kleineren Unternehmen kann so der Aufbau neuer Strukturen verhindert werden.

An dieser Stelle wird beispielhaft das aus Kapitel 3.4.2 bekannte Ablaufschema zur Planung
und Umsetzung der Integrierten Versorgung>’ wiedergegeben. Dabei wird die Rolle der
einzelnen Abteilungen eines Pharmaunternehmens in den einzelnen Prozesschritten darge-

stellt.

Abbildung 39: Prozessmanagement beim Engagement in der IV

Planung >| Umsetzung >| Betrieb >

Konzept Abliufe Bkonomie Qualitit Vertrag Wz = Controlli> Bilanz

ment

| Produktmanagement ‘

| YWertrieh ‘

Klinische Forschung Klinische Forschung

Gesundheitsékonomie Gesundheitsékonomie

Ges. Politik
Rechtsabteilung

Quelle: eigene Darstellung

Hauptverantwortlicher und Koordinator des Prozesses sollte das Produktmanagement sein,
welches von der Planungs- bis zur Umsetzung- und Betriebsphase involviert ist. Fiir den
Erstkontakt mit Kostentrdgern, Verbdnden und sonstigen Organen der Selbstverwaltung
sollte in der Konzeptphase vor allem die Abteilung Gesundheitspolitik involviert sein. In
den weiteren Prozessschritten konnen je nach Bedarf die Abteilungen Gesundheitsokono-
mie und Klinische Forschung integriert werden. Diese sollten sowohl in der Planungsphase
als auch in der Umsetzungsphase vom Produktmanagement konsultiert und mit klaren Auf-

gaben bei der Konzeption und Weiterentwicklung des Angebots betraut werden. Erst nach

77 vgl. Abbildung 10, S.86
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Vertragsunterzeichnung, vor der eine Beratung durch die Rechtsabteilung nur der Vollstin-
digkeit halber erwéhnt wird, sollte der Vertrieb direkt involviert werden, um Informationen
und UnterstiitzungsmalBnahmen fiir die Leistungserbringer vor Ort verfligbar zu machen
und das Produktmanagement iiber die Umsetzung in der tiglichen Arbeit auf dem Laufen-
den zu halten. Richtungsweisende Entscheidungen der Geschiftsfiihrung (GF) sind bei der
Genehmigung des Projektkonzepts, dem Vertragsentwurf sowie der Evaluation (Bilanz) des

Projektes notwendig.

Mochte ein Pharmaunternehmen auf den Aufbau neuer Strukturen verzichten, so erscheint
eine Aufwertung der Rolle des Produktmanagements notwendig. Es sind zwar auch andere
Abteilungen grundsétzlich als Prozessverantwortliche vortellbar; das Produktmanagement
ist jedoch in der Lage, die Thematik Integrierte Versorgung produktbezogen in ein Marke-
tingkonzept zu integrieren und als Schnittstelle zu zahlreichen Abteilungen im Unterneh-
men die Umsetzung der IV-Projekte besonders professionell zu organisieren. Da der
einzelne Produktmanager in der Regel nicht produktiibergreifend arbeitet, sollte, um auch
indikationsspezifische Projekte zu initiieren, die Verantwortung fiir IV-Projekte dem Pro-
duktgruppenleiter’?® des jeweiligen Therapiegebietes direkt iibertragen werden. Gleichwohl
ist auch fiir den Fall, in dem das Unternehmen auf neue Positionen bzw. Strukturen verzich-
tet, um das Thema Integrierte Versorgung organisatorisch abzubilden, eine Sensibilisierung
und Schulung der Mitarbeiter und des Produktmanagements im besonderen Malle notwen-
dig. Es ist ndmlich davon auszugehen, dass das Wissen um die Tragweite neuer Versor-
gungsformen und ihre Bedeutung fiir die Pharmaindustrie und ihr Geschaftsmodell erst in

wenigen Pharmaunternehmen die operative Ebene erreicht hat.

7% vgl. Trilling(2003), S.55
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V. Fazit und Ausblick

125 Jahre nach Einfiihrung der Sozialgesetzgebung offenbart die Gesetzliche Krankenversi-
cherung auch heute noch Ineffizienzen in der Leistungserstellung. Informationsdefizite,
Steuerungs- und Koordinationsdefizite sowie Anreizdefizite fiihren zu Uber-, Unter- und
Fehlversorgung. Der Gesetzgeber hat daher in den letzten Jahren das kollektivvertraglich
geprigte deutsche Gesundheitssystem um zahlreiche Mdglichkeiten der einzelvertraglichen
Gestaltung ergiinzt und erweitert. Vorbildfunktion hat dabei das Leitbild von Managed Ca-
re, welches iiber die Kombination verschiedener Organisationsformen und Instrumente so-
wie durch eine transsektorale Prozess- und Ergebnisverantwortung eine verbesserte Qualitét
und Wirtschaflichkeit der Gesundheitsverorgung erzielen soll. Die Vielfalt an neuen Ver-
sorgungsformen in der GKV ist daher gepridgt von einer Vielzahl von Managed Care Ele-
menten. Doch nicht nur die Interaktion der einzelnen Leistungserbringer und Kostentrager
miteinander, sondern auch die Rolle jedes einzelnen Akteurs im Gesundheitswesen hat sich
durch flankierende, sektoriibergreifende Elemente der neuen Organisationsformen maf3geb-
lich verdndert. Neben der transsektoralen Kooperation der Leistungserbringer hat auch der
transsektorale Wettbewerb Einzug in das System der Gesetzlichen Krankenversicherung
gehalten. All dies wird die Strukturen und Prozesse der Gesundheitsversorgung in Deutsch-
land fiir alle Beteiligten spiirbar verdndern. Auch mittelbar am Versorgungsprozess Betei-

ligte, wie die Pharmaindustrie, werden sich diesen Verdnderungen nicht entziehen koénnen.

Moderne Arzneimittel gehoren zu den wichtigsten Instrumenten der drztlichen Arbeit und
sollen als Inputparameter im Versorgungsprozess Effizienz und Effektivitdt der Behandlung
erhohen. Andererseits sind Arzneimittel als einer der groBBten Kostenblocke mit {iberpropor-
tionalen Steigerungsraten auch immer wieder Ziel diskretionédrer Eingriffe zur Steuerung
der Arzneimittelnachfrage geworden. Die Steuerungsinstrumente umfassen dabei neben der
Ebene der Arzte und Kostentriiger auch Patienten, Apotheker und den GroBhandel; eine
transsektorale, prozessuale Steuerung der Arzneimittelnachfrage findet in der herkdmmli-

chen Versorgung nicht statt.

Es stellt sich somit die Frage, ob die Pharmaindustrie durch ihr Engagement in Formen der
Integrieten Versorgung in der Lage ist, einen Beitrag zur rationalen Arzneimitteltherapie zu
leisten und wie dieser konkret aussehen konnte. Erste Integrationsversuche bestehen bereits.
Versteht man die derzeitigen Verdnderungen im deutschen Gesundheitswesen als Zwi-
schenschritt zu eine optimalen Gesundheitsversorgung beziiglich der Ziele Qualitdt und
Wirtschaftlichkeit, so kann die Pharmaindustrie als Katalysator die Dimensionen Zielniveau

und Zeit durch ihr Engagement unterstiitzen.
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Hierfiir ist es notwendig, dass die Pharmaindustrie ihr traditionelles Geschéaftsmodell modi-
fiziert und ihre Rolle in der Gesundheitsversorgung neu definiert. Sowohl in der Steuerung
der Arzneimittelversorgung, bei der Optimierung von Prozessen als auch beim Aufbau von
neuen Versorgungsstrukturen ergeben sich dabei zahlreiche Moglichkeiten fiir das einzelne
Pharmaunternehmen, entsprechend seiner Marktposition und Féhigkeiten die Weiterent-
wicklung einer qualitativ hochwertigen und wirtschaftlichen Gesundheitsversorgung zu
unterstiitzen. Dabei stellt die aktive Beteiligung an neuen Versorgungsformen nicht nur eine
alternative Vermarktungsstrategie, sondern in vielen Fillen eine strategische Notwendigkeit
fiir das einzelne Unternehmen dar. Die Pharmaindustrie muss dabei gezielt vorgehen, da
sich auch andere Akteuere mit dhnlichen Angeboten in der veridnderten Versorgungslan-
schaft etablieren werden. Voreiliger Aktionismus ist dabei ebenso wenig zielfiihrend wie

eine abwartende Haltung.

Der Weg in ein einzelvertraglich, wettbewerblich gepriagtes Gesundheitssystem ist beschrit-
ten, wenngleich zdgerlich und nicht immer zielgerichtet. So wie Kostentrdger und Leis-
tungserbringer in Zukunft versuchen werden, Versicherte von den besten
Versorgungskonzepten zu iiberzeugen, so werden auch Pharmaunternehmen Produktkon-
zepte anbieten miissen, die nicht nur in der klinischen Priifung, sondern auch im Versor-
gungsalltag {iberzeugen. Die Pharmaunternehmen sollten diese Chance ergreifen; als
einzige Akteure in der GKV sind sie seit Jahrzehnten dem nationalen und internationalen
Wettbewerb ausgesetzt und richten ihre Aktivititen ebenfalls an den Bediirfnissen ihrer
Kunden aus. Viele der Akeure im Gesundheitswesen sind ebenfalls bereit diesen Weg zu
gehen. Es spricht nichts dagegen, dass die pharmazeutische Industrie, Leistungserbringer,
Kostentrager und weitere Akteure im Gesundheitswesen diesen Weg gemeinsam gehen.
Welche konkreten Schritte das im Einzelfall sein werden und ob sie tatséchlich zu einem

gemeinsamen Ziel fiihren, wird die Zeit zeigen.
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VI. Anhang

Tabelle A.1: Elemente der Integrierten Versorgungsformen nach § 140a-d SGB V

ALT (bis 31.12.2003) | NEU (ab 01.01.2004) NEU (ab 01.04.2007)
Gesetzliche § 140 a-h SGB V § 140 a-d SGB V § 140 a-d SGB V
Grundlage
Begriffs- ,,eine verschiedene ,,eine verschiedene Leis- Erginzt:
bestimmung Leistungssektoren iiber- | tungssektoren iibergreifende |,,Die Vertrige zur integrier-
greifende Versorgung Versorgung der Versicherten |ten Versorgung sollen eine
der Versicherten“ oder eine interdisziplinir- | bevolkerungsbezogene Fli-
fachiibergreifende Versor- |chendeckung der Versor-
gung” gung erméglichen.*
Versorgung auferhalb des
vertragsérztlichen Sicherstel-
lungsauftrages
Vertrags- abschlieBende Aufzih- | abschlieBende Aufzihlung: [keine Anderungen]
Partner der lung: .-/
Krankenkassen| = KVen = einzelne Vertragsarzte
(§ 140b) = Gemeinschaften von | = sonstige Leistungserb-
Vertragsirzten ringer
= Sonstige Leistungs- = Trager von stationdren
erbringer Vorsorge- und Reha-
= Triger von Kran- Einrichtungen
kenhdusern = Trager ambulanter Reha-
= Tréager von stationa- Einrichtungen
ren Vorsorge- und = Triger von Einrichtun-
Reha-Einrichtungen gen, die integrierte Ver-
= Trager ambulanter sorgung mit
Reha-Einrichtungen zugelassenen Leis-
= Oder die jeweiligen tungserbringern anbie-
Gemeinschaften ten (,,Management-
gesellschaften*)
= Triger Medizinischer
Versorgungszentren
= Qder die jeweiligen Ge-
meinschaften
Beitritt Dritter | Strittig nur mit Zustimmung aller | [keine Anderungen|]
zum Vertrag Vertragspartner
(§ 140 b Abs.5)
Gesetzliche Medizinische Versor- | [keine Anderungen] [keine Anderungen]
Anforderungen | gung, Vergiitung, Quali-
An die Leis- tdat, Dokumentation,
tungserbrin- Datenfluss, GK'V-
gung zugelassene Leistungen
Beitragssatz- | Beitragssatzstabilitit Ausnahme von der Beitrags- | Ausnahme von der Beitrags-
stabilitit satzstabilitét fiir Vertrige, die | satzstabilitét fiir Vertrige, die
bis Ende 2006 geschlossen bis Ende 2008 geschlossen
werden. werden
Rahmenver- Verpflichtende Rah- Aufgehoben fiir Vertrige |-/-
einbarungen | menvereinbarung GKV- | ab 1.1.2004
KBV (§ 140d)
Rahmenempfehlung aufgehoben fiir Vertriige

GKV-DKG (§ 140e)

ab 1.1.2004
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ALT (bis 31.12.2003) | NEU (ab 01.01.2004) NEU (ab 01.04.2007)
Berechtigung | -/- Vertragspartner der integ- | Ergéinzt:
zur Leistungs- rierten Versorgung konnen | Die Krankenhiuser sind im
erbringung sich auf der Grundlage Rahmen eines Vertrages

ihres jeweiligen
Zulassungsstatus fiir die
Durchfithrung der integ-
rierten Versorgung darauf
verstindigen, dass Leistun-
gen auch dann erbracht
werden konnen, wenn die
Erbringung dieser Leistun-
gen vom Zulassungs- oder
Ermiéchtigungsstatus des
jeweiligen Leistungserbrin-
gers nicht gedeckt ist. (§
140 b Abs. 4)

nach §140a zur ambulanten
Behandlung der im Katalog
nach § 116b Abs. 3 genann-
ten hochspezialisierten Leis-
tungen, seltenen
Erkrankungen und Erkran-
kungen mit besonderen
Behandlungsverliufen be-
rechtigt.

Finanzierung /

Verglitung ist vertrag-

Vergiitung ist vertraglich zu

Vergiitung ist vertraglich zu

Vergilitung lich zu vereinbaren vereinbaren vereinbaren

(§ 140c bzw.

§ 140d) Bereinigung der ver- keine Bereinigung der Kran- | Verlingerung der 1%igen
tragsarztlichen kenhausbudgets in den Jah- | Anschubfinanzierung bis
Gesamtvergiitung und | ren 2004-2006. Ende 2008. Diese darf nur fiir
der Budgets voll- oder teilstationédre und
teilnehmender Kranken- | 2004-2006: 1%ige An- ambulante Leistungen der
héuser schubfinanzierung ,,soweit | Krankenhiuser und fiir ambu-

die einbehaltenen Mittel zur | lante vertragsirztliche Leis-

Umsetzung von nach § 140 b | tungen verwendet werden;

geschlossenen Vertragen dies gilt nicht fiir Aufwendun-

erforderlich sind“. Bei Fi- gen fiir besondere Integrati-

nanzierungsvolumen iiber onsaufgaben.

1%: Bereinigung der ver-

tragsdrztlichen Gesamtvergii- | Nach 3 Jahren sind die Mit-

tungen tel bei Nichtver-wendung an
KV und Krankenhiuser
zuriickzuzahlen

Bonus- Bonus fiir Versicherte § 140g aufgehoben; Ermi- | -/-

regelung moglich fligung Zuzahlung, Bonus
(§ 140g) fiir Versicherte nach § 65 a

SGB V maoglich

Evaluation Wissenschaftliche aufgehoben Berichtspflicht der KBV, der

Begleitung DKG und des Spitzenverbands

moglich (§ 140h)

der GKV

jéhrliche Berichterstattung, die
auch Information tiber Inhalt
und Umfang der Vertrage
enthalten muss.

Quelle: DKG(2004), S.6, eigene Ergiinzungen Anderungen 2007
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Tabelle A.2: Geltende Vertrige
zur Integrierten Versorgung nach Versorgungsregion (Stichtag: 31.12.2008)

IAnzahl IAnzahl Vergiitungs-
\Vertrage Versicherte volumen
Bundesgebiet 137 404.549 | 49.480.594 €
KV Baden-Wirttemberg 658 594.969 | 91.985.003 €
KV Bayern 597 1.793.250 | 123.653.048 €
KV Berlin 229 223.650 | 35.808.896 €
KV Brandenburg 206 308.636 | 36.148.904 €
KV Bremen 148 15.484 | 14.856.189 €
KV Hamburg 281 36.337 | 35.467.690 €
KV Hessen 658 117.767 | 166.461.191 €
KV Koblenz 3 56 51.243 €
KV Mecklenburg-Vorpommern 138 12.797 8.523.280 €
KV Niedersachsen 724 110.866 | 77.663.865 €
KV Nordbaden 42 1.248 1.535.755 €
KV Nordrhein 875 178.605 | 95.741.618 €
KV Nord-Wirttemberg 101 1.127 3.248.007 €
KV Pfalz 21 481 253.432 €
KV Rheinhessen 8 240 86.793 €
KV Rheinland-Pfalz 477 84.893 | 30.597.438 €
KV Saarland 110 101.093 8.786.312 €
KV Sachsen 147 177.610 | 36.442.848 €
KV Sachsen-Anhalt 178 100.068 | 19.261.440 €
KV Schleswig-Holstein 191 35.312 | 33.129.203 €
KV Sudbaden 55 1.260 1.768.831 €
KV Sud-Wirttemberg 71 910 3.002.781 €
KV Thiringen 194 21.091 | 21.218.520 €
KV Trier 8 72 64.643 €
KV Westfalen-Lippe 592 167.937 | 49.132.878 €

Quelle: BOS 140er Registrierungsstelle
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