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EINLEITUNG

In Deutschland — aber auch in zahlreichen anderen Lidndern — wird seit Jahren um eine
finanzierbare Struktur der gesetzlichen Krankenversicherung gestritten. So begann die
Diskussion um die sogenannte ,,Kostenexplosion im Gesundheitswesen schon 1977 mit den
Kostenddmpfungsgesetzen. Seither wird Wachstum in der Gesundheitsbranche als
Ausgabenexplosion interpretiert. Die hdufig thematisierte Knappheit von Gesundheitsgiitern
und das zunehmende Streben nach Effizienzsteigerungen im Gesundheitswesen haben eine
stindige  Aufwertung der Gesundheitsokonomie Dbeglinstigt. Gesundheitspolitische
Entscheidungen fallen auf verschiedenen Ebenen und unter der Beteiligung verschiedener
Akteure. Nach der hier vertretenen Auffassung sind daher gerade die Methoden der Neuen
Politischen Okonomie besonders geeignet, um die Strukturen und Abl4ufe in den Institutionen
der Gesundheitsversorgung sowie die Steuerungsfunktion finanzieller Anreize zu
untersuchen.

Seit Jahren wird auch iiber die Funktion und die Kompetenzen der Europédischen Union in der
Sozialpolitik gerungen. Es wird dariiber diskutiert, ob die Union eine eigene unmittelbare
Gesundheitspolitik betreiben darf. Bereits im Jahr 1992 wurden mit der Aufnahme des Titels
,Gesundheitswesen im EU-Vertrag erste gesundheitspolitische Ambitionen der Union
sichtbar. Mit den grundlegenden Entscheidungen des EuGH zur Bedeutung der Waren- und
Dienstleistungsverkehrsfreiheit auf die nationalen Gesundheitssysteme zwischen 1998 und
2004, und der politischen Umsetzung dieser Rechtsprechung 2011 in eine
Patientenmobilitétsrichtlinie (RL 2011/24/EU) zeichnet sich hier — wie zu zeigen sein wird —
ein Trend zur ,,Européisierung® der Gesundheitspolitik ab, dies obwohl die Nachfrage nach
einer geplanten und ungeplanten grenziiberschreitenden Gesundheitsversorgung nur etwa 1%

der Gesundheitsausgaben in der EU — das heiBt rund 10 Milliarden Euro - ausmacht'.

Die vorliegende Arbeit hat sich zum Ziel gesetzt, mit den Methoden der Neuen Politischen
Okonomie einen Beitrag zur Gesundheitsokonomie zu leisten und dabei insbesondere die
aktuelle europdische Gesundheitspolitik zu berlicksichtigen. Es werden Schnittpunkte
zwischen diesen drei Bereichen bezeichnet und ihre Bedeutung fiir die zukiinftige
Entwicklung des Gesundheitssystems in Deutschland dargestellt. Dabei gilt es folgende vier

Leitfragen zu beantworten:

" In Urlaubsregionen wie Spanien und den Alpenlindern oder auch im deutsch-polnischen Grenzgebiet ist der
Anteil hoher. Zahlen abrufbar unter URL: http://www.boerse-online.de/tools/ftd/494808.html (iiberpriift am
27.02.12).




- @Gibt es im deutschen Gesundheitswesen ,,schlechte Anreize®, die zu einer Erh6hung der

Gesamtausgaben fiihren? (Teil II)

- Gibt es Schnittpunkte zwischen einer europdischen und einer nationalen

Gesundheitspolitik? (Teil I1I)

- Welche Riickwirkungen folgen daraus auf die Interessenkonstellationen im deutschen

Gesundheitswesen mit Bezug zum EU-Ausland? (Teil IV)

- Verlieren dabei historisch gewachsene Systemelemente an Bedeutung und besteht

eventuell die Chance, historisch gewachsene Fehlanreize zu korrigieren? (Teil V)

Die Antwort auf diese vier Leitfragen ldsst sich nach Auffassung des Verfassers in drei

Thesen formulieren:

Erste These: Die grenziiberschreitende Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen
fithrt zu einer Erosion zahlreicher althergebrachter System- und Steuerungselemente
des deutschen Gesundheitssystems.

Zweite These: Durch den europidischen Einfluss konnen Anreizstrukturen auf der
Angebots- und auf der Nachfrageseite in allen drei Aggregaten des deutschen
Gesundheitsversorgungssystems verbessert werden. Der Wettbewerb zwischen den
Akteuren steigt, zugunsten von mehr Wirtschaftlichkeit, Qualitit wund
Priferenzorientierung in der Gesundheitsversorgung.

Dritte These: Aus deutscher Sicht sind die Anreize, eine Nachfrage nach europiischen
Gesundheitsleistungen auf der Basis von selektiven Versorgungsvertrigen zwischen

Krankenkassen und Leistungserbringern im EU-Ausland durchzufiihren, am grofiten.

Mit der folgenden Untersuchung soll eine Begriindung dieser Thesen erfolgen.



TEIL 1
THEORETISCHES FUNDAMENT

A. Einfiihrung

Kiinftige Entwicklungstendenzen der Gesundheitspolitik in Europa werden mit dem
Instrumentarium  der  Neuen  Politischen = Okonomie  (NPO)  ermittelt.  Die
gesundheitspolitischen Akteure auf der nationalen und auf der européischen Ebene werden als
Homines oeconomici modelliert. Vor diesem Hintergrund werden ihre Anreize untersucht.

In einem ersten Schritt werden die Grundaussagen der Neuen Politischen Okonomie kurz
vorgestellt. Dabei wird zunidchst das Individuum als Gkonomisch handelnder Mensch
untersucht, dann sein Verhalten in Kollektiven und schlieBlich die resultierenden
Interdependenzen auf staatlicher Ebene. In einem zweiten Schritt gilt es, die 6konomische
Theorie des Gesundheitswesens als iibergreifender Ansatz vorzustellen und zu zeigen, dass
die Darstellung der Akteure als Homines oeconomici Losungsansidtze zu einer Reihe
bekannter Probleme bieten kann. SchlieBlich werden in einem dritten und letzten Schritt die

Besonderheiten des hier untersuchten Gutes ,,Gesundheit* dargestellt.

B. Die Neue Politische Okonomie

Zu dem Modell des individuellen Verhaltens, wie es der modernen 6konomischen Theorie

zugrunde liegt, hat G.S. Becker! insbesondere folgende Annahmen herausgearbeitet:

(a) Die Annahme des methodologischen Individualismus
Das Individuum ist die einzige maf3gebende Handlungseinheit. Der Staat handelt nicht als
Organ, sondern aufgrund von Entscheidungen eines oder mehrerer Individuen. Der Staat kann

keine eigenen Interessen haben. Dies konnen nur die Individuen, die hinter ihm stehen.

(b) Die Eigennutzannahme
Die Individuen entscheiden und handeln zu ihrem eigenen Vorteil. Dabei konnen sie bosartig,

egoistisch oder altruistisch sein?. Im Durchschnitt handeln sie jedoch egoistisch. Der

I Becker, The Economic Approach to Human Behavior, Chicago 1976.
2 Blankart, Offentliche Finanzen in der Demokratie, Miinchen 1994, S.10, Fn2, "Altruismus heiBt hier, dass eine
Handlung ausschlie8lich deswegen unternommen wird, um einen anderen besser zu stellen. Bei Bosartigkeit
wird eine Handlung mit dem alleinigen Ziel unternommen, den anderen zu schidigen, ohne sich selbst Nutzen
zuzufiigen."
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repriasentative Mensch ist eigennutzorientiert. Die Interessen der anderen werden nur insofern

beriicksichtigt, als sie den Handlungsraum des Individuums beeinflussen3.

(c) Die Annahme gegebener Préiferenzen und verdnderlicher Beschrdnkungen

Der eigennutzorientierte Mensch unterliegt Beschrankungen, z.B. dem Giiterangebot, Preisen,
Kosten, dem Einkommen, dem Rechtssystem. Es wird unterstellt, dass seine Priferenzen
gegeben und die Beschriankungen variabel sind. Das individuelle Verhalten &ndert sich nur bei
einer Verdanderung der Beschrankungen. Das Individuum passt sich an die Beschrinkungen
rational an und wird dann, seinen Préiferenzen folgend, im Rahmen der Beschrinkungen das

Maximale "herausholen".

(d) Die Annahme der Existenz relevanter Alternativen

Das Individuum kann zwischen verschiedenen Handlungsalternativen wéhlen. Eine
Substitution als Folge verdanderter Beschrankungen ist moglich. Sie verursacht jedoch Kosten.
Das Individuum muss dabei immer bei unvollstindiger Information entscheiden. Mdchte es

sich zusitzliche Information beschaffen, muss das Individuum dafiir bezahlen.

Mit Hilfe dieses 6konomischen Verhaltensmodells versucht die Neue Politische Okonomie
komplexe Zusammenhinge im Bereich von Wirtschaft, Staat, Verbidnden und sozialen
Institutionen ~ darzustellen. Sie verbindet hierbei Okonomik, politische Analyse,
Verbdndelehre, Sozialpolitik und Finanzwissenschaft —mit ihrem  analytischen
Instrumentarium?®.

In der Literatur weichen verschiedene Phasen der Entwicklung der NPO voneinander ab: In
einer ersten Phase wurde untersucht, mit welchen Instrumenten unter welchen Bedingungen
welche Ziele erreicht werden konnen. In einer zweiten Phase wurde erforscht, unter welchen
Bedingungen und in welchem Umfang theoretische Erkenntnisse Eingang in den politischen
Entscheidungsprozess finden. In einer dritten und letzten Phase werden dann Inhalt und Form
der Politik, Strukturen und Prozesse der politischen Entscheidungsfindung in ihrem

wechselseitigen Bezug betrachtet. Hierzu gehort auch die Analyse des Gesundheitswesens.

3 Rawls, Eine Theorie der Gerechtigkeit, Frankfurt am Main, 1979, nennt solches Verhalten "gegenseitig
desinteressierte Verniinftigkeit", S. 168.
4 Herder-Dorneich, Neue Politische Okonomie — Eine kurgefasste Hinfiihrung, Riickblick —Anwendung,
Ausblick, Baden-Baden 1992, S. 36.
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Kirsch betont, dass diese Phase vor dem Hintergrund der gesellschaftlichen Wirklichkeit zu
sehen ist>. Politik kann zunehmend weniger im Rahmen bestehender Institutionen betrieben
werden. Es ist vielmehr notwendig, im Rahmen werdender und vergehender Institutionen
politisch zu handeln. Daher werden im Rahmen der Untersuchung die Wechselwirkungen
zwischen den Inhalten der Gesundheitspolitik und den Strukturen und Prozessen der
Entscheidungsfindung im Kontext einer fortschreitenden europdischen Gesundheitspolitik im
Vordergrund stehen.

Die methodischen Ansatzpunkte, die zur spéteren Analyse beitragen, werden vorgestellt.
Hierbei wird eine Struktur geschaffen, die im Verlauf der gesamten Analyse beibehalten wird:

die Unterteilung zwischen individueller, kollektiver und staatlicher Ebene.

1. Individuelle Ebene

1.1 Der methodologische Individualismus

Die Methode der Neuen Politischen Okonomie ist individualistisch: Der einzelne Mensch hat
Bediirfnisse und Ziele, die er kennt. Seine Entscheidungen und Handlungen richten sich nach
der Befriedigung dieser Bediirfnisse und nach der Realisierung dieser Ziele. Dabei wird im
Verstindnis des methodologischen Individualismus der Mensch nicht durch, sondern in der
Gesellschaft geformtS. Fiir den Gang der Untersuchung hat dies zur Folge, dass mit Hilfe des
methodologischen Individualismus das Gesundheitssystem analysiert wird, indem Aktionen

und Interaktionen von einzelnen Systemmitgliedern betrachtet werden.

1.2 Individualismus und externe Effekte

Unter externen Effekten versteht man Entscheidungskonsequenzen, die andere als denjenigen,
der die Entscheidung getroffen hat, sei es positiv oder negativ, in ihrer Bediirfnisbefriedigung
betreffen. Daher unterscheidet man zwischen positiven und negativen externen Effekten.

Externe Effekte fithren zu fehlerhaften Entscheidungen bei der Allokation der Ressourcen. Sie
werden nicht in dem Kosten-Nutzen-Kalkiil des entscheidenden Individuums beriicksichtigt.

Externe Effekte haben nicht nur allokationspolitische Folgen, sondern auch

3 Kirsch, Neue Politische Okonomie, 4. Auflage, Diisseldorf 1997, S. 13.
6 Kirsch, a.a.0., S. 18.



distributionspolitische, denn das einzelne Individuum ist im Falle negativer externer Effekte
nicht fiir die Folgen seiner Entscheidung verantwortlich.

Diese unerwiinschten Folgen von Externalititen konnen auf dreierlei Weise beseitigt werden.
Alle drei Losungen basieren auf Kollektiventscheidungen und sind daher Gegenstand der
Neuen Politischen Okonomie.

Ein Verhalten, das externe Effekte zur Folge hat, kann erstens verboten werden. Dabei
werden jedoch zugleich positive externe Effekte verhindert. Zweitens ist aber auch eine
Internalisierung moglich, indem man den Verursacher iiber Entschidigungszahlungen dazu
bringt, die negativen externen Effekte in sein Kosten-Nutzen-Kalkiil mit einzubeziehen.
Drittens konnen externe Effekte durch Kollektivbildung aufgehoben werden: die Betroffenen

werden an der Entscheidungsfindung beteiligt.

In dem Zusammenwirken mit anderen Wirtschaftssubjekten kann das Individuum externe
Effekte verursachen, die zu einer unvollkommenen Allokation der Ressourcen fithren und die
dem Ideal der Selbstverantwortlichkeit des Individuums widersprechen. Eine Mdglichkeit zur
Bewiltigung dieser allokations- und distributionspolitischen Folgen ist die Bildung von
Kollektiven. Aber wie Mancur Olson gezeigt hat, ist eine solche Bildung sowie deren
Weiterbestand keineswegs selbstverstindlich. Dieser Umstand wird fiir die Analyse des

deutschen Gesundheitssystems ebenfalls von grof3er Bedeutung sein.

2. Kollektive Ebene

Zusammenschliisse von Individuen zu organisierten Gruppen mit dem Zweck der besseren
individuellen Zielerreichung nennt man Interessengruppen. Ein solcher Zusammenschluss von
Individuen zu einer organisierten Gruppe ist sinnvoll, wenn fiir jedes Mitglied der Nutzen der
Mitgliedschaft die Kosten der Mitgliedschaft libersteigt’.

Die Analyse von Olson? basiert auf der Erkenntnis, dass sich rational handelnde Individuen

gegeniiber kollektiven Zielen anders verhalten als gegeniiber individuellen Zielen. Rational

7 Siehe Erlei/Leschke/Sauerland, Neue Institutionenokonomik, Stuttgart 1999, S. 346. Es werden zwei
Richtungen der Okonomischen Gruppentheorie unterschieden, die im Ergebnis voneinander abweichen.
Organisierte Gruppen beeinflussen zu ihren Gunsten die Gesetzgebung und das Verwaltungshandeln des Staates,
und zwar nicht ohne dass spiirbare Kosten fiir alle die Folge sind. So vertritt Olson die These, dass dieses Rent-
seeking letztlich sogar zum Niedergang von Nationen fithren kann. Becker hingegen behauptet, dass die Kosten
des Rent-seekings in Demokratien nicht ausufern konnen. Das entgegengesetzte Ergebnis beider Theorien wird
im Rahmen der Untersuchung der Interdependenzen zwischen Staat und Verbdnden im spédteren Verlauf der
Analyse diskutiert.

8 Olson, Die Logik des kollektiven Handelns: Kollektivgiiter und die Theorie der Gruppen, Tiibingen 1968.



eingestellte Individuen geben zwar in der Regel das Bestmogliche, um ihre individuellen
Ziele zu erreichen, leisten dagegen zumeist sehr viel weniger, wenn es gilt, kollektive Ziele zu
erreichen. So zeigt Olson, dass sich auch dann nicht immer Verbdnde bilden, wenn grof3ere
Bevdlkerungsteile aus deren Tatigkeit Vorteile ziehen konnen und keine staatlichen Verbote
bestehen, Verbdnde zu bilden: Die Vorteile, die ein Verband am Markt oder durch politischen
Druck bei Regierung und Parlament erzielen kann, substantiieren sich in Kollektivgiitern, d.h.
das Ausschlussprinzip kommt nicht zur Geltung. Erreicht ein Verband einen solchen Vorteil,
so werden notwendigerweise Nichtmitglieder ebenso begiinstigt wie Mitglieder. Wenn das
Ausschlussprinzip nicht gilt, liegt es in dem Interesse des Einzelnen als Trittbrettfahrer (free-
rider), kostenlos seinen Nutzen aus den von anderen erstellten Kollektivgiitern zu ziehen. Aus
diesem Grund lohnt es sich nicht, Mitglied zu bleiben oder Mitglied zu werden. Es liegt im
Interesse des Einzelnen zu warten, bis andere das Kollektivgut bereitgestellt haben. Er wird
nicht als erster seine Préferenzen offenbaren. Der Verband kommt dann moglicherweise erst
gar nicht zustande. Auch diesen Befund gilt es im Hinblick auf die Grundprinzipien des
Gesundheitswesens im Auge zu behalten.

Nach Olson sind drei Mechanismen denkbar, die — wenn eine Zwangsmitgliedschaft
ausgeschlossen ist — ein solches Dilemma iiberwinden kdnnen: Eine wechselseitige Kontrolle
in kleinen Gruppen; Gruppen, in denen sich Individuen befinden, die ein starkes Interesse an

dem Kollektivgut haben und zahlungskriftig sind; oder selektive Anreize®.

Ist die Zahl der Betroffenen gering, bilden sich Kollektive auf der Basis eines freiwilligen
Zusammenschlusses. In kleinen Gruppen hat das Verhalten des Einzelnen Einfluss auf die
Erreichung des kollektiven Vorteils. Bei grofleren Gruppen hingegen ist die Konstituierung
eines Verbandes hochst unwahrscheinlich. Dies gilt erst recht, wenn die einzelnen Personen
die gleiche Bediirfnisintensitdt nach dem Kollektivgut haben. Es ist dann fiir jeden Einzelnen
rational, seine Priferenzen nicht zu offenbaren!®. So ist es wahrscheinlicher, dass sich
Arzneimittelhersteller freiwillig in einem Interessenverband organisieren, als dass
Konsumenten pharmazeutischer Produkte sich in Verbidnden organisieren werden. In
kleineren Gruppen hingegen besteht eine starke soziale Kontrolle durch wechselseitige
Uberwachung. Der Trittbrettfahrer kann ohne Staatsapparat sanktioniert werden. Das oben

beschriebene Dilemma bleibt aus und die Organisation kommt zustande.

9 Siehe Erlei/Leschke/Sauerland, a.a.O., S. 350.
10 Sjehe Kirsch, a.a.0., S. 150ff.



Hat mindestens ein Mitglied der Gruppe eine hohe Bediirfnisintensitét und ist dieses Mitglied
zudem zahlungskriftig, so kann es auch zu einer Bereitstellung von Kollektivgiitern in
gewissem Umfang kommen, wenn viele der Gruppenmitglieder ,,Trittbrett fahren®. Olson

bezeichnet solche Gruppen als privilegierte Gruppen.

Obwohl die Bereitstellung von Kollektivgiitern in groeren Gruppen auf der Grundlage der
Freiwilligkeit nicht zu erwarten ist, gibt es gleichwohl solche Zusammenschliisse. Neben der
Freiwilligkeit gibt es also weitere Griinde, die fiir die Befriedigung von Bediirfnissen in
Kollektiven sprechen: Grof3e Gruppen miissen private Giiter zur Verfiigung stellen, um die fiir
die ausreichende Bereitstellung kollektiver Giiter notwendigen Mitgliederleistungen zu
motivieren!! oder aber die Mitgliedschaft wird erzwungen. Im ersten Fall spricht man von
positiven selektiven Anreizen, im zweiten von negativen selektiven Anreizen.

Durch einen positiven selektiven Anreiz ist die Griindung eines Kollektivs denkbar, wenn der
Nutzen, den der Einzelne aus dem Privatgut zieht, hoher ist als die ihm aus der
Kollektivmitgliedschaft entstehenden Kosten. In einem solchen Fall findet die Bildung
ebenfalls freiwillig statt, bei negativen selektiven Anreizen hingegen wird die Bildung durch
Zwang erreicht. Der Einzelne kann durch Beitragszahlungen Wohlfahrtseinbuflen minimieren,
indem er sich von Strafen freikauft. Da solche negativen selektiven Anreize nicht problemlos
sind, bediirfen sie einer staatlichen Legitimation. Die Entscheidungsfindung wird dem Staat
iibertragen, das heifit in einer reprdsentative Demokratie zum Beispiel durch allgemeine
Wahlen auf Politiker, die als Mandatstrdager auf der staatlichen Ebene agieren. Es entscheiden
also nicht mehr diejenigen, die unmittelbar von den Entscheidungskonsequenzen betroffen

sind, sondern die auf der staatlichen Ebene agierenden Politiker.

3. Staatliche Ebene

Nach den bisher vorgestellten Theorien konnten auf der kollektiven Ebene Mitglieder von
Kollektiven unmittelbar auf der staatlichen Ebene iiber die Befriedigung ihrer Bediirfnisse
entscheiden. Dieser Fall ,,direkter Demokratie® wird durch eine ,,indirekte Demokratie
ersetzt. Es entscheiden dann andere im Namen und auf Rechnung der Mitglieder und zwar die
Politiker. Aber richten Politiker ihre Entscheidungen an den Bediirfnissen der
Kollektivmitglieder und nicht an ihren eigenen Wiinschen aus? Welche Freirdume der

Politiker sind aus der Sicht der Biirger zweckméBig und niitzlich?

11'vgl. Nohlen, Worterbuch Staat und Politik, Miinchen 1995, S. 480.



Institutionelle Vorkehrungen sind zu schaffen, damit Einsparungen von Entscheidungskosten
moglich sind und die Politiker ihre Freirdume zur Forderung der Wohlfahrt ihrer Biirger
nutzen. Es ist ein Positivsummen-Spiel anzustreben, in dem die Politiker ihre Wohlfahrt
dadurch erhohen, dass sie die Biirger fordern, und die Biirger ihre Wohlfahrt dadurch
erhohen, dass sie zur Wohlfahrt der Politiker beitragen!?. Die Analogie zum Marktverstindnis
von Adam Smith ist offenkundig. Wie auf einem Markt gibt es Anbieter und Nachfrager.

Das allgemeine 6konomische Modell wird politisch interpretiert. Die 6konomische Theorie
der Demokratie, die der amerikanischen Nationalokonomen A. Downs 1957 auf der Basis
einer Konzeption von J.A. Schumpeter!? entwickelt hat, stellt eine der bedeutsamsten
"Pionierleistungen" der Neuen Politischen Okonomie dar!4. Thr Ziel ist das Verhalten von
Wihlern und Parteien sowie der sich daraus ergebenden Konsequenzen fiir das Handeln von
Regierungen in Demokratien zu erkldren!>. Diese Theorie wurde um die Wahlokonomik
erweitert. Es wurde beriicksichtigt, dass die bisherigen Uberlegungen auf die Analyse einer
einzelnen Wabhl abstellen, in der Gesellschaft jedoch eine Vielzahl von Wahlen stattfindet!®.
Die Okonomische Theorie der Demokratie wurde fortgeschrieben. Der wesentliche Einfluss
von Verbdnden und Biirokratie innerhalb der ,,Wahlgeflechte* sollte nun im Modell
beriicksichtigt ~ werden!”. Die  reinen = Wahlmechanismen  wurden um  die
Willensbildungsmechanismen der Verbénde und Biirokratien erweitert. Die Neue Politische
Okonomie beschiftigt sich nicht allein mit der Wahlokonomik, sondern mit der
Wahlokonomik, einschlieBlich der Verbandsékonomik!® und der Okonomischen Theorie der

Biirokratie!® und deren Wechselbeziehungen.

12 Vgl. Kirsch, a.a.0., S. 184.

13 Die demokratische Methode ist diejenige Ordnung der Institutionen zur Erreichung politischer Entscheidung,
bei welcher einzelne die Entscheidungsbefugnisse vermittels eines Konkurrenzkampfes um die Stimmen des
Volkes erwerben. Das Prinzip der Demokratiec bedeutet dann einfach, dass die Ziigel der Regierung jenen
ibergeben werden sollten, die iiber mehr Unterstiitzung verfiigen als die anderen in Konkurrenz stehenden
Individuen oder Teams.“ Joseph A. Schumpeter, Kapitalismus, Sozialismus und Demokratie, 1946, S. 397.

14 vgl. Nohlen, a.a.0., S. 477.

15 Demokratie wird definiert als ein Regierungssystem, in welchem mindestens 2 Parteien konkurrieren,
periodische Wahlen stattfinden und jeder erwachsene Biirger eine Stimme abgeben darf.

16 Kirsch unterscheidet zwischen drei Wahlkombinationen: Wahlfolgen, zirkuldre Wahlen und parallele Wahlen.
Siehe Kirsch, a.a.0., S. 276-307.

17 Vgl. Herder-Dorneich, a.a.0., S. 32.

18 Siehe Bernholz, Die Machtkonkurrenz der Verbinde im Rahmen des politischen Entscheidungssystems, in:
Hans-Karl Schneider und Christian Watrin (Hrsg.), ,,Macht und 6konomisches Gesetz, Schriften des Vereins
fiir Socialpolitik 74/11, S. 859-81, hier S. 866.

19 Niskanen, Bureaucracy and Respresentative Government, Chicago 1971, siehe auch Blankart, a.a.O..



C. Gesundheitsokonomik

1. Entstehung der Gesundheitsokonomik als Disziplin und Definition

Amerika und GroBbritannien gelten ohne Zweifel als ,,gesundheitstkonomische Brutstellen®,
da anglo-amerikanische und britische Gesundheitsokonomen als Erste begonnen haben,
Verhaltensweisen und Marktstrukturen im Gesundheitswesen sowie die Krankenversicherung
durch eine konsequente Anwendung 0konomischer Modelle zu analysieren. In Deutschland
wurde diese Entwicklung lange nicht aufgenommen, so dass Deutschland gar als
»gesundheitsokonomisches Entwicklungsland® bezeichnet wurde?0. Inzwischen sind aber die
ersten iibergreifenden Lehrbiicher geschrieben und erste gesundheitsokonomische

Studiengénge eingerichtet.

Breyer, Zweifel und Kifman?! unterteilen die Okonomie des Gesundheitswesens in einen
positiven und einen normativen Zweig. In dem positiven Zweig wird bei gegebener
Produktivitdt der medizinischen Leistungen danach gefragt, wodurch die Menge und Qualitét
medizinischer Leistung determiniert wird. In dem normativen Zweig werden die
Mechanismen zur Erbringung der Leistungen und ihre Aufteilung auf die Nachfrage
untersucht. Es geht also um das System der Organisation und der Finanzierung von
medizinischen Leistungen.

Graf von der Schulenburg und Greiner definieren die Gesundheitsokonomik als die
umfassende 6konomische Analyse der Interdependenzen und der Verhaltensweisen sowie der
Produktionsbedingungen im Gesundheitswesen?2. Sie beschreiben die Gesundheitsokonomik
als Verhaltenstheorie. Ihre Ansatzpunkte sind einerseits die Akteure mit ihren Zielen, d.h. die
Versicherten, Patienten, Arzte, Gesundheitsmanager und Gesundheitspolitiker. Anderseits
geht es um das Zusammenspiel dieser Akteure in dem Gesundheitssystem, das durch dessen
rechtliche Rahmenbedingungen und die 6konomischen Anreize wesentlich beeinflusst wird.??
Rosenbrock und Gerlinger weisen darauf hin, dass in den zuriickliegenden Jahren eine
Aufwertung der Gesundheitsokonomie stattgefunden hat. Die Gesundheitskonomie soll sich

insbesondere mit dem Zuschnitt der Strukturen und Abldufe in den Institutionen der

20 Vgl. Schulenburg/Greiner, Gesundheitsokonomik, Tiibingen 2000, S. 13-16.
21 Breyer/Zweifel/Kifman, Gesundeitsdkonomie, 2005, 5. Auflage, S. 12f.
22 Vgl. Schulenburg/Greiner, a.a.0., S. 16.
23 Schulenburg/Greiner, a.a.0., S. 18.
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Gesundheitsversorgung sowie mit der Steuerungsfunktion finanzieller Anreize fiir die

Versorgung mit gesundheitlichen Dienstleistungen beschéftigen4.

2. Entscheidungsebenen und Akteure in der Gesundheitspolitik

Im Gesundheitswesen fallen Entscheidungen auf verschiedenen Ebenen unter Beteiligung
unterschiedlicher Akteure. Rosenbrock und Gerlinger ordnen den Akteuren der
Gesundheitspolitik drei unterschiedliche Bereiche zu: dem Mikro-, dem Meso- und dem
Makrobereich?. In der vorliegenden Untersuchung wird in Anlehnung an die Neue Politische
Okonomie begrifflich zwischen der individuellen, der kollektiven und der politischen Ebene

unterschieden.

2.1 Individuelle Ebene oder Mikrobereich

Auf dieser Ebene werden das Handeln und das Zusammenwirken der individuellen Akteure
der Gesundheitspolitik analysiert, vor allem der Patienten, der Arzte, der Unternehmen und
der Apotheker. Hier sollen die einzelnen Interessen dieser Akteure untersucht werden, deren
Interdependenzen, aber auch wie die Akteure auf die Steuerungsversuche iibergeordneter

Instanzen reagieren.

2.2 Kollektive Ebene oder Mesobereich

Hier wird die verbandliche Ebene der Gesundheitspolitik untersucht: Thre Akteure sind die
Krankenkassen und die Kassenirztlichen Vereinigungen, die die Konkretisierung
bundesstaatlicher Rahmenvorgaben zum Ziel haben, aber im gesundheitspolitischen Prozess

auch eine eigenstindige Bedeutung haben.
2.3 Politische Ebene oder Makrobereich
Hier sind die nationalstaatliche und die supranationale Ebene der Gesundheitspolitik

anzusiedeln. Der Staat hat einen Einfluss auf die Gestaltung des Gesundheitssystems, er

bestimmt die institutionelle Struktur der gesundheitspolitischen Versorgung, die Finanzierung

24 Rosenbrock/Gerlinger, Gesundheitspolitik, eine systematische Einfiihrung, Bern 2009, S. 12.
25 Vgl. Rosenbrock/Gerlinger, a.a.0., S. 13f.
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der Gesundheitsleistungen, ihre Qualitdit und den Zugang der Patienten zu den
Versorgungseinrichtungen. Dariiber hinaus hat die Europdische Union im Zuge des
europdischen Integrationsprozesses eine wachsende Bedeutung in der Gesundheitspolitik. Die
europdischen Staaten miissen bei der Organisation ihrer Krankenversorgungssysteme und der
medizinischen Leistungserbringung die Grundsitze des freien Verkehrs von Waren,
Dienstleistungen, Kapital und Personen beachten. Hier liegt der Kern der vorliegenden

Untersuchung.

3. Eine 0konomische Theorie des Gesundheitswesens

Die Neue Politische Okonomie versteht sich insofern interdisziplindr, als sie, von der
Volkswirtschaftslehre ausgehend, auch politologische, betriebswirtschaftliche, juristische,
soziologische und sozial-philosophische Fragestellungen einbeziehen will2¢. Daher erscheint
die Neue Politische Okonomie besonders geeignet zur Untersuchung komplexer
Krankenversicherungssysteme. Diese bestehen aus Maérkten, Wahlen, Biirokratie und
Gruppenverhandlungen, in denen ganz unterschiedliche wissenschaftliche Disziplinen eine
Rolle spielen.

Die Neue Politische Okonomie ist in der Lage mit ihren Instrumenten nicht nur die
individuelle Ebene, sondern auch die kollektive Ebene sowie die politische Ebene
einzubeziehen und die Verbindung zwischen den einzelnen Ebenen durch Wahlen oder
Verhandlungen zu erfassen?’. Nicht nur die politischen Wahlen, sondern auch die Wahlen in
den Verbianden haben einen Einfluss auf die Gesundheitsokonomie. Auch die europdische
Ebene mit ihren zahlreichen Institutionen spielt im Rahmen der Gesundheitspolitik eine
wichtige Rolle. Sie weist ebenso vielfdltige vertikale Verkniipfungen zwischen diesen
Entscheidungsebenen auf. Ein Beispiel kann vorab illustrieren, dass kontrdre Interessen des
Einzelnen als Individuum und als Individuum im Kollektiv bestehen und dass die Neue
Politische Okonomie es ermdglicht, die Wirkungen der Institutionen auf das Verhalten von

Individuen und damit auf wirtschaftliche und politische Prozesse systematisch zu analysieren.

Bei Nichtgeltung des Ausschlussprinzips wird eine mogliche Wohlfahrtssteigerung fiir alle

verfehlt, wenn jeder fiir sich rational entscheidet und handelt. Herder-Dornreich spricht von

26 Boettcher/Herder-Dorneich/Schenk, Jahrbuch fiir Neue Politische Okonomie, Tiibingen 1983, Vorwort.

27 Vgl. Herder-Dorneich, a.a.0., S. 33f.
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einer Rationalitdtsfalle’. Sind die Beitrdge bereits gezahlt, wird es jedem Versicherten
vermeintlich als rational erscheinen, so viel Leistungen wie moglich in Anspruch zu nehmen,
dies auch iiber den Bedarf hinaus, der seinen Préferenzen entsprechen wiirde, d.h. iiber die
"Sattigungsmenge" hinaus, denn die Kosten seiner hohen Leistungsinanspruchnahme werden
auf alle Mitglieder umgelegt. In dem umgekehrten Fall, im Fall des Konsumverzichts
dagegen, kdme es hochstens zu einer infinitesimal geringen Beitragsabnahme, denn die
Einsparung wird ebenfalls auf alle Beteiligten umgelegt. Den Leistungsverzicht jedoch tragt
der sparsame Versicherte allein.

Wenn nun alle Versicherten versuchen, durch eine starke Inanspruchnahme von Leistungen
ihre einmal bezahlten Beitrdge zu amortisieren, kommt es "unterm Strich" zu einem Anstieg
des Leistungsvolumens und somit zu einem Anstieg der Beitrége, da dieses Leistungsvolumen
finanziert werden muss. Eine solche Erhohung wiederum verstirkt den Anreiz fiir die
Versicherten, intensiv Leistungen des Versicherungssystems in Anspruch zu nehmen. Das
Individuum trdgt unter diesen institutionellen Umstinden durch sein rationales Verhalten
selbst dazu bei, dass andere Ziele, die es gemeinsam mit allen anderen Mitgliedern anstrebt,
z.B. stabile Beitragssitze, nicht erreicht werden?®. Aus diesem Kreislauf entsteht die schon
angesprochene Rationalitétsfalle’?: individuelle und kollektive Rationalitit fallen auseinander.

In diesem Zusammenhang ist dann von einer ,,Umlagenrationalitit* die Rede’!.

Somit stellt die "Okonomische Theorie des Gesundheitswesens", in der die 6konomischen
Theorien der Demokratie, der Verbiande und der Biirokratic miteinander kombiniert werden
und die ebenfalls die europédische Ebene mit einbezieht, einen mdglichen Ansatz dar, um die

gesundheitspolitischen Akteure und ihre Interdependenzen zu analysieren.

4. Ausblick

Die Untersuchung baut daher auf dem Instrumentarium der Neuen Politischen Okonomie auf,
um die Anreizwirkungen unterschiedlicher Regelungen im Gesundheitswesen zu analysieren:

Sowohl die Systeme der Krankenversicherung mit ihren Anreizwirkungen auf die

28 Siehe Herder-Dorneich, Okonomische Theorie des Gesundheitswesens: Problemgeschichte, Problembereiche,
Theoretische Grundlagen, Baden-Baden 1994, S. 27f.
29 Vgl. Arnold, Medizin zwischen Kostendimpfung und Fortschritt, Stuttgart 1986, S.18.
30 In der anglo-amerikanischen Literatur ist der Begriff "prisoners dilemma" und "moral hazard" geldufiger. Das
Phinomen des "Moral Hazard" beschreibt eine Verhaltensweise von Versicherten, die bei vielen
Versicherungsarten auftreten kann. Hierbei bestehen fiir die Versicherten Anreize, Versicherungsleistungen in
einem MafBe zu beanspruchen, die ohne den Schutz einer Versicherung nicht nachgefragt worden wiren.
31 Siehe Herder-Dorneich, a.a.0., S. 300.
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Versicherten als auch die Anreizwirkungen alternativer Honorierungssysteme fiir Arzte, fiir
Krankenhduser und Arzneimittelhersteller sowie die europdische Rahmenbedingungen sind
hiermit gemeint.

Die Absichten der Gesundheitspolitik werden nicht als exogen vorgegeben angesehen,

vielmehr werden sie selbst in die Untersuchung mit einbezogen.

D. Besonderheiten der Gesundheitsgiiter

1. Einfiihrung

Alle Fragestellungen im Rahmen dieser Arbeit fiihren letztlich auf das Gut Gesundheit
zurlick. Gesundheit ist ein Zustand, der teilweise aus dem Konsum von Gesundheitsgiitern
oder dem Nichtverzehr gesundheitsschidlicher Giiter resultiert, teilweise auch durch Zufille
bedingt ist*2. Eine allgemeingiiltige Definition der Gesundheit gibt es nicht. Die Definition
der World Health Organization (WHO) wird jedoch hédufig verwendet. Sie bezeichnet die
Gesundheit als einen ,Zustand vollstindigen physischen, geistigen und sozialen
Wohlbefindens und nicht nur des Freiseins von Krankheit und Gebrechen®33.

Nicht die Gesundheit ist das 6konomische Gut, sondern die Gesundheitsgiiter sind es, durch
die Gesundheit erreicht oder gefordert werden kann. Da es der Arbeit im Kern um
,Gesundheitsleistungen geht, sollen vorab die allgemeinen Besonderheiten von
Gesundheitsgiitern kurz dargestellt werden.

Bei der Allokation von Gesundheitsgiitern sind erhebliche Abweichungen von
marktwirtschaftlichen Prinzipien festzustellen. So hat beispielsweise Grofbritannien einen
nationalen Gesundheitsdienst (National Health Service) mit festangestellten Arzten, und in
Deutschland unterliegt eine Mehrzahl der Biirger einem gesetzlichen Zwang zur
Mitgliedschaft in einer gesetzlichen Krankenversicherung (GKV). Diese Abweichung von
marktwirtschaftlichen Prinzipien wird auf der einen Seite mit dem allgemeinen
Gerechtigkeitsprinzip begriindet, auf der anderen Seite durch ein Marktversagen aufgrund der
Besonderheiten der Gesundheitsgiiter: Ohne Regulierung stellt sich im Markt der
Gesundheitsgiiter kein Pareto-optimales Gleichgewicht ein34. Marktversagen liegt vor, wenn

mindestens eine der im ersten Hauptsatz der Wohlfahrtstheorie genannten Voraussetzungen

32 ygl. Schwartz, Public Health — Gesundheit und Gesundheitswesen, Miinchen 2003, S. 2.

33 Zum Begriff Gesundheit nach der WHO-Definition, siche die Verfassung der Weltgesundheitsorganisation,
abrufbar unter URL: http://www.admin.ch/ch/d/sr/i8/0.810.1.de.pdf (iiberpriift am 7.02.2012).

34 Breyer/Zweifel/Kifman, Gesundheitsokonomie, 5. Auflage, Berlin, Heidelberg, New York, 2005, S. 173f.
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nicht erfiillt ist. Der erste Hauptsatz lautet: Bei Abwesenheit externer Effekte und 6ffentlicher
Giiter stellt jedes Gleichgewicht bei vollkommener Konkurrenz ein Pareto-Optimum dar.

In Anlehnung an Breyer/Zweifel/Kifman und Herder-Dorneich® wird herausgearbeitet,
worauf ein Marktversagen sowohl auf den Maérkten fiir Gesundheitsgiiter als auch auf den
Mirkten fiir Krankenversicherungen zuriickzufiihren ist und inwieweit staatliche Eingriffe
daher zu rechtfertigen sind. Das Ziel staatlicher Regulierung soll dabei sein, dort wo der
Marktmechanismus nicht funktionieren kann, den Akteuren Anreize zu vermitteln, sich

dennoch so zu verhalten, dass Ressourcen effizient verwendet werden.

2. Marktversagen auf den Mérkten fiir Gesundheitsgiiter

Die Gesundheit kann durch Giiter (Waren und Dienste) erreicht oder gefordert werden.
Gesundheitsgiiter werden von Individuen nachgefragt und von den Gesundheitsberufen
(Arzten, Apothekern...), von Krankenhiusern und der Pharmazeutischen Industrie angeboten.
Die Erstellung solcher Giiter verursacht Kosten, ihr Konsum bringt einen Nutzen.
Nutzenentgang und Nutzenzuwachs sind in ein optimales Verhiltnis zu setzen. Das einfache
Angebot-Nachfrage-Modell ist nur bedingt anwendbar. Ein Versagen der Mirkte fiir
medizinische Leistungen wird in der Literatur auf die Besonderheiten von Gesundheitsgiitern
zuriickgefiihrt, die im Folgenden kurz rekapituliert werden, um zu ermitteln, ob die
Gesundheitsgiiter tatsdchlich ein Versagen der Mirkte selbst begriinden. Da die Auffassung
vertreten wird, dass im Gesundheitsbereich der erste Hauptsatz der Wohlfahrtsékonomie nicht

gilt, gilt es nachzuwiesen, dass mindestens eine seiner Voraussetzungen nicht erfiillt ist3°.

2.1 Externe Effekte und Kollektivgiiter

Der erste Hauptsatz der Wohlfahrtstheorie gilt bei Abwesenheit von externen Effekten und
offentlichen Giitern’’. Im Falle von Gesundheitsgiitern sind diese Voraussetzungen nicht
erflillt, denn Gesundheitsgiiter weisen den Charakter von Kollektivgiitern auf. Deren Konsum
ist mit externen Effekten verbunden.

Ein positiver externer Effekt liegt zum Beispiel vor bei Impfungen. In der Literatur3® ist in

diesem Zusammenhang von ,physischen externen Effekten“ die Rede. In einem zwei-

35 Breyer/Zweifel/Kifman, a.a.0., S. 173-220, Herder-Dorneich, 1994 a.a.0., S. 617-689.
36 Breyer/Zweifel/ Kifman, a.a.O., S. 174.
37 Offentliches Gut* und ,Kollektivgut werden hier synonym verwendet.
38 Breyer/Zweifel/ Kifman, a.a.0., S. 176.
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Personen-Fall fiihrt die Behandlung gegen ansteckende Krankheiten beim Individuum i zu
einer Verringerung der Wahrscheinlichkeit bei j, sich diese Krankheit zuzuziehen. In der
Realitdt hat dieser positive externe Effekt einen Kollektivgutcharakter, denn er ist durch
Nicht-Rivalitdit im Konsum und Nicht-Anwendbarkeit des  Ausschlussprinzips
gekennzeichnet. Die Vorbeugung vor ansteckenden Krankheiten bei i stiftet j und zahlreichen
weiteren Haushalten denselben Nutzen, ohne das i in der Wahrnehmung des Gutes
beeintrichtigt wiirde. Der Einzelne hat keinen Anreiz, sich an der Finanzierung des Gutes
,Impfung® zu beteiligen, da er die Vorteile der reduzierten Ansteckungsgefahr genauso
nutzen kann, wenn andere die Finanzierung {ibernechmen. Man spricht vom
,» Lrittbrettfahrerverhalten des Einzelnen. Handeln jedoch alle so, wird kein solches
Gesundheitsgut zustande kommen.

Im Gegensatz hierzu wird in der jlingeren gesundheitsokonomischen Literatur die Meinung
vertreten, dass Gesundheitsgiiter zum tliberwiegenden Teil rein private Giiter seien. Lediglich
zum Beispiel bei der Seuchenprivention weisen Gesundheitsgiiter den Charakter 6ffentlicher
Giiter auf. So wird die Meinung vertreten, dass auch dann, wenn Gesundheit ein 6ffentliches
Gut ist, die nachgefragten Gesundheitsleistungen rein private Leistungen seien und daher bei
deren Nutzung keine Exklusionsprobleme auftreten und sehr wohl Rivalitdt im Konsum

vorliege3°.

2.2 Gesundheitsgiiter als Optionsgiiter

Gesundheitsgiiter sind dadurch charakterisiert, dass ihr Bedarf nicht vorhersehbar ist. Werden
sie aber nachgefragt, dann meist mit hochster Dringlichkeit®. Daher bestehen in
Krankenhdusern Reservekapazititen, die den Charakter eines Optionsguts haben, denn ihre
bloBe Existenz stiftet den Konsumenten einen Nutzen*!. Diese Option wiederum hat einen
Kollektivgutcharakter, denn es gilt sowohl Nicht-Rivalitit im Konsum als auch Nicht-
AusschlieBbarkeit: das gleiche Bett kann mehreren potentiellen Patienten dienen und aus
humanitidren Griinden wird im Notfall ein Patient, der sich nicht an der Finanzierung der
Option beteiligt hat, nicht diskriminiert. Wie im Falle der Impfungen versagt hier die

Allokation von Gesundheitsgiitern insofern, als diese Kollektivguteigenschaften aufweisen.

39 Vgl. Sauerland, Zur Notwendigkeit einer anreizorientierten Gesundheitspolitik, in: Zeitschrift fiir
Wirtschaftspolitik, 1999, Jg. 48, Heft 3, S. 265-294, hier S. 271; Folland/Goodman/Stano, The economics of
health and healh care, London 1997, S. 414.
40 Wie zum Beispiel bei Verkehrsunfillen.
41 Breyer/Zweifel/Kifman, a.a.0., S. 178.
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2.3 Gesundheitsgiiter als Zukunftsgiiter

Gesundheitsgiiter sind insoweit Zukunftsgiiter, als heute Leistungen zu erbringen sind, um fiir
morgen zu sorgen. Obwohl es rational wire vorzusorgen (niemand bleibt fiir immer ganz
gesund), fdllt die Zukunftsvorsorge suboptimal aus. Hier gilt das "Gesetz der
Minderschitzung zukiinftiger Giiter", in der Literatur*? heif3t es hierzu:

"Das Individuum empfindet es zwar fiir rational, fiir die Anforderungen in der Zukunft etwas
zurlickzulegen; da das Gewicht der Zukunftsprobleme notwendig, also rationalerweise
geringer eingeschétzt wird, fallt auch die Zukunftsvorsorge im selben Maf3e geringer aus. Sie
bleibt suboptimal."43

Das Ergebnis ist eine systematische Unterversorgung mit Gesundheitsgiitern. Einige sehen
eine ,,Uberwindungsstrategie® zum Problem der Zukunftsgiiter vor allem im
Versicherungszwang. Andere Strategien, wie Aufkldarung iiber Gesundheitsvorsorge durch
Politiker, Solidarappelle oder auch die Umwandlung von Zukunftsgiitern in Gegenwartsgiiter
durch Umlageverfahren werden in die Uberlegungen mit aufgenommen4. Andere kritisieren
das Argument der Unterversorgung®, denn es impliziert, dass die durch Minderschidtzung
zukiinftiger Bediirfnisse gekennzeichneten Priferenzen der Individuen nicht als deren
,wahre® Priferenzen anerkannt werden. Wer hat nun das Recht iiber die Priferenzen zu

entscheiden?

2.4 Unvollkommene Information auf Gesundheitsmérkten — Gesundheitsgiiter als

Dienstleistungen

Eine weitere Voraussetzung fiir die Giiltigkeit des ersten Hauptsatzes der Wohlfahrtstheorie,
die im Falle von Gesundheitsgiitern nicht erfiillt sein kann, ist die der vollkommenen
Markttransparenz?S.

Gesundheitsgiiter sind zum Teil Dienstleistungen, denn sie kdnnen vom Anbieter nur im
Beisein des Nachfragers, unter Umstédnden sogar nur mit seiner Mitwirkung, erbracht werden.

Bei der Produktion des Gutes "Gesundung" miissen Produzent (Arzt) und Konsument

42 Vgl. Eugen von Béhm-Bawerk, Kapital und Kapitalzins, 4. Auflage, Stuttgart 1961 und Herder-Dorneich,
1994, a.a.0., S. 26.
43 Zitat aus Herder-Dorneich, 1994, a.a.0., S. 640.
44 Mehr hierzu in: Herder-Dorneich, 1994, a.a.0., S. 641-644.
45 Breyer/Zweifel/ Kifman, a.a.0., S. 180f, sie sprechen vom paternalistischen Charakter dieses Arguments.
46 Weiterfithrend Hajen/Paetow/Schumacher, Gesundheitsékonomie, Strukturen - Methoden — Praxis, Stuttgart
2010, 5. Auflage, Kapitel 3.3 Informationsasymmetrie.
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(Patient) zusammenwirken. Produktion und Konsum fallen zeitlich zusammen, daher spricht
man vom "uno-actu-Prinzip". Eine vollkommene Kenntnis iiber die Produktqualitdt ist somit
nicht moglich. Es ist kein Vergleich der verschiedenen Angebote mdglich, es herrscht keine
vollkommene Markttransparenz.

Der Patient hat grundsitzlich eine geringere Einsicht in diesen Prozess als der Arzt. Aus
dieser asymmetrischen Informationsverteilung zwischen Arzt und Patient ergibt sich ein
klassisches Prinzipal-Agent-Problem. Hieraus erklért sich auch, dass die Nachfrage in hohem
MaBe angebotsinduziert ist. Die Nachfrage wird nicht von dem Konsumenten, sondern von
den Produzenten initiiert. Dieser wird durch seinen Wissensvorsprung selbst zum Nachfrager:
Therapien bedeuten fiir den Arzt Einkommen, er besitzt die Moglichkeit, seinen
Informationsvorsprung zu nutzen und dem Patienten mehr davon zu verordnen als eigentlich
in dessen Interesse liegen wiirde*’. Daher sollen Eingriffe in Gesundheitsmirkte gerechtfertigt

sein, um eine Unterschreitung eines Mindestniveaus der Qualitét zu verhindern*®.

2.5 Gesundheitsgiiter als meritorische Giiter

SchlieBlich handelt es sich — auch das eine Besonderheit - bei Gesundheitsgiitern um
meritorische  Giiter. Aufgrund des Sozialstaatsprinzips gewéhrt die Gemeinschaft
NichtausschlieBbarkeit. Individuen konnen damit rechnen, dass ihnen auch ohne eigenes
Zutun eine Krankenhausversorgung zuteilwird. Die urspriingliche Nachfragefunktion wird in
"Nachfrage" und "Konsum" aufgespalten. Die Nachfrager legen fest, was konsumiert wird,
die Konsumenten verbrauchen dann, was vorher festgelegt wurde. Die Konsumenten sind
dann die "Bediirftigen", die Nachfrager die "Politiker". Das Ausmal} der Regulierung kann
unterschiedlich ausfallen: der Staat kann Konsumzwang vorschreiben, aber auch durch
Subventionen Anreize setzen. Die Funktion des Zahlens geht zumeist von den Konsumenten
auf die Nachfrager iiber. Auch hier kann die Finanzierung unterschiedlich ausfallen, sowohl
eine totale Finanzierung durch Steueraufkommen aber auch eine beschrinkte Finanzierung

durch Zuschiisse ist denkbar#°.

47 Vgl. Labelle/Stoddart/Rice, A Re-Examination of the Meaning and Importance of Supplier-induced Demand,
in: Journal of Health Economics 14, 1994, S. 347-368, S. 348f.
48 Breyer/Zweifel/ Kifman, a.a.0., S. 182, gemeint sind z.B. das staatliche Zulassungsverfahren fiir Arzte und
andere Heilberufe, und die Ausdehnung der Produkthaftung auf drztliche Leistungen.
49 Vgl. Herder-Dorneich, 1994, a.a.O., S. 664.
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2.6 Zusammenfassung

Gesundheitsleistungen sind Dienstleistungen, Zukunftsgiiter, Kollektivgiiter und meritorische
Giiter. Gesundheitsgiiter konnen als Mischformen aus diesen Giiterarten gedacht werden.

Da Gesundheitsgiiter Dienstleistungen sind, ist deren Markt durch Intransparenz, Praferenzen
und Angebotsinduktion gekennzeichnet. Die Voraussetzungen fiir vollkommenen Wettbewerb
- Transparenz, Homogenitit und Konsumentensouveranitét — liegen nicht vor.

Aufgrund ihrer Kollektivgiitereigenschaften sind Gesundheitsgiiter vor allem durch das Nicht-
AusschlieBbarkeitsprinzip gepragt. Zukunftsgiiter sind durch das Gesetz der Minderschitzung
zukiinftiger Giiter gekennzeichnet. Beide Eigenschaften gehen mit einer suboptimalen
Versorgung mit Gesundheitsgiitern einher. Zwang ist eine Losungsmoglichkeit. Zwang ist
jedoch nicht mit dem Freiheitspostulat vereinbar.

Eine Trennung von Nachfragern, Konsumenten, Zahlern, ein Auseinanderfallen von
Anbietern, Produzenten und Kassierern bleibt festzuhalten, da Gesundheitsgiiter meritorische
Giiter sind. Die Zwei-Aggregate-Okonomie wird zu einer Mehr-Aggregate-Okonomie. Mit
dem Grad der Aggregat-Okonomie wichst die Komplexitit. Mit dem Grad der Komplexitit

wachsen die Organisationsprobleme°.

3. Marktversagen auf den Markten fiir Krankenversicherungen

Die ausgefiihrten Besonderheiten von Gesundheitsgiitern zeigen ein Versagen der Markte fiir
medizinische Leistungen. Deshalb gilt es zu diskutieren, welche Institutionen geeignet sind,
einen hoheren Grad an Effizienz als der Markt herbeizufiihren. Bevor eine solche
Untersuchung vorgenommen wird, sollen zuerst die Fragen gekldrt werden, inwieweit eine
private Versicherung in optimaler Weise Haushalte gegen das Krankheitsrisiko versichern
kann und ob sie zu Pareto-optimalen Ergebnissen fiihren wiirde. Hierbei werden die zwei
Hauptprobleme auf dem Versicherungsmarkt angesprochen: das Trittbrettfahrer-Verhalten

und die asymmetrische Informationsverteilung tiber das Krankheitsrisiko.

30 Vgl. Herder-Dorneich, 1994, a.a.0., S. 670f., weiterfiilhrend zum Ubergang von der Zwei-Aggregate-
Okonomie zur Drei- und Mehr-Aggregate-Okonomie, Herder-Dorneich, Systemdynamik, Baden-Baden 1993.
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3.1 Trittbrettfahrer-Problem

Im vorangegangenen Kapitel wurde ein positiver externer Effekt von Gesundheitsgiitern
vorgestellt. Ein weiteres Beispiel hierzu liegt in der Existenz altruistischer Einstellungen in
der Gesellschaft. Das Nutzenniveau des altruistischen Individuums hingt nicht nur von
seinem eigenen Giiterkonsum, sondern auch von dem seiner Mitbiirger ab. So kann eine
kostenlose Bereitstellung medizinischer Versorgung fiir besonders Bediirftige das Resultat
solcher altruistischen Einstellungen sein. Aus sozialen Griinden wird den Nicht-Versicherten
eine Hilfe im Krankheitsfall gewdhrt, die aus Steuermitteln finanziert wird>!. Aber dieser
positiv externe Effekt 16st ein Trittbrettfahrer-Problem aus. Er birgt die Gefahr in sich, dass
Individuen, die mit ihren Einkommen und Vermdgen nicht allzu weit von der
Bediirftigkeitsgrenze entfernt sind, keine Anreize mehr haben, sich selbst gegen das
Krankheitsrisiko zu versichern. Wenn aber der Kreis der Trittbrettfahrer grof8 wird, wird das
System {iberfordert und lduft Gefahr seinen eigentlichen Zweck, denen zu helfen, die sich
nicht selbst helfen konnen, nicht mehr erfiillen zu konnen.

Eine gesetzliche Versicherungspflicht kann diese Situation verhindern. Das Prinzip der
kostenlosen =~ Behandlung wird durch  Versicherungszwang ersetzt und  somit

Trittbrettfahrerverhalten ausgeschlossen3?.

3.2 Asymmetrische Informationsverteilung tiber das Krankheitsrisiko

Das Vorliegen von asymmetrischer Information im Gesundheitsbereich spielt fiir den
Versicherungsmarkt eine erhebliche Rolle. Eine Seite des Systems ist besser informiert als die
andere. Daraus kann fiir den, der einen Wissensvorsprung besitzt, der Anreiz resultieren,
diesen Vorsprung zum eigenen Vorteil auszunutzen. Neben der bereits angesprochenen
Intransparenz werden hier auch die Problemkreise der Adverse Selection und des Moral-
Hazard-Verhaltens relevant. Dabei ist die Frage, inwieweit das Vorliegen asymmetrischer
Information im Gesundheitssektor eine Berechtigung fiir regulierendes staatliches Eingreifen

liefern kann.

31 vgl. Schwartz, a.a.0., 35f.
52 Breyer/Zweifel/Kifman, a.a.0., S. 184f.
20



3.2.1 Adverse Selection

Von Akerlof>3 wurde in seinem berithmten Aufsatz ,,The Market of Lemons* der Einfluss
asymmetrischer Information auf die Funktionsfdhigkeit des Marktmechanismus
herausgearbeitet. Asymmetrische Informationsverteilung zwischen Kiufer und Verkéufer
eines Gutes mit Qualitdtsunterschieden fiihrt zu einer adverse selection, d.h. die schlechte
Ware verdringt die gute vom Markt. Diese GesetzméBigkeit kann analog auf den Markt fiir
Versicherungsvertrige angewandt werden.

Auf dem Versicherungsmarkt verdridngen in einer ,,Adverse Selection* die schlechten Risiken
die guten Risiken vom Markt. Eine asymmetrische Informationsverteilung liegt insofern vor,
als die Individuen eher ihr eigenes Krankheitsrisiko im Gegensatz zu den Versicherungen
kennen, die keine Moglichkeit haben, die Qualitit des Risikos festzustellen’*. Das
Ausscheiden der guten Risiken funktioniert folgendermafBen: Da Krankheitsrisiken heterogen
und fiir den Versicherer vorab nicht transparent sind, wird vom Versicherer auf der Basis von
durchschnittlichen Krankheitsrisiken und den daraus folgenden Behandlungskosten eine
Versicherungspridmie ausgerechnet. Alle Versicherungsnachfrager werden gleich behandelt.
Je hoher diese Versicherungspramie ist, desto weniger ist sie fiir gute Risiken attraktiv, d.h.
fiir Versicherte mit niedrigeren erwarteten Krankheitskosten. Die besten Risiken steigen aus,
die schlechten verbleiben®. Aus dem Grund muss nun die Versicherung mit hoheren Kosten
rechnen, die Versicherungspramie wird erhoht, erneut werden gute Risiken aus diesem
Versicherungsschutz aussteigen. Dieser Prozess setzt sich solange fort, bis nur noch die
schlechten Risiken in der Versicherung bleiben, man spricht von Antiselektion. Die guten
Risiken erhalten nun keinen umfassenden Versicherungsschutz zu risikogerechten

Konditionen>®.

33 Akerlof, The Market of Lemons: Quality Uncertainty and the Market Mechanism, Quarterly Journal of
Economics 84, 1970, S. 488-500.
>4 Vgl. Blankart/Fasten/Schwintowski, Das deutsche Gesundheitswesen zukunftsfihig gestalten, Berlin
Heidelberg 2009, S. 31, Schwartz, a.a.O., S. 14.
35 Cardon/Hendel, Asymmetric Information in Health Insurance: Evidence from the National Medical
Expenditure Survey, in: the RAND Journal of Economics, Vol. 32. N° 3, Autumn 2001, pp. 408-427 haben
empirisch nachgewiesen, dass Patienten mit héheren Risiken mehr Versicherungen nachfragen und anschlieend
hohere Ausgaben erzeugen.
56 Vgl. Breyer/Zweifel/Kifman, a.a.O., S. 187, und weiterfithrend in Schwartz, a.a.O., S. 19-32.
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3.2.2 Moral-Hazard-Verhalten

Durch opportunistisches Verhalten nach Vertragsabschluss sind die Versicherten in der Lage,
auf die Krankheitswahrscheinlichkeit und Krankheitskosten Einfluss zu nehmen. Die
Versicherung kann die Aktionen des Versicherten sowie deren Verdnderung nicht
beobachten®’. Man unterscheidet zwischen Ex ante-Moral Hazard und Ex post-Moral Hazard.
Im Falle des Ex post-Moral Hazard ist die Krankheit bereits eingetreten, und der Versicherte
kann nun die Krankheitskosten beeinflussen. Der Einzelne hat den Anreiz, die Versicherung,
die er bereits gezahlt hat, auszunutzen, z.B. indem er mehr Leistungen nachfragt als er
tatsdchlich benétigt. Werden die Kosten der Versorgung voll erstattet, werden keine
monetdren Erwédgungen in der Entscheidung iiber den Versorgungsgrad beriicksichtigt.
Hierbei hofft der Versicherte, dass er die negativen Konsequenzen seines Verhaltens nicht
selber spiiren muss®%. Wenn sich alle so verhalten, kommt es zu einer Rationalititsfalle’®. Im
Endeffekt werden alle belastet, alle stehen schlechter da.

Im Falle des Ex ante-Moral Hazard ist die Krankheit noch nicht eingetreten, aber der
Versicherte kann die Erkrankungswahrscheinlichkeit oder aber die Krankheitskosten erhdhen.
Er kann z.B. gesundheitsfordernde Mallnahmen vermeiden oder aber gesundheitsschidigende
Aktivititen vornehmen®. Die Krankheitskosten sind somit nicht exogen als Zufallsvariable
gegeben, sondern hingen entscheidend von den Handlungen der Individuen ab¢!.

Diese angedeuteten Probleme der Versicherungsmirkte fiihren zu der Frage nach der
optimalen Struktur von Krankenversicherungsvertragen. Dabei werden in der Literatur aus
,,Ex ante und Ex post-Moral Hazard* unterschiedliche Konsequenzen gezogen:

Im Falle von Ex ante-Moral Hazard scheint es sinnvoll zu sein, den Versicherten an seinen
Krankheitskosten zu beteiligen, um ihm einen Anreiz zur Vorbeugung zu geben.%? Ein solcher
Anreiz setzt allerdings voraus, dass die Versicherungspramie mit dem Erstattungsbeitrag
iiberproportional zunehmen kann.®3

Im Falle von Ex post-Moral Hazard muss zwischen zwei Ubeln abgewogen werden, wobei
der Mittelweg von der Preiselastizitéit der Nachfrage abhédngt: ,,Wahlt der Versicherte einen

niedrigen Selbstbeteiligungssatz, so veranlasst er sich selbst zum relativ reichlichen (und

37 Vgl. Breyer/Zweifel/Kifman, a.a.0., S. 222, man spricht von hidden action.

38 Vgl. Schwartz, a.a.0., S. 39f.

39 In der Literatur ist ebenfalls der Begriff Gefangenendilemma-Situation iiblich.
60 vgl. Schwarz, a.a.0., S. 41.

61 Vgl. Blankart/Fasten/Schwintowski, a.a.O., S. 29.

62 Schwartz, a.a.0., S. 46, Hervorhebung im Original.

63 Breyer/Zweifel/Kifman, a.a.0., S. 253, Hervorhebung im Original.
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damit kostentrachtigen) Konsum medizinischer Leistungen, und begegnet der ,,Scylla® einer
hohen Versicherungspramie. Entscheidet er sich dagegen fiir einen hohen
Selbstbeteiligungssatz, so lduft er der ,,Charybdis“ einer nur unvollkommenen
Risikoabwilzung in die Arme. 4

Eine Untersuchung beziiglich der optimalen Ausgestaltung von Krankenversicherungs-
vertrdgen wiirde den Rahmen dieser Arbeit sprengen. Es wird jetzt zu fragen sein, ob das
Marktversagen auf dem Markt fiir Gesundheitsgiiter und dem Versicherungsmarkt und die

Griinde dafiir, die staatlichen Eingriffe im Gesundheitswesen rechtfertigen konnen.

4. Begriindung staatlicher Eingriffe im Gesundheitswesen

4.1 Aufgrund des Versagens der Mérkte fiir Gesundheitsgiiter?

In der okonomischen Literatur wurde gezeigt, dass ein Marktversagen vorliegt, wenn
Gesundheitsgiiter den Charakter von o6ffentlichen Giitern aufweisen und deren Konsum mit
externen Effekten verbunden ist. Die Voraussetzung des ersten Hauptsatzes der
Wohlfahrtstheorie ist nicht erfiillt: Der Gesundheitsgiitermarkt ist kein vollkommener Markt,
Markttransparenz und Konsumentensouverénitit sind nicht gegeben.

Herder-Dorneich plddiert dafiir, dass man die fehlende Transparenz sowie die starken
Priaferenzen nicht als einen Mangel ansieht, sondern als ein ,,charakteristisches Kennzeichen
der Gesundheitsgiiter“®> hinnimmt. Diese Besonderheiten sollten nicht beseitigt, sondern
vielmehr in das System einkalkuliert werden. Fiir jede einzelne Besonderheit der
Gesundheitsgiiter fiihrt er eine Abwigung zwischen einem eher marktwirtschaftlichen oder
einem eher zentralverwalteten System durch. AnschlieBend vergleicht er die Effizienzen der
Systeme Wahl und Gruppenverhandlung. Herder-Dorneich kommt zu dem Ergebnis, ,,dass
ein einzelnes System nicht in der Lage ist, die Versorgung mit Gesundheitsgiitern in optimaler
Weise zu organisieren. Jedes System hat Vorteile, aber ebenso auch Nachteile.““6¢

Breyer, Zweifel und Kifman unterteilen ihre Untersuchung nach einer Rechtfertigung
staatlicher Eingriffe in eine Nachfrage- und eine Angebotsseite. Das mit externen Effekten,
Kollektiv- und Optionsgutcharakter verbundenen Marktversagen betrifft ausschlielich die
Nachfrageseite von Mairkten. Auch die Unfdhigkeit der Konsumenten, rationale

Entscheidungen iiber die Nachfrage nach Gesundheitsleistungen zu féllen, ist kein Grund fiir

64 Breyer/Zweifel/Kifman, a.a.0., S. 263f., Hervorhebung im Original.
65 Vgl. Herder-Dorneich, 1994, a.a.O., S. 680.
66 Herder-Dorneich, 1994, a.a.0., S. 689, Hervorhebung im Original.
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eine staatliche Bereitstellung. Sie rechtfertigen jedoch spezifische FEingriffe im
Gesundheitswesen.

So wird eine Losung des Marktversagens in einer staatlich organisierten Institution der
Finanzierung gesehen. In Frage kiime z.B. eine staatliche Finanzierung von Schutzimpfungen,
um die gefiirchtete Unterkonsumtion zu vermeiden. Der Optionscharakter medizinischer
Leistung spricht ebenfalls fiir eine 6ffentliche Finanzierung®’, auf keinen Fall aber in einem
staatlich organisierten Angebot von Gesundheitsleistungen und auch nicht in einer generellen

Steuerfinanzierung der Leistungen®®.

4.2 Aufgrund des Versagens des Krankenversicherungsmarktes?

Ein Marktversagen auf den Mairkten flir Krankenversicherung kann aufgrund des
Trittbrettfahrerverhaltens von einigen Versicherten oder aber, wenn die Bevolkerung
beziiglich des zu versichernden Risikos heterogen ist und asymmetrische Information vorliegt,
auftreten. Eine gesetzliche Versicherungspflicht kann verhindern, dass Trittbrettfahrer das
Gesundheitswesen auf Kosten des Rests der Gesellschaft nutzen®®. Es wird gezeigt, dass
ebenfalls bei asymmetrischer Information iiber das Krankheitsrisiko die Einfiihrung einer
staatlichen Pflichtversicherung, die nur einen Teil des Kostenrisikos abdeckt und dafiir einen

einheitlichen Beitrag verlangt, mit einer Pareto-Verbesserung verbunden sein kann’0.

4.3 Aus Gerechtigkeitserwigungen?

Staatliche Eingriffe in das Gesundheitswesen wurden bisher unter dem Effizienzaspekt der
Allokation diskutiert, auch Gerechtigkeitserwidgungen konnen jedoch staatliche Eingriffe
rechtfertigen.

So spielt in GroBbritannien das Ziel des gleichen Zugangs (,,equal access®) zur
Gesundheitsversorgung eine zentrale Rolle. Die Zahlungsfahigkeit des Einzelnen darf bei der
Allokation von Gesundheitsgiitern kein Kriterium sein, jeder soll ein Anrecht auf eine
Gesundheitsversorgung haben.

Ein marktwirtschaftliches Gesundheitssystem kann als ungerecht empfunden werden, da auf

einem privaten Versicherungsmarkt jeder Versicherte eine Prdmie zu zahlen hat, die den

67 Vgl. Breyer/Zweifel/Kifman, a.a.0., S. 173ff.
68 Breyer/Zweifel, Gesundheitsékonomie, 2. Auflage, Berlin, Heidelberg, New York, 1997, S. 179.
69 Breyer/Zweifel/Kifman, a.a.O., S. 185.

70 Vgl. Breyer/Zweifel/Kifman, a.a.0., S. 187.
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Erwartungswert seiner kiinftigen Krankheitskosten widerspiegelt (risikodquivalente Primie).
Die Voraussetzungen sind daher unterschiedlich. Damit sind Behinderte oder Personen mit zu
erwartenden hoheren Gesundheitskosten benachteiligt. Ein Ausgleich zwischen niedrigen und
hohen Risiken lédsst sich durch personenspezifische Transfers, ein Diskriminierungsverbot
oder einen nationalen Gesundheitsdienst erreichen. Es wird fiir eine Finanzierung des
Gesundheitswesens durch risikodquivalente Prdmien mit Steuerzuschiissen fiir Bediirftige
pladiert. Ein AuBerkraftsetzen des Marktmechanismus ist grundsétzlich nicht notig’!. In der
aktuellen wissenschaftlichen Diskussion findet der Vorschlag einer Finanzierung des
Gesundheitswesens {iiber risikoorientierte Prdmien in verschiedenen Abwandlungen weitere

Anhéanger’?.

E. Ausblick

Dieser Teil der Arbeit erhob nicht den Anspruch, neue Erkenntnisse zu formulieren,
sondern repetierte bereits bekannte Problemfelder der Gesundheitsokonomie, soweit ihre
Darstellung notwendig ist, will man der Arbeit ein vollstindiges Fundament geben. An
dieser Stelle konnte relativiert werden, inwieweit die Rationalitditsannahmen des Modells
des ,,homo oeconimicus‘ uneingeschrinkt auf Fragen der Gesundheit angewandt werden
konnen. Trifft der kranke Mensch seine Entscheidungen immer rational im Sinne des
,homo oeconomicus“?’3 Es wurde jedoch bewusst auf eine Relativierung verzichtet.
Vielmehr soll die gewéhlte Struktur, die sich als ,,roter Faden* durch die Arbeit zieht - die
Unterteilung zwischen der unteren individuellen, der mittleren kollektiven und der oberen
politischen Ebene — als Modell einer systematischen Darstellung der Anreizprobleme im
Gesundheitswesen dienen. Mithin gilt es nun das deutsche Gesundheitssystem
systematisch anhand dieser Unterteilung darzustellen, um schlieBlich — mit Hilfe der hier
dargestellten Theorie — den Einfluss der supranationalen Ebene, d.h. der europdischen

Gesundheitspolitik auf die Akteure der deutschen Gesundheitspolitik zu erfassen.

71 Breyer/Zweifel/Kifman, a.a.0., S. 192ff.
72 Vgl. Blankart/Fasten/Schwintowski, a.a.O., S. 43.
73 Die neueren verhaltensékonomischen Erkenntnisse (so z.B. beginnend bei Reinhard Selten, Daniel Kahneman
und Vernon Smith) zeigen, dass das menschliche Verhalten in der Regel nur beschrénkt rational ist. Sie
relativieren das Rationalititsmodell der Okonomik: Neben einer engen Eigennutzorientierung sind weitere
Motive menschlichen Verhaltens relevant, wie soziale Priaferenzen, Fairness und Vertrauen. Weiterfithrend:
Altmann, The Nobel Prize in Behavioral and Experimental Economics: a Contextual and Critical Appraisal of
the Contributions of Daniel Kahneman and Vernon Smith, in: Review of Political Economy, Vol. 16, N° 1, 3-41,
January 2004.
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TEIL 11
DAS DEUTSCHE GESUNDHEITSSYSTEM

A. FEinflihrung

Seit Olson! gezeigt hat, dass der Zusammenschluss von Individuen zu Gruppen nicht
selbstverstindlich ist, selbst wenn die Individuen gemeinsame Interessen haben, z&hlt die
Analyse von Gruppenbildungen zu den Schwerpunkten der Neuen Politischen Okonomie.
Auch dann, wenn man sich mit dem deutschen Gesundheitssystem befasst, steht die
Untersuchung des Zusammenschlusses von Individuen zu Gruppen im Mittelpunkt der
Betrachtung, will man methodisch nach der Neuen Politischen Okonomie vorgehen.

Eine kurze Zusammenfassung der historischen Entwicklung des Systems wird zeigen, dass
das deutsche korporatistische Modell als Ergebnis einer Suche nach Konfliktlosungsstrategien
zwischen den Arzten, den Kassen und dem Staat?> — also zwischen der individuellen, der
kollektiven und der politischen Ebene — verstanden werden kann, dieser Zusammenschluss
von Individuen zu Gruppen aber gerade im deutschen Gesundheitssystem eine grofle Rolle
spielt. In einem zweiten Schritt wird auf die einzelnen Institutionen sowie ihre Stellung im
Gesamtsystem nédher eingegangen. Hierbei wird eine Klassifizierung der Institutionen in drei
Ebenen, vorgenommen: eine untere individuelle Ebene, eine mittlere kollektive Ebene und
eine obere politische Ebene. In einem dritten Schritt werden die in der Geschichte und der
Struktur der Krankenversicherung erkennbaren Interessen der einzelnen Akteure untersucht.
In einem System, das -wie das deutsche Krankenversicherungssystem- staatliche und private
Elemente in unterschiedlichem Ausmal} kombiniert, werden sich die Beteiligten verschieden
stark fiir die Systemeffizienz interessieren’. Diese isolierten Interessen werden fiir die
jeweiligen Teilsysteme der gesetzlichen Krankenversorgung dargestellt, d.h. fiir die
ambulante, die stationdre Versorgung sowie fiir das System der Arzneimittelversorgung. Jedes
System wird, wie dargestellt, in drei Ebenen unterteilt. Jede Ebene wird auf die isolierten
Interessen ihrer Akteure und die daraus resultierenden Interdependenzen untersucht. In einem
vierten und letzten Schritt werden schlielich Systemelemente des deutschen
Krankenversicherungssystems und die nachteiligen Anreizstrukturen der jeweiligen

Versorgungssysteme herausgearbeitet und lokalisiert. Die hieraus gewonnenen Erkenntnisse

I Olson, Die Logik des kollektiven Handelns: Kollektivgiiter und die Theorie der Gruppen, Tiibingen 1968.

2 Vgl. Schwartz/Kickbusch/Wismar, Ziele und Strategien der Gesundheitspolitik, in: Schwartz (Hrsg.), Public
Health. Gesundheit und Gesundheitswesen, 2. Aufl., 2003, S. 229-242, hier S. 239.

3 Vgl. Fricke, Der gesundheitspolitische Nutzen von Evaluationsstudien, in: Schoffski/v. d. Schulenburg (Hrsg.),
Gesundheitsokonomische Evaluationen, Berlin, Heidelberg, 3. Aufl., 2008, S. 509-534, hier 509f.
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dienen dann dazu, mdgliche Auswirkungen der mittelbaren européischen Gesundheitspolitik
auf die Interessenkonstellation der gesundheitspolitischen Akteure in Deutschland zu

ermitteln.

B. Die Geschichte der Krankenversicherung in Deutschland

Setzt man an den Akteuren des Gesundheitswesens an, um eine Analyse der heutigen
Institutionen zu ermdglichen, wird deutlich, dass die korporatistische Struktur des deutschen
Gesundheitssystems sich historisch durch die Suche nach Konfliktlosungsstrategien zwischen
den Hauptakteuren — Arzten, Kassen und Staat — herausgebildet hat. Die Akteure des
Gesundheitssystems und ihre Interessen sind das Produkt einer langen geschichtlichen

Entwicklung.

1. Von der Antike bis 1970

Schon die antiken Gesundheitssysteme waren in drei Ebenen organisiert: einer staatlichen,
einer intermedidren Ebene der Verbidnde und der privaten Praxis auf der unteren Ebene. Im
Mittelalter waren es vielféltige Verbande (Knappschaften, Ziinfte, Gesellenverbédnde), die sich
vor allem fiir die Gesundheitsversorgung ihrer speziellen Klientel engagierten*. Im Laufe der
Industrialisierung entstanden Institutionen, die die spétere Struktur des deutschen
Gesundheitssystems wesentlich prigten: die freien Hilfskassen der Ziinfte, Gesellen und
Knappschaften, die Fabrik-Krankenkasse der Betriebe und die auf Orts- bzw. Gemeindestatut
basierenden Zwangshilfskassen. Das Krankenversicherungsgesetz von 1883, das als
Geburtsstunde der gesetzlichen Krankenversicherung angesehen wird, kann als
Verschmelzung der drei Kassentypen interpretiert werden®. Die Krankenkassen entwickelten
sich zu eigenstdndigen Institutionen mit erheblichen Kompetenzen. Die Sicherstellung der
4rztlichen Versorgung oblag zunichst den Krankenkassen. Uber angestellte Arzte erfiillten sie
ithren Sicherstellungsauftrag.

Die Entwicklung zur Zwangsinstitution, zur "Krankenversicherung", hatte einen grof3en

Einfluss auf die Organisationsstruktur der Arzte. Mit dem Krankenversicherungsgesetz von

4 Herder-Dorneich, Okonomische Theorie des Gesundheitswesens, Baden-Baden 1994, S. 40.

3 Aus den Zwangshilfskassen wurde der Gedanke der Versicherungspflicht iibernommen, aus den Fabrik-
Krankenkassen die Mitwirkung der Arbeitgeber an Finanzierung und Verwaltung und aus dem Hilfskassenwesen
das Prinzip der Selbstverwaltung. Vgl. Alber, Westeuropdische Gesundheitssysteme im Vergleich, Frankfurt/M
1992, S. 25.
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1883 griff der Staat direkt in das Verhéltnis zwischen Arzt und Patient ein, indem er eine
Organisation der Versicherten (die Krankenkassen) zwischen Arzt und Patient schob®. Die als
Nachfrageoligopole fungierenden Kassen verfiligten somit iiber eine wirksame Kontrolle im
Hinblick auf die Inanspruchnahme und die Verordnungsweise der Arzte’. Die Arzte standen
nun einer gut organisierten Institution mit Zwangsmitgliedschaft gegeniiber.

Die Arzteschaft musste sich daher ebenfalls zu einer konomischen Gegenmacht organisieren
und griindete am 13. September 1900 einen eigenen, nach dem ersten Vorsitzenden Hartmann
genannten Arzteverband. Erstmals in einem einheitlichen Verband organisiert, machte sich

die Arzteschaft an die Durchsetzung ihrer Interessen.?

Mit der am 1. Januar 1911 in Kraft getretenen Reichsversicherungsordnung (RVO) wurde
zwar die Stellung der Arbeitgeber gestirkt, die Interessen der Arzte blicben aber weiter
unberiicksichtigt. Nach drohenden Generalstreiks durch die Arzte konnte im Dezember 1913
der Hartmann-Bund das sogenannte ,,Berliner Abkommen* zwischen den Arzten und
Krankenkassenverbinden durchsetzen. Die Kassen verloren das Recht zu bestimmen, wen sie
als Arzt zulassen und welches Arztsystem sie verwenden wollten®.

Nach Streikdrohungen der Arzte in den Jahren 1920 und 1923 wurden die wichtigsten
Bestimmungen des Berliner Abkommens in die RVO iibernommen. Die Arztestreiks
veranlassten den Staat, durch Notverordnungen direkt in das Verhiltnis zwischen Arzten und
Krankenkassen einzugreifen!?.

Seit dem Jahr 1932 werden die Sicherstellung der &rztlichen Versorgung und die Kontrolle
der kassendrztlichen Tétigkeit von den als oOffentlich-rechtlichen Zwangskorporationen

geschaffenen Kassenérztlichen Vereinigungen tibernommen!!.

6 Die Kassen waren fiir die Sicherstellung der rztlichen Versorgung ihrer Versicherten und fiir die Zahlung der
arztlichen Honorare zustindig.
7 Des Weiteren setzte die Installation der gesetzlichen Krankenversicherung eine Art ,,organisatorische
Riistungsspirale® in Gang: Erst schlossen sich einzelne Krankenkassen zu losen Vereinigungen, spiter dann zu
iiberregionalen Organisationen zusammen.
8 Es ging dabei um eine Verbesserung der Honorare, um Kollektivvertriige anstatt eines Einzelvertrages und um
die Forderung nach freier Arztwahl der Patienten und die Zulassung aller niedergelassenen Arzte zur
Kassenpraxis. Mehr hierzu in: Herder-Dorneich, a.a.O., S.89-92.
9 Vgl. Alber, a.a.0., S. 34 und Herder-Dorneich, a.a.O., S.91f.
10 In der Notverordnung vom 23.10.1923 wurden diese Beziehungen durch die Einrichtung eines
Reichsausschusses fiir Arzte und Krankenkassen (heute Bundesausschuss der Arzte und Krankenkassen) als
Zwangsarbeitsgemeinschaft der Spitzenverbéinde zum Erlass von Richtlinien iiber die Zulassung der Arzte zur
Kassenpraxis, liber den Inhalt der Vertrage und iiber die Vergiitung erstmals hoheitlich geregelt. Sieche Alber,
a.a.0., S. 34.
11 Zwischen den Kassenirztlichen Vereinigungen und den Krankenkassenverbinden werden seither die Vertrige
iiber die Gesamtvergiitung der arztlichen Tatigkeit geschlossen.
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Nach dem Zusammenbruch der nationalsozialistischen Herrschaft erfolgte der Aufbau des
Verbandswesens ebenso wie der staatliche Wiederaufbau von unten nach oben. Die foderalen
und die nicht-staatlichen Elemente der deutschen Krankenversicherung zdhlten zu den
Eckpfeilern der Wiederherstellung der Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV). Der
Selbstverwaltungsgedanke war ein ,,Pfund”, mit dem man nach der Erfahrung des
Nationalsozialismus gegen jede zentralistische Tendenz und gegen Ubergriffe der Staatsmacht
»wuchern® konnte. Das Selbstverwaltungsgesetz vom 22.2.1951 versperrte endgiiltig den
Weg zur Einheitsversicherung und machte die Verwaltungen der verschiedenen
Sozialversicherungszweige wieder zu staatsunabhingigen Organen. Aber auch das Gesetz
iber das Kassenarztrecht und das Kassenverbandsgesetz von 1955 waren strukturbestimmend.
Damit wurde der zentrale Schritt in Richtung einer Kompetenzdelegation auf das
Verbandssystem im Gesundheitswesen unternommen. Das Gesetz {ibertrug iiber das
Kassenarztrecht den Arzten das Behandlungsmonopol im ambulanten Bereich, den
Sicherungsauftrag fiir die kassendrztliche Versorgung sowie die Kontrolle iiber die
Wirtschaftlichkeit #rztlichen Handelns. Dariiber hinaus lieB das Gesetz die von den Arzten
favorisierte Einzelleistungsvergiitung!'?> neben der Kopfpauschale zu. Dadurch, dass die
Kassenirztlichen Vereinigungen und die Verbinde der GKV als Korperschaften des
offentlichen Rechts konzipiert wurden, sollte eine rechtlich verbindliche Anbindung an den
Staat erreicht werden. Gleichzeitig wurde der Einfluss der Arzte politisch gestérkt!3. Die
Gegenleistung der Arzte bestand zum einen im Verzicht auf das Streikrecht, zum anderen
darin, dass sich die Kassendrztlichen Vereinigungen bereit erklérten, ihre Aufgaben im Sinne

staatlicher Vorstellungen, d.h. politischer Vorgaben, wahrzunehmen.

In der Zeit von 1958 bis 1964 kam es zu ersten Reformbemiihungen im Rahmen der Blank-
Reform. Diese misslangen und markierten das Scheitern eines frithen staatlichen Versuchs zur
grundlegenden Restrukturierung verbandlicher Interessenkonstellationen im deutschen
Gesundheitswesen!4. Der wirtschaftliche Aufschwung Ende der 60er und in den frithen 70er
Jahren machte in Zeiten des Wachstums eine Fortsetzung der gescheiterten

Kostenddmpfungspolitik zunichst unnétig!. Der Versichertenkreis sowie die Leistungen der

12 Bis Ende der 60er Jahre vergiiteten fast alle RVO-Kassen die Kassenirzte nach Einzelleistung,
Rosewitz/Webber, Reformversuche und Reformblockaden im deutschen Gesundheitswesen, Frankfurt, New
York 1990, S. 233.
13 Vgl. hierzu Rosewitz/Webber, a.a.0., S. 22.
14 Dohler/Manow, Formierung und Wandel eines Politikfeldes — Gesundheitspolitik von Blank zu Seehofer,
MPIFG Discussion Paper 95/6, Oktober 1995, S. 16.
15 Vgl. Bandelow, Gesundheitspolitik. Der Staat in der Hand einzelner Interessengruppen? Probleme,
Erklarungen, Reformen, Opladen 1998, S. 185.
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GKV wurden erweitert. Durch die Einfilhrung der Einzelleistungsvergiitung als
Honorierungsmodus fiir die Arzte kam es dazu, dass jede #rztliche Einzelleistung zugleich
automatisch die Gesamtvergiitung erhohte. Die Kassen konnten nur den Preis der

kassenirztlichen Leistung beeinflussen, jedoch nicht die Menge der angebotenen Leistungen.
2. Auswahl an Gesundheitsreformgesetzen von 1970 bis 2011

Mit der Wirtschaftskrise setzte ab 1974 die erste gro3e Diskussion um eine Kostenddmpfung
im Gesundheitswesen ein, die bis heute das Thema aller Gesundheitsreformgesetzte geblieben
ist. Die Notwendigkeit der Reformbemiihungen wird durch die Finanzierungssituation der
gesetzlichen Krankenkassen deutlich, 1970 lag der Beitragssatz bei 8,2%, 2011 bei 15,5% des
Bruttolohns. Betrachtet man allerdings die Ausgabenentwicklung der GKV im Verhéltnis zur
Entwicklung des Bruttoinlandsproduktes, ist der Anteil der GKV-Ausgaben am BIP im
Zeitverlauf weitgehend konstant geblieben, und lag bei 6% des BIP!®.

Nachfolgend eine tabellarische Ubersicht iiber die wesentlichen Reformen:

Datum Gesetz

1977 Krankenversicherungs-Kostendampfungsgesetz
1981 Krankenhaus-Kostendampfungsgesetz

1989 Gesundheitsreformgesetz (GRG)

1992 Gesundheitsstrukturgesetz (GSG)

2000 GKV-Gesundheitsreform 2000

2003 Gesetz zur Einfihrung des diagnose-orientierten

Fallpauschalensystems fiir Krankenhauser (Fallpauschalengesetz)

2004 GKV-Modernisierungsgesetz

2007 Gesetz zur Starkung des Wettbewerbs in der GKV (GKV-WSG)
2009 Krankenhausfinanzierungsreformgesetz (KHRG)

2011 Gesetz zur nachhaltigen und sozial ausgewogenen Finanzierung

der Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-FinG)

Mit dem Krankenversicherungs-Kostenddmpfungsgesetz von 1977 wurde erstmals der
Versuch einer Globalsteuerung des Gesundheitssystems unternommen!’. Er sah vor, dass eine
Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen oder wenn diese sich nicht einigen sollte, die

Bundesverbdnde der Kassenirzte und der Krankenkassen eine jéhrliche Empfehlung iiber den

16 Daten abrufbar unter URL: http://www.sozialpolitik-aktuell.de/tl files/sozialpolitik-
aktuell/_Politikfelder/Gesundheitswesen/Datensammlung/PDF-Dateien/abbV123.pdf (iiberpriift am 7.02.2012).

17 7u den einzelnen Zielen siche Herder-Dorneich, a.a.O., S. 141.
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Anstieg der kassendrztlichen Gesamtvergiitung abgeben sollten!s. Die Kostenddmpfungs-
bemiihungen zeigten nicht den gewiinschten Erfolg, so dass der Staat erneut MaBnahmen
ergriff. Mit dem Gesundheitsreformgesetz (GRG) vom 20. Dezember 1988 wurden
Selbstbeteiligungsregelungen (in  der Form von Zuzahlungen bei Arzneimitteln,
Krankenhausaufenthalten und Zahnersatz), Leistungsausgrenzungen, Einschridnkungen des
pflichtversicherten Personenkreises, die Einfiihrung von Festbetragen und die Einfiihrung
eines medizinischen Dienstes der GKV, der die Informationsbasis fiir Kassen und Patienten
verbessern sollte!®, beschlossen. Alsbald wurde gegen den Widerstand fast aller
Leistungsanbieter die zweite Stufe der Gesundheitsreform in Angriff genommen. Das
Gesundheitsstrukturgesetz vom 1.1.1993 hielt an dem Prinzip der Korporatisierung nicht
weiter fest. Kein anderes Gesetz zuvor griff so tief und grundsitzlich in die historisch
gewachsenen  Strukturen des Krankenversicherungssystems ein?’:  Reform  der
Krankenkassenorganisation: Einfiihrung der allgemeinen Kassenwahlfreiheit ab dem 1.01.96
und Stellung eines kasseniibergreifenden Risikostrukturausgleiches; Reform  der
Versorgungsstrukturen: Krankenhaus-Finanzierungsreform (Einfiihrung von Fallpauschalen,
und Kiindigungsmdglichkeit unwirtschaftlicher Krankenhduser durch die Kassen),
Strukturverdnderungen im ambulanten Bereich (Fallpauschale fiir hiufige Leistungen und
verschirfte Zulassungsregelungen), Strukturverdnderungen in der Arzneimittelversorgung
(Positivliste fiir verordnungsfahige Arzneimittel); Budgetierung aller Ausgabenblocke fiir
1993, 1994 und 1995 als Sofortmafnahme zur Kostenddmpfung: Einfiihrung von sektoral
getrennten Budgets fiir die Ausgaben im ambulanten und stationdren Sektor sowie fiir Arznei-
und Hilfsmittel; Leistungsausgrenzungen; Zuzahlungsneuregelungen.

Neben bekannten Mitteln zur Kostendimpfung wie Leistungsausgrenzung und Zuzahlungen
wurden auch neue Wege in der Gesundheitspolitik beschritten: Wettbewerbliche Elemente in
Form der Wahlfreiheit fiir die Versicherten und in Form von Wirtschaftlichkeitsanreizen in
den Finanzierungs- und Honorierungssystemen wurden eingefiihrt. Das deutsche
Gesundheitssystem blieb aber weiter ein Mischsystem aus staatlicher Reglementierung,
Steuerung durch Selbstverwaltung und marktwirtschaftlichen Elementen. Letztere

gewannen durch das Gesundheitsstrukturgesetz jedoch an Bedeutung.

13 Vgl. Rosewitz/Webber, a.a.0., S. 230.
19'vgl. Sauerland, Zur Notwendigkeit einer anreizorientierten Gesundheitspolitik, in: Zeitschrift fiir
Wirtschaftspolitik, 1999, Jg. 48, Heft 3, S. 265-294, hier S. 289.
20 Vgl. Eberle, Die Entwicklung der GKV zum heutigen Stand, in: Sozialer Fortschritt 1998, Heft 3, S. 53-58,
hier S. 55 sowie Blankart/Fasten/Schwintowski, Das deutsche Gesundheitswesen zukunftsfahig gestalten, Berlin,
Heidelberg 2009, S. 19.
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Die dritte Stufe der Gesundheitsreform wurde insgesamt nie durchgesetzt, stattdessen traten
nur einzelne Gesetze in Kraft, wie das erste und zweite Gesetz zur Neuordnung von
Selbstverwaltung und Eigenverantwortung in der Gesetzlichen Krankenversicherung, sie
gelten als Versuch, die Wirksamkeit des Wettbewerbs in der GKV zu erhéhen. Die freie
Krankenkassenwahl wurde eingefiihrt und somit der Wettbewerb der Krankenkassen initiiert.
Am 16.12.1999 wurde vom Bundestag das zustimmungsfreie ,,Gesetz zur Reform der GKV
ab dem Jahr 2000* (kurz: GKV-Gesundheitsreform 2000) verabschiedet. Die Vorschriften zur
integrierten Versorgung (§§140 a-g SGB V) bilden den Schwerpunkt der Reform. Sie
erlauben den Krankenkassen, Vertrige mit einzelnen Arzten abzuschlieBen. Der
Kassenérztlichen Vereinigung wurde das Vertragsmonopol entzogen und damit ein wenig
mehr Wettbewerb in das deutsche Gesundheitswesen eingefiihrt?!.

Durch das Arzneimittelbudget-Ablosegesetz, das am 31. Dezember 2001 in Kraft trat, kam es
zur Abschaffung des Arzneimittelbudgets und des Kollektivregresses.?2.

Am 1. Mérz 2002 hat der Bundesrat dem von der Bundesregierung eingebrachten ,Fall-
pauschalengesetz* zugestimmt. Optional ab 2003, verbindlich seit 2004 erfolgt die Vergiitung
vieler Krankenhausleistungen in Form von Festpreisen (Fallpauschalen) (§§17a, 17b
Krankenhausgesetz (KHG)). Diese orientieren sich an den Diagnosis Related Groups (DRG):
Behandlungsfille werden diagnoseabhingigen Klassen mit &hnlichem Ressourcenverbrauch
zugewiesen?.

Mit dem GKV-Modernisierungsgesetz (GMG) vom 14.11.2003 wurden vor allem folgende
strukturelle Reformschwerpunkte durchgesetzt: Reformen der Versorgungsstrukturen, wie die

Forderung der Gesundheitszentren, der Integrierten Versorgung?*, der hausarztzentrierten

2lygl. SZ, vom 28.01.00, S. 27: Kein Allheilmittel zur Kostendimpfung, von Marc Hujer;
Oberender/Hebborn/Zerth, Wachstumsmarkt Gesundheit, Stuttgart 2002, S. 95. Des Weiteren wurde die
hausérztliche Versorgung gefordert, indem den Versicherten ein Bonus eingerdumt werden soll, wenn sie sich
verpflichten, vertragsirztliche Leistungen auBerhalb der hausirztlichen Versorgung nur auf Uberweisung des
von ihnen gewihlten Hausarztes in Anspruch zu nehmen. Die ambulante Versorgung wird nun in eine haus- und
fachirztliche Versorgung unterteilt.
22 Die Krankenkassen und die Kassenirztlichen Vereinigungen vereinbaren Ausgabenobergrenzen fiir bestimmte
Regionen und RichtgroBen fiir die einzelnen Arztgruppen. Im Rahmen des Gesetzes zur Begrenzung der
Arzneimittelausgaben wurde die Aut-idem-Regelung, die Erhhung des Apothekenrabatts von 5 auf 6% sowie
die Ablosung des urspriinglich vorgesehenen Preisabschlags von 4% auf eine Einmalleistung von 200 Mio. Euro
durch die Mitgliedsfirmen des VFA beschlossen. Vgl. MaBnahmen im Uberblick. Gesundheitspolitik von 1977-
2003, vom BAH.
23 Vgl. Ernst, Reform der Krankenhausvergiitung in Deutschland. Reise in unbekannte Gewisser, in: EU-
Magazin, 7-8/2002, S. 29-32, hier S. 29. Ebenso Blankart/Fasten/Schwintowski, a.a.O., S. 20: Somit werden die
Leistungserbringer angehalten, den Ressourceneinsatz zu straffen und mégliche Einsparpotentiale zu nutzen.
24 Angebote der Integrierten Versorgung zielen auf eine patientenorientierte interdisziplinire Versorgung quer
durch die einzelnen Sektoren des Gesundheitssystems durch eine enge Kooperation unterschiedlicher
Leistungserbringer.
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Versorgung?s und erweiterte Moglichkeiten zur ambulanten Behandlung im Krankenhaus; Die
Stiftung fiir Qualitdt und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen sowie Fortbildungspflicht
und Qualititsmanagement fiir Arzte sollen die Versorgungsqualitit stirken; Flexibilisierung
des Vertragsrechts: die Krankenkassen werden im Rahmen der Integrierten Versorgung
berechtigt, Direktvertrdge mit einzelnen Leistungsanbietern zu schlieBen; Die Liberalisierung
des Arzneimittelmarktes und Modernisierung der Vertriebsstrukturen durch den Arzneimittel-

Versandhandel.

Am 1. April 2007 trat das Gesetz zur Stirkung des Wettbewerbs in der gesetzlichen
Krankenversicherung (GKV-WSG) in Kraft, es umfasst ebenfalls eine Vielzahl von
Anderungen, die die Struktur des deutschen Gesundheitswesens verindern sollen: Die
Forderung der flichendeckenden integrierten Versorgung, die Vertragsfreiheit der
Krankenkassen, die Wahltarife mit Selbstbehalt und Kostenerstattung, sowie die Ausweitung
der ambulante Versorgung im Krankenhaus sind einige wichtige Neuerungen?¢. Statt sieben
Kassenverbdnde vertritt ein Spitzenverband innerhalb der gemeinsamen Selbstverwaltung die
Interessen der Krankenkassen?’.

Der am 1. Januar 2009 eingefiihrte Gesundheitsfond spaltet die Beitragserhebung in der GK'V
erstmals in zwei Komponenten auf, in den zentralen einheitlichen einkommensabhingigen
Beitragssatz und den dezentral zu erhebenden Zusatzbeitrag. Der einheitliche Beitragssatz auf
das Arbeitseinkommen fiir alle Versicherten wird bundesweit zentralisiert verwaltet. Die
Krankenkassen erhalten eine pauschale Zuweisung sowie risikoadjustierte Zu- bzw.
Abschldge je nach Alter, Geschlecht und unter Beriicksichtigung des Versorgungsbedarfs
verschiedener Risikostrukturen der Versicherten nach dem morbidititsorientierten
Risikostrukturausgleich (§266 SGB V). Die Hohe des Beitragssatzes wird nicht mehr durch
die Krankenkassen selbst, sondern zentral per Rechtsverordnung durch das
Bundesgesundheitsministerium festgelegt. Der Gesundheitsfond soll zusétzlich durch
Steuermittel aufgestockt werden. Der Zusatzbeitrag wird kassenindividuell und

einkommensunabhingig als fester Betrag direkt bei den Versicherten erhoben.

25 Die Krankenkassen werden verpflichtet, den Versicherten die Moglichkeit einzurdumen, eine hausérztlich
zentrierte Versorgungsvariante zu wihlen. D.h. der Versicherte kann freiwillig — mindestens fiir ein Jahr — die
Verpflichtung eingehen, eine ambulante fachirztliche Versorgung nur auf Uberweisung eines Hausarztes in
Anspruch zu nehmen.
26 Blankart/Fasten/Schwintowski, a.a.0., S. 22.
27 Richter, Nach dem GKV-Wettbewerbsstiarkungsgesetz: Ein Ausblick, in: Hans Adam, Cornelia Behrens, Dirk
Gopffarth, Beate Jochimsen, eds., Offentliche Finanzen und Gesundheitsékonomik, Baden-Baden 2007.
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Ebenso 2009 wurde das Krankenhausfinanzierungsreformgesetz (KHRG) verabschiedet, die
Investitionsforderungen der Léander fiir Krankenhduser werden zuriickgeschraubt,
Investitionspauschalen, die die Betriebskostenpauschalen ergidnzen, werden eingefiihrt28.

Wesentlicher Inhalt des GKV-Finanzierungsgesetzes (GKV-FinG) ist neben den Regelungen
zur Ausgabenbegrenzung und zur Stirkung der Finanzierungsgrundlagen auch die Einfithrung

eines gerechten Sozialausgleichs.

Die Darstellung der Geschichte der GKV hat gezeigt, dass das deutsche
Krankenversicherungssystem beziiglich seiner Systemstrukturen eine grofe Kontinuitét
aufwies, die freilich durch die jlingere Gesetze erste wesentliche Briiche erkennen lédsst. Zwar
haben die wesentlichen Merkmale der Bismarckschen Sozialversicherung, vor allem die
gegliederte Versicherung statt einer Einheitsversicherung, die Versicherungspflicht, die
Beitragsfinanzierung, die begrenzten Staatszuschiisse, das Sachleistungsprinzip®® und die
Selbstverwaltung bis heute ihre Bedeutung nicht verloren, dennoch kann die Einfiihrung des
Gesundheitsfond als erster Schritt Richtung eines einheitlichen Versicherungssystems
verstanden werden, die Einfiilhrung von einkommensunabhingigen Zusatzbeitrdgen ist ein
Systembruch mit dem bisherigen System der einkommensabhédngigen und weitgehend
paritdtischen Finanzierung der GKV durch Arbeitsnehmer und Arbeitsgeber, die
Steuerfinanzierung der GKV wird ausgebaut, von 1% 2004 auf ca. 8% der Gesamteinnahmen
der GKV 20103, Es bleibt festzuhalten, dass die Geschichte der deutschen
Krankenversicherung von den Krankenkassen, den Arzten und dem Staat als zentralen
Akteuren bestimmt wurde. Erst seit kurzem steigt der Einfluss der Pharmazeutischen
Industrie. Das Verschieben der Machtverhdltnisse zwischen diesen Akteuren ist
Ausgangspunkt der Gesundheitspolitik. Letztlich bleibt das deutsche Gesundheitssystem aber
ein Mischsystem aus staatlicher Reglementierung, Steuerung durch Selbstverwaltung und

marktwirtschaftlichen Elementen.

C. Die Institutionen der Krankenversicherung und ihre Aufgaben

1. Das Nebeneinander von GKV und PKV

28 Bataille/Coenen, Monistik in der Krankenhausfinanzierung — Ist der Anfang gemacht?, in: Wirtschaftsdienst
2009, 2, S. 119-127, hier S. 119.
29 Das Sachleistungsprinzip ist in §2 SGB V verankert. Die Krankenkassen stellen den Versicherten bestimmte
Leistungen ohne Vorkasse zur Verfliigung. Im Gegensatz hierzu ist die private Krankenversicherung durch das
Kostenerstattungsprinzip gepragt.
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In der Bundesrepublik Deutschland besteht ein duales Krankenversicherungssystem,
gesetzliche und private Krankenversicherung existieren nebeneinander: Die Private
Krankenversicherung (PKV) kann als Ersatz der Gesetzlichen Krankenversicherung fungieren
oder diese durch den Abschluss von Zusatzversicherungen ergénzen. Sowohl innerhalb von
PKV31 und GKYV als auch zwischen ihnen ist daher ein Wettbewerb moglich. Der Wettbewerb
zwischen privaten und gesetzlichen Versicherungen um freiwillig Versicherte konnte
intensiver sein, da fiir die GKV diese Versicherten aufgrund ihrer hohen Beitrdge attraktive
Mitglieder sind. Gesetzlich vorgeschriebene Marktabgrenzungen schranken den potentiellen
Wettbewerb zwischen PKV und GKV aber ein, so ist der Zugang zu einer privaten
Krankenversicherung erst ab einem Mindesteinkommen von 4012,50 Euro pro Monat
gestattet’2. Die {iibrigen potentiellen Versicherten, die diese Jahresarbeitsverdienstgrenze
unterschreiten, sind Pflichtmitglieder der GKV, sodass per se kein Wettbewerb stattfinden
kann. Seit der Einfiihrung des Wettbewerbsstirkungsgesetzes, des Gesundheitsfonds und des
GKV-Finanzierungsgesetzes konkurrieren die gesetzlichen Krankenkassen nicht, wie bislang
iiber die Beitragssitze, sondern nun iiber Wahltarife, Zusatzbeitridge, Zuzahlungsbefreiungen

und dhnlichem. Diese Zusatzpramien werden einkommensunabhéingig gewahrt33.

2. Die Finanzierung der GKV34

30 Vgl. Simon, Das Gesundheitssystem in Deutschland: Eine Einfiihrung in Struktur und Funktionsweise, Bern,
3. Aufl. 2010, S. 150.

31 Einzelheiten zum Wettbewerb innerhalb der PKV siehe SVR Jahresgutachten 1996/97, sowie Meyer, 1997.
Ein Hauptanliegen der letzten Reformen war auch eine Vereinheitlichung des Krankenversicherungsmarktes,
vgl. Blankart/Fasten/Schwintowski, a.a.O., S. 24.

32 Im Rahmen des GKV-Finanzierungsgesetz wird den GKV-Versicherten bereits nach einjéhriger
Uberschreitung der Beitragsbemessungsgrenze den Wechsel in die PKV erméglich, nicht mehr wie bislang erst
nach 3 Jahren.

33 Blankart/Fasten/Schwintowski, a.a.0., S. 24ff.

34 Graphik abrufbar unter URL: http://www.welt.de/finanzen/article2946320/K rankenkassen-und-Ulla-Schmidt-
beharken-sich.html#, (iiberpriift am 7.02.2012).
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Die Versicherten zahlen ihre Beitrdge an die Krankenkassen. Die Beitrdge setzen sich
zusammen aus dem allgemeinen Beitragssatz und dem Zusatzbeitrag. Seit 2009 wird von der
Bundesregierung durch Verordnung der allgemeine Beitragssatz festgesetzt (§ 241 SGB V),
seit dem 1. Januar 2011 liegt dieser bei 15,5% der beitragspflichtigen Einnahmen. Die
Versicherten zahlen direkt 8,2% an die Krankenkassen, die Ubrigen 7,3% werden von dem
jeweiligen Arbeitsgeber finanziert. Die Krankenkassen leiten diese Mittel direkt an den
Gesundheitsfond (GF) weiter. In diesem Fond werden die Beitragseinnahmen aller Kassen
sowie der Bundeszuschuss (2011 waren es 15, 5 Mrd. Euro) eingezahlt’s. Aus dem
Gesundheitsfond erhalten die Krankenkassen nach festgelegten Regeln und Kriterien einen
pauschalen Grundbetrag, dessen Hohe nach Alter, Geschlecht und Gesundheitsrisiken durch
Zu- und Abschldge, zur Deckung der laufenden Ausgaben, modifiziert wird. Diese Regeln
und  Kiriterien bilden in  ihrer = Gesamtheit den  morbidititsorientierten
Risikostrukturausgleich (Morbi-RSA)3¢. Im Zentrum des Morbi-RSA stehen 80
Morbiditidtsgruppen, fiir die auf der Grundlage der durchschnittlichen Leistungsausgaben der
GKV Zu- und Abschlédge je Versichertem ermittelt werden3’. Kann eine Krankenkasse ihren

35 Daten abrufbar unter URL: http://www.bmg.bund.de/krankenversicherung/
finanzierung/finanzierungsgrundlagen-der-gesetzlichen-krankenversicherung.html (iiberpriift am 7.02.2012).

36 Zentrale Rechtsvorschriften des Morbi-RSA sind die §§ 266-272 SGB V und die Risikostruktur-
Ausgleichsverordnung.
37 Die Zuweisung gelten nur als Abschlagszahlungen auf eine erst nach Ablauf des Kalenderjahres feststellbare
endgiiltige Hohe der Zuweisungen, §266 Abs. 6 SGB V. Weiterfithrend Simon, a.a.0., S. 155ff.
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Finanzbedarf mit den Zuweisungen aus dem Gesundheitsfond nicht decken, hat sie einen
einkommensunabhéngigen Zusatzbeitrag von ihren Mitgliedern zu erheben3® und zwar ohne
Beteiligung der Arbeitgeber und in unbegrenzter Hohe. Um eine individuelle Uberlastung mit
Zusatzbeitrdgen zu vermeiden, wird ein sozialer Ausgleich etabliert. Dieser sieht vor, dass der
individuelle einkommensabhingige Pflichtbeitrag in dem Male abgesenkt wird, wenn der
durchschnittliche Zusatzbeitrag zwei Prozent des individuellen sozialversicherungspflichtigen
Einkommens iibersteigt?®. Der durchschnittliche Zusatzbeitrag ist somit die entscheidende
Grofe fiir den sozialen Ausgleich, er wird von dem Bundesministerium fiir Gesundheit
jeweils fiir das kommende Jahr festgelegt®0. Erzielt dagegen eine Krankenkasse einen

Uberschuss kann sie ihren Mitgliedern einen Teil der Beitriige zuriickerstatten.

3. Die Institutionen innerhalb der GKV als 3-Ebenen-Modell#!

Wenn man etwas vereinfacht — und z.B. die freien Arzteverbinde, die Hilfsmittelhersteller,
die Hebammen, die Heilpraktiker und ihre jeweiligen Verbdnde ausklammert-, bleibt das
Gesundheitsversorgungssystem  gleichwohl ein  System  komplexer  gegenseitiger
Abhéngigkeiten. Bevor diese in den jeweiligen Versorgungssystemen isoliert untersucht
werden*?, soll in einem ersten Schritt anhand zweier eigener Graphiken versucht werden, die
Gesamtheit der gegenseitigen Abhédngigkeiten visuell darzustellen. Hierzu sind zwei
Graphiken notwendig, denn selbst nach einer Trennung zwischen den Finanzbeziehungen
und den Leistungs- und Steuerungsbeziehungen aller Akteure des deutschen
Gesundheitssystems, perspektivisch auf drei Ebenen reduziert, bleibt das deutsche
Gesundheitswesen ein System voller Interdependenzen. Eine genaue Erlduterung der
zahlreichen Beziehungen wird an dieser Stelle nicht vorgenommen. Vielmehr dienen die
beiden Graphiken dazu, im weiteren Verlauf der Untersuchung, die Abhdngigkeit der
einzelnen Systeme des deutschen Gesundheitssystems untereinander nicht aus dem Auge zu
verlieren. Bevor diese einzelnen Systeme auf die Interessenkonstellation ihrer Akteure

untersucht werden, sollen hier in einem zweiten Schritt zunidchst einmal die

38 Vgl. Simon, a.a.0., S. 152, Gre8/Wasem, Auswirkungen des Gesundheitsfonds und Optionen zur
Weiterentwicklung, September 2009, S. 10ff.
39 Richter, Finanzierung des Krankenversicherungsschutzes: Entgleiste Reformdebatte wieder auf Spur, IZA
Standpunkte Nr. 29, August 2010, S. 12, wortlich iibernommen.
40 Gasche, Zusatzbeitrag und sozialer Ausgleich in der GKV: Anreizeffekte und Projektion bis 2030, 2010, S. 3.
41 Wobei hier kein 6konomisches Modell als analytische Konzeption gemein ist, vielmehr sollen in der
spezifischen Konstruktion komplexe Zusammenhinge bildlich veranschaulicht werden.
42 Teil 11, Kapitel D, E und C.
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gesundheitspolitischen Akteure der jeweiligen Ebenen des deutschen Gesundheitssystems

vorgestellt werden.

3.1 Graphische Darstellung der Finanzbeziehungen aller Akteure des deutschen

Gesundheitssystems

gl : Praxisgebiihr pro Quartal + Wahlkostenerstattung +
Vergiitung nichterstattungsfahiger Zusatzleistungen
g2 : Eigenanteil pro Tag +Wahlkostenerstattung + Vergiitung
nichterstattungsfahiger Zusatzleistungen
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g4 : Verglitung aufgrund von Liefervertragen
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3.3 Die Akteure des deutschen Gesundheitssystems

3.3.1 Untere Ebene

Obere Ebene

STAAT
A\

Mittlere Ebene

VERBANDE

I

Untere Ebene
INDIVIDUEN

—> Leistung

A\

‘ Gesetzliche Aufgabe

:> Wahlen

Die untere Ebene besteht aus den Individualakteuren. Sie bieten Gesundheitsgiiter an oder

fragen sie nach und miissen dabei die gesetzlichen Bestimmungen beachten. Auf der

Nachfrageseite im Gesundheitswesen steht der Patient und Versicherte (P). In der GKV

fragt der Versicherte gegeniiber seiner Krankenkasse aufgrund seiner eingezahlten Beitrage

die Gewihrung von Sach- und Geldleistungen nach. Gegeniiber den Leistungsanbietern im

Gesundheitswesen, die die Leistungen fiir die GKV erbringen, fragt er eine ambulante bzw.

eine stationdre Versorgung oder eine Arzneimittelversorgung nach. Formell** sind die

43 An dieser Stelle muss das in der Literatur ausgefiihrte ,,Lohnillusions®“-Problem und seine Anreize kurz
dargestellt werden: Unterstellt man eine Form der ,,Lohnillusion®, wonach die Arbeitnehmer den nahezu 50-
prozentigen Arbeitgeberanteil an den GKV-Beitrdgen nicht als Lohnbestandteil, sondern als ,,Geschenk* der
Arbeitgeber ansehen, so wirkt der Arbeitgeberbeitrag aus Sicht der Versicherten wie eine Subventionierung. Der
Nutzen der nachgefragten Leistungen fillt direkt bei den Versicherten an, ein GroBteil der Kosten jedoch nicht.
Daraus folgt eine tendenziell hdhere Nachfrage als sie allein aufgrund der individuellen Zahlungsbereitschaft
zustande kdme. Sauerland a.a.O., S. 280f. Dariiber hinaus muss an dieser Stelle erwdhnt werden, dass ein
Hauptanliegen der letzten Reform eine Entkopplung der Finanzierung des Gesundheitswesens von den
Arbeitskosten sein sollte. Da dies aber nicht realisiert wurde, spricht der Sachverstindigenrat zur Begutachtung
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Arbeitgeber (P/AG) beitragspflichtig, und werden daher in der ersten Graphik auf der
individuellen Ebene mit einbezogen.

Ebenfalls auf der unteren Ebene stehen auf der Angebotsseite die Leistungserbringer: im
Rahmen der ambulanten Versorgung sind es die Arzte (A), im Rahmen der stationdren
Versorgung die Krankenhiuser (KH), bei integrierten Versorgungseinrichtungen stehen
sowohl Arzte als auch Krankenhiuser auf der Angebotsseite. Im Rahmen der
Arzneimittelversorgung sind es die Apotheken (Apo) und die pharmazeutische Industrie
(PI), die auf der unteren Ebene agieren. Die drei zuletzt genannten Akteure werden auf der
individuellen Ebene angesiedelt, denn sie haben sich zu keiner Korperschaft
zusammengeschlossen. Im Gegenteil, die einzelnen Krankenhduser und die einzelnen
Apotheken verhandeln mit den Kassen, die einzelnen pharmazeutischen Unternehmen tiber

die GroBhindler mit den einzelnen Apotheken.

3.3.2 Mittlere Ebene

Auf einer mittleren Ebene stehen die Verbdnde, und zwar sowohl die 6ffentlich-rechtlich
strukturierten Verbdnde der Krankenkassen und der Leistungserbringer, als auch freie
Verbénde. Die Triger der gesetzlichen Krankenversicherung, die Krankenkassen (KK), sind
rechtsfdhige Korperschaften des oOffentlichen Rechts, die unter staatlicher Aufsicht
organisatorisch und finanziell selbstidndig die ihnen vom Staat iibertragenen Aufgaben aus
eigenem Recht durchfilhren. Da die Gesundheitsleistungen im Regelfall als sog.
Sachleistungen gewdhrt werden, d.h. der Versicherte erhdlt alle Leistungen ohne
Zahlungsverpflichtung, miissen die Krankenkassen ihren Versicherten diese Leistungen
»verschaffen. Dazu schlieBen sie Vertrdige mit den so genannten Leistungserbringern
(Arzten, Apothekern, Krankenhiusern etc. ...)*4. Zur Erfiillung ihrer Aufgaben im Rahmen der
vertragsirztlichen Versorgung bilden die Vertragsérzte/ -zahnérzte fiir den Bereich jedes
Bundeslandes eine Kassenérztliche sowie eine Kassenzahnirztliche Vereinigung (KV). Es
gibt jeweils 17 Kassenérztliche und Kassenzahnirztliche Vereinigungen* in Deutschland.
Diese sind Korperschaften des offentlichen Rechtes und unterstehen daher der staatlichen

Rechtsaufsicht durch das zustindige Landesministerium. Sie haben u.a. die Aufgabe,

der gesamtwirtschaftlichen Entwicklung, Jahresgutachten 2006/07, S. 226 von einer ,,Verschlechterung des
Status quo®“.
44 Die §§ 69-140 SGB V regeln dieses "Leistungserbringungsrecht”, vgl. Schulin, Sozialrecht, 5. Aufl.,
Disseldorf 1993, S. 125f.
45 Im Rahmen dieser Arbeit wird nicht weiter zwischen Arzten und Zahnirzten differenziert.
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gemeinsam mit den Krankenkassen und deren Verbdnden die vertragsirztliche Versorgung
sicherzustellen*®.

Vollstindigkeitshalber miissen auch die Apothekenkammern, in der jeder approbierte
Apotheker Pflichtmitglied ist, erwdhnt werden, die freilich kaum in die gesundheitspolitischen
Verhandlungssysteme integriert sind, sondern historisch vor allem berufsrechtliche Aufgaben
erfiillen.

Neben diesen korporatistischen Verbdnden stehen freie Verbdnde. Hierzu gehodren die
Deutschen Krankenhausgesellschaften (DKG), der Deutsche Apothekenverband
(Deutscher Apothekenverband) und die Verbinde der Pharmazeutischen Industrie
(Verbinde der PI). Die Landeskrankenhausgesellschaften sind  freiwillige
Zusammenschliisse der Krankenhduser und ihrer Triger auf Landesebene. Sie sind
privatrechtliche Vereine, die sich zu der Deutschen Krankenhausgesellschaft (DKG)
zusammengeschlossen haben. Obwohl die DKG keine Kdorperschaft des 6ffentlichen Rechts
ist, hat sie eine Sonderstellung, da der Staat ihr in betrdchtlichem Umfang Aufgaben im
System der Selbstverwaltung ilibertragen hat. Dies ist nicht der Fall fiir die freien Verbdnde
der Apotheken und der Pharmazeutischen Industrie, daher werden sie in den oberen
Graphiken, nur mit gestrichelten Kreisen dargestellt. Sie sind nicht Bestandteil des
gesundheitspolitischen Verhandlungssystems, dennoch verfiigen vor allem die Verbdnde der
pharmazeutischen Industrie als finanzkréftige Lobbyvereinigungen und wichtige Arbeitsgeber
iiber groBen Einfluss auf die Entscheidungen der Bundes- und Landespolitik*’, auch ohne

selbst Akteur im gesundheitspolitischen Verhandlungssystem zu sein.

3.3.3 Obere Ebene

Auf der oberen Ebene, der Ebene der staatlichen Akteure, stechen der Bund (Bund) und die
Léander (Léinder), da das Gesundheitswesen zur konkurrierenden Gesetzgebungskompetenz
des Bundes gehort*®. Seit 1991 ist das Bundesministerium fiir Gesundheit (BMG) u.a.
zustindig fiir das Gesundheitswesen, fir die Gesundheitspolitik sowie fiir
gesamtwirtschaftliche Fragen der Gesundheitspolitik der EU, der Krankenversicherung und
der Gesundheitsforschung. Dariiber hinaus fithrt das BMG die Rechtsaufsicht iiber die

46 Vgl. Kulbe, Die gesetzliche und private Krankenversicherung: Das neue Recht nach dem
Gesundheitsstrukturgesetz 1993, Freiburg 1993, S. 262 und Groser, Gemeinwohl und Arzteinteressen — die
Politik des Hartmannbundes, Renate Mayntz (Hrsg.), Giitersloh 1992, S. 135f.
47 Vgl. hierzu Bandelow, Akteure und Interessen in der Gesundheitspolitik: Vom Korporatismus zum
Pluralismus?, in: Politische Bildung 37/2, 2004, S. 49-63, hier S. 53.
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bundesunmittelbaren Verbdnde und Gremien der Gemeinsamen Selbstverwaltung in der
Krankenversicherung, das heiflit vor allem iiber den Gemeinsamen Bundesausschuss (G-
BA), das oberste Beschlussgremium der gemeinsamen Selbstverwaltung der Krankenkassen,
der Krankenhiuser und der Arzte®. Die Linderkompetenzen sind weitgehend
Verwaltungskompetenzen im Gesundheitswesen. Den Léndern ist der Sicherstellungsauftrag
fiir die Krankenhausversorgung zugewiesen worden. Sie iibernehmen im Rahmen des dualen
Finanzierungssystems die Investitionskosten der Krankenhduser. Die Landesministerien

filhren die Aufsicht iiber die Gemeinsame Selbstverwaltung auf Landesebene.

Der Klarheit wegen werden im Folgenden die wesentlichen Akteure in drei verschiedenen
Systemen (das System der ambulanten &rztlichen Versorgung, das System der
Krankenhausversorgung und schlielich das System der Arzneimittelversorgung im Rahmen
der gesetzlichen Krankenversicherung) getrennt untersucht. Sie sind jedoch tatsdchlich, wie

bereits gesehen, aneinander gekoppelt.

Die Untersuchung hat bislang gezeigt, dass die Institutionen der Krankenversicherung
historisch und strukturell fest verankert sind. Dieser Umstand hat einen entscheidenden
Einfluss auf die Interessenkonstellation im Gesundheitswesen: Die historische Entwicklung
einer Institution und ihre Einbindung in einzelne Systeme schligt sich auf ihre
Eigeninteressen nieder. Daher werden im Folgenden die isolierten Interessen der Akteure der
jeweiligen Systeme modellhaft in verschiedenen Ebenen dargestellt, wobei im Rahmen der
Analyse der Interessenkonstellation im System der ambulanten Versorgung auch allgemeine
Interessen der Akteure eine Rolle spielen, die nicht eindeutig einer Ebene zugeordnet werden
konnen. Jedes System wird in drei Ebenen unterteilt, eine untere, eine mittlere und eine obere
Ebene. Jede Ebene wird sowohl auf die isolierten Interessen ihrer Akteure als auch auf die

daraus resultierenden Interdependenzen untersucht.

D. Das System der ambulanten Versorgung

Die ambulante é&rztliche Versorgung erfolgt in Deutschland vor allem in Einzel- oder

Gemeinschaftpraxen. Krankenhausérzte diirfen aber in Ausnahmefillen und fiir bestimmte

48 Die Lénder haben die Befugnis zur Gesetzgebung, solange und soweit der Bund von seinem
Gesetzgebungsrecht keinen Gebrauch macht, Art. 74 GG.
49 Weitere Informationen abrufbar unter www.g-ba.de.
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Fachgebiete ambulante Behandlungen anbieten®®. Da die Vertragsirzte 2009 88% der in
Deutschland titigen Arzte ausmachten’!, wird im Rahmen dieser Arbeit ausschlieBlich das
System der vertragsérztlichen Versorgung untersucht. Das System der ambulanten
Versorgung im Rahmen der gesetzlichen Krankenversicherung ldsst sich als Beziehung
zwischen sechs Akteure darstellen. Diese Akteure sind durch Steuerungsbeziehungen
(Wahlen, Regulierung, Gruppenverhandlung, Selektivvertrige oder Quasi-Mirkte) und
Leistungs- (Beitrdge, Gesamtvergiitung, Honorare, medizinische Leistung) und
Steuerungskreisldufe  (Krankenversichertenkarte, =~ Abrechnungsvorgéinge) miteinander
verbunden. Zunidchst sollen die Steuerungsbeziehungen der ambulanten Versorgung

dargestellt werden.

1. Steuerungsbeziehungen der ambulanten Versorgung

Auf der unteren Ebene stehen einerseits die Arzte (A) in Konkurrenz um die Versicherten (V),
anderseits die Versicherten in Konkurrenz um qualifizierte Arzte, denn es gilt das Prinzip der
freien Arztwahl. Es bilden sich zwischen Versicherten und Arzten aber keine
Marktbeziehungen, denn die medizinische Leistung des Arztes wird vom Patient nicht
unmittelbar in  Geldwert, sondern bloB  mittelbar durch  Vorlage seiner
Krankenversichertenkarte honoriert. Daher entspricht die Steuerungsbeziehung der eines
Quasi-Marktes (QM). Die Beziehung zwischen der unteren und der mittleren Ebene verlauft
zum einen iiber Selektivvertrige (sv) zwischen den Krankenkassen und den Arzten zum
anderen liber Wahlen. Die Versicherten als Mitglieder der Kassen (KK) wihlen im Rahmen
der Selbstverwaltung der Krankenkassen in Sozialwahlen (wl) ihre Vertreter in den
Verwaltungsrat der jeweiligen Krankenkassen. Dieser wihlt den Vorstand, der die
Verhandlungen mit der Kassendrztlichen Vereinigung fithrt. Dementsprechend bestimmen die
Arzte im Rahmen der vertragsirztlichen Selbstverwaltung durch Wahlen (w2) die
Vertreterversammlung, die ihrerseits den Vorstand der Kassendrztlichen Vereinigung (KV)

wahlt.

50 Vgl. Simon, a.a.0., S. 186.
51 Daten abrufbar unter URL: http://www.kbv.de/publikationen/2394.html (iiberpriift am 1.03.2012).
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Gesamtvertrag und die Gesamtvergiitung der &rztlichen Leistungen fiir ein Kalenderjahr
entschieden.

Die Gemeinsame Selbstverwaltung und der Staat (Staat) sind ebenfalls durch eine
Steuerungsbeziehung an das System angeschlossen. Der Gemeinsame Bundesausschuss (G-
BA) wurde 2004 errichtet. Er iibernimmt und vereinheitlicht die Aufgaben der bis dahin
tatigen unterschiedlichen Ausschiisse der gemeinsamen Selbstverwaltung. Mitglieder des
Ausschusses sind je fiinf Vertreter der Leistungserbinger, der Krankenkassen und der (nicht
stimmberechtigten) Patienten sowie drei unparteiische Mitglieder. Nicht nur iiber die
Sozialwahlen (w1, w2), sondern auch iiber die politischen Wahlen (w3) kénnen die einzelnen
Individuen der unteren Ebene versuchen, Einfluss auf den Staat zu nehmen. Die Politiker
(Staat) werden von den Versicherten in den Bundestagswahlen (w3) gewéhlt und sind iiber
die staatliche Rechtsaufsichtpflicht (s) mit den Kassen (KK), den Kassendrztlichen
Vereinigungen (KV) und dem Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA) verbunden’2. Der G-
BA steht unter der Rechtsaufsichtspflicht des Bundesministeriums fiir Gesundheit (BMGQG), ist
aber keine nachgeordnete Behdrde des BMG, sondern eine eigenstindige juristische Person

des offentlichen Rechts. Auftrag des G-BA ist es, einheitliche und verbindliche Vorgaben fiir
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die konkrete Umsetzung in der Praxis zu beschlieBen (Richtlinienkompetenz). In dieser
Funktion wird der G-BA auch ,kleiner Gesetzgeber* genannt, der durch die Sozialwahlen und
den Gesetzesauftrag des Parlaments legitimiert ist. Der G-BA beschliet Malnahmen der
Qualitdtssicherung im Gesundheitswesen, bestimmt welche Leistungen Bestandteil des
Leistungskatalogs der GKV (Konkretisierung des Leistungskatalogs) und damit auch
Bestandteil der Versorgungsauftrige von Leistungserbringern (Konkretisierung der

Versorgungsauftriage) sind33.

2. Leistungserbringung in der ambulanten Versorgung

Aufgrund seiner Beitragszahlung bekommt der Versicherte von seiner Kasse eine
Krankenversicherungskarte, die er an den Arzt weiter reicht. Gegen Vorlage dieser Chipkarte
und Zahlung einer Praxisgebiihr pro Quartal behandelt der Arzt den Patienten, ohne seine
Leistung unmittelbar in Rechnung zu stellen. Am Ende eines jeden Quartals rechnet der Arzt
mit der Kassenérztlichen Vereinigung ab, die ihrerseits mit den Kassen abrechnet.

3. Finanzierung der ambulanten Versorgung

3.1 Allgemeiner Kreislauf der Finanzierung in der ambulanten Versorgung34

Arbeitgeber Yersicherte

Steuermittel

h 4 y

Gesundheitsfond

Zusatzbeitrag
Pramie

y \ 4

Grundpauschale Zuschlage

Krankenkassen

52 Vgl. Simon, a.a.0., S. 230.
53 Siehe unter www.g-ba.de und dann Gesetzlicher Auftrag und Arbeitsweise, sowie Simon, a.a.0., S. 230.
54 Grafik unter www.wirtschaftswissen.info abgerufen, leider inzwischen nicht mehr einsehbar.
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Seit dem 1. Januar 2009 gilt fiir die Krankenversicherung ein bundeseinheitlicher
Beitragssatz, der von der Bundesregierung festgelegt wird, wobei 2011 der Arbeitgeberanteil
7,3 % und der Arbeitnehmeranteil 8,2 % der beitragspflichtigen Einnahmen entsprach.

Die Beitrdge der Versicherten flieBen in den Gesundheitsfond, in den auch Steuermittel
eingezahlt werden. Aus dem Fond erhalten die Kassen einen pauschalen Grundbetrag pro
Versichertem, der durch Zuschlédge, die sich nach Alter, Geschlecht und Krankheit richten,
aufgestockt wird (morbidititsorientierter Risikostrukturausgleich). Krankenkassen die mit
thren Zahlungen aus dem Gesundheitsfond nicht auskommen, konnen einen
einkommensabhéngigen oder pauschalen Zusatzbeitrag von ihren Versicherten verlangen.
Zusatzbeitrdge, die pauschal erhoben werden und nicht mehr als acht Euro betragen, miissen
Versicherte ohne Einkommenspriifung zahlen. Ansonsten darf der Zusatzbeitrag maximal ein
Prozent des beitragspflichtigen Einkommens des jeweiligen Mitglieds betragen. Der
Zusatzbeitrag wird nicht vom Arbeitgeber mitgetragen und wird auch nicht iiber die Gehalts-
bzw. Lohnabrechnung eingezogen, sondern muss der Kasse direkt gezahlt werden. Erzielt die

Krankenkasse Uberschiisse, kann sie ihren Versicherten Primien ausschiitten.

Zusammensetzung des arztlichen Honorars aus den GKV-
Einnahmen

AuRerhalb der
Morbiditatsorientierte Morbiditatsorientierte

Gesamtvergutung MGV Gesamtvergutung
aMGV

(feste Preise)

(abhangig vom Punktwert)

Die Kassen zahlen eine Gesamtvergiitung an die Kassenérztlichen Vereinigungen fiir deren
Ubernahme des Sicherstellungsauftrags in der ambulanten Versorgung. Seit 2009 wird die
Hohe der Gesamtvergiitung entsprechend der Morbiditit der Bevolkerung angepasst.
Entscheidend fiir die Berechnung der morbiditéitsorientierten Gesamtvergiitung (MGYV) ist
der voraussichtliche Behandlungsbedarf der Versicherten einer Krankenkasse. Dieser wird im
sogenannten Einheitlichen Bewertungsmafstab in Punkten (EBM-Punkten) gemessen. Diese
Gebiihrenordnung fiir die vertragsirztliche Versorgung weist keine Eurobeitrdge aus, sondern
Punktzahlen, die das wertméBige Verhdltnis der verschiedenen Leistungen zueinander
ausdriicken. Die von einer Krankenkasse insgesamt an eine Kassendrztliche Vereinigung zu

zahlende Gesamtvergiitung ergibt sich aus der Multiplikation des durchschnittlichen
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Behandlungsbedarfs eines Versicherten der Kasse (in EBM-Punkten) mit der Zahl der
Versicherten der Kasse, und dem jeweiligen geltenden Punktwert>>. Seit dem 1. Januar 2009
steht somit hinter jeder Leistung nicht nur eine Punktzahl, sondern auch ein fester Euro-Preis.
Zusitzliches Geld stellen die Krankenkassen fiir Leistungen bereit, die sie auBerhalb der
MGV zu festen Preisen bezahlen miissen (aMGV). Auferhalb und ohne Mengenbegrenzung
werden besonders forderungswiirdige Leistungen wie Fritherkennungsuntersuchungen,
Impfungen und ambulante Operationen, aber auch Leistung an EU-Patienten honoriert. MGV
und aMGV bilden zusammen die Gesamtvergiitung der Krankenkassen an die
Kassenérztlichen Vereinigungen.

Die Verteilung der Gesamtvergiitung an die Arzte ist Aufgabe der Kassenirztlichen
Vereinigung. Ausgangspunkt der Honorarverteilung ist die vierteljdhrliche Abrechnung des
Vertragsarztes mit der Kassendrztlichen Vereinigung. Wichtigstes Regelwerk fiir die
Aufteilung ist der Honorarverteilungsvertrag (§ 85 SGB V). Das Ergebnis des komplexen
Berechnungsweges — von der Gesamtvergiitung bis zur Ermittlung des Auszahlungsbetrages
fir den einzelnen Vertragsarzt — wird dem Arzt im so genannten Honorarbescheid
mitgeteilt>®.

Die Krankenkassen konnen aber auch Einzelvertrige mit einzelnen Gruppen von Arzten
(Facharztgruppen oder Hausédrzte § 73 b und ¢ SGB V) abschlieen, sogenannte
Selektivertrige oder Direktvertrige. Seit Mitte 2009 miissen die Krankenkassen
Hausarztvertridge, die neben den Gesamtvertrdgen stehen, abschlieBen. Im Rahmen der
hausarztzentrierten Versorgung wihlen die Versicherten einen Hausarzt, der sie betreut und
die gesamte ambulante, fachdrztliche und stationire Behandlung steuert. Die Teilnahme an
einem Hausarztmodell ist freiwillig, schrinkt aber die Arztwahlfreiheit des Versicherten ein.
Dafiir konnen die Krankenkassen ihren Mitglieder Pridmien anbieten. Die von den
Krankenkassen zu zahlenden Vergiitungen an die teilnehmenden Haus- und Fachirzte werden

»an die KV vorbei* direkt geleistet®’.

3.2 Besondere Beriicksichtigung der Honorierung der Vertragsirzte in der ambulanten

Versorgung

332011 galt ein bundesweiter Orientierungspunktwert von 3,5048 Cent. Vgl. Simon, a.2.0., S. 213.
56 Vgl. Simon, a.a.0., S. 226.

57 Vgl. Simon, a.a.0., S. 216f.
47



Das Honorar eines einzelnen Vertragsarztes besteht nicht nur aus der Honorierung seiner
Leistungen im Rahmen der Kollektivvertrige zwischen Arzten und Kassenirztliche
Vereinigungen. Die folgende Tabelle gibt einen Uberblick dariiber, wie sich die Einkommen

der niedergelassenen Arzte insgesamt zusammensetzten kénnen:

Honorar von der
KASSENARZTLICHEN
VEREINIGUNG

Honorar von dem PATIENT

Honorar von der
KRANKENKASSE

Honorar von dem
KRANKENHAUS

zahlt selber)
Privatpatient
direkt mit der
Krankenkasse
elektivvertrage
im pra- und
poststationdren
Honorar im
Rahmen des
Honorar fir
Selektivvertrage
Uber die KV

Selektivvertrage
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Der einzelne Arzt kann Umsitze aus vier verschiedenen Institutionen — Patient,
Krankenkasse, Krankenhaus, Kassenérztliche Vereinigung - generieren. Uber Rechnungen an
seine Patienten fiir individuelle Gesundheitsleistungen (IGeL) und im Rahmen von
Kostenerstattung bei Kassenpatienten, oder aber fiir die Behandlung von Privatpatienten kann
sich der einzelne Vertragsarzt einen Teil seines Einkommens erschlieBen. Im Jahr 2007
machten diese Privateinnahmen im Durchschnitt 25% der Gesamteinnahmen der Arzte ausss.
Uber Selektivvertrige kann der Arzt sowohl von den Krankenkassen zum Beispiel fiir
hausarztzentrierte Leistungen, als auch von den Krankenhdusern fiir Leistungen im pré- oder
poststationdren Bereich honoriert werden. Im Rahmen der Kollektivvertrige erhélt der Arzt
von seiner Kassendrztlichen Vereinigung iiber einen komplexen Verrechnungsweg sein
eigentliches Honorar: Von der morbiditétsorientierten Gesamtvergiitung werden zunichst die
Ausgaben fiir die Leistungen der Psychotherapie, des organisierten Notfalldienstes sowie
unter anderem fiir Laborleistungen abgezogen. Diese Leistungen werden zwar aus den MGV
vergiitet, fallen aber nicht unter die Mengensteuerung. Die verbleibende sogenannte

»trennungsrelevante Gesamtvergiitung® wird in einen hausérztlichen und einen fachérztlichen
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Teil getrennt. Sowohl von dem haus- als auch von dem fachéarztlichen Verteilungsvolumen
werden dann die von allen Arzten zu tragenden Abgaben (v.a. Verwaltungskostenumlage zur
Finanzierung der KV), und die Vorwegabziige (z.B. Vergiitung fiir Fremdarztfille)
abgezogen. Im Rahmen der Honorarreform 2009 wurden das arzt- und praxisbezogene
Regelleistungsvolumen (RLV) und im Juli 2010 das qualifikationsgebundene Zusatzvolumen
(QZV) eingefiihrt. Jedem Vertragsarzt wird pro Quartal ein Volum zugeteilt. Es besteht aus
dem einer Arztpraxis zugewiesenen RLV und QZV. Das Volum ist eine Mengengrenze bis zu
der eine Praxis ihre Leistungen zu den Preisen des Euro-EBM bezahlt bekommt>®. Dariiber
hinausgehende RLV- bzw. QZV-Leistungen werden auch vergiitet, allerdings zu einem
abgestaffelten Preis. Ein Regelleistungsvolum ist laut Gesetz ,,die von einem Arzt in einem
bestimmten Zeitraum abrechenbare Menge der vertragsirztlichen Leistungen, die mit den in
der Euro-Gebiihrenordnung enthaltenen Preisen® zu vergiiten ist. Die Hohe des
Regelleistungsvolums eines Arztes ergibt sich aus der Multiplikation der arztspezifischen
Fallzahl des Vorjahresquartals mit dem durchschnittlichen Fallwert der Arztgruppe und dem
Altersfaktor:
Regelleistungsvolumen = Fallzahl des Arztes x Fallwert der Arztgruppe x Altersfaktor
Wobei zur Berechnung des Fallwertes der Arztgruppe das fiir die Regelleistungsvolumen der
Arztgruppe zur Verfligung stehende Verteilungsvolumen durch die Fallzahl der Arztgruppe
des Vorjahresquartals geteilt wird:

RLV der Arztgruppe

Fallwert der Arztgruppe =
Fallzahl der Arztgruppe

Dariiber hinausgehende Leistungen werden zwar mit niedrigerem Punktwert (§87b Abs.2
SGB V) belegt, aber dennoch vergiitet. Der RLV-Fallwert wird wie folgt gemindert:

- um 25% fiir RLV-Fille tiber 150 bis 170% der RLV-Fallzahl der Arztgruppe

- um 50% fiir RLV-Fille tiber 170 bis 200% der RLV-Fallzahl der Arztgruppe

-um 75% fiir RLV-Fille tiber 200% der RLV-Fallzahl der Arztgruppe®®.

Dariiber hinaus erhalten Arzte regional ein oder mehrere qualifizierte Zusatzvolumen (QZV),

wenn sie flir die jeweiligen Leistungen eine entsprechende Schwerpunkt- oder

58 Vgl. Gerlinger/Schmucker, Individuelle Gesundheitsleistungen. Steuerungsprobleme eines wachsenden
Versorgungselements, in: GGW 2011, Heft 4 (Oktober), S. 23-30.

39 Ungefihr 40% der Gesamtvergiitung stehen den Hausérzten zu, ca. 60% verbleiben den Fachirzten, Simon,
a.a.0., S. 224.

60 vgl. Kassenirztliche Vereinigung Bayerns, Erliuterungen zur Honorarermittlung ab 1. Juli 2010, Stand:
August 2010, abrufbar unter URL:

http://www .kvb.de/fileadmin/kvb/dokumente/Praxis/Infomaterial/ AbrechnungHonorar/KVB-
Honorarbroschuere-8-10.pdf (iiberpriift am 7.02.2012).
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Zusatzbezeichnung  besitzen. Jeder  Arztgruppe steht daflir ein  bestimmtes
Verteilungsvolumen zur Verfligung. Zur Berechnung des QZV sind drei verschiedene
mogliche Rechenwege vorgegeben, eine fallbezogene, eine Leistungsfallbezogene und eine
arztbezogen Berechnung. Die Vergiitung von QZV- Leistungen unterliegt derselben
Volumengrenze zu festen Preisen wie die RLV-Leistungen. Fiir die Honorierung der iiber die
Volumengrenze hinausgehenden Leistungen stehen jeweils 2% des haus- und fachérztlichen

Verteilungsvolumens bereit.

4. Interessenkonstellationen

4.1 Untere Ebene

4.1.1 Interessen der Akteure der unteren Ebene

4.1.1.1 Patient

Da Gesundheitsgiiter Zukunfts- und zum Teil Kollektivgiiter sind®!, wurde, um die aus diesem
Umstand resultierende Unterversorgungsproblematik zZu iiberwinden, der
Versicherungszwang in der gesetzlichen Krankenversicherung eingefiihrt. Der Zwang richtet
sich primér gegen Trittbrettfahrer, die, ohne selbst Beitrdge zu leisten, die Leistungen der
Krankenversicherung nutzen wollen®?. Zum 1. Januar 2009 wurde die allgemeine
Versicherungspflicht auf alle Einwohner der Bundesrepublik Deutschland erweitert, so dass
die Zahl der Nichtversicherten von 211 000 auf etwa 51 000 gesunken ist®3. Der
Versicherungszwang wiederum erzeugt selbst in einer anderen Form Trittbrettfahrerverhalten
oder auch Moral-Hazard-Verhalten®.

Der Patient tendiert dazu, nur seine Zeit, seine Miihe und die Praxisgebiihr als Kosten zu
beriicksichtigen, nicht aber die Kosten der Leistungserstellung selbst, denn diese werden von
der Krankenkasse getragen®. Wenn alle Versicherten versuchen, durch eine tiberméBige
Inanspruchnahme von Leistungen ihre bezahlten Beitrdge zu amortisieren, (Ex post-Moral

Hazard), kommt es letztendlich zu einem Anstieg des Leistungsvolumens und somit zu einem

61 Siche Kapitel I D 2.

62 Vgl. Blankart/Fasten/Schwintowski, a.a.0., S. 36f. und Breyer/ Zweifel/Kifman, Gesundheitsokonomie, 5.
Auflage, Berlin, Heidelberg, New York, 2005, S. 203.
63 Vgl. Simon, a.a.0., S. 89 und S. 127. Weiterfithrend Gre3/Walendzik/Wasem, Auswirkungen des GKV-WSG

auf Nichtversicherung im deutschen Krankenversicherungssystem, Expertise fiir die Hans-Bockler-Stiftung,
2008.

64 Siche Kapitel I D 3.
65 Blankart/Fasten/Schwintowski, a.a.0., S. 28.
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Anstieg der Beitrdge, da dieses Leistungsvolumen finanziert werden muss. Eine solche
Erhohung wiederum verstdrkt den Anreiz fiir die Versicherten, intensiv Leistungen des
Versicherungssystems in Anspruch zu nehmen. Das Individuum trdgt unter diesen
institutionellen Umstidnden durch individuell rationales Verhalten selbst dazu bei, dass andere
Ziele, die es gemeinsam mit allen anderen Mitgliedern anstrebt, z.B. den Erhalt stabiler
Beitragssitze, nicht erreicht werden®. Aus diesem Kreislauf entsteht eine so genannte
Rationalitétsfalle: individuelle und kollektive Rationalitit fallen auseinander®’. Der
Versicherungszwang sollte eigentlich Trittbrettfahrerverhalten eliminieren, erzeugt aber selbst
in einer anderen Form Trittbrettfahrerverhalten.6®

Im Falle von Ex ante-Moral-Hazard liegt noch keine Erkrankung vor. Versicherte Patienten
haben weniger Anreiz, Krankheiten zu verhindern und vernachldssigen daher eher die
Gesundheitspravention als diejenigen, die nicht versichert sind. Die Wahrscheinlichkeit zu
erkranken, erhoht sich infolgedessen. Die Krankheitskosten sind nicht also exogen als
Zufallsvariable gegeben, sondern hingen entscheidend von den Handlungen der Individuen
ab®.

Ein weiteres Verhalten des Patienten, das in allen drei Systemen der GKV zu einer
Ausweitung der Ausgaben fiihrt, wird unter dem Stichwort ,Patientenkarriere” diskutiert:
Gesundheitsleistungen werden von Patienten je nach Grad ihrer gesundheitlichen Storung auf
unterschiedlichen Ebenen in Anspruch genommen. Dabei kommt es zu einer "Hierarchie":
Selbstmedikation, Allgemeinmediziner, Facharzt, Krankenhaus. Fiir den Patienten nimmt die
Bedeutung seiner Krankheit auf jeder Stufe zu. Der Aufwand, der um ihn betrieben wird,
steigt zunehmend. Beim Facharzt kommt der technische Aufwand hinzu. Auf jeder Stufe
steigt fiir viele Patienten das "Prestige" und damit die Beachtung im Familien- und
Bekanntenkreis. Die Medizinsoziologie  bezeichnet diesen Zusammenhang als
"Patientenkarriere"’?. Sie bewirkt hohere Ausgaben, denn auf jeder Stufe steigen auch die
Kosten. Im Falle der Selbstmedikation dagegen wird die GKV iiberhaupt nicht beriihrt, die

Ausgaben fiir einen Facharzt oder eine Krankenhausbehandlung hingegen schlagen fiir die

66 Vgl. Arnold, Medizin zwischen Kostenddampfung und Fortschritt, Stuttgart 1986, S. 18.
67 In diesem Zusammenhang wird auch von einer Umlagenrationalitit gesprochen, Herder-Dorneich,
Gesetzliche Krankenversicherung heute. Erfahrungen aus der Kostenexplosion und Steuerungsaufgaben in den
80er Jahren, Koln 1983, S. 166f.
68 Moral-Hazard-Verhalten des einzelnen fiihrt nicht nur zur Schédigung des Gesamtkollektivs, sondern iiber
die Reaktion der anderen, die sich ebenso verhalten konnen, kommt dann der Schaden wieder zu einem zuriick,
und oft sogar stérker als der Nutzen, den man urspriinglich davon hatte.” Schwarze, Unverfalschter Wettbewerb
fiir Arzneimittel im europdischen Binnenmarkt. Pharmazeutische Produkte im Widerstreit von freiem
Warenverkehr und nationalen Preiskontrollen, Baden-Baden 1998, S. 40.
69 Zitiert nach Blankart/Fasten/Schwintowski, a.a.0., S. 29.
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Kassen finanziell erheblich zu Buche. Zur Losung, der mit diesem Verhalten verbundenen
Probleme, wurde 2004 das sogenannte ,,Hausarztmodell*“’! eingefiihrt. Patienten kdnnen sich
fiir einen Hausarzt als stindigen Partner fiir ein Jahr entscheiden. Sie gehen im Krankheitsfall
immer zundchst zu diesem Hausarzt. Er iibernimmt die Behandlung und tiberweist bei Bedarf
an Fachirzte bzw. Krankenhéuser. Zahlreiche Krankenkassen versuchen ihren Versicherten
diese hausarztzentrierte Versorgungsform attraktiv zu machen und erlassen ihnen die

Praxisgebiihr von 10 € pro Quartal.

4.1.1.2 Arzt

Aber nicht nur die Nachfrager sind fiir das hohe Konsumniveau von Gesundheitsleistungen
verantwortlich, sondern auch die Anbieter: Arzte haben vor allem ein Interesse an hohem
Ansehen und hohem Einkommen bei personlich vertretbarem Zeitaufwand’>. Da es
Informationsasymmetrien auf dem Gesundheitsmarkt gibt, kann der Patient nur schwer
einschétzen, welche Therapie fiir ihn notwendig ist. Der Arzt iibernimmt fiir ihn eine
Sachverwalterrolle. Er kann somit in einem bestimmten Grad selbst steuern, welche und wie
viele medizinische Leistungen er erbringt. Da Therapien fiir ihn Einkommen bedeuten, hat der
Arzt einen Anreiz, mehr davon zu verordnen als zwingend notwendig ist. Es entsteht eine
angebotsinduzierte Nachfrageausweitung’3. Die Anzahl der pro Patient erbrachten Leistungen
korreliert positiv mit der Arztedichte, so dass die angebotsorientierte Nachfragesteigerung in

den Daten nachgewiesen werden konnte’4.

Durch eine Mengensteuerung iiber Regelleistungs- (RLV) und qualifikationsgebundene
Zusatzvolumina (GZV) soll verhindert werden, dass Arzte medizinisch unndtige Leistungen
abrechnen, die nur von einem Teil der Arzte erbracht werden, aber das Verteilungsvolumen
aller Arzte verkleinern. Rechnen die Arzte in einem Quartal — soweit kein unvorhersehbarer

Krankheitsanstieg (z.B. Epidemie) entsteht — mehr Leistungen als im Vorjahresquartal ab,

70y gl. zum Begriff der Patientenkarriere Schuller, Patientenkarriere und Krankheitsbegriff, in: Medizin Mensch
Gesellschaft, Bd. 1, 1976, insbesondere S. 48f1f.

7I' Nach § 65a SGB V konnen alle Kassen ihren Versicherten einen Bonus gewihren, wenn sie auf die freie
Arztwahl verzichten und Fachirzte nur nach Uberweisung des Hausarztes aufsuchen.

72 Vgl. Fricke, a.a.0., S. 489.

73 Vgl. Blankart/Fasten/Schwintowski, a.a.0., S. 30 und Bundesministerium fiir Gesundheit, Fragen und
Antworten zur Honorarreform der niedergelassenen Arzte, 2009, abrufbar unter: URL:
http://www.bmg.bund.de/SharedDocs/Standardartikel/  DE/AZ/H/Glossarbegriff-honorarreform.html (iiberpriift
am 10.2.2010), S. 18f.

74 Hajen/Paetow/Schumacher, Gesundheitsdkonomie, Gesundheitsokonomie, Strukturen - Methoden — Praxis,
Stuttgart 2010, S. 95, sowie Blankart/Fasten/Schwintowski, a.a.O., S. 31.
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stellen die Krankenkassen nicht mehr Geld zur Verfiigung. Eine ungebremste
Leistungsausweitung wird folglich nicht bezahlt’>.

Um eine tiberméBige Fallzahlsteigerung zu verhindern, ist eine Begrenzung vorgesehen: So
sieht der Bewertungsausschuss vor, dass eine Zuwachsgrenze fiir die Zahl der Félle eingebaut
wird. Neue RLV-Fille, die dann iiber die Zuwachsgrenze hinausgehen, werden gar nicht
vergutet.

Wie bereits gesehen, hdngt der Fallwert eines Arztes davon ab, wie viele RLV- und QZV-
Leistungen alle Arzte seiner Arztgruppe insgesamt erbracht haben. Je mehr RLV- und QZV-
Félle durch die jeweilige Arztgruppe eingereicht werden, desto geringer der Fallwert, desto
kleiner das Honorar des Arztes. Die Logik dieses Systems fiihrt zu einem Verfall des
Fallwerts bei der Ausdehnung der Fallzahlen. Somit wird es im Hinblick auf seine Gruppe fiir
jeden einzelnen Arzt rational, als Nutzenmaximierer RLV- und QZV-Leistungen
einzuschrdnken, um mit weniger Leistung einen hoéheren Fallwert zu erzielen. Die
individuelle Rationalitdt auBerhalb der Gruppe fiihrt aber zu einer Ausdehnung der &rztlichen
Leistungen. Denn der einzelne Arzt wird es fiir rational halten, seine Leistungen auszudehnen,
da er davon ausgeht, dadurch einen hoheren Anteil an der Pauschalsumme zu erhalten. Man
spricht hier vom einem inversen Anbieterverhalten der Arzte: Wenn der Preis fiir ihre
angebotenen Leistungen sinkt, bringen sie noch mehr Leistungen aus, um den Preisverfall
auszugleichen. Wenn alle Arzte so handeln, erhilt jeder einzelne Arzt im Ergebnis weniger
Punkte fiir mehr Leistungen. Ein solches Verhalten fiihrt somit nicht zu einem Gleichgewicht,
sondern zu einem kumulativen Prozess nach ,,unten®. Diese Rationalititsfalle wird auch als
Hamsterrad-Effekt bezeichnet’®. Durch die Honorarreform wurde erreicht, dass nicht mehr
alle Arzte schlechter gestellt werden, oder sich selbst schlechter stellen, sondern nur noch eine

Arztgruppe.

Dariiber hinaus bestanden zwischen den einzelnen Fachgruppen der Arzte betrichtliche
Interessensunterschiede, so dass das Honorarverteilungsvolumen zwischen Haus- und
Fachérzte getrennt wird, Vorwegabziige und Bereinigungen aufgrund von Selektivvertragen
erfolgen auch getrennt. Dariliber hinaus wird das Haus- und Facharztverteilungsvolumen in
verschiedene Arztgruppen unterteilt, um zu verhindern, dass ein Arzt ,,dem anderen in die
Tasche greift”. Aber auch zwischen den niedergelassenen Fachirzten und den Klinikdrzten

bestehen Interessenkonflikte. Hierauf wird an spéterer Stelle einzugehen sein.

75 Bundesministerium fiir Gesundheit, a.a.O., S.9.
76 Vgl. Blankart/Fasten/Schwintowski, a.a.O., S. 29.
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Zwischen bereits niedergelassenen Arzten und niederlassungswilligen Arzten sind ebenfalls
Interessenkonflikte vorhanden: Junge Arzte sind an einer freien Niederlassung interessiert und
streben vornehmlich in Bereiche, die es ihnen ermdglichen, ein hoheres Einkommen zu
erzielen. Bereits niedergelassene Arzte hingegen sind an einer Einschrinkung des Prinzips der
freien Niederlassung interessiert, damit die Gesamtvergiitung durch eine geringere Anzahl
von Arzten geteilt wird. Die Honorarerhdhung fiir den Arzt hingt zum einen von den
Verhandlungen der Kassenérztlichen Vereinigungen mit den Krankenkassen (vor allem iiber
die Hohe des Orientierungspunkwertes) und zum anderen von der Anzahl der Arzte in seiner
Arztgruppe ab: Je weniger Arzte in einer Arztgruppe, desto hoher fillt der Fallwert und damit
das Einkommen des Arztes aus. In Deutschland hat die Arztedichte aber stetig zugenommen,
ist 2010 mit 397 Arzten pro 100.000 Einwohner ein neuer Hochststand erreicht worden”’,

Seit 2010 wird der Orientierungspunktwert eines Arztes, der in einem liberversorgten Gebiet
eine Praxis erdffnet, um bis zu 19% verkiirzt. Lésst er sich hingegen in einer unterversorgten
Region nieder, so kann er Zuschlédge bis zu 27% auf den Orientierungspunktwert erwarten. So
dass der Versorgungsgrad doppelt iiber die Arzthonorare entscheidet: eine Uberversorgung
fiirt zu geringen Fallwerten, eine Uberversorgung fiihrt zu Abschligen auf den

Orientierungspunktwert’s.

Freie Leistungen, wie besonders forderungswiirdige Leistungen oder auch Laborleistungen
und Leistungen im Rahmen des organisierten Notfalldienstes aber auch
Selbstzahlerleistungen,  Leistungen  an  Privatpatienten”  belasten  nicht  die
morbiditéitsorientierte Gesamtvergiitung. Je mehr dieser Leistungen der Arzt abrechnet, desto
mehr Einkommen erzielt er. Sollte aber der Arzt den Anreiz dieser Leistungen auszuweiten
iiberméBig ausreizen, muss er befiirchten, dass im nichsten Quartal diese Leistungen unter die
Mengensteuerung gefasst werden. So war es der Fall bei Akupunktur-Leistungen. Daraus
kann der Anreiz abgeleitet werden, dass der Arzt gar nicht an einer Ausweitung des
Leistungskatalogs interessiert ist, da dieser nicht die Gesamtvergiitung erhdht, sondern

lediglich die Vergiitung fiir die einzelne Leistung verringert. Eine Abrechnung auBlerhalb der

77 Vgl. Blankart/Fasten/Schwintowski, a.a2.0., S. 30, Tabelle 4: Arztedichte in Deutschland und abrufbar unter
URL: http://www.aok-gesundheitspartner.de/bund/arztundpraxis/meldungen/index 05851.html (iberpriift am
1.03.2012).

78Daten abrufbar unter URL: http://www.antax-duisburg.de/p/Aktuelles/News/Versorgungsgrad-entscheidet-
iieber-Arzthonorare-April-2010 (iiberpriift am 23.02.2012).

79 Die Autoren des WIdO schitzten den Umfang des IGeL-Marktes fiir das Jahr 2010 auf 1,5Milliarden Euro.
Vgl.Gerlinger/Schmucker, a.a.0., S. 25.
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morbidititsbedingten Gesamtvergiitung hingegen ermoglicht eine Erhohung seiner
Einnahmen?®".

Es kann festgehalten werden, dass grundsitzlich fiir Arzte die Einnahmen aus dem
Kollektivvertrag eine Basis, ein ,sicheres Einkommenspolster darstellen, aber keine
relevanten Einkommensspriinge erlauben. Vielmehr konnen durch die Ausweitung des
Privatpatientenstammes, durch die Ausweitung von Laborleistungen oder forderungswiirdigen
Leistungen und durch den  vermehrten  Abschluss von  Selektivvertrigen

Einkommenszuwichse realisiert werden.

4.1.2 Interdependenzen auf der unteren Ebene

Wie gezeigt, ist der Patient an einer Ausweitung seiner medizinischen Behandlung
interessiert, sei es aufgrund der Patientenkarriere oder um seinen ohnehin bereits gezahlten
Krankenversicherungsbeitrag zu amortisieren. Diese Entwicklung kann jedoch nicht isoliert
betrachtet werden, vielmehr wird ein solcher Drang durch die Anreize der Angebotsseite noch
verstiarkt. Der Arzt mochte den Patienten an sich binden, und wird, soweit es geht, seine
Behandlungswiinsche erfiillen, damit er nicht den Arzt wechselt. Fiir alle freien Leistungen
und bis zur 150% der durchschnittlichen Fallzahl seiner Arztgruppe bedeuten mehr
Leistungen auch mehr Einkommen fiir ihn. Der jlingste Barmer GEK Report kann dies nur
belegen: Jeder gesetzlich Versicherte suchte 2008 18,1-mal im Jahr einen niedergelassenen
Arzt auf. Das verschafft Deutschland international eine Spitzenposition®!.

Die Interdependenzen auf der unteren Ebene basieren auf einer Prinzipal-Agent-Beziehung.
Der Arzt fungiert als Agent, der Patient als Prinzipal. Der Arzt verfligt aufgrund der
asymmetrischen Informationsverteilung tiber einen Informationsvorsprung gegeniiber seinem
Prinzipal. Der Arzt hat den Anreiz, seinen Informationsvorsprung zu nutzen und zusétzliche
Nachfrage zu induzierend2. Dartiber hinaus kann der Prinzipal das Verhalten seines Agenten
nicht direkt beurteilen und daher auch nicht effektiv kontrollieren. Es fehlen dem Patienten

entsprechende Informationens3.

80 Vgl. Rosenbrock/Gerlinger, Gesundheitspolitik, eine systematische Einfiihrung, Bern 2009, S. 250.
81 Grobe/Dérnig/Schwartz, BARMER GEK Arztreport 2012, Schwerpunkt: Kindergesundheit, Schriftenreihe
zur Gesundheitsanalyse, Band 12, St. Augustin 2012.
82 Vgl. Hajen/Paetow/Schumacher, a.a.0., S. 95f. und Sauerland, Wege zur Sicherung der Qualitit im
Gesundheitswesen: Theorie und Praxis, in: Perspektiven der Wirtschaftspolitik (PWP), 2001, Band 2, Heft 1, S.
211-227, hier S. 215.
83 Vgl. Sauerland, 2001 a.a.O., S. 218; Die Patienten sind sich ihres Informationsdefizites bewusst und
wiinschen sich zur besseren Fundierung ihrer Wahl eines Leistungserbringers mehr objektivierbare
Informationen, Wasem, Das Gesundheitswesen in Deutschland: Einstellungen und Erwartungen der
Bevdlkerung, Neuss 1999, S. 32.
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Auf der unteren Ebene verursachen sowohl komplementire Interessen von Arzten und
Patienten, also auch ein Informationsdefizit seitens der Patienten, eine Erhohung der

Ausgaben in der ambulanten Versorgung.

4.2 Mittlere Ebene

4.2.1 Interessen der Akteure auf der mittleren Ebene

Auf der mittleren Ebene agieren Kollektive: Zunichst einmal werden die Kassen als
Verbiinde der Versicherten, dann die Kassenirztlichen Vereinigungen als Verbinde der Arzte

untersucht.

4.2.1.1 Kassen

Die GKV erhebt ihre Einnahmen {iiber Zwangsumlagen. Eine solche Erhebung setzt
Biirokratie voraus. Nach der 6konomischen Theorie der Biirokratie sind deren Mitglieder an
einer Ausweitung des Stellenkegels mit entsprechenden individuellen Aufstiegschancen
interessiert®+.

Eine Erhohung des Mitgliederbestandes ermdglicht einen solchen Aufstieg. Eine steigende
Anzahl von Mitgliedern dehnt die Versorgungsaufgaben aus und schafft damit die
Voraussetzung fiir einen Zuwachs an Stellen und fiir einen personlichen Aufstieg. Der
Mitgliederstand ist auch ein dufleres Zeichen des Kassenprestiges. Wachsende
Mitgliederzahlen sind der Beweis fiir groe Leistungskraft. Kassengrofe und finanzielles
Eigeninteresse des Managements sind damit aneinander gekoppelt. Die aktuelle Fusionswelle
bestdtigt dieser Anreiz: Die Zahl der gesetzlichen Krankenkassen ist von rund 1000 Anfang
der 90er Jahren auf 145 Krankenkassen Anfang 2012 geschrumpft®>.

Durch die Reform des Finanzierungssystems der GKV ist der einkommensorientierte
allgemeine  Beitragssatz ~ angehoben und  gesetzlich  festgeschrieben = worden:
Ausgabensteigerungen, die iiber die Einnahmeentwicklung hinausgehen, sind nun durch
kassenindividuelle einkommensunabhingige (pauschale) Zusatzbeitrige der Mitglieder zu

finanziert. Diese Zusatzbeitrdge stellen die ausschlieBliche Stellschraube zur Budgetmessung

84 Siehe Blankart, Offentliche Finanzen in der Demokratie, Miinchen 1994, S. 445ff.

85 Daten abrufbar unter URL: http://www.la.net/krankenversicherung/statistiken/anzahl-krankenversicherungen
(liberpriift am 2.3.2012).
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der GKV dar. Die Mdglichkeit der Anhebung des allgemeinen Beitragssatzes wird arretiert®6.
Der Zusatzbeitrag ist unmittelbar von dem Mitglied an die Krankenkasse zu leisten, er ist
unterschiedlich hoch, je nachdem wie gut eine Krankenkasse wirtschaftet, welchen Service sie
anbietet, welche Preisvereinbarungen sie mit Leistungserbringern abgeschlossen hat. Der
Wettbewerb zwischen den Krankenkassen wird verschérft, da der Zusatzbeitrag als ein Preis
fiir die Gesundheitsleistungen angesehen wird®’. Es entsteht einen Wettbewerb zwischen den
Krankenkassen iiber den kassenindividuellen Zusatzbeitrag. Es besteht fiir die einzelne
Krankenkasse der hohe Anreiz, aus Sorge vor Wettbewerbsnachteilen die Erhebung eines
Zusatzbeitrages trotz eines erkennbaren Bedarfs (zu) lange hinauszuzdgern. Die
Krankenkassen legen ihr strategisches Augenmerk ausschlieBlich darauf, die Erhebung eines
Zusatzbeitrags zu vermeidens8. Da der Druck auf die Krankenkassen steigt, um sich vor
Insolvenz oder die Erhebung von Zusatzbeitrdgen zu schiitzen, wird es kiinftig zu weiteren
Fusionen kommen. So rdumt der Vorstandsvorsitzende der Gmiinder Ersatzkasse Schlenker
ein, dass ohne eine Fusion mit der Barmer fiir seine Krankenkasse Zusatzbeitrdge absehbar

gewesen waren®.

In der Vergangenheit hatten Krankenkassen mit einem iiberdurchschnittlich
einkommensstarken und einem iiberdurchschnittlich gesunden Versichertenbestand
Wettbewerbsvorteile. Um diese Wettbewerbsverzerrungen auszugleichen und eine adverse
Selektion der Risiken zu vermeiden, wurde im Rahmen des GKV-WSG der
Risikostrukturausgleich grundlegend reformiert. Chronisch kranke Versicherten sind nicht
mehr automatisch schlechte Risiken, denn im Rahmen des morbiditdtsorientierten RSA
erhalten die Krankenkassen Zuweisungen fiir 80 Erkrankungen. So sollen Krankenkassen in
der Vergangenheit versucht haben, ,,.Diagnosenoptimierung® teilweise im Rahmen von
Selektivvertrigen zu betreiben, um ihre Einnahmen aus dem Gesundheitsfonds zu
verbessern?0. Versicherte, die an anderen teuren Erkrankungen als die 80 im Rahmen der
morbidititsbedingten RSA genannten Erkrankungen leiden, werden damit fiir die
Krankenkassen zu noch schlechteren Risiken als bislang.

Man konnte argumentieren, dass die Krankenkassen keinen Anreiz haben, die langfristige

Gesundheit ihrer Versicherten zu fordern, da VorsorgemaBnahmen unmittelbare Kosten

86 Vgl. Liingen/Biischer, Anmerkungen zum geplanten Sozialausgleich in der gesetzlichen
Krankenversicherung. Studien zu Gesundheit, Medizin und Gesellschaft 2006, K6ln, Ausgabe 02/2010 vom
7.1.2010, S. 3.
87 Gasche, a.a.0., S. 9.
88 GreB/Wasem, a.a.0., S. 2.
89 Aussage abrufbar unter URL: www.der-gesundheitsfonds.de/index.php?id=57 (liberpriift am 23.02.2012).
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verursachen, die aufBerhalb der morbidititsbedingten Gesamtvergiitung gezahlt werden.
Wegen geringerer Ausgleichszahlungen in der Zukunft profitieren die Versicherungen

hingegen nicht von den Verbesserungen des Gesundheitszustandes.

Grundsatzlich sind die Kassen an einer mdglichst preisgiinstigen Bereitstellung eines
umfassenden Angebots interessiert. Sie fordern daher strukturelle Reformen im
Gesundheitswesen, die zu dauerhaften Einsparungen bei den Kassendrzten, der
Pharmazeutischen Industrie und den Krankenhdusern fiihren sollen®!. Sie fordern die
Erweiterung der Gestaltungs- und Vertragsfreiheit fiir selektivvertragliche Moglichkeiten in

der ambulanten Versorgung.

4.2.1.2 Kassenirztliche Vereinigungen

Wie gezeigt worden ist, sind diese Vereinigungen im Widerstand der Arzteschaft gegeniiber
den Kassen entstanden. Der Einfluss der Kassen sollte durch eine organisierte Gegenmacht
neutralisiert werden’2. Die Zwangsmitgliedschaft der Kassenidrzte in den Kassenirztlichen
Vereinigungen sorgt fiir einen hohen Organisationsgrad der Arzteschaft. Eine weitere
wichtige Ressource der Kassenérztlichen Vereinigungen ist der Sicherstellungsauftrag fiir die
kassenirztliche Versorgung, auch wenn dessen Bedeutung durch die Ausweitung der
selektivvertraglichen Moglichkeiten der Krankenkassen eingeschrinkt wurde. Die
Kassenérztlichen Vereinigungen wirken auf eine konflikttrachtige Weise homogenisierend:
alle Mitglieder haben dieselben Interessen an einer hohen Vergiitung, an einem hohen
Orientierungspunktwert, an hohen Fallwerten und dem Abbau von Reglementierung.

Breyer, Zweifel und Kifman haben dargestellt, dass die Funktion der Kassenérztlichen
Vereinigungen als Berufsverband vor allem in der Wahrnehmung von Aufgaben im Interesse
politischer Entscheidungstriger und in der Sicherung der Einkommenschancen der Mitglieder
liegt. So sind sie, um ihre Mitglieder vor Konkurrenz zu schiitzen, daran interessiert, einen

Anstieg der Arztedichte zu verhindern?. Daher stehen fiir einige Autoren die #rztlichen

90 GreB/Wasem, a.a.0., S. 6.

91 Vgl. Positionspapier der Betrieblichen Krankenversicherung zu den Eckpunkten der Bundesregierung fiir eine
GKV-Finanzreform, abrufbar unter URL: http://www.bkk-
nordwest.de/pressecenter/publikationen/download/positionspapier_eckpunkte gkv finanzreform.pdf (iiberpriift
am 7.02.2012).

92 Vgl. Teil II B, und Neubauer, Staat, Verwaltung und Verbinde — Entwicklung der Ordnungs- und
Steuerungsstrukturen in der gesetzlichen Krankenversicherung, in: Gérard Gafgen (Hrsg.), Neokorporatismus
und Gesundheitswesen, Baden-Baden 1988, S. 100.

93 Breyer/ Zweifel/Kifman, a.a.O., S.499.
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Eigeninteressen und nicht der Patientenschutz klar im Vordergrund des é&rztlichen

Korporatismus®.

4.2.2 Interdependenzen zwischen unterer und mittlerer Ebene

Interdependenzen zwischen Versicherten und Kassen

Da der Arbeitsgeber fast den halben Beitrag leistet, wird beim Versicherten der Anreiz zu
einer kostengiinstigeren Kasse mit niedrigerem Gesamtbeitragssatz zu wechseln, geschwécht.
Umgekehrt stirkt dies den Anreiz zu einer Versicherung mit besserer Leistung aber einem
hoheren Beitragssatz zu wechseln, da nahezu die Hélfte von dem Arbeitsgeber tibernommen
wird. Bei einem kassenspezifischen Zusatzbeitrag, der nicht von dem Arbeitsgeber
subventioniert wird und ausschlieBlich einkommensunabhingig von den Mitgliedern direkt
entrichtet wird, entfallt dieser Anreiz. Vielmehr fiihrt die Bemessung des sozialen Ausgleichs
am durchschnittlichen Zusatzbeitrag dazu, dass auch flir Geringverdiener ein Anreiz besteht,
zu einer gilinstigeren Kasse zu wechseln®?.

Wie dargestellt, werden die Krankenkassen zundchst ihr strategisches Augenmerk
darauflegen, die Erhebung eines Zusatzbeitrags aus Wettbewerbsgriinden zu vermeiden”®. Da
jedoch der Zusatzbeitrag als einziges Ventil zur Beitragsschopfung verbleibt, ist ein Szenario,
in dem sich die Krankenkassen im ,,Gleichschritt“ an bestindig steigende hohere
Zusatzbeitrage gewdhnen miissen, realistisch. Ein Wechsel der Krankenkasse wird obsolet,

wenn alle Krankenkassen Zusatzbeitrige erheben®’.

Interdependenzen zwischen Arzten und Kassendirztlichen Vereinigungen

Der bereits dargestellte hohe Organisationsgrad hat zur Folge, dass von den Kassenérztlichen
Vereinigungen Druck auf die Arzte ausgeiibt werden kann. Die Arzte organisierten sich daher
parallel in freien Arzteverbinden, die als so genannte ,,pressure groups den kassenirztlichen
Zwangsorganisationen entgegentreten.”® Fiir jede Facharztgruppe existiert ein solcher freier

Arzteverband. Durch ihre Zersplitterung konnen die zahlreichen Arzteverbinde das breite

94 zweifel, Bedarf und Angebotsplanung im Gesundheitswesen, Beitrige zur Gesundheitsokonomie Bd. 17,
Gerlingen 1988, S. 160ff.; Krdmer, Sag die Wahrheit! Echte und vorgeschobene Interessen in der
gesundheitspolitischen Diskussion, in: Die Ersatzkasse, 2/1996, S. 56ff.; Sauerland, a.a.O., 1999, S. 275f.
95 Weiterfiihrend und perspektivisch Gasche, a.a.0.

96 GreB/Wasem, a.a.0., S. 2.

97 Liingen/Biischer, a.a.0., S. 4.

98 Herder-Dorneich, a.a.0., 1994, S. 919.
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Spektrum der Positionen auffangen, gleichzeitig aber sind die Verbandsspitzen durch hiufige
Mehrfachmitgliedschaften eng miteinander verbunden.

Die unterschiedlichen Interessenlagen zwischen den einzelnen Arzteverbinden und den
Kasseniérztlichen Vereinigungen werden oft im Anschluss an Vereinbarungen zwischen der
Politik und den Kassenirztlichen Vereinigungen deutlich. Die Arzteverbinde sind selten mit
den erzielten Ergebnissen einverstanden.

Sowohl die Arzte als auch ihre Kassenirztlichen Vereinigungen sind an einer Einschrinkung
der Arztedichte interessiert. Wie bereits angesprochen, bleibt dann fiir die niedergelassenen
Arzte ,ein groBeres Stiick vom Kuchen® iibrig, und die Kassenirztlichen Vereinigungen
konnen Proteste ihrer Klientel vermeiden. Sie fordern daher eine Einschrinkung bereits zu
Beginn der Ausbildung. Damit wird das Problem der Uberkapazititen an den Gesetzgeber
weitergereicht, d.h. auf eine hohere Ebene verlagert. Daher wird argumentiert, dass eine
fehlende Qualitdtskontrolle bei den etablierten Medizinern auf den Einfluss der
Arzteverbiinde zuriickzufiihren sei®. Im Gegensatz zu noch nicht etablierten Medizinern hat
die Mehrheit der niedergelassenen Arzte ein geringeres Interesse an Qualititskontrollen.
Gerade diese Arzte werden aber von den Arzteverbiinden reprisentiert.

Steigt dennoch die Arztezahl, verstirkt sich der Konkurrenzdruck fiir die bestehenden
Anbieter, weil die Patientenzahl pro Arzt sinkt. Die steigende Arztedichte kann zu einer
angebotsinduzierten Nachfrageausweitung fiithren: Der Arzt hat die Moglichkeit, einem
Riickgang der eigenen Patientenzahl mit einer Steigerung der Behandlungsintensitdt bei den
verbleibenden Patienten entgegenzuwirken. Dieser Mengeneffekt fiihrt zu einer ineffizienten

Allokation. Es ergibt sich ein medizinisch nicht notwendiges Leistungsniveau!00,

4.2.3 Interdependenzen auf der mittleren Ebene

Die Nutzenfunktion des Arztes hingt von seinem Ansehen und von seinem Einkommen ab.
Sein Einkommen wiederum héngt von der Entlohnung durch die Krankenkassen ab. Zwischen
beiden Akteuren existiert eine Prinzipal-Agent-Beziehung. Der Arzt ist Agent des Prinzipals
Versicherung. Ebenso wie in der Prinzipal-Agent-Beziehung zwischen Arzt und Patient
verfligt auch der Arzt {iber einen Informationsvorsprung gegeniiber seinem Prinzipal. Auch
hier ist das Verhalten des Arztes fiir den Prinzipal, d.h. die Krankenkasse, nicht unmittelbar

nachzuvollziehen. Da das Verhalten des Arztes vom geltenden Entlohnungssystem abhéngig

99 Vgl. Krdmer, a.a.O., 1996.

100 Ausfiihrlicher Sauerland, a.a.0., 1999, S. 275f. Ein Budget der Arzte pro Patient kann eine solche Steigerung
der Behandlungsintensitét nach oben begrenzen.
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ist, Dbesteht die Moglichkeit, iiber anreizkompatible Entlohnungssysteme der
anbieterinduzierten Nachfrage entgegenzuwirken: Die Kassen konnten bei einem
Preiswettbewerb der Leistungserbringer Vergiitungsabschldge einfithren fiir den Fall, dass
eine schlechte Versorgungsqualitit bereitgestellt wird. Fiir solche Kontroll- und
Sanktionsmoglichkeiten seitens der Krankenkasse ist aber ein hoher Informationsstand
erforderlich!?!. Derart unmittelbare Beziehungen zwischen Krankenkasse und Arzt nehmen in
der deutschen Gesundheitspolitik immer weiter zu: Selektivvertrige werden gesetzlich
gefordert. Die Einfithrung individueller Vertrdge zwischen Kassen und Leistungserbringern
ist lange Zeit an dem massiven Widerstand der Kassenérztlichen Vereinigungen
gescheitert'92. Seit dem GKV-Modernisierungsgesetz (GMG) sind die Krankenkassen im
Rahmen der Integrierten Versorgung gemif3 §§ 140 a ff SGB V berechtigt, mit einzelnen
Vertragsirzten, Krankenhdusern und medizinischen Versorgungseinrichtungen ohne
Beteiligung der Kassendrztlichen Versorgung Einzelvertrige bzw. Direktvertrige
abzuschliefen.

Fiir alle Abrechnungen im Rahmen des Kollektivvertrages stehen sich auf der mittleren Ebene

Kassen und Kassenirztliche Vereinigungen gegeniiber.

4.3 Obere Ebene

4.3.1 Interessen der Politiker

Grundsitzliche Reformen in der Gesetzlichen Krankenversicherung, die gesetzlich verankert
werden miissen, konnen nur von Politikern als Mandatstriger gestaltet werden. Nach der
6konomischen Theorie der Wahlen werden Politiker doch nur dann Reformen durchfiihren,
wenn sie sich davon einen Nutzen versprechen konnen. Zusétzliche Wéhlerstimmen stellen
einen solchen Nutzen dar. Dies sichert Einkommen und Macht.

Durch die Wahltermine hingen Politiker von dem Faktor Zeit ab. Die jeweilige Regierung hat
eine bestimmte Zeitspanne zur Verfligung, innerhalb der sie ihre programmatische und
wabhltaktische Politik reifen lassen und durchfiihren kann!?3, Sie wird bemiiht sein, den
vordergriindigen Erfolg einer Reform vor einer Wahl zu proklamieren und deren Kosten nach

einer Wahl oder gar in einer Oppositionsphase anfallen zu lassen. Die Regierung muss dabei

101 vgl. Sauerland, a.a.0., 2001, S. 223.
102 vgl. Maus, Gesundheitsreform 2000: Entschiedener Widerstand gegen eine ignorante Politik, Deutsches
Arzteblatt 54, 1999, S. 12-13.

103 Vgl. Dinkel, Die Interdependenzen von Wahlen und ihre wirtschaftspolitischen Konsequenzen, in: Boettcher/
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immer befiirchten, dass die Ertrdge, die Erfolge einer Reform der Opposition zugutekommen.
Dies wird umso wahrscheinlicher, je langfristiger Reformen angelegt sind. Daher werden in
der Regel langfristig angelegte Reformen, obwohl unbestreitbar notwendig, nicht angegangen.
Blankart spricht in diesem Zusammenhang von ,myopischen Politikentscheidungen® 104,
Malnahmen, von denen sich die Politiker eine positive Resonanz bei den Wihlern erhoffen,
werden in der Ndhe von Wahlen, unpopulidre MaBinahmen dagegen werden moglichst weit
von diesen entfernt, platziert'%. Man spricht auch von einer Diskontinuitdt der politischen
Entscheidungsabldufe. Am Ende einer Legislaturperiode werden mehr Gesetze und
Verordnungen verabschiedet als am Anfang. Aufgrund des Termindrucks ist zu befiirchten,

dass die Qualitdt der erlassenen Gesetze leidet.

Die Regierung hat primir zwei kontrdre Interessen: Zum einen ist ihr an einem hohen
Versorgungsniveau gelegen, zum anderen ist sie jedoch an einem niedrigen Beitragsniveau
interessiert, denn eine hohere Abgabenlast bedeutet fiir die Wéhler ein geringeres verfiigbares
Einkommen, so dass die Popularitit der Regierung und damit der Wahlerfolg gefdhrdet
wiren'%. Die laufenden Diskussionen um Reformen der GKV zeigen deutlich das Dilemma,
in dem die Regierung steckt. Sie muss eine Senkung des Beitragssatzes oder zumindest seine

Stabilisierung erreichen, darf dabei jedoch das Versorgungsniveau nicht wesentlich absenken.

3.3.2 Interdependenzen zwischen mittlerer und oberer Ebene

Interdependenzen zwischen Krankenkassen und Politikern

Die Ausweitung der Leistungen der GKV bot fiir die Politiker lange Zeit die Moglichkeit,
Waihlerstimmen zu gewinnen, ohne die Kosten dieser Mafinahmen selbst tragen zu miissen.
Mittlerweile sind Leistungsausweitungen undenkbar, so dass es fiir die politischen
Entscheidungstrdger attraktiv ist, einem Selbstverwaltungsgremien, wie dem G-BA, eine
restriktive Interpretation des Leistungskatalogs zu iiberlassen, statt auf dem Gesetzeswege
selbst formelle Ausgrenzung von Leistungen vorzunehmen!97. Insofern nutzt die Politik auf
der einen Seite die Vorteile der Implementierung korporatistischer Steuerungsmechanismen,

um ihre Ziele zu erreichen. Auf der anderen Seite werden wettbewerbliche Elemente auf

Herder-Dorneich/Schenk (Hrsg.), Neue Politische Okonomie als Ordnungstheorie, Tiibingen 1980, S. 67.
104 Blankart/Fasten/Schwintowski, a.a.O., S.60ff.
105 Hier wird unterstellt, dass der zeitgebundene Faktor des Vergessens seitens der Wihler gilt.
106 Die Intervention des Staates zur Senkung des Beitrages 2009 bestitigt diese Tendenz. Vgl. auch Blankart,
a.a.0., S. 370.
107 vgl. Rosenbrock/Gerlinger, a.2.0., S. 285.
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Kosten korporatistischer Steuerungsformen ausgebaut. So sind sowohl die politischen
Entscheidungstrdger als auch die Krankenkassen an einer Lockerung des Vertragsmonopols
der Kassendrztlichen Vereinigungen interessiert. Der Gesetzgeber weist den Krankenkassen
bei der ErschlieBung von Effizienzreserven in der GKV eine Schliisselrolle zu. So sehen
Rosenbrock und Gerlinger in der Erweiterung kassenindividueller Handlungsspielrdume den
staatlichen Versuch einer Indienstnahme von Akteuren, hier der Kassen, fiir die eigenen

Steuerungsziele!%%. Dies ist moglich, da gleichzeitig die Macht der Kassen groBer wird.

Interdependenzen zwischen Kassendrztlichen Vereinigungen und Politikern

Bei der Beschreibung der Interessen der Kassenérztlichen Vereinigungen wurde deutlich, dass
der Korporatismus auf der Ebene der Arzte letztlich v.a. den Interessen der Arzte selbst dient.
Da die Politiker den Arzten lange Zeit einen erheblichen Freiraum eingeriumt haben, kann
man vermuten, dass der Korporatismus der Arzte auch den Politikern lange Zeit geniitzt hat.
Die Struktur der Arzteverbinde fiihrte zu einer giinstigeren Position des Staates im Vorfeld
von Gesundheitsreformen: Der Gesundheitsminister war nicht darauf angewiesen, mit den
,radikalisiertesten Vertretern der Arzte zu verhandeln!?. Er konnte sich mit dem
Vorsitzenden der Kassenirztlichen Bundesvereinigung einigen und diesem dann die schwere
Aufgabe einer Verstindigung mit den anderen Arzteverbinden iiberlassen!1?,

Des Weiteren besteht zwischen Politikern und Arzten eine partielle Kongruenz der Interessen.
Zulassungsbeschriinkungen z.B. stehen im Interesse der bereits niedergelassenen Arzte, da sie
den Konkurrenzdruck reduzieren. Sie stehen aber auch im Interesse der Politiker, da sie mit
Einsparungen verbunden sind!'!: Denn ein Arzt kann bei einem Riickgang der eigenen
Patientenzahl aufgrund einer gestiegenen Arztedichte mit einer Steigerung der
Behandlungsintensitdt bei den verbleibenden Patienten reagieren. Die erwartete Aufteilung
der Nachfrage auf eine hohere Zahl der Leistungsanbieter bleibt aus. Die Nachfrage wird

ausgedehnt!!2,

108 vgl. Rosenbrock/Gerlinger, a.2.0., S. 282.
109 Bandelow, a.a.0., 1998, S. 83.
110 g4 geschah es im Vorfeld des Gesundheitsstrukturgesetzes, Bandelow, a.a.0O., 1998, S. 83, aber auch im
Vorfeld der Gesundheitsreform 2000 einigten sich Bundesgesundheitsministerin Fischer und der Vorsitzende der
Kassen-érztlichen Bundesvereinigung Schorre, dieser musste dann den Kompromiss mit Fischer gegeniiber den
Vertretern der Kassenirztlichen Vereinigungen der Lénder verteidigen. Auch der Arztekammer-Prisident und
der Vorsitzende des Hartmannbundes mussten sich damit abfinden, siche SZ, 19.08.99, S.1.
1 Diese Einsparungen kommen dem 6ffentlichen Gesundheitsbudget zugute und begiinstigen die Wiederwahl
der verantwortlichen Politiker, Zweifel, a.a.O., S. 176.
112 Vgl. Oberender/Hebborn/Zerth, a.a.O., S. 53. Und Sauerland, a.a.O., S. 275f.
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Es kommt tendenziell zu einer Fragmentierung von Interessen und Handlungsstrategien in der
Vertragsirzteschaft!13. Auch wenn die Vertragsarzteschaft mehrheitlich am Vertragsmonopol
der Kassenidrztlichen Vereinigungen festhilt, sind - wie bereits gesehen - Erosionstendenzen
und weit reichende Interessendifferenzierungen in der Arzteschaft uniibersehbar. Dariiber
hinaus deutet sich ein breiter Konsens zwischen den Parteien an, das Vertragsrecht weiter zu
flexibilisieren und damit das KV-Monopol weiter auszuhohlen, wenn nicht gar ganz zu
beseitigen!!4. Die Rolle der KV verindert sich: Sie bieten daher den Arzten mittlerweile an,
die individuellen Vertragsverhandlungen mit den Krankenkassen im Rahmen von

Selektivvertrigen zu libernehmen.

E. Das System der stationéren Versorgung

Krankenhduser nehmen in Europa eine zentrale Funktion fiir die grenziiberschreitende
Krankenversorgung wahr, sei es in Akut- und Notféllen aufgrund eines Unfalls im Ausland,
sei es aufgrund einer planbaren stationdren Behandlung, die zum Beispiel aufgrund von
Wartelisten im Herkunftsland, im EU-Ausland durchgefiihrt wird. Daher sollen die
Grundziige der komplexen deutschen Krankenhausversorgung kurz dargestellt werden, um
spiter im Rahmen der Untersuchung mogliche Verdnderungen in der Anreizstruktur der
beteiligten Akteure durch den europiischen Einfluss aufzeigen zu konnen.

Unabhédngig von ihrer Trdgerschaft — oOffentliche (49% der Krankenhausbetten),
freigemeinniitzige (36% der Krankenhausbetten) oder private Krankenhduser (15% der
Krankenhausbetten)!!5 — wird das Krankenhaus durch die Aufnahme in den Krankenhausplan
des Landes zum ,Plankrankenhaus*. Im Rahmen dieser Arbeit wird unter dem Begriff
Krankenhaus ein solches ,,Plankrankenhaus® verstanden.

Das System der stationdren Versorgung ist an das System der ambulanten Versorgung
angeschlossen. Lediglich im Notfall kénnen Versicherte ohne Einweisung direkt ein
Krankenhaus aufsuchen. Das System der stationdren Versorgung ist aber ebenso an den
Arzneimittelmarkt angeschlossen, die Krankenhduser beziehen ihre Arzneimittel groBtenteils
direkt von den Arzneimittelherstellern, partiell auch durch Krankenhausversandapotheken!!®.
Diese Schnittstelle bleibt hier auler Betracht. An der Krankenhausversorgung sind neben den

Patienten, den Arzten, den Kassenirztlichen Vereinigungen, den Krankenkassen und dem

113 vgl. Rosenbrock/Gerlinger, a.a.0., S. 283.
114 ygol. Rosenbrock/Gerlinger, a.a.0., S. 281.
115 Daten von 2007 aus Simon, a.a.0., S. 257f.
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Krankenhaus auf Bundes- wie auf Landesebene auch die Politiker und die gemeinsame
Selbstverwaltung beteiligt. Das System der Krankenhausversorgung lisst sich daher mit zehn
Interessengruppen  graphisch darstellen!!”. In einem ersten Schritt werden die
Steuerungsbeziehungen zwischen diesen Aggregaten erldutert, um in einem zweiten Schritt

die Leistungs- und Finanzierungsstrome darzustellen.

1. Steuerungsbeziehungen der Krankenhausversorgung!'®

esa mt
vertrag

Wahlen

Wahlen
Wahlen

Versorgungspflicht S
QM

Leistungsanspruch @ @

Das Krankenhausversorgungssystem ist mit dem Grundmodell der ambulanten medizinischen

AN

Versorgung verbunden. Die Steuerungsbeziehungen zwischen Versichertem, Arzt,
Kassenérztlicher Vereinigung und Krankenkasse wiederholen sich hier. Auf der unteren
Ebene befindet sich dariiber hinaus das Krankenhaus (KH). Dem korrespondiert auf der
mittleren  Ebene aber keine Korperschaft des  oOffentlichen  Rechts, kein
,Krankenhausverband®“, sondern privatrechtlich verfasste Vereine, die auf Landesebene
gemeinsam mit den Landesverbidnden der GKV und PKV die gemeinsame Selbstverwaltung
(GS Landesebene) bilden. Auf Bundesebene wird die gemeinsame Selbstverwaltung (GS
Bundesebene) von der Deutschen Krankenhausgesellschaft und den Spitzenverbénden der

GKYV und PKV gebildet.

116 vgl. Bungenstock, Deutscher Arzneimittelmarkt zwischen Wettbewerb und Regulierung im
zusammenwachsenden Europa, in: Wirtschaftsdienst 2010, Sonderheft, S. 51- 58, hier S. 51.
17 Die Vertreter der Krankenhiuser, wie z.B. die Deutsche Krankenhausgesellschaft sind nicht in die Leistungs-
und Finanzierungsstrome einbezogen, sie konnen lediglich Einfluss auf die gesetzlichen Rahmenbedingungen
ausiiben und werden daher im Folgenden vernachléssigt.
118 Eigene Graphik in Anlehnung an Herder-Dorneich, a.a.0., 1994, S. 890 und Simon, a.a.0., S. 315.
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Das Krankenhaus als Glied zwischen ambulanter Versorgung und Staat wird durch
Planmechanismen (KH-Planung), Elemente der Marktsteuerung (QM) und durch
Verhandlungen mit den Krankenkassen (individueller Versorgungsvertrag) in das
Gesamtsystem eingefiigt!'?:

Das Krankenhaus (KH) ist mit dem staatlichen Bereich verbunden. Die Wéhler (Biirger)
wihlen im Rahmen der Landtagswahlen die Landespolitiker (Land) und im Rahmen der
Bundestagswahlen die Bundespolitiker (Bund). Diese sind wiederum durch die
Bundesratswahlen (Regierung) mit den Landern verbunden. Die Verbindung zwischen Staat
und Krankenhaus erfolgt iiber die Lander durch Planmechanismen (KH-Planung). Mit der
Aufnahme in den Krankenhausplan iibernehmen Krankenhduser einen Versorgungsauftrag fiir
eine bestimmte Region und bestimmte medizinische Fachgebiete. Sie sind im Rahmen ihres

Versorgungsauftrages zur Behandlung von Versicherten verpflichtet!20,

Das Krankenhaus ist mit der ambulanten Versorgung verbunden:

Ein Teil der Patienten, die von Arzten ambulant behandelt werden, miissen auf Einweisung
dieser Arzte oder aufgrund von Selbsteinweisungen (z.B. Notfallaufnahme) stationir
behandelt werden. Zwischen diesen Patienten und den Krankenhdusern herrscht ein Quasi-
Markt (QM). Der Patient kann das Krankenhaus im Prinzip frei wihlen'?! und die
Krankenhduser haben die Moglichkeit, mit der Qualitdt ihrer medizinischen Versorgung und
ihres Services um die Patienten zu konkurrieren!22,

Jedes Krankenhaus hat Anspruch auf ein eigenes mit den Krankenkassen verhandeltes Budget
(§18 Abs. 1 KHGQG). Insofern unterscheidet sich der Krankenhausbereich in diesem Punkt
grundsétzlich von dem Bereich der ambulanten arztlichen Versorgung, fiir den von der
zustidndigen Kassenirztlichen Vereinigung eine Gesamtvergiitung fiir alle Vertragsédrzte mit

den Krankenkassen vereinbart wird!23. Die Budgetverhandlungen sind vor allem

119 vgl. Hajen/Paetow/Schumacher, a.a.0., S. 168.
120 Vgl. Simon, a.a.0., S. 314.
121 Ist in der #rztlichen Verordnung ein bestimmtes Krankenhaus genannt, und wihlt der Versicherte ohne
zwingenden Grund ein anderes, so kann ihn die Krankenkasse dadurch entstandenen Mehrkosten ganz oder
teilweise auferlegen. Von dieser Moglichkeit machen aber die Krankenkassen, wenn {iberhaupt extrem selten
Gebrauch. Simon, a.a.0., S. 279.
122 Der Versicherte hat jedoch weder die Informationsbasis noch die Motivation, die Wirtschaftlichkeit der
Leistungserstellung im Krankenhaus zu iiberpriifen. Die Wahl des Krankenhauses wird dem einweisenden Arzt
iiberlassen, der seinerseits nur einen selektiven Uberblick iiber die Qualitit und Wirtschaftlichkeit der
Krankenhduser besitzt. Hajen/Paetow/Schumacher, a.a.O., S. 168.
123 Vgl. Simon, a.a.0., S. 308.
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Leistungsverhandlungen, in denen vereinbart wird, wie viele Leistungen ein Krankenhaus auf
Kosten der Krankenkassen erbringen darf!24,

Auch in der stationdren Versorgung gibt es eine gemeinsame Selbstverwaltung. Durch die
Umstellung des Entgeltsystems auf ein Fallpauschalensystem, das DRG-System, bei dem eine
bestimmte Gesamtheit von Patienten nach iiberwiegend medizinischen Kriterien in
Fallgruppen aufgeteilt wird, hat die gemeinsame Selbstverwaltung einen erheblichen
Bedeutungszuwachs erfahren: Zum einen miisste damals die gemeinsame Selbstverwaltung
auf Bundesebene, dasjenige international bereits eingesetzte DRG-System auswihlen, das als
Vorbild fiir Deutschland dienen sollte, inzwischen muss sie das deutsche DRG-System
kontinuierlich weiterentwickeln, und sich auf einen jdhrlich zu {iberarbeitenden
Fallpauschalenkatalog einigen. Zur Unterstiitzung bei der Weiterentwicklung des DRG-
Systems haben die Verbinde der gemeinsamen Selbstverwaltung ein gemeinsames DRG-
Institut gegriindet, das Institut fiir das Entgeltsystem im Krankenhaus (InEK). Zum anderen
muss die gemeinsame Selbstverwaltung auf Landesebene den landesweiten Basisfallwert
vereinbaren!2’, Die Hohe der vom Krankenhaus in Rechnung zu stellenden Fallpauschale
ergibt sich aus der Multiplikation einer im Fallpauschalenkatalog fiir die jeweilige DRG

ausgewiesenen Bewertungsrelation mit dem Landesbasisfallwert!26.

2. Leistungsstrome und Steuerungsmittel der Krankenhausversorgung

Ausgelost wird der Leistungsprozess des Krankenhauses durch die Einweisung {iber einen
Vertragsarzt. Diesen Einweisungsschein legt der Patient dem Krankenhaus vor. Das
Krankenhaus erbringt die erforderlichen medizinischen Leistungen (m). Seit 2004 sind von
den Versicherten der GKV (P) Zuzahlungen zu leisten: pro vollstationdrem Behandlungstag
im Krankenhaus 10€ fiir lingstens 28 Tage. Diese werden zwar an die Krankenhiduser
entrichtet, sie werden aber an die jeweilige Mitgliedskrankenkasse (KK) weitergeleitet!2’. Das
geltende Finanzierungssystem teilt die Kosten in zwei Bereichen und wird daher duale

Finanzierung genannt!23: Die laufenden Betriebskosten sind von den Benutzern und ihren

124 Vgl. Simon, a.a.0., S. 309.
125 Vgl. Simon, a.a.0., S. 313.
126 Vgl. Simon, a.a.0., S. 316.
127 Simon, a.a.0., S. 293f.
128 7ur kontroversen Diskussion iiber die duale F inanzierung im Krankenhaussektor, siche SVR-G 2007,
Kooperation und Verantwortung. Voraussetzungen einer zielorientierten Gesundheitsversorgung, S. 350ff. sowie
Riirup, Umstellung auf eine monistische Finanzierung von Krankenh&usern, Expertise im Auftrag des BMG,
Mirz 2008.
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Kostentrdgern iiber Benutzerentgelte zu tragen. Die Investitionskosten werden iiber eine

offentliche Investitionsférderung aus Steuermitteln von den Landern (Inv) finanziert.

Zuzahlung

Das Krankenhaus (KH) rechnet mit der Kasse ab 10¢/T38  \nd erhilt von der Kasse
eine  Mischfinanzierung aus DRG-Fallpauschalen, erginzenden Entgelten und
Zusatzentgelten, die durch ein so genanntes Erlosbudget in der Hohe begrenzt wird!2® und
eine Vergiitung fir die noch nicht durch das DRG-System erfassten Leistungen
(Vergiitung)!30,

3. Interessenkonstellationen

Auf der unteren Ebene des Systems der stationdren Versorgung agieren Patienten und Arzte,
und zwar zundchst der iberweisende Arzt, dann der Krankenhausarzt sowie das
Pflegepersonal des Krankenhauses!'3!. Mehr als ein Viertel der Beschéftigten des
Gesundheitswesens arbeitet im Krankenhaus!32,

Auf der mittleren Ebene sind die Krankenkassen und die Krankenhduser anzusiedeln, obwohl
diese Zuordnung zahlreiche Probleme mit sich bringt. Krankenhduser sind zwar Kollektive,
dennoch konnen sie nicht als Verband der Krankenhausérzte, der Krankenhauspatienten oder

des Krankenhauspflegepersonals angesehen werden. Daher wird dieser Akteur in der Literatur

129 Vgl. Hajen/Paetow/Schumacher, a.a.0., S. 173f.
130 Vgl. Simon, a.a.0., S. 309.
131 Dieser Akteur wird hier vernachlissigt.
132 Vgl. Simon, a.a.0., S. 255.
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auch der unteren Ebene zugeordnet, wobei die Méngel in der Asymmetrie auf der mittleren

Ebene zu thematisieren sein werden!33.

3.1 Untere Ebene

3.1.1 Interessen der Akteure auf der unteren Ebene

3.1.1.1 Patient

Der Krankenhauspatient ist an einer hohen Leistungsbereitschaft des medizinischen und
pflegerischen Personals interessiert, denn davon hingt der Behandlungserfolg ab. Auch hier
gilt, dass der Patient versuchen wird, soviel wie mdglich aus seinem Krankenhausaufenthalt
,herauszuholen®, damit seine Beitrdge sich ,,gelohnt* haben. Der Einzelne wird an moglichst
hiufigen, intensiven und wissenschaftlich besonders fortschrittlichen Untersuchungen
interessiert sein. Thm liegt besonders an hiufigen Kontakten zu den Arzten. Er wird

versuchen, alle Angebote des Krankenhauses wahrzunehmen.

3.1.1.2 Uberweisender Arzt

Grundsitzlich entscheidet der ambulant betreuende Arzt {iber eine Einweisung und
tibernimmt somit die Auswahl des geeigneten Krankenhauses'34. Bei seiner Auswahl konnen
zahlreiche Faktoren eine Rolle spielen: Zundchst natiirlich der Umstand, ob er selber
Belegbetten im Krankenhaus hat. Dariiber hinaus wird er sich jedoch an der Qualitéit des
Krankenhauses orientieren - soweit fiir ihn ersichtlich -, um die Patienten zufriedenzustellen
und damit das zukiinftige Verhéltnis nicht zu gefdhrden. Es bleibt festzuhalten, dass der Arzt
durch sein Einweisungsverhalten entscheidend auf die Bettenbelegung eines Krankenhauses

Einfluss nimmt!35,

3.1.1.3 Krankenhaus

133 Siche Unterpunkt 2.2.1.3 Interessen der Verbinde der Pharmazeutischen Industrie auf der mittleren Ebene
und vgl. Herder-Dorneich, a.a.0., 1994, S. 484-549.
134 Nach der Allensbacher Studie 1988 folgen iiber 80% der Patienten dem Klinik-Vorschlag ihres Arztes, vgl.
Schwing, 1993, S. 270. In der PKV hingegen nutzen die Versicherungen ihre Informationen, um ihre Kunden bei
der Wahl geeigneter Krankenhiuser zu beraten, Sauerland, a.a.O., 1999, S. 282.
135 Siehe Schwartz, Informations-und Anreizprobleme im Krankenhaussektor. Eine institutionendkonomische
Analyse, Wiesbaden 1997, S. 72.
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Krankenhduser werden von unterschiedlichen Tragern!3¢ mit unterschiedlichen Interessen
betrieben. Mithin sind pauschale Aussagen zu konkreten Interessen problematisch.

Das Krankenhaus wird als eine Institution verstanden, in der Individuen und Gruppen von
Individuen agieren. Wie Entscheidungen innerhalb eines Krankenhauses getroffen werden,
hingt wesentlich davon ab, wie die Macht zwischen den Akteuren aufgeteilt ist.
Grundsitzlich geht die Literatur davon aus, dass die Arzteschaft eine dominierende Stellung
innerhalb des Krankenhauses und der Krankenhausleitung hat'37. Die Ausgestaltung und
Verteilung der Verfiigungsrechte lassen Schlussfolgerungen auf das 6konomische Verhalten

der Beteiligten zu.

Krankenhausleiter

Eine Unterscheidung zwischen kommerziellen und nicht-kommerziellen Krankenhaustragern
ist notig, da nur kommerzielle Krankenhaustrager auf Gewinnerzielung ausgerichtet sind.
Hier sollen aufgrund ihrer dominierenden Stellung aber nur die nicht-kommerziellen
Krankenhaustriger untersucht werden. Gewinne sind nicht beabsichtigt, da man nicht frei
iiber sie verfiigen kann, Verluste fiihren aber zu Konflikten mit anderen ausgabenrelevanten
Zielen. In Not-For-Profit-Unternehmen, zu denen die tiberwiegende Zahl, 68% der deutschen
Krankenhduser gehort!38, besteht aufgrund der vagen Zielformulierung ein groBerer
Handlungsspielraum fiir die verantwortlichen Verwaltungsleiter. Da sie nicht gewinnorientiert
sind, haben diese Krankenh&duser kein Eigeninteresse an einer kostenminimalen Produktion.
Dennoch wird den Verwaltungsleitern in der Literatur primdr ein pekuniéres
Einkommensinteresse unterstellt. Sie werden versucht sein, diejenigen Zielgroflen zu
verfolgen, die als Kriterien fiir die Entlohnung von Fithrungskréften herangezogen werden.
Sie werden ein langfristiges Interesse an einem Krankenhaus mit hoher Fallzahl haben, mit

hoher Pflegequalitét, mit hoher technischer Ausstattung und mit hohem medizinischem Rang.

136 Die Krankenhaustrigerschaft gliedert sich in 6ffentliche, freigemeinniitzige und private Krankenhauser. Die
offentlichen Krankenh&user werden fast ausschlieBlich von den Ladndern und Gemeinden getragen. Die
freigemeinniitzigen Krankenhduser werden vor allem von religiésen, humanitiren oder sonstigen sozialen
Organisationen betrieben. Die privaten Kliniken sind meist im Besitz von Einzelpersonen, in der Regel eines
Arztes der entsprechenden Fachrichtung. Man unterscheidet zwischen Akut- und Sonderkrankenhdusern und
zwischen Anstalts- und Belegkrankenhdusern. In den Anstaltskrankenhdusern erfolgen die &rztlichen Leistungen
durch die im Krankenhaus beschiftigten Arzte, in Belegkrankenhiusern hingegen durch niedergelassene Arzte.
Es gibt ebenfalls eine Mischform der beiden Typen. Weiterfiihrend, Hajen/Paetow/Schumacher, 2010, S. 170ff.
137 Vgl. Gafgen, Neokorporatismus und Gesundheitswesen, Baden-Baden 1988, S. 112; Sachs, Grundgesetz-
Kommentar, Miinchen 2. Auflage 1999, S. 130ff.; Schwartz, a.a.0., S. 36ff.

138 7ahlen aus 2009, Deutsche Krankenhausgesellschaft, Krankenhausstatistik, 16. Februar 2011, abrufbar unter:
http://www.dkgev.de/media/file/9068.Foliensatz_Krankenhausstatistik 20110216.pdf (iiberpriift am
23.02.2012).
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Mit einer Anndherung an diese Zielvorgaben steigt auch das Prestige des Krankenhauses und
seinem Leiter!3°.

Im Extremfall kann man das Prestige- und indirekte Einkommensstreben des
Krankenhausmanagements als Minimierung des Abstandes zum hochsterreichbaren Status

unter beschrankenden Bedingungen verstehen!40.

Krankenhausarzt

Die Interessen des Krankenhausarztes unterschieden sich kaum von den bereits dargestellten
Anreizen der Arzte im System der ambulanten Versorgung. Nur die Mdglichkeiten, diese
Ziele zu realisieren, dndern sich. So kann ein Krankenhausarzt die asymmetrische
Informationsverteilung zwischen ihm und seinem Patienten insofern ausnutzen, als er ihn
langer als medizinisch notwendig im Krankenhaus behilt oder mehr technischen Aufwand als
notig betreibt.

Die Zufriedenheit der Krankenhausérzte hingt von drei Faktoren ab: von der Qualitdt der
medizinischen Versorgung, vom erzielten Effektiveinkommen und von ihrer Machtstellung
innerhalb des Krankenhauses. Diese Macht wiederum héngt davon ab, in welchem MafRe sie
durch ihre Tatigkeit die Einnahmen des Krankenhauses beeinflussen konnen. Da das Gehalt
von angestellten Krankenhausérzten vertraglich fixiert ist, ist ihr Effektiveinkommen umso

grofer, je geringer ihre tatsdchliche Arbeitsbelastung ist!4!.

3.1.2 Interdependenzen auf der unteren Ebene

Interdependenzen zwischen Patient und iiberweisendem Arzt

Eine Koinzidenz der Interessen dieser beiden Akteure der unteren Ebene ist im Allgemeinen
bei der Auswahl des geeigneten Krankenhauses zu beobachten. Der Patient ist von der
Sachkenntnis und Einschidtzung des iiberweisenden Arztes hinsichtlich der Qualitdt des
Krankenhauses abhidngig. Dieser sieht sich ebenso wie der Patient vor dem Problem, dass ihm
die Qualitdt eines Krankenhauses nur partiell bekannt sein wird. Die Konsequenzen einer

moglicherweise ,,falschen Auswahl* hat zwar in erster Linie der Patient zu tragen, dennoch

139 vgl. Pauly, Hospital Finance and the Behavior of American For-Profit and Not-For-Profit Hospitals, in:
Furubotn/Richter (Hrsg.), Views on Hospital Finance, United States of America, West-Germany and
Switzerland, Occasional Papers Vol. 1, Summer 1988, Center for the Study of the New Institutional Economics,
S. 1-144
1988, S. 22; Gifgen, Gesundheitsokonomie. Grundlagen und Anwendungen, Baden-Baden 1990, S. 186f;
Schwartz, a.a.0., S. 51f.
140 vgl. die conspicuous production These nach M. Lee, zitiert nach Gifgen, a.a.0., S. 187, Fn.29.
141 Vgl. Breyer/Zweifel, Gesundheitsokonomie, 2. Auflage, Berlin, Heidelberg, New York, 1999, S. 341.
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partizipiert auch der liberweisende Arzt iiber den Wettbewerb um die Patienten zwischen den
niedergelassenen Arzte an diesem Risiko.

Auch muss hier noch einmal auf das Phinomen der Patientenkarriere hingewiesen werden,
das durch den iiberweisenden Arzt noch verstirkt wird, wenn er die Heilungsrisiken auf das
Krankenhaus abwiélzen kann. Hierbei kann er das eigene ambulante Budget entlasten und

hohere Kosten verursachen!42.

Interdependenzen zwischen Patient und Krankenhausarzt

Wie in der ambulanten Versorgung sind hier aufgrund eines Informationsunterschieds
zwischen Prinzipal (Patient) und Agent (Arzt) Moral-Hazard-Risiken vorzufinden!43. Der
Prinzipal ist ex post nicht in der Lage zu beurteilen, ob der Agent die Vertragsvereinbarungen
einhdlt. Der Patient ist aufgrund fehlenden Fachwissens nur begrenzt in der Lage, das
Vorgehen des Mediziners und dessen Qualitét zu iiberwachen!44. Es liegt somit im Ermessen
des Arztes, wie viel und welche Informationen er dem Patienten zukommen ldsst. Dieses
Informationsgefdlle ist jedoch nicht ausschlieBlich dem Arzt zuzuschreiben. Auch bei einer
ausreichenden Versorgung mit Informationen bleibt eine Informationsasymmetrie bestehen,
da der Patient oft nicht in der Lage sein wird, derartige Informationen zu verstehen.

Die Informationsasymmetrie er6ffnet dem Arzt diskretiondre Handlungsspielraume, die er zur
Verfolgung eigener Zielvorstellungen niitzen kann'4>. Er kann sowohl die Qualitdt als auch
die Quantitit der Leistungen beeinflussen. Der Arzt handelt trotz seines Berufsethos nicht nur
im Sinne des Patienten, sondern auch im Interesse seines Krankenhauses. Er kann zum
Beispiel auf Kosten der Krankenkassen ein UbermaB an medizinischen Leistungen initiieren
und die Zahl der stationdren Behandlungsfille erhohen. Losungsansitze!4¢ auf hoherer Ebene
werden hier in den Regelungen zur integrierten Versorgung angeboten, die es den
Krankenkassen zum Beispiel gemdl § 140 b SGB V ermdglichen, Vertrage mit einzelnen
Krankenhdusern zu schlieBen. Im Rahmen einer integrierten Versorgung erhalten die
Krankenkassen die Mdglichkeit, ihren Versicherten eine abgestimmte Versorgung anzubieten,
bei der Haus- und Fachérzte, drztliche und nichtérztliche Leistungserbringer, ambulanter und

stationdrer Bereich sowie gegebenenfalls Apotheken koordiniert zusammenwirken.

142 vgl. Gifgen, a.a.0., S. 196; Sauerland, a.a.0., 1999, S. 283.

143 Vollstandigkeitshalber soll erwihnt werden, dass auch der Arzt iiber die Eigenschaften und Handlungen des
Patienten zum Teil nicht vollstdndig informiert ist.

144 Entweder weil er weder in der Lage ist, das Anstrengungsniveau des Agenten, also des Arztes zu beobachten
noch dieses zu beurteilen. Man spricht dann von hidden action,. Oder er kann zwar das Verhalten des Arztes
beobachten, ohne es jedoch beurteilen zu kénnen. Man spricht dann von hidden information.

145 Weiterfithrend Schwartz, a.a.0., S. 81.

146 71, weiteren Ansitzen zur Reduzierung der Informationsasymmetrie, siche Schwartz, a.a.O., S. 90ff.
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Interdependenzen zwischen Krankenhausleiter und Krankenhausarzt

Der eigentliche Beriihrungspunkt dieser beiden Akteure liegt darin, dass die
Krankenhausverwaltung die zur Diagnose und Therapie notwendigen Ressourcen in
ausreichender Qualitit und Quantitit bereitzustellen hat. Obwohl die Arzteschaft sich selten
mit der 6konomischen Komponente eines Krankenhauses beschéftigt, konnen sich gleichwohl
die Interessen der Arzte mit denen der Krankenhausverwaltung decken. Beide Akteure
streben nach Grofe und Qualitidt. Dies fithrt zu einer Ausweitung der Ausgaben des
Krankenhauses. Die Arzte konnen ihren Informationsvorsprung in medizinischen Belangen
nutzen, um ihre Ziele zu erreichen. Hierbei werden sie bislang von der Verwaltung kaum
gebremst, da diese ebenfalls von diesen Zielen profitiert, so z.B. durch eine Erhéhung der
Bettenzahl!47.

Durch die Einfiihrung von Fallpauschalen hat sich eine hohe Anreizwirkung zu
Kostenminimierung in Krankenhdusern entfaltet, da nun ein fester Betrag je Behandlungsfall
unabhingig von den tatsdchlich entstandenen Kosten erstattet wird. Anstrengungen zu
Kosteneinsparungen kommen unmittelbar dem Krankenhaus zugute!'4®. So nahm zwischen
1991 und 2007 die Zahl der Krankenhduser um ca. 13%, die Zahl der Betten um ca. 24%, und
die Verweildauer um 43,3% ab! Gleichzeitig aber stieg die Zahl der stationéren
Krankenhaustfille, also die Fallzahl um 23,4%'4%, so dass man davon ausgehen kann, dass hier
die gleichgerichteten Interessen der Akteure der unteren Ebene zu einer Ausweitung von

Krankenhausfillen, zu einer Ausweitung der Ausgaben in der stationiren Versorgung fiihren.

3.2 Mittlere Ebene

3.2.1 Interessen der Akteure auf der mittleren Ebene

Krankenkassen

Wie bereits festgestellt, ist es das Ziel jeder Krankenkasse, den Bestand der eigenen
Organisation zu sichern und damit einen moglichst hohen Bestand an Versicherten mit einem
moglichst geringen Erkrankungsrisiko!3?. Im Rahmen der stationdren Versorgung kommt den

Krankenkassen der Sicherstellungsauftrag zur Zahlung von Krankenhausleistungen zu.

147 vgl. Gifgen, a.2.0., S. 188.
148 Vgl. Friedel/Ott, Anreizkompatible Gestaltung von Entgeltsystemen fiir Krankenhauser, April 2001, S.18.
149 Daten aus Simon, a.a.0., S. 264f.
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Grundsatzlich werden sie jede Mallnahme begriilen, die eine Senkung der Betriebskosten des
Krankenhauses erwarten ldsst oder ihnen sogar einen Einfluss auf die stationdr erbrachten
Leistungen ermdglicht. So werden Krankenkassen sich fiir alle Lénderinvestitionen einsetzen,
die einen Riickgang der Betriebskosten erwarten lassen und sich gegen solche wenden, die

mit hohen Folgekosten verbunden sind.

3.2.2 Interdependenzen zwischen unterer und mittlerer Ebene

Interdependenzen zwischen Krankenkasse und Krankenhaus

Bislang hatten die Krankenkassen keine Maoglichkeit, bestimmte Leistungsanbieter
auszuwdhlen. Sie miissen die erbrachten Leistungen vergiiten, ohne Einfluss auf die Menge
und die Qualitdt dieser erbrachten Leistung nehmen zu kdnnen. Hieriiber und tiber die Dauer
des Krankenhausaufenthaltes entscheidet der Arzt im Krankenhaus. Auch hier besteht eine
Prinzipal-Agent-Beziehung: Als Prinzipal ist die Krankenkasse nicht in der Lage, die
Handlungen des Krankenhauses (Agent) vollstindig einzuschétzen und zu beurteilen!S!. Die
mangelnde Fahigkeit zur Beobachtung und Beurteilung der Handlungen des Krankenhauses
birgt die Gefahr eines Moral Hazard-Verhaltens in sich. Dies kann sich in Form unnétiger
Leistungserbringung, unndtig langer Krankenhausaufenthalte oder in der ineffizienten
Erbringung einzelner Leistungen dullern'52. Durch die Einfithrung des Fallpauschalensystems
ist zwar der Anreiz zu einer unndtig langen Verweildauer der Patienten, zu ineffizienter
Erbringung von Gesundheitsleistungen entfallen, gleichwohl aber besteht weiter der Anreiz zu
einer Leistungsausweitung, da hohere Fallzahlen mit hoéheren Einnahmen fiir das
Krankenhaus einhergehen. Die Krankenkassen miissen zur Vermeidung unkontrollierbarer
Leistungsausweitungen, die mit dem Risiko von Ausgabensteigerungen verbunden sind, auf

eine Begrenzung der Leistungsentwicklung in den einzelnen Krankenhédusern achten!33.

3.3 Obere Ebene

3.3.1 Interessen der Akteure der oberen Ebene

150 Siehe in diesem Kapitel, Unterpunkt D 3.2.1.1, sowie Fricke, in: Schoffski/Graf v.d. Schulenburg (Hrsg.)
a.a.0., S. 488.
151 Jedoch besser als in der ambulanten Versorgung, da hier Querschnittanalysen den Versicherungen es
ermoglichen, die Effizienz der stationdren Behandlungen zu liberpriifen. Sauerland, a.a.O., 1999, S. 282.
152 Vgl. Schwartz, a.a.0., S. 136ff.
153 Vgl. Simon, a.a.0., S. 309.
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Ldnder

Grundsitzlich werden sich die Interessen der Akteure auf der oberen Ebene entsprechend der
O0konomischen Theorie der Wahlen an der Stimmenmaximierung orientieren.

Als Krankenhaustrdger sind die Lander die Prinzipale des Krankenhauses. Dennoch haben sie
nur ein geringes Interesse an einer optimalen Gestaltung von Anreizen, die die Entscheidungs-
und Handlungstrdger innerhalb des Krankenhauses zu effizientem Handeln veranlassen
sollen. Sie sind an politischen Zielen orientiert und werden daher Investitionen nicht im Sinne
einer betriebswirtschaftlich sinnvollen Sachplanung treffen. Vielmehr sind die Lénder an
vorzeigbaren Projekten interessiert, wie etwa an der Anschaffung neuer Grofigerdte oder der
Errichtung prestigetrachtiger neuer Abteilungen!>4. Da sie die Folgekosten einer Investition
nicht selbst zu tragen haben, wird nur die Hohe der Investition als Entscheidungskriterium
herangezogen: ,,.Bis Ende 2011 sollen iiber das Konjunkturpaket II insgesamt 25 Krankenhaus
Projekte verteilt auf alle Landesteile mit einem Gesamtvolumen von zuséitzlich 174 Millionen
Euro gefordert werden®, erlduterte die Ministerin. ,,Damit wird aktuell in Baden-Wiirttemberg
fiir den Bereich der Krankenhausinvestitionsfinanzierung so viel Geld ausgegeben wie nie

zuvor®, fasste Stolz zusammen!>>.

3.3.2 Interdependenzen zwischen mittlerer und oberer Ebene

Da ein Teil der Kosten des Krankenhauses, nimlich die Behandlungs- und Betriebskosten,
von den Krankenkassen tiUbernommen werden, verschirft sich der Anreiz der
Krankenhaustriager, unnétige Investitionen gerade in diesem Bereich zu titigen. Die duale
Finanzierung hat zu einer politischen Determinierung der Krankenhausinvestitionsplanung
geflihrt, die nicht immer von sachlichen Erwagungen bestimmt wird!3¢.

Die Krankenkassen sind bemiiht, die Krankenhauskosten gering zu halten. Sie haben jedoch
geringe Einflussmoglichkeiten, um ihre Interessen durchzusetzen, da die Léander die
Letztverantwortung iiber die Krankenhauspldne tragen'’’. Fiir die Krankenkassen ist die
mangelnde Steuerbarkeit der Mengen bei relativ gut steuerbaren Erlosen pro Fall

problematisch. Die Krankenkassen haben einen Anreiz zur Verlagerung von stationiren

154 Vgl. Herder-Dorneich/Wasem, Krankenhausdkonomik zwischen Humanitit und Wirtschaftlichkeit, Baden-
Baden 1986, S. 312f.
155 Quelle: Pressemitteilung des Ministeriums fiir Arbeit und Sozialordnung, Familien und Senioren Baden-
Wiirttemberg vom 09.11.2010
156 vgl. Oberender/Hebborn/Zerth, a.a.0., S. 60f. Das duale Finanzierungssystem fordert aufgrund der geteilten
Finanzverantwortung tendenziell Uberkapazititen und Unwirtschaftlichkeiten in der Leistungserbringung,
Hajen/Paetow/Schumacher, a.a.0., S. 170f.
157 §8 KHG.
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Féllen in den ambulanten Bereich, denn eine solche Verlagerung geht zu Lasten der
Gemeinschaft der Vertragsérzte, nicht jedoch zu Lasten der Krankenkasse, da dann die
Vergiitung iiber die ohnehin bereits gezahlte Gesamtvergiitung erfolgt'’®. Da jedoch
Ausgabenerhohungen an die Mitglieder weitergereicht werden konnen, (diese zahlen mit
ihren geleisteten Beitrdge nicht nur ihre insgesamt in Anspruch genommenen Leistungen,
sondern dariiber hinaus auch noch die Verwaltungskosten der Krankenkasse!5?), haben auch

die Kassen keinen besonderen Anreiz, die Effizienz der Krankenhduser zu tiberpriifen!¢0,

F. Das System der Arzneimittelversorgung

An der Arzneimittelversorgung durch die GKV sind neben Patient, Arzt, Kassendrztlicher
Vereinigung und Krankenkasse auch die Apotheker, die pharmazeutischen GroBhéndler und
insbesondere die Arzneimittelhersteller beteiligt. Die Arzneimittelversorgung ist Bestandteil
der ambulanten und der stationdren Versorgung: Wiahrend die Abgabe von Arzneimitteln im
ambulanten Bereich weitgehend iiber offentliche Apotheken erfolgt, die zumeist von
pharmazeutischen GroBhandlern, teilweise aber auch direkt von den Arzneimittelherstellern
beliefert werden, beziehen Krankenhduser ihre Arzneimittel groBtenteils direkt von den
Herstellern, partiell jedoch auch durch Krankenhausversandapotheken. Da aber der Grofteil
der Ausgaben fiir Arzneimittel im ambulanten Bereich erfolgt, 2007 waren es 85,1% der
Gesamtausgaben flir Arzneimittel, soll hier nur dieser Vertriebsweg dargestellt werden, so
dass auch hier auf das Grundsystem der ambulanten Versorgung mit seinen vier Aggregaten
zuriickgegriffen ~ werden  kann!¢l.  Dargestellt werden hier freilich nur die
Steuerungsinstrumente und Steuerungsbeziehungen bei dem Absatz von Arzneimitteln in der
GKYV, die unmittelbar oder mittelbar fiir die grenziiberschreitende Inanspruchnahme und
Erstattung von Arzneimitteln zulasten der GKV von Bedeutung sind'¢2. Es geht allein um die

Regelungen, die im Rahmen einer grenziiberschreitenden Arzneimittelversorgung, die

158 iingen, Ambulante Behandlung im Krankenhaus: Zugang, Finanzierung, Umsetzung, Berlin 2007.
159 Vgl. Friedl/Ott, a.a.O., S. 2.
160 vgl. Michalski, Juristische Probleme einer Rationierung im Gesundheitswesen, in: Peter Oberender (Hrsg.),
Rationalisierung und Rationierung im Gesundheitswesen, Gréfelfing 1996, S. 32-43.
161 Die Arzneimittelversorgung ist zwar auch Bestandteil der stationiren Versorgung, dieser Vertriebsweg wird
hier aber nicht weiter beriicksichtigt, im Jahr 2007 entfielen nur 8,4% der Gesamtausgaben fiir Arzneimittel auf
den stationédren Bereich. Vgl. Bungenstock, a.a.O., hier S. 51.
162 S0 wurden im Jahr 2007 in Deutschland 72,4% der Gesamtausgaben fiir Arzneimittel von den
Krankenkassen der GKV getragen, vgl. Bungenstock, a.a.O., S. 51.
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Interessen der am Arzneimittelmarkt Beteiligten beriihren oder gar durch ihren Einfluss auf

die Interessen der Beteiligten Riickwirkungen auf das System selbst haben konnen!63.

1. Steuerungsbeziehungen, Leistungsstrome und Steuerungsmittel der

Arzneimittelversorgung! 64

Die Arzneimittelversorgung gilt als eine Kombination zwischen Markt und Nicht-Markt-
System: Die Apotheken markieren den Grenzbereich. Zwischen ihnen, den pharmazeutischen
GroBhindlern und der pharmazeutischen Industrie herrscht eine Marktbeziehung: Giiter, in
diesem Falle Arzneimittel, werden gegen Geld getauscht - zwischen pharmazeutischer
Industrie und GroBhéndlern, dann zwischen GroBhéndlern und Apothekern'®S. Der Apotheker
versorgt seine Kunden, die Versicherten, mit den erworbenen Arzneimitteln. Sie kdénnen
verschreibungspflichtig, apothekenpflichtig oder freiverkauflich sein!®.

Freiverkdufliche und apothekenpflichtige Arzneimittel konnen vom Arzt verordnet worden
sein, aber auch ohne &rztliche Verordnung nachgefragt werden'¢’. Man spricht dann von
Selbstmedikation und von ,Over The Counter” bzw. OTC-Arzneimitteln, d.h. von
Arzneimitteln, die nicht verschreibungspflichtig sind und daher in der Apotheke frei oder gar
im Einzelhandel auflerhalb von Apotheken frei verkduflich sind. In diesem OTC-Bereich
fungiert der Apotheker nur als Berater und der Patient zahlt sein Medikament selbst vor
Ort'%8, Hier entsteht eine Marktbeziehung zwischen Apotheker und Kunde, wobei die Ware
das Arzneimittel ist. Der Kauf von verordneten Arzneimitteln, d.h. Arzneimitteln, die von der
GKYV erstattet werden, muss hingegen durch den Arzt im Rahmen der ambulanten Versorgung
initiiert worden sein. Der Warenmarkt (Arzneimittel als Ware) ist hier kombiniert mit
einem Versicherungsmarkt: Der Patient erhilt ein Rezept, das er dem Apotheker vorlegt.
Hier beginnt der ,,Nicht-Markt-Bereich* der Arzneimittelversorgung, denn hier werden Giiter
gegen Rezepte getauscht. Zwischen Patient und Apotheker entwickelt sich ein Quasi-Markt.

Die Apotheker konkurrieren untereinander um die Rezepte der Versicherten.

163 Die Gesamtheit aller Bestimmungen, die auf die Arzneimittelversorgung einwirken, hat sich mittlerweile zu
einem derart komplexen Regelungsdickicht entwickelt, dass selbst ausgewiesenen Experten der Uberblick
zuweilen schwer fillt, vgl. z.B. Dieners/Reese, Handbuch des Pharmarechts, Miinchen 2010, § 17 Rd. 1.
164 Eigene Graphik.
165 Herder-Dorneich, a.a.0., 1994, S. 886ff.
166 Mehr zu dieser Einteilung nach ihrer Zugénglichkeit fiir den Verbraucher in: Simon, a.a.0., S. 233f.
167 Mit dem GMG wurden jedoch nahezu alle OTC-Arzneimittel aus dem Bereich der Verordnung, d.h. der
Erstattungsfahigkeit herausgenommen.
168 GemaB § 34 SGB V sind alle OTC-Arzneimittel nicht erstattungsfihig.
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HAP = Herstellerabgabepreis

Netto-AEP = Netto Apothekeneinkaufpreis = HAP
+ 3,15% GH-Zuschlag + 70 Cents/Packung
Brutto-AVP = Brutto Apothekenverkaufspreis =
Netto-AEP + 3% Festzuschlag auf AEP + 8, 10€/
Packung + 19% MwsSt.
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Aufgrund seiner Beitragszahlung bekommt der Versicherte (V) von seiner Kasse eine
Krankenversicherungskarte (s1), die er an den Arzt weiter reicht (s2). Gegen Vorlage dieser
Chipkarte behandelt der Arzt den Patienten und schreibt ihm gegebenenfalls ein Rezept (r1).
Dieses Rezept legt der Versicherte dem Apotheker (A) vor (r2) und bekommt dafiir das
Medikament (m) nachdem er eventuelle Zuzahlungen (10% des Apothekenverkaufspreises,
mindestens 5€, hochstens 10€) geleistet hat. Das Arzneimittel hat der Apotheker gegen
Bezahlung des Herstellerabgabepreises (HAP) zuziiglich des GroBhandelszuschlags (3,15%
des HAP) und 70 Cents pro Packung vom GroBhidndler (GH) erworben. Dieser hat das
Medikament (m) wiederum von der pharmazeutischen Industrie (PI) erworben gegen
Bezahlung des Herstellerabgabepreises (HAP). Der Apotheker sammelt die bei ihm
eingereichten Rezepte und legt sie zur Abrechnung der Krankenkasse vor (r3). Die Kasse
bezahlt den vom Hersteller festgelegten Einzelpreis (HAP), zuziiglich dem
GroBhéndlerzuschlag von 3,15% und den 70 Cents pro Packung!®®, zuziiglich dem
Apothekenzuschlag von 3% und den 8,10€ pro Packung sowie der 19% Mehrwertsteuer,
abziiglich des Zwangsrabatts von 2,05 € pro Packung gemdf3 § 130 SGB V.

Fiir patentgeschiitzte Arzneimittel ohne Festbetrag erhalten die Krankenkassen vom
pharmazeutischen Unternehmen bis Ende 2013 einen gesetzlich vorgegebenen Rabatt von
16% des Abgabepreises. Aullerdem gilt bis Ende 2013 ein Preisstopp. Ab 2014 gilt ein Rabatt
von 6% fiir Arzneimittel, zu denen die Selbstverwaltung noch keinen Erstattungsbetrag
vereinbart hat. Zusitzlich kann jede Krankenkasse mit pharmazeutischen Unternehmern fiir

Arzneimittel weitere Rabatte bzw. Preisnachldsse aushandeln und die Einsparungen an ihre

169 Gilt ab 2012, als Ubergangsregelung fiir das Jahr 2011 gewihrt der GroBhandel einen Rabatt von 0,85 % auf
den Abgabepreis des pharmazeutischen Unternehmers.
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Versicherten weitergeben. Sind Rabattvertrige fiir Generika abgeschlossen, gibt die Apotheke
das rabattbegiinstigte Praparat ab. Im Jahr 2009 haben die Rabattvertrige der Krankenkassen
rund 59% aller abgegebenen Packungen mit wirkstoffgleichen Arzneimitteln abgedeckt.
Hierdurch sind die Beitragszahler um rund 800 Millionen Euro entlastet worden. Weiterer
Vorteil fiir den Versicherten: die Krankenkasse kann ihren Versicherten exklusiv die

Vertragspraparate ohne Zuzahlung zur Verfligung stellen!79,

2. Interessenkonstellationen

Das komplexe System der Arzneimittelversorgung kann — etwas vereinfacht - ebenfalls in drei
Ebenen modellhaft dargestellt werden, um die zahlreichen Akteure strukturiert zuordnen zu
konnen. Auf der unteren Ebene agieren neben dem Arzt und dem Patienten auch die
Apotheker und die pharmazeutische Industrie. Der GroBhandel wird hier im Rahmen einer
modellhaften Darstellung der unterschiedlichen Interessenkonstellationen bei der Abgabe von
Arzneimittel durch die GKV nicht beriicksichtigt. Zu den bereits bekannten Akteuren der
mittleren Ebene, den Kassen und Kassenérztlichen Vereinigungen, kommen die Verbidnde der
Pharmazeutischen Industrie und der Apotheker hinzu. Auf der oberen Ebene agieren die

Politiker.

2.1 Untere Ebene

2.1.1 Interessen der Akteure auf der unteren Ebene

2.1.1.1 Patient

Wie bereits dargestellt, neigen Versicherte dazu, beitragsfinanzierte Leistungen, die von der
Krankenversicherung angeboten und erbracht werden, auch dann in Anspruch zu nehmen,
wenn sie dies auf einem isolierten ,,Waren“-Markt nicht titen!’!. Diese Umlagerationalitét
tritt auf dem Arzneimittelmarkt selbst dann auf, wenn es sich um rezeptpflichtige Arzneimittel
handelt. Das Hinzutreten des Versicherungsmarktes beeinflusst das Verhalten. Der Patient

tragt fiir seine Entscheidungen nicht die 6konomische Verantwortung: Im System der

170 Daten abrufbar unter URL:
http://www.bmg.bund.de/krankenversicherung/arzneimittelversorgung/amnog/arzneimittelpreise.html (iiberpriift
am 23.02.2012).

171 Vgl. Teil I, D.3 und Herder-Dorneich, a.a.O., 1994, S. 576. Bei der Nachfrage von Gesundheitsleistungen ist
keine Aquivalenz von Leistung und Gegenleistung gegeben. Sie ist auch nicht gewollt, da gerade Solidaritiit und
nicht Aquivalenz als Grundpfeiler der Finanzierung der GKV fungiert. Vgl. Sauerland, a.a.0., 1999, S. 279.
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Krankenversicherung ist es fiir den einzelnen Versicherten nicht mehr eindeutig rational, nur
giinstige Leistungen anzufordern. Zuzahlungsfreie Arzneimittel besitzen fiir den Versicherten
den effektiven Preis von Null, wodurch ein Anreiz entsteht, soviel davon nachzufragen bis
eine Sattigungsmenge erreicht wird!’2. Zuzahlungspflichtige Arzneimittel kosten den
Versicherten hochstens 10€: Entsprechend ihrem inversen Nachfrageverhalten ziehen die
Konsumenten die teuren Medikamente den billigeren vor!'73, da sie ihre Beitrige und

Zuzahlungen ausreizen wollen.

2.1.1.2 Arzt

Auch die Arzte miissen die dkonomische Verantwortung fiir ihre Entscheidungen kaum in
nennenswerter weise tragen. Fiir Arzte sind Arzneimittel eine der wichtigsten
Produktionsmittel, die sie beinahe ad libidum einsetzen konnen, ohne eine wirtschaftliche
Verantwortung dafiir tragen zu miissen, es sei denn, sie iiberschreiten gesetzliche Budgets, die
thnen fiir einen bestimmten Zeitraum zur Verordnung von Arzneimitteln eine quantitative
Obergrenze setzen. Uberschreitet etwa ein Arzt bei dem Einsatzfaktor Arzneimittel die
relevanten Durchschnittswerte oder RichtgroBen seiner Fachgruppe um 5%, so wird eine
Wirtschaftlichkeitspriifung eingeleitet. Bei einer Uberschreitung um 15% wird die
Unwirtschaftlichkeit der Verordnung unterstellt und der Arzt wird zur Erstattung verpflichtet
(Arzneimittelregress). Anhand der Quartalabrechnungen der Kassendrzte wird eine solche
Unwirtschaftlichkeit festgestellt. Mithin ist der zeitliche Rahmen hier auf drei Monate
begrenzt.  Faktisch  sind  RichtgroBen und  Wirtschaftlichkeitspriifungen  fiir
Arzneimittelverordnungen bedeutungslos geblieben, Arzneimittelregresse hat es allenfalls im

Promillebereich gegeben!74.

2.1.1.3 Apotheker

Ahnlich wie der Arzt in der ambulanten #rztlichen Versorgung steht in der
Arzneimittelversorgung der Apotheker im Mittelpunkt und wird vor einem moglichen
Wettbewerbsdruck durch den Erhalt des Fremd- und Mehrbesitzverbotes und durch

Einschrinkungen des Versandhandels von Arzneimitteln nach wie vor geschiitzt!7>.

172 GreB, Strategiewechsel in der Gesundheitspolitik schafft mehr Probleme als Losungen, April 2010, S. 17,
sowie Bungenstock, a.a.O., S. 53.

173 Mangels anderer Kenntnisse halten Patienten héhere Preise fiir einen Qualititsindikator,
Hajen/Paetow/Schumacher, a.a.O., S. 68.

174 Vgl. Hajen/Pactow/Schumacher, a.a.O., S. 219f. und Fricke, a.a.0., S. 509.

175 GreB, a.a.0., S. 20.
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Wie dargestellt, sind die Apotheker sowohl prozentual mit 3% des Apothekereinkaufpreises
als auch quantitativ mit 8,10€ pro Packung am Arzneimittelpreis beteiligt. Durch die
prozentuale Beteiligung haben Apotheker ein Interesse daran, teure Medikamente abzugeben:
Generika bringen beispielsweise einen geringeren Ertrag als teure Originalprodukte mit dem
gleichen Wirkstoff'7¢. Je teurer das Arzneimittel, desto hoher sind die Einkiinfte des
Apothekers!”7. Bislang war die Verordnung durch den Arzt fiir den Apotheker verbindlich.
Die sogenannte ,,Aut-ldem-Regelung® gemiB § 129 (2) SGB V verpflichtet nun den
Apotheker, die Verordnung des Arztes durch ein wirkstoffgleiches, aber preisgiinstigeres
Préparat zu substituieren, es sei denn der Arzt hat im Rahmen des Rezeptes ausdriicklich die
Abgabe eines namentlich genannten Arzneimittels angeordnet!’8. | Rabattarzneimittel” haben
dabei aber Vorrang vor der Aut-idem-Regelung: Verschreibt ein Arzt einen Wirkstoff oder
erlaubt er den Austausch eines verordneten Medikamentes, ist der Apotheker verpflichtet, das
von der jeweiligen Krankenkasse vorgesehene Rabattarzneimittel abzugeben!”®. Der Einfluss

des Apothekers bei der Abgabe von Arzneimittel wird damit erheblich reduziert!80.

2.1.1.4 Arzneimittelhersteller

Auf der unteren Ebene spielt die Pharmazeutische Industrie vor allem als einzelne
Unternehmenseinheit eine Rolle, die die Apotheken in der Regel iiber den GrofBhandel mit
Medikamenten versorgt. Da die Beziehung zwischen Apotheker und Pharmazeutischer
Industrie einer Marktbeziehung entspricht, sind die am Unternehmensgewinn orientierten
Arzneimittelhersteller daran interessiert, dass viele Medikamente nachgefragt werden und
wollen Spareffekte bei der GKV daher gerade nicht durch einen Riickgang der Abgabe von
Arzneimittel realisieren, sondern umgekehrt durch eine vermehrte Abgabe von Arzneimitteln
und ihrem gezielten Einsatz. Sie argumentieren, dass durch Arzneimittel die Dauer der
Erkrankung verkiirzt werden kann, dass kostenintensive Operationen vermieden werden

konnen und die Anzahl von Arztbesuchen verringert werden kann. Trotz der vielfdltigen

176 Vgl. Sauerland, a.a.0.1999, S. 278.
177 Dies ergibt sich aus § 3 der AM-PreisVO, die nach § 78 AMG erlassen wurde, DOK 18, 15.09.96, S. 570.
178 vgl. Wille/Cassel/Ulrich, Weiterentwicklung des Gesundheitssystems und des Arzneimittelmarktes, Baden-
Baden 2009, S.94.
179 Wille/Cassel/Ulrich, a.a.0., S. 90 und http://www.pressemitteilungen-online.de/index.php/rabattvertraege-
verschiedener-krankenkassen-worauf-muessen-sichpatienten-einstellen/, Versicherte miissen kiinftig nicht mehr
bei einem bestimmten Wirkstoff das Priparat eines Herstellers nehmen, mit dem die Kasse einen Rabattvertrag
abgeschlossen hat. Allerdings muss der Patient fiir sein Wunsch-Medikament finanziell in Vorleistung treten und
bekommt in der Regel so viel zuriick, wie das rabattierte Medikament gekostet hitte.
180 Wille/Cassel/Ulrich, a.a.0., S. 95.

81



nationalen Eingriffe in den Arzneimittelmarkt der GKV hat sich der Nettoproduktionswert der

pharmazeutischen Industrie in Deutschland mehr als verdoppelt, (plus 123,2%)!81.

2.1.2 Interdependenzen auf der unteren Ebene

Interdependenzen zwischen Patient und Arzt

Die Interdependenzen zwischen Versicherten und Arzten in ihrer jeweiligen Interessenslage
werden gerade im Arzneimittelsektor besonders deutlich: Zwischen den Versicherten und den
Arzten besteht keine Marktbeziehung (bei der die Leistung gegen Geld erbracht wird),
sondern lediglich ein Quasi-Markt. Die é&rztlichen Leistungen werden nach dem
Sachleistungsprinzip gegen Vorlage der Chipkarten erbracht. Die Arzte stehen untereinander
in Konkurrenz um Patienten. Sie werden daher versuchen, Patienten an sich zu binden, indem
sie deren Erwartungshaltung entsprechen, dies vor allem durch Wunschverordnungen -
»Marketing mit dem Rezeptblock“!82. Die Einfiihrung verschiedener Negativlisten sollte ein
solches Verhalten bei bestimmten Arzneimitteln ausschlieBen'83. Es ist jedoch nicht
auszuschlieBen, dass die Arzte Substitute verordnen, die nicht auf der Liste stehen und
eventuell sogar teurer sind. Wie bereits dargestellt, hat der Patient ein Interesse daran,
moglichst viele Leistungen aus dem Gesamtsystem zu erhalten. Daher erscheint es sowohl fiir
den Arzt als auch fir den Patienten rational, viele Medikamente zu verordnen bzw.
nachzufragen. Diese komplementdren Interessen fithren zu einer Expansion des Systems.
Auch dieses Ergebnis gilt es festzuhalten.

Des Weiteren hat der Arzt die Moglichkeit, einen erheblichen politischen Einfluss auf seinen
Patienten auszuiiben, der seine Position gegeniiber der Politik im Rahmen geplanter Reformen
durchaus stirkt. Der Arzt kann z.B. {iber Plakate in seinem Wartezimmer gegen Reformen,
aber auch iiber personliche Briefe vor Kommunalwahlen einen solchen Druck aufbauen.
Besonders beliebt, wenn auch standes- bzw. berufsrechtlich fragwiirdig, waren hier in letzter

Zeit sogenannte , Arztestreiks®.

181 vgl. Bungenstock, a.a.0., S. 55.

182 Hajen/Paetow/Schumacher, a.a.0., S. 225. Die niedergelassenen Arzte haben den 70 Millionen gesetzlich
Versicherten im vergangenen Jahr Arzneimittel im Wert von rund 34 Milliarden Euro verschrieben - das sind
fast zwei Milliarden Euro oder rund sechs Prozent mehr als noch ein Jahr zuvor. Das Verordnungsvolumen
belief sich auf 693 Millionen Arzneimittel-Packungen - knapp zehn pro Kopf. Im Durchschnitt bekam jeder
gesetzlich Versicherte Medikamente fiir rund 485 Euro verordnet, wie die Techniker Krankenkasse (TK) unter
Berufung auf Statistiken des GKV-Spitzenverbandes mitteilt, abrufbar unter URL:
http://www.tk.de/tk/pressemitteilungen/politik/335058, Stand: Mai 2011 (iiberpriift am 23.02.2012).

183 Auf diese Weise sind mittlerweile nahezu alle OTC-Arzneimittel aus der Verordnungsfahigkeit
herausgenommen worden.
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Interdependenzen zwischen Patient und Apotheker

Ein wesentliches Merkmal des Systems der Arzneimittelversorgung ist seine Abhéingigkeit
von dem System der ambulanten medizinischen Versorgung, sieht man von der
Selbstmedikation, dem OTC-Bereich einmal ab!84. Die Beziehung zwischen Patient und
Apotheker wird durch die Beziehung zwischen Patient und Arzt stark beeinflusst. Der
Apotheker profitiert davon, dass Arzte und Patienten bei der Verschreibung von
Medikamenten komplementire Interessen haben, da so die Nachfrage nach Arzneimitteln

steigt.

Interdependenzen zwischen Arzten und Arzneimittelhersteller

Eine besonders relevante informelle Beziehung besteht auf der individuellen Ebene zwischen
den Arzneimittelherstellern und der Arzteschaft: Unternehmen im Gesundheitssektor sind auf
die Zusammenarbeit mit Arzten angewiesen, um innovativ zu sein. Auf der anderen Seite
handelt es sich bei den Medizinern aber um potentielle Kunden!85. Werbung und Information
der Arzneimittelhersteller richten sich in erheblichem MaBe an Arzte. Die Arzte vertreten die
Kassen bei der Nachfrage nach Arzneimitteln. Eigentlicher Nachfrager ist die Kasse im
Rahmen des Sachleistungsprinzips und ihres Sicherstellungsauftrages. Die Kasse ,,kauft* bei
dem Apotheker das Arzneimittel und stellt es dem Versicherten zur Verfiigung!8. Die
Auswahl des konkreten Arzneimittels iiberldsst die Kasse jedoch dem Arzt, der als Vertreter
der Kasse handelt und damit zum Adressat der werbenden Industrie wird. Pharmaberater oder
-referenten suchen Arzte auf, informieren iiber die Wirkung der Priparate ihres Unternehmens
und versorgen die Arzte mit Werbegeschenken, was im Ubrigen nur in sehr engen Grenzen
erlaubt ist!87. Insoweit besteht ein Interesse der Pharmazeutischen Industrie daran, dass der
Arzt in seinem Verordnungsverhalten moglichst autonom handeln kann. Je weniger
gesetzliche Restriktionen hierbei bestehen, desto eher hat der Arzneimittelhersteller die

Moglichkeit, den einzelnen Arzt bei seiner Arzneimittelauswahl zu beeinflussen. Eine

184 Eine unmittelbare Marktbeziehung Patient-Apotheker besteht nur fiir die nicht verordnungsfihigen, v.a.
OTC-Priparate oder andere geméf § 25 ApoBetrO apothekeniibliche Waren, z.B. bestimmte Kosmetika oder
Nahrungsergénzungsmittel.

185V gl. Daum/Todt, Healthcare Compliance. Regulierung im Gesundheitsmarkt, 2010, abrufbar unter URL:
http://www.lto.de/de/html/nachrichten/1644/-Regulierung-im-Gesundheitsmarkt/ (iiberpriift am 23.02.2012).

186 Der Jurist spricht hier von einem ,,Vertrag zu Gunsten Dritter.

187 vgl. z.B. § 7 Heilmittelwerbegesetz (HWG); Es ist ebenfalls kein Geheimnis, dass Pharma-Hersteller iiber
weitgehend sachfremde Leistungen, wie z.B. enorm verbilligten oder gar kostenlosen Ferienreisen, die mit einer
vermeintlichen Produktinformation gekoppelt sein sollen, versuchen, die Gunst der Arzteschaft zu erlangen. Man
spricht nun von Healthcare Compliance oder auch Zuwendungsrecht. Siche Daum/Todt, a.a.O.

83



moglichst groBe Autonomie im Verordnungsverhalten liegt auch im Interesse der Arzte, die
sich hierbei zumindest vordergriindig auf die drztliche Therapiefreiheit berufen!®s.

Soweit und solange die Arzte keiner Wirtschaftlichkeitspriifung unterliegen, haben sie keinen
wirklichen Anreiz, billigere Medikamente zu verschreiben. Weil die Belastung der Kassen
durch die Arzneimittelpreise einen erheblichen Einfluss auf den Verhandlungsspielraum der
Kassenérztlichen Vereinigungen bei den Honorarverhandlungen hat, verfiigen die Kassen nur
dann iiber eine grofere Verteilungsmasse, wenn sie geringere Ausgaben haben, so zum
Beispiel durch eine geringere Belastung durch die Arzneimittelverordnungen!8?. Ahnlich der
"Umlagerationalitdt" liegt hier eine Rationalititsfalle vor. Denn die Einsparung des Arztes
erhoht nicht unmittelbar sein Einkommen, sondern zunichst nur die pauschal verhandelte
Vergiitung, die dann auf die gesamte Arzteschaft verteilt wird. Sein Einkommen wird im
besten Fall infinitesimal steigen. Die Arzte unterliegen daher hiufig der Illusion, sie konnten
ohne selbst betroffen zu sein, Arzneimittel unabhidngig von ihrem Preis verordnen!®?. Zwar
besteht nach  geltendem Recht, wie oben  dargestellt, inzwischen eine
Wirtschaftlichkeitspriifung, die aber als bloBe ,,Stichprobenpriifung® praktisch nur eine
untergeordnete Rolle spielt!®!.

Da kontrire Interessen zwischen dem Anbieter (Arzneimittel-Hersteller) und dem Nachfrager

(Arzt) fehlen, kommt es zu einer Expansion der Arzneimittelausgaben!2.

2.2 Mittlere Ebene

Auf der mittleren Ebene agieren die Verbdnde der einzelnen Akteure. Zu den bereits
bekannten Kassen und Kassendrztlichen Vereinigungen kommen noch die Verbdnde der

Pharmazeutischen Industrie hinzu.

2.2.1 Interessen der Akteure auf der mittleren Ebene

188 Vgl. Groser, a.a.0., S.186. In diesen Zusammenhang gehort der etwas bizarre Versuch der Pharmazeutischen
Industrie, nimlich der Boehringer AG-Mannheim, den Arzten mdgliche Anwaltskosten zu ersetzen, wenn sie
gegen Arzneimittel-Regressforderungen klagen wollten. Vgl. Stuttgarter Zeitung, vom 2.12.96, S. 2:
,,Pharmakonzern ersetzt Arzten Anwaltskosten®.

1892010 wurden 18,7% der GKV-Ausgaben fiir Arzneimittel ausgegeben, 17,2% fiir die Arzte. AOK
Bundesverband, Zahlen und Fakten 2010/2011, abrufbar unter URL: http://www.aok-bv.de/imperia/md/aokbv/
zahlen/aok/zuf 201 1.pdf (liberpriift am 23.02.2012).

190 vgl. Hajen/Paetow/Schumacher, a.a.0., S. 217.

191 Daher pladierte Glaeske fiir eine stirkere Beriicksichtigung des Wirtschaftlichkeitsgebotes bei der
Verordnung von Arzneimitteln. Glaeske, Die Arzneimittelausgaben in der GKV, Bayerischen Arzteblatt 3/2010,
S. 88.

192 Um einer allzu expansiven Verordnung durch die Arzte entgegenzuwirken, wurden das Arzneimittelbudget
nach § 84 SGB V und die Wirtschaftlichkeitspriifung mit Regress nach § 106 SGB V eingefiihrt.
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2.2.1.1 Krankenkassen

Grundsitzlich sind die Kassen daran interessiert, dass die Kosten fiir Arzneimittel sinken.
Denn die so erzielten Einsparungen konnen an anderer Stelle eingesetzt werden, so zum
Beispiel fiir neue Leistungen, zur Ausweitung des Verwaltungsapparates oder ganz aktuell zur

Vermeidung der Erhebung von Zusatzbeitragen.

2.2.1.2 Kassenérztliche Vereinigungen

Die Kassenirztlichen Vereinigungen sind ebenfalls an einer Senkung der Arzneimittelkosten
interessiert, denn sie versprechen sich hiervon einen groferen Spielraum bei der Aushandlung
der Gesamtvergiitung. Dabei soll aber gleichwohl das Recht auf eine freie Berufsausiibung
des Arztes nicht eingeschrinkt werden. Sie sind damit grundsitzlich gegen eine starke
Regulierung des &rztlichen Verordnungsverhaltens, damit die Handlungsspielrdume ihrer

Klientel nicht zusédtzlich eingeschrankt werden!®3.

2.2.1.3 Verbédnde der Pharmazeutischen Industrie

Ein Blick auf die graphische Darstellung des Systems illustriert, dass die mittlere Ebene nicht
gleichméafBig besetzt ist. Die Untersuchung des ambulanten Sektors hatte gezeigt, dass die
Strome der einzelnen Steuerungsmittel als Kreisldufe in sich geschlossen sind. Einen
institutionalisierten Verband der Arzneimittelhersteller auf der mittleren Ebene gibt es aber
nicht. Die Arzte und die Versicherten sind in Verbéinden organisiert. Die pharmazeutische
Industrie dagegen ist auf dieser Ebene nicht in gleichem Malle organisiert. Zwar ist auch die
Pharmazeutische Industrie in Verbdnden organisiert, so z.B. im Bundesverband der
Arzneimittel-Hersteller (BAH), im Verband der forschenden Arzneimittelhersteller (VFA)
oder im Bundesverband der pharmazeutischen Industrie (BPI), doch haben diese Verbidnde
nicht denselben Einfluss. Sie sind im Gegensatz zu den Kassenirztlichen Vereinigungen oder
der Krankenkassen nicht normativ in das System eingebunden, sondern im Grunde nur
Lobbyvereinigungen. Einer institutionellen Einbindung stiinde vermutlich schon das
Kartellrecht entgegen. Somit ist die mittlere Ebene asymmetrisch organisiert!%+.

Grundsitzlich halten die Arzneimittelhersteller und ihre Verbdnde einen Ausbau ihrer vor

allem verbandlichen Beteiligungsrechte in allen arzneimittelrelevanten Bereichen fiir sinnvoll

193 Der Vorstand der Bayerischen Landesérztekammer wurde vom 67. Bayerischen Arztetag durch ein Beschluss
aufgefordert, zeitnah einen Mafnahmenkatalog zu entwickeln, um der Fehlsteuerung und Uberteuerung im
Arzneimittelbereich entgegenzuwirken. Vgl. Glaeske, a.a.0., S. 86.
194 Herder-Dorneich, a.a.0., 1994, S. 881.
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und notwendig'®> und beklagen, dass sie kaum Moglichkeiten haben, die Umsetzung
gesetzlicher Vorgaben durch Arzte- und Krankenkassenverbinde zu beeinflussen. Sie
pliddieren daher fiir eine Einbindung der Pharmazeutischen Industrie in die Selbstverwaltung
der GKV. Dennoch verfiigen die Verbdnde der Arzneimittelhersteller iiber grofle
Einflussmoglichkeiten im Rahmen der gesundheitspolitischen Gesetzgebung und zwar sowohl
iiber die Beeinflussung der 6ffentlichen Meinung als auch iiber die Beeinflussung der Politik
durch finanziell und personell gut ausgestattete Interessenverbidnde und deren intensive
Lobbyarbeit!%.

Gesundheitsgiiter sind fiir die Pharmazeutische Industrie Industriegiiter. Demnach sind sie
und ihre Verbdnde daran interessiert, dass viele Medikamente nachgefragt und konsumiert
werden. Sie wenden sich gegen Regulierungen, die eine Begrenzung der Ausgaben fiir
Arzneimittel zum Ziel haben, z.B. Aut-idem, Rabattvertrige, mengenregulierende
Instrumente'®’ etc. Sie argumentierten meist damit, dass solche MaBnahmen den
Pharmastandort Deutschland schwichen wiirden!98,

Das System der GKV bringt aber auch zahlreiche Vorteile fiir die Pharmazeutische Industrie,
so dass sie an einem Erhalt der Grundstruktur interessiert ist: die GKV stellt einen festen,
sicheren Abnehmer dar. Grundsétzlich verspricht freilich eine pauschale Kosteniibernahme
durch die Kassen groBere Absatzchancen fiir die Industrie. Daher pléddiert z.B. der Verband
der  forschenden  Arzneimittelhersteller — eher  fiir die  ErschlieBung  neuer
Finanzierungsmoglichkeiten  der GKV  als  fiir die  Ausschopfung  von
Wirtschaftlichkeitsreserven im  Gesundheitswesen'®.  Durch den  Vorrang der
Rabattarzneimitte] haben die Krankenkassen nun einen erheblichen Einfluss auf das
letztendlich verkaufte Arzneimittel. Daher kdmpft die pharmazeutische Industrie zum einen
fiir die Einfiihrung von Mehrkostenregelungen, womit Patienten auch andere Arzneimittel als
das Rabattvertragsarzneimittel der jeweiligen Krankenkasse erhalten konnten?%0, zum anderen

fiir die Ausweitung des ,,griinen Rezepts“?0l. In diesem Bereich kann iiber Lobbyarbeit auf

195 VEA Jahresbericht, 1997, S. 12.

196 Vgl. Bandelow, a.a.0., 1998, S. 89.

197 Executive Summary der VFA-Stellungnahme zum AMNOG, Juni 2010.

198VFA Jahresbericht, 1999, S. 12f.

199 Vgl. VFA Jahresbericht 1999, S. 6.

200 pressemitteilung des BAH vom 13. Januar 2011, sowie auch Bundesverband fiir Arzneimittel-Hersteller setzt
sich fiir die Ablosung von Rabattvertridgen ein, abrufbar unter URL: http://www.europressmed.de/2011/09
/bundesverband-der-arzneimittel-hersteller-setzt-sich-fur-ablosung-von-rabattvertragen-ein und AOK
Bundesverband, Alternativ-Medikamente in der Apotheke, abrufbar unter URL: http://www.aok-
gesundheitspartner.de/imperia/md/aokbv/politik/wettbewerb/ aok info mehrkostenregelung bv 01012011.pdf
(iberpriift am 23.02.2012) .

201 Auf dem Griinen Rezept werden Medikamente notiert, die in der Regel nicht auf Kosten der gesetzlichen

Krankenkassen verordnet werden kdnnen. Diese Medikamente miissen die Patienten komplett selbst bezahlen.
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das Verschreibungsverhalten der Arzte Einfluss genommen werden. Dariiber hinaus
unterstiitzt die pharmazeutische Industrie die Selbstmedikation??? und ,,die Stirkung der
Eigenverantwortung der Versicherten“?93, mit anderen Worten, die Selbstbeteiligung des

Patienten an den Arzneimittelkosten.

2.2.2 Interdependenzen zwischen unterer und mittlerer Ebene

Interdependenzen zwischen Patienten und Kassen

Auch hier gilt die Erkenntnis, dass sich rational handelnde Individuen gegeniiber kollektiven
Zielen anders verhalten als sie es gegeniiber individuellen Zielen tun?%4, So hat der Patient als
Individuum einen Anreiz, viele und teurere Medikamente nachzufragen, da er als
Zwangsmitglied mit Zwangsbeitrdgen versucht ist, diesen Beitrag auszureizen, wihrend er als
Mitglied seiner Krankenversicherung das Ziel geringer und kostengiinstiger
Arzneimittelnachfrage verfolgen sollte. Da rationale Individuen vermeintlich ihre
individuellen Ziele verfolgen, nicht aber die kollektiven Ziele im Blick haben, wird die

Nachfrage nach Arzneimitteln auf der individuellen Ebene hoch ausfallen.

Interdependenzen zwischen Arzten und Kassendirztlichen Vereinigungen

Nach demselben Muster verlaufen die individuellen und kollektiven Interessen der Arzte. Auf
der individuellen Ebene sind die Arzte, wie bereits beschrieben, an einer hohen
Verschreibungsquote interessiert, wiahrend sie sich im Kollektiv fiir eine Beschriankung der
Arzneimittelausgaben einsetzen miissten, um im Rahmen der Verhandlungen iiber das eigene

Honorar ein groBeres Volumen zur Verfiigung zu haben.

Interdependenzen zwischen Arzneimittelherstellern und Verbdnden der Pharmazeutischen
Industrie

Im Gegensatz zu den Patienten und den Arzten haben die einzelnen pharmazeutischen
Unternehmen keine direkte Einflussmoglichkeit auf die gesetzlichen Krankenkassen und auf

die Politik. Daher ist anzunehmen, dass sich die Interessen der Einzelunternehmen und ihrer

Dennoch hat das Das Griine Rezept wichtige Funktionen: Es dient als Merkhilfe fiir den Patienten.
Informationen abrufbar unter URL: http://www.aerztezeitung.de/extras/patienteninfo/info-gruenes-rezept
(iberpriift am 23.02.2012).

202 Dgs freie Medikament, Nr. 6, 2010/2011, S. 1.

203 Vgl. VFA Jahresbericht 1997, S. 11.

204 Olson, a.a.0.
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jeweiligen Verbande weitgehend decken werden?%. Die Unternehmen sind auf ihre

Verbandsmacht angewiesen, um ihre Absatzchancen nicht zu gefdhrden.

Interdependenzen zwischen Arzneimittelhersteller und Krankenkassen

Krankenkassen und Arzneimittelhersteller fiihren im Rahmen des Wettbewerbes in der
Arzneimittelversorgung Preisverhandlungen durch. Als groBer Abnehmer verhandeln die
gesetzlichen Krankenkassen iiber ein Milliardenvolumen und sind grundsétzlich in der Lage,
im Interesse ihrer Versicherten gute Bedingungen herauszuholen. Den Kassen wurde deshalb
bereits seit dem Jahr 2003 die Moglichkeit eingerdumt, mit Arzneimittelherstellern
Rabattvertrdge  abzuschlieBen,  aber  erst nach  Inkrafttreten des  GKV-
Wettbewerbsstarkungsgesetzes (GKV-WSG), am 1. April 2007 hatten die Neuregelungen
gemdl §129 und §130a SGB V eine direkte Auswirkung auf die Apotheken?%¢. Aufgrund
dieser Neuregelung wurde seit Frithjahr 2007 eine groBe Anzahl von Rabattvertrigen
zwischen Krankenkassen und Pharmaherstellern vereinbart: Rund 5000 Rabattvertrige, die
von mehr als 220 Krankenkassen mit mehr als 100 Pharmaunternehmen zwischenzeitlich
geschlossen wurden, machen deutlich, dass das neu geschaffene Wettbewerbselement
nunmehr von Krankenkassen und Herstellern angenommen wird. Erstmals finden
unmittelbare Preisverhandlungen zwischen Herstellern und Kéufern von Arzneimitteln
statt?07. Die Kassen versprechen sich so, individuelle Effizienzreserven zu mobilisieren. Fiir
die pharmazeutischen Unternehmen bedeutet dies, dass sie ihre Preise fiir Arzneimittel nicht
mehr wie bisher nach eigenem Ermessen festlegen konnen. Den Herstellern bleibt keine
Wahl, wollen sie ihre Marktposition ausbauen oder zumindest sichern2?8. Bei den
Rabattvereinbarungen sind die groBen Krankenkassen im Vorteil, weil sie den Herstellern ein
groBeres Marktsegment sichern konnen?%°. Durch die Biindelung von Marktmacht sind somit
Kostenvorteile zu erzielen: Allein 2010 hat die AOK bundesweit rund 520 Millionen Euro

weniger fiir Medikamente ausgeben miissen. Seit dem Start der bundesweiten Vertrige konnte

205 Da dies fiir Generikahersteller und die Hersteller der Originalpréparate nicht gilt, haben z.B. die
Generikahersteller einen eigenen Interessenverband gegriindet. Interessant wird es sein zu beobachten, wie sich
Unternehmen, die auf beiden Mirkten titig sind, wie z.B. die Firma Novartis, die mit der Ubernahme von Hexal
sowohl Originale als auch Generika vertreibt, in diesem Spannungsfeld verhalten werden.

206 S0 sind die Apotheken seitdem verpflichtet (sofern der verordnende Arzt einen Austausch nicht ausschlieBt),
ein verordnetes Arzneimittel gegen ein wirkstoffgleiches Priaparat auszutauschen, fiir das die Krankenkasse einen
Rabattvertrag abgeschlossen hat.

207 Beide Seiten sollen kiinftig innerhalb eines Jahres nach Markteinfiihrung eines neuen Arzneimittels den
Erstattungspreis verhandeln. Dieser Preis gilt auch fiir die Privatversicherten und die Selbstzahler, abrufbar unter
http://www.bmg.bund.de/krankenversicherung/arzneimittelversorgung/arzneimittelmarktneuordnungsgesetz-
amnog/das-gesetz-zu-neuordnung-des-arzneimittelmarktes-amnog.html (iiberpriift am 23.02.2012).

208 vgl. Binger, Neue Rabattvertrige, in: Die PTA in der Apotheke, Juli 2009, S. 29.

209 Vgl. Hajen/Paetow/Schuhmacher, a.a.0., S. 235.
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rund eine Milliarde Euro gespart werden. 2011 rechnet die AOK mit einem Einsparpotential
von rund 720 Millionen Euro?!0. Inzwischen liegt der Anteil der rabattierten Arzneimittel im
Gesamtmarkt bei 50,2%?2!!. Uber die Konditionen der Rabattvertrige, d.h. iiber die
Rabatthohe und die konkrete Ausgestaltung herrscht Vertraulichkeit?12.

2.2.3 Interdependenzen auf der mittleren Ebene

Interdependenzen zwischen Kassen und Verbdnden der Pharmazeutischen Industrie

Zwischen den Kassen und der pharmazeutischen Industrie bestehen kontrire Interessen, so
dass diese Beziehung nicht kostentreibend wirken wird. Eine Senkung der
Arzneimittelausgaben wiirde den Krankenkassen mehr Freiraum in anderen Sektoren bringen,
vor allem um Leistungsverbesserungen vornehmen zu konnen, die ihre Position im
Konkurrenzkampf um Mitglieder verbessern kdnnte. Die Pharmazeutische Industrie hingegen

ist an steigenden Arzneimittelausgaben interessiert.

Interdependenzen  zwischen  Kassendrztlicher — Vereinigung und  Verbdnden — der
Pharmazeutischen Industrie

Im Gegensatz zu den individuellen Interessen der Arzte im Verhiltnis zur Pharmazeutischen
Industrie ist es fiir die Kassendrztliche Vereinigung durchaus von Vorteil, wenn es zu einem
Riickgang der Arzneimittelausgaben der Krankenkassen kommt. Damit vergroBert sich der
eigene Spielraum der Kassendrztlichen Vereinigung im Rahmen der Honorarverhandlungen.
Da die individuellen und kollektiven Interessen der Arzte divergieren, hat es den Anschein,
als ob nur unmittelbarer gesetzlicher Zwang den Arzt auf der individuellen Ebene in seinem
Verordnungsverhalten steuern konnte. Womit an dieser Stelle noch nichts dariiber gesagt sein
soll, ob bestehende gesetzliche Regelungen, z.B. die Budgetierung der Arzneimittelausgaben

nach § 84 SGB V, einen solchen Steuerungseffekt ausiiben konnen.

Interdependenzen zwischen Kassen und Kassendrztlichen Vereinigungen
In Zeiten, in denen versucht wird, Wirtschaftlichkeitsreserven auszuschdpfen, verfolgen die

Kassenérztlichen Vereinigungen und die Kassen gemeinsame Interessen. Da rabattierte

210 http://www.aok-gesundheitspartner.de/bund/arzneimittel/rabatt/index.html

211 Nach Angaben von Insight Health lag der Anteil von Rabattarzneimitteln im Februar bei 50,2 Prozent und
damit gut 3 Prozent iiber dem durchschnittlichen Wert der Jahre 2008 bis 2010.Daten abrufbar unter URL:
http://www.pharmazeutische-zeitung.de/index.php?id=37403 , Stand: April 2011 (iiberpriift am 23.02.2012).
212 wille/Cassel/Ulrich, a.a.0., S. 90.
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Arzneimittel nicht Gegenstand der Richtgroenpriifungen sein konnen?!3, gilt ihre
Verschreibung implizit als wirtschaftliche Arzneimitteltherapie?!4. Die Kassenirztlichen
Vereinigungen und die Krankenkassen haben beziiglich der Verschreibung von

Rabattarzneimitteln gleichgerichtete Interessen.

2.3 Obere Ebene

2.3.1 Interessen der Politiker

Die Interessen der Politiker hiangen entscheidend davon ab, wie sich die aktuelle politische
Situation darstellt, das hei3t wann die nidchsten Wahlen stattfinden und welche Wahler es zu
beeinflussen gilt.

Auf der einen Seite sind die Politiker daran interessiert, dass viele Medikamente verkauft
werden, denn iiber die Mehrwertsteuer auf Arzneimittel in Hohe von 19% (Deutschland
gehort zu den wenigen Léndern in Europa, die den vollen Mehrwertsteuersatz auf
Medikamente erheben) verdient der Staat hier mit, 2009 waren dies 4,9 Milliarden Euro?2!3,
Dartiiber hinaus ist eine florierende Pharma-Branche fiir Politiker vorteilhaft. Der Standort
Deutschland mit zahlreichen Arbeitspldtzen wird gesichert. Jeder neunte Arbeitsplatz in
Deutschland ist heute im Gesundheitswesen angesiedelt?'®. Dies wird vom Wéhler solange
positiv wahrgenommen, wie es auf der anderen Seite nicht zu hoheren Beitrdgen in der GKV
aufgrund tiberdurchschnittlicher Verschreibungen kommt. Dann aber werden auch Politiker,

um ihre Wihlerstimmen besorgt, flir eine Einschrankung der Arzneimittelausgaben plédieren.

2.3.2 Interdependenzen zwischen mittlerer und oberer Ebene

Die Interaktion von Biirokratie (Krankenkassen) und Interessenverbdnden (Pharmazeutische
Industrie und Arzteschaft) fiihrt zu einer Dominanz gegeniiber der Regierung, wenn die
angestrebten Ziele nur gering divergieren: Beide, Biirokratie und Interessenverbinde, sind
gleichermaf3en an dem Erhalt und der Vergroferung ihrer Organisation interessiert, beide sind

aber auch daran interessiert, dass ithnen der Grof3teil der Renten des Produktionsprozesses aus

213 Wwille/Cassel/Ulrich, a.a.0., S. 90.

214 wille/Cassel/Ulrich, a.a.0., S. 93.

215 Sjehe die Grafik der Techniker Krankenkasse abrufbar unter URL: http://www.tk.de/centaurus/servlet/
contentblob/140958/Datei/4237/Arzneimittelausgaben.jpg (iberpriift am 23.02.2012).

216 ygl. Robert-Koch-Institut, Gesundheitsberichterstattung 2009.
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offentlichen Gesundheitsleistungen zufliet. Die konkreten Interdependenzen hdngen nun
aber im Wesentlichen davon ab, wie es um die Finanzkraft der gesetzlichen
Krankenversicherung bestellt ist: Prosperieren Pharmazeutische Industrie und gesetzliche
Krankenversicherungen, so wird ihre Interessenlage nahezu gleichgerichtet sein. Das
gemeinsame Ziel, die Ausweitung des Leistungsumfanges, wird iiberwiegen. Gerade diese
Konstellation wirkt dann kostentreibend. Verschlechtert sich aber die finanzielle Situation,

treten Interessenkonflikte auf.

Interdependenzen zwischen Pharmazeutischer Industrie und Politikern

In dem theoretischen Teil dieser Arbeit wurden die Einflussmoglichkeiten der
Interessenverbénde herausgearbeitet. Die Rolle der Pharmazeutischen Industrie im System der
Arzneimittelversorgung ist hierfiir ein klassisches Beispiel, ein Beispiel fiir die Einflussnahme
durch eine Marktmacht, ein Beispiel aber auch fiir ein Quasi-Monopol an Information. Zum
einen ist zu beobachten, dass die Pharmazeutische Industrie ihren besseren Zugang zu
Informationen derart instrumentalisiert, dass Ineffizienzen der Krankenkassen an die
Offentlichkeit gelangen oder der Regierung zugespielt werden. Oder aber sie nutzt ihren
Informationsvorsprung, um staatliche Regelungen bewusst zu unterlaufen. Typisch fiir ein
solches Verhalten ist der Versuch der Pharmazeutischen Industrie, Medikamente, die auf einer
der Negativlisten des § 34 Abs. 1 SGB V oder des § 34 Abs. 3 SGB V erscheinen konnten,
»listendurchlédssig® zu machen, d.h. die Information iiber das konkrete Arzneimittel so zu
nutzen, dass durch eine minimale Veridnderung der pharmakologischen Zusammensetzung die
Aufnahme in eine der Listen verhindert werden kann?!7. Zum anderen spielt die Marktmacht
dann eine Rolle, wenn es um weitere Reformiiberlegungen im Gesundheitswesen geht. Die
Marktmacht der pharmazeutischen Industrie ist so ausgeprigt, dass bloBe Drohungen z.B. mit
einem Standortwechsel gentigen, um Politiker zu beeinflussen.

Die Pharmazeutische Industrie ist an einer moglichst geringen staatlichen Regelungsquote
interessiert. Bei Verhandlungen mit den Verbénden der pharmazeutischen Industrie spielt die
Drohung mit staatlicher Regulierung eine zentrale Rolle. Wenn der Staat auf Regelungen
verzichtet, erwartet er als Gegenleistung, dass sich der Verband selbst zur Regelsetzung

verpflichtet und die Einhaltung dieser Regeln durch seine Mitglieder kontrolliert. Die

217 Hier ist die Kosten-Nutzen-Regelung im Rahmen des AMNOG anzusiedeln: Die Hersteller miissen seit dem
Jahre 2011 fiir alle Arzneimittel mit neuen Wirkstoffen, sofort bei der Markteinfithrung Nachweise iiber den
Zusatznutzen fiir die Patientinnen und Patienten vorlegen. Der Gemeinsame Bundesausschuss entscheidet, ob
und welchen Zusatznutzen ein neues Arzneimittel hat und unter welchen Voraussetzungen es verordnet werden
darf. Fiir Arzneimittel ohne Zusatznutzen wird ein Festbetrag festgesetzt. Informationenabrufbar unter URL:
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Verbandsfithrung kann es den Mitgliedern dann als Erfolg prisentieren, dass staatliche
Interventionen abgewendet werden konnten und fordert dafiir die freiwillige Beschrdnkung

unternehmerischer Autonomie?!8,

G. Zwischenergebnis

Die bisherige Untersuchung hat gezeigt, dass das deutsche Gesundheitssystem ein System ist,
in dem vielseitige und vielschichtige Interessenkonstellationen bestehen. Bevor untersucht
werden soll, inwieweit diese komplexen nationalen Interessenkonstellationen durch den
europdischen Einfluss verdndert werden, kann Folgendes als Zwischenergebnis festgehalten

werden:

1. Systemelemente der deutschen Krankenversicherung

Das deutsche Gesundheitssystem ist ein Mischsystem mit langer Tradition, das aus Elementen
staatlicher Reglementierung, Steuerung durch Selbstverwaltung und marktwirtschaftlichen
Elementen besteht. Zwischen den Akteuren sind die Beziehungen daher vielfiltig, sie
entsprechen den Beziehungen innerhalb eines Marktes, eines Quasi-Marktes und eines Nicht-
Markt-Bereiches.

Zu den FElementen der staatlichen Regulierung zdhlen v.a. die Grundprinzipien der
Krankenversicherung als Pflichtversicherung nach dem Solidarprinzip?!®, die gesetzliche
Struktur der Krankenkassen und der Kassenérztlichen Vereinigungen als Korperschaften des
offentlichen Rechtes, der durch Steuermittel aufgestockte Gesundheitsfond, der einheitliche
Beitragssatz, der Sicherstellungsauftrag der Lander fiir die Krankenhausversorgung und die
zahlreichen gesetzlichen Steuerungselemente auf dem Arzneimittelmarkt. Des Weiteren sind
insbesondere das Sachleistungsprinzip und die Trennung zwischen Finanzierungs- und
Versorgungsstrukturen als charakteristische Elemente des deutschen Gesundheitswesens von
Bedeutung, die unterschiedliche Interessenkonstellationen zwischen den Akteuren
hervorrufen.

Das Prinzip der Selbstverwaltung bestimmt die mittlere Ebene des deutschen

Gesundheitssystems. Die Krankenkassen und die Verbénde der Leistungsanbieter konnen ihre

http://www.bmg.bund.de/krankenversicherung/arzneimittelversorgung/arzneimittelmarktneuordnungsgesetz-
amnog/das-gesetz-zu-neuordnung-des-arzneimittelmarktes-amnog.html (iiberpriift am 23.02.2012).
218 Sjehe Groser, a.a.0., S. 223.
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Aufgaben zwar im Rahmen staatlicher Vorgaben und unter staatlicher Kontrolle, jedoch
letztlich autonom und in eigener Verantwortung erfiillen. Charakteristisches Element der
Gesundheitspolitik ist daher der Korporatismus. Diese Verflechtung zwischen Biirokratie,
Parteien und Verbédnden zieht sich ,,wie ein roter Faden* durch die gesamte Geschichte der
Gesundheitspolitik.

Zu den marktwirtschaftlichen Elementen dagegen zéhlen die starke Selbstbeteiligung der
Patienten, die Zusatzbeitrdge und die Riickerstattung der Krankenkassen, die
Kassenwahlfreiheit, die Arztewahlfreiheit, der Wettbewerb zwischen den Apotheken und die
Direktvertrdge zwischen Kassen und pharmazeutischen Unternehmen. Deutschland gehdort
auch zu den wenigen europdischen Lédndern, in dem die Preisbildung fiir Arzneimittel
grundsitzlich dem Markt iiberlassen bleibt, auch wenn der Staat an einigen Stellen

regulierend eingreift.

2. Zusammenfassung der ,,schlechten* Anreizstrukturen

Folgt man einem Okonomischen Ansatz, nach dem das Verhalten eigennutzorientierter
Menschen (Homo-Oeconomicus-Modell) von den jeweiligen Handlungsrestriktionen
(Institutionen) determiniert wird, so fithren ,schlechte Anreizstrukturen“ zu gesamt-
wirtschaftlich unerwiinschten Ergebnissen. Solche Rahmenregeln stammen vor allem aus der
staatlichen Ordnungspolitik. Gehen von dieser ,,schlechte* Anreize aus, d.h. Anreize, die zu
einem gesamtwirtschaftlich unerwiinschten Verhalten fiihren, spricht man von
Staatsversagen?20.

Da fiir den weiteren Verlauf der Untersuchung die Rahmenbedingungen ausschlaggebend
sind, — ein moglicher européischer Einfluss wiirde sich vor allem auf die Rahmenregeln der
Gesundheitspolitik auswirken — sollen die bisher erzielten Ergebnisse zu einem solchen

»Staatsversagen® in der deutschen Gesundheitspolitik noch einmal zusammengefasst werden:

Betrachtet man die bisherigen Teilergebnisse, ist der These zuzustimmen, dass die
groftenteils vom Staat vorgegebene (schlechte) institutionelle Ausgestaltung der
Rahmenregeln fiir die beteiligten Akteure im deutschen Gesundheitswesen als 6ffentliches

Staatsversagen bezeichnet werden kann?2!. VerstoBe gegen das Aquivalenzprinzip und

219 Der Solidarausgleich ist durch eine einkommensabhingige Beitragserhebung und eine beitragsunabhingige
Gewihrung von Leistungen gekennzeichnet. Vgl. Oberender/Hebborn/Zerth, a.a.O., S. 30.
220 ygl. Olson a.a.0.
221 7itiert nach Sauerland, a.a.0., 1999, S. 281, auch Blankart/Fasten/Schwintowski, a.a.O., S. 30.
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mangelnder Wettbewerb fiihren zu Ineffizienzen auf der Nachfrage- und auf der
Angebotsseite sowie auf der zwischengeschalteten Finanzierungsebene.

Wie die Untersuchung gezeigt hat, féllt die Nachfrage nach Gesundheitsleistungen tendenziell
zu hoch aus. Der Beitrag zur GKV durchbricht das Prinzip der Gruppenédquivalenz, da durch
den Arbeitgeberbeitrag die tatsdchlichen Nutzer nur einen Teil des Betrages finanzieren.
Zugleich ist der Beitrag insgesamt von der konkreten Nutzung (,,Ausreizung*) unabhingig.
Diese Umstinde fithren ebenfalls zu einer erhdhten Nachfrage gemessen an der individuellen
Zahlungsbereitschaft. Der Zusatzbeitrag bzw. die mogliche Beitragsriickerstattung der Kassen
an ihre Versicherten stellen zwar eine Abhidngigkeit zwischen konkreter Nutzung und
finanziellem Aufwand dar, dieser wird aber auf die Gesamtheit der Kassenmitglieder
angewendet, so dass die Rationalitétsfalle weiterhin greift.

Auf der Angebotsseite bieten schlecht gestaltete Rahmenbedingungen keine Anreize fiir eine
effiziente Bereitstellung der Gesundheitsleistungen. Gute Leistungen werden nicht belohnt
und schlechte Leistungen werden nicht sanktioniert. Die Vertrige zwischen Arzten und
Versicherungen werden groftenteils zwischen den Kassenérztlichen Vereinigungen und den
Krankenkassen zentral ausgehandelt, sie orientieren sich hierbei nicht zwingend an den
Kosten der effizienten Produzenten, sondern an der Marktmacht und den
Mitgliederinteressen. Durch die asymmetrische Informationsverteilung und damit
verminderter Kontrollméglichkeit und durch staatlich errichtete Markteintrittsbarrieren ist der
tatsiichliche Wettbewerb zwischen den Arzten geringer als zwischen den Pharmazeutischen
Unternehmen. Da das Entlohnungssystem eine angebotsinduzierte Nachfrageausweitung
ermoglicht, kann der vorhandene Wettbewerbsdruck abgemildert werden?22. Da grundsétzlich
Ausgabenerhohungen an die Mitglieder der GKV weiter gereicht werden, wird der
Wettbewerbsdruck relativ gering sein. Damit werden auch die Anreize zur effizienten

Bereitstellung von Gesundheitsleistungen gering sein.

3. Ausblick

Die medizinische Versorgung im deutschen Gesundheitswesen ist ineffizient. Daher wird das
Wachstum im Gesundheitssektor negativ beurteilt. Alle beteiligten Akteure tragen durch
schlechte Anreize zu einer Erhdhung der Gesamtausgaben im deutschen Gesundheitswesen
bei. Nun stellt sich die Frage, ob und in wie weit europiische Einfliisse solche

Fehlanreize fordern oder korrigieren konnen.

222 Vgl. Sauerland, a.a.0., 1999, S. 276f.
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TEIL IIT
EUROPAISCHE GESUNDHEITSPOLITIK

A. Einfiihrung

In der bisherigen Untersuchung der nationalen deutschen Gesundheitspolitik wurde eine Fiille
von MaBnahmen angesprochen, die sowohl die Gewidhrung als auch die Finanzierung von
Gesundheitsleistungen regeln. Sucht man vergleichbare Regelungen auf europdischer Ebene,
stellt man zunédchst fest, dass die Europdische Union keine sozialen Leistungen unmittelbar an die
EU-Biirger gewéhrt, also keine Regelungen im Hinblick auf die sozialen Versicherungssysteme
trifft. Dies geschieht ausschlieBlich durch ihre Mitgliedstaaten. Dennoch wirkt die Union auf die
nationalen Gesundheitssysteme ein. Dabei stellt sich die Frage nach den Wirkungsmechanismen

einer solchen europdischen Gesundheitspolitik.

In den europiischen Vertrigen ist ausdriicklich von einer ,,Gesundheitspolitik nicht die Rede'.
Es werden vielmehr, und auch dies erst nach dem Inkrafttreten des EU-Vertrages, die Begriffe
,Gesundheitsschutzniveau® und ,,Gesundheitswesen® benutzt, und dies obwohl der Vertrag iiber
die Arbeitsweise der Europdischen Union (AEUV) einen Titel XIV ,,Gesundheitswesen® enthilt,
der mit dem Obergriff ,,interne Politiken und MaBnahmen der Union* iiberschrieben ist. In der
Literatur hingegen ist durchaus von einer ,,Gesundheitspolitik* der EU die Rede’. Wollte man die
Gesamtheit der gesundheitsbezogenen Mallnahmen der Gemeinschaft terminologisch exakt
erfassen, so miisste man sich wohl an dem Wortlaut des Art. 168 AEUV (frither Art. 152 EGV)
orientieren und von einer ,.europdischen Gesundheitsschutzpolitik® sprechen®. Obwohl dieser
Begriff den Regelungsgegenstand eigentlich exakt eingrenzt, soll hier weiter von einer

,europdischen Gesundheitspolitik* die Rede sein.

! Terminologisch setzt sich vor allem Berg mit dem Begriff einer ,,Europiischen Gesundheitspolitik* auseinander,
Berg, Gesundheitsschutz als Aufgabe der EU. Entwicklung, Kompetenzen, Perspektiven, Baden-Baden, 1997, S. 73-
77. Er analysiert die verschiedenen Bedeutungen des Begriffes ,,Gesundheit sowohl anhand des EG-Vertrages als
auch anhand des sekundédren Gemeinschaftsrechts.
? So z.B. Haverkate/Huster, Europdisches Sozialrecht. Eine Einfithrung, Baden-Baden, 1999, S. 457ff.; Hanika,
Europaische Gesundheitspolitik. Stirkung der Kompetenzen der Europdischen Union im Gesundheitswesen durch
die Neufassung des Artikels 152 EG-Vertrag, in: MedR 1998, Heft 5, S. 193-196, hier S. 193ff.; K6nig, Gesundheits-
politik in der Europdische Union nach dem Vertrag von Amsterdam, in: Sozialer Fortschritt 11, 1998, S. 282-284.
* So vor allem Berg, a.a.0., S. 77.
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Die européische Gesundheitspolitik ist durch einen Widerspruch gekennzeichnet: Auf der einen
Seite sind eindeutig die Mitgliedstaaten ,.fiir die Festlegung ihrer Gesundheitspolitik sowie fiir
die Organisation des Gesundheitswesens und die medizinische Versorgung** verantwortlich, auf
der anderen Seite basieren die Gesundheitssysteme auf Interaktionen zwischen Personen
(medizinischem Personal und Patienten), zwischen Giitern (Arzneimitteln) und Dienstleistungen
(von Leistungserbringern und Krankenkassen). Der freie Warenverkehr und die Freiheit des
Dienstleistungsverkehrs sind jedoch durch den AEU-Vertrag (AEUV), insbesondere durch die
Grundfreiheiten, geschiitzt. Daher ist zwischen einer offenen unmittelbaren europdischen
Gesundheitspolitik, die sich auf primires und sekundidres Gemeinschaftsrecht im
Gesundheitsbereich stiitzt, und einer ,, versteckten “ mittelbaren européischen Gesundheitspolitik,
die auf die Grundfreiheiten des Gemeinsamen Marktes’ und das Wettbewerbsrecht’

zurilickzufiihren ist, zu unterscheiden.

Européische Gesundheitspolitik

RN

unmittelbar mittelbar
offen versteckt
nationale

Gesundheitspolitik

Da die Europidische Union nach wie vor nach primdrem und sekundidrem Europarecht keine

Kompetenzen zu einer Regelung nationaler Gesundheitspolitiken hat, besteht keine praktisch-

* Art. 168 Abs. 7 AEUV.

> Hier insbesondere auf die Warenverkehrsfreiheit und die Dienstleistungsverkehrsfreiheit.

® Vgl. Haverkate/Huster, a.a.0., S. 49. Sie sprechen sogar von dem Wettbewerbssozialrecht, hier jedoch soll der
Einfachheit halber von dem Wettbewerbsrecht die Rede sein.
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relevante Interdependenz zwischen einer unmittelbaren europdischen Gesundheitspolitik und
einer nationalen Gesundheitspolitik. Soweit auf europidischer Ebene tatsdchlich, zum Beispiel
durch Aktionsprogramme, der Versuch unternommen wird, gleichwohl Gesundheitspolitik zu
betreiben, hat dies auf die nationale Gesundheitspolitik kaum einen nennenswerten Einfluss. Die
Untersuchung wird zeigen, dass die mittelbare europdische Gesundheitspolitik hingegen einen
weitreichenden Einfluss auf die nationalen Gesundheitssysteme gewonnen hat. Zunéchst wird der
Entstehungsprozess rechtlicher Grundlagen in der européischen Gesundheitspolitik kurz skizziert,
um dann die Grundstrukturen einer mittelbaren und einer unmittelbaren européischen
Gesundheitspolitik darzustellen, hierbei soll grundsitzlich zwischen dem primédren und dem
sekundirem Recht unterschieden werden. Im Anschluss daran wird der zunehmende Einfluss der

mittelbaren Gesundheitspolitik auf das aktuelle deutsche Gesundheitssystem aufgezeigt.

B. Entstehungsprozess rechtlicher Grundlagen der europdischen Gesundheitspolitik

Die Gesundheitspolitik in Europa war jahrelang eng an eine européische Sozialpolitik gekoppelt.
Erst 1992 mit dem Vertrag von Maastricht wurde dem EG-Vertrag der Titel ,,Gesundheitswesen*
angefiigt’. Gleichwohl wird, in freilich nur begrenztem AusmaB, bereits seit 1957 eine

europdische Gesundheitspolitik betrieben.

1. Vom EWG-Vertrag bis zum Vertrag von Maastricht

Im EWG-Vertrag von 1957 waren sozialpolitische Vorschriften nur vereinzelt enthalten®. Die
allgemeine Sozialpolitik sollte grundsitzlich Angelegenheit der Mitgliedstaaten bleiben’. Allein
die Arbeitnehmerfreiziigigkeit (Art. 48 EWGV) wurde sozialrechtlich auch auf europidischer
Ebene abgesichert, so dass mit Art. 51 EWGV eine Kompetenzgrundlage fiir den Erlass eines

freiziigigkeitsspezifischen koordinierenden Sozialrechts'® geschaffen wurde. Da der EWG-

" Mit der Aufnahme eines eigenen Titels X ,,Gesundheitswesen™ wurde Art. 129 in den EG-Vertrag neu installiert.

¥ Siehe Strohmeier, Die Europiische Union. Ein Kompendium aus deutscher Sicht, 1994, Kapitel 11: Sozialpolitik
und Politik fiir Frauen in der EU, S. 165.

? Vgl. Beutler/Bieber/Pipkorn/Streil, Die Europaische Union. Rechtsordnung und Politik, 4. Auflage, Baden-Baden
1993, S. 448.

1%V gl. Haverkate/Huster, a.a.0., S. 49.
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Vertrag aber von vorneherein auf den freien Handel mit Waren und Dienstleistungen ausgerichtet
war, zeichnete sich schon in der ,,Griinderzeit” ab, dass der freie Waren- und
Dienstleistungsverkehr auch medizinische Produkte, medizinische Dienstleistungen und
Krankenversicherungen erfassen muss und somit der Gemeinsame Markt Einfluss auf das
Gesundheitswesen der Mitgliedstaaten haben wird'".

So wurde die erste Pharmazeutische Richtlinie 65/65/EWG zu einer Angleichung der Rechts- und
Verwaltungsvorschriften iiber Arzneimittelspezialititen'> von dem Europiischen Rat im
Anschluss an den ,,Contergan-Skandal® primdr zum Schutz der menschlichen Gesundheit
erlassen, dabei sollte aber selbst diese erste europaweite Vorschrift zur Regelung des Verkehrs
mit Arzneimitteln die Entwicklung der pharmazeutischen Industrie und des Handels mit
pharmazeutischen Erzeugnissen in der EWG keinesfalls behindern"”.

Die Phase zwischen 1972 und 1980 wird dagegen als erste aktive Periode sozialpolitischer
Integration bezeichnet'*. Ausgangspunkt dieser neuen Phase einer gemeinsamen Sozialpolitik
war die Pariser Erkldrung, die 1974 mit dem Sozialpolitischen Aktionsprogramm des
Europiischen Rates konkretisiert wurde'> und zum ersten Mal zum Ausdruck brachte, dass die
Gemeinschaft auch selbstindige soziale Ziele verfolgen sollte. Die Gemeinschaft verfiigte aber
iiber keine autonom sozialpolitischen Kompetenznormen, so dass allein die Generalklauseln der
Art. 94 EGV und Art. 308 EGV als rechtliche Grundlage fiir mogliche sozialpolitische
MaBnahmen herangezogen werden konnten, was unter Juristen hochst umstritten war.

Zwischen 1981 und 1986 tat sich wenig in der europiischen Gesundheitspolitik'®, nur im
Arzneimittelrecht wurde die Gemeinschaft verstirkt titig. Das Ziel war eine produktbezogene

Integrationspolitik, hierzu wurde eine Reihe von Richtlinien erlassen'’.

""Vgl. Mossiolos/Marhold, The Influence of EU-law on the social character of Health Care Systems in the European
Union, 2001, S. 27.
"2 auf der im Ubrigen das deutsche Arzneimittelgesetz 1976 beruht.
' ABL. 1965, S. 369.
'* Vgl. Kolmar, Optimale Ansiedlung sozialpolitischer Entscheidungskompetenzen in der Europdischen Union,
Tiibingen, 1999, S. 12.
' Siehe Beutler u.a., a.a.0., S. 451; Schuster/Vaubel, Europdische Sozialpolitik, in: Renate Ohr, Europiische
Integration, Stuttgart, Berlin, K6ln, 1996; Balze, Die sozialpolitischen Kompetenzen der Europdischen Union,
Baden-Baden, 1994, S. 57. Es sind wichtige arbeitsrechtliche Richtlinien und Richtlinien zur Gleichstellung von
Mann und Frau daraus ergangen. Die Ziele des Aktionsprogramms waren die Bekdmpfung der Arbeitslosigkeit und
die Verbesserung der Lebens- und Arbeitsbedingungen.
' Der aktive Kurs in der Sozialpolitik wurde wieder in Frage gestellt. Das Scheitern der Wirtschafts- und
Wihrungsunion 1980 wird dafiir im Wesentlichen verantwortlich gemacht, denn so verlor eine supranationale
Sozialpolitik ihre Grundlage, vgl. Kolmar, a.a.O., S. 14.
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Im Jahr 1996 veroffentlichte die Kommission eine Mitteilung zur Frage der Vereinbarkeit der
von den Mitgliedstaaten auf dem Gebiet der Arzneimittel-Preiskontrolle und der Kostenerstattung
getroffenen Mallnahmen mit Art. 30 EWGV. Nach Auffassung der Kommission diirfen die
Mitgliedstaaten fiir ihr Hoheitsgebiet zwar sowohl Preiskontrollvorschriften als auch Preisstopps
fiir pharmazeutische Produkte erlassen. Diese Bestimmungen diirfen den freien Warenverkehr
aber nicht behindern und miissen alle Arzneimittel, unabhdngig von ihrer Herkunft, gleich
behandeln'®. Der Europiische Gerichtshof (EuGH) war in diesem Zeitraum' darum bemiiht, den
Mitgliedstaaten im Arzneimittelrecht einen weitreichenden Handlungsspielraum zugunsten eines
nationalen Gesundheitsschutzes einzurdumen. Fiir den Verkehr mit Arzneimitteln nahm die

Regelungsdichte zwar zu, eine vollstindige Harmonisierung wurde aber nicht erreicht™.

In den Jahren bis zu der Einheitlichen Europdischen Akte (EEA) wurde das Problem der
Vereinbarkeit einer nationalen Gesundheitspolitik mit den europdischen Grundfreiheiten kaum
diskutiert, obwohl die zahlreichen Vorschriften zur Regelung des Arzneimittelmarktes
Riickwirkungen der Warenverkehrsfreiheit auf die nationale Gesundheitspolitik bereits erahnen
lieBen.

Die EEA trat 1987 in Kraft und zielte auf eine Verwirklichung des Binnenmarktes bis zum
31.12.1992 ab, das heiflt eines Raumes ,,ohne Binnengrenzen, in dem der freie Verkehr von
Waren, Personen, Dienstleistungen und Kapital gewihrleistet ist“ (Art. 8 EWGYV). Durch die
EEA wurde 1987 mit Art. 136ff EGV (damals Art. 118a) erstmals eine autonome
Erméchtigungsnorm zu dem Erlass sozialpolitischer Rechtsakte der Gemeinschaft erlassen®'.
Nach der EEA wurde die Gemeinschaft auch im Bereich der Sozialpolitik wieder verstirkt aktiv.

1989 nahmen die Mitgliedstaaten mit Ausnahme Grof3britanniens die Gemeinschaftscharta der

7 Mit der Zweiten Pharmazeutischen Richtlinie 75/319/EWG wurde das Genehmigungsverfahren fiir die

Arzneimittelzulassung durch Kontrollregelungen weiter ausdifferenziert. Die Richtlinie 75/318/EWG hatte zum Ziel,
den Verkehr mit Arzneispezialititen zu erleichtern. Ein paar Jahre spéter verabschiedete der Rat die Richtlinie
83/570/EWG zur Anderung der Richtlinien 65/65/EWG, 75/318/EWG und 75/319/EWG. Dabei wurde das
Mehrstaaten-Verfahren eingefiihrt, mit dem der erste groe Schritt hin zu einem europdischen Zulassungssystem
unternommen wurde.
18 Siehe 86/C 310/08 und vgl. Blasius/Miiller-Rémer/Fischer, Arzneimittel und Recht in Deutschland, Stuttgart 1998,
S. 47f.
19 7u den Urteilen ,,de Peijper”, Rs. 104/75 und ,,Kortmann®, Rs. 32/80 vgl. Berg, a.a.0., S. 98ff.
2 ygl. hierzu Berg, a.a.0., S. 170f.
I Vgl. Schuster/Vaubel, a.a.0.; Kolmar spricht von einer Revitalisierung europiischer Integrationsbestrebungen,
a.a.0.,S. 12.
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sozialen Grundrechte der Arbeitnehmer (Sozialcharta) an. Es handelt sich dabei aber nur um eine
feierliche Erklirung”. Die Sozialcharta ist weder Bestandteil des EWG-Vertrages noch
abgeleitetes Gemeinschaftsrecht™.

Zwischen der EEA und dem Maastrichter Vertrag war es wieder der Verkehr mit Arzneimitteln,
der durch den Gemeinschaftsgesetzgeber und die integrationsfreundliche Rechtsprechung des
EuGH im Zentrum europdischer Gesundheitspolitik stand: Das europdische Arzneimittelrecht
wurde durch zahlreiche Neuregelungen vereinfacht und weiter harmonisiert. Dazu gehdrt vor
allem die Einfiilhrung von Schutzzertifikaten®*, die der effektiven Verkiirzung der
Patentschutzzeiten entgegenwirken sollte. Auf diese Weise sollte der Anreiz zu pharmazeutischer

Forschung erhoht werden.

2. Vom Vertrag von Maastricht bis zum Vertrag von Lissabon

Aber erst der Vertrag von Maastricht, der im November 1993 ratifiziert wurde, brachte
tatsichlich sozialpolitisch relevante Anderungen und Neuerungen®. Erstmals wurde das
Erreichen eines hohen Gesundheitsschutzniveaus im Tatigkeitskatalog der Gemeinschaft in Art. 3
Buchst. p angesprochen. Des Weiteren wurde der Gemeinschaft mit Art. 152 EGV ein eigener
Titel eingeraumt®®. Schon formal wurde damit die Abgrenzung einer europdischen Gesundheits-
zu einer europdischen Sozialpolitik erleichtert. Art. 152 EGV begrenzt den Tétigkeitsbereich der
Gemeinschaft aber auf die Verhiitung von Krankheiten und den Gesundheitsschutz’’. Die
Harmonisierung von Rechts- und Verwaltungsvorschriften der Mitgliedstaaten wird in Art. 152
Abs. 4 lit. ¢ EGV ausdriicklich ausgeschlossen. Die zwdlf Mitgliedstaaten einigten sich auf einen

Kompromiss: Das Kapitel der Sozialvorschriften im mittlerweile als EGV bezeichneten Vertrag

2 ygl. Balze, a.a.0., S. 194.
2 7u einer detaillierten Untersuchung dieser Richtlinien siche Balze, a.a.0O., S. 197-251.
** Uber die Verordnung 1768/92 EWG vom 18. Juni 1992, ABL 1992 L 182, S. 1 wurde die Patentlaufzeit um fiinf
Jahre verlangert.
2 Vgl. Haverkate/Huster, a.a.0., S. 52.
%6 Zwar wurden im Vorfeld des Vertrages Vorschlige zur Stirkung der Sozialpolitik gemacht, diese stieBen jedoch
auf den Widerstand GroBbritanniens, das eine Erweiterung der sozialpolitischen Befugnisse strikt ablehnte. Es kam
also an dieser Stelle zur gleichen Auseinandersetzung, wie sie schon bei der Verabschiedung der
Gemeinschaftscharta, einige Jahre zuvor, ausgetragen wurde.
*7 Erreicht werden sollen diese Ziele durch Forschung, Gesundheitsinformation und Gesundheitserziehung und die
Eingliederung der Erfordernisse im Bereich des Gesundheitsschutzes in die allgemeine Politik der Gemeinschaft,
sieche Mossialos, a.a.0., S. 1, mehr dazu unter B.1.
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blieb unverindert. Dafiir wurde von elf Mitgliedstaaten ein Protokoll iiber die Sozialpolitik
verabschiedet. Auf dieser Grundlage verabschiedeten diese elf Mitgliedstaaten dann schlieBlich
das Abkommen iiber die Sozialpolitik*®.

Auch im Hinblick auf den Verkehr mit Arzneimitteln kam es zu relevanten Neuerungen: Zum
1.1.1995 16ste das neue europdische Zulassungssystem das bisherige Mehrstaaten-Verfahren ab.
Eine neu gegriindete Européische Agentur fiir die Beurteilung von Arzneimitteln (EMEA) hat
thren Hauptsitz in London und wird zum groBten Teil aus Steuern finanziert. Sie bereitet die
verbindliche Zulassungsentscheidung der Kommission oder des Rates vor. Die EMEA ist eine
»quasi-regulierende Behorde, die erste dieser Art in Europa, die aber keinen Einfluss auf Preis
und Erstattungsfahigkeit von Arzneimitteln hat. Sie spiegelt die bisherigen Bemiihungen im
Gesundheitssektor auf europdischer Ebene wider: Man versucht, den Gedanken -eines
Gemeinsamen Marktes auch auf medizinische Produkte zu iibertragen, ohne ihn dabei
konsequent umzusetzen. Wie die Untersuchung in ihrem weiteren Verlauf zeigen wird, fungiert
insbesondere der EuGH als ,,Motor* fiir eine gezielte Umsetzung des Gemeinsamen Marktes im

Gesundheitsbereich.

Der Amsterdamer Vertrag wurde am 2.10.1997 unterzeichnet und integrierte (nach dem
Regierungswechsel in GroBbritannien) Protokoll und Abkommen iiber die Sozialpolitik in den
EGV unter Einbezichung von Art. 136ff. EGV”. Die Bestimmungen zu den Kompetenzen der
Gemeinschaft im Gesundheitswesen wurden neu gefasst und dabei auch inhaltlich erweitert™.
Nach Art. 152 Abs. 1 EGV soll bei der Festlegung und Durchfiihrung aller
Gemeinschaftspolitiken und GemeinschaftsmafBnahmen ein hohes Gesundheitsschutzniveau
sichergestellt werden.

Im Vertrag von Nizza wurde der Versuch unternommen, Artikel 137 Abs. 1 EGV redaktionell
etwas iibersichtlicher zu gestalten, ohne dass damit groBere Anderungen verbunden gewesen

waren.

¥ Siehe Protokoll des EU-Vertrages iiber die Sozialpolitik und Abkommen zwischen den Mitgliedstaaten der
Europdischen Gemeinschaft mit Ausnahme des Vereinigten Konigreichs Grofbritannien und Nordirland tiber die
Sozialpolitik.
¥ Vgl. Streinz, Europarecht, Heidelberg 2001, S. 366. Vgl. Lecherler, Die Fortentwicklung des Rechts der
Europdischen Union durch den Amsterdam-Vertrag, in: JuS, 1998, Heft 5, S. 392-397, hier S. 396 und
Haverkate/Huster, a.a.0., S. 65.
3% Hierzu Hanika, a.a.0., S. 109.
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Mit dem Inkrafttreten des Lissabon-Vertrages am 1. Dezember 2009 gelten nun zwei
gleichrangige Vertrdge: der EUV n.F. als verfassungsrechtlicher Grundlagenvertrag und der
Vertrag iiber die Arbeitsweise der Europdischen Union (AEUV) als konkreter, operationeller
Vertrag. In Artikel 168 AEUV (ex-Art. 152 EGV) ist weiterhin klar festgelegt, dass die
Mitgliedstaaten fiir die ,,Verwaltung des Gesundheitswesens und der medizinischen Versorgung
sowie die Zuweisung der dafiir bereitgestellten Mittel* verantwortlich sind. Erstmals ist in dem
allgemeinen Teil des AEUV, in den Art. 2 und 4, festgehalten, dass die 6ffentliche Gesundheit in
die geteilte Zustindigkeit fillt, das heit sowohl die EU als auch ihre Mitgliedstaaten kénnen
gesetzgeberisch titig werden und verbindliche Rechtsakte erlassen’’. Hierbei gilt jedoch, dass die
Mitgliedstaaten ihre Kompetenzen erst dann wahrnehmen konnen, sofern die Union ihre
Befugnisse nicht ausfiihrt. Unter dem Strich haben im Zuge der Neufassung des Vertragswerks

keine grundlegenden Kompetenzverschiebungen im Bereich Gesundheit stattgefunden®.

3. Ausblick

Dieser kurze Einblick in den Entstehungsprozess rechtlicher Grundlagen einer europdischen
Gesundheitspolitik soll zeigen, wie eng die europdische Gesundheitspolitik mit der europdischen
Sozialpolitik verzahnt ist. Zugleich hat die Geschichte der europdischen Sozialpolitik gezeigt,
dass auf der Grundlage der Sozialvorschriften Rechtsakte mit sozialpolitischer Relevanz nicht
erlassen werden konnten. Hierfiir musste der rechtlich umstrittene Weg tiber die Artikel 94 EGV
und 308 EGV gewihlt werden. Obwohl die EG bis zum EUYV iiber keine explizite Zustindigkeit
im Bereich des Gesundheitswesens verfligte, wurde dennoch eine groBe Anzahl von
Gemeinschaftsregelungen gerade in diesem Bereich erlassen, die zwar im Grunde ganz anderen
Kompetenzbereichen zuzuordnen waren, jedoch in irgendeiner Weise auch mit dem

Gesundheitsbereich zusammenhingen®. Eine europiische Gesundheitspolitik beschrinkte sich

3 Vgl. Jaeckel, Europiische Gesundheitspolitik auf Grundlage des neuen Lissabon-Vertrages, in:

Gesellschaftspolitische Kommentare, Januar 2010, S. 2.

2 ygl. Jaeckel, a.2.0., S. 2.

*3 So hat bis 1986 der EuGH keinen Rechtsakt der Gemeinschaft aus Kompetenzgriinden aufgehoben, FuBnote aus

Balze, a.a.0., S.62.

** Dies betrifft insbesondere Harmonisierungsmafinahmen in den Bereichen des Arznei-, Lebensmittel-, Veterinir-

oder Medizinproduktrechts. Derart produktbezogene Mallnahmen stiitzen sich meist auf die Generalklauseln der Art.

100, 235 EGV, des Arbeitsschutzes (Art. 118, 118a EWGYV), der gegenseitigen Anerkennung von Berufsabschliissen
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zunichst auf produktbezogene und préventive Mafinahmen. Erst mit dem Maastrichter Vertrag
wurde die Gesundheitspolitik primérrechtlich explizit festgeschrieben. Demnach besal die EG
nunmehr mit Art. 152 EGV eine eigenstindige Kompetenzgrundlage zum Erlass bestimmter
gesundheitspolitischer Mafinahmen. Diese eigenstéindige Kompetenzgrundlage beschrankte sich
aber ausdriicklich auf die Privention von Krankheiten und auf produktbezogene MafBinahmen,
rechtfertigte aber keinen Eingriff in die nationalen Gesundheitssysteme. Im Gegenteil: Im
Zusammenhang dieser Regelung wurde zugleich festgelegt, dass allein die Mitgliedstaaten fiir die
Organisation und die medizinische Versorgung innerhalb ihrer Gesundheitssysteme
verantwortlich sind (Art. 152 Abs. 4 lit. c¢. a.F.). In dem Lissabon-Vertrag wurde die
Verantwortung der Mitgliedstaaten fiir die Festlegung ihrer Gesundheitspolitik, die Verwaltung
des Gesundheitswesens und der medizinischen Versorgung sowie die Zuweisung der dafiir
bereitgestellten Mittel ausdriicklich bestétigt (Art. 168, Abs. 7 AEUV).

Die Untersuchung hat gezeigt, dass der Einfluss des Gemeinsamen Marktes und seiner
Regelungen und Anforderungen auf das Gesundheitswesen der Mitgliedstaaten, der durch das
international handelbare Produkt Arzneimittel offensichtlich wurde, in den letzten Jahren stark
zugenommen hat und sich mittlerweile auch auf medizinische Dienstleistungen erstreckt, so dass
der Widerspruch zwischen den Auswirkungen der europiischen Grundfreiheiten und der
nationalstaatlichen Verantwortung fiir die Gesundheitswesen uniibersehbar wurde und {iber

kurz oder lang geldst werden muss.

C. Instrumente der europdischen Gesundheitspolitik heute

Nachdem zunéchst die Entstehung einer Gesundheitspolitik auf européischer Ebene skizziert

wurde, gilt es nun, die fiir diesen Bereich relevanten aktuellen Regelungen etwas ausfiihrlicher

darzustellen.

medizinischer Berufe oder die Bereiche Forschung, Umwelt und Verbraucherschutz. Eine verstirkte Aktivitit der
EU im Bereich der Gesundheit erfolgte dariiber hinaus im Rahmen verschiedener Aktionsprogramme z.B. ,,Europa
gegen den Krebs® oder ,,Europa gegen AIDS*. Vgl. Schweitzer/Hummer, Europarecht: Das Recht der Europdischen
Union; das Recht der Europédischen Gemeinschaften (EGKS, EG, EAG), mit Schwerpunkt EG, 5. Auflage, Berlin
1996, S. 503 und v. Schwanenfliigel, Die neuen Kompetenzen der Europdischen Gemeinschaften im Bereich der
Gesundheitspolitik, in: JZ 11/1993, S. 551-554, S. 552.
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1. Grundprinzipien

Der Kompetenzverteilung im Gesundheitswesen zwischen der Union und den Mitgliedstaaten®”
liegen die allgemeinen Strukturprinzipien der begrenzten Einzelerméchtigung und der
Subsidiaritit zugrunde.

Nach dem Prinzip der begrenzten Einzelermichtigung®® hat die Union nur die ihr im Vertrag
konkret und begrenzt zugewiesenen Aufgaben und Befugnisse, ansonsten verbleibt die
Regelungshoheit bei den Mitgliedstaaten. Nach dem Subsidiarititsprinzip’’ soll im
Binnenmarktbereich die Union, dort wo sie nicht ausschlieBlich zustindig ist, nur dann tétig
werden, wenn die Mitgliedstaaten das betreffende Problem durch nationale Regelungen nicht
selber losen konnen und daher eine Losung durch die Regelung der Union besser zu

verwirklichen ist.

Die Frage ist nun, welche Auswirkung diese beiden tragenden Strukturprinzipien der
Kompetenzen der EU auf das Gebiet des Gesundheitswesens haben. Hierbei gilt es vorrangig
folgende Fragen zu kléren:

- Gibt es Ermichtigungsnormen, die der EU ausdriicklich Kompetenzen im Bereich der
Gesundheitspolitik zuweisen?

- Welche Einfliisse haben die Grundfreiheiten und das europdische Wettbewerbsrecht auf das

europdische Gesundheitswesen?

Mit der ersten Frage ist eine unmittelbare europdische Gesundheitspolitik angesprochen, wéihrend
die zweite Frage auf eine mittelbare Wirkung von Gemeinschaftsregelungen und
Gemeinschaftskompetenzen auf eine europdische Gesundheitspolitik zielt. Daher werden im
Folgenden die Instrumente einer unmittelbaren und einer mittelbaren europdischen
Gesundheitspolitik  dargestellt, wobei die folgende eigene Graphik dem Leser eine

Gesamtuibersicht verschaffen soll.

*> Man spricht von einer vertikalen Kompetenzverteilung.
° Art. 5 Abs. 1 EUV.
7 Art. 5 Abs. 3 EUV.
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2. Darstellung der unmittelbaren europdischen Gesundheitspolitik

Unter dem Oberbegriff einer unmittelbaren europiischen Gesundheitspolitik werden alle
Handlungsformen und Instrumente der EU zusammengefasst, die auf der Grundlage einer
ausdriicklichen Kompetenzzuweisung final und unmittelbar auf eine gesundheitspolitische
Wirkung gerichtet sind’®.

Zur Darstellung der Instrumente einer unmittelbaren europdischen Gesundheitspolitik muss

zwischen einem Primér- und einem Sekundirrecht der EU unterschieden werden.
2.1 Priméres Recht

Das Primarrecht bildet die Grundlage der EU und ihres Handelns. Es besteht aus den zwischen
den Regierungen der Mitgliedstaaten geschlossenen Vertrdgen, die fiir die EU eine einer
Verfassung vergleichbare Funktion besitzen. Seit den Anderungen, die durch den Vertrag von
Lissabon erfolgt sind, handelt es sich um den Vertrag {iber die Europdische Union (EUV) und
den Vertrag iiber die Arbeitsweise der Europdischen Union (AEUV). Die zentralen Normen einer
unmittelbaren europédischen Gesundheitspolitik finden sich in Art 168 AEUV sowie den Art. 4, 6,
und 9 AEUV.

2.1.1 Art. 4, 6 und 9 AEUV

Durch Kompetenzkataloge grenzt der Vertrag von Lissabon die Befugnisse der EU klarer als
bisher von denen der Mitgliedstaaten ab. Der Vertrag sieht drei Kompetenztypen vor: eine fiir die
EU ausschlieBliche Kompetenz, eine mit den Mitgliedstaaten geteilte Kompetenz und eine
koordinierende Kompetenz.

Artikel 4 Absatz 2 Buchstabe k AEUV legt fest, dass sich die von der Union mit den
Mitgliedstaaten geteilte Zustindigkeit auf das gemeinsame Sicherheitsanliegen im Bereich der

offentlichen Gesundheit erstreckt. Ganz im Sinne des Subsidiaritdtsprinzips werden gemeinsame

*¥ Dieser Mechanismus wird auch als positive Integration bezeichnet, Schmucker, Perspektiven einer europiisierten
Gesundbheitspolitik, in: Gerlinger/Mosebach/Schmucker (Hrsg.), Gesundheitsdienstleistungen im europdischen
Binnenmarkt, Frankfurt am Main, 2010, S. 15.
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Sicherheitsanliegen im Bereich der 6ffentlichen Gesundheit zur gemeinsamen Angelegenheit, da
sich hier unionsiibergreifende Regelungsnotwendigkeiten ergeben und nationalstaatliche
Regelungsregime zu kurz greifen kénnen®.

Nach Artikel 6 AEUV hat die EU im Bereich ,,Schutz und Verbesserung der menschlichen
Gesundheit® eine unterstiitzende, erginzende und koordinierende Zustindigkeit™.

Artikel 9 AEUV formuliert den Grundsatz ,,Gesundheit in allen Politikbereichen**'. Gemeint ist
damit, dass die EU bei der Festlegung und Durchfithrung ihrer Politik stets einem hohen
Gesundheitsschutzniveau Rechnung tragen muss. Die Gesundheit wurde zum horizontalen

Thema der Europapolitik™®.

2.1.2 Art. 168 AEUV

Mit Art. 168 AEUV besitzt die Union eine origindre Kompetenzgrundlage zum Erlass
gesundheitspolitischer MaBBnahmen. Die Frage ist allein, wie weit diese Kompetenz reicht, in
welchen Teilbereichen der Gesundheitspolitik die Union tatsdchlich Kompetenzen erlangt hat.
Nach Art. 168 Abs. 1 AEUV ist bei der Festlegung und Durchfiihrung aller Unionspolitiken und
—mafBnahmen ein hohes Gesundheitsschutzniveau sicherzustellen. Diese allgemeine Aufgabe ist
somit eine Querschnittsklausel: In anderen Politikbereichen der Union muss der
Gesundheitsschutz in der Entscheidungsfindung sichergestellt werden.

Die Tétigkeit der Union erginzt die Politik der Mitgliedstaaten und ist auf folgende drei
Zielvorgaben gerichtet: Die Verbesserung der Gesundheit der Bevdlkerung, die Verhiitung von
Humankrankheiten und die Beseitigung von Ursachen fiir die Gefihrdung der geistigen und
korperlichen Gesundheit. Damit ist die Union iiber Art. 168 Abs.1 AEUV im Wesentlichen

priventiv titig”. Es geht gerade nicht um die Behandlung bereits eingetretener Erkrankungen®*.

% Geiger/Kahn/Kotzur, Vertrag iiber die Europaische Union und Vertrag iiber die Arbeitsweise der Europiischen
Union, Kommentar, Miinchen 2010, S. 192.
* Thr koordinierendes Handeln tritt neben die bei den Mitgliedstaaten verbleibende Zustindigkeit und beschrankt
sich auf eine Unterstiitzung und Ergéinzung nationaler Politiken. Eine entsprechende Regelung fand sich bislang in
Art. 152 Abs. 1 Unterabsatz 2 EGV. Die Neuregelung in Artikel 6 AEUV geht nicht {iber die bisher bestehenden
Kompetenzen der EU hinaus.
! health in all policies*.
*2 Jaeckel, a.a.0., S. 2. Bislang war diese Querschnittsklausel in Art. 152 Abs. 1 Unterabsatz 1 EGV geregelt.
43 Geiger/Khan/Kotzur, a.a.0., S. 605.
“ Hierzu Haverkate/Huster, a.a.O., S. 461.
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Die Union betreibt keine eigene Gesundheitspolitik, die an die Stelle der mitgliedstaatlichen
Politik treten konnte. Sie ergidnzt vielmehr Politik und MaBBnahmen der Mitgliedstaaten. Dieser
erginzenden Titigkeit der Union entspricht eine &uBerst zuriickhaltende Ausstattung mit
Handlungskompetenzen®. Durch den Reformvertrag von Lissabon wurden die Kompetenzen und
Handlungsformen der Union um die Beobachtung, die friihzeitige Meldung und Bekdmpfung
schwerwiegender grenziiberschreitender Gesundheitsgefahren (Art. 168 Abs.l1 AEUV)*, die
Verbesserung der ,, Komplementaritit der Gesundheitsdienste in den Grenzgebieten* (Art. 168
Abs.2 UAbs.1 AEUV), vor allem iiber die ,,offene Methode der Koordinierung47 (,,OMK*), und
die Konkretisierung der Kompetenz der Kommission zum Ergreifen von Initiativen (Art. 168
Abs.2 UAbs.2 AEUV) erweitert. Hier wurde die in den vergangenen Jahren gefiihrte Diskussion
iiber die Mobilitdt von Patienten und deren Rechte in der EU, sowie die Interessen einer
steigenden Zahl von Grenzpendlern in dem Vertrag, beriicksichtigt.
Absatz 4 erlaubt erstmals der EU in folgenden Bereichen rechtsverbindlich titig zu werden, um
den gemeinsamen Sicherheitsanliegen Rechnung zu tragen:

- MaBnahmen zur Festlegung hoher Qualitits- und Sicherheitsstandards fiir Organe und

Substanzen menschlichen Ursprungs sowie fiir Blut,
- MaBnahmen zur Festlegung hoher Qualitits- und Sicherheitsstandards fiir Arzneimittel
sowie Medizinprodukte.

Das Europdische Parlament und der Rat kdnnen bei Maflnahmen, die dem unmittelbaren Schutz
vor grenziiberschreitenden Krankheiten, Tabakkonsum und Alkoholmissbrauch (Art. 168 Abs. 5
AEUV) dienen, rechtsverbindlich titig werden*®.
Art. 168 Abs. 7 AEUV garantiert ausdriicklich, dass die Verantwortung fiir die Festlegung der
Gesundheitspolitik, fiir die Organisation des Gesundheitswesens und die medizinische
Versorgung allein im Kompetenzbereich der Mitgliedstaaten verbleibt. Ziel ist die Betonung der

Zustindigkeit der Mitgliedstaaten flir die Gesundheitspolitik und die Hervorhebung des

45 Geiger/Khan/Kotzur, a.a.0., S. 606.
*Dem liegen die Erfahrungen mit der ,,Vogelgrippe® zugrunde. Antrag der Abg. Andreas Hoffmann u.a. CDU und
Stellungnahme des Staatsministeriums, Auswirkungen des Lissabon-Vertrags auf die Gesundheitsautonomie der EU-
Mitgliedstaaten, Drucksache 14/5122, 2009, S. 7.
7 Siehe Kapitel C 2.3 in diesem Teil III.
* Neu ist ebenfalls die planmiBige Einbindung des Parlaments.
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Gedankens, dass die Kompetenzen der EU sich im Wesentlichen auf den bevilkerungsbezogenen
Gesundheitsschutz konzentrieren.

2.2 Sekundires Recht

Unter sekunddrem Gemeinschaftsrecht versteht man das von den Organen der Union nach
MaBgabe des EUV geschaffene Recht. Die giangigen Handlungsformen der Union werden in Art.
288 AEUV genannt: Verordnung, Richtlinie, Beschluss, Empfehlung und Stellungnahme. Mit

diesen Instrumenten wird auch eine unmittelbare européische Gesundheitspolitik umgesetzt.

2.2.1 Harmonisierungsmafinahmen in Lebensmittel-, Arzneimittel- und Medizinproduktrecht

Sowohl das Lebensmittelrecht als auch das Arzneimittel- und Medizinproduktrecht sind stark
europdisch geprigt. Daher stehen sie im Spannungsfeld von Binnenmarktfreiheit einerseits und
Anforderungen von Verbraucherschutz und Gesundheitspolitik anderseits. Nach dem Vertrag von
Lissabon werden nun fiir einschldgige Rechtsakte die Qualitits- und Sicherheitsstandards nach

Art. 168 Abs. 4 AEUV herangezogen®.

2.2.2  Aktionsprogramme der EU

Nach Art. 168 AEUYV ist die Union aufgefordert, durch Foérderung der Zusammenarbeit zwischen
den Mitgliedstaaten und erforderlichenfalls durch Unterstiitzung ihrer Tétigkeit einen Beitrag zur
Sicherstellung eines hohen Gesundheitsschutzniveaus zu leisten. Bereits 1993 gab die
Kommission eine Stellungnahme dazu ab, wie die neue Kompetenz in praktischer Hinsicht
umzusetzen sei’’. Es wird ausdriicklich betont, dass eine Vereinheitlichung der
Gesundheitssysteme der Mitgliedstaaten aufgrund ihrer Verschiedenheit nicht in Betracht kommt.

Bei den Einzelmafinahmen, die stattdessen fiir moglich gehalten und auch ergriffen wurden,

9 Oppermann/Classen/Nettesheim, Europarecht, 4. Auflage, Miinchen 2009, S. 621f.
In der Mitteilung iiber den Aktionsrahmen im Bereich der offentlichen Gesundheit wird Art. 152 EGV
operationalisiert. Mitteilung der Kommission iiber den Aktionsrahmen im Bereich der offentlichen Gesundheit,
KOM (93) 559 dndg. vom 24.11.1993.
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handelt es sich in der Regel um Aktionsprogramme, wie das Programm im Bereich der
dffentlichen Gesundheit 2008-2013.”'
2.3 Die Offene Methode der Koordinierung (OMK)

Seit dem Jahr 2000 hat sich mit der Offenen Methode der Koordinierung (OMK) auf
europiischer Ebene ein neuartiger Regulierungstyp der Gesundheitspolitik etabliert’>. Die OMK
ist ein Instrument, das die freiwillige Kooperation und den Austausch bewiihrter Verfahren
zwischen den Mitgliedstaaten der Union verbessern soll. Sie wird daher als ,,Soft-Law*-
Mechanismus bezeichnet. Ein europaweiter Benchmark wird iiber einen Vergleich der
Zielerreichungsgrade in den einzelnen Mitgliedstaaten entwickelt, der die relative Position der
Mitgliedstaaten in Bezug auf die Erreichung des jeweiligen Ziels 6ffentlich darstellt™.
Als gemeinsame Aufgaben, die die Gesundheitspolitiken in Europa zu bewiéltigen haben, nennt
die Europiische Kommission die Uberalterung der Bevolkerung, die Folgen der Entwicklung
neuer Technologien und Therapien in der Medizin sowie die wachsende Nachfrage nach
medizinischen Leistungen. Die Kommission integriert ausdriicklich die Problematik der
langfristigen Finanzierbarkeit der Gesundheitspolitik in die ordnungspolitischen Pramissen der
Wirtschafts- und Fiskalpolitik und formuliert in ihrem Kommissionsbericht von 2001°* fiir die
europdische Gesundheitspolitik folgende Hauptziele:

- Die Sicherung des allgemeinen Zugangs zu einer hochwertigen Gesundheitsversorgung,

- Die Erhohung von Transparenz und Qualitdit der Gesundheitssysteme durch die

Evaluation medizinischer Verfahren und die Evaluation von Versorgungsstrukturen,

- Die Fortsetzung der auf eine Kostendimpfung zielenden Reformen.
Daraus ziehen Europdischer Rat und Kommission die Schlussfolgerung, dass die
Gesundheitssysteme an die Erfordernisse einer dynamischen, wachstumsorientierten Okonomie

anzupassen seien. Eine Reform der nationalstaatlichen Gesundheitssysteme sei notwendig, um

31 Umfassend dazu Berg, a.a.0., S. 339ff, siche auch Hiibel, Verstirkte Zusammenarbeit im Interesse der Patienten,
in: Auf dem Weg in ein Europédisches Gesundheitswesen? Die Dokumentation zur Veranstaltung am 5. Mérz 2002 in
Briissel, Kassendrztlichen Bundesvereinigung (Hrsg.), S. 19f., sowie Oppermann/Classen/Nettesheim, a.a.O., S.
624f. Auch, Europédische Kommission (2007): Weilbuch — Gemeinsam fiir die Gesundheit: Ein strategischer Ansatz
der EU von 2008 bis 2013. KOM(2007) 630 endg.
52 Rosenbrock/Gerlinger, Gesundheitspolitik, eine systematische Einfithrung, Bern 2009, S. 333.
>*Hier spricht man von dem Prinzip des ,,Naming and Shaming®, vgl. Jaeckel, a.2.0., S. 3.
>* Kommission der Europiischen Gemeinschaften (2001): Die Zukunft des Gesundheitswesens und der Altenpflege:
Zuginglichkeit, Qualitdt und langfristige Finanzierbarkeit sichern. KOM (2001)723 endgiiltig, Briissel.
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auch in Zukunft eine hochwertige medizinische Versorgung gewihrleisten zu kdnnen. Die OMK
will also eine Effizienzsteigerung der Gesundheitssysteme durch eine stirkere
Zusammenarbeit der Mitgliedstaaten und eine Stirkung der Koordinierungs- und

Leitungsfunktion der EU erreichen™.

3. Darstellung der mittelbaren europédischen Gesundheitspolitik

Neben der bislang dargestellten Moglichkeit einer offenen unmittelbaren européischen
Gesundheitspolitik existieren MaBnahmen, die, zumindest offiziell, noch nicht einmal
nachgeordnet gesundheitspolitisch motiviert sind, denen keine Kompetenz zugrunde liegt, die ein
sozial- bzw. gesundheitspolitisches Handeln der Union erlauben wiirde, die vielmehr
ausschlieBlich auf die Konditionierung und Optimierung des Binnenmarktes gerichtet sind
und dabei aber eben doch gesundheitspolitisch wirken. Aus diesem Grund muss hier von
einer mittelbaren, ,,versteckten® Moglichkeit der Gesundheitspolitik gesprochen werden®. Es
geht dabei vorrangig um die Wirkung von MaBBnahmen im Bereich der Grundfreiheiten, das heif3t
der Waren-, Dienstleistung-, Personenverkehrs- und Kapitalverkehrsfreiheit, auf die nationalen
Gesundheitssysteme. Es geht aber auch darum, inwieweit das europdische Wettbewerbsrecht
Auswirkungen auf die Gesundheitssysteme hat, vor allem iiber das Kartellverbot gemaf} Art. 101
Abs. 1 AEUV und iiber das Verbot des Missbrauchs einer marktbeherrschenden Stellung nach
Art. 102 AEUV. Dariiber hinaus zdhlt aber auch der Begriff der Kontextsteuerung zu einer

mittelbaren européischen Gesundheitspolitik.

3.1 Kontextsteuerung

Unter dem Begriff der Kontextsteuerung versteht man in der Politikwissenschaft den faktischen
Druck auf die Mitgliedstaaten, der im wirtschafts- und finanzpolitischen Umfeld der
Gesundheitspolitik entsteht. Uber die Wirtschafts- und Wihrungsunion (WWU) und die
Verpflichtungen auf einen Stabilitits- und Wachstumspakt (SWP) wurde ein restriktiver

53 Gerlinger, a.a.0., S. 157, wortlich zitiert.
* In der Literatur wird auch der Begriff der Negativen Integration verwendet, Schmucker, Perspektiven einer
europdisierten Gesundheitspolitik, in: Gerlinger/Mosebach/Schmucker (Hrsg.), Gesundheitsdienstleistungen im
europdischen Binnenmarkt, Frankfurt am Main 2010, S. 16f.
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haushaltspolitischer Rahmen geschaffen, mit dem Druck auf die 6ffentlichen Haushalte erzeugt
wird. Der Druck kommt also vor allem von den Finanzministern, die nachhaltige Finanzierung
der sozialen Sicherungssysteme zu garantieren’’. Die Bilanz der Gesetzlichen
Krankenversicherung (GKV) flie3t in die Berechnung des Haushaltdefizits und kann daher die
Einleitung eines Defizitverfahrens mit der Androhung eines BuBgelds mit verursachen. Die
Einnahmen- und Ausgabensituation der GKV wird zum Gegenstand von Bewertungen,
Empfehlungen und Strafandrohungen durch die Europdische Kommission®. Durch die
tatsdchliche Einleitung eines Defizitverfahrens im Jahre 2003 erhielt die Debatte um die Reform
der GKV-Finanzen eine zusétzliche europédische Dimension. Angesichts der aktuell wachsenden
Bedeutung der Steuerfinanzierung in der GKV sowie der angestiegenen Staatsverschuldung
werden die haushaltspolitischen Vorgaben der EU eine gesundheitspolitische Kontextsteuerung

bewirken.

3.2 Grundfreiheiten des Gemeinsamen Marktes

3.2.1 Primiéres Recht

3.2.1.1 Die Grundfreiheiten

Die Tétigkeit der EU ist vor allem auf die Errichtung eines Binnenmarktes gerichtet, der
Hindernisse fiir den freien Waren-, Personen™-, Dienstleistungs- und Kapitalverkehr zwischen
den Mitgliedstaaten, die als die vier ,,Grundfreiheiten des EU-Vertrages bezeichnet werden,
beseitigt®®. Die Gewihrleistung dieser Marktfreiheiten dient der optimalen Allokation von
wirtschaftlichen Ressourcen. Vielfach zeigt sich, dass die Schaffung eines Gemeinsamen Marktes
mit gesundheitspolitischen Aspekten verwoben ist. Die Union hat sich daher um eine

Vereinbarkeit von binnenmarkt- und gesundheitspolitischen Zielen bemiiht, so zum Beispiel fiir

" Hajen, Europiischer Wachstumsmarkt Gesundheitsdienstleistungen zwischen Vision und Realitit, in:

Gerlinger/Mosebach/Schmucker, Miinchen 2010, S.59.
** Schmucker, a.a.0., S. 14f,
** Als Personenverkehrsfreiheiten sind die Arbeitnehmerfreiziigigkeit und die Niederlassungsfreiheit anzusehen.
Oppermann/Classen/Nettesheim, a.a.0., S. 415.
80 Weiterfithrend zu den Grundfreiheiten des Gemeinsamen Marktes, Streinz, a.a.O., S. 262ff.
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den Krankenversicherungsschutz von Arbeitsmigranten, die Sicherheit von Arzneimitteln und die
gegenseitige Anerkennung der Abschliisse in Gesundheitsberufen.
Nationale Mallnahmen, die die Ausiibung der durch den Vertrag garantierten Grundfreiheiten
behindern oder ungiinstiger ausgestalten konnen, sind lediglich unter vier Voraussetzungen
zuldssig. Sie miissen:

o in nicht diskriminierender Weise angewandt werden,

o zwingenden Griinden des Allgemeinwohls entsprechen,

o zur Erreichung des verfolgten Zieles geeignet sein,

o und diirfen nicht iiber das hinausgehen, was zur Erreichung dieses Zieles

erforderlich ist.

3.2.1.2 Die Binnenmarkt-Rechtsangleichung im Gesundheitsbereich, Art. 114 Abs. 3 AEUV

Die Rechtsangleichung im Binnenmarkt kann zu einer wesentlichen Kompetenz der EU fiir den
Gesundheitsbereich aulerhalb von Art. 168 AEUV fiihren. Art. 114 Abs. 3 AEUV fordert ein
hohes Schutzniveau im Gesundheitsbereich und vergibt der Union die Moglichkeit von
Rechtsangleichung in diesem Bereich. Eine gesundheitsbezogene Rechtsangleichung ist nur
zuldssig, wenn sie die Errichtung und das Funktionieren des Binnenmarktes tatsdchlich
verbessert, das hei3t Hemmnisse fiir die Grundfreiheiten oder Wettbewerbsverzerrungen spiirbar
beseitigt®'. Dann kann der Gesundheitsschutz sogar als Hauptziel der MaBnahmen werden, so
dass es sich faktisch um eine unmittelbare MaBBnahme der europdischen Gesundheitspolitik
handeln wiirde. Ob diese Querschnittsklausel aber unmittelbare Kompetenzen zum Eingriff in das
Recht der nationalen sozialen Sicherungssysteme verleiht, ist fraglich. Gemeint sind hier wohl
eher unmittelbar gesundheitsbezogene MaBnahmen zur europdischen Rechtsangleichung, die
zugleich das Funktionieren des Binnenmarkts optimieren®® und das auf einem mdglichst hohen
Gesundheitsschutzniveau, so zum Beispiel zahlreiche Mafnahmen im Lebensmittel-,

Medizinprodukte- und Arzneimittelrecht™. Ob der Europiische Gesetzgeber dabei das

%' Oppermann/Classen/Nettesheim, a.a.0., S. 620f.
62 Zum Beispiel EuGHE 2000, I-8419, Rs.376/98.
8 vgl. Oppermann/Classen/Nettesheim, a.a.0., S.621f.
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Subsidiarititsprinzip aus Art. 5 Abs. 3 EUV immer ausreichend beriicksichtigt, steht auf einem

anderen Blatt.

3.2.2 Sekundédres Recht zur Umsetzung der Grundfreiheiten

Den Kern des Freiziigigkeitssozialrechtes bildet die Arbeitnehmerfreiziigigkeit nach Art. 45
AEUV. Es soll verhindert werden, dass dem Arbeitnehmer, wenn er die Grundfreiheit der
Freiziigigkeit wahrnimmt, sozialrechtliche Nachteile entstehen. Um eine Diskriminierung
aufgrund der Staatsangehorigkeit durch die nationalen Sicherungssysteme zu vermeiden, ist eine
Koordinierung der sozialen Sicherungssysteme erforderlich. Ohne eine eigenstindige
Gesundheitspolitik zu betreiben, kann die Union so Finfluss auf die nationalen
Krankenversicherungssysteme ausiiben. Dies obwohl das europdische Sozialrecht keine
Harmonisierung, sondern lediglich eine Koordinierung der nationalen Sicherungssysteme
vorsieht.  Binnenmarktbezogene =~ MaBnahmen, wie  hier zur  Umsetzung  der
Arbeitnehmerfreiziigigkeit und des Freiziigigkeitssozialrechtes begriinden aber keine
konkurrierende oder parallele Kompetenz der Europdischen Gemeinschaft zur Regelung
nationaler sozialer Sicherungssysteme. Die Europdische Gemeinschaft wird hier in einem
Subkontext auflerhalb ihrer Kompetenzen tétig. So kann die Union zum Beispiel bestimmen, ob
und inwieweit Leistungen an Personen erbracht werden miissen, die in einem anderen
Mitgliedstaat leben. Wird ein solcher Leistungsexport angeordnet, so kommt es zwangsladufig —
aber ohne ausdriickliche Kompetenzzuweisung - zu einem Eingriff in das nationale System der

sozialen Sicherung, soweit es auf dem Territorialititsprinzip beruht®*.

Bereits bevor der Europdische Gerichtshof die Grundfreiheiten, namentlich die
Warenverkehrsfreiheit und die Dienstleistungsverkehrsfreiheit fiir die grenziiberschreitende
Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen fruchtbar machte, sah die
Wanderarbeitnehmerverordnung VO 1408/71 Koordinierungsmallnahmen vor, durch die eine

mittelbar gemeinschaftliche Gesundheitspolitik betrieben wurde®. Es geht um den Fall der EU-

% Hierzu Huster, Grundfragen der Exportpflicht im europdischen Sozialrecht, in: NZS Heft 1, 1999, S. 10 und
weiterfilhrende Ausfiihrung in Teil IV D. 2 .
6% Schmucker spricht von einer intendierten negativen Integration, Schmucker, a.a.0., S. 16.
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Biirger, die dauerhaft im EU-Ausland leben, und die grundsétzlich die gleichen Zugangsrechte zu
nationalen Gesundheitssystemen wie Inldnder haben. Die VO 883/2004 16ste am 1. Mai 2010 die
Wanderarbeitnehmerverordnung VO 1408/71 ab®® und bezweckt, das bestechende System der
Koordinierung der nationalen Systeme der sozialen Sicherheit zu vereinfachen und zu

modernisieren.

3.2.2.1 Die Verordnung (EG) Nr. 883/2004 zur Koordinierung der Systeme der sozialen
Sicherheit

Die in der VO 1408/71 vorgesehene Beschrinkung des personlichen Anwendungsbereichs nur
auf Arbeitnehmer und Selbstindige wurde aufgehoben. Sie gilt nun fiir alle Staatsangehorige
eines Mitgliedstaates, die in einem Mitgliedstaat der EU wohnen, ihre Familienangehorige
und Hinterbliebene. Heute sollen also alle Staatsangehorigen der Mitgliedstaaten unabhéngig
von ihrer Eigenschaft als Arbeitsnehmer in den Genuss weitreichender Freiziigigkeitsrechte
kommen.

Der sachliche Anwendungsbereich der Regelung bezieht sich nach wie vor auf Leistungen bei
Krankheit, Mutterschaft, Invaliditdt, Alter, Arbeitslosigkeit sowie Familienleistungen. Die
Generalklausel des Art. 5 VO (EG) 883/2004 sieht eine Gleichstellung von Leistungen,
Einkiinften, Sachverhalten im In- und Ausland vor, das hei3t eine Leistung, die im Ausland in
Anspruch genommen werden soll, wird so behandelt, als ob sie im Herkunftsland des
Versicherten entstanden wire®”.

Von zentraler Bedeutung ist dabei das Exportgebot von Sach- und Geldleistungen: Wiahrend
Geldleistungen - wie das Krankengeld — unmittelbar durch die zustindigen Triger im
Herkunftsland zu gewéhrleisten sind (Art. 21 VO (EG) 883/2004), unterliegen Behandlungs-
bzw. Sachleistungen einer Erbringung durch die Wohnstaatstriger. Wobei auf der Grundlage der

Sachleistungsaushilfe des Koordinierungsrechts, Aufwendungen fiir Sachleistungen, die vom

6 Allerdings wird die VO 1408/71 nicht ganz auBer Kraft gesetzt, sondern wird weiter fiir Staatsangehdrige von

Drittstaaten gelten, Informationen abrufbar unter URL: http://europa.cu/legislation_summaries/employment_and
social_policy/social protection/c10516_de.htm (iiberpriift am 23.02.2012).

%" Tungareva, Grenziiberschreitende Gesundheitsnetzwerke im Lichte der EG-Grundfreiheiten und des europdischen

Wettbewerbs-, Beihilfe- und Vergaberechts. Eine neuinstitutionsdkonomische und evolutionsékonomische Analyse

des Managements transnationaler Gesundheitsnetzwerke, 2009, S. 210.
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Trager eines Mitgliedstaates auf Rechnung des Trigers eines anderen Mitgliedstaates gewéhrt

worden sind, in voller Hohe vom Tréiger im Heimatland zu erstatten sind®®.

Der duflerst relevante Art. 19 VO (EG) 883/2004 hingegen regelt die Fille eines blof3
voriibergehenden Aufenthalts im EU-Ausland und bestimmt sehr strikte Voraussetzungen
fir eine Leistungserbringung im Ausland, die sowohl die Freiziigigkeit als auch die
Dienstleistungs- und Warenverkehrsfreiheit beeintrichtigen konnen. Art. 19 der VO (EG)
883/2004 muss in seinem Regelungsgehalt etwas genauer untersucht werden, da er praktisch eine
besonders grofle Bedeutung hat.

Tritt wihrend eines voriibergehenden Aufenthaltes im EU-Ausland der Krankheitsfall ein, so
kann der Versicherte genehmigungsfrei und tiber das System der Sachleistung nur Leistungen in
Anspruch nehmen, die medizinisch notwendig sind. Wobei grundsitzlich in der Regel
Leistungen gemeint sind, die aus medizinischer Sicht nicht bis zur Riickkehr in den zustandigen
Staat aufgeschoben werden konnen®.

Begibt sich jedoch zur Behandlung der Versicherte ins EU-Ausland (planbare medizinische
Behandlung), so ist nach Art. 20 VO (EG) 883/2004 eine Genehmigung des zustindigen
Trigers erforderlich’’. Die Behandlungsgenehmigung ist zu erteilen, wenn die betreffende
Leistung Teil des Leistungskatalogs des Herkunftsstaats ist und diese im Heimatmitgliedstaat
nicht innerhalb eines - unter Beriicksichtigung des Gesundheitszustandes des Patienten und des
voraussichtlichen Krankheitsverlaufs - medizinisch vertretbaren Zeitraums gewihrt werden

kann.

Uber die VO (EG) 631/2004 und die Beschliisse 189, 190 und 191 der Verwaltungskommission
vom 18. Juni 2003 ist die Einfithrung einer Europédischen Krankenversicherungskarte (European
Health Insurance Card = EHIC) zur Vereinfachung der grenziiberschreitenden Inanspruchnahme

von Gesundheitsleistungen vorgesehen. Durch die Europdische Versicherungskarte sollen die

% Siche Schulte, Chancen und Risiken einer EU-Richtlinie zur Ausiibung der Patientenrechte bei der
grenziiberschreitenden Gesundheitsversorgung®, Vortrag Berlin 29.9.2008, S. 5.
% Hierzu diente friiher der Reisekrankenschein E 111, er wurde Anfang 2006 durch die Europiische
Krankenversicherungskarte ersetzt, sie gibt dem Patient im EU-Ausland Anrecht auf medizinisch notwendige
Sachleistungen bei Unfall oder Krankheit. Siehe ABI. L 100/1 vom 6.4.2004.
" Hierzu diente bis Mai 2010 der Vordruck E 112, nun erfiillt Dokument S2 die gleiche Funktion, es handelt sich um
eine Bescheinigung iiber die Weitergewéhrung der Leistungen der Krankenversicherung.
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Vordrucke fiir den Zugang zu Sachleistungen bei einem voriibergehenden Aufenthalt in einem

anderen Mitgliedstaat als dem zusténdigen Staat oder Wohnstaat ersetzt werden.

3.2.2.2 Urteile des Européischen Gerichtshofes

Die Urteile Kohll/Decker, Smits/Peerbooms, Vanbraekel, Ferlini, Ioannidis, Miiller-Fauré/Van
Riet und Watts stehen fiir die Mdglichkeit einer ,,versteckten® mittelbaren Gesundheitspolitik”,
die auBerhalb der vertraglichen Kompetenzen betrieben wird. Sie demonstrieren exemplarisch
den Einfluss der Marktfreiheiten auf die Absicherung gegen das Krankheitsrisiko, also auf die
Gesundheitspolitik. Die Gesundheitssysteme konnen dem Einfluss der Binnenmarktfreiheiten
nicht mehr entzogen werden. Sie werden in den Prozess der européischen Integration einbezogen,
stehen damit aber auch exemplarisch fiir eine ,,schleichende* Europdisierung jenseits der EU-
vertraglichen Kompetenzen. Diese mittelbare europiische Gesundheitspolitik hat einen
weitreichenderen Einfluss auf die nationalen Gesundheitssysteme gewonnen als die
unmittelbare europiische Gesundheitspolitik. Seit der Kohll/Decker Entscheidung des
Européischen Gerichtshofes vom 28. April 1998 bis heute wird eine kontroverse Diskussion {iber
die Stellung der nationalen Gesundheitssysteme in der Europdischen Union gefiihrt. Der
Europédische Gerichtshof hat seitdem mit weiteren Entscheidungen die gesundheitspolitische
Diskussion ~ auf  europdischer = Ebene  zusitzlich  angeheizt.  Aber in  allen
Auslandsbehandlungsfillen, die der EuGH zu entscheiden hatte, ging es ausschlieflich um die
zielgerichtete Reise eines EU-Biirgers in einen anderen Staat, um dort eine

Gesundheitsleistung in Anspruch zu nehmen.

3.2.2.2.1 Die Rechtssachen Kohll/Decker

Wie bereits dargestellt, regelt die VO 1408/71 (heute VO (EG) Nr. 883/2004), dass auller in
Notfillen eine Erkrankung im Ausland auf Kosten des zustindigen Tragers der gesetzlichen
Krankenversicherung nur behandelt werden kann, wenn die Kasse die Auslandsbehandlung zuvor

genehmigt hat.

" Hierfiir wird auch der Begriff einer nicht-intendierten negativen Integration verwendet, Schmucker, a.a.0., S. 17.
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Eine derartige Beschrankung bei der Inanspruchnahme ausldndischer Leistungen kann eine
Verletzung der Grundfreiheiten zur Folge haben. In zwei Aufsehen erregenden Entscheidungen
des Europiischen Gerichtshofs, den Entscheidungen in den Rechtssachen Kohll und Decker,
wurde darum  gestritten, ob  nationale = Regelungen zu  grenziiberschreitender
Gesundheitsversorgung, die dem fraglichen Art. 19 (damals Art. 22) vergleichbar sind, mit dem
Gebot des freien Waren- bzw. Dienstleistungsverkehrs vereinbar sind.

In der Rechtssache ,,Nicolas Decker/Caisse de maladie des employés privés® (Rs. C-120/95) ging
es darum, dass der luxemburgische Staatsangehdrige Decker bei seiner Krankenkasse eine
Pauschalerstattung flir eine ihm in Luxemburg verordnete und in Belgien gekaufte Brille
beantragte. Der Sozialversicherungstriger lehnte die Erstattung ab und wies auf die nationalen
Rechtsvorschriften hin, die in einem solchen Fall eine vorherige Genehmigung vorsehen.
Nachdem Herr Decker gegen diesen Bescheid geklagt hatte, legte das luxemburgische Gericht
dem EuGH die Frage vor, ob die Genehmigungspflicht nach luxemburgischem Recht mit der
Warenverkehrsfreiheit vereinbar sei.

In der Rechtssache ,,Raymond Kohll/Union des caisses de maladie* (Rs. C-158/96) beantragte
der luxemburgische Staatsangehdriger Kohll die Genehmigung einer zahnregulierenden
Behandlung seiner Tochter durch einen deutschen Kieferorthopdden. Eine solche Genehmigung
ist nach Luxemburger Recht Voraussetzung fiir die Erstattung der fiir eine derartige Behandlung
in Luxemburg tiblichen Kosten. Der Antrag wurde abgelehnt, da die Behandlung nicht dringend
gewesen sei und ebenso in Luxemburg hitte vorgenommen werden konnen. Auf die Klage von
Herrn Kohll hin legte das Gericht dem EuGH die Frage vor, ob die Genehmigungspflicht nach

Luxemburger Recht mit der Dienstleistungsverkehrsfreiheit zu vereinbaren sei.

In beiden Fillen hat der EuGH einen Verstof3 gegen die Grundfreiheiten angenommen.
Zwar wollten die Regierungen auf eine Unvereinbarkeit des Art. 22 Abs. 1 Buchst. ¢ VO (EWGQG)
Nr. 1408/71 (heute Art. 19 VO (EG) Nr. 883/2004) mit dem EGV hinaus, der EuGH priifte diese
Problematik jedoch nicht, da Art. 22 Abs. 1 Buchst. ¢ VO (EWG) Nr. 1408/71 die vorliegenden
Fille gar nicht erfasse, denn hier sei nur eine Kostenerstattung nach den im Versicherungsstaat

selbst geltenden Vorschriften beantragt worden. Damit beschrinkte sich die Priifung auf eine
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Vereinbarkeit der allerdings sehr dhnlichen nationalen Regelungen mit den Vertragsvorschriften
iiber den freien Waren- und Dienstleistungsverkehr.

In beiden Urteilen bestitigte der EuGH seine stindige Rechtsprechung, dass das
Gemeinschaftsrecht die Zustindigkeiten der Mitgliedstaaten zur Ausgestaltung ihrer
nationalen Systeme der sozialen Sicherheit unberiihrt lisst’>. Das Recht eines Mitgliedstaates
bestimmt, unter welchen Voraussetzungen das Recht oder die Pflicht zum Anschluss an ein
System der sozialen Sicherheit besteht und ob bzw. in welchen Umfang Anspriiche auf
Leistungen existieren. Bei der Ausiibung ihrer Regelungsbefugnis miissen die Mitgliedstaaten
indes das Gemeinschaftsrecht beachten”. Wenn die Mitgliedstaaten MaBnahmen auf dem Gebiet
der sozialen Sicherheit treffen, miissen sie die Vorschriften des EG-Vertrages und die EG-
Grundfreiheiten beachten: Im Hinblick auf den Absatz medizinischer Erzeugnisse ist der
Grundsatz des freien Warenverkehrs zu berlicksichtigen. Dasselbe gilt fiir den Grundsatz des
freien Dienstleistungsverkehrs.

Eine nationale Regelung, die eine der Grundfreiheiten des EG-Vertrages beschrinkt,
bedarf einer besonderen Rechtfertigung. Rein wirtschaftliche Griinde konnen eine
Beschrinkung der EG-Vertragsfreiheiten nicht rechtfertigen, dennoch konnen die
Mitgliedstaaten sowohl den freien Dienstleistungsverkehr als auch den freien
Warenverkehr aus Griinden der 6ffentlichen Gesundheit beschrinken:

- [Eine erhebliche Gefihrdung des finanziellen Gleichgewichts des Systems der
sozialen Sicherheit konne einen zwingenden Grund des Allgemeininteresses
darstellen, der eine solche Beschrinkung rechtfertigen konne.

- Das Ziel, eine ausgewogene, allen zugingliche érztliche und klinische Versorgung
aufrechtzuerhalten, konne zu den Ausnahmen aus Griinden der offentlichen
Gesundheit zihlen, soweit es zur Erzielung eines hohen Gesundheitsschutzes
beitrage.

- Der freie Dienstleistungsverkehr im Bereich der irztlichen und Kklinischen
Versorgung darf eingeschrinkt werden, soweit die Erhaltung eines bestimmten

Umfangs der medizinischen und pflegerischen Versorgung oder eines bestimmten

7 Decker Tz. 21 mit Zitaten aus der Rspr., Kohll Tz. 17.
7 Schlussantrige des Generalanwalts Giuseppe Tesauro vom 16. September 1997 zu Rs. C-120/95 und Rs. C-
158/96, Tz. 17-25.
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Niveaus der Heilkunde im Inland fiir die Gesundheit oder selbst das Uberleben der

Bevolkerung erforderlich sei.”*

Nachdem der EuGH festgestellt hat, dass die Mitgliedstaaten bei der Wahrnehmung ihrer
Zustindigkeit zur Ausgestaltung der Sozialsicherungssysteme verpflichtet sind, das
Gemeinschaftsrecht, hier die Warenverkehrs- und Dienstleistungsfreiheit, zu beachten, duflerte er
sich dezidiert zu der streitgegenstindlichen Genehmigungspflicht. In einem ersten Schritt
qualifizierte der EuGH derartige Genehmigungspflichten als Behinderung der Grundfreiheiten.
Dabei betonte er noch einmal seine stindige Rechtsprechung, nach der rein wirtschaftliche
Griinde eine Beschrinkung der Grundfreiheiten nicht rechtfertigen konnen. In einem zweiten
dogmatischen Schritt fragt der EuGH, inwieweit sich die fragliche Genehmigungspflicht in das
Prinzip einpassen lédsst, nach dem die Mitgliedstaaten den freien Warenverkehr und den freien
Dienstleistungsverkehr aus Griinden der 6ffentlichen Gesundheit beschrianken konnen.

Der EuGH nahm in den Vorlagefillen keinen dieser Rechtfertigungsgriinde an”. Eine
Gefiahrdung des finanziellen Gleichgewichts des Gesundheitssystems léige nicht vor, denn
die Kosten fiir die in einem anderen Mitgliedstaat bezogene Brille (Decker) bzw. fiir die
durchgefiihrte Zahnbehandlung (Kohll) sollten lediglich nach den Inlandsiitzen erstattet
werden. Die Krankenkasse habe somit keine hoheren Beitrdge zu erstatten, als wenn diese Waren
oder Dienstleistungen im Inland bezogen worden wiren. Der Patient selbst miisse einen etwaigen
Differenzbetrag zahlen, so dass keine Auswirkungen auf die Finanzierung des Systems der
sozialen Sicherheit auszumachen seien. Eine Einschrinkung der EG-Grundfreiheiten sei somit
nicht gerechtfertigt.

Der EuGH geht demnach letztlich davon aus, dass zumindest in derartigen Féllen zum Schutz der
Grundfreiheiten und damit zum Schutz des Binnenmarktes eine Inanspruchnahme von
Gesundheitsleistungen im EU-Ausland vom jeweiligen nationalen Recht zugelassen werden

muss.

" Vgl. Lenz/Lampert, Gemeinsamer Binnenmarkt und Leistungserbringung in der Gesetzlichen
Krankenversicherung — Konsequenzen der Rechtsprechung des EuGH in den Rechtssachen ,,.Decker” und ,,Kohll*
fiir den Arzneimittelmarkt in der Gesetzlichen Krankenversicherung, Teil 1, in: Pharma Recht 1999, Heft 3, S. 67.
7 Vgl. Schulte, Warenverkehrsfreiheit und Dienstleistungsfreiheit im gemeinsamen Markt: Auswirkungen auf das
Deutsche Gesundheitswesen, Teil 1: Bestandsaufnahme, in: Arbeit und Sozialpolitik 7-8/2001, S. 46.
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Des Weiteren hat der EuGH klargestellt, dass Arzte aus einem anderen EG-Mitgliedstaat als
ebenso qualifiziert anzusehen sind wie inlindische Arzte. Eine Rechtfertigung fiir den Eingriff in
Grundfreiheiten unter Berufung auf Griinde des Gesundheitsschutzes mit dem Hinweis darauf,
dass die Qualitit von in anderen Mitgliedstaaten erbrachten &drztlichen Leistungen geschiitzt
werden miisse, kommt daher nicht in Frage. Weiterhin stellte er klar, dass bereits der Umstand,
dass medizinische Erzeugnisse von qualifizierten Arzten verordnet werden, hinreichend
sicherstellt, dass die Qualitét der Erzeugnisse, die aus einem anderen Mitgliedstaat stammen,

gewihrleistet wird".

3.2.2.2.2 Die Rechtssachen Smits/Peerbooms

Drei Jahre nach den Rechtssachen Kohll/Decker hat der Europdische Gerichtshof in den Féllen
Smits/Peerbooms (RS C-157/99) zur Frage der Kosteniibernahme einer in einem anderen
Mitgliedstaat des Europdischen Wirtschaftsraums durchgefiihrten stationdren Behandlung
Stellung genommen und hatte sich dabei mit der Frage der Zuldssigkeit von
Genehmigungsvorbehalten fiir stationidre Behandlungen im EU-Ausland auseinanderzusetzen.
Niederldndische Versicherte hatten sich in dem diesem Verfahren zugrunde liegenden
Sachverhalt fiir eine stationdre Behandlung ins Ausland begeben und dann auf Kosteniibernahme
durch ihre Krankenkasse geklagt.

Frau Smits litt an der Parkinsonschen Krankheit und beantragte bei ihrer Krankenkasse die
Erstattung der Kosten flir ihre Versorgung in einer deutschen Klinik. Die niederlédndische
Krankenkasse lehnte die Erstattung ab und argumentierte, dass die Behandlung nicht
,medizinisch notwendig® gewesen sei und eine ausreichende und angemessene Behandlung in
den Niederlanden zur Verfiigung gestanden habe. Dariiber hinaus konne die in Deutschland
durchgefiihrte Behandlungsmethode nicht als ,,in drztlichen Kreisen iiblich* angesehen werden.
Herr Peerbooms fiel infolge eines Verkehrsunfalls ins Koma. Nachdem er in den Niederlanden in
ein Krankenhaus eingeliefert worden war, wurde er in einem vegetativen Zustand in die

Universititsklinik Innsbruck (Osterreich) gebracht. Dort wurde er durch ein Spezialverfahren aus

7 Vgl. Lenz/Lampert, a.a.0., S. 96.
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dem Koma erweckt””. Die Kasse hat darauf verwiesen, dass sich diese Komabehandlung in den
Niederlanden noch in der Erprobungsphase befinde und nur fiir bestimmte Patientengruppen
zugelassen sei, unter die der Kliger nicht falle’®.

Grundsitzlich hat der EuGH entschieden, dass der freie Dienstleistungsverkehr nicht nur
fiir die Inanspruchnahme ambulanter Leistungen, sondern auch fiir die Inanspruchnahme
stationdrer Leistungen gilt. Dennoch hat er bestitigt, dass ,,zwingende Griinde des
Allgemeininteresses” unter bestimmten Voraussetzungen eine Beschrinkung des freien
Dienstleistungsverkehrs rechtfertigen konnen. Insoweit hat er Genehmigungsvorbehalte fiir eine
stationdre Behandlung grundsitzlich als zuldssig anerkannt””, obwohl das Erfordernis einer
vorherigen Genehmigung eine Beschrinkung der Dienstleistungsfreiheit der Versicherten
darstelle.

Zunichst hat der EuGH klargestellt, dass medizinische Leistungen Dienstleistungen im Sinne des
EG-Vertrages sind, unabhingig davon, ob es sich um stationdre oder ambulante Leistungen
handelt und unabhéngig davon, ob sie als Sachleistung oder im Wege der Kostenerstattung
gewidhrt worden sind. Der EuGH hat dabei noch einmal festgestellt, dass Artikel 60 des EG-
Vertrages (heute Art. 57 AEUV) nicht verlangt, dass die Dienstleistung von demjenigen bezahlt
wird, dem sie zugutekommt®’.

Der EuGH hat die Auffassung vertreten, dass eine Einschrinkung der Dienstleistungsfreiheit hier
grundsétzlich gerechtfertigt sei, denn eine vorherige Genehmigung fiir
Krankenhausbehandlungen im Ausland sei fiir die Kapazititsplanung im Krankenhaussektor
unabdingbar. Ohne eine solche Genehmigung kann eine erhebliche Gefahrdung des finanziellen
Gleichgewichts des Systems der sozialen Sicherheit eintreten, somit kann das

Genehmigungserfordernis als zwingender Grund des Allgemeininteresses angesehen werden.

" Vgl. Berg, Anmerkung zum Urteil des EuGH in der Rechtssache C-157/99, in: Pharma Recht 2001, Heft 10, S.
315-319, hier S. 316.
™ Weiterfiihrend zu den einzelnen Fillen: Danner, Nationalstaatliche Souverinitit im Wandel: Europarecht bringt
neue Realitidt in die Gesundheitsmirkte, in: KrV, Juni 2000, S. 152-156, S. 152f. und Burger, Europiischer
Gerichtshof: Freier Dienstleistungsverkehr auch fiir stationdre Leistungen — Beschriankungen sind moglich, in: BKK
8/2001, S. 356.
7 Vgl. Burger, Europdischer Gerichtshof: Freier Dienstleistungsverkehr auch fiir stationdre Leistungen —
Beschriankungen sind moglich, in: Die BKK 8/2001, S. 356-358, hier S. 356.
% Somit folgt das Gericht nicht der Auffassung des Generalanwalts und der iiberwiegenden Zahl der EG bzw. EWR
Mitgliedstaaten, die im Verfahren Stellung genommen haben: Vgl. Berg, a.a.0., S. 317.
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Der EuGH bestitigte die alleinige Zusténdigkeit der Mitgliedstaaten fiir die Ausgestaltung ihrer
Systeme der sozialen Sicherheit und insbesondere fiir die Festlegung des nationalen
Leistungsumfangs®'.
Obwohl es den Mitgliedstaaten frei steht, den Umfang der gewihrten medizinischen
Leistung zu bestimmen, darf in folgenden beiden Fillen eine Genehmigung fiir eine
Auslandsbehandlung nicht versagt werden:
- wenn die betreffende Behandlung in der internationalen Medizin hinreichend
erprobt und anerkannt ist;
- und wenn die beabsichtigte Behandlung nicht oder nicht rechtzeitig durch eine
Einrichtung, mit der ein Versorgungsvertrag besteht, erfolgen kann.
Interessant ist dabei, dass das Urteil in den Rechtssachen Smits/Peerbooms zum
Sachleistungssystem der Niederlande ergangen ist, in dem der Versicherte wie in der

Bundesrepublik Deutschland einen Anspruch auf die Versorgung selbst hat.

3.2.2.2.3 Die Rechtssache Vanbraekel

Die in Belgien wohnhafte und versicherte Klégerin hatte sich, obwohl eine entsprechende
Genehmigung ihrer Krankenkasse nicht erteilt wurde, einer arthroskopischen Behandlung in
Frankreich unterzogen. Nach Vorlage eines drztlichen Gutachtens wurde die Genehmigung
nachtriglich erteilt, denn das Gericht hatte festgestellt, dass die Genehmigung zu Unrecht versagt
worden war. Die Kosten der Behandlung in Frankreich wurden der Patientin von ihrer
Krankenkasse erstattet. Die franzosische ,,Rechnung® war allerdings um ein Viertel billiger als
die Kosten, die bei einer Inlandsbehandlung angefallen wiren. Frau Descamps und nach ihrem
Tod ihr Mann, Herr Vanbraekel, klagten auf Zahlung des Differenzbetrages®’.

Der EuGH betont, dass auch fiir den Fall einer zu Unrecht verweigerten Genehmigung die

allgemeinen Grundsétze des Art. 22 der Verordnung (EWG) Nr. 1408/71 (heute: Art. 19 VO

! In der Rechtssache Duphar, die im Ubrigen im Zusammenhang dieser Arbeit keine Rolle spielt, hat der EuGH
entschieden, dass Positivlisten im Interesse einer Kostendimpfung in gesetzlichen Gesundheitssystemen zuldssig
sind, wenn sie anhand objektiver Kriterien erstellt worden sind, die vom Ursprung des Erzeugnisses unabhingig
sind. Das Gleiche gilt fiir drztliche und klinische Behandlungen. Siehe Danner, a.a.0.; Burger, a.a.0., S. 357.
%2 Vgl. Wismar/Busse, Europa Ante Portas. Die Europiisierung der Gesundheitsversorgung in den Mitgliedstaaten,
in: Gesellschaftspolitische Kommentare (gpk), Oktober 2001, S. 14-18, hier S. 15.
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(EG) Nr. 883/2004) gelten und daher eine Erstattungspflicht des zustéindigen Tragers (in Belgien)
nach den Rechtsvorschriften des Staats der Leistungserbringung (Frankreich) besteht. Der Klager
hatte jedoch zusitzlich den Differenzbetrag zwischen den Kosten fiir die Leistung in Belgien und
den Kosten der Leistung in Frankreich eingeklagt. Dieser Fall wird in Art. 22 der Verordnung
(EWG) Nr. 1408/71 nicht geregelt, so dass das Gericht zu priifen hatte, ob die belgische Kasse
aufgrund der Dienstleistungsfreiheit zu einer dariiber hinausgehenden Erstattung nach belgischem
Recht verpflichtet war®. Der EuGH bejahte einen Eingriff in den Schutzbereich der
Dienstleistungsverkehrsfreiheit: Ein Versicherter, der im Ausland eine weniger glinstige
Erstattung zu erwarten hitte als im Inland, konne von einer Inanspruchnahme medizinischer
Dienstleistungen im Ausland abgehalten werden®. Der EuGH gab dem Kliger Recht (C-
368/98) und verpflichtete die belgische Krankenkasse zur Zahlung. Es ging dem EuGH
darum, Kostenvorteile, die durch eine Behandlung im Ausland entstehen, nicht dem
zustindigen Triger zugutekommen zu lassen, der zuvor zu Unrecht die Genehmigung nach

Art. 22 Verordnung (EWG) Nr. 1408/71 verweigert hatte®.

3.2.2.2.4 Die Rechtssache Ferlini

In der Rechtssache Ferlini (RS C-411/98) stellte der EuGH durch sein Urteil vom 3.
Oktober 2000 fest, dass es eine durch Art. 12 Abs. 1 EG (heute: Art. 18 AEUV) verbotene
Diskriminierung aufgrund der Staatsangehorigkeit darstellt, wenn eine Gruppe von
Leistungserbringern ohne objektive Rechtfertigung gegeniiber Staatsangehorigen anderer
Mitgliedstaaten hohere Gebiihrensitze fiir Krankenhausleistungen verlangt als gegeniiber
Personen, die dem nationalen System der sozialen Sicherheit angehoren.

Die Entscheidung erging im Rahmen eines Vorabentscheidungsverfahrens in dem Rechtsstreit
zwischen einem in Luxemburg wohnhaften Beamten der EU-Kommission, Herrn Ferlini, und
einem luxemburgischen Krankenversicherungstréger, der iiber die Kosten der Entbindung und

des Aufenthalts der Ehefrau des Kldgers in einer luxemburgischen Klinik gefiihrt wurde. Nach

% Vgl. Kingreen, Zur Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen im europdischen Binnenmarkt, in: NJW 2001,
Heft 46, S. 3382-3385, hier S. 3383.
* EuGH, NJW 2001, 3397 Rdnr. 45.
% In diesem Sinne Nowak, Die Entwicklung des EG-Beihilfenkontrollrechts in den Jahren 1998, 1999 und 2000, in:
Europaische Zeitschrift fiir Wirtschaftsrecht (EuZW), 2001, S. 293-306.
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der Entbindung stellte die luxemburgische Klinik Herrn Ferlini, der nicht dem nationalen
luxemburgischen System der sozialen Sicherheit angehorte, deutlich hohere Gebiihrensitze in
Rechnung als sie gegeniiber Pflichtversicherten im luxemburgischen Krankenversicherungs-

system in Rechnung gestellt hitte.

Der EuGH betonte, dass eine Diskriminierung vorliegt, wenn auf vergleichbare Sachverhalte
unterschiedliche Regelungen angewandt werden. Im vorliegenden Fall fiihrt das vom
Leistungserbringer herangezogene Differenzierungsmerkmal der Zugehdrigkeit zum nationalen
System der sozialen Sicherheit, auf dem die Anwendung unterschiedlicher Gebiihrensétze fiir die
gleichen drztlichen Leistungen und Krankenhausleistungen beruht, zu einer mittelbaren

Diskriminierung aufgrund der Staatsangehorigkeit®.

3.2.2.2.5 Die Rechtssache loannidis

In der Rechtssache Ioannidis (C-326/00) hat der EuGH am 25. Februar 2003 erneut iiber im
Ausland in Anspruch genommene medizinische Behandlungen geurteilt. Er entschied
folgendermafBen: Ein Mitgliedstaat kann die Ubernahme von Kosten fiir die stationire
Behandlung eines Rentners, der sich zu Besuchszwecken in einen anderen Mitgliedstaat
begeben hat, weder von einer Genehmigung noch davon abhingig machen, dass die
Krankheit, unter der der Betreffende leidet, plotzlich ausgebrochen ist"’.

Herr loannidis wohnt in Griechenland und bezieht dort eine Altersrente. Wiahrend einer
Deutschlandreise musste er wegen einer ldngst diagnostizierten Angina pectoris in ein
Krankenhaus eingeliefert werden. Er war im Besitz eines giiltigen Vordrucks E 111 und
beantragte daher bei der deutschen Krankenkasse die Zahlung der Krankenhauskosten, die sich
diese anschlieBend vom griechischen Versicherungstrager (IKA) hitte erstatten lassen konnen.
Dies sieht die Verordnung (EWG) Nr. 1408/71 (heute: VO (EG) Nr. 883/2004) ausdriicklich so
vor. Die deutsche Krankenkasse war jedoch der Auffassung, der Vordruck E 111 decke nur

unverziiglich erforderliche Behandlungen ab, Herr loannidis hingegen leide unter einer

% Vgl. Schulte, Warenverkehrsfreiheit und Dienstleistungsfreiheit im gemeinsamen Markt: Auswirkungen auf das
Deutsche Gesundheitswesen, Teil 2: Perspektiven, in: Arbeit und Sozialpolitik 1-2/2002, S. 43-57, S. 53f.

87 Vgl. Pressemitteilung N° 09/03, vom 25.02.03 abrufbar unter URL: http://www.curia.eu.int, Pressemitteilungen
(iberpriift am 23.02.2012).
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chronischen Krankheit, daher zahlte die deutsche Kasse nicht. Sie ersuchte die IKA um
Ausstellung des Vordrucks E 112, der erforderlich ist, wenn ein Versicherter eine Genehmigung
einholen will, um sich zu einer drztlichen Behandlung in einen anderen Mitgliedstaat zu begeben.
Die IKA lehnte die Ubernahme der betreffenden Kosten mit der Begriindung ab, dass Herr
Ioannidis unter einer chronischen Krankheit leide und die Verschlechterung seines Zustandes
nicht plotzlich eingetreten sei. Nach griechischem Recht kann die Erstattung der von einem
Rentner im Ausland gezahlten Arztkosten nachtriglich nur genehmigt werden, wenn die
Krankheit plotzlich wahrend des Aufenthalts auftritt und unverziiglich behandelt werden muss.

Das griechische Gericht hat darauf hin dem EuGH die Frage nach der Vereinbarkeit der

griechischen Regelung mit dem Gemeinschaftsrecht vorgelegt.

Der EuGH wies zunichst darauf hin, es sei Sache des nationalen Gerichts sei zu priifen, ob die
dem Betreffenden gewdhrte Behandlung geplant gewesen sei und ob sein Aufenthalt in einem
anderen Mitgliedstaat von vorneherein medizinischen Zwecken habe dienen sollen. In der
Rechtssache sei das nationale Gericht offenbar von diesem Fall nicht ausgegangen.

Weiter wiirden nach der Verordnung (EWG) Nr. 1408/71 im Hinblick auf die Ubernahme einer
arztlichen Behandlung, die anldsslich eines Aufenthalts in einem anderen Mitgliedstaat als
demjenigen des Wohnortes des Sozialversicherten erforderlich geworden sei, Rentner und
Arbeitnehmer unterschiedlich behandelt. Hier wird das Ziel verfolgt, die effektive Mobilitét der
Rentner zu fordern. In der Entscheidung heil3t es hierzu: ,,Wie sowohl die griechische Regierung
in ihren schriftlichen Erkldrungen als auch der Generalanwalt in Nummer 32 seiner
Schlussantrage ausgefiihrt haben, ldsst sich der Umstand, dass der Gemeinschaftsgesetzgeber die
fiir nicht mehr erwerbstitige Rentner geltende Regelung nicht derjenigen fiir Arbeitnehmer oder
Selbstédndige nachbilden wollte, mit der Absicht erkldren, die effektive Mobilitét dieser Kategorie
von Sozialversicherten zu fordern und dabei bestimmte fiir sie typische Merkmale zu
berticksichtigen, darunter eine potenziell grofere gesundheitliche Anfélligkeit und Abhdngigkeit

sowie die Tatsache, dass sie {iber mehr Zeit fiir Reisen in andere Mitgliedstaaten verfiigen.«**

88 Urteil des Gerichtshofes vom 25.02.2003, in der Rechtssache C-326/00, Randnummer 38.
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Der EuGH entschied, dass der Triger des Aufenthaltsortes die Kosten tragen muss, die er
dann vom Triger des Wohnortes erstattet bekommt. Weigere sich die Kasse am Urlaubsort
zu Unrecht, so hat der Rentner zumindest ein Recht auf Erstattung der Behandlungskosten
in der Heimat. Diese Erstattung konne weder von einem Genehmigungsverfahren noch von

dem Erfordernis abhiingig gemacht werden, dass die Krankheit plétzlich aufgetreten ist™.

Das Gericht hat damit erneut klargestellt, dass eine griechische Regelung, die die Erstattung von
einer nachtrdglichen Genehmigung abhéngig macht, die nur erteilt wird, wenn nachgewiesen ist,
dass die im Ausland zu behandelnde Krankheit plotzlich wahrend des Aufenthalts aufgetreten ist
und die unverziigliche Behandlung erforderlich gemacht hat, nicht mit den Artikeln 31 und 36 der
Verordnung (EWG) Nr. 1408/71 (heute: Art. 27 und 35 VO (EG) Nr. 883/2004) vereinbar ist.

3.2.2.2.6 Die Rechtssache Miiller-Fauré/Van Riet

In der Rechtssache Miiller-Fauré/Van Riet (C-385/99) bestdtigte der Gerichtshof die
Entscheidung Smits/Peerbooms und befasste sich ebenso ndher mit der Problematik der

Wartelisten.

Frau Miiller-Fauré, die in den Niederlanden wohnt, lie8 wahrend ihres Urlaubs in Deutschland
eine Zahnbehandlung durchfiihren, ohne zuvor eine Genehmigung ihrer niederlindischen
Krankenkasse eingeholt zu haben. Nach der Riickkehr in die Niederlande beantragte sie die
Erstattung der Behandlungskosten.

Frau Van Riet hingegen beantragte bei ihrer niederléindischen Kasse die Ubernahme der Kosten
fiir eine Arthroskopie in Belgien, da diese dort zu einem fritheren Termin als in den Niederlanden
durchgefiihrt werden konnte. Ohne eine entsprechende Genehmigung abzuwarten, unterzog sie
sich im Nachbarland einem operativen Eingriff.

In beiden Féllen wurde die Erstattung der Kosten mit der Begriindung abgelehnt, dass die
erforderliche und geeignete drztliche Behandlung in den Niederlanden in einem angemessenen

Zeitraum verfiigbar gewesen sei.

% Vgl. auch Siiddeutsche Zeitung vom 26.02.03, S. 5.
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Das niederldandische Gericht legt dem EuGH folgende Fragen vor:
- Ob das Erfordernis einer vorherigen Genehmigung gegen die Bestimmungen iiber den
freien  Dienstleistungsverkehr  verstoe, wenn ein  Versicherter in einem
Sachleistungssystem ambulante drztliche Behandlung benoétigt.

- Wie der Begriff ,,rechtzeitig™ ausgelegt werden miisse.

Am 13. Mai 2003 hat der EuGH die Rechtssache Miiller-Fauré/Van Riet entschieden. Der
Gerichtshof fiihrt aus, dass die niederlindische Regelung die Sozialversicherten davon abhalte
oder sogar daran hindere, sich an medizinische Dienstleistungserbringer in einem anderen
Mitgliedstaat als dem Mitgliedstaat der Versicherungszugehdrigkeit zu wenden, und dass dies
sowohl fiir die Versicherten als auch fiir die Leistungserbringer eine Behinderung des freien
Dienstleistungsverkehrs darstelle. Der Gerichtshof weist darauf hin, dass eine erhebliche
Gefdhrdung des finanziellen Gleichgewichts des Systems der sozialen Sicherheit und die
Aufrechterhaltung einer qualitativ hochwertigen, ausgewogenen sowie allen zugénglichen
arztlichen und klinischen Versorgung generell Forderungen seien, die die Behinderung
rechtfertigen konnen. Hierbei sei allerdings zwischen ambulanter und stationiirer
Versorgung zu unterscheiden:

Das Gericht kommt zu dem Ergebnis, dass der Grundsatz des freien Dienstleistungsverkehrs
einer Regelung entgegensteht, die eine ambulante Versorgung in einem anderen
Mitgliedstaat (durch einen Leistungserbringer erfolgt, mit dem die Krankenkasse des
Versicherten keine vertragliche Vereinbarung getroffen hat) von einer vorherigen
Genehmigung abhiingig macht. Nach Auffassung des Gerichtshofes ist nicht ersichtlich, dass
ohne einen solchen Genehmigungsvorbehalt fiir eine ambulante Leistung derart viele Patienten
ins Ausland ,,fliichten wiirden, dass dadurch das finanzielle Gleichgewicht des niederldndischen
Systems der sozialen Sicherheit erheblich gestort wiirde und infolgedessen das Gesamtniveau des
Schutzes der 6ffentlichen Gesundheit gefdhrdet wire, was eine Beschrinkung des elementaren
Grundsatzes des freien Dienstleistungsverkehrs rechtfertigen kénnte™.

Dagegen sei fiir die stationire Versorgung das Erfordernis einer vorherigen Genehmigung

gerechtfertigt. Die Genehmigung diirfe aber nur versagt werden, wenn der Patient die gleiche

0 vgl. Urteil des Gerichtshofes vom 13. Mai 2003, Randnummer 95.
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oder eine ebenso wirksame Behandlung rechtzeitig in einer vertraglich gebundenen Einrichtung

erlangen konne”'.

3.2.2.2.7 Die Rechtssache Watts

In der Rechtsache Watts (RS C-372/04) hat der EuGH durch sein Urteil vom 16. Mai 2006 erneut
bestitigt, dass die Regeln der Dienstleistungsfreiheit anwendbar sind, wenn sich eine Person zu
einer erforderlichen Krankenhausbehandlung in einen anderen Mitgliedstaat begibt’. Er stellt
fest, dass die Verpflichtung, die Kosten von Krankenhausbehandlungen in einem anderen
Mitgliedstaat zu iibernehmen, auch fiir einen nationalen Gesundheitsdienst (hier den britischen
National Health Service), der derartige Behandlungen kostenfrei erbringt, gilt. Die Ubernahme
der Kosten darf von einer vorherigen Genehmigung abhingig gemacht werden, allerdings darf
die beantragte Genehmigung nicht unter der Berufung auf die Existenz von Wartelisten
abgelehnt werden. Bei der Frage, ob eine vergleichbare Behandlung rechtzeitig geleistet worden
wire, sind sdmtliche Umstinde des Einzelfalls einzubeziehen (objektive medizinische
Beurteilung des klinischen Bedarfs des Betroffenen im Hinblick auf seinen Gesundheitszustand,
seine Vorgeschichte, die voraussichtliche Entwicklung seiner Krankheit und das Ausmal} der
Schmerzen)””. Der EuGH kommt zu dem Schluss, dass folglich die verantwortlichen Stellen
eines nationalen Gesundheitsdienstes Mechanismen fiir die Ubernahme der Kosten von
Krankenhausbehandlungen in einem anderen Mitgliedstaat vorsehen miissen, da der betreffende
Dienst die erforderlichen Behandlung nicht innerhalb eines medizinisch vertretbaren zeitlichen
Rahmens erbringen kann. Dem EuGH wurde in dieser Rechtssache die Frage gestellt, ob die zu
iibernehmenden Kosten einer grenziiberschreitenden Krankenhausbehandlung gemif3 Artikel 22
VO Nr. 1408/71 (heute: Art. 19 VO (EG) Nr. 883/2004) nach den Rechtsvorschriften des
Mitgliedstaats, in dem die Behandlung erfolgt ist (Aufenthaltsmitgliedstaat) oder gemi3 Artikel
49 EG (heute: Art. 56 AEUV) nach den Rechtsvorschriften des Mitgliedstaats zu berechnen sind,

in dem der Patient seinen Wohnsitz hat (zustdndiger Mitgliedstaat). Der EuGH kam zu

o Vgl. Pressemitteilung Nr. 36/03 vom 13. Mai 2003, abrufbar unter URL:http://www.curia.eu.int,
Pressemitteilungen (iiberpriift am 23.02.2012) .

%2 Blankart/Fasten/Schwintowski, Das deutsche Gesundheitswesen zukunftsfihig gestalten, Berlin, Heidelberg 2009,
S. 110.

% RS C-372/04, Watts, Slg. 2006, 1-4325, Rn. 68.
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folgendem Ergebnis: Im Rahmen der Sachleistungsaushilfe werden von dem zustidndigen
Mitgliedstaat alle Behandlungskosten {iibernommen, wenn die Rechtsvorschriften des
Aufenthaltsstaates eine 100%ige Erstattung vorsehen, und zwar auch wenn die Kosten dieser
Behandlung hoher sind als die Kosten einer gleichwertigen Behandlung im zustindigen
Staat. Es lduft darauf hinaus, dass dem betroffenen Patienten ein Deckungsniveau gewéhrt wird,
das iiber den Umfang seines Anspruchs gegen den nationalen Gesundheitsdienst hinausgeht™.
Auch im umgekehrten Fall muss der in dem Verfahren zustindige Staat im Rahmen des
Sachleistungsverfahrens alle Kosten iibernehmen, selbst wenn sie iiber die Kosten nach den
Rechtsvorschriften des Aufenthaltsmitgliedstaates hinausgehen, da der zustindige
Mitgliedstaat im Rahmen eines nationalen Gesundheitsdienstes Kostenfreiheit vorsieht.
Sollten die Rechtsvorschriften des Aufenthaltsstaats zum Beispiel nur eine Ubernahme von 80 %
der Behandlungskosten vorsehen, wiirde gemal3 Art. 19 VO (EG) Nr. 883/2004 die Sachleistung
durch den zustindigen Mitgliedstaat nur zu 80% der Behandlungskosten erstattet, denn der
auslidndische Patient soll so gestellt werden, wie wenn er im Inland (hier Aufenthaltsland)
versichert wire. In dieser Konstruktion verpflichtet der EuGH den zustidndigen Mitgliedstaat aber
die Behandlungskosten zu 100% zu iibernehmen: Es stelle eine ungerechtfertigte
Beschrinkung des freien Dienstleistungsverkehrs dar, keine Kosteniibernahme in der Hohe
zu gewihren, wie sie gewihrt worden wire, wenn die Behandlung im zustindigen
Mitgliedstaat erfolgt wire’”.

Der EuGH geht noch einen Schritt weiter und verpflichtet den zustindigen Mitgliedstaat selbst
die Nebenkosten einer zu Behandlungszwecken erfolgten Auslandsreise, so zum Beispiel
Reise- und Unterbringungskosten, zu iibernehmen, wenn die Rechtsvorschriften des
zustindigen Mitgliedstaates eine entsprechende Ubernahmepflicht im Rahmen einer
Inlandsbehandlung auch vorsehen wiirden”. Der EuGH schreibt konsequent den Grundsatz fort,
dass der Patient durch seine Auslandsbehandlung keine Nachteile haben darf, die

Auslandsbehandlung also einer Inlandsbehandlung gleichgestellt werden muss.

**RS C-372/04, Watts, Rn. 132.

%% (C-372/04 Rn. 129. Vgl. auch Vanbraekels Urteil, Randnrn. 43 bis 52.

% Urt. V. 16. Mai 2006, Rechtssache C-372/04 Rn. 139. In der Arbeit als Nebenkostenerstattungspflicht bezeichnet.
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3.2.2.3 Die Richtlinie iiber die Ausiibung der Patientenrechte in der grenziiberschreitenden

Gesundheitsversorgung: Patientenmobilitéitsrichtlinie (RL 2011/24/EU)

Die Richtlinie iiber die Ausiibung der Patientenrechte in der grenziiberschreitenden
Gesundheitsversorgung wurde von dem Européischen Parlament in 2. Lesung verabschiedet und
trat Ende April 2011 in Kraft. Gemdf Art. 21 RL 2011/24/EU sind die Vorschriften durch die
Mitgliedstaaten bis zum 25. Oktober 2013 umzusetzen. Im Mittelpunkt der Richtlinie steht die
Kodifizierung der bisherigen EuGH-Rechtsprechung zur Patientenmobilitdt. Es wird klargestellt,
dass die Richtlinie die Verordnung VO (EG) Nr. 883/2004 unberiihrt ldsst (Art. 2), so dass die
Mitgliedstaaten sicherstellen miissen, dass in den Informationen iiber die grenziiberschreitende
Gesundheitsversorgung klar zwischen den Anspriichen, die Patienten aufgrund dieser Richtlinie
haben, und den Anspriichen aufgrund der Verordnung (EG) Nr. 883/2004 unterschieden wird
(Art. 5 Abs. b).

Mit der Richtlinie wird klargestellt, dass Patienten ein Recht auf Zugang zu sicherer und
qualitativ hochwertiger Behandlung auch im EU-Ausland sowie auf die Kostenerstattung haben.
Patienten, die sich in einen anderen EU-Mitgliedstaat begeben, um sich dort medizinisch
behandeln zu lassen, haben im Hinblick auf die entsprechende medizinische Leistung die
gleichen Rechte wie die Biirger des EU-Mitgliedstaates, in dem sie behandelt werden. Der
Versicherungsmitgliedstaat hat die Kosten der Behandlung zu tragen, soweit die Versicherten
Anspruch auf die gleiche oder eine vergleichbare Leistung nach dem Recht des
Versicherungsmitgliedstaates gehabt hitten’’. Der Versicherungsmitgliedstaat erstattet oder
iibernimmt die Kosten der grenziiberschreitenden Gesundheitsversorgung bis zu den
Hochstbetrigen, die er iibernehmen miisste, wenn die betreffende Leistung in seinem
Hobheitsgebiet erbracht worden wire, wobei die Erstattung die Hohe der tatséichlich durch die
Gesundheitsversorgung entstandenen Kosten nicht iiberschreiten darf (Art. 7 Abs. 4 RL
2011/24/EU). Hier weicht die Richtlinie aber ein wenig von der Rechtsprechung des EuGH ab:

Ist der im Inland erstattungsfahige Betrag hoher als die tatsdchlich entstandenen Kosten im EU-

°7 Krajewski, Der Entwurf einer Richtlinie zur grenziiberschreitenden Gesundheitsversorgung. Schlussstrich unter
die Rechtsprechung zur Patientenmobilitdt oder Auftakt einer Binnenmarktharmonisierung im Gesundheitswesen?,
in: Gerlinger/Mosebach/Schmucker (Hrsg.), 2010, S.108.
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Ausland, so vertrat das Gerichtshof in der Rechtssache Vanbraekel, wenigstens fiir den Fall, dass
die Genehmigung zur Auslandsbehandlung von dem Versicherungsstaat zu Unrecht versagt
wurde, die Auffassung, dass die Differenz von dem Versicherten geltend gemacht werden kann,
da eine bloB beschrinkte Erstattung andernfalls eine abschreckende Wirkung auf die Ausiibung
der Dienstleistungsfreiheit hatte”.

Sind die tatsichlichen Kosten der grenziiberschreitenden Gesundheitsversorgung hoher als
die Kosten, die bei einer Versorgung im Inland entstanden wiren, konnen die
Versicherungsmitgliedstaaten beschlielen, die gesamten tatsichlichen Kosten zu
iibernechmen (Art. 7 Abs. 4 RL 2011/24/EU)”. Dies bleibt, wie dic Ubernahme von
,Nebenkosten“, wie Ubernachtungs- und Reisekosten, den Mitgliedstaaten iiberlassen. Im
Gegensatz zu der EuGH-Rechtsprechung, die im Watts-Urteil eine Nebenkosteniibernahmepflicht
vorsieht, konnen die Mitgliedstaaten solche Kosten i{ibernehmen, miissen es aber nicht. Auch
insoweit setzt die Richtlinie die EuGH-Rechtsprechung nicht vollumfanglich um.

Dariiber hinaus verpflichtet die Richtlinie (RL 2011/24/EU) die Mitgliedstaaten zur Schaffung
eines Mechanismus zur Berechnung der erstattungsfiahigen Kosten. Mitgliedstaaten, in denen die
Gesundheitsversorgung kostenfrei ist (zum Beispiel England, aber auch Deutschland durch das
Sachleistungsprinzip), miissen die Patienten iiber ihre Kostenerstattungstarife informieren. Hierzu
sieht die Richtlinie vor, dass in jedem Mitgliedstaat eine Anlaufstelle eingerichtet wird, die {iber
die Rechte der Patienten auf gesundheitliche Versorgung in ganz Europa informiert.

Die Richtlinie unterscheidet dazu, wann eine vorherige Genehmigungspflicht notwendig ist,
insoweit der EuGH-Rechtsprechung folgend, zwischen stationiren und ambulanten
Behandlungen: Eine ambulante Versorgung konnen Patienten aus einem Mitgliedstaat ohne
vorherige Genehmigung in einem anderen Mitgliedstaat in Anspruch nehmen und in dem
Versicherungsstaat die Erstattung der entsprechenden Kosten beantragen'®. Eine stationiire
Versorgung (das heiBt Behandlungen, die mindestens eine Ubernachtung erfordern),
hochspezialisierte und kostenintensive Maflnahmen sowie risikoreiche Behandlungen sind

Versorgungsformen, die von einer Vorabgenehmigung abhingig gemacht werden konnen.

% In dieser Arbeit als »Ausschiittungspflicht” bezeichnet. C- 368/98 Vanbraekel, Slg. 2001, I-5363, Rn. 45, 53.
® Hier weicht die Richtlinie von den Grundsitzen des Koordinierungsrechtes, die im Rahmen der
Sachleistungsaushilfe eine vollstindige Ubernahme der Kosten, sofern die Rechtsvorschriften des Aufenthaltsstaats
eine solche vorsehen.
1% Krajewski sieht hier eine Erweiterung der bisherige Rechtsprechung, Krajewski a.a.O., S.109.
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Zwingend notwendig ist dies aber nicht. Damit will die EU verhindern, dass auf
nationalstaatliche Gesundheitssysteme uniiberschaubare Kosten zukommen: vor allem auf Lander
mit langen Wartelisten fiir bestimmte Gesundheitsleistungen wie Grofbritannien, die aufgrund
der Richtlinie mit einer groBeren Abwanderung von Patienten in das EU-Ausland rechnen

. 101
mussen .

Die Genehmigung kann verweigert werden, wenn die Behandlung oder der
betreffende Gesundheitsdienstleister ein Risiko fiir den Patient darstellt, und/oder wenn eine
geeignete Versorgung zeitnah in dem Versicherungsstaat erfolgen kann.

Artikel 11 RL 2011/24/EU verpflichtet alle Mitgliedstaaten zu der Anerkennung von
Verschreibungen von Arzneimitteln oder Medizinprodukten aus einem anderen
Mitgliedstaat. Damit ist sichergestellt, dass die in einem anderen Mitgliedstaat erbrachte
gesundheitliche Versorgung bei der Riickkehr des Patienten in dem Versicherungsstaat
ordnungsgemdl fortgesetzt wird. Es besteht aber unter Umstdnden die Gefahr, dass auf diese
Weise mitgliedstaatliche Regulierungen auf dem Arznei- und Lebensmittelmarkt umgangen
werden konnen'*,

SchlieBlich sieht die Richtlinie den Aufbau von Netzwerken, die auf der freiwilligen Teilnahme
threr Mitglieder beruht, vor. Die Kommission unterstiitzt die Mitgliedstaaten bei dem Aufbau
sowohl europiischer Referenznetzwerken zwischen Gesundheitsdienstleistern und Fachzentren,
insbesondere im Bereich der seltenen Krankheiten (Art. 12 RL 2011/24/EU), als auch eines

freiwilligen Netzwerks, mit dem die fiir elektronische Gesundheitsdienste zustdndigen nationalen

Behorden vernetzt werden (Art. 14 RL 2011/24/EU).

3.3 Wettbewerbsrecht

Neben der Frage nach der Anwendbarkeit der wirtschaftlichen Grundfreiheiten stellt sich die

Frage nach den gesundheitspolitischen Wirkungen der europédischen Wettbewerbsregeln. Nicht

nur einzelne Patienten haben iiber die Rechtsprechung des EuGH versucht, ihre Rechte

1T Spielberg, Schlagbidume fiir Patienten in der EU fallen, in: Die GesundheitsWirtschaft 1/2011, S. 79-81, hier S.80.
2 Welti, Rechtliche Aspekte der Gesundheitsdienstleistungen im europdischen Binnenmarkt, in:
Gerlinger/Mosebach/Schmucker (Hrsg.), 2010, S. 195.
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durchzusetzen, auch private Wirtschaftakteure wollen iiber den europdischen Rechtsweg ihre

Position in den 6ffentlich regulierten Gesundheitssystemen verbessern'®,

3.3.1 Primiéres Recht

Die Wettbewerbsrechtsregeln der Art. 101-109 AEUV bilden ein zentrales Element zur
Sicherung eines Systems des unverfilschten Wettbewerbs im europiischen Binnenmarkt'®*. Als
Instrumente stehen vor allem das Kartellverbot (Art. 101 AEUV), das Verbot einer
marktherrschenden Stellung (Art. 102 AEUV) und die Pflichten der Mitgliedstaaten in Bezug auf
offentliche und monopolartige Unternehmen (Art. 106 AEUV) zur Verfiigung. Mit dem
europdischen Wettbewerbsrecht besteht ein rechtlicher Rahmen, der von den Mitgliedstaaten
auch dort, wo sie grundsétzlich zustindig sind — eben im Gesundheitswesen - zu respektieren ist
und der den Handlungsspielraum der Mitgliedstaaten beschrinkt, da dem européischen Recht ein
Anwendungsvorrang vor jeglichem nationalen Recht der Mitgliedstaaten zukommt. Dariiber
hinaus kommt dem priméren und sekunddren européischen Recht Direktwirkung zu, wenn es im
Verordnungsweg ergeht: Es gilt nicht nur flir die Mitgliedstaaten sondern auch unmittelbar fiir
die EU-Biirger' ™.

Art. 106 AEUV bestimmt grundsitzlich, dass die 6ffentliche Hand, wenn sie ein Unternehmen
betreibt, sich auch dem Wettbewerb stellen muss. Damit ist auch der Staat an Wettbewerbsregeln
gebunden, er darf keine wettbewerbsbehindernden Absprachen treffen und eine mdgliche
Marktmacht nicht missbrauchen. Dabei war lange unklar, was in den Féllen geschieht, in denen
der Staat nach geltendem Recht ein Monopol innehat. Nach einigen Diskussionen wurde der
Anwendungsbereich des Art. 106 AEUV auf gesetzlich geregelte Monopole erweitert. Damit
zwingt diese Vorschrift zu einer Offnung der Mirkte auch dort, wo 6ffentliche Unternehmen
bislang Monopole wahrgenommen haben. Hierzu wurde im Ubrigen auch der gesetzliche
Unternehmensbegriff erweitert. Es wird diesbeziiglich europarechtlich nur noch darauf abgestellt,

ob das, was ein staatlicher Betrieb leistet, auch von privaten Unternehmen getan werden konnte.

13 Schmucker, a.a.0., S.25.
104 Geiger/Khan/Kotzur, a.a.0., S. 431.
195 Schmucker, a.a.0., S. 17. Dies gilt freilich nicht fiir europiisches Richtlinienrecht, das gegeniiber EU-Biirger
keine unmittelbare Rechtswirkung entfalten kann.
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3.3.2 Sekundires Recht — EuGH-Urteile

Der Staat darf eine bestimmte Aufgabe nur dann als Monopolist wahrnehmen, wenn es dafiir eine
hinreichende Rechtfertigung gibt. Die Frage, ob die Sozialversicherung ein Unternehmen ist, hat
der EuGH bereits 1993 entschieden'® und ist zu dem Ergebnis gekommen, die
Sozialversicherung sei kein Unternehmen und damit dem Anwendungsbereich des Art. 106
AEUYV entzogen. Argumentationsgrundlage war dabei der ausschlieBliche soziale Charakter der
staatlichen Tétigkeit, dies obwohl dieselbe Tatigkeit auch von einem Privaten erbracht werden

10
kann'"’.

Am 16. Mirz 2004 entschied der EuGH nach jahrelangem Streit um die Vereinbarkeit der
Festbetragsregelungen in der gesetzlichen Krankenversicherung mit europdischem

Kartellrecht'®

. Im Kern ging es um die Frage, ob es sich bei den deutschen Krankenkassen um
Unternehmen handelt, die eine wirtschaftliche Tatigkeit ausiiben. Der EuGH urteilte, dass die
Festbetragsregelung fiir Arznei- und Hilfsmittel nicht gegen das europdische Wettbewerbsrecht
verstofft. Die Spitzen- und Landesverbidnde der Krankenkassen konnen daher weiterhin
gemeinsam und einheitlich die Erstattungsgrenzen fiir Arznei- und Hilfsmittel bestimmen'®. Der
EuGH stellte fest, dass die deutschen Krankenkassen der gesetzlichen Krankenversicherung
keine Unternehmen im Sinne der Art. 101, 102 AEUV sind. Vor allem weil die

Krankenkassen rein soziale Aufgaben nach dem Grundsatz der Solidaritit ohne

Gewinnerzielungsabsicht und nach gesetzlich festgelegten Kriterien wahrnehmen''®. Systeme,

1% Es handelt sich hier um die Rechtssachen Poucet und Pistre, EuGH v. 17.02.1993, Rs. C-159 und 160/91.
197 Unsicher und umstritten sind insoweit nach wie vor die Grenzziehungen auf dem Sozialversicherungssektor,
Geiger/Khan/Kotzur, a.a.0., S. 458. Zudem ist darauf hinzuweisen, dass die Rechtsauffassung des EuGH keineswegs
unumstritten ist. (Vgl. Blankart/Fasten/Schwintowski, a.a.O.; Schmucker, a.a.0., S. 28). So hat der européische
Generalanwalt, an dessen Votum sich der EuGH iiblicherweise orientiert, in seinem Schlussantrag wéihrend des
betreffenden Verfahrens das Handeln der Krankenkassen als eine wirtschaftliche Tétigkeit interpretiert. Denn die
Aufgaben der Krankenkassen konnten auch von privaten Krankenversicherungen wahrgenommen werden und es
gebe zwischen gesetzlichen Krankenkassen und Privatversicherungen auch ein gewisses Mall an Wettbewerb. Daher
sei in diesem Fall das Wettbewerbsrecht der Gemeinschaft anzuwenden.
"% EuGH 2004, 1-2493 — AOK-Bundesverband.
19 vgl. Knispel, Ulrich: Arznei-Festbetrige mit EU-Wettbewerbsrecht vereinbar - Krankenkassen sind keine
Wirtschaftsunternehmen, in: Soziale Sicherheit, Heft 7/2004, Juli 2004, S. 244-249.
"9 Urteil Rn. 51 und Geiger/Khan/Kotzur, a.a.0., S. 434.
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die ausschlieBlich sozial funktionieren sind dem Anwendungsbereich des Art. 106 AEUV
entzogen1 H,

Das europdische Wettbewerbsrecht konnte hier also keinen mittelbaren Einfluss auf die
Ausgestaltung des nationalen Gesundheitssystems ausiiben. Dennoch gilt es hier als mogliches
Instrument einer mittelbaren europdischen Gesundheitspolitik, denn durch die Unterscheidung
zwischen wirtschaftlicher und nicht-wirtschaftlicher Téatigkeit, miissen sich — wie sich im
nidchsten Abschnitt zeigen wird — einzelne Regelungen der vergangenen deutschen
Gesundheitsreformen an den Definitionen des Europdischen Gerichtshofes messen lassen''%.

Eine Unvereinbarkeit zwischen der Systematik im Recht der deutschen gesetzlichen
Krankenkassen und den europdischen Wettbewerbsregeln konnte auftreten, wenn sich der in der
deutschen Gesundheitspolitik zu beobachtende Trend einer Privatisierung von Krankheitsrisiken

3 Mit dem Gesetz zur

und einer Liberalisierung des Vertragsrechts weiter fortsetzten sollte
Stiarkung des Wettbewerbs 2007 wurden mit § 53 Abs. 1 und 2 SGB V eine Differenzierung der
Beitragshohe in Abhingigkeit vom individuellen Krankheitsrisiko (,,Wahlmodelle* mit
Selbstbehalt und Beitragsriickerstattung) ermdglicht. Gesunde Versicherte haben nun die
Moglichkeit sich partiell der solidarischen Finanzierung zu entziehen. Aber auch die Einfiihrung
von einkommensunabhédngigen Zusatzbeitrdgen stellt einen Systembruch mit dem bisherigen
System der einkommensabhdngigen und parititischen Finanzierung der GKV dar. Damit wird
das solidarische Finanzierungsprinzip der GKV geschwicht, das vom EuGH als ein zentrales

Merkmal der nicht-wirtschaftlichen Titigkeit der deutschen Krankenkassen gesehen wurde''*.

Setzen sich diese Entwicklungstrends weiter fort, so wichst damit die Wahrscheinlichkeit, dass
die Krankenkassen unter europarechtlichen Gesichtspunkten ihren sozialen Charakter
verlieren und damit als Unternehmen im Sinne des europiischen Binnenmarktrechts
eingestuft werden. Denn dann wiirden genau jene Eigenschaften, aus denen sich dem EuGH

zufolge der nicht-wirtschaftliche Charakter einer Organisation ergibt, nicht mehr zutreffen.

t Blankart/Fasten/Schwintowski, a.a.O., S. 112.

"2 Schmucker, a.a.0., S. 28.
13 Rosenstock/Gerlinger, a.a.0., S. 333.
"4 Schmucker, a.a.0., S. 29.
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4. Zusammenfassung der Grundsétze der européischen Gesundheitspolitik

4.1. Unterscheidung zwischen unmittelbarer und mittelbarer europdischer Gesundheitspolitik

Bei der Darstellung der Instrumente einer europédischen Gesundheitspolitik wurde zwischen einer
offenen unmittelbaren und einer ,,versteckten® mittelbaren europdischen Gesundheitspolitik
unterschieden. Unter einer unmittelbaren europdischen Gesundheitspolitik wurden alle
Handlungsformen und Instrumente der EU zusammengefasst, die auf der Grundlage einer
ausdriicklichen Kompetenzzuweisung final und unmittelbar auf eine gesundheitspolitische
Wirkung gerichtet sind. Dabei wurde zwischen dem priméren Recht (Art. 4, 6, 9 AEUV und Art.
168 AEUV), dem Sekunddrem Recht und der Offenen Methode der Koordinierung (OMK)
unterschieden. Unter einer ,versteckten“ mittelbaren europiischen Gesundheitspolitik
wurden alle Instrumente dargestellt, die offiziell keineswegs dem Ziel dienen,
gesundheitspolitische Effekte auszulosen — wozu den Europiischen Gemeinschaften auch
keine Kompetenz zustiinde -, sondern eingesetzt werden, um die Konditionen des
Binnenmarktes und des Europiischen Wettbewerbs zu verbessern. Hier spielen sowohl die
Auswirkungen des Gebotes vom freien Waren- und Dienstleistungsverkehr als auch die
Auswirkungen des europdischen Wettbewerbsrechts auf die nationalen Gesundheitssysteme eine
entscheidende Rolle. Die Untersuchung hat gezeigt, dass diese mittelbare europédische
Gesundheitspolitik einen ,,schleichenden® weitreichenderen Einfluss auf die nationalen

Gesundheitssysteme gewonnen hat als die unmittelbare europdische Gesundheitspolitik.

4.2. Mittelbare europdische Gesundheitspolitik jenseits der vertraglichen Kompetenzen und

Prinzipien

Eine mittelbare Gesundheitspolitik stellt sich, wie oben ausfiihrlich beschrieben, als Reflex, als
,»side effect von Mallnahmen dar, die zumindest vordergriindig auf ganz andere Ziele, v.a. auf
eine Umsetzung der binnenmarktbezogenen Grundfreiheiten (Freiziigigkeit und Waren- und
Dienstleistungsverkehrsfreiheit) gerichtet sind. Fiir eine solche reflexartige mittelbare

Gesundheitspolitik, die in die Regelungen der nationalen sozialen Sicherungssysteme eingreift,
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steht den Europdischen Gemeinschaften aber keine vertragliche Kompetenz zu. Im Gegenteil:
Art.168 AEUV stellt ausdriicklich klar, dass die Europdischen Gemeinschaften keine Kompetenz
zur Regelung der nationalen sozialen Sicherungssysteme haben. Hier vollzieht sich im Ergebnis

eine kompetenzlose und schleichende Européisierung der nationalen sozialen Sicherungssysteme.

Mit dem Subsidiarititsprinzip gemiB Art. 5 Abs. 3 EUV, das mit dem Amsterdamer Protokoll
1997 zum EGV konkretisiert wurde, sollte dem europdischen Grundprinzip der
Einzelermichtigung zu mehr Durchschlagskraft verholfen werden. Soweit keine ausschlieBliche
EU-Zustindigkeit vorliegt, kann demnach die Gemeinschaft im Rahmen konkurrierender oder
paralleler Kompetenzen (die freilich vorliegen miissen) nur titig werden, wenn sich die
betreffende Maflnahme auf der Ebene des Mitgliedstaates nicht ausreichend erledigen ldsst. Ob
das Subsidiarititsprinzip, die ihm zugedachte korrektive Funktion tatsidchlich auch erfiillt, ist
mehr als fraglich. Der Respekt, der dem Prinzip von den Organen der Gemeinschaft
entgegengebracht wird, ist gering. Es werden — héufig nur sehr vordergriindige — Umstédnde,
zumeist die Notwendigkeit eines einheitlichen Rechtszustandes, bemiiht, um das
Subsidiarittsprinzip zu unterlaufen und so einen fortlaufenden ,.kompetenziellen Terraingewinn

der EU*“'"® zu bewirken.

Eine mittelbare europdische Gesundheitspolitik geht noch weit dartiber hinaus: Wenn die Organe
der Gemeinschaft subsididr Maflnahmen treffen, obwohl entsprechendes auch auf der Ebene der
Mitgliedstaaten ausreichend moglich gewesen wire, steht in aller Regel zumindest subsididr eine
konkurrierende oder parallele vertragliche Handlungskompetenz zur Verfiigung. Eine mittelbare
europdische Gesundheitspolitik indessen kann sich noch nicht einmal darauf berufen, sie ist
schlicht kompetenzlos. Eine mittelbare europdische Gesundheitspolitik wird daher jenseits des
Subsidiaritatsprinzips und jenseits der vertraglichen Kompetenzzuweisungen betrieben. Handelt
es sich bei VerstoBen gegen das Subsidiarititsprinzip um ,.kompetenziellen Terraingewinn®, ist
eine mittelbare europdische Gesundheitspolitik ,,offener europédischer Landraub®. Unabhéngig
davon, ob dies aus rechtlicher Sicht zu rechtfertigen ist, kann ein solcher ,,Dammbruch*

eigentlich bestenfalls dann hingenommen werden, wenn er mit positiven Effekten verbunden ist.

'3 Vgl. Oppermann/Claassen/Nettesheim und ihre grundsitzliche Skepsis gegeniiber der Funktionalitit des
Subsidiarititsprinzips.
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4.3. Ubersicht

Im Kern geht es dem Art. 168 AEUV, der Offenen Methode der Koordinierung, den EuGH-
Urteilen zur grenziiberschreitenden Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen, der Richtlinie
zu Patientenrechten bei der grenziiberschreitenden Gesundheitsversorgung RL 2011/24/EU , der
Verordnung Nr. 883/2004 zur Koordinierung der Systeme der sozialen Sicherheit, sowie dem

Einfluss des europdischen Wettbewerbsrechts also um Folgendes:

- Bei der Festlegung und Durchfiihrung aller Unionspolitiken und —mafinahmen wird ein

hohes Gesundheitsschutzniveau sichergestellt (Querschnittsklausel).

- Die Union ist auf die Verbesserung der Gesundheit der Bevolkerung, die Verhiitung von
Humankrankheiten und die Beseitigung von Ursachen fiir die Gefidhrdung der geistigen
und korperlichen Gesundheit gerichtet. Die Union betreibt keine eigene

Gesundheitspolitik.

- Die Organisation des Gesundheitswesens und die medizinische Versorgung bleiben in der

Verantwortung der Mitgliedstaaten.

- Die OMK will eine Effizienzsteigerung der Gesundheitssysteme durch eine stirkere
Zusammenarbeit der Mitgliedstaaten und eine Stirkung der Koordinierungs- und

Leistungsfunktion der EU erreichen.

- Bei der Ausgestaltung ihrer nationalen Gesundheitssysteme miissen die Mitgliedstaaten
die Vorschriften des EU-Vertrages und die Grundfreiheiten beriicksichtigen. Dabei gilt
auch fiir den Bereich der sozialen Sicherheit nichts anderes. Er ist ebenso an die EU-

Grundfreiheiten und das EU-Wettbewerbsrecht gebunden.

- Auf der Grundlage der Sachleistungsaushilfe im Koordinierungsrecht der VO (EG) Nr.

883/2004 wird eine Leistung, die im Ausland in Anspruch genommen werden soll, so
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behandelt, als ob sie im Herkunftsland des Versicherten entstanden wire. Wobei
Aufwendungen fiir Sachleistungen, die vom Tréiger eines Mitgliedstaates auf Rechnung
des Tragers eines anderen Mitgliedstaates gewdhrt worden sind, in voller Hohe (nach
den Rechtsvorschriften des EU-Auslands) vom Triger im Heimatland zu erstatten
sind. Tritt wihrend eines vorlibergehenden Aufenthaltes im EU-Ausland der
Krankheitsfall ein, so kann der Versicherte genehmigungsfrei medizinisch notwendige
Leistungen in Anspruch nehmen. Im Falle einer planbaren medizinischen Behandlung ist
sowohl in der stationdren als auch in der ambulanten Versorgung im Rahmen der

Sachleistungsaushilfe eine Genehmigung erforderlich.

Der EuGH hat in seiner Rechtsprechung zur grenziiberschreitenden Inanspruchnahme von
Gesundheitsleistungen in den Jahren 1998 bis 2006 — von Kohll/Decker bis zur Watts-
Entscheidung — festgestellt, dass die Ausgestaltung der Systeme der sozialen Sicherung
zwar allein Sache der Mitgliedstaaten ist, aus den Grundfreiheiten aber:

o eine Pflicht zur genehmigungsfreien Erstattung durch den EU-Versicherungsstaat
von ambulanten Leistungen, die in einem anderen EU-Mitgliedstaat erbracht
wurden,

o gar eine Pflicht zur , Ausschiittung des Differenzbetrags bei giinstigerer
ambulanter Leistung im EU-Ausland als im EU-Versicherungsstaat, wenn eine
Genehmigung zuvor zu Unrecht abgelehnt worden ist,

o ein Diskriminierungsverbot der Versicherten, das heiflt im Falle eines nationalen
Gesundheitsdiensts eine Ubernahme aller Behandlungskosten, sogar iiber die
Rechtvorschriften des Aufenthaltsmitgliedstaats hinaus bei einer Genehmigung im
Rahmen des européischen Koordinierungsrechts,

o eine Pflicht zur Ubernahme von Nebenkosten, sollten solche im Inland bei
vergleichbarer Leistung eine Regelleistung darstellen,

o und eine Pflicht zu einer genehmigungsfreien Erstattung fiir nicht-planbare
Versicherungsfille folgt.

Lediglich fiir geplante stationére Behandlungen soll nach der EuGH-Rechtsprechung ein

Genehmigungsvorbehalt im nationalen Recht zuldssig sein, das heifit nicht gegen die
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Dienstleistungsfreiheit verstoen. An einen solchen Genehmigungsvorbehalt stellt der

EuGH indessen sehr strenge Anforderungen.

- Nach der Richtlinie RL 2011/24/EU, mit der die EuGH Rechtsprechung umgesetzt wurde,
haben EU-Biirger das Recht auf Erstattung der Kosten der ambulanten drztlichen
Versorgung in jedem Mitgliedstaat der EU ohne vorherige Genehmigung und bei
Vorkasse durch den Patient. Bei einer geplanten stationdren Versorgung, sowie bei
hochspezialisierten und kostenintensiven Behandlungen im EU-Ausland ist eine
Vorabgenehmigung einzuholen. Der Versicherungsmitgliedstaat erstattet die Kosten der
grenziiberschreitenden Gesundheitsversorgung bis zu den Hochstbetrigen, die er
iibernehmen miisste, wenn die betreffende Leistung in seinem Hoheitsgebiet erbracht
worden wiére, wobei die Erstattung die Hoéhe der tatsichlich durch die

Gesundheitsversorgung entstandenen Kosten nicht iiberschreiten darf.

- Die Systeme der sozialen Sicherheit sind nur insoweit der Anwendung der Regeln des
Europédischen Vertrags entzogen, als sie nicht unternehmerisch im Sinne der Artikeln
101, 102 AEUV titig sind. Sind sie demgegeniiber wirtschaftlich — also im Wettbewerb —

titig, unterfallen sie den europiischen Wettbewerbsregeln''.

16 Blankart/Fasten/Schwintowski, a.a.0., S.113.
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D. Rezeption  der  mittelbaren  europdischen  Gesundheitspolitik  im  deutschen

Krankenversicherungsrecht

Nachdem die Darstellung der Instrumenten der heutigen europédischen Gesundheitspolitik gezeigt
hat, dass vor allem mittelbar, zum Schutz des Binnenmarktes, gesundheitspolitischer Einfluss auf
die nationalen Systeme sozialer Krankenversicherung ausgetibt wird, soll nun zusammengefasst
werden, wo genau die mittelbare europdische Gesundheitspolitik bereits Eingang ins deutsche
Recht gefunden hat.

In dem §13 Abs. 4 und Abs. 5 SGB V hat der deutsche Gesetzgeber mittlerweile das
Krankenversicherungsrecht an die EuGH-Rechtsprechung zur Kostenerstattung fiir medizinische
Behandlungen in einem anderen EU-Mitgliedstaat angepasst. So sieht das zum 1.1.2004 in Kraft
getretene Gesetz zur Modernisierung der gesetzlichen Krankenversicherung (GMG)
Kostenerstattungsregeln fiir die Behandlung im EU-Ausland vor. Ebenso wie die EuGH-
Rechtsprechung und inzwischen die EU-Richtlinie RL 2011/24/EU unterscheidet das deutsche
Krankenversicherungsrecht zwischen der grenziiberschreitenden Inanspruchnahme von
ambulanten und stationdren Leistungen. § 13 Abs. 4 SGB V regelt die ambulante
Inanspruchnahme von Leistungserbringern in anderen Mitgliedstaaten der Europédischen Union:
Es diirfen nur solche Leistungserbringer in Anspruch genommen werden, bei denen die
Bedingungen des Zugangs und der Ausiibung des Berufes Gegenstand einer Richtlinie der
Europdischen Gemeinschaft sind oder die im jeweiligen nationalen System der
Krankenversicherung des Aufenthaltsstaates zur Versorgung der Versicherten berechtigt sind. In
diesem Fall besteht fiir den deutschen Versicherter der genehmigungsfreie Anspruch auf
Erstattung hochstens in Hohe der Vergiitung, die die Krankenkasse bei Erbringung als
Sachleistung im Inland zu tragen hitte. § 13 Abs. 5 SGB V regelt die stationére Inanspruchnahme
von Leistungserbringern in  anderen  Mitgliedstaaten der  Europdischen  Union:
Krankenhausleistungen werden nur nach vorheriger Zustimmung durch die Krankenkassen in
Anspruch genommen. Die Zustimmung darf nur versagt werden, wenn die gleiche oder eine fiir
den Versicherten ebenso wirksame, dem allgemein anerkannten Stand der medizinischen
Erkenntnisse entsprechende Behandlung einer Krankheit rechtzeitig bei einem Vertragspartner

der Krankenkasse im Inland erlangt werden kann.
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AuBlerdem ist es den Krankenkassen mittlerweile gestattet, liber den § 140e SGB V

Versorgungsvertrage auch mit Leistungserbringern in anderen EU-Mitgliedstaaten abzuschlieen.

Die europdische Integration wirkt sich somit auch im deutschen Krankenversicherungsrecht aus,
obwohl dessen Ausgestaltung in der nationalstaatlichen Kompetenz liegt. Die deutschen
Versicherten sind in ihrer Nachfrage nach medizinischen Leistungen nicht mehr auf das Inland
beschrinkt. Sie tragen allerdings das Risiko, nur einen Teil ihrer Kosten erstattet zu erhalten,
sollte die Behandlung im Ausland teurer sein als die entsprechende Sachleistung im Inland''’.
Das Grundprinzip aus der Richtlinie iiber die Ausiibung der Patientenrechte in der
grenziiberschreitenden Gesundheitsversorgung (RL 2011/24/EU) wurde in Deutschland bereits
vor einigen Jahren mit § 13 Abs. 4, 5 SGB V im Anschluss an die einschldgige Rechtsprechung
des EuGH in nationales, verbindliches Recht umgesetzt. Auch der deutsche Gesetzgeber freilich
wird nicht umhin kommen, die Einzelregelungen, die die Richtlinie zur Konkretisierung dieses
Grundprinzips vorsieht, in nationales Recht umzusetzen. So sieht die Richtlinie zum Beispiel
Detailregelungen zur Transparenz der Kosten von Gesundheitsleistungen vor (die der Versicherte
im Sachleistungssystem regelmaBig gar nicht kennt), damit der Versicherte abschétzen kann, ob
die Leistung, die er im Ausland in Anspruch nehmen mochte, unter Umstinden teurer sein

konnte, als dies im Inland der Fall ist''®,

E. Zusammenfassung

Die bisherige Untersuchung hat gezeigt, dass trotz der eigentlich entgegengesetzten Vorschrift
des Art. 168 Abs. 7 AEUV das Gesundheitswesen Gegenstand der Gemeinschaftspolitik ist.
Nationale Gesundheitspolitik hingt nicht allein von nationalen Regelungen ab, sondern
wird auch von primirem und sekundirem Europiischen Gemeinschaftsrecht beeinflusst'".
Die europiische Gesundheitspolitik nimmt mittelbar Einfluss auf die nationalen Systeme

sozialer Krankenversicherung. Diese mittelbare europdische Gesundheitspolitik verlauft in

17 Vgl. Blankart/Fasten/Schwintowski, a.a.O., S. 124.
8 Art. 6 der Richtlinie, Nationale Kontaktstellen fiir die grenziiberschreitende Gesundheitsversorgung.
"9 vgl. Schulte, 2001, a.a.0., S. 37.
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zwei Bahnen: iiber die Sicherung der gemeinschaftlichen Grundfreiheiten und iiber die
europdische Wettbewerbspolitik.

Wihrend das ,,Versicherungsmonopol“ der gesetzlichen Krankenversicherung vom EuGH
solange respektiert wird, wie es sich durch Solidaritdit und Umverteilung auszeichnet und
deswegen keine unternehmerische Betétigung darstellt, dehnt sich der Europédische Binnenmarkt
gleichwohl auf die nationalen Gesundheitssysteme aus. Die im AEUV angelegte Trennung
zwischen einem integrierten europdischen Binnenmarkt einerseits und national begrenzten
Gesundheitswesen anderseits entspricht nicht der Realitidt. Gerade die gemeinschaftlichen
Grundfreiheiten fiihren zu einer faktischen europiischen Gesundheitspolitik.

Die dargestellten Rechtssachen und die Richtlinie RL 2011/24/EU zeigen, wie der Schutz der
Grundfreiheiten, das heifit der Schutz des Binnenmarktes, mittelbar nationale Gesundheitspolitik
nachhaltig beeinflussen kann. Wenn der EuGH und die Richtlinie (RL 2011/24/EU) zum
Schutz der Grundfreiheiten und des Binnenmarkts nationale Krankenkassen verpflichten,
die Inanspruchnahme von Leistungen im EU-Ausland zuzulassen und zu erstatten, wirkt
eine derartige Rechtsprechung erheblich auf das nationale System der
Krankenversicherung und die Grundsitze der Kostenerstattung ein. § 13 und 140e SGB V

sind das Ergebnis einer faktischen mittelbaren europiischen Gesundheitspolitik.

Ein deutscher Versicherter kann in den folgenden drei Lebenssituationen eine
Gesundheitsleistung im EU-Ausland in Anspruch nehmen:

- Er wohnt im EU-Ausland.

- Er befindet sich voriibergehend im EU-Ausland.

- Er reist gezielt in das EU-Ausland, um sich dort medizinisch behandeln zu lassen.

Eine solche grenziiberschreitende Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen kann sich
auf drei verschiedenen Mechanismen stiitzen'*’:
- Dem deutschen Versicherte konnen die Leistungen geméifl der VO (EG) Nr. 883/2004

gewihrt werden.

20 Schulte, Chancen und Risiken einer EU-Richtlinie zur Ausiibung der Patientenrechte bei der

grenziiberschreitenden Gesundheitsversorgung, 2008, S. 11. Im Rahmen dieser Arbeit wird ein dritter Mechanismus
hinzugefiigt, iiber §140e SGB V.
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- Dem deutschen Versicherte konnen die Leistungen gemifl der EU-
Patientenmobilitiitsrichtlinie RL 2011/24/EU gewiihrt werden.

- Dem deutschen Versicherte konnen die Leistungen aufgrund von Vereinbarungen
nach § 140e SGB V zwischen deutschen Krankenkassen und auslindischen

Leistungserbringern gewihrt werden.

Im Folgenden soll in einem ersten Schritt fiir jeden Mechanismus ein Modell konstruiert werden,
um die Leistungs- und Finanzstrome einer grenziiberschreitenden Inanspruchnahme von
Gesundheitsleistungen je nach Versorgungssystem herauszuarbeiten. Dies soll dazu dienen, in
einem zweiten Schritt mit den Methoden und Primissen der Neuen Politischen Okonomie in
diesem rechtlichen Rahmen nun die 0konomische Frage zu stellen, die bislang noch nicht
hinreichend beriicksichtigt und dargestellt wurde, wie sich die grenziiberschreitende Erbringung
und Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen auf die Interessenkonstellationen der
wichtigsten gesundheitspolitischen Akteure in Deutschland auswirken. Werden sich dabei die
Interessenkonstellationen der wichtigsten gesundheitspolitischen Akteure in Deutschland

durch den europiischen Einfluss verschieben? Welche Riickwirkungen sind zu erwarten?
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TEIL IV
INTERESSENKONSTELLATIONEN IM DEUTSCHEN GESUNDHEITSWESEN BEI
EINER GRENZUBERSCHREITENDEN GESUNDHEITSVERSORGUNG

A. FEinflihrung

In der Europdischen Union hat die Gesundheitspolitik bislang stets eine eher untergeordnete
Rolle gespielt, wie die Darstellung im vorherigen Kapitel gezeigt hat. In den vergangenen
Jahren hat sie aber an Bedeutung gewonnen, obwohl einer Gesundheitspolitik der EU
rechtlich klare Grenzen gesetzt sind (oder wenigstens de lege lata sein sollten):
Grundsitzlich konnen vor dem Hintergrund der Kompetenzzuweisungen und des
Subsidiarititsprinzips die nationalen Gesundheitssysteme nicht Gegenstand der
Gemeinschaftspolitik sein. Eine Intervention im Bereich der Finanzierungs-, Regulierungs-
oder Versorgungsstrukturen durch die Unionsorgane ist unzuldssig. Dass die Organe der
Gemeinschaft durch eine mittelbare Gesundheitspolitik gleichwohl auch in diesen Bereichen
tatig werden, wurde dargestellt. Sie handeln insoweit aber kompetenzlos und kénnen sich
noch nicht einmal auf eine subsididre Zustdndigkeit berufen. Dennoch wurde in der Literatur
die strikte Trennung zwischen einem integrierten europdischen Binnenmarkt und einem
jeweils isoliert und national geregelten Gesundheitswesen in den einzelnen Mitgliedstaaten in
Frage gestellt'. Es wird argumentiert, dass nicht zuletzt die Rechtsprechung des Europidischen
Gerichtshofes dazu gefiihrt hat, dass eine Diskussion iiber die Stellung der nationalen
Gesundheitssysteme in der Europdischen Union unumginglich ist. Die EuGH-
Rechtsprechung und die EU-Richtlinie (RL 2011/24/EU) konnten als Basis eines
gesamteuropiaischen Marktes fiir Gesundheitsgiiter verstanden werden, so dass eine
Gesundheitspolitik ohne europiische Dimension praktisch nicht mehr moglich ist’. Die
Impulse einer europdischen Dimension auf das nationale Gesundheitswesen gehen — wie
bereits gesehen — in der Regel nicht von der fiir die Gesundheitspolitik zustindigen
Generaldirektion der Kommission aus, sondern wurzeln im europdischen Wirtschaftsrecht.
Wie im vorherigen Kapitel gezeigt wurde, fiithrt die schleichende Européisierung dazu, dass

die Mitgliedstaaten, ihre Gesundheitssysteme an die Vorgaben des europdischen

' Vgl. Wismar/Busse, Der Einfluss des europdischen Binnenmarkts auf die Gesundheitssysteme der

Mitgliedstaaten, in: Bellach/Stein (Hrsg.), Die neue Gesundheitspolitik der Europédischen Union, Miinchen 1999,
S. 83ff.

2 Vgl. Oberender, Das deutsche Gesundheitswesen im europdischen Wettbewerb, in: RPG 2001, Heft 3 S. 79-89.
> Vgl. Wismar/Busse, Europa Ante Portas. Die Europiisierung der Gesundheitsversorgung in den

Mitgliedstaaten, in: Gesellschaftspolitische Kommentare (gpk), Oktober 2001, S. 14-18, hier S. 18.
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Binnenmarktrechts anzupassen haben. Gleichwohl sind die Auswirkungen auf die
Gesundheitssysteme aus einer dkonomischen Perspektive bislang nur unzureichend untersucht

worden®,

Daher gilt es, im Folgenden die Auswirkungen der gemeinschaftlichen Grundfreiheiten auf
die Interessenkonstellationen innerhalb des Gesundheitssystems in der Bundesrepublik
Deutschland herauszuarbeiten, um ein wenig Transparenz in den tatsdchlichen Auswirkungen
des Binnenmarktes auf die Interessen im deutschen Gesundheitssystem zu schaffen. Die Frage
ist, wie die Europdisierung der nationalen Gesundheitssysteme die Interessen der Akteure im
System verdndert, und welche Auswirkungen dies hat bzw. haben wird. Es wird also um die
Verschiebung der Interessenlagen in den Systemen der ambulanten Versorgung, der
stationiren Versorgung und der Arzneimittelversorgung aufgrund der Anwendbarkeit
der Waren- und Dienstleistungsverkehrsfreiheit auf diese Systeme gehen. Dabei
dominiert die Frage, wie der europidische Einfluss die Ausgabenentwicklung beeintrichtigt.
Welches O0konomische Potenzial besitzt die grenziiberschreitende Inanspruchnahme von
Gesundheitsleistungen? Es bleibt in diesem Zusammenhang bei der Unterteilung in drei
Ebenen. Jede Ebene wird auf die isolierten Interessen ihrer Akteure und die daraus
resultierenden Interdependenzen untersucht. Bei der Untersuchung der unteren Ebene muss es
zwangsldufig um Wechselwirkungen zwischen zwei nationalen Gesundheitssystemen gehen.
Begibt sich ein ausldndischer Patient nach Deutschland, um sich behandeln zu lassen, so hat
dies sowohl Auswirkungen auf das Gesundheitssystem des Heimatlandes als auch auf das
System des Landes, in dem die Behandlung stattfindet. Dasselbe gilt fiir einen Patient aus

Deutschland, der sich im Ausland behandeln lasst.

B. System der ambulanten Versorgung

In einem ersten Schritt gilt es herauszuarbeiten, wie die Leistungs- und Finanzstrome der
ambulanten Versorgung in Deutschland im Einzelnen verlaufen, wenn entweder ein deutscher
Versicherter im EU-Ausland oder ein Patient aus dem EU-Ausland in Deutschland eine
ambulante Gesundheitsleistung nachfragt. Die ambulante Gesundheitsleistung im EU-
Ausland kann jeweils entweder nach dem Sachleistungsprinzip, das heifit nach der VO

(EG) Nr. 883/2004 oder nach dem Kostenerstattungsprinzip, das heifit nach der EU-

* Vgl. Berman, Bericht aus Arbeitsgruppe 4, in: Bellach/Stein, Die Konferenz ,,Die neue Gesundheitspolitik der
Europdischen Union, Minchen 1999, S. 220. Aber auch Gerlinger/Mosebach/Schmucker (Hrsg.),
Gesundheitsdienstleistungen im europdischen Binnenmarkt, Frankfurt am Main, 2010, S. 8.
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Patientenmobilititsrichtlinie RL 2011/24/EU oder auch auf der Basis eines individuellen
Versorgungsvertrages zwischen einem deutschen Arzt wund einem EU-
Sozialversicherungssystem, bzw. zwischen einer deutschen Krankenkasse und einem
Arzt aus dem EU-Ausland (§ 140e SGB V) nachgefragt werden. Erst dann wird es in
einem ndchsten Schritt mdglich sein, eine eventuelle Verdnderung der Interessen der
beteiligten Akteure durch die grenziiberschreitende Inanspruchnahme von ambulanten

Gesundheitsleistungen aufzuzeigen.

1. Ein deutscher Versicherter fragt im EU-Ausland eine ambulante Leistung nach

1.1  Leistungs- und Finanzstrdme der ambulanten Versorgung bei grenziiberschreitender

Leistungsinanspruchnahme nach dem Sachleistungsprinzip (VO (EG) Nr. 883/2004)

Deutsche Versicherten, die entweder im EU-Ausland wohnen, sich voriibergehend im EU-
Ausland befinden oder gar gezielt ins Ausland reisen, um sich dort medizinisch im Wege der
Sachleistungsaushilfe behandeln zu lassen, verdndern den allgemeinen Kreislauf der
Finanzierung und Leistungserbringung in der deutschen ambulanten Versorgung.

Charakteristisch fiir die Sachleistungsaushilfe nach der VO (EG) Nr. 883/2004 ist die
Genehmigungspflicht (auler im Notfall) fiir die ambulante Behandlung und die Abwicklung —
wenn moglich — nach dem Sachleistungsprinzip aller im aushelfenden Staat anfallenden
Ausgaben nach dessen Rechtsvorschriften. Ist im EU-Ausland zum Beispiel fiir eine
bestimmte medizinische Leistung eine Zuzahlung vorgesehen, wird der deutsche Versicherte
dem Versicherten im EU-Ausland gleichgestellt und muss fiir diese Zuzahlung ebenfalls

selbst aufkommen.

Da sich die VO (EG) 883/2004 an dem Leistungsrecht des Aufenthaltsstaates orientiert, muss
nach dem Sozialversicherungssystem im jeweiligen EU-Aufenthaltsstaat - das heif3t danach,
wie dort die Leistungen erbracht werden - unterschieden werden: In einem System der
Kostenerstattung werden die Leistungs- und Finanzierungsstrome zwischen der Akteure der

ambulanten Versorgung anders verlaufen als in einem Sachleistungssystem.
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1.1.1 Sachleistungssystem im EU-Ausland
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Der deutsche Versicherte (dV) zahlt an seine deutsche Krankenkasse (dKK) Beitridge (b) und
beantragt eine Genehmigung, um im EU-Ausland von einem Arzt (EU-A) ambulant behandelt
werden zu konnen. Wohnt er im EU-Ausland oder reist er gezielt in das EU-Ausland, um sich
dort medizinisch behandeln zu lassen, wird er von seiner Kasse einen Formular S2° erhalten,
um dort liber die Sachleistungsaushilfe auf Kosten seiner deutschen Krankenkasse behandelt
werden zu konnen. Befindet er sich voriibergehend im EU-Ausland, so geniigt die Vorlage der
Europiischen Krankenversicherungskarte (EHIC), um sich im europiischen Ausland bei
einem Unfall oder einer akuten Erkrankung medizinisch behandeln zu lassen. Dann besteht
ein Anspruch auf die Leistungen (m), die sich wihrend des Aufenthalts im Gebiet eines
anderen EU-Mitgliedstaates als medizinisch notwendig erweisen. Der EU-Arzt (EU-A) reicht
der sogenannten aushelfenden Krankenkasse, oder dem dortigen Sozialversicherungssystem
(EU Soz. Vers.), seine Rechnung (EU r) ein und erhélt darauthin, wie bei inlédndischen
Kassenpatienten auch, sein Honorar (EU h) von der aushelfenden Krankenkasse (EU Soz.
Vers.). Diese wiederum rechnet dann mit der deutschen Krankenkasse (dKK) ab.

Im Falle einer grenziiberschreitenden Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen iiber die
Sachleistungsaushilfe kommt es, wenn im EU-Ausland das Sachleistungssystem ,herrscht®,
bis auf die Genehmigungspflicht, zu keiner Verdnderung im Leistungs- und
Finanzierungskreislauf der ambulanten Versorgung. Das Aggregat der Kassenérztlichen
Vereinigung wird im Versorgungskreislauf ausgeschlossen und durch die EU-

Sozialversicherung  ersetzt. Die angefallenen Ausgaben werden nach den

> Vordruck S2 ersetzt der friihere E 112 und dient der Genehmigung einer geplanten medizinischen Behandlung
in einem anderen EU-Land. Patienten sollten dann wie Einwohner dieses Landes behandelt werden.

6 Oft ist die EHIC-Karte auf die Riickseite der Krankenversicherungskarte aufgedruckt, wie es auch bei uns in
Deutschland {iblich ist.
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Rechtsvorschriften des EU-Auslandes von der deutschen Krankenkasse iibernommen,
d.h. landesiibliche Zuzahlungen (EU-Zz) konnen zu Lasten des deutschen Versicherten

anfallen.

1.1.2 Kostenerstattungssystem im EU-Ausland

e [EUr ||G-pflicht
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Der Finanzierungs- und Leistungskreislauf der ambulanten Versorgung bei einer
grenziiberschreitenden Inanspruchnahme von Gesundheitsleistung umfasst, wenn ein
Kostenerstattungssystem im EU-Ausland vorliegt, so wie in Belgien, Finnland, Frankreich
und Luxemburg, hingegen nur drei Aggregate: der Versicherte (dV), die deutsche
Krankenkasse (dKK) und der EU-Arzt (EU-A). Die Kassenirztlichen Vereinigungen und das
aushelfenden Sozialversicherungssystem werden in diesem Fall vom Versorgungskreislauf
ausgeschlossen.

Der Versicherte begibt sich zu einem Arzt im EU-Ausland (EU-A), von dem er drztliche
Leistungen (m) erhélt. Der Patient bezahlt das Honorar (EUh) selbst. Hierliber wird ihm eine
Quittung (EUr) ausgestellt, die er zur Riickerstattung (e) bei der deutschen Krankenkasse
(dKK) einreicht (EUr). Ob die Riickerstattung, d.h die Summe (e¢) mit dem auf der
Arztquittung (EUr) verzeichneten Honorar (EUh) identisch ist oder ob sie darunter
bleibt, hingt von den Rechtsvorschriften des EU-Auslandes ab.

Im Gegensatz zu der Beziehung inléndischer Patient — inldndischer Arzt ist die Beziehung
inldndischer Patient — Arzt im Ausland nicht auf einen Quasi-Markt reduziert. Es handelt sich
um eine Marktbeziehung, bei der Leistungen gegen Honorare getauscht werden. Die
Versicherten beschaffen sich auf dem wegen seiner Intransparenz unvollkommenen Markt fiir
arztliche Leistungen ihre medizinische Versorgung. Es findet keine Abrechnung zwischen

Kassenirztlicher Vereinigung und Krankenkassen statt, abgerechnet wird direkt zwischen
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Versicherten und Krankenkasse.

1.2 Leistungs- und Finanzstrome bei der ambulanten Versorgung  bei
grenziiberschreitender Leistungsinanspruchnahme nach dem Kostenerstattungsprinzip (RL

2011/24/EU)

Aus den Grundsitzen der EuGH-Rechtsprechung und der EU-Richtlinie (RL 2011/24/EU)
folgt, dass ein Versicherter - unabhéingig davon, ob die Heimatversicherung Kostenerstattung
oder Sachleistung vorsieht — genehmigungsfrei einen Arzt in jedem anderen Mitgliedstaat
aufsuchen und die Kosten hierfiir gegeniiber seiner Krankenkasse geltend machen kann.
Allerdings kann ein Versicherter Erstattung nur in der Hohe beanspruchen, die in seinem
Heimatstaat nach dem Leistungskatalog seiner Krankenkasse erstattungsfihig ist: Der
Versicherte erhilt bei direkter Leistungsinanspruchnahme Kostenerstattung nach dem
Recht und den Sitzen seines Versicherers und hochstens die tatsichlichen Kosten. Wie
verlaufen nun die Leistungsstrome und die Steuerungsbeziehungen der ambulanten
Versorgung und welche Interessenverschiebung ergibt sich bei den Akteuren der ambulanten

Versorgung?

¢ fUT

EUr

EUh

Der deutsche Versicherte (dV) zahlt an seine deutsche Krankenkasse (dKK) Beitrdge (b). Der
Versicherte begibt sich zu einem Arzt im EU-Ausland (EU-A), von dem er drztliche
Leistungen (m) bekommt. Der Patient bezahlt das Honorar (EUh) selbst. Uber die Betriige
wird ihm eine Quittung (EUr) ausgestellt, die er zur Riickerstattung (e) bei der deutschen
Krankenkasse (dKK) einreicht (EUr). Ob die Ruckerstattung, d.h die Summe (e) mit dem
auf der Arztquittung (EUr) verzeichneten Honorar (EUh) identisch ist oder ob sie
darunter bleibt, hingt von dem erstattungsfihigen Betrag einer gleichwertigen

Behandlung im Inland ab. Auch in diesem Fall handelt es sich in der Beziechung zwischen
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dem deutschen Patienten und dem auslédndischen Arzt um eine Marktbeziehung, bei der
Leistungen gegen Honorare getauscht werden. Es findet ebenso keine Abrechnung zwischen
Kassenirztlicher Vereinigung und Krankenkassen statt, abgerechnet wird direkt zwischen
Versicherten und Krankenkasse. Die Kassenidrztlichen Vereinigungen werden auch durch die

EU-Richtlinie (RL 2011/24/EU) von dem Versorgungskreislauf ausgeschlossen.

1.3 Leistungsstrome und Steuerungsbeziehungen bei der ambulanten Versorgung bei
grenziiberschreitender Leistungsinanspruchnahme auf der Basis eines Versorgungsvertrages
zwischen einer deutschen Krankenkasse und einem Arzt aus dem EU-Ausland

(§ 140e SGB V)

Der deutsche Gesetzgeber rdumt mittlerweile die Moglichkeit ein, Vertrige mit
Leistungserbringern aus dem EU-Ausland zu schlieBen. Die deutschen Krankenkassen nutzen
die Moglichkeit gemid § 140 e SGB V, um eine grenziiberschreitende
Leistungsinanspruchnahme insbesondere in grenznahen Regionen, oder in den
Urlaubsgebieten, vor allem in Bezug auf bestimmte Indikationen zu fordern. Der Vorteil in
dieser Konstellation besteht fiir die Versicherten darin, dass grenziiberschreitende
Gesundheitsleistungen im Rahmen von Sachleistungen in Anspruch genommen werden

konnen. Hier gibt es eine Reihe von Projekten, so zum Beispiel im Rahmen der Euregios’.

) ‘
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Aufgrund eines Versorgungsvertrages zwischen einer deutschen Krankenkasse und einem
Arzt aus dem EU-Ausland kann ein deutscher Versicherter ohne Genehmigungsvorbehalt alle
zwischen den Vertragspartnern vereinbarten Sachleistungen bei Vorlage seiner deutschen
Krankenversicherungskarte (KVK) abrufen. Die Abrechnung erfolgt zwischen den
Vertragspartnern, d.h. der ausldandische Vertragsarzt (EU-A) rechnet direkt (r bzw. h) mit der

7 Arbeitsgemeinschaft der Verbinde der Kranken- und Pflegekassen auf Bundesebene, Gesetzliche
Krankenversicherung in Europa: Chancen nutzen — Kompetenzen wahren — Soziales gestalten, Juli 2010, S. 11.
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deutschen Krankenkasse (dKK) ab. Die Hohe der Erstattung hiingt von den vereinbarten
Vertragssitzen ab, kann also auch Zuzahlungen zu Lasten des Versicherten enthalten,
wenn dies im deutschen Recht vorgesehen ist. Auch hier wiederum sind die

Kassenérztlichen Vereinigungen von dem Versorgungskreislauf ausgeschlossen.
2. Patient aus dem EU-Ausland fragt in Deutschland eine ambulante Leistung nach

2.1 Leistungs- und Finanzstrome der ambulanten Versorgung bei grenziiberschreitender

Leistungsinanspruchnahme nach dem Sachleistungsprinzip (VO (EG) Nr. 883/2004)

Aa/ \
h dh
(extrabudgetér) ‘

G-pflicht dh ex ﬁ

m

EHIC/S2

<=

(&

Die Beziehung zwischen EU-Sozialversicherungstriager (EU-Soz.Vers.) und EU-Versichertem
(EU-V) kann nicht konkret angegeben werden, da sie je nach System unterschiedlich sein
wird. Dennoch — so viel steht fest - besteht eine Genehmigungspflicht zwischen Versicherten
und Krankenkasse, da die ambulante Leistung im Rahmen der VO (EG) Nr. 883/2004
nachgefragt wird. Der EU-Versicherte und EU-Patient begibt sich nach Deutschland zur
ambulanten Behandlung und erhélt dort von dem deutschen Arzt (dA) gegen Vorlage seiner
europdischen Krankenversicherungskarte (EHIC) bzw. des Vordrucks S2 und nach Bezahlung
der Praxisgebiihr von 10€ drztliche Leistungen (m). Der Patient sucht sich eine aushelfende

Krankenkasse (dKK) aus. Der deutsche Arzt rechnet mit der Kassenédrztlichen Vereinigungen
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nach den Regelungen des Ersatzverfahrens® ab (a). Arztliche Leistungen an EU-Patienten
tiber die EHIC werden extrabudgetér, auflerhalb der morbiditétsorientierten Gesamtvergiitung
(aMGV), zu festen Preisen von den Krankenkassen vergiitet: Das heif3t, drztliche Leistungen
an EU-Patienten werden auBerhalb des RLV und der QZV zum vollen EBM-Preis vergiitet’.
Die  gewihlte  deutsche  Krankenkasse  (dKK) rechnet dann mit dem
Krankenversicherungstrager aus dem EU-Ausland ( EU-Soz.Vers.) ab.

Wenn der Patient ausdriicklich Leistungen nachfragt, die iiber den durch die EHIC
abgedeckten Leistungsumfang hinausgehen, werden die Mehrleistungen auf Basis der
Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA) privat abgerechnet. Fragt ein Patient aus dem EU-
Ausland in Deutschland eine grenziiberschreitende Leistungsinanspruchnahme nach
dem Sachleistungsprinzip (VO (EG) Nr. 883/2004) nach, werden die Kassenirztlichen
Vereinigungen nicht von dem Versorgungskreislauf ausgeschlossen. Die medizinischen
Leistungen werden dem deutschen Arzt auflerhalb der morbidititsorientierten

Gesamtvergiitung (aMGV) vergiitet.

2.2 Leistungs- und Finanzstrome bei der ambulanten Versorgung  bei
grenziiberschreitender Leistungsinanspruchnahme nach dem Kostenerstattungsprinzip (RL

2011/24/EU)
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Die Beziehung zwischen EU-Krankenkasse (EU-KK) und EU-Versichertem (EU-V) kann

auch hier nicht konkret angegeben werden, da sie je nach System unterschiedlich sein wird.
Der EU-Versicherte und EU-Patient begibt sich gezielt nach Deutschland zu einer ambulanten
Behandlung und erhilt dort vom deutschen Arzt (dA) &rztliche Leistungen (m). Der Patient

8 Informationen abrufbar unter URL: http://www .kvhb.de/pdf/abrechnung/ausland-versicherte-checkliste.pdf

Stand Mérz 2011 (iiberpriift am 23.02.2012), hier geht es um die Abrechnungsmodalititen fiir Patienten aus den
Staaten im europédischen Wirtschaftsraum, iiber die Europdische Krankenversicherungskarte.

Kassenirztliche Vereinigung Berlin, Informationen fiir die Praxis, abrufbar unter URL:
http://www .kvberlin.de/20praxis/70themen/auslandspatient/praxisinfo auslandspatient.pdf (Uiberpriift am
23.02.2012).
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bezahlt das Honorar selbst, das nach den Sdtzen fiir deutsche Privatpatienten (dh privat)
berechnet wird'®. Uber den Betrag wird eine Quittung (dr) ausgestellt, die er zur
Riickerstattung (e) bei seiner Krankenkasse (EU-KK) einreicht (dr). Ob die Riickerstattung,
d.h. die Summe (e) mit dem auf der Arztquittung (dr) bezeichneten Honorar (dh privat)
identisch ist oder ob sie darunter bleibt, hingt davon ab, wie eine vergleichbare
Behandlung im Herkunftsland des Versicherten vergiitet wird. Wire sie im
Herkunftsland giinstiger gewesen, so muss der Versicherte selbst fiir den
Unterschiedsbetrag aufkommen. Einen Gewinn kann er nicht erzielen, da nach der EU-
Richtlinie (RL 2011/24/EU) hochstens die tatsichlichen Kosten erstattet werden.

Die ,,Zahlungsumwege® im komplexen System der Leistungserbringung, wie sie im
Sachleistungsprinzip ohne Auslandsbezug bestehen, existieren hier nicht mehr. Es gibt auch
keine Gruppenverhandlungen iiber die Gesamtvergiitung é&rztlicher Leistungen zwischen
Krankenkassen und Kassenédrztlicher Vereinigung mehr und keine Honorarausschiittung an
die Arzte. Auch in diesem Fall entspricht die Beziehung EU-Patient — inlindischer Arzt einer
Marktbeziehung, wie sie im System der PKV vorzufinden ist: Der EU-Patient schlief3t
Einzelvertrige mit dem inldndischen Arzt ab. Diese Marktbeziehung ist durch ihre
Intransparenz ~ gekennzeichnet'. Um die Versicherten im Hinblick auf eine
grenziiberschreitende Leistungsinanspruchnahme optimal informieren zu koénnen, ist eine
besondere Transparenz beziiglich Art und Umfang der Leistungen sowie der Qualitdt der
medizinischen Leistungen und der Leistungserbringer in den anderen Mitgliedsstaaten
erforderlich'?. Daher fordert die EU-Richtlinie RL 2011/24/EU in Art. 6 den Aufbau von

nationalen Kontaktstellen fiir die grenziiberschreitende Gesundheitsversorgung.

2.3  Leistungs- und Finanzstrome bei der ambulanten Versorgung  bei
grenziiberschreitender Leistungsinanspruchnahme auf der Basis eines Versorgungsvertrages

zwischen einem deutschen Arzt und einem Krankenversicherungstriger aus dem EU-Ausland

Auch hier ist nach dem Sozialversicherungssystem im jeweiligen EU-Aufenthaltsstaat zu
unterscheiden: Je nach System, Kostenerstattung oder Sachleistung, werden die Leistungs-

und Finanzierungsstrome zwischen den Akteuren der ambulanten Versorgung unterschiedlich

1% Informationen abrufbar unter URL: http://www.kvhb.de/pdf/abrechnung/ausland-versicherte-checkliste.pdf,
Stand Mérz 2011,(iiberpriift am 23.02.2012), hier geht es um Patienten, die keinen oder nicht den richtigen
Anspruchsnachweis vorlegen, dann erfolgt die Vergiitung nach der GOA.

1 Vgl. Herder-Dorneich, Okonomische Theorie des Gesundheitswesens, Baden-Baden 1994, S. 893.

"2 Vgl. Arbeitsgemeinschaft der Spitzenverbinde der gesetzlichen Krankenkassen Europa fiir die Versicherten
gestalten- aktuelle europdische Entwicklungen im Bereich der Gesundheitspolitik, (Positionspapier der
erweiterten Europa-AG der SpiK), September 2004.
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verlaufen. Besteht Kostenerstattung im EU-Versicherungsstaat wird kein Anreiz bestehen,
Vertrdge mit deutschen Leistungserbringern abzuschlieBen. Solche Anreize treten vor allem
im  Sachleistungssystem auf, insbesondere wenn Leistungsengpdssen im EU-
Versicherungsstaat bestehen. So erwiesen sich zum Beispiel in den Niederlanden, Orthopédie
(Hiifte/Knie), Augenheilkunde (Grauer Star) und Urologie/GefaBchirurgie als Gebiete mit
einem besonders hohen Bedarf', so dass verstirkt in diesen Bereichen Versorgungsvertrigen

mit deutschen Leistungserbringern geschlossen wurden.
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Aufgrund eines Versorgungsvertrages zwischen einer EU-Krankenkasse (EU-KK) und einem
deutschen Arzt (dA) kann ein EU-Versicherter ohne Genehmigungsvorbehalt alle zwischen
den Vertragspartnern vereinbarten Sachleistungen bei Vorlage seiner
Krankenversicherungskarte (KVK) abrufen. Die Abrechnung erfolgt zwischen den
Vertragspartnern, d.h. der deutsche Vertragsarzt (dA) rechnet direkt (r bzw. h) mit der EU-
Krankenkasse (EU-KK) ab. Die Hohe der Erstattung hingt von den vereinbarten
Vertragssitzen ab. Auch hier wiederum sind die Kassendrztlichen Vereinigungen von dem

Versorgungskreislauf ausgeschlossen.

3. Interessenkonstellationen in der deutschen ambulanten Versorgung bei einer

grenziiberschreitenden Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen
3.1 Untere Ebene
Es stellt sich nun die Frage, wie sich die Interessen der in Deutschland versicherten Patienten,

aber auch der in Deutschland praktizierenden Arzte unter dem Einfluss einer derart

weitreichenden Dienstleistungswahlfreiheit verdndern. Um eine eventuelle Verdnderung der

BInformationen abrufbar auf der Internetseite der Universitit Miinster unter URL: http://www.uni-
muenster.de/NiederlandeNet/nl-wissen/soziales/vertiefung/zusammenarbeit/gesundheitsraum.html (iiberpriift am
23.02.2012).
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Interessen der beteiligten Akteure durch die grenziiberschreitende Inanspruchnahme von
ambulanten Gesundheitsleistungen aufzuzeigen, muss an dieser Stelle erneut danach
unterschieden werden, ob die VO (EG) Nr. 883/2004, die EU-Richtlinie RL 2011/24/EU (d.h.
§ 13 Abs. 4, 6 SGB V) oder § 140e SGB V zur Anwendung kommen soll, denn je nach

Verfahren werden die Anreize unterschiedlich ausfallen.

3.1.1 Interessen der Akteure auf der unteren Ebene

3.1.1.1 Patient

3.1.1.1.1 Nach der VO (EG) Nr. 883/2004

AuBler im Notfall ist fiir eine Nachfrage nach medizinischen Leistungen im EU-Ausland tiber
die Sachleistungsaushilfe eine Genehmigung erforderlich. So dass sich der in Deutschland
versicherten Patienten fiir eine geplante Behandlung im EU-Ausland zunéchst in Deutschland
um eine Genehmigung bemithen muss. Dann wird er aber dem EU-Versicherten
gleichgestellt, und erhilt die Behandlungskosten in voller Hohe des im EU-Ausland
erstattungsfahigen Betrages erstattet. Ob es sich dabei wirtschaftlich um einen Vorteil handelt,
héngt von den Sdtzen im EU-Ausland, von den dort landesiiblichen Zuzahlungen ab. Ist der
im EU-Ausland erstattungsfiahige Betrag niedriger als die tatsdchlichen Behandlungskosten,
so muss der deutsche Versicherte — wie der EU-Versicherte — fiir den Unterschiedsbetrag
selbst aufkommen. Sein Anreiz gezielt ins EU-Ausland zu reisen, um dort behandelt zu
werden, diirfte eher gering sein, wenn in Deutschland fiir eine vergleichbare medizinische
Behandlung keine Zuzahlung oder kein Eigenanteil existiert. In diesem Fall wiirde er sich
schlechter stellen, als wenn er sich im Inland behandeln lief3e.

Anders verhilt es sich, wenn eine Behandlung in Deutschland mit Zuzahlungen oder
Eigenanteilen belastet ist, im EU-Ausland aber fiir die gleiche Behandlungen keine
Zuzahlungen oder Eigenanteile zu Lasten des Versicherten bestehen. Durch die
Inanspruchnahme der medizinischen Leistungen im EU-Ausland kann sich der deutsche
Patient dann besser stellen, als wenn er die Leistung im Inland nachgefragt hiitte, denn
in diesem konkreten Fall werden nach VO (EG) Nr. 883/2004 die Gesamtkosten
iibernommen.

Besteht im EU-Ausland ein Sachleistungssystem, hat der deutsche Patient den Vorteil nicht in
Vorkasse treten zu miissen. Besteht dort aber ein Kostenerstattungssystem, so muss der

deutsche Versicherte zunichst selbst in Vorleistung treten und sich selbst um die
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administrativen Abldufe kiimmern. In einigen Landern wie Belgien, Finnland, Frankreich und
Luxemburg gibt es keine ambulanten Leistungen im Rahmen der Sachleistungsabrechnung.
Die Behandlung muss grundsitzlich zunichst selbst bezahlt werden. 42% der befragten
Mitglieder der Techniker Krankenkasse mit mindestens einer EU-Auslandsbehandlung, die
im Rahmen ihrer Auslandsbehandlung den Versuch unternommen haben, die EHIC
einzusetzen, wurden abgelehnt. Lediglich 9% der EU-Auslandsbehandlungen wiirden tiber die
EHIC abgerechnet: Dies zeigt mehr als deutlich das Akzeptanzproblem der EHIC bei
grenziiberschreitender Versorgung'®. In diesem Fall profitiert der deutsche Versicherte kaum

von einer echten Sachleistungsaushilfe wie sie die VO (EG) Nr. 883/2004 erdéffnen will.

3.1.1.1.2 Nach der EU-Richtlinie (RL 2011/24/EU)

Entscheidet sich der deutsche Patient fiir eine Inanspruchnahme von Leistungen nach der EU-
Richtlinie, d.h. iiber §13 Abs. 4, 6 SGB V, so kann er genehmigungsfrei im EU-Ausland
einen Arzt aufzusuchen, und die Erstattung nach dem Recht und den Sétzen seines deutschen
Versicherers, hochstens aber die tatsdchlichen Kosten geltend machen.

Auf die Frage, ob die Hohe der im Voraus zu zahlenden Kosten ein Hinderungsgrund fiir EU-
Auslandsbehandlungen sei, antworteten zwei Drittel der befragten TK-Mitglieder mit ,,Nein®.
Lediglich 21% sahen in der Vorauszahlung der Behandlungskosten einen Hinderungsgrund'’.
Zwei Dirittel der Versicherten sehen also im Kostenerstattungsprinzip keinen Nachteil, 77%
der EU-Auslandsbehandlungen wiirden im Wege der Kostenerstattung abgerechnet'.

Ist ein deutscher Versicherter iiber die Kosten einer Behandlung im EU-Ausland gut
informiert, so kann er das Risiko, schlechter gestellt zu werden als bei einer Behandlung im
Inland, wie es bei der Inanspruchnahme iiber die VO (EG) Nr. 883/2004 noch mdglich war,
minimieren. Der finanzielle Anreiz eine geplante Behandlung im EU-Ausland durchzufiihren,
ist eindeutig: 33% der TK-Mitgliedern geben die Einsparung von Kosten, die nicht von der
GKYV erstattet werden als Grund fiir eine EU-Auslandsbehandlungen an, 24% die Einsparung
von Zuzahlung. Verstirkt wird der finanzielle Aspekt der grenziiberschreitenden
Inanspruchnahme bei der Betrachtung des monatlichen Bruttoeinkommens der TK-Mitglieder
mit EU-Auslandsbehandlungen: Es sind iiberwiegend TK-Mitglieder mit geringeren

Einkommen, die geplant in das EU-Ausland fahren, um sich behandeln zu lassen'’. Jiingere

4 vgl. Wagner/Schwarz, Die TK in Europa — TK-Ergebnisanalyse zu EU-Auslandsbehandlungen 2007, S. 10,
23 und Wagner/Verheyen, Die TK in Europa — Deutsche Patienten auf dem Weg nach Europa, TK-
Europabefragung 2009, S. 26.

> Vgl. Wagner/Verheyen, a.a.0., S. 25.

' Vgl. Wagner/Schwarz, a.a.0., S. 23.

"7 48% der gefragten TK-Mitgliedern verfiigen iiber ein monatliches Einkommen unter 1500 €,

Wagner/Verheyen, a.a.0., S. 13.
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EU-Liander wie Polen, Tschechien und Ungarn bieten giinstigere Preise an.
Zahnbehandlungen und Zahnersatz sind in osteuropdischen Landern bis zu 80% preiswerter
als in Deutschland: So liegen die Preise in Deutschland fiir ein Implantat mit Aufbau
zwischen 1500 und 4000 €, polnische Praxen bieten die gleiche Leistung fiir 800 bis 1700 €

18
an .

3.1.1.1.3 Nach § 140e SGB V

Sind selektive Vertrdge zwischen der deutschen Krankenkasse und dem EU-auslédndischen
Leistungserbringer nach § 140e SBG V abgeschlossen worden, so kann der deutsche
Versicherte eine qualitativ hochwertige und unbiirokratische Versorgung mit einem
deutschsprachigen Ansprechpartner in Anspruch nehmen. Ein Viertel der befragten TK-
Mitglieder befiirworten Vertriige der TK mit ausgewihlten Arzten und Einrichtungen fiir eine
hochwertige Versorgung zu vorteilhaften Konditionen'’. Im Dreildndereck Deutschland,
Belgien und den Niederlanden aber auch in touristisch beliebten Regionen werden preiswerte
Behandlungen angeboten und Vertrdge zwischen auslédndischen Leistungsanbietern und
deutschen Krankenkassen abgeschlossen. Wird somit das deutsche Sachleistungsprinzip im
Rahmen der selektiven Vertrdge in das EU-Ausland faktisch exportiert, kann der deutsche
Patient in zweierlei Hinsicht entlastet werden: Uber die VO (EG) Nr. 883/2004 wiirde er die
Leistung zwar ebenfalls als Sachleistung erhalten, miisste aber den Betrag, der iiber das
hinausgeht, was im EU-Ausland erstattungsfiahig ist, selbst tragen — von dem
administrativen Mehraufwand ganz abgesehen. Uber die Patientenmobilitiitsrichtlinie
RL 2011/24/EU muss der deutsche Versicherte zunichst in Vorleistung treten und
verfiigt regelmifBlig nicht iiber hinreichende Informationen dariiber, wie viel er — nach
dem im Inland geltenden Satzen — zuriickerhilt. All diesen Risiken ist er nicht
ausgesetzt, wenn er die Leistung im EU-Ausland bei einem Leistungserbringer

nachfragt, mit dem ein Selektivvertrag besteht.

3.1.1.14 Chancen und Risiken aus der Interessenstruktur des Patienten bei einer

grenziiberschreitenden Inanspruchnahme von Gesundheitsleitungen

Wiirde der inlandische Patient den Besuch beim inldndischen Arzt durch einen Besuch beim

Arzt im  EU-Ausland  substituieren, konnten sich  fiir den  Versicherten

18 Vgl Ferenczi/Fink/Gilistens et al., Medizintourismus, in: Focus, 9.7.2007, S. 58-69 und wortlich

Wagner/Schwarz, a.a.0., S. 16.

¥ Vgl. Wagner/Schwarz, a.a.0., S. 28.
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Einsparungsmoglichkeiten ergeben. Eine solche Substitution konnte aber auch bei der GKV

zu Einsparungen fiihren.

Die kostentreibenden Probleme der ,,Umlagerationalititsfalle und der ,,Patientenkarriere*
bestehen weiterhin. Aufgrund der Umlagerationalitdtsfalle werden die Versicherten verstirkt
auslindische Arzte aufsuchen, um ihre Beitriige ,,auszureizen: Durch die Inanspruchnahme
von Leistungen im Ausland glauben sie, dass sich bereits gezahlte Beitrige besser
amortisieren. Die Umlagerationalitdt wird sogar um eine Komponente erweitert. Darliber

. . . . . 20
verldngert sich auch die ,Patientenkarriere*

. Die nach ,Prestige” strebenden Patienten
konnen nun auch die Dienste ausldndischer Allgemeinidrzte, ausldndischer Fachérzte und
ausldndischer Krankenhduser in Anspruch nehmen. Dabei ist noch nicht einmal eine
Genehmigung zu der nachfolgenden Erstattung nach inléndischen Sitzen erforderlich. Die
Behandlung muss auch nicht dringlich sein. Diese erweiterte Wahlmdglichkeit fiihrt zu
hoheren Kosten, denn ein nach ,,Prestige® strebender Patient wird einen inlédndischen und
einen Arzt im EU-Ausland bzw. Facharzt im EU-Ausland aufsuchen. Selbst wenn die Arzte
bzw. Fachirzte im EU-Ausland niedrigere Sitze verlangen als ihre deutschen Kollegen, kann
es zu einem Ausgabenanstieg kommen, denn die Leistungen werden nicht substituiert,
sondern komplementir nachgefragt.

Einige Studien zeigen, dass Massenleiden wie Diabetes, Bluthochdruck und Krebs in
Deutschland vergleichsweise qualitativ schlecht behandelt werden. Die durchschnittliche
Lebenserwartung der Deutschen ist mit 77,8 Jahren fiir Ménner und 82,8 Jahren fiir Frauen
niedriger als in vielen vergleichbaren Industriestaaten’’. Es wire daher zu erwarten,
vorausgesetzt die Qualitit der Versorgung verdndert sich nicht, dass deutsche Patienten fiir
die Behandlung solcher Krankheiten ins Ausland gehen. Um einer solchen Abwanderung der
Patienten entgegenzuwirken, wird ein Qualititswettbewerb in der inldndischen ambulanten
Versorgung unausweichlich sein.

Die Interessen der deutschen Patienten verdndern sich bei der grenziiberschreitenden
Inanspruchnahme insofern, als sie —statistisch gesehen in 77% der EU-Behandlungsfille -
entgegen dem Grundprinzip der GKV in Deutschland, nach dem Kostenerstattungsprinzip
abrechnen miissen. Im Rahmen der Kostenerstattung sind die Versicherten bei der
Vereinbarung von Preisen und der Beurteilung der Qualitét einer Leistung im Ausland auf
sich allein gestellt. Der Versicherte wird in der Regel keine Kenntnis iiber die Hohe der

erstattungsfahigen Kosten haben und bendtigt daher insoweit Unterstiitzung durch die

20 Ausfiihrlich zur ,Patientenkarriere* im Teil II, D, 3.1.1.1.
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Krankenkassezz, im Einklang mit der EU-Patientenmobilitétsrichtlinie RL 2011/24/EU, die
entsprechende Kontaktstellen vorsieht. Diesen Risiken ist er nicht ausgesetzt, wenn er die
Leistung im EU-Ausland bei einem Leistungserbringer nachfragt, mit dem ein Selektivvertrag
besteht. Im Unterschied zu dem dualen Vertragsprinzip der Kostenerstattung nach der
Patientenmobilitétsrichtlinie ist der Versicherte als Patient im Rahmen einer
grenziiberschreitenden Inanspruchnahme {iber Selektivertrige jedoch nicht in seiner
Beziehung zu dem EU-Arzt auf sich allein gestellt, sondern verfiigt mit seiner Krankenkasse
iiber einen Sachverwalter. Dieser zusitzliche Agent kompensiert durch kompetente
Fachberatung des Versicherten, durch eine vertragsbasierte Vorauswahl unter den
Versorgungsleistungen bezichungsweise Leistungserbringer nach verstdndlichen Qualitéts-
und Effizienzkriterien und durch Erfahrungswerte, die aus der Informationsasymmetrie im
EU-Arzt-Patient-Verhiltnis resultierenden Beeintridchtigungen der Patientensouverinitit im

Interesse des Patienten 2>,

3.1.1.2 Arzt

Fiir den deutschen Arzt ergibt sich die Mdglichkeit, EU-auslédndischen Patienten Leistungen
anzubieten.

Die Arzteschaft hat sich positiv zur EU-Patientenmobilititsrichtlinie (RL 2011/24/EU)
gedulert. ,,/Indem nur die Kosten zum Preis einer Behandlung im eigenen Land iibernommen
werden miissen, bleiben diese kontrollierbar®, heil3t es von der Bundesirztekammer®*. Die
Arzteschaft ist von ihrem Leistungsniveau, ihrer Qualitit {iberzeugt und erwartet daher eine
verstirkte Nachfrage aus anderen EG-Mitgliedstaaten, nicht dagegen eigene Patientenverluste
— die ebenfalls denkbar wiren™. Thnen erschlieBt sich nach eigener Uberzeugung eine neue

Klientel. Daraus ergeben sich im Wesentlichen zwei Verdnderungen in der Interessenstruktur:

= Vgl. Eurostat, OECD, Dezember 2010.

22 ygl. Wagner/Schwarz, a.a.0., S. 27f.

2 vgl. Jacobs/Kip/Schulze, Mehr Kostenerstattung in der GKV? Auswirkungen auf Kostentransparenz und
Inanspruchnahmeverhalten — Wunsch und Wirklichkeit, in: GGW 2010, Heft 4 (Oktober), S. 17-26, hier S. 23.

* Siehe Spielberg, Europiische Union. Neue Regelungen zur Behandlung im Ausland, in: Deutsches Arzteblatt
2011, abrufbar unter URL: http://www.aerzteblatt.de/archiv/80693/Europaeische-Union-Neue-Regelung-zur-
Behandlung-im-Ausland?src=search (iiberpriift am 23.02.2012).

¥ Vgl. FuBinote 64 in Lampert/Lenz, Gemeinsamer Binnenmarkt und Leistungserbringung in der Gesetzlichen
Krankenversicherung — Konsequenzen der Rechtsprechung des EuGH in den Rechtssachen ,,Decker” und
»Kohll*“ fiir den Arzneimittelmarkt in der Gesetzlichen Krankenversicherung, Teil 1, in: Pharma Recht, 1999,
Heft 3, S. 66-75 und Hess, Europiische Freiziigigkeit im Gesundheitswesen, in: Auf dem Weg in ein
Europdisches Gesundheitswesen?, Die Dokumentation zur Veranstaltung am 5. Mirz 2002 in Briissel,
Kassenirztlichen Bundesvereinigung (Hrsg.).
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Fiir den inldndischen Arzt lohnt es sich mehr EU-ausldndische Patienten zu behandeln, als
inlédndische Patienten:

Wird eine Abrechnung {iiber die Sachleistungsaushilfe vorgenommen, so werden seine
Leistungen gegeniiber dem EU-ausldndischen Patienten extrabudgetér, als sogenannte ,,freie
Leistungen™ vergiitet. Die drztlichen Leistungen werden insoweit zwar iiber die
Kassenirztliche Vereinigung, aber aulerhalb der morbidititsbedingten Gesamtvergiitung
und ohne Mengenbegrenzung zum vollen EBM-Preis vergiitet. Der deutsche Arzt weil3
sofort wie viel er flir die Leistung bekommt, der endgiiltige Preis der drztlichen Leistung
hingt nicht von der eigenen Fallzahl und nicht von dem durchschnittlichen Fallwert seiner
Arztgruppe ab*®.

Wird eine grenziiberschreitende Behandlung {iber das Kostenerstattungsprinzip
vorgenommen, stellt der inlindische Arzt eine Privatrechnung aus, und rechnet nach der
GOA ab. Der EU-auslindische Patient zahlt also zunichst selbst und bekommt den Betrag
erst von seiner Kasse bis zur Hohe der in seinem Staat geltenden Sétze erstattet. Auf diesem
Wege kann der Arzt auch der Pauschalierungsrationalitidt entflichen: Er bekommt nicht
weniger Punkte (und somit weniger Geld) fiir zunehmende Leistungen, sondern erhilt
unmittelbar eine bestimmte Geldsumme fiir eine bestimmte Leistung.

Wird eine grenziiberschreitende Behandlung aufgrund eines Selektivvertrags des deutschen
Arztes mit einer EU-auslédndische Krankenkasse erbracht, wird die Vergiitung auch nicht im
Rahmen der morbidititsorientierten Gesamtvergiitung erfasst, was fiir den Arzt ,,unterm
Strich® vorteilhaft ist. Der Arzt kann sich aber auch durch den Abschluss solcher
Selektivvertrige eine vorteilhafte Stellung im Wettbewerb um EU-Patienten sichern. Der
Patient wird durch die jeweilige EU-Kasse aufgefordert, einen speziellen Arzt im Rahmen der

grenziiberschreitenden Behandlung auszuwéhlen.

Festzuhalten ist, dass sich in allen drei Alternativen der grenziiberschreitenden
Inanspruchnahme von Leistungen der deutsche Arzt der Mengensteuerung nach
nationalem Recht entziehen kann. Der Arzt erhélt mehr Geld fiir die erbrachte Leistung, als
wenn er im Sachleistungssystem abrechnen miisste, da er den tatsdchlichen Wert seiner

Leistung abrechnen kann und nicht auf den ,,Punktwert* angewiesen ist.

Es ist daher zu erwarten, dass ein starker Wettbewerb um die auslindischen Patienten

stattfinden wird. Daraus folgt nicht nur ein Mengenwettbewerb, sondern — wie bereits
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angesprochen — auch ein Qualititswettbewerb. Die Arzte miissen auslindische Patienten

{iberzeugen, die angebotenen Gesundheitsleistungen in Anspruch zu nehmen®’.

3.1.2 Interdependenzen auf der unteren Ebene — Wechselwirkung zwischen zwei

europdischen Gesundheitssystemen

Die Interdependenzen auf der unteren Ebene betreffen Akteure aus zwei unterschiedlichen
nationalen Gesundheitssystemen: die Beziehung zwischen einem inléndischen Patienten und
einem Arzt im EU-Ausland oder zwischen einem inldndischen Arzt und einem EU-

ausldndischen Patienten.

3.1.2.1 Deutscher Patient — Arzt im EU-Ausland

Da die Interessen des Arztes im EU-Ausland stark von den fiir ihn geltenden
Abrechnungsmodalitidten abhidngen und diese je nach EU-Mitgliedstaat sehr unterschiedlich
sein konnen, sind hier kaum Aussagen iiber die Interdependenzen beider Akteure moglich.
Wie bereits gesehen, wird ein deutscher Patient, der sich in Frankreich behandeln ldsst, gleich
in der franzosischen Praxis seine Rechnung unmittelbar begleichen miissen. Fiir den
franzosischen Arzt macht es keinen Unterschied, ob sein Patient aus dem EU-Ausland kommt
oder nicht, denn er rechnet nach den gleichen Sidtzen ab. Eine Ausweitung seiner
Behandlungsleistungen auf EU-ausldndische Patienten ermdglicht dem franzdsischen Arzt
allerdings eine Ausweitung seines Patientenkreises und damit seiner Einnahmen. Dies gilt
aber grundsitzlich fiir alle EU-auslidndischen Leistungserbringer, wenn die Behandlung im
Rahmen der EU-Richtlinie RL 2011/24/EU nach dem Kostenerstattungsprinzip in Anspruch
genommen wird. Es ist kaum wahrscheinlich, dass private Abrechnungen fiir den EU-
ausldndischen Arzt weniger lukrativ sind, als Abrechnungen im Rahmen eines
Kollektivvertrages. Die Behandlung von EU-Patienten wird alle EU-Arzten gleich oder besser
stellen, keinesfalls indessen schlechter. Es ist also zu erwarten, dass EU-auslindische
Arzte die Behandlung deutscher Patienten - sollte diese nicht mit hohem

administrativem Aufwand verbunden sein - tendenziell positiv gegeniiberstehen werden.

%% Siehe Kapitel II, D, 3.2 Besondere Beriicksichtigung der Honorierung der Vertragsirzte in der ambulanten
Versorgung.

27V gl. Hajen/Pactow/Schumacher, Gesundheitsdkonomie: Strukturen — Methoden — Praxis, Stuttgart 2011.
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3.1.2.2 Auslandischer Patient — Arzt in Deutschland

Hier liegt die Konstellation anders: Es gelangt kein Geld von Deutschland in einen anderen
Mitgliedstaat, vielmehr flieBt Geld in das deutsche Gesundheitssystem (aus anderen
Mitgliedstaaten). Je nachdem wie der Arzt sein Honorar erhélt, wird es sich fiir thn mehr oder
weniger lohnen, ausléndische Patienten zu behandeln.

Werden Patienten, die in den Anwendungsbereich der VO (EG) Nr. 883/2004 fallen aus dem
EU-Ausland wie gesetzlich versicherte Patienten in Deutschland behandelt, d.h. iiber die
EHIC oder der Vordrucke S2 ,abgewickelt”, unterscheiden sich die Interdependenzen
zwischen diesen zwei Akteuren auf der unteren Ebene von den bereits dargestellten
Interdependenzen zwischen einem deutschen Arzt und einem deutschen Patienten, insofern
als die deutschen Arzten auBerhalb der Mengensteuerung abrechnen kénnen. Fiir die deutsche
Arzteschaft steigt dann der Umfang auf der Nachfrageseite, zusitzlich zu den deutschen
Patienten konnen sie Patienten aus dem EU-Ausland ihrer Klientel hinzufiigen, und sie
konnen der Pauschalisierungsrationalitétsfalle entflichen.

Werden Patienten, die nicht in den personellen Anwendungsbereich der VO (EG) Nr.
883/2004  fallen, aus dem  EU-Ausland aufgrund der neuen EU-
Patientenmobilititsrichtlinie RL 2011/24/EU aber wie deutsche Privatpatienten
behandelt, (das heif3it, sie miissen in Vorkasse treten und die Leistungen beim Arzt direkt
bezahlen und kdnnen erst spiter bei der eigenen Kasse Kostenerstattung beantragen) so ist
der Anreiz fiir deutsche Arzte um so grofer, Patienten aus dem EU-Ausland zu
behandeln, da sie nicht nur der Mengensteuerung entflichen kénnen, sondern nach héheren
Sitzen abrechnen konnen. Da die Mehrzahl der Patienten nicht unter die VO (EG) Nr.
883/2004 fillt, ist diese Konstellation fiir den Arzt besonders interessant.

Der Patient aus dem EU-Ausland hat eine andere Ausgangsposition: Er bekommt nach der
EU-Richtlinie nur so viel von seiner Kasse zuriickerstattet, wie er fiir dieselben Leistungen im
Inland bekommen hitte. Sind die entsprechenden Gesundheitsleistungen in Deutschland
billiger als im Versicherungsstaat, werden die Interessen zwischen dem Patienten aus dem
EU-Ausland und dem deutschen Arzt gleichgerichtet sein. Da jedoch die
Gesundheitsleistungen in Deutschland im Durchschnitt teurer sind als die in anderen EU-
Landern (vor allem als in den osteuropdischen Lindern), wird der ausldndische Patient in der
Regel einen Differenzbetrag selbst tragen miissen. In so einem Fall kann nur die Qualitét der
Leistungen in Deutschland zur Nachfrage animieren. Es ist also nicht zu befiirchten, dass die

Behandlung EU-auslédndischer Patienten eine Qualititsminderung im  deutschen
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Gesundheitssystem mit sich bringt. Wollen sich die Arzte einen wachsenden Stamm
unmittelbar zahlender EU-Patienten schaffen, so folgen aus den Interdependenzen auf
der unteren Ebene zweier nationaler Gesundheitssysteme innerhalb der EU, dass

hierfiir eine hohe Qualitiit der drztlichen Leistungen notwendig ist.

32 Mittlere Ebene

3.2.1 Interessen der Krankenkassen

Als Biirokratie sind die Kassen an wachsenden Mitgliederzahlen interessiert, denn daran ist
das Ansehen einer Kasse und damit der personliche Aufstieg ihrer Angestellten gekoppelt. Im
Wettbewerb um Mitglieder werden die Kassen gezwungen, Leistungsverbesserungen
anzubieten. Eine erweiterte Kosteniibernahme bei der Inanspruchnahme von Leistungen im
Ausland kann eine solche Leistungsverbesserung darstellen, da die EU-Richtlinie RL
2011/24/EU nur eine Kostenerstattung nach inldndischen Sétzen vorgeschrieben hat und keine
Ausweitung des Leistungskatalogs vorsieht: Damit sollten Auslandsbehandlungen fiir die
Kassen nicht teurer als Inlandsbehandlungen sein, sieht man von dem zusédtzlichen
Verwaltungsaufwand ab®®. Artikel 7 Abs. 4 der RL 2011/24/EU erlaubt aber die gesamten
Kosten der grenziiberschreitenden Gesundheitsversorgung zu erstatten, auch wenn diese
hoher sind als die Kosten, die entstanden wiren, wire die Gesundheitsdienstleistung in ihrem
Hoheitsgebiet erbracht worden. Eine weitere Leistungsverbesserung stellt der Abschluss von
Direktvertrdgen mit EU-ausldndischen Leistungsanbietern dar, so dass trotz kiinftiger
Anwendung der EU-Richtlinie (RL 2011/24/EU), fiir deutsche Patienten medizinische
Leistungen, die deutschen Qualitdtsstandard entsprechen auch im EU-Ausland im Rahmen
des Sachleistungsprinzips, d.h. ohne Kostenrisiko, eventuell sogar in deutscher Sprache in
Anspruch genommen werden koénnen. Die Techniker Krankenkasse weist auf diese
Leistungsverbesserungen im Rahmen der grenziiberschreitenden Versorgung hin®.

Problematisch bleibt jedoch die bestehende Mehrfachfinanzierung der ambulanten

Versorgung — sowohl im In- als auch im Ausland. Diese kann zusétzliche finanzielle

28 Natiirlich diirfen aber diese Verwaltungsaufwendungen nicht unverhiltnismaBig sein oder derart abschreckend
wirken, dass der Versicherte mittelbar in der Wahrnehmung seiner Rechte nach dem EG-Vertrag beeintrachtigt
wird. Die Kassen sind berechtigt, ihre infolge des Abweichens vom Regelfall der Sachleistung u.U. hdheren
Verwaltungsaufwendungen fiir die praktische Abwicklung der Kostenerstattung unter Anrechnung der
Ersparnisse fiir die Sachleistungsabrechnung geltend zu machen. Vgl. Lampert/Lenz, a.a.O., S. 99.

¥ Wagner, TK Strategy in Cross-Border Health Care, Mai 2010.
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Belastungen zur Folge haben®, denn im Inland werden Kapazititen geplant, finanziert und
vorgehalten, diese Kapazititen werden aber bei einer Leistungsinanspruchnahme im Ausland
nicht genutzt. Die im Ausland erbrachten Leistungen miissen dann zusétzlich zum Teil im
Inland finanziert werden®'. Dabei muss aber auch umgekehrt beriicksichtigt werden, dass im
Falle der Behandlung eines EU-Patienten durch einen deutschen Arzt geplante, finanzierte
und vorgehaltene Kapazititen genutzt werden, ohne dass die Krankenkassen die nun
entstandenen Kosten zu tragen haben. Daher meinen das européische Parlament und der Rat
der Europdischen Union in ihrem Standpunkt zu der zweiten Lesung der EU-Richtlinie
lediglich, dass Patienten zwar grenziiberschreitende Gesundheitsleistungen in Anspruch

nehmen konnen, aber nicht dazu ermuntert werden sollten*.
3.2.2 Interdependenzen zwischen unterer und mittlerer Ebene

Ist bei einem voriibergehenden Aufenthalt in einem EU-Staat eine unvorhergesehene
medizinische Versorgung notwendig, also der klassische Notfall eingetreten, so ist der
Versicherte durch seine Europdische Krankenversicherungskarte (EHIC) theoretisch
geschiitzt. Leider scheint zwischen Theorie und Praxis eine Diskrepanz vorzuliegen, wie die
Zahlen der befragten TK-Mitglieder belegen: 41 % der Befragten haben vergeblich versucht
thre EHIC einzusetzen. 44% der Befragten haben gar nicht erst einen entsprechenden Versuch
unternommen. Im EU-Ausland ist also eine Tendenz zu beobachten, die EHIC erst gar nicht
einzusetzen. Geht man davon aus, dass es EU-ausldndischen Patienten in Deutschland dhnlich
ergehen wiirden - sei es weil sie die EHIC gar nicht besitzen, oder nicht vorzeigen, oder dass
sie abgelehnt wurde®*- und geht man dariiber hinaus davon aus, dass die deutschen Arzte und
die deutschen Krankenkassen komplementire Interessen an einer privaten Rechnung der
arztlichen Behandlung ausldndischer Patienten haben, wiirde die Zahl der ungeplanten
Behandlungen, die im Wege der Kostenerstattung und nicht im Rahmen des
Sachleistungsprinzips abgerechnet werden, steigen. Die Arzte koénnen so ihr Einkommen

direkt erhéhen, die Nachfrage entspricht einer Marktbeziehung. Da die unmittelbare

3% Vgl. Hajen/Paetow/Schumacher, a.a.0., um das Problem der Mehrfachfinanzierung zu 1sen, schlagen sie vor,
das Budget flir ambulante Behandlungen um den Beitrag zu kiirzen, der in dem KV-Bezirk erfahrungsgemal
durch die Behandlung im Ausland anfllt.

3! Vgl. Positionspapier der erweiterten Europa-AG der SpiK, 2000, S. 7.

32 Standpunkt des Europiischen Parlaments festgelegt in zweiter Lesung am 19. Januar 2011 im Hinblick auf den
Erlass der Richtlinie 2011/24/EU des Europdischen Parlaments und des Rates iiber die Ausiibung der
Patientenrechte in der grenziiberschreitenden Gesundheitsversorgung, Grund 4.

33 Zahlreiche Blogs im Internet weisen auf die Akzeptanzproblematik der EHIC hin, so zB.
http://www.deutsche-in-london.net/forum/topic/36542-nutzung-der-ehic-in-deutschland (iberpriift am
23.02.2012).
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Ubernahme von Sachleistungen nach der VO (EG) Nr. 883/2004 fiir die Krankenkassen das
Risiko in sich birgt, die entstandenen Kosten bei der auslindischen Krankenkasse nicht
erstattet zu bekommen, ist zu erwarten, dass die deutschen Krankenkassen den Anreiz haben
werden, die VO (EG) Nr. 883/2004 moglichst eng auszulegen, so dass der GroBteil der EU-
Patienten auf eine Kostenerstattung durch die ,,Heimatkasse* verwiesen wurde.

Obwohl in der TK-Studie von 2007 60% aller EU-Auslandsbehandlungen der TK-Mitglieder
ungeplante Notfallbehandlungen waren, wurden nur 9% aller EU-Auslandsbehandlungen tiber
die EHIC abgerechnet, 77% hingegen iiber die Kostenerstattung®. Aufgrund der
Interdependenzen zwischen Krankenkassen und Arzten hat das Prinzip der
Kostenerstattung als Abrechnungsmodalitiit in der Praxis einen hohen Stellenwert.
Dartiber hinaus sind komplementére Interessen zwischen dem deutschen Patienten und seiner
Krankenkasse bei einer grenziiberschreitenden Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen
zu beobachten, wenn die Behandlung im Inland durch eine kostengiinstigere Behandlung im
Ausland substituiert wird und nicht komplementar nachgefragt wird: Von einer glinstigeren
Behandlung im EU-Ausland profitieren Patienten ebenso wie Krankenkassen, aber auch die
ausgewdhlten EU-Leistungsanbieter. Ein Beispiel: Ein Zahnersatz kostet in Deutschland 6000
Euro und wird von der Kasse mit 4000 Euro bezuschusst. Derselbe Zahnersatz kostet in
Ungarn nur rund 3300 Euro. Der Patient spart sich also die Zuzahlung und wird kostenlos
behandelt. Die Kasse spart dadurch 700 Euro Zuschuss. Es ist also nicht erstaunlich, dass
viele Kassen wie etwa die AOK Berlin-Brandenburg Kooperationsvertrige mit
osteuropdischen Zahnirzten geschlossen haben®.

Aufgrund dieser Interdependenzen zwischen Krankenkassen, Patienten und EU-Arzten
kommt es zu einer verstirkten Nachfrage nach Gesundheitsleistungen im EU-Ausland.
Selektivvertrige iiber §140 e SGB V ermoglichen die gleichgerichteten Interessen aller

beteiligten Akteure zu institutionalisieren.

3.3  Zusammenfassung aller Interessenkonstellationen in der deutschen ambulanten

Versorgung bei einer grenziiberschreitenden Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen

Vergleicht man die Interessen der Arzten und Krankenkassen bei einer

grenziiberschreitenden Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen nach der VO (EG)

3 Vgl. Wagner/Schwarz, a.a.0., S. 15 und S. 23.

35 Czycholl, Warum so viele Deutsche im Ausland zum Arzt gehen, 11.09.2011, abrufbar unter URL:
http://www.welt.de/finanzen/verbraucher/article9563956/Warum-so-viele-Deutsche-im-Ausland-zum-Arzt-
gehen.html, (iberpriift am 23.02.2012).
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Nr. 883/2004 (Sachleistungsaushilfe) oder nach der Patientenmobilititsrichtlinie RL
2011/24/EU (Kostenerstattung), wird klar, dass beide Akteure an einer grofitmoglichen
Reichweite des Kostenerstattungsprinzips interessiert sind. Beide Akteure haben kaum
finanzielle Anreize, eine Inanspruchnahme der grenziiberschreitenden medizinischen
Behandlung iiber die VO (EG) Nr. 883/2004 durchzufiihren. Bei einer Kostenerstattung
grenziiberschreitender  Leistungsinanspruchnahme  spielen  die = Kassendrztlichen
Vereinigungen keine Rolle. Es kommt dann zwangsldufig zu einem Riickgang der
Abwicklung tiber die Kassenérztlichen Vereinigungen und zu einer faktischen Ausweitung
der Kompetenzen der Krankenkassen®®. Die Kassenirztlichen Vereinigungen sind doppelt
betroffen: Zum einen sind sie von den Abrechnungen iiber die Kostenerstattung
ausgeschlossen, zum anderen nimmt die Zahl der EU-Auslandsbehandlungen, die iiber
das Sachleistungsprinzip und somit iiber die Kassenérztlichen Vereinigung, abgerechnet
werden, ab, da die Bedeutung der Kostenerstattung steigt. Wird aber iiber
Selektivvertrige zwischen Krankenkassen und auslindischen Leistungserbringern
abgerechnet, sind die Kassenirztlichen Vereinigung ebenso ausgeschlossen, dennoch
kommen die deutschen Patienten in den Genuss einer echten Sachleistung im EU-
Ausland, ohne finanzielles Risiko, ohne allein die Qualitit der medizinischen Leistungen

beurteilen zu miissen.

C. System der stationdren Versorgung

Seit der EuGH-Entscheidung in den Rechtssachen Smits/Peerbooms wird die Freiheit des
Dienstleistungsverkehrs grundsétzlich auch auf die Inanspruchnahme stationérer Leistungen
angewendet. Der EuGH vertritt die Auffassung’’, dass eine Einschrinkung der
Dienstleistungsfreiheit grundsitzlich gerechtfertigt sei, denn eine vorherige Genehmigung fiir
Krankenhausbehandlungen im Ausland sei vor allem fiir die Kapazititsplanung im stationdren
Sektor unabdingbar. Aus Sicht des Gerichtshofes bezweckt diese Planung, dass im
betreffenden Staat ein ausgewogenes Angebot qualitativ hochwertiger

Krankenhausversorgung stindig in ausreichendem Mal zuginglich ist. AuBerdem trigt sie

3¢ Im Rahmen der Untersuchung von Riickwirkungen durch neu entstandene Interessenkonstellationen wird
dieser Steuerungsverlust der Kassenérztlichen Vereinigungen ausfiihrlich behandelt.
37 Der EuGH hat im Urteil Miiller-Fauré/Van Riet diese Auffassung noch einmal bestitigt. Vgl. Pressemitteilung

N. 36/03 vom 13. Mai 2003, unter www.curia.eu.int, Pressemitteilungen (iiberpriift am 23.02.2012) .
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dazu bei, die Kosten zu beherrschen und soweit wie moglich jede Verschwendung
finanzieller, technischer und menschlicher Ressourcen zu verhindern®®,
In den folgenden zwei Fillen muss eine Genehmigung aber dennoch zwingend erteilt werden:
- wenn die beabsichtigte Behandlung nicht oder nicht rechtzeitig durch eine inlédndische
Einrichtung, mit der ein Versorgungsvertrag besteht, erfolgen kann;

- wenn die Behandlung dem internationalen medizinischen Standard entspricht.

Die EU-Patientenmobilititsrichtlinie RL 2011/24/EU setzt nun diese Rechtsprechung des
EuGH um: Der Versicherungsmitgliedstaat kann fiir eine geplante stationire
Behandlung im EU-Ausland, d.h. eine Behandlung, die mindestens eine Ubernachtung im
Krankenhaus erfordert®®, sowie fiir hochspezialisierte und kostenintensive Behandlungen, ein
Genehmigungssystem vorsehen®. Mit der Richtlinie steht fest, dass ein EU-Biirger die
Kosten der Behandlung im Ausland erstattet bekommt, sofern die betreffende
Gesundheitsdienstleistung zu den Leistungen gehort, auf die er im Heimatland Anspruch
hat'': Deutsche Patienten konnen daher beispiclsweise auch weiterhin  keine
Praimplantationsdiagnostik auf Kosten ihrer Krankenkasse ausfiihren lassen®. Eine
Genehmigung ist auch dann abzulehnen, wenn eine angemessene Klinikbehandlung im
Einzelfall auch zeitnah im eigenen Land mdglich wére. Im Falle einer genehmigten
stationdren medizinischen Versorgung im EU-Ausland konnen die Kosten fiir die Behandlung
entweder iiber die Sachleistungsaushilfe (VO (EG) Nr. 883/2004) oder aber aufgrund von
Selektivvertragen libernommen werden.

Verzichtet der Versicherungsmitgliedstaat auf ein System der Vorabgenehmigung, oder
begibt sich ein Versicherter ohne Genehmigung in das EU-Ausland zu einer geplanten
stationdren Behandlung, so werden die stationdren Auslandsleistungen nach der EU-Richtlinie

(RL 2011/24/EU) tiber das System der Kostenerstattung abgerechnet.

Nun gilt es auch hier in einem ersten Schritt herauszuarbeiten, wie die Leistungs- und
Finanzstrome in der deutschen stationdren Versorgung verlaufen, wenn zum einen ein

deutscher Versicherter im EU-Ausland, zum anderen ein Patient aus dem EU-Ausland in

3% Standpunkt des Europdischen Parlaments im Hinblick auf den Erlass der EU-Richtlinie zur Ausiibung der
Patientenrechte in der grenziiberschreitenden Gesundheitsversorgung, Abs. 40.

3% Eine bessere Definition zur Abgrenzung zwischen einer ambulanten und einer stationiren Dienstleistung hat
die EU-Richtlinie nicht mit sich gebracht.

0 Art. 8 Abs. 1 RL 2011/24/EU.

*1'vgl. Otterbach/ Oner, Europiische Gesundheitspolitik gewinnt an Fahrt, in: DFZ 3, 2011.
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Deutschland  eine  stationire  Gesundheitsleistung  nachfragt.  Die  stationdre
Gesundheitsleistung kann derzeit entweder nach dem Sachleistungsprinzip (VO (EG) Nr.
883/2004) oder auf der Basis eines Versorgungsvertrages zwischen einem deutschen
Krankenhaus und einem EU-Sozialversicherungssystem, bzw. zwischen einer deutschen
Krankenkasse und einem Krankenhaus aus dem EU-Ausland (§ 140e SGB V) nachgefragt
werden. Sollte Deutschland bis 2013 auf ein System der Vorabgenehmigung verzichten®’,
oder nimmt ein Versicherter eine stationdre Leistung im EU-Ausland ohne Genehmigung in
Anspruch, so werden grenziibergreifende stationdre Leistungen wie grenziibergreifende
ambulanten Leistungen angesehen und nach dem Kostenerstattungsprinzip (EU-
Patientenmobilitétsrichtlinie RL 2011/24/EU) abgerechnet. Erst dann wird es in einem
zweiten Schritt moglich sein, eine eventuelle Verdnderung der Interessen der beteiligten
Akteure  durch  die  grenziiberschreitende  Inanspruchnahme  von  stationdren

Gesundheitsleistungen aufzuzeigen.

l. Ein deutscher Versicherter fragt im EU-Ausland eine stationire Leistung nach

1.1  Leistungs- und Finanzstrome der stationdren Versorgung bei grenziiberschreitender

Leistungsinanspruchnahme nach dem Sachleistungsprinzip (VO (EG) Nr. 883/2004)

Ein deutscher Versicherter verletzt sich oder erkrankt im Ausland und muss unverziiglich im
EU-Ausland stationir behandelt werden: Er legt seine EHIC vor, die Ubernahme der
Behandlungskosten verlduft dann im Wege der Sachleistungsaushilfe (Art. 19 VO (EG) Nr.
883/2004). Plant ein deutscher Versicherter eine stationdre Behandlung in einem anderen EU-
Mitgliedstaat, so muss er vorab eine Genehmigung fiir die Kosteniibernahme einholen. Die
Ubernahme der Behandlungskosten verlduft dann ebenso im Wege der Sachleistungsaushilfe
(Art. 20 VO (EG) Nr. 883/2004).

Da die VO (EG) 883/2004 nach dem Leistungsrecht des Aufenthaltsstaates verfahrt, miisste
dann unterschieden werden, nach welchem Sozialversicherungssystem im jeweiligen EU-
Aufenthaltsstaat medizinische Leistungen in Anspruch genommen werden. Je nach System,
Kostenerstattung oder Sachleistung, werden die Leistungs- und Finanzierungsstrome
zwischen den Akteuren der ambulanten Versorgung unterschiedlich verlaufen. Die

nachfolgende Graphik legt dennoch ein Sachleistungssystem im EU-Ausland zugrunde, da

2 vgl. Spielberg, Schlagbiume fiir Patienten in der EU fallen, in: Die GesundheitsWirtschaft 1/2011, S. 79-81,

hier S. 80.
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selbst Léinder, die ein System der Kostenerstattung vorsehen, meistens fiir die stationire

Versorgung auch eine Sachleistung anbieten.

EUr
47
EUR >
b G-pflicht EUr EUh
EU-Zz >
av =\ m
EHIC/ S2

Der deutsche Versicherte (dV) zahlt an seine deutsche Krankenkasse (dKK) Beitridge (b) und
beantragt eine Genehmigung, um im EU-Ausland in einem Krankenhaus (EU-KH) stationdr
behandelt werden zu kdnnen. Wohnt er im EU-Ausland oder reist er gezielt in das EU-
Ausland, um stationire Leistungen in Anspruch zu nehmen, so wird er von seiner Kasse
einen Formular S2 erhalten, um dort iiber die Sachleistungsaushilfe auf Kosten seiner
deutschen Krankenkasse behandelt werden zu konnen. Befindet er sich voriibergehend im
EU-Ausland, so geniigt die Vorlage der Europiischen Krankenversicherungskarte
(EHIC)*, um im europiischen Ausland bei einem Unfall oder einer akuten Erkrankung
medizinisch versorgt zu werden. Es besteht dann ein Anspruch auf die Leistungen (m), die
sich wihrend des Aufenthalts im Gebiet eines anderen EU-Mitgliedstaates als medizinisch
notwendig erweisen. Das EU-Krankenhaus (EU-KH) reicht der sogenannten aushelfenden
Krankenkasse, oder dem dortigen Sozialversicherungssystem (EU Soz. Vers.) seine Rechnung
(EU 1) ein, die wie bei jedem anderen inldndischen Kassenpatient, von der aushelfenden
Krankenkasse (EU Soz. Vers.) beglichen (EUh) wird. Diese wiederum rechnet dann direkt mit
der deutschen Krankenkasse (dKK) ab.

Die angefallenen Ausgaben werden nach den Rechtsvorschriften des EU-Auslandes von der
deutschen Krankenkasse iibernommen, d.h. landesiibliche Zuzahlungen (EU-Zz) kdnnen auch

hier zu Lasten des deutschen Versicherten anfallen.

# Diese noch theoretische Konstellation soll hier modellhaft ebenso untersucht werden, da sie derzeit

thematisiert wird.
* Oft ist die EHIC-Karte auf die Riickseite der Krankenversichertenkarte aufgedruckt, wie es auch bei uns in
Deutschland {iblich ist.
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1.2 Leistungs- und Finanzstrome der stationidren Versorgung bei grenziiberschreitender

Leistungsinanspruchnahme nach dem Kostenerstattungsprinzip (RL 2011/24/EU)

Damit sind zwei Konstellationen angesprochen:

- Ein deutscher Versicherter nimmt ohne Genehmigung eine stationédre Leistung im EU-
Ausland in Anspruch, bezahlt sie selbst und beantragt erst danach Riickerstattung der
Behandlungskosten.

- Ein deutscher Versicherter beantragt eine Genehmigung fiir eine stationdre Leistung im
EU-Ausland, die er zeitnah in Deutschland auch erhalten konnte, er wird darauf
hingewiesen, dass er Erstattung nur in der Hohe beanspruchen kann, die in seinem
Heimatstaat nach dem Leistungskatalog seiner Krankenkasse erstattungsfihig ist: Der
Versicherte erhilt bei direkter Leistungsinanspruchnahme Kostenerstattung nach
dem Recht und den Sitzen seines Versicherers und hochstens die tatsidchlichen
Kosten.

Es wird dargestellt, wie dann die Leistungsstrome und die Steuerungsbeziehungen der

stationdren Versorgung verlaufen. Die EU-Patientenmobilitétsrichtlinie RL 2011/24/EU

rdumt den EU-Léndern auch die Mdglichkeit ein, freiwillig ein Gutscheinsystem einzufiihren,

damit die Versicherten nicht in Vorleistung treten miissen™.

1.2.1 Der deutsche Versicherter tritt in Vorleistung

¢ EUT

EUr

EUh

Der deutsche Versicherte (dV) zahlt an seine deutsche Krankenkasse (dKK) Beitrdge (b). Der
Versicherte reist in das EU-Ausland, um sich dort stationdr behandeln zu lassen (EU-KH).
Dort erhélt er von dem Krankenhaus (EU-KH) érztliche Leistungen (m). Der Patient bekommt
eine Rechnung (EUr), die er aus eigenen Mitteln begleicht (EUh). Zur Riickerstattung (e)
reicht der Versicherte bei der deutschen Krankenkasse (dKK) die Rechnung (EUr) ein. Ob die

* Spielberg, a.a.0., S. 80.
174



Summe (e) mit den angefallenen Behandlungskosten identisch ist, hingt von der Hohe des

erstattungsfahigen Betrages einer gleichwertigen Behandlung im Inland ab.
1.2.2 Einflihrung eines Gutscheinsystems

Bei vorab genehmigten Behandlungen sollen die Krankenkassen oder die jeweiligen
nationalen Kostentrdger direkt mit den ausldndischen Kliniken abrechnen. Die heimische
Krankenkasse konnte nach der Feststellung einer Behandlungsbediirftigkeit dem Versicherten
auf der Basis der inlédndischen Preise eine Kostendeckungszusage in Form eines Gutscheines
ausstellen, bis zu welcher Hohe die Behandlung iibernommen werden kann*®. Die Patienten
wiirden somit nicht in Vorleistung treten miissen.

Sollte ein solches Gutscheinsystem, ,,Gutschein gegen Geld*, eingefiihrt werden, wiirden die
Finanzstromen, dhnlich verlaufen wie im Rahmen der Sachleistungsaushilfe. In solchen
Féllen miisste sich dann nicht der Patient, sondern der Leistungserbringer, hier das EU-
Krankenhaus, um die Kostenerstattung kiimmern. Die EU-Krankenhduser wéren dann auch
hier auf die Zahlungsfdhigkeit und —willigkeit der ausldndischen Krankenkassen (im

vorliegenden Fall deutsche Krankenkassen) angewiesen.

Geld

Gutscheini T Gutschel
b

.<
m
- >
Gutschein

Ein spezifisches Zahlungsmittel, etwa einer Einmalkreditkarte, fiir die grenziiberschreitende

stationdre Versorgung konnte eine ziigige direkte Abrechnung zwischen Krankenhaus und

. . 47
Versicherten garantieren™'.

* Danner, Richtlinie nach langem Ringen — EU gibt neue Rechte fiir Behandlung im Ausland, in: TK-
Medienservice, ,,Gesundheit in Europa®, Mai 2011, S. 26.

*7vgl. Spielberg, a.a.0. S. 81.
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1.3 Leistungs- und Finanzstréme der ambulanten Versorgung bei grenziiberschreitender
Leistungsinanspruchnahme auf der Basis eines Versorgungsvertrages zwischen einer

deutschen Krankenkasse und einem Krankenhaus aus dem EU-Ausland (§ 140e SGB V)

Immer mehr Krankenkassen schlieBen fiir ihre Versicherten direkte Selektivvertrige mit
Leistungsanbietern in anderen EU-Mitgliedstaaten, so unterhalten die AOK und die Techniker
Krankenkasse ein gemeinsames mehrsprachiges Internetportal, Europaservice™. Mit ihrer
AOK-GesundheitsCard Europa sowie der TK-Versichertenkarten erhalten ihre Versicherten
eine komplette medizinische Versorgung in den Krankenhdusern, mit denen die AOK - Die
Gesundheitskasse und die Techniker Krankenkasse Vertrige geschlossen hat. Der TK-
EuropaService umfasst heute 88 Vertragskliniken in den Niederlanden, in Belgien, Italien,
Osterreich, Polen und in der Tschechischen Republik. Zusitzlich gibt es noch 28 Vertriige mit

Kureinrichtungen in Osterreich, Italien, Tschechien, Ungarn, Polen und der Slowakei®.

Vertrag

Versicherten
Karte/ EHIE

—=»
=

m

<
>
Versichertenkarte/EHIC

Die Versicherten legen im Vertragskrankenhaus ihre AOK-GesundheitsCard Europa bzw.
thre TK-Versichertenkarte vor. Sie konnen aber auch ihre EHIC benutzen
(Versichertenkarte/EHIC). Per Internet konnen sie dort ihren Leistungsanspruch bei der AOK
und der Techniker Krankenkasse bestitigen lassen. Deutschsprachige Mitarbeiter des
Krankenhauses sind ihnen behilflich und stehen zur Informationen und Unterstiitzung bereit.
Fiir alle Fragen rund um ihre gesundheitliche Versorgung steht eine Servicehotline bereit. Das
EU-auslidndische Krankenhaus wird praktisch voll in das deutsche Sachleistungssystem

integriert.

48 https://europa.aok-tk.de/dyneuropa/pages/de/startseite.php .
¥ vgl. Wagner/Verheyen, a.a.0. Vorwort.
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2. Patient aus dem EU-Ausland fragt in Deutschland eine stationdre Leistung nach

2.1  Leistungs- und Finanzstrome der stationdren Versorgung bei grenziiberschreitender

Leistungsinanspruchnahme nach dem Sachleistungsprinzip (VO (EG) Nr. 883/2004)
‘ <

r
h
G-pflicht h | r
< m
EHIC/ 52 >

Eigenanteil 10€/Tag

v

Gegen Vorlage seiner EHIC im Notfall bzw. des Formulars S2 als Genehmigungsnachweis
einer geplanten medizinischen Behandlung in einem anderen EU-Land (EHIC/S2) erhilt der
EU-Versicherte in Deutschland eine stationdre medizinische Versorgung (m). Der EU-
Versicherte wird den in Deutschland versicherten stationdren Patienten gleichgestellt und
muss ebenso einen Eigenanteil von 10€ pro Tag im Krankenhaus bezahlen (Eigenanteil). Die
aushelfende deutsche Krankenkasse (dKK) erhdlt von dem deutschen Krankenhaus (dKH)
eine Rechnung (r), die sie an den fiir den EU-Versicherten zustidndigen
Sozialversicherungstrager (EU Soz. Vers.) weiterreicht. Dieser zahlt dann die angefallenen
Behandlungskosten (h) an die deutsche Krankenkasse, die es dem deutschen Krankenhaus

weiterleitet.

2.2 Leistungs- und Finanzstrome der stationdren Versorgung bei grenziiberschreitender

Leistungsinanspruchnahme nach dem Kostenerstattungsprinzip (RL 2011/24/EU)

Auch hier ergibt sich durch ein mdgliches ,,Gutscheinsystems® unter Umstéinden eine

relevante Anndherung an das Sachleistungssystems:
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2.2.1 Der EU-Versicherte tritt in Vorleistung

e Tdr
m
N dr
<
dh selbstzahler >

In dieser Konstellation gilt der EU-Versicherte (EU-V) als Selbstzahler und muss die Kosten

(dr) der medizinischen stationdren Versorgung (m) direkt dem deutschen Krankenhaus (dKH)
bezahlen (dh selbstzahler). Der EU-Versicherte reicht die vom deutschen Krankenhaus
ausgestellte Rechnung (dr) bei seiner Krankenkasse (EU-KK) ein. Sind die Behandlungssitze
in Deutschland niedriger als in seinem Versicherungsland, so wird der EU-Versicherte, die
gesamte Behandlung erstattet bekommen (e = dh selbstzahler). Sind die Behandlungssitze in
Deutschland héher als in seinem Versicherungsland, so wird der EU-Versicherte nur den
Betrag erstattet bekommen, der angefallen wire, wenn die Behandlung im Versicherungsstaat

durchgefiihrt worden wire. Fiir die Differenz muss der Versicherte selbst aufkommen.

2.2.2 Einfiihrung eines Gutscheinsystems

Geld

Gutschein Gutscher

m

Gutschein

<
>

Evt. Unterschiedsbetrag

Wird ein Gutscheinsystem eingefiihrt, muss der Versicherte nicht in Vorleistungen treten.
Denkbar wire es, dass die Krankenkasse dem Versicherten einen Gutschein aushéndigt, der
maximal die Kosten abdeckt, die fiir eine vergleichbare Behandlung im Versicherungsstaat
angefallen wéren, hochstens aber die tatsdchlichen Kosten. Den eventuellen

178



Unterschiedsbetrag muss dann der Versicherte direkt vor Ort in dem Krankenhaus entrichten.
2.3 Leistungs- und Finanzstrome der stationdren Versorgung bei grenziiberschreitender
Leistungsinanspruchnahme auf der Basis eines Versorgungsvertrages zwischen einem

deutschen Krankenhaus und einem Krankenversicherungstrager aus dem EU-Ausland

Vertrag

r
b
<
m
KVK >

Lisst sich ein EU-Patienten (EU-V) aufgrund eines Versorgungsvertrages (Vertrag) zwischen

seiner Krankenkasse (EU-KK) und einem deutschen Krankenhaus (dKH) stationédr behandeln
(m), so muss er seine Krankenversicherungskarte (KVK) in dem deutschen Krankenhaus
vorlegen. Die Abrechnung der erbrachten Leistungen erfolgt dann direkt zwischen den
Vertragspartnern. Da zum Beispiel in den Niederlanden bereits seit mehreren Jahren die
Méglichkeit besteht, Vertrige mit ausldndischen Leistungserbringern abzuschlieBen’, kann
davon ausgegangen werden, dass solche auch zwischen den Niederlanden und deutschen
Leistungserbringern bestehen. Nicht zuletzt wegen der Genehmigungserteilungspflicht fiir
stationdre Behandlungen werden solche Vertrige zwischen EU-Krankenkassen oder

Staatsdiensten und deutschen Leistungserbringern verstirkt zustande kommen.

3. Interessenkonstellationen in der deutschen stationdren Versorgung

3.1 Untere Ebene

3.1.1 Interessen der Akteure auf der unteren Ebene

Es stellt sich nun die Frage, wie sich die Interessen der in Deutschland versicherten Patienten,
aber auch der deutschen Krankenhduser unter dem Einfluss einer derart weitreichenden
europdischen Dienstleistungswahlfreiheit verdndern: Der europdische Einfluss erweitert

grundsétzlich die Handlungsmoglichkeiten der Patienten und der Krankenhduser. Die

%0 Vgl. Positionspapier der erweiterten Europa-AG der SpiK, 2000, S. 10.
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deutschen Patienten sind nicht mehr allein auf eine inldndische stationdre Behandlung
angewiesen. Die deutschen Krankenhduser sind nicht mehr allein auf eine inldndische
Klientel bei geplanten stationidren Behandlungen angewiesen.

Um eine eventuelle Verdnderung der Interessen der beteiligten Akteure durch die
grenziiberschreitende Inanspruchnahme von stationdren Gesundheitsleistungen darstellen zu
konnen, muss erneut zwischen den drei Alternativen — Nachfrage liber die VO (EG) Nr.
883/2004, die EU-Richtlinie RL 2011/24/EU (d.h. § 13 Abs. 4,6 SGB V) oder § 140e SGB V
— unterschieden werden, denn je nach Verfahren werden die Anreize unterschiedlich

ausfallen.

3.1.1.1 Patient

Wie dargestellt sind finanzielle Anreize oft Grund filir eine grenziiberschreitende
Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen. Nach einer Studie der Techniker Krankenkasse,
entscheiden sich liberwiegend die iiber 60-Jihrigen mit geringerem Einkommen fiir eine
geplante Behandlung im EU-Ausland. Sie verfolgen das Ziel einer Kombination aus Urlaub
und Behandlung, gleichzeitig wollen sie Einsparung bei selbst zu tragenden Kosten und bei

Eigenbeteiligungen realisieren.

3.1.1.1.1 Nach der VO (EG) Nr. 883/2004

Eine Erstattung iiber das System der Sachleistungsaushilfe ist - wie bereits dargestellt™ -
interessant, wenn eine stationdre Behandlung in Deutschland mit Zuzahlungen oder
Eigenanteile belastet ist, im EU-Ausland aber fiir die gleiche Behandlungen keine
Zuzahlungen oder FEigenanteile zu Lasten des Versicherten bestehen. Durch die
Inanspruchnahme der stationdren Leistungen im EU-Ausland kann sich der deutsche Patient
dann besser stellen, wenn er die Leistung im Ausland nachfragt, denn in diesem konkreten

Fall werden nach der VO (EG) Nr. 883/2004 die Gesamtkosten iibernommen.

3.1.1.1.2 Nach der EU-Patientenmobilitétsrichtlinie (RL 2011/24/EU)
Eine gesetzliche Krankenkasse muss nicht die vollen Kosten einer Behandlung im Ausland

iibernehmen, wenn diese genauso gut in Deutschland durchfiihrbar und kostenglinstiger wire.

> Wagner/Verheyen, a.a.0., S. 6.

>2 Sjehe 3.1.1.1.1 in diesem Kapitel.
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Zu dieser Auffassung ist das Bundessozialgericht mit Urteil vom 17.02.2010> gekommen.
Der Klédger war in Deutschland gesetzlich krankenversichert. Im Jahre 2005 beantragte er
nachtriglich die Kosteniibernahme (36.600€) fiir eine stationidre Herzklappenoperation. Der
Eingriff wurde in London vorgenommen. Die Krankenkasse kam im Rahmen einer
Einzelfallentscheidung zu dem Ergebnis, dass die Kosten nur zum Teil iibernommen
werden und zwar in Hohe der iiblicherweise in Deutschland fiir diese Operation
anfallenden Kosten (24.000€). Die Richter des Bundessozialgerichts gaben in ihrer
Urteilsbegriindung der Krankenkasse Recht™*.

Der deutsche Versicherte musste die Differenz zwischen den Behandlungskosten im EU-
Ausland (EU-h, hier 36 600€) und im Inland (h, hier 24000€) selbst {ibernehmen.

Im benachbarten Osterreich kosten Herzschrittmacher zum Beispiel stolze 275 Prozent mehr
als in Deutschland™, so dass davon auszugehen ist, dass eine Herzschrittmacher-Operation in
Osterreich teurer ist als in Deutschland.

Es wird deutlich, dass die europaweite freie Krankenhauswahl durch die EU-Richtlinie RL
2011/24/EU fiir die Patienten das Risiko in sich birgt, auf hohe Kosten ,,sitzen zu bleiben®.
Daher erhalten die Patienten mit der Richtlinie ein umfassendes Informationsrecht zur
Gesundheitsversorgung in den anderen EU-Mitgliedstaaten®®. Nur gut informierte Patienten
konnen die Qualitit und den Preis einer Auslandsbehandlung nach der EU-Richtlinie RL
2011/24/EU beurteilen.

3.1.1.1.3 Nach § 140e SGB V

Nehmen deutsche Patienten eine stationdre Behandlung in einer Vertragsklinik ihrer eigenen
Versicherung im EU-Ausland in Anspruch, so sind sie zwar in ihrer Wahlfreiheit beschrinkt,
kommen dafiir im Ausland tatsdchlich in den Genuss einer ,,echten Sachleistungsaushilfe. Es
besteht nicht die Gefahr hoherer Kosten im Ausland. Sie miissen nicht in Vorleistung treten.
Die Eigenleistungen entsprechen denjenigen, die auch im Inland angefallen wéren.

Nach der Studie der Techniker Krankenkasse lieBen 2009 aber lediglich 2% der TK-
Mitglieder iiberhaupt eine geplante stationdre Behandlung im EU-Ausland durchfiihren.

3 Az. B 1 KR 14/09 R, siehe unter URL: http://www.anhaltspunkte.de/zeitung/urteile/B 1 KR 14.09 R.html
(tiberpriift am 23.02.2012).

>* Abrufbar unter URL: http://rente-rentenberater.de/20100301304/gesetzliche-krankenversicherung/
eingeschraenkte-kostenuebernahme-bei-auslandsbehandlung (iiberpriift 23.02.2012).

> Vgl.  Riimmele, Medizinprodukte = Transparenz  fehlt  véllig,  abrufbar  unter ~ URL:
http://www.clinicum.at/dynasite.cfm?dsmid=105101&dspaid=883446, Stand: Juni 2010.

*% Vgl. Schreiner, EU-Richtlinie zur grenziiberschreitenden Gesundheitsversorgung verabschiedet, Chancen fiir
Krankenhduser und Patienten, in: das Krankenhaus 2. 2011, S. 113-116, hier S. 113.
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Ebenso nur 2% lieBen eine ungeplante stationdre Behandlung in einer TK-Vertragsklinik

durchfiihren®’.

3.1.1.14 Chancen und Risiken der Interessenstruktur des Patienten bei einer

grenziiberschreitenden Inanspruchnahme von stationidren Gesundheitsleistungen

Eine relevante Nachfrageverschiebung setzt eine ausreichende Kenntnis der Patienten {iber
die rechtlichen Moglichkeiten, die Vorgehensweise sowie zu erwartende Kosten bei einer
Auslandsbehandlung voraus®®. Hat der Patient nach der Richtlinie RL 2011/24/EU oder nach
der Verordnung Anspruch auf grenziiberschreitende Gesundheitsleistungen und ist die
Anwendung der VO (EG) Nr. 883/2004 fiir den Patienten giinstiger, dann sollte er darauf
auch hingewiesen werden. Nationale Kontaktstellen (Art. 6 RL 2011/24/EU) miissen
eingerichtet werden. Diese unabhingigen Informationsstellen (eine Kontaktstelle je
Mitgliedstaat) sollen das Vertrauen der Patienten in den europidischen Gesundheitsmarkt
stirken, indem ihnen vor Ort konkrete Hilfe geleistet wird. Die Patienten haben auf diesem
Weg Zugang zu verstindlichen und fachkundigen Informationen, um sich fiir oder gegen eine
Behandlung im Ausland zu entscheiden. Die Kontaktstellen informieren die Patienten z.B.
iiber die Modalitdten der Kostenerstattung, iiber die verschiedenen Behandlungsmethoden in
den einzelnen EU-Mitgliedstaaten, iiber die jeweiligen Regelungen zur Verantwortlichkeit des
Arztes etc... . So kann der Patient umfangreiche Informationen iiber einen Arzt oder ein
Krankenhaus in einem anderen européischen Land einholen und sich auf deren Grundlage fiir
oder gegen eine Behandlung entscheiden’”.

Die freie Krankenhauswahl in Europa stellt eine Chance dar, ,fiir alle Patienten, die derzeit

“60 aber auch fiir gut

noch im Stau von Wartelisten und Versorgungsengpdssen verharren
informierte Patienten. Es besteht aber weiterhin ein erheblicher Bedarf an Transparenz, wenn
es um die Rechte zur Inanspruchnahme und Kostenerstattung von medizinischen Leistungen

in anderen EU-Staaten geht.

3.1.1.2 Krankenhaus

°" Wagner/Verheyen, a.a.0., S. 19.

% Wille, Auswirkungen der europiischen Integrationspolitik auf das deutsche Gesundheitswesen, in: AOK im
Dialog Band 17, Europa fiir die Versicherte gestalten. Berlin 14. April 2005, S. 29-47 hier S. 37.

% Zentrum fiir Europdischen Verbraucherschutz e.V., abrufbar unter URL:http://www.eu-verbraucher.de
/fileadmin/user upload/eu-verbraucher/PDF/Broschueren/Ihre Rechte als Patient in der EU.pdf Stand
Oktober 2011, (iiberpriift am 23.02.2012).

% Georg Baum, Hauptgeschiftsfithrer der Deutschen Krankenhaus Gesellschaft im Editorial, Das Krankenhaus
2/2011, Wahlfreiheit in Europa — und bei uns?, S. 109.
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In Europa sind wenige Gesundheitsversorgungssysteme frei von Wartelisten: Neben
Deutschland gibt es nur in Belgien, Luxembourg, Frankreich und Osterreich keine
Wartelisten®'. Deutschland hat europaweit die meisten Krankenhausbetten je Einwohner: Im
europaweiten Vergleich hatte Deutschland im Jahr 2008 mit rund 820 pro 100.000 Einwohner
die meisten Krankenhausbetten unter den erfassten Lindern®®. Es wird daher kaum der Fall
eintreten, dass Patienten sich aufgrund einer nicht rechtzeitig moglichen Behandlung ins
Ausland begeben miissen. Auch scheint die Qualitdt einer Krankenhausbehandlung in
Deutschland gesichert®, so dass sich ein Patient nicht auf gravierende qualitative Méngel
berufen kann, die eine Genehmigung fiir eine Krankenhausbehandlung im Ausland
erforderlich machen wiirden. Im diesjéhrigen Qualitdtsvergleich des ,,European-Canadian
Health Consumer Index* rangiert Deutschland hinter den Niederlanden auf Platz 2 — noch vor
Osterreich und der Schweiz. Daher erwarten die Krankenhéuser eher eine erhdhte Nachfrage
nach Gesundheitsdienstleistungen als einen Riickgang der Behandlungsfille durch eine
Inanspruchnahme von Gesundheitsleistung durch deutsche Patienten im EU-Ausland. Dabei
stellt sich die Frage, welche Interessen die Krankenhduser je nach Erstattungsverfahren

konkret haben?

3.1.1.2.1 Nach VO (EG) Nr. 883/2004

Eine Behandlung nach der VO (EG) Nr. 883/2004 bringt fiir das Krankenhaus vor allem einen
erhohten Zeitaufwand bei der Abrechnung mit den Krankenkassen fiir die gleiche Vergiitung
mit sich: Die EU-ausldndische Patienten werden wie inlédndische Patienten behandelt. Die
Zahl genehmigter Behandlungsfille ist gering, da die Krankenkassen, die gesamten Kosten
tibernehmen miissen, auch wenn diese hoher liegen als im Inland. So sind 2009 lediglich 82
NHS-Patienten {iber einen E112 (heute S2) nach Deutschland zur Behandlung gekommen,

obwohl es in England enorme Wartelisten gibt®*.

3.1.1.2.2 Nach der EU- Richtlinie (RL 2011/24/EU)

%! Danner, Aktuelle Herausforderungen der EU fiir das Gesundheitswesen in Deutschland, in: AOK im Dialog
Band 17, Europa fiir die Versicherte gestalten. Berlin 14. April 2005, S. 15-28, hier S. 24.

62 BKK Faktenspiegel, Gesundheit in Europa, 12/2010, S. 2, abrufbar unter URL:
http://www.bkk.de/fileadmin/user upload/PDF/Dezember 2010 - Schwerpunktthema Gesundheit in
Europa.pdf (liberpriift am 23.02.2012).

5 Allein der Umstand, dass die Qualitit der Versorgung fiir bestimmte Krankheiten nur im mittleren Bereich
anzusiedeln ist, wird noch keine Genehmigung rechtfertigen.

5 Departement of Health, Cross Border Health and Patient Mobility. Data and Evidence Gathering, August
2010, S. 16.
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Die deutsche Krankenhausgesellschaft (DKG) begriiit den Beschluss zur EU-Richtlinie:
sUnsere Krankenhduser konnen davon ausgehen, dass mehr Patienten nach Deutschland
kommen werden. Der Export von Gesundheitsdienstleistungen wird wachsen. Die deutschen
Krankenhduser  gehen gut vorbereitet in den europdischen Leistungs- und
Qualititswettbewerb.“®

Die Krankenhduser konnen die erbrachten Gesundheitsleistungen direkt abrechnen, solange
kein Gutscheinsystem eingefiihrt wird: Behandeln sie EU-ausldndische Patienten im Rahmen
der EU-Richtlinie RL 2011/24/EU, gelten zwar die Fallpauschalen (DRG), aber es gibt
Spielrdume filir Zuschlidge. Hierzulande berechnen zahlreiche Krankenhduser Zuschlige von
durchschnittlich 30 Prozent fiir den Mehraufwand, so das Ergebnis einer Marktstudie der
Hochschule Bonn Rhein-Sieg an 250 deutschen Kliniken. Dies geschieht entweder iiber

erhdhte Basisraten, Verwaltungspauschalen oder Extra-Rechnungen®.

3.1.1.2.3 Nach § 140e SGB V

§140e SGB V erlaubt ausdriicklich deutschen Versicherern mit ausldndischen
Leistungsanbietern Vertridge zur Versorgung ihrer Patienten abzuschlieBen. Zur umgekehrten
Situation einer Vereinbarung zwischen deutschen Krankenhdusern und auslédndischen
Versicherern ist die Zusténdigkeit in den Nachbarlédndern nicht so eindeutig geregelt, weshalb
nun auf Bundesebene Staatsvertrdge mit den Nachbarldndern abgeschlossen werden. Das
erleichtet den Nachbarstaaten dann, weitere Vertrige auf nachgeordneter Ebene mit
Krankenhdusern auszuhandeln. So hat beispielsweise ein Krefelder Krankenhaus mit dem
hollandischen Unternehmen Top-Care in Venlo, das Patienten vermittelt, einen Vertrag zur

Behandlung von hollindischen Patienten abgeschlossen®”.

32 Mittlere Ebene

3.2.1 Interessen der Krankenkassen

Die Krankenkassen, die sowohl die Krankenhausaufenthalte ihrer Versicherten als auch die

Betriebskosten der Krankenhiuser zu tragen haben, begriifen die EuGH-Rechtsprechung®.

65 Georg Baum, a.a.O., S. 109.

% Spielberg, Patienten aus dem Ausland schitzen zunehmend die deutschen Krankenhiuser, in: Arzte Zeitung
vom 5.10.2009.

* Arnold, a.2.0., S. 16.

8 Vgl. Burger, Europiischer Gerichtshof: Freier Dienstleistungsverkehr auch fiir stationdre Leistungen —

Beschriankungen sind méglich, in: BKK 8/2001, S. 358.
184



Da in Deutschland Uberkapazititen im stationiren Bereich vorhanden sind®, kénnen
Patienten aus Gesundheitssystemen mit Wartezeiten, wie zum Beispiel Grof3britannien oder
den Niederlanden, aufgenommen werden. Uberkapazititen konnten abgebaut werden und eine
neue Einnahmequelle fiir die Krankenkassen, die ihre Betriebskosten somit senken konnen,
kann erschlossen werden, ohne dass hierbei Nachteile fiir die einheimischen Patienten
entstehen’’. Daher sind die Krankenkassen an einem Export von Gesundheitsleistungen
interessiert. Sie mochten aber zugleich sichergestellt wissen, dass eine erweiterte Nachfrage
aus dem Ausland nicht zu einem weiteren Kapazitdtsausbau zu Lasten der GKV fiihrt.
Dariiber hinaus fordern sie die Einfilhrung einer monistischen Finanzierung’' als
Voraussetzung fiir eine grenziiberschreitende Okonomische Kapazititsauslastung durch
auslidndische Versicherte, denn nur so konnen Wettbewerbsverzerrungen — wenn die
steuerfinanzierten Investitionen den Preis einer Krankenhausleistung reduzieren — verhindert

werden’”.

3.2.1.1 VO (EG) Nr. 883/2004 versus RL 2011/24/EU

Vergleicht man die Interessen der Krankenkassen beziiglich einer grenziiberschreitenden
Nachfrage nach stationdren Leistungen nach der VO (EG) NR. 883/2004 oder nach der EU-
Richtlinie (RL 2011/24/EU), werden die Krankenkassen eine Inanspruchnahme nach der EU-
Richtlinie eindeutig vorziehen:

Die Erfahrungen mit der grenziiberschreitenden Notfallversorgung belegen, dass die in
Vorleistung tretenden Kassen bis zu 400 Tage auf die Begleichung ihrer Rechnungen warten
miissen. In bis zu drei Prozent der Fille weigern sich die Kostentriger im EU-Ausland sogar,
die Kosten zu iibernehmen. Eine vergleichbare Abrechnung iiber ein Gutscheinwesen fiir
Krankenhausbehandlungen wollen die Regierungen der Mitgliedstaaten daher nicht auf
geplante stationire Behandlungen im Rahmen der EU-Richtlinie iibertragen”. Die Einfiihrung
einer Einmalkreditkarte konnte die Krankenkassen davor bewahren, auf die Zahlungsfahigkeit
und -—willigkeit der ausldndischen Krankenkassen angewiesen zu sein. Wire die

Einmalkreditkarte auf die tatsdchlichen Kosten und hochstens die Kosten, die dem Patient im

% vgl. Giinther E. Braun, Gewinnung und Versorgung auslindischer Patienten — eine betriebswirtschaftliche
Perspektive, DKG-Forum Europa, 4.12.2002, S. 6.

70 ,Es wiirde nicht ein Deutscher mehr behandelt, wenn es keine englischen Patienten gdibe.*, so der Geschifts-
fithrer der K&lner Firma ,,Germedic GmbH* in der Siiddeutschen Zeitung, vom 18.03.2002, S. 3, ,,Der Export
der englischen Patienten®, von Stefan Klein.

! Die Investitionskosten werden nicht aus Steuermitteln finanziert, sondern sind in den Pflegesitzen enthalten.

2 Vgl. Positionspapier der erweiterten Europa-AG der SpiK, 2000, S. 12f.

3 Vgl. Schreiner, a.a.0., S. 116.
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Versicherungsstaat fiir eine vergleichbare Leistung erstattet wiirden, begrenzt, so konnte sich
die Krankenkasse davor schiitzen, nachtrdglich von ihren Versicherten den Differenzbetrag
fordern zu miissen: Der Patient miisste eine Differenz unmittelbar bei dem EU-Krankenhaus
begleichen.

Dariiber hinaus kann eine Inanspruchnahme nach der VO (EG) Nr. 883/2004 auch dazu
fithren, dass die Krankenkassen mehr zahlen miissen, als wenn die Leistung im Inland
in Anspruch genommen worden wire: Wird im EU-Ausland eine hohere Erstattung
vorgesehen und sind die Behandlungskosten héher als in Deutschland’®, und wurde eine
Genehmigung im Rahmen der Sachleistungsaushilfe erteilt, dann wird der deutsche Patient
einem EU-Patient gleichgestellt. Er bekommt die gesamten Kosten von seiner Kasse erstattet.
Durch eine Nachfrage nach den Vorschriften der EU-Richtlinie RL 2011/24/EU kénnten sich
die Krankenkassen vor solchen Mehrkosten schiitzen, und diese auf die Patienten abwilzen.
Die EU-Richtlinie RL 2011/24/EU mochte die Patienten aber vor einer interessengeleiteten
Steuerung durch die Krankenkassen schiitzen und verlangt daher Folgendes: ,,Hat der Patient
sowohl nach dieser Richtlinie als auch nach der Verordnung (EG) Nr. 883/2004 Anspruch auf
grenziiberschreitende Gesundheitsleistungen und ist die Anwendung der Verordnung fiir den

Patienten giinstiger, dann sollte der Patient darauf hingewiesen werden.””

3.2.1.2 Nach § 140e SGB V

Durch Vertrage mit EU-auslédndischen Krankenhdusern kdnnen die deutschen Krankenkassen
thren Versicherten eine europaweit qualitativ hochwertige Versorgung mit deutschsprachigen
Ansprechpartnern bei geringem biirokratischem Aufwand anbieten. Versicherte der Techniker
Krankenkasse konnen derzeit zum Beispiel in 67 Vertragskrankenhduser in Italien stationdre
Versorgung im Wege des Sachleistungsprinzips in Anspruch nehmen’®. Uber direkte
Selektivvertrige  werden die auslindischen Krankenhduser in das deutsche
Sachleistungssystem integriert, die Krankenkassen konnen direkt die Vertragsbedingungen
aushandeln und sind nicht auf die Ergebnisse der Verhandlung im Rahmen der gemeinsamen
Selbstverwaltung angewiesen. Die Krankenkassen erhoéhen ihre Marktmacht, ihr

Leistungsangebot und im Sinne der 6konomischen Theorie der Biirokratie ihren Stellenkegel:

" Eingriffe in GroBbritannien sind 20 bis 25 Prozent teurer als in Deutschland. Kostensparen mit Behandlungen
im Ausland, abrufbar unter URL: http://www.flymedic.de/medizintourismus (iiberpriift am 23.02.2012).

7> Standpunkt des Européischen Parlament, a.a.0., Grund 31.

7 Wagner, TK Co-operation with Northern Italian Hospital, Mai 2010, abrufbar unter URL:
http://www.tk.de/centaurus/servlet/contentblob/235364/Datei/6048/Wagner-TK-Co-operation-with-Northern-
Italian-Hospitals%202010.pdf (iiberpriift 23.02.2012).
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Es miissen neue Stellen geschaffen werden, um zum Beispiel Kontaktstellen in den
Versorgungskrankenhdusern oder der Servicehotline zu besetzen, um Vertrdge mit den
auslidndischen Anbieter auszuhandeln, und um Bediirfnissen und Erfahrungen bei der EU-
Auslandsbehandlung abzufragen und aufzuarbeiten.

3.2.1.3 Zusammenfassung

Betrachtet man die bisherige Praxis der deutschen Krankenkassen, gewinnt man den
Eindruck, dass sie fiir eine Ausweitung des Sachleistungsprinzips tiber § 140e SGB V
eintreten, solange die Versicherten grenziiberschreitend Leistungen im Ausland in Anspruch
nehmen, in dem Vertréige mit auslindischen Leistungserbringern geschlossen werden’’. Gilt
es aber umgekehrt ausldndische Versicherte im Rahmen des Sachleistungsprinzips nach der
VO (EG) Nr. 883/2004 in Deutschland von Kosten frei zu halten, vertreten sie die
entgegengesetzte Position und plddieren fiir eine direkte Abrechnung zwischen auslédndischen

Versicherten und deutschen Leistungserbringern.

3.2.2 Interdependenzen zwischen unterer und mittlerer Ebene anhand von zwei Beispielen

aus der Praxis

Im Praxisbericht der AOK 2005 wird das grenziiberschreitende Serviceprojekt ,,Urlaub in
Holland oder Belgien* der AOK Rheinland wie folgt beschrieben:

,Die Patienten kamen sehr hdufig aus ithrem Urlaub in Holland zuriick und présentierten bei
Behandlungsfillen dicke Rechnungen, die ithnen nur zum Teil erstattet wurden. Das haben wir

(113

mit dem Projekt ,,GesundheitsCard Europa" komplett geéndert. Basis ist hierbei das Internet.
Dieses Projekt 1duft seit zwei Jahren — die Techniker Krankenkasse hat sich ihm vor einem
Jahr angeschlossen. Diese Partnerschaft ist auch in anderen Bereichen sehr erfolgreich. Wie
funktioniert das Projekt? Ein Versicherter, der sich in einem Urlaubsgebiet an der
holldndischen Kiiste befindet, musste frilher Folgendes tun: Er brauchte einen
Urlaubskrankenschein oder eine européische Gesundheitskarte (EHIC). Die EHIC ist librigens
neu — sie funktioniert genauso gut oder genauso schlecht wie vorher der Europédische
Krankenschein ,,E 111%, den sie jetzt ersetzt. Der Urlaubskrankenschein fand im Ausland
kaum Akzeptanz. Die Arzte in Holland nahmen den Behandlungsschein hiufig nicht an; taten
sie es doch, musste der Personalausweis beigebracht werden. Es gab lange Abrechnungszeiten

— bis zu zweieinhalb Jahre. Ergebnis waren héufig Privatrechnungen und Kostenerstattungen

sowie frustrierte Versicherte.
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Heute ist das Verfahren so geregelt, dass unser Versicherter aus dem Rheinland, der zum
Beispiel in Vlissingen an der holldndischen Nordseekiiste in Urlaub ist, im Notfall mit seiner
deutschen KV-Karte in ein Kooperationskrankenhaus der AOK Rheinland und der Techniker
Krankenkasse gehen kann. Dort geht er zu einer Kontaktstelle (diese ist im Wegweiser des
Krankenhauses ausgewiesen), die eigens fiir solche Félle zustindig ist. Er gibt sein
Einverstindnis zu  einer Priifung seiner personlichen Daten und  seines
Versicherungsanspruches. Per Service-Hotline und Internetportal konnen diese Daten rund
um die Uhr von der AOK Rheinland gepriift werden. Der Anspruch auf Leistungen wird
sofort bestitigt. Die Versorgung wird nach dem dortigen Anspruch auf Leistungen der
gesetzlichen Krankenversicherung erbracht. Die Abrechnung erfolgt kurzfristig. Die
Krankenhduser sind mit dem Projekt sehr zufrieden. Sie schicken dem holldndischen
Versicherer, der mit uns kooperiert, die Abrechnung, und wir iiberweisen das Geld an den
hollandischen Versicherer. Die Patienten haben keine formalen Probleme mehr. Sie brauchen
keinen Arzt zu suchen. Sie wissen, dass sie sich direkt zu den Krankenhdusern begeben
konnen. Insgesamt stehen unseren Versicherten 13 Kliniken — neun in Holland und vier in

Belgien — fiir eine schnelle Versorgung zur Verfiigung.”

Die AOK berichtet von einem weiteren grenziibergreifenden Projekt ,,GesundheitsCard
international‘:

»Die Versicherten der holldndischen Krankenkasse CZ Groep und die Versicherten der AOK
Rheinland im Grenzgebiet erhalten eine Krankenversichertenkarte, die so genannte
»GesundheitsCard international®. Mit dieser Karte konnen diese Versicherten problemlos in
Holland oder in Deutschland sofort zum Arzt oder ins Krankenhaus gehen. Es gibt eine
Service-Geschiftsstelle in Vaals — die erste dieser Art —, in der deutsche und holldndische
Krankenkassenmitarbeiter gemeinsam arbeiten. Die Deutschen sprechen holldndisch, und die
Holldnder sprechen deutsch. Es gibt also keine Sprachprobleme. Rund 22.300 dieser Karten
sind im Umlauf — 3.800 fiir die Versicherten der AOK und 18.500 fiir die holldndischen
Versicherten. Es kommen also wesentlich mehr holldndische Patienten nach Deutschland, als
deutsche Patienten nach Holland. Der Grund liegt sicherlich an den langen Wartezeiten in den

. 79
Niederlanden.*

77'Vgl. Positionspapier der erweiterten Europa-AG der SpiK, 2000, S. 10.
78 Jacobs, Praxisbericht: Grenziiberschreitende Zusammenarbeit, in: AOK im Dialog Band 17, Europa fiir die
Versicherte gestalten. Berlin 14. April 2005, S. 69-75, hier S. 73.

7 Jacobs, a.a.0., S. 72.
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Es ist ein interessanter Markt fiir deutsche Krankenhduser, die die Kosten direkt und
unbiirokratisch mit der holldndischen Krankenkasse CZ Groep abrechnen kdnnen.

Die Interdependenzen zwischen der mittleren und der unteren Ebene sind auch hier positiv zu
bewerten. Die Krankenhausleiter und —drzte haben komplementire Interessen mit den
Krankenkassen und den Krankenhdusern. Auch die inldndischen Patienten und Versicherten
konnten von diesen neuen Moglichkeiten profitieren. Bei gleich bleibend hoher Versorgung
sollten diese Moglichkeiten zu einer Beitragssenkung flihren, denn das System wird finanziell
mit Mitteln aus dem EU-Ausland alimentiert. Konnen die stationdren Einrichtungen
effizienter genutzt*™ werden, kommt es bei den Krankenkassen zu Einsparungen, die eventuell
in Form von Beitragssenkungen den Versicherten zugutekommen. Auch von einer stationiren
Behandlung ihrer Versicherten im Ausland konnen die Krankenkassen profitieren. Mit dem
Vanbraekel-Urteil versucht der EuGH, die Genehmigungspraxis der Kassen zu beeinflussen,
um ihre Bereitschaft zu erhdhen, eine im Ausland kostengiinstigere Behandlung zu
genehmigen. Mit einer Genehmigung kann die Krankenkasse von einer kostengiinstigeren
Behandlung profitieren, wihrend sie bei einer zu Unrecht versagten Genehmigung
verpflichtet ist, Kostennachteile der Versicherten bis zur Hohe des im Inland geltenden

Betrags zu erstatten®'. Diese Kasse wird also regelrecht ,,bestraft*.

3.3 Zusammenfassung aller Interessenkonstellationen in der deutschen stationdren

Versorgung bei einer grenziiberschreitenden Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen

Es gilt festzuhalten, dass:
- die deutschen Krankenkassen bei der grenziiberschreitenden Inanspruchnahme von
stationiren Gesundheitsleistungen in Europa ihren Versicherten in den meisten

Fillen keine Genehmigung fiir eine geplante Behandlung erteilen miissen, da

%0 Als weiteres Beispiel fiir eine effizientere Nutzung der stationiiren Einrichtungen in Deutschland aufgrund des
europdischen Einflusses mag die Problematik der Belegung von Betten dienen. Solange die Krankenh&user nach
Tagespflegesitzen abrechnen durften - die Vergiitung nach Fallpauschalen ist erst seit 2004 verbindlich - zdhlte
fiir sie die Zeit, die der Patient in dem Krankenhaus blieb. Da die Bettenbelegung mit dem Ertrag korreliert,
befanden sich die Patienten in Deutschland ldnger in Krankenhdusern als Patienten in anderen europdischen
Landern. So blieb 1999 der Durchschnittspatient in Deutschland 10,4 Tage im Krankenhaus. In Belgien waren es
8,8 Tage, in Italien 7,3 und in Frankreich nur 5,6 Tage. Es ist denkbar, dass eine unnétig lange Behandlung von
Patienten, um Betten zu belegen, abnehmen wird, wenn brachliegendes Potential mit Patienten aus dem EU-
Ausland aufgefiillt werden konnte. Die Krankenhausidrzte haben dann keinen Anreiz mehr, ihren
Informationsvorsprung gegeniiber den Patienten fiir eine Verlingerung des Krankenhausaufenthaltes
auszunutzen, da durch ausldndische Patienten eine neue Klientel zu Verfiigung steht. Ein Krankenhausaufenthalt
dauerte fiir Patientinnen und Patienten im Jahr 2008 durchschnittlich nur noch 8,1 Tage.

#! Siehe Kingreen, Zur Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen im européischen Binnenmarkt, in: NJW

2001, Heft 46, S. 3384.
189



Deutschland zu den wenigen europiischen Sozialversicherungssystemen ohne
Wartelisten gehort.

- wenn eine Genehmigung erteilt wird, sowohl fiir den Patienten als auch fiir seine
Krankenkasse, durch die Behandlung im Ausland Ersparnisse moglich sind. Die
Krankenkassen sind kreativ und bieten zahlreiche Moglichkeiten, die ausliindischen
Krankenhiuser in das deutsche Sachleistungsprinzip einzugliedern.

- nach der EU-Rechtsprechung und der EU-Richtlinie (RL 2011/24/EU) deutsche
Krankenhiuser und Krankenkassen davon profitieren, dass in anderen
Mitgliedstaaten Versorgungsengpisse existieren, die eine

Genehmigungserteilungspflicht notwendig machen.

D. System der Arzneimittelversorgung

In einem ersten Schritt gilt es herauszuarbeiten wie die Leistungs- und Finanzstrome in der
deutschen Arzneimittelversorgung verlaufen, wenn ein deutscher Versicherter im EU-Ausland
beziehungsweise ein Patient aus dem EU-Ausland in Deutschland, ein erstattungsfiahiges
Arzneimittel nachfragt.

Die Arzneimittel kann nach dem Sachleistungsprinzip (VO (EG) Nr. 883/2004), nach dem
Kostenerstattungsprinzip (RL 2011/24/EU) oder auf der Basis eines Versorgungsvertrages
zwischen einer deutschen Apotheke und einem EU-Sozialversicherungssystem bzw. zwischen
einer deutschen Krankenkasse und einer Apotheke aus dem EU-Ausland (§ 140e SGB V)
nachgefragt werden. Erst dann wird es in einem néchsten Schritt mdglich sein, eine eventuelle
Verdnderung der Interessen der beteiligten Akteure durch die grenziiberschreitende

Inanspruchnahme von Arzneimitteln aufzuzeigen.

1. Ein deutscher Versicherter fragt im EU-Ausland ein erstattungsfahiges Arzneimittel nach

1.1 Leistungs- und Finanzstrome der Arzneimittelversorgung bei grenziiberschreitender

Leistungsinanspruchnahme nach dem Sachleistungsprinzip (VO (EG) Nr. 883/2004)

Wie bereits dargestellt, gilt nach dem Sachleistungsprinzip grundsétzlich eine
Genehmigungspflicht (auler im Notfall) fiir die ambulante Behandlung und die Erstattung der
gesamten im aushelfenden Staat anfallenden Ausgaben nach deren Rechtsvorschriften, nach

der VO (EG) Nr. 883/2004. Ist im EU-Ausland fiir ein bestimmtes Arzneimittel eine
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Zuzahlung vorgesehen, wird der deutsche Versicherte dem Versicherten im EU-Ausland
gleichgestellt und muss fiir dieses Arzneimittel ebenso zuzahlen.

Da sich die VO (EG) 883/2004 an dem Leistungsrecht des Aufenthaltsstaates orientiert, muss
danach unterschieden werden, nach welchem System im jeweiligen EU-Aufenthaltsstaat
Arzneimittel nachgefragt werden. Je nach System, Kostenerstattung oder Sachleistung,
werden die Leistungs- und Finanzierungsstrome zwischen den Akteuren der

Arzneimittelversorgung unterschiedlich ausfallen.

1.1.1 Sachleistungssystem im EU-Ausland

 ——
Abrechnung

EU-AMjp U-R b G-Pflicht

< EU-R EU-R
¢ EU-Zz < EHIC bzw. S2

AM

Der deutsche Versicherte (dV) zahlt an seine deutsche Krankenkasse (dKK) Beitrdge (b) und
beantragt eine Genehmigung (G-Pflicht), um im EU-Ausland von einem Arzt (EU-A)
ambulant behandelt werden zu konnen. Wohnt er im EU-Ausland oder reist er gezielt in das
EU-Ausland, um sich dort medizinisch behandeln zu lassen, so wird er von seiner Kasse ein
Formular S2 erhalten, um dort {iber die Sachleistungsaushilfe auf Kosten seiner deutschen
Krankenkasse behandelt werden zu konnen. Befindet er sich voriibergehend im EU-Ausland,
so geniigt die Vorlage der Europiischen Krankenversicherungskarte (EHIC)*?, um sich im
europdischen Ausland bei einem Unfall oder einer akuten Erkrankung medizinisch behandeln
zu lassen. Dann besteht ein Anspruch auf die Leistungen, die sich wihrend des Aufenthalts im
Gebiet eines anderen EU-Mitgliedstaates als medizinisch notwendig erweisen, also auch auf
die Ausstellung von Rezepten (EU-R). Der deutsche Versicherte (dV) legt der Apotheke im
EU-Ausland (EU-Apo) dieses Rezept (EU-R) vor, zahlt die landesiiblichen Zuzahlungen (EU-
Zz) und erhilt dann das verordnete Arzneimittel (AM). Die EU-Apotheke (EU-Apo) reicht

%2 Oft ist die EHIC-Karte auf die Riickseite der Krankenversichertenkarte aufgedruckt, wie es auch bei uns in
Deutschland {iblich ist.
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der sogenannten aushelfenden Krankenkasse, oder dem dortigen Sozialversicherungssystem
(EU Soz. Vers.) eine entsprechende Rechnung (EU-R) ein, und erhédlt darauf hin, wie bei
einem inldndischen Kassenpatient, von der aushelfenden Krankenkasse (EU Soz. Vers.) den
erstattungsfahigen Arzneimittelpreis (EU-AMp). Dies aushelfende Krankenkasse (EU Soz.
Vers.) wiederum rechnet dann mit der deutschen Krankenkasse (dKK) ab (Abrechnung).

Es kann also festgehalten werden, dass im Falle einer grenziiberschreitenden
Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen iiber die Sachleistungsaushilfe und wenn
das Sachleistungssystem auch im entsprechenden EU-Ausland installiert ist, die
Krankenkasse bessergestellt wird, wenn der erstattungsfiahige Arzneimittelpreis im EU-
Ausland (EU-AMp) niedriger ist als in Deutschland. Der Differenzbetrag kommt dann

der Krankenkasse zugute.

1.1.2 Kostenerstattungssystem im EU-Ausland

e | EJ-R-AMp || G-pflicht

EU-R

EU-AMp < EU-R EU-A
4+—
—_—p
AM

EU-R-AMp

Der deutsche Versicherte (dV) begibt sich zu einem Arzt im EU-Ausland (EU-A). Der
verschreibt ein Arzneimittel (EU-R). Der deutsche Versicherte (dV) legt der Apotheke im
EU-Ausland (EU-Apo) dieses Rezept (EU-R) vor, zahlt den landesiiblichen Arzneimittelpreis
(EU-AMp) und erhélt von der Apotheke zusitzlich zu dem Arzneimittel eine Rechnung tiber
die geleistete Zahlung (EU-R-AMp). Diese Rechnung reicht der Versicherte (dV) dann zur
Riickerstattung (e) bei der deutschen Krankenkasse (dKK) ein. Ob die Summe (e), die
erstattet wird, mit der Summe auf der Arzneimittelquittung (EU-R-AMp) identisch ist oder ob
sie darunter bleibt, hidngt von den Rechtsvorschriften im EU-Ausland ab. Der deutsche
Versicherte wird den inlédndischen Versicherten gleichgestellt. Die deutsche Kasse muss die
Arzneimittelkosten in der Hohe des landesiiblichen erstattungsfidhigen Betrags tragen. Die

Summe (e) entspricht den vom Versicherten gezahlten Arzneimittelkosten (e=EU-AMp),

192



wenn die im Ausland geltenden Erstattungsregelungen eine Gesamterstattung vorsehen.
Ansonsten entspricht die Summe (e) den gezahlten Arzneimittelkosten, um die landesiiblichen
Zuzahlungen gemindert (e=EU-AMp - EU-Zz).

1.2 Leistungs- und Finanzstrome der Arzneimittelversorgung bei grenziiberschreitender

Leistungsinanspruchnahme nach dem Kostenerstattungsprinzip (RL 2011/24/EU)

Aus den Grundsitzen der EuGH-Rechtsprechung und der EU-Patientenmobilititsrichtlinie
folgt, dass ein Versicherter - unabhédngig davon ob die Heimatversicherung Kostenerstattung
oder Sachleistung vorsieht — genehmigungsfrei planen kann, einen Arzt in jedem anderen
Mitgliedstaat aufzusuchen und die Kosten hierfiir von seiner Krankenkasse zu erstatten sind.
Allerdings kann ein Versicherter Erstattung nur in der Hohe beanspruchen, die in seinem
Heimatstaat nach dem Leistungskatalog seiner Krankenkasse erstattungsfihig ist:
Arzneimittel, die von Arzten im EU-Ausland verordnet werden, sind von den deutschen
Krankenkassen maximal bis zur Hohe der inlindischen Sitze zu erstatten, vorausgesetzt
die Leistung gehort zum inléindischen Leistungskatalog.

Wie verlaufen nun die Leistungsstrtome und die Steuerungsbeziehungen der

Arzneimittelversorgung?

e EU-R-AMp

4_
—

EU-R
«——
EU-AMp

EU-R
—
=
AM

.
A

EU-R-AMp

Der deutsche Versicherte (dV) begibt sich zu einem Arzt im EU-Ausland (EU-A). Der
verschreibt ein Arzneimittel (EU-R). Der deutsche Versicherte (dV) legt der Apotheke im
EU-Ausland (EU-Apo) dieses Rezept (EU-R) vor, zahlt den landesiiblichen Arzneimittelpreis
(EU-AMp) und erhélt von der Apotheke zu dem Arzneimittel eine Rechnung iiber die
geleistete Zahlung (EU-R-AMp). Diese Rechnung reicht der Versicherte (dV) zur
Riickerstattung (e) bei der deutschen Krankenkasse (dKK) ein. Die Summe (e) stellt dann die
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Summe dar, die der deutsche Versicherte von seiner Krankenkasse tatsdachlich auch erstattet
bekommt.

Im Gegensatz zu einem Arzneimittelmarkt ohne Auslandsbezug entspricht hier die
Beziehung zwischen der ausliindischen Apotheke und dem deutschen Patienten einer
Marktbeziehung, auch wenn der Markt unvollkommen ist. Der deutsche Patient erhilt das
Medikament nur gegen Bezahlung des im entsprechenden EU-Land giiltigen Preises fiir das
verordnete Medikament (EU-AMp). Die Beziehung zwischen dem deutschen Versicherten
und der deutschen Krankenkasse entspricht den Versicherungsbeziehungen innerhalb der

PKV.

1.3 Leistungs- und Finanzstrome der Arzneimittelversorgung bei grenziiberschreitender
Leistungsinanspruchnahme auf der Basis eines Versorgungsvertrages zwischen einer

deutschen Krankenkasse und einer Apotheke aus dem EU-Ausland (§140e SGB V)

Der deutsche Gesetzgeber rdumt die Moglichkeit ein, Vertrdge mit Leistungserbringern aus
dem EU-Ausland, also auch mit EU-Apotheken zu schlieBen. Die deutschen Krankenkassen
nutzen § 140 e SGB V, um die grenziiberschreitende Leistungsinanspruchnahme insbesondere
in grenznahen Regionen, in Urlaubsgebieten und in Bezug auf ganz bestimmte Indikationen
zu verbessern. Hierzu gehort vor allem die Moglichkeit, auch mit auslédndischen Versand-, das
heift in der Regel Internetapotheken, Vertrdge zur grenziiberschreitenden
Leistungsinanspruchnahme abzuschlieBen. Hat die Versandapotheke ihren Sitz in einem
anderen EU-Mitgliedstaat, ist sie per se nicht Leistungserbringer der GKV und muss daher
zunidchst einzelvertraglich gem. § 140e SGB V angebunden werden. Diese Konstellation ist
fiir einen bestimmten Versichertenkreis, z.B. chronisch Erkrankte oder Versicherte, die in
threr Mobilitdt stark eingeschrinkt sind, besonders interessant, da sie die notwendigen
Leistungen ,.frei Haus* erhalten. Wie bereits dargestellt, besteht der Vorteil in dieser
Konstellation fiir die Versicherten darin, dass grenziiberschreitende Gesundheitsleistungen als
Sachleistung in Anspruch genommen werden konnen.

Aufgrund eines Versorgungsvertrages zwischen einer deutschen Krankenkasse und einer
Apotheke aus dem  EU-Ausland kann ein deutscher  Versicherter  ohne
Genehmigungsvorbehalt alle zwischen den Vertragspartnern vereinbarten Sachleistungen bei
Vorlage seiner deutschen Krankenversicherungskarte (KVK) erhalten. Die Abrechnung
erfolgt zwischen den Vertragspartnern, d.h. die ausldndische Vertragsapotheke (EU-Apo)
rechnet direkt mit der deutschen Krankenkasse (dKK) ab. Die Hohe der Erstattung héngt von
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den vertraglich vereinbarten Sdtzen ab und kann nach deutschem Recht vorgesehene

Zuzahlungen zulasten des Versicherten enthalten®’.

Vertrag

|

EU-R
<«
Zz < EUR
«———
_AM KVK >

Systematisch gleichgelagert ist die Mdoglichkeit der GKV auch mit EU-auslédndischen

Arzneimittelherstellern Rabattvertrige gem. § 130a SGB V abzuschlielen. So hat die AOK
bis September 2011 die Rabattvertrige zu Generika europaweit ausgeschrieben®*. Uber
Versorgungsvertrige konnen EU-ausldndische Apotheken, iiber Rabattvertrige konnen EU-
auslidndische pharmazeutische Unternehmen zum Leistungserbringer in der GKV werden. In
beiden  Féllen kommt es im  Ergebnis zu einer grenziiberschreitenden

Leistungsinanspruchnahme.

2. Patient aus dem EU-Ausland fragt in Deutschland ein erstattungsfihiges Arzneimittel

nach

2.1 Leistungs- und Finanzstrome der Arzneimittelversorgung bei grenziiberschreitender

Leistungsinanspruchnahme nach dem Sachleistungsprinzip (VO (EG) Nr. 883/2004)

Die Beziehung zwischen EU-Sozialversicherungstriager (EU-Soz.Vers.) und EU-Versichertem
(EU-V) kann nicht konkret dargestellt werden, da sie je nach System unterschiedlich sein
wird. Dennoch besteht eine Genehmigungspflicht zwischen Versicherten und Krankenkasse,
da das Arzneimittel im Rahmen der VO (EG) Nr. 883/2004 nachgefragt wird. Der EU-
Versicherte und EU-Patient begibt sich nach Deutschland zur ambulanten Behandlung.

% Seit Anfang 2010 konnen europiischen Apotheke dem Rahmenvertrag nach § 129 SGB V beitreten. Nach §
2b Abs. 2 des Rahmenvertrages diirfen ausldndische Apotheken Fertigarzneimittel zu Lasten der Krankenkassen
abrechnen. Es gelten allerdings fiir die Abrechnung die Preisvorschriften nach § 78 Arzneimittelgesetz sowie das
Rabattverbot nach § 7 Heilmittelwerbegesetz. Zudem wird bestimmt, dass die Regelungen des SGB V,
insbesondere zu den gesetzlichen Abschlagen, zur Zuzahlung der Versicherten, zur Arzneimittelabrechnung und
Dateniibermittlung sowie die Arzneimittelabrechnungsvereinbarung nach § 300 Abs. 3 SGB V entsprechend

gelten.
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Der Patient bekommt dort von dem deutschen Arzt (dA) gegen Vorlage seiner europdischen

Krankenversicherungskarte (EHIC) bzw. des Vordrucks E 112, nachdem er sich eine
aushelfende Krankenkasse (dKK) ausgesucht und die Praxisgebiihr von 10€ gezahlt hat, ein
Arzneimittel verschieben (R). Mit diesem Rezept erhilt der EU-Patient nach Bezahlung der
vorgesehenen Zuzahlungen (Zz) von der Apotheke (dApo) ein Arzneimittel (AM). Die
deutsche Krankenkasse (dKK) rechnet, wie im geschlossenen System, zundchst mit der
deutschen Apotheke, dann mit dem Krankenversicherungstriger aus dem EU-Ausland (EU-
Soz.Vers.) ab.

Es kann festgehalten werden, dass, wenn ein Patient aus dem EU-Ausland in
Deutschland ein Arzneimittel nach dem Sachleistungsprinzip (VO (EG) Nr. 883/2004)
nachfragt, es zu keiner grundlegenden Verinderung im System kommt. Die
Krankenkasse erhilt freilich von dem EU-Sozialversicherungstriger und nicht von dem

Versicherten, iiber die Beitrige vermittelt, ihr Geld.

2.2 Leistungs- und Finanzstrome der Arzneimittelversorgung bei grenziiberschreitender

Leistungsinanspruchnahme nach dem Kostenerstattungsprinzip (RL 2011/24/EU)

Die Beziehung zwischen EU-Krankenkasse (EU-KK) und EU-Versichertem (EU-V) kann
auch hier nicht konkret dargestellt werden, da sie je nach System unterschiedlich sein wird.
Der EU-Versicherte und EU-Patient begibt sich gezielt nach Deutschland zu einer ambulanten
Behandlung und erhélt dort vom deutschen Arzt (dA) ein Privatrezept (PR). Der EU-
Versicherte reicht der Apotheke (d-Apo) das Privatrezept ein, und zahlt den fiir dieses

8 Informationen abrufbar unter URL:http://www.aok-bv.de/politik/wettbewerb/index_02091.html (iiberpriift am
23.02.2012).
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verschriebene Arzneimittel in Deutschland giiltigen Preis (AMp). Der Apotheker iibergibt das
Arzneimittel (AM) und eine Rechnung tiber die geleistete Zahlung (R-AMp). Diese Rechnung
reicht der EU-Versicherte dann zur Riickerstattung (e) bei seiner Krankenkasse (EU-KK) ein.

e R-AMp

PR

R-AMp

Ob die Summe (e), die zuriickerstattet wird, mit der geleistete Zahlung (AMp) identisch ist
oder ob sie darunter bleibt, hdngt davon ab, wie viel dieses Arzneimittel im Herkunftsland des
Versicherten kostet. Ist das Arzneimittel im Herkunftsland giinstiger, so muss der Versicherte
selbst fiir den Differenzbetrag (AMp — EU-AMp) aufkommen, denn die EU-Krankenkasse
wird und muss hochstens den inlédndischen Arzneimittelpreis zahlen. Ist das Arzneimittel im
Herkunftsland teurer als in Deutschland, so muss die EU-Krankenkasse die gesamten Kosten
erstatten, e = AMp. Einen Gewinn kann der Versicherte aber nicht erzielen, da nach der EU-

Richtlinie (RL 2011/24/EU) hochstens die tatsdchlichen Kosten erstattet werden.

Auch in diesem Fall entspricht die Beziehung EU-Patient — inldndische Apotheke einer
Marktbeziehung, wie sie im System der PKV vorliegt: Der EU-Patient schliet Einzelvertrige
mit der inldndischen Apotheke ab.

2.3 Leistungs- und Finanzstrome der Arzneimittelversorgung bei grenziiberschreitender
Leistungsinanspruchnahme auf der Basis eines Versorgungsvertrages zwischen einer

deutschen Apotheke und einem Krankenversicherungstrager aus dem EU-Ausland

An dieser Stelle ist zundchst noch einmal festzustellen, dass davon auszugehen ist, dass im
Falle eines Systems der Kostenerstattung im EU-Versicherungsstaat kein Anreiz bestehen

wird, Vertrdge mit deutschen Leistungserbringern abzuschlieBen. Solche Anreize bestehen
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vor allem im Falle eines Sachleistungssystems, wenn Engpidsse im EU-Versicherungsstaat,

oder rege Beziehungen in den Grenzgebieten bestehen.

Vertrag
U-Zz

bT
R
d-Apo \ Y EUZ @4 R
_AM KVK >

Aufgrund eines Versorgungsvertrages zwischen einer EU-Krankenkasse (EU-KK) und einer

deutschen Apotheke (dApo) kann ein EU-Versicherter ohne Genehmigungsvorbehalt alle
zwischen den Vertragspartnern vereinbarte Sachleistungen bei Vorlage seiner
Krankenversicherungskarte (KVK) erhalten. Der EU-Versicherte reicht sein Rezept (R) ein,
muss eventuell Zuzahlungen, die in seinem Herkunftsland iiblich sind, bezahlen (EU-Zz) und
erhdlt dann das Arzneimittel (AM). Die Abrechnung erfolgt zwischen den Vertragspartnern,
d.h. der deutsche Vertragsapotheker (dApo) rechnet direkt mit der EU-Krankenkasse (EU-
KK) ab. Der Betrag, den die deutsche Apotheke letztendlich von der EU-Krankenkasse fiir

das Arzneimittel bekommt, hdngt von den vertraglich vereinbarten Sétzen ab.

3. Interessenkonstellationen auf dem deutschen Arzneimittelmarkt

3.1 Untere Ebene

Neben dem Patienten und dem Arzt sind auf der individuellen Ebene der Apotheker und die

Pharmazeutische Industrie als Hersteller und Lieferant zu beriicksichtigen.

3.1.1 Interessen der Patienten

3.1.1.1 Allgemeine Interessen
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Grundsatzlich haben deutsche Patienten nun erweiterte Moglichkeiten: Sie konnen alle
Medikamente nachfragen, die sich auf dem EU-Markt befinden und tatsdchlich
erstattungsfihig sind. Aufgrund der Umlagerationalitit® kann es dazu kommen, dass
Patienten auf dem Arzneimittelmarkt Leistungen in Anspruch nehmen, die sie auf einem
isolierten ,,Waren“-Markt nicht nachfragen wiirden, weil die Krankenversicherung ihnen
diese Leistungen anbietet. Es kann dazu kommen, dass Patienten mehr Medikamente
nachfragen als dies bei geschlossenen, d.h. national begrenzten Mérkten der Fall wire. Auf
der anderen Seite konnen informierte Patienten Preisunterschiede fiir dasselbe Medikament in
verschiedenen Mitgliedstaaten ermitteln und realisieren. So bieten zum Beispiel zahlreiche
EU-weite Internetportale einen entsprechenden Preisvergleich an. Das deutsch-franzosische
Verbraucherzentrum hat eine Studie herausgegeben, aus der sich ergibt, dass deutsche
Patienten in Frankreich fiir Medikamente im Einzelfall nur ein Viertel des in Deutschland
tiblichen Preises bezahlen miissen: Fiir den markantesten Preis-Unterschied in der Studie sorgt
die Antibabypille (Triquilar/Trinordiol): Eine Dreimonatspackung kostet in Deutschland
28,11€ in Frankreich hingegen nur 7,24€. Werden deutsche Patienten bei erstattungsfihigen
Medikamenten von ihren Krankenkassen fiir eine solche ,,Recherche” belohnt, wird dies
zugunsten der GKV zu Einsparungen bei den Arzneimittelausgaben fiihren, ohne dass dabei
die Nachfrage nach Medikamenten zurlickgeht. Bei einem inversen Nachfrageverhalten wird
der Konsument die teureren Medikamente den billigeren vorziehen, da er meint, hohere Preise
wiirden eine hohere Qualitét signalisieren. Zu einem solch inversen Nachfrageverhalten
kommt es in dieser Konstellation jedoch gerade nicht, da es sich gar nicht um verschiedene
Medikamente fiir dieselbe Krankheit handelt, sondern um dasselbe Medikament mit

unterschiedlichen Preisen, das aber in einem anderen Land nachgefragt und gekauft wird.

3.1.1.2 Nach VO (EG) Nr. 883/2004
Hat sich ein in Deutschland versicherter Patient um eine Genehmigung von seiner

Krankenkasse bemiiht, hat dieser Patient gute Sprach- und Landeskenntnisse, um die

85 Zu der Umlagerationalitét siehe Teil II der Arbeit. Der Warenmarkt (Arzneimittel als Ware) ist hier kombiniert
mit einem Versicherungsmarkt.

% Euro-Info-Verbraucher e.V. Aspirin und Antibaby-Pille in Frankreich deutlich billiger als bei uns, Kehl, 2005,
abrufbar unter URL: http://www.eu-verbraucher.de/fileadmin/user upload/eu-verbraucher/PDF/Sonstige pdfs/
Preisvergleich _Anti-Baby-Pille.pdf (iiberpriift am 23.02.2012). Die Antibaby-Pille wird in Deutschland in der
Regel nicht von der GKV erstattet. Vgl. auch http://www.zeit.de/wirtschaft/2010-09/medikament-preis-report
(tiberpriift am 23.02.2012). Viele Medikamente sind in Deutschland doppelt so teuer, wie im Rest Europas —
Tendenz steigend. Zu dem Schluss kommt der aktuelle Arzneiverordnungsreport 2010, Ulrich Schwabe. Eine
Hunderter-Packung des beliebten Magenschutzmittels Omeprazol kostete in Schweden 9,36 Euro, in
Deutschland dagegen 60,46 Euro (plus 546 Prozent). Am 1. September wurde der Preis fir Omeprazol
hierzulande auf 43,29 Euro abgesenkt, womit der Preis "nur" noch 363 Prozent hoher liegt als im Konigreich
Schweden.
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Akzeptanzprobleme der EHIC praktisch zu iiberwinden und seine Rechte durchzusetzen, so
kann er Arzneimittel auch ohne Vorleistungen erhalten (es sei denn, es sind Zuzahlungen im
EU-Ausland vorgesehen). Fiir den deutschen Versicherten fallen ausschlieflich die EU-
landesiiblichen Zuzahlungen an: Das heifit je nach EU-Zuzahlungsregelungen wird sich der
deutsche Versicherte besser oder schlechter stellen, als bei einer Inanspruchnahme in
Deutschland. Sind die Zuzahlungen im EU-Ausland hoher als in Deutschland (EU-Zz > Zz),
so muss er selbst die Mehrkosten zahlen, sind die Zuzahlungen im EU-Ausland aber
niedriger als in Deutschland (EU-Zz < Zz), so realisiert sich das gesamte Sparpotenzial
(EU-Zz — Zz) allein bei dem deutschen Versicherten. Ist der Arzneimittelpreis im EU-
Ausland héher als in Deutschland (EU-AMp > AMp) und sind keine Zuzahlungen im EU-

Ausland vorgesehen, so muss die Krankenkasse den hoheren Preis zahlen nicht der Patient.

3.1.1.3 Nach der EU-Richtlinie (RL 2011/24/EU)

Nimmt der in Deutschland versicherte Patient Gesundheitsleistungen nach der EU-Richtlinie
im EU-Ausland in Anspruch, muss er vor seiner Abreise keine administrativen Vorkehrungen
treffen, er muss aber in Vorkasse treten und hinterher im Wege der Kostenerstattung mit
seiner Krankenkasse abrechnen. Liegt der Preis fiir das Arzneimittel im EU-Ausland (EU-
AMp) tliber dem deutschen Preis (AMp), so wird die Krankenkasse hochstens den deutschen
Arzneimittelpreis erstatten, die erstattete Summe gleicht dem deutschen Arzneimittelpreis (e
= AMp). Den Unterschiedsbetrag (EU-AMp — AMp) muss der deutsche Patient selber
tragen. Liegt der Preis fiir das Arzneimittel im EU-Ausland (EU-AMp) unter dem deutschen
Preis, so bekommt der Versicherte die gesamten Kosten erstattet (¢ = EU-AMp), den
Unterschiedsbetrag (AMp - EU-AMp) spart die deutsche Krankenkasse.

3.1.1.4 Nach § 140e SGB V

Diese Alternative ist vor allem fiir Patienten ohne Sprach- und Landeskenntnisse interessant,
da eine ,,Rundherum Versorgung® angeboten wird: Deutschsprachige Ansprechpartner, kein
biirokratischer Abrechnungs- oder Genehmigungsaufwand, ein deutscher Qualititsstandard.
Die in Deutschland versicherten Patienten werden im EU-Ausland so gestellt, wie wenn sie

im Inland das Arzneimittel nachfragen wiirden.

3.1.2 Interessen der Arzte

Was die Interessen der Arzte im Rahmen der Arzneimittelversorgung angeht, kann die
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europdische Marktfreiheit dazu beitragen, nationale Regelungen zur Steuerung der
Arzneimittelversorgung zu unterlaufen. So ist es in Grenzgebieten fiir inlindische Arzte
moglich, ihre Patienten zu auslindischen Arzten zu schicken, um ihr individuelles
Arzneimittelbudget nicht zu iiberschreiten. So konnen sie die Gefahr eines individuellen
Regresses minimieren. Es wird also moglich, nationalstaatliche Regelungen zu unterlaufen:
Der Patient bekommt seine Medikamente von dem ausldndischen Arzt, die Krankenkasse
muss sie erstatten und der inldndische Arzt wird nicht regresspflichtig. Aber es kommt zu
einer komplementiren Nachfrage nach drztlichen Leistungen: Sowohl der inlédndische als
auch der ausldndische Arzt werden konsultiert.

Die Beziehung zwischen dem deutschen Arzt und dem Patienten aus dem EU-Ausland ist im
Rahmen der grenziiberschreitenden Arzneimittelversorgung nach der EU-Richtlinie RL
2011/24/EU auf die Ausstellung eines Rezeptes begrenzt. Hier besteht fiir den inldndischen
Arzt kein Anreiz, eine solche Nachfrage zu begrenzen, da die GKV nicht finanziell belastet
wird und der inldndische Arzt keine Regressanspriiche zu erwarten hat. Fragt der EU-Patient
aber ein Arzneimittel im Rahmen der VO (EG) Nr. 883/2204 nach, so wird der EU-Patient
einem deutschen Patient gleichgestellt, so dass der inldndische Arzt im ,,worst case®

Regressanspriiche zu erwarten hétte.

3.1.3 Interessen der Apotheker

Von der grenziiberschreitenden Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen erhoffen sich
die Apotheker eine wachsende Nachfrage, da sie auslindische Kunden gewinnen kénnen.
Wird ein Arzneimittel iiber die VO (EG) NR. 883/2004 nachgefragt, unterscheiden sich die
Interessen nicht von denen auf dem geschlossenen deutschen Arzneimittelmarkt. Die
grenziiberschreitende Nachfrage nach Arzneimitteln durch EU-Ausland-Patienten fiihrt zu
einem groBeren Absatzmarkt.

Lukrativ ist es flir die deutschen Apotheken vor allem, wenn die Patienten aus dem EU-
Ausland Arzneimittel im Rahmen der EU-Richtlinie nachfragen. Die EU-Patienten werden
dann wie deutsche Privatpatienten behandelt und erhalten Privatrezepte von dem deutschen
Arzt. Der Apotheker ist bei der ,,privaten Abgabe* des Arzneimittels nicht an die im
Rahmen des Leistungserbringungsrechts mit den Krankenkassen geschlossenen
Vertrige und an die gesetzlichen Vorgaben bei der Abgabe von Arzneimitteln zu Lasten
der GKYV gebunden. So ist der Apotheker zum Beispiel im Rahmen eines Privatrezepts nicht

zur Abgabe des preisgiinstigsten Arzneimittels gemd § 129 SGB V 1i.V.m. den
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Arzneimittellieferungsvertrigen gebunden, sondern kann das teuerste Produkt, an dem er
selbst am meisten verdient, abgeben. Vor allem Apotheker in Grenzregionen und in
touristisch interessanten Regionen koénnen hiervon profitieren.

Hat die in Deutschland ansdssige Apotheke mit einem Versicherungstrager aus dem EU-
Ausland Vertrdge abgeschlossen, so kann sie auf groBere Absatzchancen hoffen. Dabei
kommt es auf die Vertragsinhalte im Einzelnen an.

Nicht im Interesse der inldndischen Apotheken liegt es, wenn die GKV Versorgungsvertriage
mit EU-auslédndischen Apotheken gem. § 140e SGB V abschlieft, die die Arzneimittel haufig
deutlich billiger anbieten konnen. Dies gilt erst recht, wenn Versorgungsvertrige mit EU-
ausldndischen Versandapotheken abgeschlossen werden. Dass sich der Kreis der
Wettbewerber, die die Leistung giinstiger anbieten, vergrofert, liegt nicht im Interesse der
inldndischen Apotheken. Auch an einem Abschluss grenziiberschreitender Rabattvertrige mit
EU-auslidndischen Arzneimittelherstellern sind sie nicht interessiert. Die Menge der zwingend

zu einem giinstigeren Preis an die Versicherten abzugebenden Arzneimittel wird groBer.

3.1.4 Interessen der Pharmazeutischen Industrie

Die pharmazeutischen Unternehmen sind die einzigen Akteure, die in allen 6 Konstellationen
auftreten. In allen Konstellationen wird ein Arzneimittel nachgefragt, das von ihnen auf dem
»Markt* bereitgestellt wird.

Die Pharmazeutische Industrie kann iiber Pharmaberater oder Arzte informieren, auch iiber
die Moglichkeiten, die Regressregelungen zu unterlaufen. Denkbar wéren entsprechende
WerbemaBnahmen, die im Ergebnis Arzte entlasten und den Apotheken finanzielle Vorteile
bringen, die aber zu Lasten der GKV gehen. Zu zahlreichen gesetzlichen Regelungen zur
Kostensenkung in der GKV haben sich Werbemafinahmen zur Umgehung dieser Regelungen
lingst eingebiirgert. Uber die Moglichkeit, Arzneimittel im Ausland nachzufragen oder im

Inland iiber ein Privatrezept abzurechnen, wiirde sich hier ein weiteres Feld anbieten.

3.2 Mittlere Ebene

Auf der mittleren Ebene agieren die Krankenkassen, die Verbidnde der Pharmazeutischen

Industrie und die Apotheker. Die Kassenérztlichen Vereinigungen spielen erneut keine Rolle.

3.2.1 Interessen der Krankenkassen
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Die Krankenkassen sind auf der mittleren Ebene exklusiv an dem Abrechnungsvorgang bei
einer grenziiberschreitenden Inanspruchnahme von Arzneimitteln beteiligt, dies aber nur,
wenn ein deutscher Versicherter im EU-Ausland Arzneimittel nachfragt. Werden durch EU-
Patienten Arzneimittel in Deutschland nachgefragt, bleiben auf der unteren Ebene
ausschlieflich die deutschen Arzte, die deutschen Apotheken und die Pharmazeutische

Industrie als Akteure involviert.

3.2.1.1 VO (EG) Nr. 883/2004 versus RL 2011/24/EU

Vergleicht man die Interessen der Krankenkassen beziiglich einer grenziiberschreitenden
Nachfrage nach Arzneimitteln nach der VO (EG) NR. 883/2004 oder nach der RL
2011/24/EU, so kann festgestellt werden, dass die Krankenkassen eine Inanspruchnahme nach
der EU-Richtlinie vorziehen werden:

Liegt der Preis des Arzneimittels in Deutschland liber dem Preis im EU-Auslandes (AMp >
EU- AMp) und das ist zumeist der Fall, so kann die Krankenkasse bei beiden
Abrechnungsvorgéngen die Kostenersparnis (AMp — EU-AMp) fiir sich verbuchen. Dariiber
hinaus aber kann die Krankenkasse bei einer Abrechnung iiber die Richtlinie RL 2011/24/EU,
den Fall ausschlieen, dass sie bei hoheren EU-Arzneimittelpreise den Differenzbetrag selbst
tragen muss, denn sie muss hochstens die inldndischen Sitze, also AMp erstatten. Durch die
Offnung der Mirkte konnen Preisgefille ausgenutzt werden. Die Krankenkassen bekommen
die Moglichkeit, Einsparungen im Arzneimittelbereich zu erzielen. Die Krankenkassen zahlen
im Maximalfall den Inlandspreis, d.h. sie werden nicht dem Risiko ausgesetzt, teurere EU-
Arzneimittel voll erstatten zu miissen. Dieses Risiko ist von den deutschen Versicherten selbst
zu tragen, die den Differenzbetrag zwischen dem EU-Preis und der Maximalerstattung durch
die Krankenkassen ausgleichen (EU-AMp - AMp) miissen.

Eine Abrechnung iiber die EU-Richtlinie wird die Krankenkasse aber auch dann vorziehen,
wenn ein Patient aus dem EU-Ausland in Deutschland ein Arzneimittel nachfragt, denn sie
braucht dann nicht aufwendig mit dem EU-Sozialversicherungstriger abzurechnen. In der
Vergangenheit war die Zahlungsmoral in einigen Staaten immer wieder problematisch, wenn

es um den Ausgleich der aufgewendeten Kosten im Rahmen der Sachleistungsaushilfe ging®’.

¥7 Vgl. Kreutzer, Krankenversicherung und grenziiberschreitende Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen
in Europa. Die neuen Verordnungsregelungen aus der Perspektive der deutschen Versicherungstriger, Juni 2009,
S. 4.
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Daher ist verwunderlich, dass der Bundesverband der Krankenkassen im Rahmen einer
Stellungnahme®, neben der Forderung nach preiswerten Verordnungsalternativen wie
Generika, Re- und Parallelimporten und einer hoheren Transparenz des Nutzens von
Arzneimitteln, auch die Forderung nach einer EU-weiten Akzeptanz der europidischen
Krankenversicherungskarte (EHIC) durch die Einfiihrung einer Plakette im Eingangsbereich

der Praxen aufstellt.

3.2.1.2 Nach § 140e SGB V

Durch den Abschluss von Selektivvertragen mit ausldndischen Apotheken, konnen die
Krankenkassen ihren Versicherten eine ,,Rundum®- Versorgung anbieten, das heiflt die
Abnahme des biirokratischen Aufwandes, ein hohes Qualitdtsniveau mit deutschsprachigen
Ansprechpartnern®” und Einsparungen bei der Arzneimittelversorgung realisieren: Sind die
Arzneimittelpreise im EU-Ausland niedriger als in Deutschland, so profitieren die
Krankenkassen davon, sind sie hoher, kann die Krankenkasse im Rahmen der
Vertragsverhandlungen die Preise driicken. Fiir die GKV ist daher auch die Integration EU-
auslidndischer Versandapotheken durch Versorgungsvertrige von besonderem Interesse, da
iiber eine EU-ausldndische Versand- bzw. Internetapotheke, die die meisten Arzneimittel
deutlich giinstiger anbietet, ein erhebliches Einsparpotential realisiert werden kann. Nicht
umsonst war es die GKV, die die — lange Zeit umstrittene — Inanspruchnahme EU-

auslindischer Versandapotheken besonders begriif3t hat.

3.2.2 Interessen der Verbiande der Pharmazeutischen Industrie

Von den Verbinden der Pharmazeutischen Industrie wurde die schleichende Européisierung
der Gesundheitspolitik durch die Rechtsprechung des EuGH vor einigen Jahren zunichst
ausdriicklich begriif3t. Sie fiihrt tendenziell — auch wenn sie darauf nicht gerichtet sein durfte -
zu dem von der pharmazeutischen Industrie seit Jahren geforderten ,,Zuwachs des
Wettbewerbs im Gesundheitssektor”. Dabei ist fiir die pharmazeutische Industrie primér
zweierlei von Interesse: Mit der Rechtsprechung des EuGH und der Mobilititsrichtlinie RL
2011/24/EU, die diese Rechtsprechung zu weiten Teilen umsetzt, aber auch mit der VO (EG)
Nr. 883/04, wird die Erstattungsfdhigkeit von Arzneimitteln durch die jeweiligen Triger der

¥ Arbeitsgemeinschaft der Verbinde der Kranken- und Pflegekassen auf Bundesebene, Gesetzliche
Krankenversicherung in Europa: Chancen nutzen — Kompetenzen wahren — Soziales gestalten, Juli 2010, S. 7.

% Vgl Wagner/Verheyen, a.a.0., Vorwort, S. 3.
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gesetzlichen Krankenversicherung ins EU-Ausland exportiert: Auch Leistungen, die im EU-
Ausland nachgefragt werden, miissen von der zustindigen Kasse ersetzt werden. Der Kreis
der fixen Abnehmer, der gesetzlich zur Nachfrage von Arzneimitteln verpflichteten
Sozialversicherungstrager wird groBer. Daneben bestand bei den Verbdnden der
pharmazeutischen Industrie, wenigstens vor einigen Jahren, die Hoffnung, durch die vom
EuGH grundsitzlich vorgegebene und jetzt im Europdischen Recht fortgeschriebene
Erstattungspflicht der Nachfrage im EU-Ausland, eine Nachfragesteigerung in den EU-
Léandern, d.h. insbesondere in Deutschland, zu erreichen, in denen Arzneimittel keiner oder

. . .. C . . 90 - . .
einer nur eingeschrinkten Preisbindung unterliegen™, im Ergebnis also teurer sind.

In den letzten Jahren hat man von den Verbinden der pharmazeutischen Industrie nichts mehr
gehort zur Europdisierung der Gesundheitspolitik. Die Novellierung der VO (EG)
Nr.883/2004 und der politische Diskurs zur Patientenmobilititsrichtlinie wurden von der
pharmazeutischen Industrie, soweit erkennbar, in der Offentlichkeit kaum kommentiert. Das
Interesse der pharmazeutischen Industrie hat sich nicht oder nur eingeschrinkt realisiert, der
Einfluss einer mittelbaren Gesundheitspolitik auf den Binnenmarkt und die nationalen Mérkte
fiir Arzneimittel ist komplex und in vielerlei Hinsicht ambivalent. Eine klare Positionierung
ist fir die Verbiande der pharmazeutischen Industrie dabei kaum moglich: Durch die
Europdisierung der Gesundheitsmérkte nivelliert sich das Preisgefille bei Medikamenten
zwischen den einzelnen Mitgliedstaaten. So ist bei einer Gegeniiberstellung der Jahre 1995-
2008 das Arzneimittelpreisniveau in Deutschland — mit den europaweit hochsten
Arzneimittelpreisen - um etwa 10% zuriickgegangen®'. Aus Konsumentenperspektive ist das
positiv, im Interesse der Verbdnde der pharmazeutischen Industrie ist es nicht. Mit der
Europdisierung steigt nicht nur die Zahl der Nachfrager, sondern auch die Zahl der Produkte
im Markt, was dem generellen Bemiihen des europdischen Gesetzgebers, die Zahl der
zugelassenen Fertigarzneimittel zu reduzieren, eigentlich zuwider lauft’. Tatsdchlich wird
durch die Europiisierung der Gesundheitspolitik aber im Einzelfall die Anzahl der
therapeutisch dquivalenten und im Wesentlichen wirkstoffgleichen Priparate im relevanten
Markt erhoht. Der Preis- und Qualititswettbewerb steigt. Dabei ist kaum ein gleichgerichtetes
Interesse  unterschiedlicher Unternehmen erkennbar. Fiir einen Verband ist eine
Positionierung dann nur schwer moglich. Gelangen im Rahmen einer europdisierten

Gesundheitspolitik EU-Patienten ins hochpreisige Deutschland, ist dies zundchst im Interesse

% Mehr zu einer Diskussion iiber einen »Binnenmarkt fiir Arzneimittel in: Herausforderung Europa, VFA,
Dezember 2000, S. 18.

o1 Bungenstock, a.a.0. , S.56f.
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der pharmazeutischen Industrie und ihrer Verbdnde. Die Nachfrage an teuren Medikamenten
steigt. Die Folgewirkungen freilich konnten weniger positiv ausfallen: Der EU-Versicherte,
der unter Umstinden um die hohen Arzneimittelpreise gar nicht wusste, wird von einer
weiteren arzneimittelgestiitzten Behandlung in Deutschland moglicherweise absehen. Das
Image des Leistungsexports leidet. Die zahlreichen Bemiihungen, das deutsche
Gesundheitssystem, als qualitativ besonders hochwertig, EU-ausldndischen Nachfragern
,,schmackhaft“ zu machen, werden konterkariert.

Kurz: Die Interessen sind ambivalent und heterogen. Fiir einen Verband lésst sich dabei kein

eindeutiges Interessenprofil beschreiben.
3.2.3 Interdependenzen zwischen unterer und mittlerer Ebene

Die Krankenkasse auf der mittleren Ebene und die Patienten auf der unteren Ebene haben
beziiglich der Wahl des Abrechnungsverfahrens bei hoheren Arzneimittelpreisen im EU-
Ausland divergierende Interessen: Da die Patienten, als grofe Gruppe, ihre Interessen
schlechter biindeln kénnen als kleine Gruppen®, und die Sachleistungsaushilfe bei allen
Akteuren nach wie vor ein massiven Akzeptanzproblem hat, ist zu erwarten, dass sich eine
grenziiberschreitende Arzneimittelnachfrage nach der RL 2011/24/EU durchsetzen wird.

Wenn Versicherte und Krankenkassen bestehende Preisunterschiede durch die Nachfrage
nach Arzneimitteln in anderen Mitgliedstaaten ausnutzen, kann es aber zu einem

Umsatzverlust bei den Apothekern kommen®*.

3.3 Zusammenfassung aller Interessenkonstellationen in der deutschen
Arzneimittelversorgung bei einer grenziiberschreitenden Inanspruchnahme von

Gesundheitsleistungen

Die ,Liberalisierung oder besser ,Europdisierung“ der Bezugsmoglichkeiten von
Arzneimitteln fiir europdische Patienten fiihrt in Deutschland zu einem Anstieg der Abgabe
von Arzneimitteln und zu vermehrten Abrechnungen {iber Privatrezepte, aber auch zu
moglichen Einsparungen auf dem Arzneimittelmarkt fiir die Krankenkassen. Dariiber hinaus
verdndert sich die Beziehung zwischen Apotheke und Patient von einer Quasi-Markt-

Beziehung, bei der der Patient ausschlieBlich zu einem Qualititsvergleich angehalten wird, zu

%2 Vgl. Bungenstock, a.a.0., S. 58.
% Vgl. Teil I dieser Arbeit.

% Vgl. Lenz/Lampert, a.a.0., S. 100.
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einer Markt-Beziehung, bei der der Patient zu einem, wenn auch unvollkommenen Qualitits-

Preis-Vergleich angehalten wird.

E. Zusammenfassung der Interessen nach den einzelnen Akteure bei einer

grenziiberschreitenden Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen

Die mittelbare europiische Gesundheitspolitik hat einen erheblichen Einfluss auf die
Interessen der Akteure des deutschen Gesundheitswesens bei der Regelung
grenziiberschreitender  Leistungsinanspruchnahme. Eine Europdisierung der
Gesundheitspolitik hat daher mittelbar - obwohl dies nicht Zweck der Regelungen sein

diirfte - die Interessen der Akteure in Deutschland verandert:

1. Versicherte

Er kann jetzt — dies war bislang im Sachleistungssystem der GKV nicht moglich - nach der
VO (EG) Nr. 883/2004 und der RL 2011/24/EU Preis- und Qualititsunterschiede in den
verschiedenen EU-Mitgliedstaaten aufspiiren. Damit sind fiir den Versicherten Chancen und
Risiken verbunden: Nimmt er im EU-Ausland eine Leistung in Anspruch, die im Inland
zuzahlungspflichtig wire, dort aber giinstiger, insbesondere zuzahlungsfrei ist, kann er unter
Umstidnden erhebliche Einsparungen realisieren. Umgekehrt kann eine Leistung aber auch im
Inland giinstiger und im EU-Ausland nach den dort geltenden Regelungen mit einer
Zuzahlung versehen sein. Der Versicherte muss dann eine Zuzahlung leisten, die er, hitte er
die Leistung zuhause nachgefragt, nicht hitte tragen miissen. Der Versicherte ist also auf eine
Transparenz der Kosten und der Qualitéit der Leistungen im EU-Ausland angewiesen. Auch
ohne eine solche Transparenz kann er fiir sich Einsparungen realisieren, wenn er im EU-
Ausland Leistungen nachfragt, die seine Krankenkasse iiber einen Versorgungsvertrag gemal
§ 140 e SGB V zur Verfiigung stellt. Wére eine solche Leistung, wenn sie im Inland
nachgefragt wiirde mit einer Zuzahlung verbunden, kann der Versicherte auf diese Weise
ebenfalls Einsparungen realisieren. Die Wahlmdglichkeit, Leistungen als Sachleistungen oder
iber eine Kostenerstattung — wie sie im Recht der GKV besteht — nachzufragen, setzt sich

jetzt bei einer grenziiberschreitenden Leistungsinanspruchnahme fort.

2. Krankenkasse
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Interessant ist die Europdisierung fiir die GKV vor allem dort, wo die Moglichkeit besteht,
Versorgungsvertrige gemdll §140e SGB V mit EU-auslidndischen Leistungserbringern
abzuschliefen: Die Kasse kann selektiv autonome Vertridge schlieen und dabei ihr Image als
europaweit agierende Kasse kommunizieren. Da sie regelméBig vertraglich eine giinstigere
Leistungserbringung durch den EU-ausldndischen Vertragspartner aushandeln wird, kann sie
als Marktteilnehmer Kosten sparen. Damit werden Sparpotentiale institutionalisiert: Die
Einsparung erfolgt nicht nur im Einzelfall, sondern institutionell durch einen EU-
auslidndischen Leistungserbringer, der in das deutsche Sachleistungssystem importiert wird.
An einer grenziiberschreitenden Leistungsinanspruchnahme nach der VO (EG) Nr. 883/2004
hat die Kasse kein Interesse: Nimmt der eigene Versicherte nach der Verordnung im EU-
Ausland eine entsprechende Leistung in Anspruch und lagen die Voraussetzungen einer
Genehmigung vor, verliert die nationale Kasse ihren Einfluss auf die erstattungspflichtigen
Kosten. Auch eine teure Leistung im EU-Ausland ist dann erstattungspflichtig. Umgekehrt
tragt sie, wenn sie im Rahmen der Sachleistungsaushilfe titig werden muss, das Risiko, die
Kosten von der EU-auslindischen Kasse zeitnah erstattet zu bekommen. Eine
grenziiberschreitende Leistungsinanspruchnahme nach der Patientenmobilitétsrichtlinie (RL
2011/24/EU) dagegen ist fiir die Kasse nicht mit Risiken verbunden, im Gegenteil: Da sie
maximal die im Inland hypothetisch angefallenen Kosten erstatten muss, kann sie, wenn die
Leistung im Ausland giinstiger ist, Einsparungen realisieren. Wenn der EU-Auslénder in
Deutschland eine Leistung nach der Richtlinie nachfragt, ist die Kasse an der Erstattung nicht

beteiligt.

3. Arzte

Die schleichende Européisierung nationaler Gesundheitssysteme liegt — unabhingig von den
Modalititen der Inanspruchnahme der Leistungen — im Interesse der nationalen Arzteschaft.
Nationale Regelungen zur Mengensteuerung werden unterlaufen: Bei einer Nachfrage nach
der VO (EG) Nr. 883/2004 erfolgt zwar im Rahmen des Sachleistungsprinzips eine
Abrechnung gegeniiber den kassendrztlichen Vereinigungen, dies aber aufBlerhalb der
morbidititsorientierten Gesamtvergiitung (aMGV). Eine Nachfrage durch den EU-
Versicherten nach der Patientenmobilitétsrichtlinie (RL 2011/24/EU) entspricht einer
Marktbeziehung und kann privat abgerechnet werden. Fiir den deutschen Vertragsarzt ist
diese Konstellation in doppelter Hinsicht vorteilhaft. Er kann gesichert durch seine GKV-

Klientel zusétzlich noch als Wettbewerber um EU-Versicherte, die er privat abrechnen kann,
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auftreten. Als Partner eines Versorgungsvertrages mit einer EU-auslédndischen Kasse kann er

privatautonom seinen Patientenkreis vergroBern.

4. Krankenhauser

Hier verhélt es sich im Grunde gleich: Sie erhalten bei einer Leistungsinanspruchnahme nach
der VO (EG) Nr. 883/2004 von der aushelfenden Kasse die Fallpauschale erstattet, die sie
auch fiir einen nationalen Patienten erstattet bekdmen. Sie konnen aber iiber eine
grenziiberschreitende Leistungsinanspruchnahme ihren Patientenkreis vergrofern. Dies ist fiir
deutsche Krankenhduser besonders interessant, da hier nach wie vor Kapazititen zur
Verfiigung stehen und die Leistung aufgrund der dualen Finanzierung, nach der die
Investitionskosten nicht weitergereicht werden, giinstig ist und regelmédBig keine
nennenswerten Wartezeiten bestehen. Besonders interessant ist auch fiir Krankenhduser eine
Nachfrage nach der Patientenmobilititsrichtlinie (RL 2011/24/EU) und als Partner eines
Versorgungsvertrages mit einer EU-auslédndischen Kasse. Hier gilt, was fiir die Interessen der

Arzte oben bereits ausgefiihrt wurde.

5. Apotheker

Die Folgen einer grenziiberschreitenden Inanspruchnahme von Leistungen sind fiir die
Apotheker ambivalent: Unabhingig von den Modalititen der Inanspruchnahme der
Leistungen kann die Europdisierung zu einer Erweiterung des Kundenkreises fiihren.
Interessant ist fiir die nationalen Apotheken insbesondere eine Nachfrage nach der
Patientenmobilitétsrichtlinie (RL 2011/24/EU), da die Leistung privat abgerechnet werden
kann und die staatlichen Regelungen zur Mengensteuerung und Preisbindung unterlaufen
werden konnen. Als Partner eines Versorgungsvertrages mit einer EU-auslédndischen Kasse
konnen sie privatautonom ihren Kundenkreis vergroBern. Umgekehrt ist die Moglichkeit der
Kassen, mit EU-ausldndischen Apotheken oder EU-ausldndischen Arzneimittelherstellern
Versorgungs- bzw. Rabattvertrdge abzuschliefen, nachteilig. Sie verlieren unter Umstéinden
einen Teil ithrer Kundschaft oder miissen eine groBere Menge von Rabattarzneimitteln

abgeben und erzielen dadurch eine geringere Rendite.

6. Arzneimittelhersteller

209



Auch fiir die Arzneimittelhersteller sind die Folgen einer grenziiberschreitenden
Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen ambivalent: Im Rahmen einer Européisierung
wird die Erstattungsfahigkeit von Arzneimitteln durch die jeweiligen Trager der gesetzlichen
Krankenversicherung ins EU-Ausland exportiert, der Bestand einer festen Abnehmerschaft
wird erhoht. Auf der anderen Seite kann ein allzu deutliches Preisgefille keinen Bestand
haben. Der Preis- und Qualititswettbewerb steigt. Eine Europdisierung der
erstattungspflichtigen Arzneimittelnachfrage kann in Deutschland zunéchst zu einer hoheren
Nachfrage von Arzneimitteln fithren. Dies liegt vordergriindig im Interesse der Hersteller. Sie
kann aber auch — und hierfiir sprechen die zurzeit verfiigbaren Daten — zu einem Riickgang
der Arzneimittelnachfrage in Deutschland fiihren, da die Kosten transparenter werden und

damit eine Nachfrage glinstigerer Arzneimittel im EU-Ausland wahrscheinlicher wird.

Fiir das deutsche System der Gesundheitsversorgung schafft die mittelbare européische
Gesundheitspolitik zusétzliche Einsparungsmoglichkeiten. Alle Leistungserbringer werden
stirker dem Wettbewerb ausgesetzt. Die Patienten erhalten erweiterte Wahlmaoglichkeiten.
Die Lenkungsaufgaben der Kassendrztlichen Vereinigungen werden systematisch unterlaufen.
Fir die deutschen Krankenkassen erweist sich der Einfluss der Grundfreiheiten als
»zweischneidiges Schwert“. Gleichwohl bleiben altbekannte Anreizprobleme bestehen:
Komplementére Interessen und eine asymmetrische Informationsverteilung zwischen den
Akteuren einer Ebene und zwischen den Akteuren verschiedener Ebenen fiihren zu einem
Anstieg der Ausgaben. Daran kann auch der Einfluss der européischen Grundfreiheiten, daran

kann auch eine mittelbare europdische Gesundheitspolitik nichts dndern.

Bereits im Rahmen dieses Kapitels wurde deutlich, dass die Verdnderungen der Interessen der
Akteure des deutschen Gesundheitswesens durch den europidischen Einfluss Verdnderungen
der Systemelemente und der bestehenden Anreizstrukturen nach sich ziehen werden. Daher
soll im folgenden Kapitel abschlieBend dieser Einfluss dargestellt werden. Welche
Riickwirkungen hat die mittelbare europiische Gesundheitspolitik auf die
Systemelemente im deutschen Gesundheitswesen? Wie veridndern sich die ,,schlechten*
Anreizstrukturen im deutschen Gesundheitswesen? Welche Anreize hat der deutsche
Patient sich fiir die eine oder fiir die andere Abrechnungsmodalitit -einer

grenziiberschreitenden Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen zu entscheiden?
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TEIL V

RUCKWIRKUNGEN NEU ENTSTANDENER INTERESSENKONSTELLATIONEN
AUF DIE SYSTEMELEMENTE UND AUF DIE ANREIZSTRUKTUREN IM
DEUTSCHEN GESUNDHEITSWESEN

A. FEinfiihrung

In dem vorangegangenen Kapitel wurden die neu entstandenen Interessen der Akteure der
deutschen Gesundheitspolitik dargestellt, neu entstanden insofern, als sie sich durch den
europdischen Einfluss zum Teil verschoben haben. Es hat sich gezeigt, dass sich durch die
mittelbare europdische Gesundheitspolitik im deutschen Gesundheitswesen sowohl die
Leistungs- als auch die Steuerungsstrome in den Systemen der ambulanten, der stationéren
und der Arzneimittelversorgung verdndert haben. So wurden Akteure vom
Versorgungskreislauf ausgeschlossen, vor allem die Kassendrztlichen Vereinigungen. Die
Beziehungen zwischen den Akteuren entsprechen nun in zahlreichen Fillen einer
Marktbeziehung: Es entstehen neue Vertragspartner, Arzte, Krankenhiiuser oder Apotheken
schlieBen Direktvertrdge mit dem jeweiligen Triger der gesetzlichen Krankenversicherungen
anderer EU-Mitgliedstaaten. Krankenkassen schlieBen mit EU-auslidndischen Arzten,
Krankenhdusern, Apotheken und sogar Arzneimittelherstellern Direktvertrage gemill § 140e
SGB V.

Im Folgenden gilt es daher herauszuarbeiten, wie sich diese Europiisierung der
Bezugsmoglichkeiten gesundheitsbezogener Waren und Dienstleistungen fiir die Patienten’
und wie sich die Europdisierung der Vertragsbeziechungen zwischen den Leistungserbringern
und den Krankenversicherungen auf die historisch gewachsenen Systemelemente, auf die
Anreizstrukturen der Akteure des deutschen Gesundheitssystems auswirkt und wo sich dabei
Einsparpotenziale fiir die Akteure ergeben konnten.

An dieser Stelle sollen, die in der Einleitung aufgestellten drei Hauptthesen noch einmal in

Erinnerung gerufen werden:

Erste These: Die grenziiberschreitende Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen
fithrt zu einer Erosion zahlreicher althergebrachter System- und Steuerungselemente

des deutschen Gesundheitssystems.

' Vgl. Knappe, Offnung des deutschen Gesundheitssystems zum gemeinsamen Markt, in: Schméhl (Hrsg.),
Moglichkeiten und Grenzen einer nationalen Sozialpolitik in der Européischen Union, 2001, S. 137-176, hier S.

139.
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Zweite These: Durch den europiischen Einfluss konnen Anreizstrukturen auf der
Angebots- und auf der Nachfrageseite in allen drei Aggregaten des deutschen
Gesundheitsversorgungssystems verbessert werden. Der Wettbewerb zwischen den
Akteuren  steigt, zugunsten von mehr Wirtschaftlichkeit, Qualitit wund

Priferenzorientierung in der Gesundheitsversorgung.

Dritte These: Aus deutscher Sicht sind die Anreize, eine Nachfrage nach europiischen
Gesundheitsleistungen auf der Basis von selektiven Versorgungsvertrigen zwischen

Krankenkassen und Leistungserbringern im EU-Ausland durchzufiihren, am grofiten.

Der analytische ,,Vorlauf“ ermoéglicht jetzt eine abschlieBende Bewertung dieser drei
zentralen Thesen. Nach dem ,,Gegenstromprinzip* wird zunéchst auf die Riickwirkungen
neu entstandener Interessenkonstellationen auf die Systemelemente der deutschen
Krankenversicherung eingegangen. Dann wird danach gefragt, ob altbekannte
Anreizprobleme durch den europiischen Einfluss wenigstens zum Teil gelost werden

konnen.

B. Erosion von Systemelementen

Zur Ersten These:

Zunichst ist festzustellen, dass in der Konsequenz des bislang Ausgefiihrten durch die
grenziiberschreitende Leistungsinanspruchnahme Systemelemente des deutschen
Gesundheitssystems - der Sicherstellungsauftrag, das Sachleistungsprinzip und die
duale Finanzierung der Krankenhausversorgung - erodieren werden, und mittelfristig

ihre dominante Stellung verlieren werden.

1. Riickwirkungen der mittelbaren europdischen  Gesundheitspolitik auf den

Sicherstellungsauftrag

Das Selbstverwaltungsprinzip gehort zu den tragenden Strukturprinzipien der gesetzlichen
Krankenversicherung. Die Krankenkassen und die Verbdnde der Leistungserbringer nehmen
thre Aufgaben zwar im Rahmen staatlicher Vorgaben und unter staatlicher Aufsicht wabhr,
jedoch letztlich autonom und in Eigenverantwortung. Die Kassenérztlichen Vereinigungen

haben dabei vor allem die Aufgabe, gemeinsam mit den Krankenkassen und deren Verbinden
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die vertragsirztliche Versorgung sicherzustellen. Neben diesem Sicherstellungsauftrag
nehmen die Kassenirztlichen Vereinigungen auch einen sogenannten Gewihrleistungsauftrag
wahr. Sie miissen die von den Kassendrzten in Rechnung gestellten Leistungen auf ihre
ordnungsgeméfBe Durchfiihrung, ihre medizinische Notwendigkeit und ihre ordnungsgeméfe
Berechnung tiberpriifen.

Nun stellt sich die Frage, inwieweit diese Systemelemente durch die ,,Europdisierung der
Interessen der Akteure im deutschen Gesundheitswesen tangiert werden.

Wie dargestellt, sind die Kassendrztlichen Vereinigungen bei der grenziiberschreitenden
Inanspruchnahme von ambulanten Leistungen von dem Versorgungskreislauf ausgeschlossen.
Kassenidrzte sind gezwungen, der Kassenérztlichen Vereinigung beizutreten. Haben Kassen,
Patienten und Leistungserbringer die Moglichkeit, auslédndische Leistungserbringer und
Krankenversicherungen in die Leistungserbringung mit einzubeziehen, verdndert sich die
Ausgangssituation eines geschlossenen, allein auf nationale Leistungserbringung
ausgerichteten Systems zwangsldufig. Als das deutsche Krankenversicherungssystem auf der
Basis eines Sachleistungsprinzips konzipiert wurde, war das System geschlossen, so dass alle
Leistungserbringer erfasst werden konnten. Bereits im geschlossenen deutschen
Gesundheitsmarkt verringern neue Versorgungswege, wie Selektivvertrige zwischen
Leistungserbringern und Krankenkassen, oder die Leistungsgewdhrung nach dem
Kostenerstattungsprinzip, die Anzahl der Behandlungsfille, die iiber die Gesamtvergiitung
finanziert werden. Die Monopolstellung der Kassenirztlichen Vereinigungen wird
unterlaufen. Eine ,schleichende“ Europiisierung verstirkt diesen Trend: Alle
Gesundheitsleistungen— bis auf die Félle der Sachleistungsaushilfe -, die in Deutschland an
europdischen Patienten erbracht werden, werden auBerhalb der morbiditéitsorientierten
Gesamtvergiitung vergiitet. Alle Gesundheitsleistungen, die im EU-Ausland an deutschen
Patienten erbracht werden, werden logischerweise aulerhalb der Gesamtvergiitung und ohne

Beteiligung der Kassenirztlichen Vereinigungen entlohnt.

Es kommt also zwangsliufig zu einem Riickgang der Abwicklung iiber die
Kassenirztlichen Vereinigungen. Damit werden systematisch die Lenkungsaufgaben der
Kassenirztlichen Vereinigungen (Sicherstellung und Kontrolle) unterlaufen. Langfristig

wird die Funktionalitiit eines Systemelements in Frage gestellt.

2. Riickwirkungen der mittelbaren europdischen  Gesundheitspolitik auf das
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Sachleistungssystem im deutschen Gesundheitswesen

Die Leistungsgewihrung erfolgt im deutschen Gesundheitssystem in der Regel nach dem
Sachleistungsprinzip, die erforderlichen Gesundheitsleistungen werden — wie dargestellt - von
den Krankenkassen beschafft und den Versicherten zur Verfiigung gestellt. ,,Sachleistung*
bedeutet, dass sich der Anspruch des Leistungserbringers auf Bezahlung seiner Leistung und
auf Erstattung seiner Aufwendungen kraft Gesetzes gegen den Versicherer und nicht gegen
den Leistungsnehmer, den Patienten, richtet. Wirtschaftlich hat ein solches Prinzip den Sinn,
O0konomisch schwicheren Versicherten die Kosten der Vorfinanzierung wie dies im
Kostenerstattungsprinzip der Fall ist, zu ersparen®. Gesetzlich Versicherte kénnen aber
grundsétzlich anstelle der Sachleistung Kostenerstattung wiéhlen. In diesem Fall, nach §13
Abs. 2 SGB V, darf die Krankenkasse den Versicherten nur die Kosten erstatten, die sie im
vergleichbaren Fall im Rahmen der Sachleistung gezahlt hitte. Wird eine Wahltarifoption zur
Kostenerstattung nach § 53 Abs. 4 SGB V gewihlt, kann die Kasse die Hohe der Erstattung
variieren und auch privatirztliche Rechnungen zahlen’. Der Anspruch des
Leistungserbringers auf Bezahlung seiner Leistung und auf Erstattung seiner Aufwendungen

richtet sich in diesen Fillen der Kostenerstattung kraft Gesetzes gegen den Patienten.

Diese Wahlmoglichkeit des Patienten, Leistungen als Sachleistung oder nach dem
Kostenerstattungsprinzip nachzufragen, setzt sich auf europdischer Ebene fort. Die
Besonderheit bei grenziiberschreitender Inanspruchnahme ist aber, dass sich der Versicherte
in dem jeweiligen Einzelfall, das heif3t leistungsbezogen, fiir das eine oder fiir das andere
Prinzip entscheiden kann. Fragt ein deutscher Patient eine Leistung im EU-Ausland iiber das
Sachleistungssystem  nach, besitzt er theoretisch zwei  Moglichkeiten  der
Leistungsgewéhrung: die Gewdhrung nach den im EU-Ausland geltenden Regeln iiber die VO
(EG) Nr. 883/2004 (Sachleistungsaushilfe) und - wenn entsprechende Vertrdge existieren -
die Gewidhrung nach den in der GKV geltenden Regeln iiber § 140e SGB V
(Selektivvertrage). Fragt ein deutscher Patient eine Leistung im EU-Ausland iiber das
Kostenerstattungsprinzip  nach, besitzt er ebenso zwei  Moglichkeiten  der

Leistungsgewihrung: Uber die VO (EG) Nr. 883/2004 wird diese Leistung gegen

2 Vgl. Miinnich, Sind Sachleistungsprinzip, Budgetierung und Angebotssteuerung im europiischen Wettbewerb
noch sinnvoll?, in: BKK 1/99, S. 19.

3 Vgl. Jacobs/Kip/Schulze, Mehr Kostenerstattung in der GKV? Auswirkungen auf Kostentransparenz und
Inanspruchnahmeverhalten — Wunsch und Wirklichkeit, in: GGW 2010, Heft 4 (Oktober), S. 17-26, hier S. 24.
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Kostenerstattung erbracht, wenn im EU-Ausland das Kostenerstattungsprinzip gilt und tliber
die Patientenmobilitétsrichtlinie (RL 2011/24/EU).

Das Sachleistungsprinzip, wie es ,traditionell“ in dem ambulanten System der deutschen
Gesundheitsversorgung praktiziert wird — der Patient erhilt eine Sachleistung, der Arzt richtet
seinen Anspruch auf Bezahlung der Leistung iiber die Kassenirztlichen Vereinigungen gegen
die Krankenkasse - spielt im Rahmen der grenziiberschreitenden Leistungsinanspruchnahme
nur noch bei der Inanspruchnahme einer Gesundheitsleistung durch EU-Patienten im Rahmen
der VO (EG) Nr. 883/2004, d.h. ,,unterm Strich* eine nachgeordnete Rolle. Ansonsten wird —
und das ist durchaus bemerkenswert - fiir deutsche Patienten, die liber die VO (EG) Nr.
883/2004 (Sachleistungsaushilfe) eine Gesundheitsleistung im EU-Ausland in Anspruch
nehmen, gar nicht {liber das Sachleistungssystem sondern iiber die Kostenerstattung
abgerechnet:

In den meisten europdischen Landern wird die Barzahlung von Gesundheitsleistungen auch
von deutschen Patienten verlangt, so dass es bei einer Behandlung im Ausland schon seit
langem faktisch zum ,,Einbruch® in Systemelemente durch das Kostenerstattungsprinzip
kommt. Dies gilt insbesondere fiir Lénder, die kein Sachleistungsprinzip kennen (z.B.
Frankreich), die daher praktisch auch bei Fillen mit Auslandsbezug immer nach dem
Kostenerstattungsprinzip als ,,Barleistungspflicht“ im weiteren Sinne verfahren sind, die
Kohll/Decker-Rechtsprechung praktisch bereits antizipiert haben.

Wird eine grenziiberschreitende Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen nach der
Patientenmobilitétsrichtlinie (RL  2011/24/EU) nachgefragt, so muss {iber das
Kostenerstattungsprinzip abgerechnet werden, unabhingig von dem Prinzip der
Leistungserbringung, das dem Sozialversicherungssystem, dem der Versicherte angehort,
zugrunde liegt. Auf diese Weise kommt es faktisch zum ,Einbruch® des
Kostenerstattungsprinzips in das deutsche Gesundheitssystem.

Der deutsche Gesetzgeber hat die Rechtsprechung des EuGH, schon vor Erlass der
Patientenmobilitétsrichtlinie, vollumfanglich umgesetzt und das Prinzip der Kostenerstattung
fiir eine ambulante EU-Auslandsbehandlung in § 13 Abs. 4 SGB V und das Prinzip der
Kostenerstattung fiir eine stationire EU-Auslandsbehandlung in § 13 Abs. 5 SGB V
gesetzlich festgeschrieben. Neben den eher wenig bedeutenden Féllen der §§ 17, 18 SGB V
wird das Kostenerstattungsprinzip also auch gesetzlich in einem immer grofleren

Umfang festgeschrieben.

Betrachtet man dariiber hinaus die aktuell zunehmenden gesundheitspolitischen
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Forderungen auf nationaler Ebene nach mehr Kostenerstattung in der GKV*, konnte
ein Bild der Erosion, der Aushohlung des aktuellen deutschen Sachleistungsprinzips
zugunsten des Kostenerstattungsprinzips, verstarkt durch die

Patientenmobilititsrichtlinie RL 2011/24/EU entstehen.

In der aktuellen Literatur wird argumentiert, die geringe Inanspruchnahme der
Wahlkostenerstattung auf nationale Ebene nach §13 Abs. 2 SGB V sei nicht zuletzt darauf
zurlickzufiihren, dass fiir die groBe Mehrheit der GKV-Versicherten Kostenerstattung schon
allein deswegen unattraktiv sei, weil die Versicherten in jedem Fall zum Teil betridchtliche
Restkosten zu tragen haben, da die Kostenerstattung nur auf der Basis der privatédrztlichen
Gebiihrenordnung durchgefiihrt werden kann, die Erstattung der Kassen aber auf die
ansonsten fiir diese Leistung anfallenden Kosten im Sachleistungsprinzip beschrinkt ist’. Die
Untersuchung der Auswirkungen der Patientenmobilitétsrichtlinie auf die Interessen der
Akteure im deutschen Gesundheitssystem hat ein &dhnliches Bild ergeben. Die
Patientenmobilitétsrichtlinie erhoht die Wahlfreiheit des Patienten. Eine Behandlung im EU-
Ausland ist prinzipiell erstattungsfdhig, dabei trdgt er aber ein erhebliches Risiko
betrdchtliche Restkosten tragen zu miissen. Er muss den Abschlag der Krankenkassen fiir
zusitzliche Verwaltungsaufgaben tragen und, sollte die Behandlung im EU-Ausland teurer
sein als die fiir die vergleichbare Leistung im Inland anfallenden Kosten im
Sachleistungsprinzip, muss der Patient diesen Differenzbetrag tibernehmen. Fiir EU-Patienten,
die nach Deutschland zur Behandlung nach der Patientenmobilitétsrichtlinie kommen, ergibt
sich die gleiche Konstellation. Eine signifikante Zunahme der grenziiberschreitenden
Leistungsinanspruchnahme nach der RL 2011/24/EU, das heifit eine Abrechnung iiber die
Kostenerstattung, ist vor allem dann zu erwarten, wenn die geplante medizinische Behandlung
im EU-Ausland giinstiger als im Inland ist. Ansonsten, sollte dank der vorgesehenen
nationalen Kontaktstellen genligend Transparenz auf dem europdischen Gesundheitsmarkt
herrschen, wird die Kostenerstattung aufgrund fehlender Anreizen seitens der Patienten als
Abrechnungsmodus keine gro3ere Bedeutung gewinnen kdnnen.

Vielmehr ist aufgrund der komplementiiren Interessen der Akteure eine Zunahme der
grenziiberschreitenden Leistungsinanspruchnahme iiber Selektivvertriage zwischen
Krankenversicherungen und Leistungserbringern zu erwarten. Das deutsche

Sachleistungsprinzip wird trotz der aktuellen auf Kostenerstattung basierenden

* Siche Jacobs/Kip/Schulze, a.a.0., S. 17, Hochkonjunktur fiir mehr Kostenerstattung in der GK'V.
5 Siehe Jacobs/Kip/Schulze, a.a.0., S. 25.
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Patientenmobilitiitsrichtlinie RL 2011/24/EU gefestigt: Uber §140e SGB V werden
auslidndische Leistungserbringer in das deutsche Sachleistungssystem ,hereingeholt”, oder
anders ausgedriickt das deutsche Sachleistungsprinzip wird nach Europa exportiert. Dies
geschieht aber unter anderen Vorzeichen als im ,traditionellen* Sachleistungsprinzip: der
Sicherstellungsauftrag bleibt bei den Krankenkassen, die Kassenirztlichen
Vereinigungen sind nicht in dem grenziiberschreitenden Versorgungskreislauf

eingeschlossen.

3. Riickwirkungen auf die duale Finanzierung in der Krankenhausversorgung

Wie ausfiihrlich dargestellt, kommt der europdische Einfluss vor allem den deutschen
Krankenhdusern und ihren Interessen entgegen. Diese haben keinen Leistungsriickgang zu
befiirchten. Im Gegenteil: Uberkapazititen fiihren dazu, dass wohl kaum ein Patient in die
Situation kommen wird, in einem anderen EU-Land schneller behandelt zu werden oder auf
einen Stand der medizinischen Wissenschaften angewiesen zu sein, der in deutschen
Krankenhdusern nicht gewéhrleistet wire.

Dariiber hinaus profitieren die deutschen Krankenhduser von der Situation in anderen
Gesundheitssystemen, die keine rechtzeitige medizinische Behandlung gewahrleisten konnen,
wie zum Beispiel in GrofBbritannien. Kann keine geeignete Behandlung zeitnah im
Versicherungsstaat erfolgen, so muss die Krankenversicherung im EU-Ausland nach der
Patientenmobilitétsrichtline, eine stationdre Versorgung in Deutschland genehmigen. Hier
zieht der EuGH durch die Entscheidung in der Rechtssache Ferlini vom 3. Oktober 2000 aber
Grenzen: Der EuGH stellte fest, dass es eine durch Art. 12 Abs.1 EG verbotene
Diskriminierung aufgrund der Staatsangehorigkeit darstellen wiirde, wenn eine Gruppe von
Leistungserbringern des Gesundheitswesens (hier Krankenhduser) ohne objektive
Rechtfertigung gegeniiber Staatsangehorigen anderer Mitgliedstaaten hoéhere Gebiihrensitze
fiir Krankenhausleistungen verlangt als gegeniiber Personen, die dem nationalen System der
sozialen Sicherheit angehdren.

Fiir Krankenhduser, die sich auf das Angebot von Dienstleistungen fiir Patienten aus dem EU-
Ausland vorbereiten, gilt daher, dass die Anwendung unterschiedlicher Tarifsysteme fiir
inlédndische Sozialversicherte und solche aus dem EU-Ausland unzuldssig ist. Krankenhéduser
dirfen fiir auslindische Patienten keine hoheren Kosten ansetzen als fiir deutsche,
Mehraufwendungen koénnen durch Zusatzvereinbarungen abgedeckt werden. Die

Krankenhduser haben dennoch — wie bereits gesehen — ein grofles Interesse an der
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Behandlung auslédndischer Patienten: Sie konnen auflerhalb des Budgets frei iiber diese

. . 6
Einnahmen verfiigen’.

In Deutschland wird der stationédre Sektor nach wie vor dual finanziert.

Den Krankenhdusern flieBen Finanzstrome aus zwei Quellen zu, vom Staat und von den
Sozialleistungstragern. Da in anderen Mitgliedstaaten die Krankenhduser weitgehend
monistisch finanziert werden, d.h. die Investitionskosten werden nicht aus Steuermitteln
finanziert, sondern sind in den Pflegesétzen enthalten, bietet das deutsche Krankenhauswesen
besonders starke Anreize fiir eine Inanspruchnahme durch ausldandische Patienten. Es ist fiir
den Patienten fast immer billiger. Deutsche Krankenhduser konnen preiswerter agieren als
z.B. niederlédndische Einrichtungen, die vorwiegend monistisch finanziert werden. Eine
deutsche Krankenkasse miisste sich aber bei der Erstattung der Kosten fiir stationére
Leistungen im Ausland mittelbar an den Investitionskosten der ausldndischen Einrichtungen
beteiligen. Ein Niederldnder hingegen wiirde sich aufgrund der spezifischen Finanzierung der
Krankenhduser in Deutschland nicht an den Investitionskosten der Einrichtung, die er in

Anspruch nimmt, beteiligen’.

Die Frage, ob hier eine Kollision mit dem EU-Wettbewerbsrecht angelegt sein konnte, da man
die Finanzierung der Investition durch 6ffentliche Kassen als "Quersubventionen" verstehen
konnte, bleibt den Juristen iiberlassen. Jedenfalls diirfen ausldndische Versicherte nicht anders
behandelt werden als inldndische. Dies hat die Rechtssache Ferlini gezeigt. Wenn
steuerfinanzierte Investitionen den Preis einer Krankenhausleistung reduzieren, entstehen
Wettbewerbsverzerrungen. Mit einer monistischen Krankenhausfinanzierung, d.h. dem
EinflieBen der Investitionskosten in die Pflegesétze, bestiinde dieses Problem nicht mehr. Das
Krankenhausreformgesetz (KHRG) wird in der Literatur als ,, Tiir6ffner” zum Einstieg in eine
Investitionsfinanzierung der Krankenhduser {iber Fallpauschalen bewertet: § 10 KHRG aus
den Jahr 2009, gibt den Lindern das Recht eigenstindig zwischen der Forderung durch
leistungsorientierte Investitionspauschalen und der Einzelférderung von Investitionen
einschlieBlich der Pauschalforderung kurzfristiger Anlagegiiter zu entscheiden. Sollten die

Léndern diese Option der Einbindung der Investitionsforderung in das Fallpauschalensystem

® Im Aerzteblatt vom 27.07.2009, Auslindische Patienten bescheren Kliniken Millionenerldse, abrufbar unter
URL: http://www.aerzteblatt.de/nachrichten/37490 (iiberpriift am 7.02.1012).

7 Vgl. Schulte, EG-rechtliche Rahmenbedingungen fiir nationale Sozialpolitik, in: Mdglichkeiten und Grenzen
einer nationalen Sozialpolitik in der Europdischen Union, Schmahl (Hrsg.) 2001, S. 58.
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nutzen, konnten die Krankenhduser anstatt um Planfordermittel zunehmend um Patienten
konkurrieren®.

Man kann feststellen, dass durch die Europiisierung der Gesundheitspolitik bereits
bestehende Zweifel am dauerhaften Bestand des dualen Finanzierungssystems der
Krankenhiuser in Deutschland verstirkt werden. Die Erfahrungen aus dem
Zusammenschluss von sieben Berliner Krankenhdusern, das NBMC, das Network for Better
Medical Care, zeigen, dass die Behandlung auslidndischer Patienten in deutschen
Krankenhdusern lukrativ sei und als Beispiel fiir eine ,schleichende® Monistik im
Krankenhaussektor dienen kann. Die Einnahmen aus einer solchen grenziiberschreitenden
Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen werden auflerhalb des Budgets vergiitet und
stethen dem Krankenhaus fiir sinnvolle, notwendige Investitionen zur Verfiigung. Damit
lassen sich sicher keine groBeren Investitionsstaus’ ausgleichen, sie stellen aber eine durchaus

attraktive Nebeneinnahme dar, mit der das Krankenhaus einiges anfangen kann'.

C. Verbesserungen der Anreizstrukturen im deutschen Gesundheitswesen

Zur Zweiten These:

Durch den europiischen Einfluss konnen Anreizstrukturen auf der Angebots- und auf
der Nachfrageseite in allen drei Aggregaten des deutschen
Gesundheitsversorgungssystems verbessert werden. Der Wettbewerb zwischen den
Akteuren steigt zugunsten von mehr Wirtschaftlichkeit, Qualitit und

Priferenzorientierung in der Gesundheitsversorgung.

Durch die Mdoglichkeit einer grenziiberschreitenden Leistungsinanspruchnahme haben sich
die Interessen der beteiligten Akteure verdndert, etablierte Systemelemente der deutschen
Gesundheitsversorgung erodieren. Nun stellt sich die Frage, ob durch eine Européisierung der
Gesundheitspolitik auch Riickwirkungen auf die Anreizstruktur der involvierten Akteure zu
beobachten sind, ob die Européisierung der Gesundheitspolitik ein 6konomisches Potenzial in

sich birgt, bestehende Fehlanreize zu korrigieren.

¥ Bataille/Coenen, Monistik in der Krankenhausfinanzierung — Ist der Anfang gemacht?, in: Wirtschaftsdienst
2009, 2, S. 119-127, hier S.124 und 126.

? Der durch fehlende Mittel iiber die Jahre verursachte Investitionsstau deutscher Plankrankenhiuser wird mit bis
50 Mrd. Euro angegeben. Vgl. Bataille/Coenen, a.a.O. 2009, S. 120.

" Hans-Jochen Braun im Gesprich mit Susanne Fiihrer am 13.01.2011, abrufbar unter URL:
http://www.dradio.de/dkultur/sendungen/thema/1364376 (iiberpriift am 7.02.2012).
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1. In der ambulanten Versorgung

Die drei  Modalititen  einer  grenziiberschreitenden = Inanspruchnahme  von
Gesundheitsleistungen erweitern allesamt die Patientensouverinitit in dem deutschen
Gesundheitssystem: der Versicherte kann sich in dem jeweiligen Einzelfall, das heil3t
leistungsbezogen, fiir eine Inanspruchnahme nach den im EU-Ausland geltenden Regeln (VO
(EG) Nr. 883/2004), fiir eine Inanspruchnahme iiber das Kostenerstattungsprinzip bis zu den
in Deutschland geltenden Erstattungskosten (RL 2011/24/EU) oder fiir eine Inanspruchnahme
tiber das Sachleistungsprinzip nach bestehenden Selektivvertrigen (§ 140e SGB V)
entscheiden.

Die Arzte werden bei der Behandlung auslindischer Patienten auBerhalb der
Gesamtvergiitung  fiir ihre Leistungen vergiitet und entkommen damit der
Pauschalisierungsrationalitit. Sie konnen um neue Patienten konkurrieren, es kommt zu
einem Mengenwettbewerb. Voraussetzung einer verstirkten Nachfrage aus anderen EU-
Mitgliedstaaten ist aber selbstverstindlich, dass die Qualitit der deutschen Arzteschaft einen
Anreiz fiir diese Nachfrage schafft. Die deutsche Arzteschaft muss sich also im
Qualititswettbewerb mit anderen EU-Arzten durchsetzen. Nur dann kann eine mittelbare
europdische  Gesundheitspolitik ~ fiir ~die deutsche Arzteschaft tatsdichlich einen
Patientenzuwachs mit sich bringen. Dieser Qualititswettbewerb ist aber auch notwendig, um
inldndische Patienten davon abzuhalten, auslidndische Leistungserbringer in Anspruch zu
nehmen. Ein solcher Qualititswettbewerb ist nur moglich, wenn die Leistungserbringer in der
Lage sind, Patienten iiber die Qualitét ihrer Leistungen zu informieren und wenn die Patienten
in der Lage sind, diese Informationen zu bewerten. Hierzu sollen nationale Kontaktstellen
errichtet werden. Ein funktionierender Qualitdtswettbewerb basiert auf soliden Informationen
des ,,Prinzipals“ iiber die Qualitit der medizinischen Leistungserbringer''. Im Falle einer
grenziiberschreitenden Leistungsinanspruchnahme agiert der Patient als Prinzipal, der Arzt als
seinen Agent. Da bei einer Nachfrage iiber die Patientenmobilititsrichtlinie zwischen
Patienten aus dem EU-Ausland und deutschen Arzten Einzelvertriige existieren und da die
Moglichkeit besteht, dass der Patient die medizinische Leistung nicht vollstindig erstattet
bekommt, wird dieser nicht nur zu einem Qualititsvergleich, sondern auch zu einem

Qualitiits-Preis-Vergleich angehalten. Die Kostenerstattung nach inldndischen Sitzen bei

"' Da jede Art eines funktionierenden Qualititswettbewerbs auf soliden Informationen des jeweiligen Prinzipals
iiber die Qualitdt der medizinischen Leistungserbringer basiert, muss zum einen der Leistungserbringer in der
Lage sein, seine Patienten iiber die Qualitdt seiner Leistungen zu informieren, zum anderen sind ausreichende

Informationen seitens des Prinzipals (Kasse) erforderlich, Sauerland 2001, a.a.O., S. 222f.
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grenziiberschreitender  Leistungsinanspruchnahme  koénnte  somit bei  geeigneten

Rahmenbedingungen einen Preiswettbewerb zwischen den Leistungserbringern auslosen.

Da die Kassen von diesem Wettbewerb profitieren - je billiger die Leistungen im Ausland,
desto groBer sind die Einsparungen fiir die Krankenkassen — werden sie einen Anreiz haben,
ihre Versicherten mit Informationen auszustatten. Der Patient verfligt dann mit der von ihm
gewihlten Krankenkasse iiber einen ,.erginzenden Sachverwalter”, einen zweiten Agenten'”.
Aktuelle Befragungen zeigen, dass Patienten sich weitreichende Leistungsverbesserungen im
europdischen Rahmen wiinschen: so z.B. europaweite Beratungsservices ihrer nationalen
Krankenkassen iiber Behandlungs- und Leistungseinkaufsmdglichkeiten im benachbarten
Ausland, Informationen iiber Qualitdtsstandards sowie Referenzen, aber auch die blof3e
Terminsvermittlung mit  auslindischen  Leistungserbringern und  Einrichtungen,
Reiseorganisationen bei stationiren Aufenthalten etc..'’. Es liegt daher an den
Krankenkassen, sich im Wettbewerb um Versicherte durch eine Leistungsverbesserung mit
europdischer Dimension im Markt glinstig zu positionieren.

Es kommt also bei der Behandlung von Patienten aus dem EU-Ausland nach der
Patientenmobilititsrichtlinie (RL 2011/24/EU) sowohl zu einem Mengen-, einem

Qualitit- als auch zu einem Preiswettbewerb.

Die Krankenkassen haben ein grofles Interesse daran, sich im Wettbewerb um Versicherte
durch eine Leistungsverbesserung mit europdischer Dimension am Markt giinstig zu
positionieren. Seit dem GKV-Wettbewerbsstirkungsgesetz diirfen die gesetzlichen
Krankenkassen Selektivvertrige mit einzelnen Leistungserbringern abschlieen. Die
Grundfreiheiten des EU-Vertrages geben den Krankenkassen die Mdglichkeit solche
Selektivvertrage auch mit auslidndischen Leistungserbringern auszuhandeln. Sie niitzen diese
Vertragsfreiheit und schlieBen gemdfl § 140e SGB V selektive Vertrige im Rahmen der
ambulanten Versorgung mit auslindischen Arzten. Dabei beriicksichtigen die Krankenkassen
zwangsldufig die Priferenzen ihrer Versicherten, und schlieen solche Vertrige vorwiegend
in Grenzregionen und in beliebten Urlaubsgebieten ab. Die Vertragsbeziehungen auf dem
Leistungsmarkt werden konsequent wettbewerblich weiterentwickelt.

Da zum Beispiel in den Niederlanden bereits seit mehreren Jahren die Moglichkeit besteht,

Vertrige mit auslindischen Leistungserbringern abzuschlieBen'?, ist davon auszugehen, dass

12 Siehe Jacobs/Kip/Schulze, a.a.0., S. 23.
13 Vgl. Schulte, in: Arbeit und Sozialrecht 7-8/2001, S. 41 und Wagner/Schwarz, a.a.O. S. 27f.
' Vgl. Positionspapier der erweiterten Europa-AG der SpiK, 2000, S. 10.
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solche auch zwischen den niederldndischen Kassen und den deutschen Leistungserbringern
bestehen. Nicht zuletzt wegen der Genehmigungspflicht fiir stationdre Behandlungen werden
solche Vertrige zwischen EU-Krankenkassen oder staatlichen Gesundheitsdiensten und
deutschen Leistungserbringern verstirkt zustande kommen. Um als Partner selektiver
Vertrige attraktiv zu werden, miissen die deutsche Arzte in einen Preiswettbewerb eintreten.
Dieser Wettbewerb um Entlohnungskonditionen vermittelt den Arzten starke Anreize,
Patienten wirtschaftlich zu versorgen.

Es kommt also bei der Behandlung von Patienten aus dem EU-Ausland zu einem
Mengen- , zu einem Qualitiit- und zu einem Preiswettbewerb. Problematisch wére es dabei
aber, wenn deutsche Leistungserbringer qualitativ gleiche Leistungen fiir ausldndische Kassen
giinstiger als flir deutsche Kassen erbringen wiirden. Es kiéme zu einer sogenannten
Inldanderdiskriminierung, d.h. deutsche Versicherte wiéren aufgrund ihrer Staatsangehorigkeit
gegeniiber ausldndischen Versicherten benachteiligt. In einer solchen Konstellation wire die
Entscheidung des EuGH in der Rechtssache ,,Ferlini“ sozusagen ,,von den Fiilen auf den

Kopf gestellt™.

2. In der stationdren Versorgung

Wiirde sich eine monistische Finanzierung der Krankenhéduser durchsetzen und ausweiten,
konnte die Verletzung des Aquivalenzprinzips auf Seiten der Nachfrager durch die
Steuerfinanzierung kiinftig vermieden werden. Das latente Problem der politischen und nicht-
sachlichen Determinierung der Krankenhausinvestitionsplanung als Folge der dualen
Finanzierung konnte gelost werden.

Miissten die Krankenkassen die Betriebs- und die Investitionskosten tibernehmen, konnten die
Vorhalte-, Bereitstellungs- und Investitionskosten in den Preis einer Gesundheitsleistung
eingerechnet werden. Wettbewerbsverzerrungen beim Export von Gesundheitsleistungen
konnten dadurch vermieden werden'”. Kombiniert mit der Einfithrung von Fallpauschalen,
verbindlich seit 2004, wiirde die Transparenz des stationiren Leistungssektors stark
verbessert. Einem Krankenhaus wird zum Beispiel fiir eine bestimmte Operation ein fester
Betrag vergiitet. Die Kosten konnen dann in Deutschland im europdischen Kontext besser
verglichen werden. Damit ist auf nationaler und auf européischer Ebene eine Verschérfung
des Wettbewerbs um Patienten zwischen den Krankenhdusern zu erwarten. Die

Krankenhduser konkurrieren dann um Vertrage mit EU-Krankenkassen oder mit staatlichen

"> Vgl. Positionspapier der erweiterten Europa-AG der Spik, 2000, S. 12f.
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Gesundheitsdiensten. Daher miissen deutsche Krankenhduser im Ausland fiir ihre Qualitit
werben, dies geschieht meistens iiber das Internet'®. Diese Informationen tiber Qualitits- und
Preisunterschiede von stationdren Behandlungen verringern die Informationsasymmetrie und
verbessern gleichzeitig die Markttransparenz der stationdren Versorgung. Die Krankenhduser
werden auf die gestiegene Anspruchshaltung der Patienten reagieren und die Qualitét ihrer
Leistungen daran anpassen miissen.

Sollte sich mittelfristig eine monistische Finanzierung im deutschen Krankenhauswesen
etablieren, wiirde ein Anreiz auslidndischer Patienten, die bislang nur die Betriebskosten der
Behandlung iibernehmen, entfallen. Dennoch werden deutsche Krankenhduser weiterhin von
langen Wartezeiten in der stationdren Versorgung in anderen europdischen Léndern
profitieren. Auch die Qualitit der medizinischen Versorgung und der medizintechnischen
Ausstattung motivieren fiir eine Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen im Ausland. Da
das deutsche Gesundheitssystem international besonderes Ansehen zu genieBen scheint'’,
sollte die monistische Finanzierung nicht zu einem entscheidenden Nachfrageriickgang im

Wettbewerb um EU-Patienten fiihren.

Durch den europdischen Einfluss wird nicht nur der Wettbewerb zwischen den
Krankenhdusern um Patienten verschirft und die Informationsasymmetrie verringert, es
kommt auch zu einer effizienteren Nutzung vorhandener Kapazititen: Da die
durchschnittliche Belegung der deutschen Krankenhduser bei etwa 80% liegt, sind Betten
verfiigbar'®, Wird die stationdire Behandlung eines EU-Patienten iiber die VO (EG) Nr.
883/2004 abgerechnet, sind die Finanzierungswege identisch mit denen im geschlossenen
System. Die aushelfende deutsche Krankenkasse refinanziert ihre getétigten Ausgaben aber
nicht iiber die Mitgliedsbeitridge, sondern iiber die Riickerstattung der EU-auslédndische
Krankenkasse. Es kommt ,,frisches* Geld in das System. Diese zusétzlichen Einnahmen der
Krankenkassen konnen zu einer finanziellen Entlastung fiihren, zu einer Senkung der
Ausgaben der Krankenkassen fiir die stationdre Versorgung. Wird die stationire Behandlung
iber die Patientenmobilitétsrichtlinie oder iiber einen Selektivvertrag zwischen Krankenhaus
und EU-Krankenkasse abgerechnet, wird das Krankenhaus direkt entlohnt, diese zusétzlichen

Einnahmen stehen dem Krankenhaus fiir sinnvolle, notwendige Investitionen zur Verfiigung.

' Unter folgenden Internetadressen zum Beispiel: www.uke-io.de; www.nbme-berlin.de.

7 Vgl. Thomae, Das Kuratorium zur Férderung deutscher Medizin im Ausland — Aufgabenfelder und bisherige
Erfolge, ein Beitrag im DKG-Forum ,,Chancen fiir die Krankenhduser im Binnenmarkt“, vom 4.12.2002, S. 2f.

'8 Hans-Jochen Brauns im Gesprich mit Susanne Fiihrer am 13.01.201, a.a.0.
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Uber diec Behandlung von Patienten aus dem EU-Ausland konnen also die Betriebs- und

Investitionskosten gesenkt werden. Auch deutsche Patienten profitieren dann unmittelbar.

3. Inder Arzneimittelversorgung

Ebenso wie in den  beiden anderen Teilbereichen des deutschen
Gesundheitsversorgungssystems — steigt auch die Wettbewerbsintensitit auf dem
Arzneimittelmarkt durch den mittelbaren europdischen Einfluss.

Unabhédngig von den Modalititen der Inanspruchnahme der Leistungen kann die
Europdisierung zu einer Erweiterung des Kundenkreises der Apotheker und
Arzneimittelhersteller fiihren. Erfolgt die Nachfrage des EU-Patienten iiber die
Patientenmobilitétsrichtlinie, entspricht die Beziehung zwischen Apotheke und EU-Patient bei
der grenziiberschreitenden Leistungsinanspruchnahme einer Marktbeziechung. Die
Wettbewerbsintensitit im Apothekensektor steigt. Der EU-Patient wird zu einem
Qualitits-Preis-Vergleich angehalten. Der Preis ist wieder Wettbewerbsparameter fiir
rezeptpflichtige Medikamente bei der grenziiberschreitenden Leistungsinanspruchnahme.
Auch hier gilt freilich, dass ein solcher Wettbewerb nur bei einem ausreichenden
Informationsniveau des Patienten funktionieren kann. Diese Rolle konnten die Krankenkassen
iibernehmen, da sie einen Anreiz haben, dass im Ausland giinstige Medikamente nachgefragt
werden.

Dariiber hinaus setzt der europdische Einfluss die bestehenden Markteintrittsbarrieren auf
dem deutschen Apothekenmarkt mittelfristig auBer Kraft: Neue Formen des
grenziiberschreitenden Handels wie die Internetapotheken riitteln an dem Vertriebsmonopol
der deutschen Apotheken. Dariiber hinaus haben die Krankenkassen die Mdglichkeit mit EU-
auslidndischen Apotheken oder EU-auslédndischen Arzneimittelherstellern Versorgungs- bzw.
Rabattvertrdge abzuschlieBen. Selektive Vertriige der deutschen Krankenkassen in diesem
Bereich bergen ein erhebliches Sparpotenzial fiir die Arzneimittelausgaben im
deutschen Gesundheitswesen in sich. Ein allzu deutliches Preisgefille fiir Arzneimittel
zwischen dem EU-Ausland und Deutschland kann langfristig keinen Bestand haben. Es

kommt zu mehr Markttransparenz. Der Preis- und Qualititswettbewerb steigt.
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D. Expansion selektiver Vertrige auf europdischer Ebene

Zur Dritten These:

Aus deutscher Sicht sind die Anreize, eine Nachfrage nach europiischen
Gesundheitsleistungen auf der Basis von selektiven Versorgungsvertrigen zwischen
Krankenkassen und Leistungserbringern im EU-Ausland durchzufiihren, am grofiten.
Das  selektive  Kontrahieren auf europiischer Ebene kann mit der

Abrechnungsmodalitit der Patientenmobilititsrichtlinie (RL 2011/24/EU) konkurrieren.

Aus Sicht des informierten deutschen Patienten gibt es drei Wege einer grenziiberschreitende
Inanspruchnahmen von Gesundheitsleistungen: Gemif3 der VO (EG) Nr. 883/2004, gemif
der RL 2011/24/EU oder aufgrund von Versorgungsvertragen nach § 140e SGB V zwischen
deutschen Krankenkassen und EU-auslidndischen Leistungserbringern. Je nach
Lebenssituation, in der sich ein Patient befindet, kann er sich im Einzelfall leistungsbezogen

fiir das eine oder andere Modul entscheiden.

1. §140e SGB V als Konigsweg?

Der erste Weg einer Inanspruchnahme beruht auf der ,althergebrachten” Praxis des
Europédischen Koordinierungsrechts und hat kaum Riickwirkungen auf das deutsche
Gesundheitssystem. Kommt ein EU-ausldndischer Patient nach Deutschland, um sich hier
iiber die VO (EG) Nr. 883/2004 geplant oder ungeplant behandeln zu lassen, bleiben die
Anreizstrukturen der involvierten Akteure weitgehend gleich, und unterscheiden sich nicht
wesentlich von denen im geschlossenen deutschen Gesundheitssystem. Ist das Recht der
gesetzlichen Krankenversicherung im EU-Ausland nach dem Kostenerstattungssystem
konzipiert, wird — und das ist durchaus bemerkenswert - fiir deutsche Patienten, die iiber die
VO (EG) Nr. 883/2004 (Sachleistungsaushilfe) eine Gesundheitsleistung im EU-Ausland in
Anspruch nehmen, gar nicht iiber das Sachleistungssystem sondern iiber die Kostenerstattung
abgerechnet. Neben dem eventuell notwendigen Vorschuss, und dem administrativen Umfang
dieser Regelung — auler im Notfall-, muss der Patient dariiber hinaus selbst zusétzliche
Kosten iibernehmen, sollten die Erstattungssidtze im EU-Ausland niedriger sein als im Inland.
Interessant aus Sicht des deutschen Patienten ist dieser Weg vor allem in ganz spezifischen
Konstellationen, zum Beispiel bei Verschiedenheit von Beschiftigungsstaat und Wohnstaat,

aber auch im Urlaub als Notfallversorgung tiber die EHIC.
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Der zweite Weg einer Inanspruchnahme iiber die Patientenmobilitiitsrichtlinie (RL
2011/24/EU) ist das Ergebnis der Kodifizierung der bisherigen EuGH-Rechtsprechung zur
Patientenmobilitdt und dient dazu dem EU-Biirger die Inanspruchnahme éarztlicher
Versorgung in anderen EU-Mitgliedstaaten zu vereinfachen. Die Richtlinie sieht eine
Genehmigungspflicht fiir die stationire Versorgung im EU-Ausland vor, eine ambulante
Versorgung hingegen ist genehmigungsfrei. Der Versicherungsmitgliedstaat erstattet die
Kosten der grenziiberschreitenden Gesundheitsversorgung bis zu den Hochstbetridgen, die er
iibernehmen miisste, wenn die betreffende Leistung in seinem Hoheitsgebiet erbracht worden
wire, wobei die Erstattung die Hohe der tatsichliche durch die Gesundheitsversorgung
entstandenen Kosten nicht iiberschreiten darf (Art. 7, Abs. 4 RL 2011/24/EU). Sind
medizinische Behandlungen im EU-Ausland teurer als in Deutschland, wird der deutsche
Patient, der sich fiir die Patientenmobilitétsrichtlinie als Abrechnungsmodalitéit entschieden
hat, die zusitzliche Kosten selbst tragen miissen. Die Patientenmobilitétsrichtlinie basiert auf
dem Kostenerstattungsprinzip. Patient und EU-Leistungserbringer stehen in einer direkten

Beziehung zueinander.

Krankenkasse
Versicherter/Patient EU-Arzt
PRINZIPAL AGENT

Aufgrund der asymmetrischen Informationsverteilung zwischen den beiden Vertragspartnern,
dem Patient und dem EU-Arzt, agiert der EU-Arzt als besser informierter Vertragspartner in
der Rolle des Agenten seines Auftragsgebers, des Patienten, seinem Prinzipal. Grundlage der
Beziehung zwischen Arzt und Patient ist das iiberlegene Fachwissen des Arztes. In dieser
klassischen Prinzipal-Agent-Konstellation ist die Nachfrage — wie bereits gesehen'’ - in
hohem Masse angebotsinduziert. Die Krankenkasse beteiligt sich nicht an dem

Entscheidungsprozess, es besteht keine Beziehung zwischen Krankenkasse und EU-

1 Siehe Kapitel I, D, 2.4 dieser Arbeit.
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Leistungserbringer, die einer Ausweitung der Nachfrage, die aus der Informationsasymmetrie
in der Patienten-Arzt-Beziehung resultiert, entgegenwirken konnte. Der deutsche Patient
bleibt trotz der vorgesehenen nationalen Kontaktstellen in seiner Beziehung zu dem EU-Arzt
auf sich alleine gestellt.

Der dritte Weg einer Inanspruchnahme iiber Selektivvertrige hat fiir deutsche Patienten den
offensichtlichen Nachteil, dass nur dort wo selektive Vertridge iiberhaupt bestehen, eine
entsprechende Nachfrage moglich ist. Bestehen aber Versorgungsvertrige zwischen
Krankenkassen und EU-Leistungserbringern, hat der deutsche Patient die Mdglichkeit das
deutsche Sachleistungssystem sozusagen mit auf die Reise zu nehmen: Auf diese Weise wird
das Sachleistungsprinzip in seinem territorialen Anwendungsbereich ausgedehnt.
Auslindische Leistungserbringer werden ,mit ins Boot“ geholt”. Es entsteht eine

Dreieckbeziehung zwischen Patient, Krankenkasse und EU-Arzt.

Krankenkasse
AGENT PRINZIPAL
Versicherter/Patient EU-Arzt
PRINZIPAL AGENT

Im Unterschied zu der Abrechnung iiber die Patientenmobilitdtsrichtlinie, das heiflt nach dem
Kostenerstattungsprinzip, ist der Patient im Rahmen eines Selektivvertrages in seiner
Beziehung zu dem EU-Arzt nicht mehr auf sich alleine gestellt. Er verfligt mit seiner

. . . 21
Krankenkasse iiber einen ,.ergdnzenden Sachwalter*

. Der Sicherstellungsauftrag verlagert
sich von den Kassenirztlichen Vereinigungen allein auf die Kassen im Wettbewerb®. Es

kommt zu einer zweifachen Prinzipal-Agent-Beziehung®, eigentlich sogar zu einer

20 Im Rahmen eines Modellversuchs schlossen Krankenkassen, die sich im sogenannten ,Nassauer Kreis®
zusammengetan hatten, mit ausldndischen Leistungserbringern Vertrage ab und versuchten auf diese Weise das
Sachleistungsprinzip europatauglich zu machen. Vgl. Schulte, 2001, a.a.O., S. 40.

= Breyer/Zweifel/Kifmann, 2005, a.a.O.

2 Siehe Schulz-Nieswandt, Widerspruchsvolle und ambivalente Strukturwandlungen bei noch nicht vollig
absehbarer Trendrichtung, in: Wirtschaftsdienst 2008, 10, S. 647-652, hier S. 650.

2 (Cassel, Wettbewerb in der Gesundheitsversorgung: Funktionsbedingungen, Wirkungsweise und
Gestaltungsbedarf. In: Arnold/Klauber/Schnellschmidt (Hrsg.), Krankenhaus-Report 2002 — Schwerpunkt:

Krankenhaus im Wettbewerb, Stuttgart 2003, S. 3-20.
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mehrfachen Prinzipal-Agent-Beziehung: Dem Prinzipal Patient stehen zwei Agenten
gegeniiber, der EU-Arzt und die Krankenkasse. Der Arzt ist Agent und wihlt aufgrund seines
Fachwissens eine geeignete medizinische Behandlung (Aktion) aus. Die Krankenkasse als
Agent hilft dem Prinzipal mit Informationen iiber den Behandlungsprozess und handelt
Vertrdge mit Leistungserbringern aus dem EU-Ausland aus. Schlieit die Krankenkasse einen
Selektivvertrag mit einem EU-Arzt ab, so wird sie selbst zum Prinzipal. Es entsteht eine neue
Prinzipal-Agent-Beziehung. Der Prinzipal, die Krankenkasse, legt das Anreizsystem fiir den
Agenten, den Arzt, im Vorfeld fest. Im Gegensatz zu dem Kollektivvertragssystem kann der
Arzt nun individuell entscheiden, ob er dem Anreizsystem zustimmt oder ob er sich nach
alternativen =~ Moglichkeiten  umsieht. Trotz  der bestehenden  asymmetrischen
Informationsverteilung zwischen Krankenkasse und Arzt - der Agent ist iiber die Qualitit
dieser Leistungen besser informiert als der Prinzipal — ist es im Selektivvertragssystem fiir
den Prinzipal einfacher die Anreizbedingungen so festzulegen, dass der Agent trotz dieser
Informationsasymmetrie in seinem Sinne handelt. Sind die Anreizbedingungen optimal
gewidhlt, handelt der Agent im Sinne des Prinzipals und optimiert gleichzeitig seinen eigenen
Nutzen®. Da die Interessen der Patienten und der Krankenkassen im Falle einer
grenziiberschreitenden Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen nach § 140e SGB V —
wie bereits gesehen - gleichgerichtet sind, kann man davon ausgehen, dass die Krankenkasse
als Prinzipal die Entlohnungsvertrige mit den EU-Arzte so aushandeln wird, dass ihr eigener
Nutzen und der ihres Prinzipals (dem Patient) maximiert wird. Sparpotentiale werden
institutionalisiert: Die Einsparung erfolgt nicht nur im Einzelfall, sondern institutionell
durch einen EU-auslindischen Leistungserbringer, der in das deutsche

Sachleistungssystem importiert wird.

2. Folgewirkungen fiir die gesetzlichen Krankenkassen?

Betrachtet man die Interessen der verschiedenen Akteure einer grenziiberschreitenden
Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen und deren Anreizstrukturen je nach
Abrechnungsmodalitit kommt man zu dem Ergebnis, dass sich das selektive
Kontrahieren auf europiischer Ebene ausweiten sollte. Mit dem Gesetz zur Stirkung des

Wettbewerbs in der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-WSG) haben die

24Richter, Institutionen Okonomisch analysiert, Tiibingen 1994, S. 16f. und Micklitz, Stellung des
Verbrauchers/Patienten im liberalisierten Gesundheitsmarkt, Mai 2008, S. 5 abrufbar unter URL:
http://www.bmelv.de/SharedDocs/Downloads/Ministerium/Beiraete/Verbraucherpolitik/Gesundheitsmarkt.pdf?
blob=publicationFile (iiberpriift am 7.02.2012).
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Krankenkassen die Moglichkeit erhalten, neben den Kollektivvertrdgen, Selektivvertrige mit
Leistungsanbietern abzuschlieen. Es besteht somit eine Parallelsteuerung, ein sogenannter
Vertragssystemwettbewerb. Um die Grundfreiheiten im européischen Binnenmarkt nicht zu
beeintrichtigen, miissen im Rahmen des § 140e SGB V Selektivvertrage ebenso mit EU-
ausldndischen Leistungserbringern abgeschlossen werden konnen. Die mittelbare europdische
Gesundheitspolitik greift also in das deutsche Vertragswettbewerbssystem ein. Dies fiihrt
dazu, dass die deutschen Patienten mit dem § 140e SGB V eine dritte Mdglichkeit der
Inanspruchnahme einer grenziibergreifenden Gesundheitsleistung neben VO (EG) Nr.
883/2004 und der RL 2011/24/EU besitzen, die der deutsche Gesetzgeber selbst geschaffen
hat. Damit wird freilich keine ,versteckte* mittelbare europdische Gesundheitspolitik
aulerhalb der vertraglichen Kompetenzen betrieben— wie mit der RL 2011/24/EU -, es wird
vielmehr der Einfluss der Marktfreiheiten zur Absicherung gegen das Krankheitsrisiko, unter
ausdriicklicher Wahrung des Subsidiaritétsprinzips genutzt. Der § 140e SGB V o6ffnet eine
offene unmittelbare Gesundheitspolitik im europidischen Kontext mit der
grenziiberschreitenden Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen, unter Wahrung
der Kompetenzverteilung in der Europiischen Gesundheitspolitik. Diese Form der
grenziiberschreitenden Inanspruchnahme von Gesundheitsleistung schafft —giinstigste
Anreizstrukturen. Der Einfluss der Marktfreiheiten auf die nationalen Regelungen I0st
Synergie-Effekte aus. Der vom deutschen Gesetzgeber gewollte Vertragssystemwettbewerb

wird europdisiert, und somit intensiviert.

Problematisch konnte es freilich sein, ob der Weg in das selektive Kontrahieren, sowohl auf
nationaler als auch auf europdischer Ebene, die geltende Rechtsprechung des Europdischen
Gerichthofes, wonach die GKV-Krankenkassen keine wirtschaftlichen Unternehmen sind,
beeinflussen konnte.

Bleibt das selektive Kontrahieren weiterhin aber “nur Ergidnzung zu den kollektiven
Vertrdgen, und wird eine solidarische Wettbewerbsordnung weiterhin {iber den
Risikostrukturausgleich ausgetibt, wird sich an dieser Sichtweise des Europdischen
Gerichthofes wohl nichts dndern, da es vor allem der Risikostrukturausgleich war, der den

Europdischen Gerichtshof zu seiner Einschitzung gefiihrt hat™.

Die deutsche Gesetzliche Krankenversicherung kann dann vermehrt die Chancen einer

»schleichenden® Europiisierung der Gesundheitspolitik zu ihren Gunsten nutzen.

2 Siehe Schulz-Nieswandt, 2008, a.a.O., S. 652.
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ZUSAMMENFASSUNG

Nachdem ein grofer Bogen gespannt wurde, der von den Grundprinzipien der Lehre der
Neuen Politischen Okonomie iiber die Geschichte und die Grundstrukturen des deutschen
Gesundheitssystems, {iber die Darstellung einer aktuellen mittelbaren européischen
Gesundheitspolitik  bis hin  zu den Auswirkungen der grenziiberschreitenden
Gesundheitsversorgung auf die Interessenkonstellationen im deutschen Gesundheitswesen
gefiihrt hat, konnte der Einfluss dieser neu entstandenen Interessenkonstellationen auf die
Systemelemente, und auf die Anreizstrukturen im deutschen Gesundheitswesen dargestellt
werden. Auf dieser Basis wiirde prognostiziert, fiir welchen der drei moglichen Wege einer
grenziiberschreitenden Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen sich deutsche Patienten
eher entscheiden werden.

Damit lassen sich die zu Beginn der Arbeit gestellten vier Leitfragen wie folgt beantworten

und gleichlaufend hierzu die drei vorgegebenen Thesen wir folgt begriinden:

A. Interessenkonstellationen im deutschen Gesundheitswesen

Folgt man dem Okonomischen Ansatz, nach dem das Verhalten eigennutzorientierter
Menschen (Homo-Oeconomicus-Modell) von den jeweiligen Handlungsrestriktionen
(Institutionen)  determiniert wird, so fithren ,schlechte Anreizstrukturen® zu
gesamtwirtschaftlich unerwiinschten Ergebnissen. Man spricht dann von einem
Staatsversagen. Ein derartiges Staatsversagen ist in der aktuellen deutschen
Gesundheitspolitik zu konstatieren: Die medizinische Versorgung im deutschen
Gesundheitswesen ist ineffizient in dem Sinne, dass die beteiligten Akteure {iber schlechte
Anreize und durch komplementére Interessen zu einer Erhohung der Gesamtausgaben im

deutschen Gesundheitswesen beitragen.

B. Mittelbare Européisierung der Gesundheitspolitik

Fiir die Kompetenzverteilung im Gesundheitswesen zwischen der Europédischen Union und
den Mitgliedstaaten gelten die allgemeinen europarechtlichen Strukturprinzipien,
insbesondere die Prinzipien der begrenzten Einzelerméchtigung und der Subsidiaritét.

Uber konkrete Einzelerméchtigungen, d.h. klare Kompetenzzuweisungen wird vom

europdischen Gesetzgeber eine unmittelbare Gesundheitspolitik betrieben. Die insoweit der
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Union zugewiesenen Kompetenzen betreffen aber eher randstindige Bereiche im
Gesundheitswesen oder den unmittelbaren Schutz vor Gesundheitsgefahren. Die Regelung der
nationalen sozialen Sicherungssysteme, insbesondere der Krankenversicherungssysteme
bleibt aber ausschlieBlich den Mitgliedstaaten {iberlassen. Hier bestehen keinerlei, das heif3t
auch keine subsidiiren Kompetenzen des EU-Gesetzgebers. Uber Regelungen, die
vordergriindig dem Schutz der Grundfreiheiten und einer europdischen Wettbewerbspolitik
dienen sollen, praktisch aber ganz erheblich auf die mitgliedstaatlichen Systeme der Kranken-
und Gesundheitsversorgung einwirken, betreibt der européische Gesetzgeber eine mittelbare
Gesundheitspolitik jenseits der vertraglichen Kompetenzverteilung und jenseits der
subsididren Zustindigkeit der Union. Die Europdische Union hat daher praktisch einen

erheblichen Einfluss auf die nationalen Gesundheitssysteme.

C. Einfluss der Waren- und  Dienstleistungsverkehrsfreiheit  auf  die

Interessenkonstellationen im deutschen Gesundheitswesen

Die Rechtsprechung des EuGH zum Einfluss der Waren- und Dienstleistungsfreiheit auf die
Gesundheitssysteme  zwischen 1998 und 2004 und die daraus resultierende
Patientenmobilititsrichtlinie (RL 2011/24/EU) fiithren als Ergebnis einer mittelbaren
europdischen Gesundheitspolitik zZu wesentlichen Verschiebungen der
Interessenkonstellationen im Gesundheitssystem der Bundesrepublik Deutschland. Die
Leistungs- und Steuerungsstrome in den Systemen der ambulanten, der stationdren und der
Arzneimittelversorgung verdndern sich. Viele Beziehungen zwischen den Akteuren
entsprechen nun einer Marktbeziehung und erhohen daher die Wettbewerbsintensitit im
deutschen Gesundheitswesen. Dies fiihrt sowohl zu einem Mengen- als auch zu einem

Preiswettbewerb.

D. Erosion von Systemelementen und Korrektur von Fehlanreizen

Dabei verlieren historisch gewachsene Systemelemente an Bedeutung, es besteht aber auch
die Moglichkeit, traditionell gewachsene Fehlanreize zu korrigieren.

Die zu Beginn der Arbeit aufgestellten Thesen erweisen sich damit als zutreffend:

Erste These: Die grenziiberschreitende Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen

fithrt zu einer Erosion zahlreicher althergebrachter System- und Steuerungselemente
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des deutschen Gesundheitssystems.

Zweite These: Durch den europiischen Einfluss konnen Anreizstrukturen auf der
Angebots- und auf der Nachfrageseite in allen drei Aggregaten des deutschen
Gesundheitsversorgungssystems verbessert werden. Der Wettbewerb zwischen den
Akteuren  steigt, zugunsten von mehr Wirtschaftlichkeit, Qualitit wund
Priferenzorientierung in der Gesundheitsversorgung.

Dritte These: Aus deutscher Sicht sind die Anreize, eine Nachfrage nach europiischen
Gesundheitsleistungen auf der Basis von selektiven Versorgungsvertrigen zwischen

Krankenkassen und Leistungserbringern im EU-Ausland durchzufiihren, am grofiten.
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