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ZUR DISKUSSION GESTELLT

Diskussion um die Krankenversicherung:
Wie konnte ein effizientes und
solidarisches Gesundheitssystem

funktionieren?

Die Sondierungsgespriche zwischen der Union und der SPD haben die Diskussion iiber eine
Reform der Krankenversicherung wieder auf die Tagesordnung gesetzt. Eine »Biirgerversi-
cherung«, mit der die Trennung von privaten und gesetzlichen Krankenkassen aufgehoben
wiirde, wird es nicht geben. Aber eine Reform des Krankenversicherungssystems in Deutsch-
land ist notig, um eine effiziente und solidarische Gesundheitsversorgung sicherzustellen.
Welche Anderungen sind sinnvoll und finanzierbar?

Thomas Drabinski*

Reformierte Dualitit zur
Auflosung von Insuffizienzen
in GKV und PKV

AUSGANGSLAGE

Im November 2019 wird die Berliner Mauer 30 Jahre
gefallen sein. Dies entspricht dem Zeitraum einer
Generation. Im deutschen Gesundheitssystem sind in
diesem Zeitraum hunderte Gesetze, Gesetzesdnde-
rungen und Verordnungen verabschiedet worden. In
der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) hat sich
dadurch mittlerweile ein Zustand eingestellt, bei dem
aktuelle Gesetzgebungen primar darauf ausgerichtet
sind, eine Schadensbegrenzung der Outcomes alter
Gesundheitsgesetze zu betreiben.

Es waren vor allem das Gesundheits-Reformge-
setz (1989) und das Gesundheitsstrukturgesetz (1993),
die die GKV in ihrer heutigen Struktur gepragt haben.
Zusatzlich ist das GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetz
zu nennen, das mit der Einfihrung von Gesundheits-
fonds und Morbi-RSA im Jahr 2009 als bisher gravie-
rendste politische Fehlentscheidung im deutschen
Gesundheitssystem gilt.

EINHEITSKASSE UND STAATSMEDIZIN

Seit Einflihrung des Gesundheitsfonds hat sich die Zahl
der gesetzlichen Krankenkassen halbiert. Zudem sind
mittlerweile mindestens 50 Mrd. Euro im GKV-System
wegen der Insuffizienzeffekte des Gesundheitsfonds
untergegangen, z.B. weil die Krankenkassen zusatzli-
che Reserven wegen zuféllig auftretenden Allokations-

* Dr. Thomas Drabinski leitet das Institut fiir Mikrodaten-Analyse
(IfMDA), Kiel.

problemen des Gesundheitsfonds zurlicklegen miissen
oder weil sie sich nicht mehr so wie frither um langfris-
tige Ausgabenstrategien (z.B. Praventionsprogramme)
kiimmern kénnen.

Zudem flihren die Krankenkassen und Kassenar-
ten heftige Auseinandersetzungen um den niedrigsten
Zusatzbeitrag und Uber die Deutungshoheit lber das
Zuweisungssystem des Bundesversicherungsamtes
(BVA) mit dem Allokationsmechanismus »Morbi-RSA«.
Das BVA versucht dabei mit immer neuer Gutachten
des hauseigenen Beirats die Auseinandersetzungen
zu entscharfen. Aktuelles Beispiel hierfiir ist das Gut-
achten des BVA-Beirats, das im Ergebnis - getreu dem
Motto »Der Berg kreifte und gebar eine Maus« - einen
weiteren Ausbau des fehlallokierenden BVA-Zuwei-
sungssystems dem Bundesministerium fiir Gesundheit
empfiehlt.

Die Entwicklungen auf der Finanzierungsseite der
GKVwerdendeshalbimmer haufigerals politischer Ein-
stieg in die »Einheitskasse« interpretiert.

Neben den Fehlentwicklungen auf der Finan-
zierungsseite werden zeitgleich auf der GKV-Versor-
gungsseite sehr grofle Anstrengungen darauf gelegt,
eine politisch administrierte Staatsmedizin auf- und
auszubauen. Auffallig ist dabei eine Strategie, die sich
mit drei Punkten zusammenfassen ldsst:

—  Erstens wird die Selbstverwaltung als grundle-
gendes Organisationsprinzip der GKV sukzessive
geschwacht, um der direkten staatlichen Verwal-
tung (z.B. Bundesministerium fiir Gesundheit oder
anderen Bundes-und Landesbehérden) mehr Kom-
petenzen beim Durchgriff auf die medizinischen
Leistungserbringer (z.B. Arztpraxen, Kranken-
hauser, Apotheken) zu ermdglichen. Beispielhaft
sind hier z.B. die Terminservicestellen zu nennen,
die bisher kaum ein sinnvolles Ergebnis gebracht
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haben, aber trotzdem zukiinftig weiter ausgebaut
werden sollen.

—  Zweitens werden die 6konomischen und struktu-
rellen Rahmenbedingungen vor allem flir ambu-
lante Leistungserbringer verschlechtert. Dies
fuhrt mittelfristig dazu, dass die kleineren ambu-
lanten Versorgungseinheiten verdrangt und durch
industrielle oder stationare Anbieter ersetzt wer-
den - und/oder die Angebote ersatzlos in der Fla-
che verschwinden.

—  Drittens wird durch politische Mutlosigkeit auf
der Landes- und Kommunalebene vor notwendi-
gen Entscheidungen zurlickgeschreckt (zum Bei-
spiel bei der Krankenhaus-Bettenplanung) und
stattdessen der zentrale Planer in Berlin angeru-
fen, diese Dinge dann bundesweit einheitlich zu
regeln. Und dies, obwohlin den meisten Fallen ein
bundeslandbezogenes und auch dort zu l6sendes
Problem vorliegt (und in nicht seltenen Fallen dies
etwas mit Nordrhein-Westfalen zu tun hat). Der
zentrale Planer widerspricht dieser Kompetenz-
abgabe nicht.

Wahrend sich die Gesundheitspolitik im Bereich der
GKV weit mehr als notwendig verausgabt, ist das
Gegenteil im Bereich der privaten Krankenversiche-
rung (PKV) zu erkennen. Dort kann man mittlerweile
von einer mutwilligen Untatigkeit bei der Reform der
PKV sprechen. Noch immer gibt es keine verbindlichen
Mindestkriterien fir den medizinischen Leistungskata-
log. Noch immer gibt es - mit Ausnahme von Bagatell-
betragen - keine Portabilitat von Alterungsriickstellun-
gen (das Ersparte darf nicht beim Versichererwechsel
mitgenommen werden). Und nochimmer ist die soziale
Absicherung von Einkommensschwéacheren im Geiste
einer sozialen Marktwirtschaft in der PKV nur als Fei-
genblatt ausgepragt.

Vielmehr sieht sich der Gesetzgeber mit dem
PKV-System einem kapitalstrotzenden Ungetiim - mit
knapp 250 Mrd. Euro an wie und wo auch immer ange-
legten Versichertengeldern - gegeniber, bei dem der
Gebrauch von Begriffen wie etwa »verfassungsrecht-
lich geschiitzt« ebenso viel Unlust zur Reform bewirkt
wie all die Beamten und sonstigen Beihilfeempfénger,
die im Fall einer Reform der Beihilfe mit einer Kiindi-
gung ihrer Freundschaft drohen.

Insgesamt ist die Ausgangslage fiir Reformen im
deutschen Gesundheitssystem als schwierig zu bewer-
ten. Denn im Bereich der GKV musste sich der Gesetz-
geber mit seiner Politik hin zu einer Einheitskasse und
hin zu einer Staatsmedizin deutlich zuriicknehmen
und im Bereich der PKV misste er Reformen im Sinne
der sozialen Marktwirtschaft tiberhaupt erst einmal in
Erwagung ziehen.

DEMOGRAPHIE
Die Demographie oder vielmehr der demographi-

sche Veranderungsprozess spielt eine entscheidende
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Rolle fiir Reformanstrengungen im deutschen sozialen
Sicherungssystem. Wahrend sich fiir die Rentenversi-
cherung bereits ein gewisses Verstandnis dartber ent-
wickelt hat, welche Konsequenzen es haben wird, wenn
die geburtenstarken Jahrgange in Rente gehen, so ist
ein Problembewusstsein fir Generationengerechtig-
keit flir das Gesundheitssystem bisher eher schwach
ausgepragt.

Die geburtenstarken Jahrgange sind datiert zwi-
schen den Geburtsjahren 1952 und 1972 und umfas-
sen 2018 mehr als 1 Mio. Personen je Geburtsjahr-
gang.! Der erste geburtenstarke Jahrgang ist im letz-
ten Jahr (2017) offiziell in Rente gegangen, das heil3t,
aus dem Arbeitsmarkt ausgeschieden. Der Jahrgang
1952 bezieht fortan Rente. Fiir das Gesundheitssys-
tem bedeutet dies, dass die Einnahmen der GKV fiir
diesen Jahrgang (1952) im laufenden Jahr sinken, da
sich die Beitrage Uber die Hohe der Rente errechnen
und nicht mehr tGber das héhere Erwerbseinkommen.
Flir PKV-Personen im 1952er Jahrgang wird begon-
nen, die zugehdrigen PKV-Alterungsriickstellungen
aufzuldsen.

Der demographische Verdnderungsprozess hat
begonnen. Und in den nachsten zwei Jahrzehnten wer-
den alle Personen aus den geburtenstarken Jahrgan-
gen in den Ruhestand gehen. Insgesamt leben 2018
25,97 Mio. Personen in den geburtenstarken Jahr-
gangen, das sind 31,3% der gesamten Bevolkerung.
Es bedarf wenig Vorstellungskraft, dass dieses Bevol-
kerungsdrittel mit zunehmendem Alter auch mehr
Gesundheitsleistungen benétigt. Und zwar fir die
nachsten 30-50 Jahre.

Ob die geburtenstarken Jahrgange diese Gesund-
heitsleistungen in der Zukunft bereitgestellt bekom-
men, ist noch nicht geklart. Denn das medizinische
Angebot musste mindestens auf seinem heutigen
Niveau in die Zukunft fortgeschrieben, eher aber
ausgebaut werden. In der Realitdt ist das Gegen-
teil zu beobachten. Krankenhausbetten werden ab-
gebaut und Arztpraxen finden - nicht nur demogra-
phiebedingt - keinen Nachfolger. Kurzum: Mit aller-
grofRter Wahrscheinlichkeit gibt es zukiinftig einen
Nachfrageiiberschuss nach medizinischen Leis-
tungen, der weder von der Finanzierungsseite des
Gesundheitssystems noch vom fehlenden Angebot
an medizinischer Infrastruktur (arztliches und nicht-
arztliches Gesundheitspersonal) bedient werden
kann. Die ersten Mangelerscheinungen sind bereits
heute im Bereich der Kranken- und Altenpflege zu
erkennen.

Nur eine qualifizierte Zuwanderung bis zum Jahr
2060 auf dem Niveau der letzten 30 Jahre (die Nettozu-
wanderung liegt seit der Wiedervereinigung bei durch-
schnittlich 296 000 Personen im Jahr) konnte in diesem
Bereich die Personalsorgen losen.

! Grundlage der folgenden Quantifizierungen ist ein eigensténdiges
Demographiemodell zu Geburten, Sterbeféllen, Wanderungen sowie
zur Vorausberechnung auf den priméaren Datenquellen Statistisches

Bundesamt (2016; 2017a; 2017b; 2017¢; 2018a; 2018b).



Aktualisierte amtliche Prognosen des Bundesmi-
nisteriums flir Gesundheit zur zukinftigen Nachfrage
und zum zukiinftigen Angebot von medizinischen Leis-
tungen stehen noch aus.

DAS KONZEPT DER REFORMIERTEN DUALITAT

Als Zwischenergebnis kann festgehalten werden, dass
wegen des demographischen Verdnderungsprozesses
und wegen gesundheitspolitischer Gesetzgebungsfeh-
ler eine Fortschreibung der Dualitdt von GKV und PKV
auf dem heutigen Finanzierungs- und Versorgungs-
niveau bis zum Jahr 2060 nicht méglich ist. Wird eine
Anderung dieser Problemlage als zielfiihrend und
gesellschaftspolitisch  wiinschenswert angesehen,
dann miissten ordnungspolitische Anderungen umge-
setzt werden.

Bausteine fiir ordnungspolitische Anderungen
sind im Folgenden dargestellt. Die kurz umrissenen
Inhalte einer reformierten Dualitdt sind eine Aktu-
alisierung und Erweiterung der Konzepte, die erst-
malig in Drabinski (2013) diskutiert worden sind.
Umfassendere Ausfiihrungen kénnen aus Platz-
griinden nicht erfolgen. Zu den Bausteinen zahlen:

Interessenquote

In der GKV wird eine Interessenquote zwischen Rent-
nern, Erwerbstdtigen und Kindern eingefiihrt, um
eine dauerhaft nachhaltige und generationengerechte
Finanzierung der Gesundheitsausgaben sicherzu-
stellen. Uber die Interessenquote werden nachwach-
sende Generationen vor einer finanziellen Uberlastung
geschutzt.

Eine solche Quote ist flir die PKV nicht zu defi-
nieren, da die in der PKV gebildeten Alterungsriick-
stellungen die Funktion einer Interessenquote er-
fullen.

Versicherungsfremde Leistungen

In der GKV werden versicherungsfremde Leistungen
im Zusammenhang mit der Interessenquote erstma-
lig rechtsverbindlich definiert, quantifiziert und tber
regelgebundene Bundeszuschiisse finanziert.

Paritat

Eine neue Form der Paritat wird zwischen Arbeitge-
bern, Rentenversicherungstragern und sonstigen
gleichgestellten Beitragszahlern auf der einen Seite
(»Gruppe A«) und zwischen Arbeitnehmern, Rentnern
und anderen gleichgestellten Beitragszahlern auf der
anderen Seite (»Gruppe B«) eingefiihrt. Die Paritat ist
derart ausgestaltet, dass Gruppe A und Gruppe B den
gleichen Anteil an den GKV-Gesundheitsausgaben zu
tragen haben.

Eine derartig definierte Paritat sollte im Sinne der
sozialen Marktwirtschaft auch in der PKV vorgesehen
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sein, um den Volatilitdts-Druck aus den PKV-Pramien
herauszunehmen.

Beitragsautonomie fiir Krankenkassen

Die gesetzlichen Krankenkassen (GKV) finanzieren sich
zukiinftig paritatisch Giber Beitrdge von der Gruppe A
(Arbeitgeber-Beitrédge/»AG-Beitrdge«) und Uber Bei-
trage von Gruppe B (Arbeitnehmer-Beitrage: »AN-Bei-
trage«). Wahrend die AG-Beitrége Uber einen bis zum
Jahr 2060 dauerhaft fixierten Beitragssatz von 8,00%
auf Lohn, Gehalt und Rente (Lohnsumme) definiert
werden und global dem Prinzip der Paritat folgen,
erhalten die Krankenkassen die Beitrags-Autonomie
fur die AN-Beitrage vollsténdig zuriick.

Anstelle der GKV-Beitrags- und Zusatzbeitrags-
satze tritt die Gesundheitspauschale (Synonyme: pau-
schaler Beitrag, Kopfpauschale, Gesundheitspramie),
die von jedem erwachsenen Versicherten einer Kran-
kenkasse in gleicher Hohe von 150 Euro im Monat
(zuztiglich jahrlichem Inflationsausgleich) zu zahlen
ist. Einkommensschwache Erwachsene zahlen eine
geringere Gesundheitspauschale, da die Krankenkas-
sen Uber einen sozialen Ausgleich fiir diese Personen-
gruppe Bundeszuschiisse erhalten. Der soziale Aus-
gleich wird von der Krankenkasse gegenliber dem Bun-
deshaushalt tber eine Belastungsgrenze von 8,00%
berechnet.

In der PKV wird ein vergleichbares System einge-
fiihrt. Insbesondere geht die Pflicht der Zahlung von
Kinderpramien auf den Bundeshaushalt tiber. Die Bei-
hilfe wird als AG-Beitrage interpretiert.

Gesundheitsfonds

Der Gesundheitsfonds (GKV) sowie das damit verwo-
bene Versichertenklassifikationsmodell des BVA wer-
den nicht mehr benétigt und kénnen aus dem SGB V
gestrichen werden.

Generationen-RSA

In der GKV wird ein neuer Risikostrukturausgleich
(RSA) eingeflihrt. Hierzu wird der heutige Morbi-RSA
durch einen Generationen-RSA ersetzt. Der Genera-
tionen-RSA kann - anstelle des BVA - auch durch eine
geeignete andere Institution, z.B. durch den GKV-Spit-
zenverband, organisiert werden.

Die Einfiihrung eines Generationen-RSA ist in der
PKV nicht notwendig, da dort grundsatzlich die Al-
terungsriickstellungen die Funktion des Generationen-
ausgleichs tibernehmen kénnen.

E-Health
Im Zuge einer neuen Gesundheitsdigitalisierungs-Stra-
tegie in der GKV werden von den Krankenkassen fur

jeden Versicherten ein Gesundheitskonto und eine
elektronische Gesundheitsakte angelegt. Uber die
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elektronische Gesundheitsakte, deren medizinische
Informationen vom Versicherten kontrolliert wer-
den, erhilt der Versicherte einen Uberblick {ber alle
relevanten Positionen seiner medizinischen Versor-
gung, einschlieRlich der angefallenen Kosten. Auf dem
Gesundheitskonto werden zum Beginn eines Jahres
10% seiner erwarteten individuellen Gesundheitsaus-
gaben durch die Krankenkasse gutgeschrieben.
Auchfiirdie PKVsollte analogeine Gesundheits-Di-
gitalisierungs-Strategie (PKV-Gesundheitskonto und
Gesundheitsakte) umgesetzt werden. Im Unterschied
zur GKV sollte in der elektronischen Gesundheitsakte
zusatzlich die Hohe der individuell gebildeten Alte-
rungsrickstellungen verzeichnet sein.

Eigenbeteiligung

Eine flaichendeckende Eigenbeteiligung von 10% auf
die Behandlungskosten (ambulant, stationar, Arznei-
und Hilfsmittel, Zahnmedizin) wird in der GKV imple-
mentiert. Die Eigenbeteiligung in Héhe von 10% der
Behandlungskosten wird zwischen Krankenkassen und
Leistungserbringern abgerechnet und vom individuel-
len Gesundheitskonto abgebucht.

Ist das jahrliche Guthaben auf dem Gesundheits-
konto aufgebraucht, so hat der Versicherte die dari-
ber hinausgehende Eigenbeteiligung von 10% selbst zu
finanzieren. Die selbst finanzierten Eigenbeteiligungen
werden durch die Krankenkasse vom Versicherten ein-
gezogen. Fir Kinder, chronisch Kranke, soziale Harte-
falle, Not- und Unfélle und bei hohen Einmal-Behand-
lungskosten liber bestimmten Schwellenwerten kann
diese Regelung auf Antrag ausgesetzt werden.

Auch fir die PKV sollte diese Regelung zur Anwen-
dung kommen. Die vielféltigen und flir den PKV-Ver-
sicherten nicht mehr vergleichbaren Selbstbehalte
kdnnten dann entfallen.

Wettbewerbsinstitut fiir Gesundheit

Ein neues Wettbewerbsinstitut fiir Gesundheit wird
geschaffen, das dem BMG zugeordnet sein kdnnte.
Das neue Institut hatte die Aufgabe, Losungen zu ent-
wickeln, mit denen die Schnittstellen-Probleme zwi-
schen ambulantem und stationdarem Bereich geldst
werden. Ziel ware esdann, die Interessenkonflikte zwi-
schen ambulanter und stationdrer Versorgung durch
geeignete MaRnahmen abzubauen. Ebenso konnte das
Wettbewerbsinstitut die Aufgabe haben, die Schnitt-
stellen-Probleme zwischen GKV und PKV zu l&sen.
Der G-BA konnte Teil des neuen Wettbewerbsinstituts
sein und konnte weiterhin flr die Themen Leistungs-
katalog, Qualitdt und Wirtschaftlichkeit Ldsungen
erarbeiten.

Weitere MaBnahmen fiir die GKV
Zur Sicherstellung der Qualitdt der Versorgung werden

die Selbstverwaltungsorgane in ihrer Funktionalitat
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wieder aufgewertet. Jegliche Honorarbudgets sowie
Mengen- und Preisabstaffelungssysteme in der ambu-
lanten und stationdren Versorgung entfallen, da sie vor
dem Hintergrund des demografischen Veranderungs-
prozesses als nicht mehr verantwortbar anzusehen
sind. Denn Honorar-Budgets sowie Mengen- und Preis-
abstaffelungssysteme fiihren zu Fehlanreizen bei den
Arbeitgebern im Gesundheitssystem und erschweren
eine angemessene zukiinftige Beschaftigung und Ent-
lohnung des arztlichen und nicht-arztlichen Personals.

Weitere MaRnahmen fiir die PKV

Die Alterungsriickstellungen werden vollstéandig por-
tabel ausgestaltet, damit PKV-Versicherte ihr Spargut-
haben beim Wechsel des PKV-Unternehmens mitneh-
men konnen. Zusatzlich werden flachendeckende Min-
destkriterien flir den Versicherungsschutz eingefiihrt,
damit jeder Versicherte zu jedem Zeitpunkt in seinem
Lebenszyklus umfassend medizinisch versorgt werden
kann und nicht von den Kann-Leistungen, das heift,
vom Wohlwollen und von der Finanzsituation seines
Versicherers, abhangig ist.

Jeder PKV-Versicherte erhélt eine Wechselmog-
lichkeit in die GKV. Gleichzeitig erhalt jeder GKV-Versi-
cherte eine Wechselmadglichkeit in die PKV.
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Solidarische Finanzierung
starken und bedarfsgerechte
Angebotsstrukturen schaffen!

Rund 90% der bundesdeutschen Bevolkerung sind
bei einer der 110 gesetzlichen Krankenkassen umfas-
send gegen die wirtschaftlichen Folgen von Krankheit
versichert. Nach dem Gesetz besteht die Aufgabe der
gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) darin, als
Solidargemeinschaft die Gesundheit der Versicherten
zu erhalten, wiederherzustellen oder ihren Gesund-
heitszustand zu verbessern.! Dabei haben sowohl die
Krankenkassen als auch die Leistungserbringer das
Wirtschaftlichkeitsgebot zu beachten, wonach alle
Leistungen der Krankenversicherung ausreichend,
zweckmaRig und wirtschaftlich zu sein haben.? Ange-
sichts des gesetzlichen Anspruchs mochte ich diesem
Beitrag die These voranstellen, dass wir mit der GKV
fuir 90% der Bevolkerung tatsachlich nicht nur ein sta-
biles, funktionsfahiges und tiberaus akzeptiertes, son-
dern auch ein solidarisches Gesundheitssystem haben,
das dem Wirtschaftlichkeitsgebot im hohen MaRe ver-
pflichtet ist. Zugleich ist fraglos festzustellen, dass
nicht unerheblicher Reformbedarf besteht - im Hin-
blick auf die solidarische Ausgestaltung und insbeson-
dere auf die Effizienz des Gesundheitssystems.

Im abgelaufenen Jahr 2017 haben die Krankenkas-
sen Versicherungsleistungen in Hohe von rd. 218 Mrd.
Euro erbracht, im Durchschnitt etwa 3 000 Euro je Ver-
sicherten. Aufgrund der positiven Einnahmenentwick-
lung haben die Krankenkassen das Jahr 2017 mit einem
Einnahmentberschuss von rd. 3,2Mrd. Euro abge-
schlossen.? Der Gesundheitsfonds realisierte ein Defizit
in Hohe von rd. 500 Mio. Euro, dies aber allein deshalb,
weil auch im vergangenen Jahr bewusst wesentliche
Teile der Liquiditatsreserve zur Finanzierung gesund-
heitsrelevanter Sonderaufgaben abgebaut wurden.*
Insgesamt schloss damit die GKV das Jahr 2017 mit
einem deutlichen Einnahmeniiberschuss ab.

Der Einnahmeniiberschuss der Krankenkassen
wirkt positiv auf ihre Vermogenslage, so dass sich diese
zum Jahresschluss 2017 - aggregiert tber alle Kran-
kenkassen - erneut verbessert. Die Betriebsmittel und
Ricklagen, also die wesentlichen liquiden Finanzmittel
der Krankenkassen, betragen rd. 19 Mrd. Euro und lie-
gendamitin etwain der GréRenordnung einer GKV-Mo-
natsausgabe. Die Beitragszahlerinnen und Beitrags-
zahler profitieren von dieser Entwicklung, denn die

Dr. Doris Pfeiffer ist Vorstandsvorsitzende des GKV-Spitzenverban-
des, Berlin.
! Vgl.§1Satz1SGBV.
2 Vgl.§ 12 Abs. 1SGB V.
3 Vorlaufige Rechnungsergebnisse der amtlichen Statistik KV45 des
BMG.
4 Neben den Finanzierungsverpflichtungen fiir den Innovations-
fonds und den Krankenhausstrukturfonds wurden 2017 zusétzlich
1,5 Mrd. Euro fiir die Anhebung des Zuweisungsvolumens verwendet.
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meisten Krankenkassen konnten ihre Zusatzbeitrags-
satze zum Jahreswechsel konstant halten. Bei nur acht
Beitragssatzanhebungen konnten 17 Krankenkassen
ihren Zusatzbeitragssatz zum 1. Januar 2018 senken.

Seit dem Jahr 2012 wachst die GKV. Nach einem
Tiefstand im Jahr 2011 mit 69,6 Mio. Versicherten stieg
die Zahl bis 2016 auf 71,4 Mio. Versicherte®; im Monat
Dezember 2017 versicherte die GKV bereits 72,7 Mio.
Menschen. Ein wesentlicher Grund liegt in der Zuwan-
derung nach Deutschland, insbesondere in der EU-Ar-
beitsmigration der vergangenen Jahre. Zugleich
gewinnt die GKV im Verhéltnis zur privaten Kranken-
versicherung (PKV). Uber Jahrzehnte (iberstiegen die
Abgange freiwilliger Mitglieder in die PKV die Zugdnge
aus der PKV in sechsstelliger GréRenordnung.® Seit
2012 ist auch dieses »eherne« Gesetz gebrochen. Seit-
her verliert die PKV mehr Versicherte an die gesetzli-
chen Krankenkassen als umgekehrt.” Wahrend die GKV
wéchst, schrumpft die PKV.8

Abgerundet wird das Bild, wenn man sich grund-
legende Zufriedenheits- und Zustimmungswerte
der Bevolkerung zum Krankenversicherungsschutz
anschaut. Bei einer insgesamt hohen allgemeinen
Zufriedenheit mit der jeweils eigenen Krankenversiche-
rung® fallt auf, dass das Solidarprinzip in der Bevélke-
rung besonders groRe Zustimmung erfahrt - und dies
bei gesetzlich wie bei privat Versicherten. So stimm-
ten Uiber 70% der vom WIdO reprdsentativ Befrag-
ten der Aussage zu, dass »in einem Gesundheitssys-
tem Gesunde den gleichen Beitrag zahlen sollten wie
Kranke«. Uber 80% hielten es fiir geboten, dass »in
einem Gesundheitssystem Kinder und Jugendliche
kostenfrei mitversichert sein sollten.« (Zok 2012, S. 6)
Tatsachlich realisiert wird dieses solidarische Prinzip
allein in der GKV.

REFORM DER SOLIDARISCHEN FINANZIERUNG

Gegenwartig befindet sich die GKV in einer erfreulich
guten Verfassung. Doch wie steht es nun um ihre soli-
darische Ausgestaltung? Unter solidarischer Finanzie-
rung versteht der Gesetzgeber, dass erstens die Mitglie-
der und die Arbeitgeber Beitrage entrichten, die sich in
der Regel an den beitragspflichtigen Einnahmen aus-
richten, und zweitens, dass flir versicherte Familienan-

5 Jahresdurchschnittswerte nach der amtlichen Statistik KM 1/13
des BMG.

¢ Siehe Verband der privaten Krankenversicherung e.V., Zahlenbe-
richte, diverse Jahre.

7 Grundsitzlich kénnen privat Versicherte nicht aus freier Ent-
scheidung in die GKV zurlickkehren; sie kdnnen dies nur dann, wenn
sie - z. B. durch Aufnahme einer entsprechenden Beschaftigung
oder infolge der jahrlichen Erhéhung der Versicherungspflichtgrenze
- wieder versicherungspflichtig werden und von zT. bestehenden
Befreiungsrechten keinen Gebrauch machen.

8 Auch der Nettoneuzugang der PKV ist seit 2012 negativ, da auch
der Saldo aus Neugeborenen/Todesféllen sowie aus Zu-/Auswande-
rung negativ ist.

® Mebhr als zwei Drittel der in einer im Jahr 2012 durchgefiihrten re-
prasentativen Erhebung Befragten waren mit ihrer Krankenversiche-
rung (privat wie gesetzlich) insgesamt »sehr zufrieden« oder »zufrie-
denc; 84% der gesetzlich Versicherten wiirden sich »bestimmt oder
wahrscheinlich« wieder fiir ihre bisherige Krankenkasse entscheiden;
bei den privat Versicherten waren dies 75% (vgl. Zok 2012, S. 1).
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gehérige keine Beitridge erhoben werden.*® Damit geht
die solidarische Ausgestaltung deutlich iber den rein
versicherungsmaRigen Schadensausgleich zwischen
Gesunden und Kranken einer privaten Versicherung
hinaus. Mit Blick auf die groRe Bedeutung der gesund-
heitlichen Versorgung fiir die Menschen wird das Prin-
zip der Aquivalenz von Eigenbeitrag und Gegenleistung
Uberwunden. Als normative Basis gilt, dass sich die
Leistungenim Krankheitsfall fiir alle Versicherten allein
nach ihrem medizinischen Bedarf richten. Der Beitrag
hingegen orientiert sich am Prinzip der Leistungsfahig-
keit; es werden einkommensabhéangige Beitrage erho-
ben. Der Gesundheitszustand bei Versicherungsbe-
ginn, Alter und Geschlecht sind fiir die Beitragsbemes-
sung bedeutungslos.

Die solidarische Ausgestaltung findet ihre Gren-
zen in der Ausgestaltung derjenigen Leistungen, die
vom Gesetzgeber der Eigenverantwortung der Versi-
cherten zugerechnet werden®!, etwa durch die Bestim-
mung der als zumutbar definierten Zuzahlungen. Auf
der Beitragsseite liegen die Grenzen in der Existenz der
Beitragsbemessungsgrenze sowie in den jeweils fir
die verschiedenen Mitgliedergruppen unterschiedlich
definierten beitragspflichtigen Einnahmen. An dieser
Stelle sehe ich mit Blick auf bestimmte Mitgliedergrup-
pen Reformbedarf.

Zur solidarischen Beitragsfinanzierung gehort,
dass einzelne Mitgliedergruppen finanziell nicht lber-
fordert werden. Dies sollte auch fiir die zunehmende
Gruppe der selbstandig Erwerbstatigen gelten, die
zumeist selbst keine Arbeitnehmer beschéftigen
(»Solo-Selbstandige«) und vielfach Arbeitseinkommen
deutlich unterhalb der Beitragsbemessungsgrenze
erzielen. Das Gesetz bestimmt fiir die gesamte Gruppe
der hauptberuflich Selbsténdigen eine Mindestbe-
messungsgrundlage, weil der Einkommensbegriff der
Selbstdndigen im Gegensatz zum Arbeitsentgelt der
Beschaftigten infolge des Nettoprinzips der Gewinner-
mittlung'? als »vorteilhafter« betrachtet wird.’® Diese
Mindestbemessungsgrundlage betragt 3% der monat-
lichen BezugsgroRe und damit im Jahr 2018 immer-
hin 2 283,75 Euro. Dieses gesetzlich unterstellte Min-
desteinkommen fiihrt zu monatlichen Kranken- und
Pflegeversicherungsbeitrdgen in der Grofkenordnung
von rd. 400 Euro'* - eine Beitragshdhe, die groRe
Teile dieser Mitgliedergruppe nach den Erfahrungen
der Krankenkassen tiberfordert. Aus Sicht der GKV sind

1° vgl.§3SGB V.

™ vgl.§2Abs. 1 Satz 1 SGB V.

2 Das Arbeitseinkommen im Sinne des Sozialversicherungsrechts
ist der nach den allgemeinen Gewinnermittlungsvorschriften des
Einkommenssteuerrechts ermittelte Gewinn aus selbststandiger Ta-
tigkeit (vgl. § 15 SGB IV).

3 Hinzu kommt nach der Rechtsprechung des Bundesverfassungs-
gerichts, dass es legitim sei, das »Unternehmerrisiko« des hauptbe-
ruflich Selbstandigen nicht iber die Beitragsbemessung partiell auf
die Solidargemeinschaft der gesetzlich Krankenversicherten abzu-
waélzen (siehe Beschluss des BVerfG vom 22.05.2001, Az. 1 BvL 4/96).
1 Je nach Zusatzbeitragssatz, Absicherung des Einkommensausfalls
und Zahlung/Nichtzahlung des Beitragszuschlags fiir Kinderlose in
der Pflegeversicherung liegen die monatlichen Beitrége bei Zugrun-
delegung der Mindestbemessungsgrundlage zwischen 380 Euro und
440 Euro.
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die gesetzlichen Vorgaben daher so zu ausgestalten,
dass eine finanzielle Uberforderung - méglichst mani-
pulationssicher - ausgeschlossen wird. In ihrem Koali-
tionsvertrag haben sich Union und SPD hierzu bereits
auf eine Neuregelung verstandigt, die kinftig »kleine
Selbstandige« entlasten soll, indem fiir diese die Min-
destbemessungsgrundlage in etwa halbiert wird (vgl.
CDU 2018, S. 103). Wie nun konkret der Gesetzge-
ber diese Vereinbarung der Koalition umsetzen wird,
bleibt abzuwarten. Festgehalten werden kann jeden-
falls, dass hier eine bestehende Unwucht in der solida-
rischen Ausgestaltung der GKV behoben werden soll.

Beitragsgerechtigkeit ist auch mit Blick auf die
gesetzlich versicherten Bezieherinnen und Bezie-
her von Arbeitslosengeld Il zu fordern. Im geglieder-
ten System der sozialen Sicherung obliegt den staat-
lichen Fursorgetragern die Aufgabe der Sicherung des
Lebensunterhalts Bediirftiger. Zur Sicherung des Exis-
tenzminimums gehort auch die notwendige Sicherstel-
lung der gesundheitlichen Versorgung. Dass diese den
gesetzlichen Krankenkassen durch die Schaffung einer
gesetzlichen Versicherungspflicht libertragen wurde,
ist durchaus sachgerecht, solange nicht zugleich die
Finanzverantwortung vom Steuerzahler auf die Sozi-
alversicherten abgewalzt wird. Genau dies ist aber der
Fall. Die gegenwartig vom Bund gezahlte Monatspau-
schalevonrund 98 Euro ist fiir die GKV auch nicht anna-
hernd ausgabendeckend.™ Solange aber der Gesetzge-
ber den Krankenversicherungsschutz der Bevolkerung
Uber ein duales System sicherstellt und damit einen
Teil der - zudem besonders leistungsfahigen - Steu-
erzahlerinnen und Steuerzahler nicht zugleich in den
solidarischen Ausgleich der GKV einbezieht, wider-
spricht diese Lastverschiebung dem fairen Ausgleich
zwischen Steuer- und Beitragszahler. Die Zahlung
angemessener Beitrdge fur die gesetzlich versicherten
ALG-II-Beziehenden durch den Bund ist also ein weite-
rer Baustein, die Finanzierung insgesamt solidarischer
auszugestalten.

Als dritte Gruppe mochte ich die gesetzlich versi-
cherten Beamtinnen und Beamten nennen. Auch hier
bestehen erhebliche Mangel in der solidarischen Aus-
gestaltung des Versicherungsschutzes. Dieser Mangel
erwdchst aber nicht aus den krankenversicherungs-
rechtlichen Regelungen, sondern entsteht durch das
starre Beihilferecht des Bundes und der Lander. Denn
Beamtinnen und Beamte erhalten, da sie als GKV-Ver-
sicherte primar Sachleistungen in Anspruch nehmen,
nahezu keine Beihilfezahlungen ihres Dienstherrn.
Zugleich erhalten sie im Gegensatz zu den nicht beam-
teten Bediensteten keinen Beitragszuschuss zum
Krankenversicherungsbeitrag. Entsprechend miissen
sie diesen vollstandig selbst tragen. Es ware ein wei-
terer Schritt zu mehr Beitragsgerechtigkeit, wiirde
der Gesetzgeber das Beihilferecht so anpassen, dass
15 Laut Forschungsgutachten des IGES Instituts im Auftrag des BMG
zur Berechnung kostendeckender Beitrége fiir gesetzlich versicherte
ALG lI-Beziehende realisierte die GKV im Jahr 2016 aufgrund nicht

auskdmmlicher Zahlungen des Bundes eine Unterfinanzierung von
bis zu 9,6 Mrd. Euro (vgl. IGES Institut 2017).



die gesetzlich versicherten Beamtinnen und Beam-
ten anstelle der einzelfallbezogenen Beihilfen einen
monatlichen Beitragszuschuss zum gesetzlichen Kran-
kenversicherungsbeitrag wahlen kénnten. Hamburg
beabsichtigt, genau diesen Schritt zu gehen und ein
solches Wahlrecht fiir gesetzlich versicherte Beamtin-
nen und Beamte der Hansestadt zu schaffen.®

Damit waren drei Reformansadtze benannt, mit
denen die solidarische Ausgestaltung der GKV ver-
bessert werden kann. Hinsichtlich der Selbsténdigen
sowie der ALG-II-Beziehenden stehen zudem die Chan-
cen gut, dass der Bundesgesetzgeber diese Reformen
angeht.

Natirlich werden hinsichtlich der solidarischen
Ausgestaltung mit den unterschiedlichen Blrgerver-
sicherungsmodellen von Parteien und Gewerkschaf-
ten auch wesentlich tiefgreifendere Reformen debat-
tiert, die grundsatzlichere Fragen nach den »richtigen«
Bemessungsgrundlagen der Beitragsfinanzierung und
dem »richtigen« Zuschnitt der einbezogenen Personen-
kreise stellen. Diese normativen Fragestellungen geho-
renindie gesellschaftspolitische Debatte und damitins
Parlament und kdnnen letztlich nur von diesem beant-
wortet werden. Bis dato gibt es hierzu keinen gesell-
schaftlichen, zumindest keinen parlamentarischen
Konsens, sodass auch der vorliegende Koalitionsver-
trag von Union und SPD diese Fragen nicht aufgreift.
Bei isolierter Fokussierung auf die GKV kann man aber
zweifelsohne von einem funktionsfahigen solidari-
schen Gesundheitssystem sprechen, erst Recht, wenn
noch bestehende Defizite behoben werden.

ERHOHUNG DER EFFIZIENZ IM
GESUNDHEITSWESEN

Wie ist es nun mit der Effizienz im Gesundheitssystem
bestellt? Mit dem eingangs bereits genannten Wirt-
schaftlichkeitsgebot sind Effektivitat und Effizienz als
gesetzlicher Anspruch der GKV formuliert. Effektivi-
tat ist gefordert, weil notwendig und zugleich wirt-
schaftlich kénnen allein solche Leistungen sein, die
tatsdchlich auch wirksam sind. Zudem ist Effizienz
gefordert, d.h., die gewahrten Leistungen sollten zu
moglichst niedrigen Kosten erbracht werden. Effekti-
vitat geht dabei vor Effizienz, denn was hilft es, wenn
wir eine gegebene Leistung zwar effizient zu minima-
len Kosten erstellen, diese aber gar keinen patien-
tenrelevanten Nutzen hat? Um also auf ein effizientes
Gesundheitssystem hinzuwirken, sind erstens unwirk-
same Leistungen moglichst von der Versorgung aus-
zuschlielRen, zweitens fir alle wirksamen Leistungen
Verfahren zu etablieren, die méglichst durchgéngig
bedarfsgerechte Versorgungsstrukturen schaffen und
eine an Qualitdt und Nutzen orientierte Preisfindung
ermoglichen.

6 Siehe Biirgerschaft der Freien und Hansestadt Hamburg, Entwurf
eines Gesetzes liber die Einfiithrung einer pauschalen Beihilfe zur
Flexibilisierung der Krankheitsvorsorge, Drucksache 21/11426 vom
19. Dezember 2017.
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Doch zuerst mochte ich den Blick auf das klassi-
sche »Versicherungsgeschaft« der Krankenkassen rich-
ten. Mit Einflihrung des allgemeinen Krankenkassen-
wahlrechts im Jahr 1996 wurden bereits vor 20 Jahren
entscheidende wettbewerbliche Anreize fiir eine stér-
kere Kundenorientierung, fiir schlankere Verwaltungs-
verfahren und ein konsequentes Leistungsmanage-
ment gesetzt. Dabei hat sich der eingeflihrte Mitglie-
derwettbewerb als erfolgreiches Instrument erwiesen.
Seit Mitte der 1990er Jahre konkurrieren die Kranken-
kassen mit erheblichem Engagement um ihre Mitglie-
der - mit vielfaltigen Service- und Beratungsleistun-
gen, Telefon-Hotlines und Online-Geschaftsstellen,
mit Angeboten zur Priméarpravention und betrieblichen
Gesundheitsforderung, mit Hausarzt- und Rabattver-
tragen, mit Gesundheitsprogrammen, Wabhltarifen,
Zusatzversicherungen und natiirlich mit ihren unter-
schiedlichen Beitragssatzen. Der Gestaltungsspiel-
raum wurde fiir die Krankenkassen auf dieser Wettbe-
werbsebene nach und nach erweitert und wird spiirbar
zum Nutzen der Versicherten genutzt. Wer als Versi-
cherter das Gefiuihl hat, schlecht betreut zu werden,
stimmt mit den FiRlen ab und geht zur Konkurrenz.
Dank des versichertenfreundlichen Kiindigungsrechts
ist ein Kassenwechsel einfach und kann im Gegensatz
zu einem Wechsel innerhalb der PKV ohne finanzielle
Nachteile in jedem Lebensalter vollzogen werden. Dass
der Wettbewerbsdruck hoch ist, zeigt allein schon der
Blick auf die Entwicklung der Anbieterzahl.Von 2000 bis
2018 hat sich die Zahl der Krankenkassen - im Wesent-
lichen durch Fusionen - von 420 auf 110 reduziert.
Zugleich gelingt es durch den Risikostrukturausgleich,
Risikoselektion zu Lasten einkommensschwacher oder
kranker Mitglieder zu verhindern. Der Mitgliederwett-
bewerb funktioniert und sorgt fiir weitgehend effizi-
ente Verwaltungsleistungen der Krankenkassen.

Schaut man sich das Verhéltnis von Verwaltungs-
zu Leistungsausgaben der GKV an, es liegt bei etwa
1:20, so wird deutlich, dass der Schliissel fur ein ins-
gesamt effizientes Gesundheitswesen auf Ebene der
Leistungserbringung liegt. Das Vertrauen der Politik
in das Steuerungsinstrument Wettbewerb ist auf die-
ser Ebene allerdings weit weniger ausgepragt. Es fehlt
zumeist an Mut, Steuerungsinstrumente zu implemen-
tieren, die das Leistungsangebot konsequent an Qua-
litatskriterien und tatsachlichen Versorgungsbedarfen
ausrichten, wenn damit bestehende Angebotsstruk-
turen gefdhrdet werden, seien sie qualitativ noch so
fragwiirdig oder iber Bedarf vorhanden. Dies gilt glei-
chermalfien fiir sinnvolle planerische MaRnahmen, die
auf Basis wissenschaftlicher Evidenz bedarfsgerechte
Kapazitaten und eine effizientere Versorgung sicher-
stellen sollen.

In der stationdren Versorgung scheitert eine effizi-
ente Versorgung bereits an der unzureichenden Inves-
titionsfinanzierung der Krankenhauser durch die Lan-
der. Bei einem jahrlichen Investitionsbedarf von rd.
6 Mrd. Euro liegt die Férderung der Lander unter 3 Mrd.
Euro. Dies fiihrt dazu, dass die fiir die Behandlungs-
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falle von den Krankenkassen gezahlten Fallpauscha-
len zweckentfremdet zur Investitionsfinanzierung ein-
gesetzt werden und den Krankenhausern somit fiir die
Finanzierungihrer Betriebskosten fehlen. Mit der Uber-
nahme einer zunehmenden Finanzierungslast seitens
der Krankenkassen geht allerdings kein Zuwachs an
Mitsprache- oder Planungsrechten einher. Die Kapazi-
tatsplanung verbleibt trotz unzureichender Erfillung
der Finanzverantwortung unverandert bei den Lan-
dern. Und hier geschieht zu wenig. Solange wir auf der
einen Seite mit zusatzlichen Mitteln wie den Sicher-
stellungszuschlagen die stationdre Versorgungin diinn
besiedelten Regionen aufrechterhalten, auf der ande-
ren Seite aber der notwendige Abbau von bestehen-
den Uberkapazitaten in Ballungsgebieten ausbleibt,
sind wir von einer effizienten Krankenhausversorgung
meilenweit entfernt.

Weitet man den Blick und schaut auf die gesamte
gesundheitliche Infrastruktur, so werden die Defizite in
der Kapazitatsplanung noch deutlicher. Ineffizienzen
erwachsen - ambulant wie stationdr - aus der raum-
lichen Ungleichverteilung der Versorgungskapazitdten
und der doppelten Angebotsstrukturim facharztlichen
Bereich. Dringend notwendig ist daher eine konse-
quente sektorentibergreifende Bedarfsplanung. Dabei
mussen Organisation und Verteilung der Behandlungs-
kapazitaten strikt am jeweiligen regionalen Versor-
gungsbedarf ausgerichtet werden. Grundlage sollte
aus GKV-Sicht ein sektoreniibergreifendes Leistungs-
erbringerverzeichnis sein, das als wesentliches Aus-
wahlkriterium die messbare Qualitat der Leistungen
vorsieht.

Auch die Notfallversorgung ist unter Effizienzge-
sichtspunkten dringend reformbedirftig. Auch sie ist
gepragt durch parallele Strukturen in der vertrags-
arztlichen und in der stationaren Versorgung. Fiir die
Patienten sind die Zustandigkeiten vielfach unklar. Die
vertragsarztliche Notfallversorgung ist lickenhaft,
die bestehenden Angebote sind in der Bevdlkerung
haufig unbekannt. Die Rettungsstellen der Kranken-
hauser schlieRen vielfach die Licken, so dass Patien-
ten haufig teure stationdre Leistungen gewahrt wer-
den, wo ambulante Leistungen ausreichend waren. An
Wochenenden und des Nachts sind Krankenhausam-
bulanzen vielfach Uberlastet, wahrend vertragséarzt-
liche Angebote ungenutzt bleiben. Eine verbesserte
Koordination allein reicht hier nicht aus, um Defizite
zu beseitigen. Ambulante und stationdre Notfallver-
sorgung sollten daher kinftig in einem integrierten
Konzept - unter Einbeziehung der Rettungsleitstellen
und Leitstellen des KV-Notdienstes - moglichst zentral
»unter einem Dach« organisiert werden.'” Eine Reform
der Notfallversorgung birgt erhebliches Potenzial zur
Verbesserung der Qualitat der Versorgung und ihrer
Effizienz.

Einen guten Weg beschreitet die GKV im Bereich
der Arzneimittelversorgung. Mit der seit 2012 prak-

1 Zu den Vorschlagen des GKV-Spitzenverbandes zur Reform der
Notfallversorgung vgl. GKV-Spitzenverband (2017).
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tizierten systematischen Nutzenbewertung von
neu zugelassenen patentgeschiitzten Arzneimitteln
durch den Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA)
und den hierauf aufsetzenden Erstattungsbetrags-
verhandlungen zwischen pharmazeutischem Unter-
nehmer und GKV-Spitzenverband wurde ein funk-
tionsfahiges Instrument zur effizienten Arzneimit-
telversorgung geschaffen. Der fir Deutschland
wegweisend neue Ansatz liegt darin, dass fiir ein Arz-
neimittel, fiir das durch die behdrdliche Zulassung
ein Wirksamkeitsbeleg vorliegt, ein angemessener
Erstattungsbetrag in Abhdngigkeit vom patientenre-
levanten Zusatznutzen verhandelt wird. Es entspricht
dabeider Forderung nach einer effizienten Leistungs-
erbringung, dass der Preis eines Arzneimittels ohne
festgestellten Zusatznutzen nicht héher sein darf als
der fiir ein bereits im Markt befindliches Mittel, das
nach wissenschaftlicher Expertise als zweckmaRige
Vergleichstherapie gelten kann. Das gegenwartige
Verfahren hat zu einer deutlichen Effizienzsteigerung
in der Arzneimittelversorgung geflihrt. So konnten
mit diesem Instrument im Jahr 2016 Effizienzreser-
ven von rd. 1,35 Mrd. Euro gehoben werden, rd. 21%
der GKV-Ausgaben in diesem Marktsegment (vgl. Sta-
ckelberg et al. 2017).

Aber auch in diesem Bereich sind Verbesserun-
gen moglich. So liegt ein Problem darin, dass der
G-BA vielfach eine nach Patientengruppen differen-
zierte Nutzenbewertung abgibt, dass also fiir einige
Teilindikationen ein Zusatznutzen festgestellt wird,
fur andere hingegen nicht. Gleichwohl ist fiir das Arz-
neimittel ein einheitlicher Erstattungsbetrag zu ver-
handeln. Die folglich praktizierte Mischpreisbildung
kénnte aber nur dann wirklich wirtschaftlich sein,
wenn bei Vertragsschluss die nachfolgenden Ver-
ordnungsmengen in den jeweiligen Teilindikationen
bekannt wéren. Dass dies nicht der Fall ist, liegt auf
derHand, so dass viel fiir die Verhandlung indikations-
spezifischer Preise bei Vorliegen eines differenzierten
Zusatznutzens spricht.

Bei generischen Arzneimitteln ermdglicht das
Festbetragssystem der GKV ein wirtschaftliches Preis-
niveau. Zuséatzliche Effizienzgewinne erschliefen die
Krankenkassen erfolgreich durch ihre Rabattvertrage
mit pharmazeutischen Herstellern. Nach jiingsten Ein-
schnitten durch den Gesetzgeber sollte dieses wett-
bewerbliche Instrument tunlichst wieder gestarkt
werden.

Mehr Wettbewerb kann auch dem Apotheken-
markt zugemutet werden. Dies gilt sowohl mit Blick
auf das bestehende Fremd- und Mehrbesitzverbot
als auch auf das von der kommenden Regierungsko-
alition angestrebte Versandhandelsverbot fiir ver-
schreibungspflichtige Arzneimittel. Im Sinne einer am
Patientenwohl orientierten Versorgung sollten aber
wettbewerbsbeschrankende Schutzzdune abgebaut
und nicht verstarkt werden. Dass auch in der Apo-
thekenvergiitung noch erhebliche Effizienzreserven
schlummern, hat nicht zuletzt das kirzlich veréffent-



lichte Gutachten im Auftrag des BMWi eindriicklich
gezeigt.!®

FAZIT

Mit der stationdren Versorgung, der Notfallversorgung
und der Arzneimittelversorgung sind nur drei ausge-
wahlte Leistungsbereiche angesprochen, die erhebli-
che Effizienzreserven bergen. Es bleibt zu hoffen, dass
die neue Legislaturperiode zur Hebung dieser Reser-
ven genutzt wird. Denn mit einer bedarfsgerechten
und moglichst sektoreniibergreifenden Kapazitatspla-
nung, mit einer an Qualitdt und Nutzen ausgerichteten
Leistungssteuerung, mit wettbewerblichen Offnungen
konnte unser solidarisches Gesundheitssystem effizi-
enter und zukunftsfahig werden.

LITERATUR

CDU (Hrsg., 2018), Ein neuer Aufbruch fiir Europa - Eine neue Dynamik fiir
Deutschland - Ein neuer Zusammenhalt fiir unser Land, Koalitionsvertrag
zwischen CDU, CSU und SPD, 7. Februar, verfiigbar unter: https://www.cdu.
de/system/tdf/media/dokumente/koalitionsvertrag_2018.pdf?file=1.

GKV-Spitzenverband (2017), Neustrukturierung der Notfallversorgung,
Positionspapier vom 30. August 2017, verfiighar unter:
https://www.gkv-spitzenverband.de/media/dokumente/presse/publikati-
onen/Positionspapier_Notfallversorgung_barrierefrei.pdf.

IGES Institut (2017), GKV-Beitrdge der Bezieher von ALG Il, Dezember, ver-
flighar unter: https://www.bundesgesundheitsministerium.de/filead-
min/Dateien/5_Publikationen/Gesundheit/Berichte/IGES_Publik_GKV-
Beitraege_Dez2017.pdf.

Stackelberg, J.-M., A. Haas, J.-M. Kleinert, A. Zentner und A. Tebinka-Ol-
brich (2017), »Ergebnisse des AMNOG-Erstattungsbetragsverfahrens, in:
U. Schwabe, D. Pfaffrath, W.-D. Ludwig und J. Klauber ((Hrsg.), Arzneiver-
ordnungs-Report 2017, Springer, Berlin, Heidelberg, 167-180.

Zok, K. (2012), »GKV/PKV im Vergleich - die Wahrnehmung der Versicher-
ten. Ergebnisse einer Umfrage unter GKV- und PKV-Versicherten«, WIdO
monitor (2), 1-8.

8 An der Heiden, Meyrahn (2HM & Associates GmbH), Ermittlung
der Erforderlichkeit und des AusmaRes von Anderungen der in der
Arzneimittelpreisverordnung (AMPreisV) geregelten Preise, Gutach-
ten im Auftrag des Bundesministeriums fiir Wirtschaft und Energie,
November 2017.

ZUR DISKUSSION GESTELLT

Stefan Grel3*
Biirgerversicherung: Auf
lange Sicht ohne Alternative

In der Diskussion um die Weiterentwicklung des deut-
schen Krankenversicherungssystems wahrend der
Verhandlungen um die Bildung einer erneuten Koali-
tion aus Union und SPD dominierte gesundheitspoli-
tisch die Auseinandersetzung um die Einflihrung einer
Blrgerversicherung. Die Intensitat dieser Debatte war
deswegen liberraschend, weil das Thema Blirgerversi-
cherung im Wahlkampf keinerlei Rolle gespielt hatte.
In das Wahlprogramm der SPD hatte es ohnehin eine
nur sehr abgespeckte Version der Biirgerversicherung
geschafft, die auf vermeintlich schmerzhafte Inter-
ventionen zu Lasten der eigenen potenziellen Wah-
lerschaft verzichtete (vgl. Gre® und Liingen 2017).
Nach dem Scheitern der Verhandlungen zur Bildung
einer Koalition aus Union, FDP und Grinen tauchte
die Forderung nach Einfiihrung einer Blrgerversiche-
rung unter dem Label »Abschaffung der Zwei-Klas-
sen-Medizin« aus der gesundheitspolitischen Versen-
kung auf. Dieses Label ist jedoch aus Sicht des Autors
ebenso irrefiihrend wie die von Mythen, Halbwahrhei-
ten und Ideologie gepragte Kampagne des Verbands
der privaten Krankenversicherung zur Existenzret-
tung des eigenen Geschaftsmodells. In diesem Bei-
trag soll daher zunachst der Reformbedarf des deut-
schen Krankenversicherungssystems analysiert wer-
den. Zweitens wird eine langfristige Perspektive fir
ein nachhaltig finanziertes, gerechtes und effizientes
System von Krankenversicherungen mit einheitlichen
Wettbewerbsbedingungen in Form einer Biirgerversi-
cherung entwickelt.

REFORMBEDARF IM DEUTSCHEN
KRANKENVERSICHERUNGSSYSTEM

Zu den Starken des deutschen Krankenversicherungs-
systems gehdrt, dass ein universeller Zugang zu Kran-
kenversicherungsschutz weitgehend gewahrleistet ist.
Seit Einflihrung der Versicherungspflicht im Jahr 2009
ist die Anzahl der nichtversicherten Personen deut-
lich zuriickgegangen und liegt inzwischen bei unter
80000 Personen (Statistisches Bundesamt 2016).
Krankenversicherung hat zudem die zentrale Auf-
gabe, eine finanzielle Schutzfunktion im Krankheitsfall
zu gewdbhrleisten. Diese Aufgabe wird ebenfalls weit
Uberwiegend tberfillt. In der gesetzlichen Kranken-
versicherung (GKV) wird den Versicherten ein umfas-
sender standardisierter Leistungskatalog mit auch
im internationalen Vergleich niedrigen Selbstbeteili-
gungen zur Verfligung gestellt. Als Konsequenz mis-
sen sich gesetzlich Versicherte im Krankheitsfall keine
Sorgen Uber die Finanzierung ihrer gesundheitlichen

Prof. Dr. Stefan GreR leitet das Fachgebiet Versorgungsforschung
und Gesundheitsékonomie im Fachbereich Pflege und Gesundheit
der Hochschule Fulda.
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Versorgung machen. Diese finanzielle Schutzfunktion
gewdhrleisten im Grundsatz auch private Krankenver-
sicherer (PKV). Allerdings zeigen die Entwicklungen der
vergangenen Jahre, dass ein Teil der privat Kranken-
versicherten tibermaRig stark durch eine Kombination
von steigenden Pramien und hohen Selbstbeteiligun-
gen finanziell belastet wird (vgl. Haun 2013).

Strukturelle Einnahmeschwache der GKV

Vor dem Hintergrund der aufRerordentlich positiven
Finanzentwicklung der gesetzlichen Krankenkassen in
den letzten Jahren mag es auf den ersten Blick nicht
nachvollziehbar sein, von einer strukturellen Einnah-
menschwdche der GKV zu reden. Ende des Jahres 2017
haben der Gesundheitsfonds und die einzelnen Kran-
kenkassen Reserven von rund 28 Mrd. Euro gebildet
(vgl. Frankfurter Allgemeine Zeitung 2018). Diese Ent-
wicklung ist die Konsequenz einer schon seit Jahren
aullerordentlich positiven konjunkturellen Entwick-
lung, die zu steigenden Léhnen und Gehaltern sowie
zu einer Rekordzahl an sozialversicherungspflichtigen
Arbeitsplatzen gefiihrt hat.

Im langfristigen Trend bleibt allerdings das Wachs-
tum der beitragspflichtigen Einnahmen in der GKV hin-
ter dem Wachstum der Ausgaben zurlick. Dies liegt vor
allem an der eingeschrankten Finanzierungsbasis der
GKV. So werden Einkommen jenseits der Beitragsbe-
messungsgrenze ebenso wenig zur Finanzierung der
Ausgaben herangezogen wie Einkommen aus Vermo-
gen. Dieses strukturelle Problem wird bei der ndchsten
konjunkturellen Krise virulent werden.

Dysfunktionaler Systemwettbewerb zwischen
GKV und PKV

Der angebliche Systemwettbewerb zwischen GKV und
PKV ist dysfunktional, weil er auf sehr unterschiedli-
chen Voraussetzungen beruht. Beamte sind vor allem
deswegen in der privaten Krankenversicherung ver-
sichert, weil Bund und Lander keine Arbeitgeberzu-
schiisse in der GKV fiir ihre Beamten vorsehen. Beamte
kénnten sich zwar in der GKV versichern - mussten
dann aber den gesamten Beitrag einschlielich des
Arbeitgeberanteils finanzieren. Mit anderen Worten
haben Bund und Lander einen Schutzzaun um das
Neugeschaft der PKV gezogen, der das Gegenteil von
Wettbewerb zur Folge hat. Gutverdienende Angestellte
wechseln vor allem dannin die PKV, wenn es sich finan-
ziell fur sie lohnt. Dies wiederum ist dann der Fall, wenn
diese Personen gesund sind und keine Familienan-
gehorigen haben. Als Konsequenz verlassen den Risi-
kopool der GKV vor allem Versicherte mit hohem Ein-
kommen, niedrigen Gesundheitsrisiken und wenigen
Familienangehorigen.

Der angebliche Systemwettbewerb ist zudem
durch unterschiedliche Vergilitungen fir Leistungsan-
bieter massiv verzerrt. Diese Verzerrungen fiihren zu
in der Sache nicht begriindbaren Ungleichbehandlun-
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gen zwischen unterschiedlichen Versichertengruppen
und zu allokativen Fehlanreizen. Der bessere Zugang
von Privatversicherten insbesondere in der ambu-
lanten éarztlichen Versorgung ist empirisch ebenso
robust dokumentiert (vgl. Grel® und Heinemann 2013)
wie die Beeinflussung von regionalen Niederlassungs-
entscheidungen durch den Anteil der Privatversicher-
ten (vgl. Sundmacher und Ozegowski 2016). Aus Sicht
des Autors ist es dennoch verfehlt, in diesem Zusam-
menhang von einer Zwei-Klassen-Medizin zu reden.
Unterscheide in der medizinischen Behandlung zwi-
schen den beiden Versichertengruppen lassen sich
nicht nachweisen.

Schwachen des Geschaftsmodells der PKV

Die Schwéachendes Geschéftsmodellsin der PKV zeigen
sich vor allem in der Ausgabenentwicklung und in der
Abhéangigkeit vom Kapitalmarkt. Die héheren Vergu-
tungen in der ambulanten arztlichen Versorgung mus-
senebensodurchsteigende Pramienfinanziertwerden
wie die hohen Abschluss- und Verwaltungskosten. Eine
weitere Herausforderung fiir die PKV ergibt sich durch
die lang andauernde Phase von duferst niedrigen Zin-
sen. Zur Stabilisierung der Pramien sind die privaten
Krankenversicherer auf auskémmliche Ertrage bei
der Anlage der Alterungsriickstellungen angewiesen.
Diese Verzinsung ist allerdings - verursacht durch die
Niedrig- bzw. Nullzinspolitik der Europaischen Zent-
ralbank - in den letzten Jahren deutlich zurlickgegan-
gen. Im Jahr 2017 konnte nach Angaben der Bundes-
regierung erstmals keiner der privaten Krankenversi-
cherer den kalkulierten Rechnungszins von 3,5% p.a.
erreichen (Deutscher Bundestag 2018). Erwirtschaf-
ten die privaten Krankenversicherer einen Prozent-
punkt weniger Zinsen fir die Kapitalanlagen, so mus-
sen sie ihre Pramien um rund 10% erhdhen. Diese Ent-
wicklung wird sich in den nachsten Jahren deutlich
verschérfen, wenn die privaten Versicherer vermehrt
niedrigverzinste Papiere in ihr Portfolio aufnehmen
mussen.

Als Konsequenz der Schwdchen im Geschafts-
modell der privaten Krankenversicherung sinkt der
Marktanteil der PKV. Seit dem Jahr 2011 verlieren die
privaten Krankenversicherer mehr Versicherte, als sie
neu hinzugewinnen kdnnen. Die Zahl der privat ver-
sicherten Personen ist von 9 Mio. Personen im Jahr
2011 auf 8,6 Mio. Personen im Jahr 2016 gesunken.
Allein im Jahr 2016 hat die PKV demnach per saldo
166 000 Versicherte verloren (Deutscher Bundestag
2018).

PERSPEKTIVEN EINER BURGERVERSICHERUNG

Die oben erlauterten Schwéchen des deutschen Kran-
kenversicherungssystems lassen sich allesamt durch
die schrittweise Einflihrung einer Blrgerversiche-
rung beseitigen. Nach Ansicht des Autors ist dabei
eine Engfihrung ausschlieRlich auf die Integration



von GKV und PKV zu vermeiden. Insbesondere zur Ver-
breitung der Finanzierungsbasis in der GKV ist auch
eine schrittweise Erhéhung der Beitragsbemessungs-
grenze und die Verbeitragung von Vermoégenseinkiinf-
ten anzustreben.

Integration von GKV und PKV

Nichtsdestoweniger ist die perspektivische Integration
von GKV und PKV das Kernelement einer Biirgerversi-
cherung. Zur Umsetzung bediirfte es jedoch einer ver-
gleichsweise breiten politischen Mehrheit. Zum einen
musste der Bundesgesetzgeber zu einem noch fest-
zulegenden Stichtag den privaten Krankenversiche-
rern das Neugeschaft fiir Angestellte und Selbstan-
dige verschlieffen. Zum anderen missten der Bundes-
und séamtliche Landesgesetzgeber parallel den Zugang
von Beamten zur privaten Krankenversicherung ver-
sperren. Parallel kdnnte den vor dem Stichtag bereits
Privatversicherten ein zeitlich befristetes Wahlrecht
zum Wechsel in die Blirgerversicherung eingerdumt
werden - unter Mitnahme zumindest eines Teils der
Alterungsriickstellungen.

Als Konsequenz der Einfiihrung einer Birgerver-
sicherung wiirde der angebliche Systemwettbewerb
zwischen GKV und PKV sowie die Risikoselektion zu
Lasten der GKV beendet. Zudem wiirden die Steuer-
zahler in Bund und Landern perspektivisch entlas-
tet (vgl. Albrecht et al. 2016b). Als Konsequenz einer
Angleichung der Vergiitungssysteme insbesondere in
der ambulanten arztlichen Versorgung wiirden zudem
die finanziellen Anreize fir die bevorzugte Behand-
lung von Privatversicherten sowie zur Niederlassung
in Regionen mit einem hohen Anteil von Privatversi-
cherten entfallen.

Bisher hat der massive Widerstand der vereinten
Lobby aus Bundesarztekammer und privater Kranken-
versicherungdie Einflihrung einer Biirgerversicherung
immer wieder erfolgreich verhindert. Die dabei ver-
wendeten Argumente werden allerdings durch stan-
dige Wiederholung nicht glaubwiirdiger. Letztlich
werden durch die Existenz der privaten Krankenvoll-
versicherung die Einkommensinteressen der nieder-
gelassenen Arzteschaft geschiitzt und ein weitgehend
wettbewerbsfreier und damit vergleichsweise unpro-
duktiver Wirtschaftszweig durch die Versicherten und
Steuerzahler in ihrer Existenz gesichert.! Insofern
ist es auch nicht tberraschend, dass die Einflihrung
einer Biirgerversicherung in der Bevolkerung durch-
aus populdrist. Nach einer reprasentativen Befragung
vom Januar 2018 befiirworten 61% aller Befragten die-
ses Reformmodell. Auch bei Anhédngern von CDU und
CSU liegt die Zustimmungsrate bei tiber 50% - bei den
Privatversicherten immerhin bei 40% (vgl. Der Tages-
spiegel 2018).

*In der privaten Krankenversicherung sind bei knapp 9 Mio. Versi-
cherten etwa 68 000 Personen beschéftigt (vgl. Albrecht et al. 2016a).
Die Techniker-Krankenkasse als grofite gesetzliche Krankenkasse be-
schaftigt bei etwa 10 Mio. Versicherten weniger als 14 000 Personen.
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Anhebung der Beitragsbhemessungsgrenze

Die strukturelle Einnahmeschwéche der GKV wiirde
sich durch die schrittweise Integration von GKV und
PKV erst langfristig verbessern. Von nach und nach
wirksam werdenden Entlastungseffekten von bis zu
0,9 Beitragssatzpunkten (vgl. Rothgang und Domhoff
2017) missten zudem noch etwaige Kompensations-
zahlungen fiir die niedergelassene Arzteschaft abge-
zogen werden (vgl. Wasem et al. 2013). Zweites Kern-
element einer Birgerversicherung ware daher die
schrittweise Anhebungder Beitragsbemessungsgrenze
aufdas Niveau in der gesetzlichen Rentenversicherung.
Mit dieser MaRnahme wiirde die Finanzierung der GKV
deutlich starker als bisher an dem Prinzip der 6konomi-
schen Leistungsfahigkeit orientiert werden. Gleichzei-
tig konnte der Beitragssatz um 0,8 Beitragssatzpunkte
gesenkt werden - wovon insbesondere kleine und mitt-
lere Einkommen profitieren wiirden (vgl. Rothgang und
Dornhoff 2917).

Verbeitragung weiterer Einkommensarten

Soziapolitisch dringend geboten ist aus Sicht des
Autors auch das dritte Element einer Biirgerversiche-
rung - die konsequente Verbeitragung weiterer Ein-
kommensarten. Bisher wird nur fir freiwillig versi-
cherte Selbstandige die gesamte 6konomische Leis-
tungsfahigkeit bei der Beitragsberechnung zugrunde
gelegt. Bei Pflichtversicherten und Rentners bleiben
jedoch beispielsweise Einkiinfte aus Vermdgen aulRen
vor. In der Konsequenz kommt es zu Ungleichbehand-
lungen, wenn Einkiinfte aus unterschiedlichen Quel-
len stammen. Die Heranziehung auch weiteren Ein-
kommensarten zur Beitragsberechnung ware daher
ein weiterer wichtiger Schritt, um die finanzielle Nach-
haltigkeit der GKV-Finanzierung langfristig zu sichern
und die strukturelle Einnahmeschwache zu Gberwin-
den. Ceteris paribus kénnte der Beitragssatz in der
GKV um bis zu 1,5 Prozentpunkte gesenkt werden (vgl.
Rothgang und Dornhoff 2017). Die Umsetzung kénnte
zudem mit Uberschaubarem biirokratischem Aufwand
durch die Finanzbehorden erfolgen.
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Mathias Kifmann*

Das Gesundheitswesen
gestalten statt nur verwalten:
Mehr Effizienz und
Solidaritat sind moglich

Unser Gesundheitswesen ist uns viel wert. Kein Land in
der EU gibt einen so hohen Anteil seines Bruttoinlands-
produkts fiir Gesundheitsleistungen aus wie Deutsch-
land. Welche Leistungen und Ergebnisse erhalten wir
dafiir? Wie solidarisch werden die Mittel aufgebracht
und verwendet? Dieser Beitrag gibt eine Einschatzung
zudiesen Fragen und zeigt Wege auf, wie unser Gesund-
heitssystem weiter entwickelt werden kann.

MITTELMARIGE ALLOKATIVE EFFIZIENZ BEI
HOHEM AKTIVITATSNIVEAU

Studien der EU und der OECD geben einen guten Ein-
blick in die Effizienz unseres Gesundheitswesens (vgl.
Europdische Kommission 2017; OECD 2017). Das Niveau
und der Umfang an Gesundheitsleistungen in Deutsch-
land sind im ambulanten wie im stationdren Sek-
tor hoch, der Zugang ist im internationalen Vergleich
sehr gut. Wartezeiten sind selbst fiir Elektivbehand-
lungen gering oder vernachlassigbar. Deutschland hat
die hochste Zahl an Huftersatzoperationen pro Kopf
in der EU (50% uber dem Durchschnitt) und weist die
hochste Rate an Kernspintomographien auf (70% uber
dem Durchschnitt) (vgl. Europdische Kommission
2017). Dem stehen allerdings bei Ergebnisindikatoren
oft nur mittelmaRige Resultate gegeniber. Dies gilt flr
vermeidbare Krankenhauseinweisungen, insbeson-
dere bei Asthma, COPD und Diabetes (vgl. OECD 2017).
Obwohl schon vor {iber zehn Jahren Disease-Manage-
ment-Programme fiir diese Erkrankungen eingefiihrt
wurden, belegt Deutschland im OECD-Landervergleich
nur Platze im Mittelfeld. Bedenklich ist, dass es vielen
vergleichbar reichen Landern besser gelingt, die ver-
meidbare Sterblichkeit zu reduzieren, und zwar trotz
geringerer Gesundheitsausgaben (vgl. Abb. 1). Dies
bedeutet, dass in Deutschland Todesursachen haufi-
ger auftreten, die mit angemessener Behandlung und
Vorsorge vermieden werden kénnen.

Diese Befunde stiitzen die Vermutung, dass in
Deutschland zwar viel, aber nicht immer das Richtige
gemacht wird. Die hohe Leistungsmenge deutet auf
eine hohe technische Effizienz hin, doch die alloka-
tive Effizienz, die die richtige Zusammensetzung von
Leistungen erfasst, kommt zu kurz. Mehrere Faktoren
tragen hierzu bei. Die Arzthonorierung und Kranken-
hausvergltung geben starke Anreize zur Mengenaus-
weitung. In der gesetzlichen Krankenversicherung wer-

*

Prof. Dr. Mathias Kifmann ist Professor fiir Volkswirtschaftsleh-
re, Okonomik der Gesundheit und der Sozialen Sicherung, an der
Universitat Hamburg und Mitglied des Hamburg Center for Health
Economics.



Abb. 1

Vermeidbare Sterblichkeit in ausgewahlten EU-Landerna fiir das Jahr 2014
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tatsniveau fordern. Jiingst hat die
Nationale Akademie der Wissen-

Gesundheitsausgaben pro Kopfin Euro KKP

schaften angeregt, sich am dani-
schen Beispiel zu orientieren und

die Anzahl an Krankenhausern

und Betten erheblich zu reduzie-

ren (vgl. Busse et al. 2016). Auch
die Anreize durch die DRG-Vergii-

tung gehdren auf den Prifstand

(vgl. Kifmann und Siciliani 2017).

STARKUNG DES

KASSENWETTBEWERBS
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den diese durch Budgets und Mengenvereinbarungen
gemindert, bei privat Versicherten sind die Anreize zur
Mengenausweitung jedoch ungebremst. Hinzu kom-
men eine hohe Arztdichte und viele Krankenhausbet-
ten. Jeder zweite Bilirger hat Zugang zu einen Allge-
meinarzt in einem Umbkreis von weniger als 1 km. In
landlichen Gebieten leben ungefahr 90% der Bevol-
kerung weniger als 5 km vom nachstgelegenen Allge-
meinarzt entfernt. Deutschland hat die meisten Kran-
kenhausbetten pro Einwohner in der EU und liegt 58%
liber dem Durchschnitt (vgl. Europaische Kommission
2017). Es ist naheliegend, dass die Leistungserbringer
diese Kapazitaten aus betriebswirtschaftlichen Griin-
den auslasten. SchlieBlich wird unser Gesundheitswe-
sen in erheblichem MaRe durch Gremien der gemein-
samen Selbstverwaltung von Arzten, Zahnirzten, Psy-
chotherapeuten, Krankenhdusern und Krankenkassen
gesteuert. Dadurch werden zwar machtige wirtschaft-
liche Interessengruppen eingebunden und deren Kom-
petenz in Detailfragen genutzt. Die Selbstverwaltung
leidet jedoch tendenziell an einer Unfahigkeit, struk-
turellen Wandel einzuleiten bzw. zu gestalten (vgl.
Haucap, Coenen und Loebert 2016).

ANREIZE FUR QUALITAT STARKEN

Einiges kdnnte unternommen werden, um die alloka-
tive Effizienz zu erh6hen. Die Aufmerksamkeit der Leis-
tungserbringer muss in erster Linie von der Quantitat
auf die Qualitat der Leistungen gelenkt werden. Dazu
tragt eine Verglitung bei, die Anreize zur Mengenaus-
weitung verringert, etwa durch eine héhere Grund-
vergltung und geringere Einzelleistungsvergltungen.
Zudem kann die Verglitung an gut messbare Ergebnis-
indikatoren geknlpft werden. Vorsorge, Management
von Krankheiten und die Vermeidung von Krankheits-
verlaufen, die zu Krankenhausaufenthalten flhren,
missen starker belohnt werden. Im stationdren Sektor
stellt sich die Frage, ob die hohen Kapazitaten verbun-
den mit der DRG-Vergiitung ein iberméaRiges Aktivi-

Diese Ideen sind nicht neu. lhre
Umsetzung bedarf jedoch einer
starkeren Steuerung als bisher.
Der Koalitionsvertrag von CDU/
CSU und SPD zeigt Ansatze, dass
der Staat selbst starker auf das Gesundheitswesen ein-
wirken mochte. Die Lander sollen ein Mitwirkungs- und
Antragsrecht in den Zulassungsausschiissen von Arz-
ten und Krankenkassen erhalten. Wichtiger ist aber,
dass der Wettbewerb zwischen gesetzlichen Kran-
kenkassen gestdrkt wird und diese mehr Einfluss auf
das Leistungsgeschehen erhalten. Dies hatte den Vor-
teil, dass der Wettbewerb als Entdeckungsverfahren
genutzt werden kann und sich die besten Versorgungs-
konzepte durchsetzen. Allerdings miissen die Voraus-
setzungen fiir einen fairen und transparenten Kassen-
wettbewerb geschaffen werden. Dies erfordert einen
Risikostrukturausgleich, der Anreize zur Risikoselek-
tion eliminiert und Anreize fiir hohe Versorgungsquali-
tatsetzt. Deutschland verfiigt bereits liber einen guten
Risikostrukturausgleich, der aber noch gezielt in diese
Richtung verbessert werden kann. Vorschldge hierzu
hat der Expertenbeirat des Bundesversicherungs-
amt in einem Gutachten unterbreitet (vgl. Drosler et
al. 2017). Dieses ist im Koalitionsvertrag als Grund-
lage fir die Weiterentwicklung des Risikostrukturaus-
gleichs genannt. Darliber hinaus sollte der Kassenwett-
bewerb durch einen transparenten Qualitatsvergleich
belebt werden, indem Qualitatsindikatoren entwickelt
und regelmaRig veroffentlicht werden. Die Biirger soll-
ten bei der Wahl der Kassen wissen, wie gut die Versor-
gungsqualitat ist, die die Kassen bereitstellen.

150

© ifo Institut

SOLIDARITAT FUR ALLE BURGER?

Der zentrale Grundsatz der gesetzlichen Krankenver-
sicherung ist das Solidaritatsprinzip. Fir die Finanzie-
rung der Gesundheitsleistungen verlangt es, dass die
Beitrdge in Abhdngigkeit von der Zahlungsfahigkeit
erhoben werden. Auf der Leistungsseite erfordert es,
dass die Leistungen nach Bedarf erfolgen. Das Soli-
daritatsprinzip bedingt somit eine Umverteilung von
hoheren zu geringeren Einkommen und von gesunden
zu kranken Personen. Dies schlief3t eine Umverteilung
zu Personen mit Vorerkrankungen wie Blutern ein. Das
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ZUR DISKUSSION GESTELLT

Solidaritatsprinzip steht im Gegensatz zur Logik der
privaten Krankenversicherung, bei der sich die Pra-
mien nach dem Gesundheitszustand bei Vertragsab-
schluss bemessen.

Aus historischen Griinden gilt das Solidaritatsprin-
zip in Deutschland nicht fiir die ganze Bevélkerung. Die
gesetzliche Krankenversicherung wurde im 19. Jahr-
hundert fiir Arbeiter geschaffen und spater auf Ange-
stellte ausgeweitet. Daneben hat sich die private Kran-
kenversicherung entwickelt, die sich vorrangig an Per-
sonen mit héheren Einkommen und an Beamte richtet.
Betrachtet man dieses gewachsene System heute, so
fallt es schwer zu rechtfertigen, warum gerade Perso-
nen mit hoherem Einkommen die Moglichkeit haben,
das solidarische System zu verlassen. Auch die Privile-
gierung der Beamten scheint fragwiirdig. Es ist nach-
vollziehbar, dass Personen, die fiir das Funktionieren
des Gemeinwesens von herausragender Bedeutung
sind, wie Richter, Polizisten und politische Amtstrager,
eine Sonderstellung und damit prioritdren Zugang zur
Gesundheitsversorgung haben. Dies gilt jedoch nicht
fur die meisten Beamten wie Verwaltungsfachleute,
Lehrer und Professoren und deren Angehorige.

DER HEUTIGE SYSTEMWETTBEWERB IST EIN
SELEKTIONSWETTBEWERB

Die Koexistenz von gesetzlicher und privater Kranken-
versicherung fiihrt nicht zu einem sinnvollen »System-
wettbewerb«, sondern lauft auf einen Selektionswett-
bewerb hinaus. Die Option, sich privat zu versichern,
wenn das Einkommen die Versicherungspflichtgrenze
Uberschreitet, ist besonders fiir gesunde Personen
interessant, denn sie erhalten Angebote von privaten
Versicherungen, die haufig unter dem GKV-Beitrag lie-
gen und gleichzeitig bessere Leistungen versprechen.
Diese Angebote sind nur deshalb méglich, weil mitdem
Wechsel in die PKV der Solidarbeitrag entfallt, den eine
gesunde Person mit hohem Einkommen in der GKV leis-
ten musste.

Auf der Leistungsseite ist das Solidaritatsprin-
zip ebenfalls verletzt. Mehrere Studien haben gezeigt,
dass Privatversicherte bei der Terminvergabe bevor-
zugt werden (vgl. z.B. Liingen et al. 2008; Roll, Star-
gardt und Schreydgg 2012). Es besteht Evidenz dafiir,
dass Privatpatienten umfangreicher behandelt werden
(vgl. Huber und Mielck 2010). Hinzu kommen regionale
Aspekte. Arzte lassen sich verstarkt in Gebieten mit
hohem Privatpatientenanteil nieder (vgl. Sundmacher
und Ozegowski 2015). Dies geht auf Kosten der Versor-
gung von Menschen in wirtschaftlich schwachen Regi-
onen und Stadtteilen.

Private Krankenversicherungen und Arztevertre-
ter argumentieren, dass privat Versicherte tber die
hoéhere Leistungsvergiitung das gesetzliche System
mitfinanzieren (vgl. Hagemeister und Wild 2017). In
der Tat missten Arzte gréRere EinkommenseinbuRen
hinnehmen, wenn sie fiir Privatpatienten nicht héher
abrechnen dirften. Wiirden die Privatversicherten
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jedoch einkommensabhangige Beitrage zur GKV leis-
ten, stlinde mehr Geld fir gesetzlich Versicherte zur
Verfligung. Dies wiirde den gesetzlich Versicherten
direkt zu Gute kommen.

Mehrere Reformvorschlage sind entwickelt wor-
den, um das unbefriedigende Nebeneinander von GKV
und PKV neu zu regeln. Der prominenteste ist die Bur-
gerversicherung. Sie weitet das GKV-Modell und damit
das Solidaritatsprinzip, wie es in der GKV umgesetzt
wird, auf die gesamte Bevdlkerung aus. Das Kopfpau-
schalenmodell &ndert hingegen die Finanzierungs-
weise des Systems, indem sie den Einkommensaus-
gleich in das Steuer- und Transfersystem verschiebt.
GKV und PKV kdnnten weiterhin nebeneinander beste-
hen. Bei einem Wechsel in die PKV wiirde zumin-
dest weiterhin der Solidarbeitrag geleistet, der sich
auf das Einkommen bezieht, weil dieser lber die Ein-
kommensteuer geleistet wird. Fiir Gesunde bestiinde
aber immer noch der Anreiz, allein deshalb in die PKV
zu wechseln, weil der Transfer an die Kranken in den
gesetzlichen Kassen entfallt.

EIN FAIRER SYSTEMWETTBEWERB IST MOGLICH

Das Konzept »Fairer Systemwettbewerb« sieht vor,
dass sich jeder Biirger im Rahmen eines neu geordne-
ten Systemwettbewerbs zwischen GKV und PKV ent-
scheiden kann (vgl. Kifmann und Nell 2014). Durch die
Entscheidung fiir ein System lasst sich nicht mehr der
Solidarbeitrag beeinflussen, den ein Birger leistet bzw.
erhalt. Dies wird erreicht,indem jeder Burger einen ein-
kommensabhangigen Beitrag zum Gesundheitsfonds
leistet. Damit erwirbt er einen Anspruch auf eine risi-
kogerechte Auszahlung aus dem Risikostrukturaus-
gleich, unabhdngig davon, ob er sich fiir eine GKV- oder
PKV-Versicherung entscheidet. Einkommensstarkere
Blirger leisten immer héhere Beitrage, und Personen
mit héheren erwarteten Kosten erhalten eine umfang-
reichere Unterstiitzung. Der faire Systemwettbewerb
sichert damit nicht nur wie das Kopfpauschalenmo-
dell die Umverteilung zwischen hohen und niedrigen
Einkommen. Zusatzlich wird dadurch die Solidaritat
zwischen guten und schlechten Gesundheitsrisiken
erreicht.

Mehr Solidaritat auf der Finanzierungsseite kann
auch die Solidaritat auf der Leistungsseite erhdhen,
wenn dadurch Gebiete mit weniger Privatpatienten
attraktiver werden. Allerdings werden wohlhabende
Gebiete weiterhin fiir Arzte attraktiver sein, z.B. weil
dort mehr Zusatzleistungen nachgefragt werden. Des-
halb sind zusatzliche Anstrengungen nétig, eine gute
arztliche Versorgung in wirtschaftlich schwacheren
Regionen zu sichern. Es sollte zu denken geben, dass
auch in Deutschland ein erheblicher »sozialer Gra-
dient« in der Gesundheit besteht. Die Lebenserwar-
tung von Personen im Alter von 65 Jahren unterschei-
det sich stark nach dem Einkommen. Im Vergleich zur
héchsten Einkommensgruppe haben Manner aus der
niedrigsten Einkommensgruppe eine um finf Jahre



geringere Lebenserwartung. Bei Frauen betragt die Dif-
ferenz dreieinhalb Jahre (vgl. Kroh et al. 2012). Kinder
aus Familien mit niedrigem Einkommen haben Schwie-
rigkeiten, die Folgen chronischer Krankheiten wie Ast-
hma, Bronchitis, Heuschnupfen und Skoliose zu bewal-
tigen (vgl. Reinhold und Jiirges 2011). Eine Starkung der
Versorgung in wirtschaftlich schwachen Regionen ist
ein wichtiges Instrument, diese Probleme zu mindern.
Deshalb ist es richtig, dass der Koalitionsvertrag vor-
sieht, Arzte, die in wirtschaftlich schwachen und unter-
versorgten landlichen Raumen praktizieren, mit regi-
onalen Zuschlagen besonders zu unterstiitzen. Dies
geschieht zum Teil schon heute. So erhélt der Spiek-
erooger Inselarzt von der Gesetzlichen Krankenversi-
cherung eine jahrliche Zulage von ca. 80 000 Euro zur
Sicherung der Versorgung (vgl. Kontraste 2018).

GESTALTEN STATT NUR VERWALTEN

Grékere Anderungen in unserem Gesundheitswesen
werden von Interessenvertretern haufig abgelehnt mit
dem Hinweis, wir hatten eines der besten Gesundheits-
systeme der Welt. Zweifellos haben wir ein sehr aktives
und ressourcenaufwandiges System. Der Zugang ist
sehr gut im internationalen Vergleich. Bei den Ergeb-
nissen fallt die Bilanz aber bescheidener aus. In vielen
Bereichen sind wir trotz hoher Gesundheitsausgaben
nurim Mittelfeld vergleichbarer Lander. Verantwortlich
hierfir sind starke Anreize, viele Leistungen zu erbrin-
gen. Die Qualitat steht nicht nachdrticklich im Vorder-
grund. Auch die Zusammenarbeit der ambulanten und
stationaren Sektoren ist suboptimal.

Diese Probleme sind nicht neu. Dass sie seit Jah-
ren ungeldst sind, spricht dafiir, dass das bisherige Sys-
tem der Selbstverwaltung nicht ausreichend reformbe-
reit ist. Aktive Gestaltung ist notig. Der Fokus muss von
der Menge auf die Qualitdt der Versorgung verlagert
werden. Die Krankenkassen sollten mehr Einfluss auf
das Leistungsgeschehen erhalten, damit sich ein Wett-
bewerb um die besten Versorgungskonzepte entfalten
kann. Dies sollte durch einen verbesserten Risikostruk-
turausgleich und einen transparenten Qualitatsver-
gleich unterstitzt werden.

Ein ungeldstes Problem bleibt das Nebeneinander
von GKV und PKV. Solidaritat stellen die heutigen Rah-
menbedingungen im deutschen Gesundheitswesen
nur eingeschrankt her. Neben der Biirgerversicherung
und dem Vorschlag, auf Kopfpauschalen umzusteigen,
bietet das Konzept »Fairer Systemwettbewerb« die
Chance, das Verhaltnis von GKV und PKV neu zu regeln.
Es trennt die Leistung der Solidarbeitrage von der Wahl
der Krankenversicherung und beseitigt damit die heute
bestehenden Verzerrungen.
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