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JEL-Klassifikation

113 — Krankenversicherung, 6ffentliche und private
118 — Gesundheitspolitik; Regulierung; Offentliches Gesundheitswesen

Das vorliegende IW-Policy Paper ist Bestandteil des von der Carl Deilmann-Stiftung geférderten Forschungs-
projekts ,Solidaritat in der gesetzlichen Kranken- und Pflegeversicherung”.
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Zusammenfassung

Ein Uberproportional starkes Wachstum der Pro-Kopf-Ausgaben pragt die gesetzliche Krankenversicherung.
Mit der Alterung der geburtenstarken Jahrgange wird sich dieser Trend noch verstarken. Steigende Finanzie-
rungserfordernisse werden aber in dem umlagefinanzierten System auf jingere Kohorten tiberwalzt. Deshalb
sind effiziente Versorgungslosungen ebenso notwendig wie eine Begrenzung der intergenerativen Lastver-
schiebung. Doch diese Probleme benennen weder Biindnis 90/Die Griinen noch CDU/CSU, DIE LINKE oder
SPD. Neben unterschiedlichen Ansatzen, die stationdre Versorgung zu lenken, widmen sich die Parteien in
ihren Wahlprogrammen Fragen der Versorgungsqualitidt und versprechen zusatzliche Leistungen. Uber még-
liche Finanzierungserfordernisse legen sie jedoch keine Rechenschaft ab. Lediglich die FDP setzt auf mehr
Eigenverantwortung und Vertragsfreiheiten, um die Ausgabenentwicklung bremsen zu kénnen.

Blndnis 90/Die Grinen, DIE LINKE und SPD schlagen stattdessen eine Blrgerversicherung vor. Das Modell
wird aber nicht etwa mit dem Ziel begriindet, zusatzliche Einnahmen zu generieren. Vielmehr wollen die
Parteien das Solidaritatsprinzip starken, individuelle Beitrage leistungsgerechter erheben und die ange-
mahnte ,Zwei-Klassen-Medizin“ liberwinden. Das Solidaritatsprinzip wiirde aber nicht gestarkt, sondern die
Finanzierungslast anders verteilt. Zwar bliebe ein solidarischer Ausgleich zwischen Jung und Alt jeweils im
Querschnitt der Bevolkerung moglich, doch gelange dies weiterhin nur auf Kosten der jlingeren Kohorten.

Eine Ampel-, Deutschland- oder Jamaika-Koalition birgt dagegen hohes Konfliktpotenzial, weil sich CDU/CSU
und FDP zu dem zweigeteilten Versicherungssystem bekennen. Dennoch eréffnen sich auch fiir diese Kons-
tellationen Perspektiven, wie das Solidaritatsprinzip zwischen den Generationen gewahrt und gleichzeitig die
Versicherungs- und Versorgungsmarkte effizienter entwickelt werden kénnen. Denn das Biirgerversiche-
rungsmodell liefert nur eine denkbare Antwort auf den Vorwurf einer ,Zwei-Klassen-Medizin“. Unter den
bestehenden GKV-Regeln wiirde die medizinische Versorgung bestenfalls einheitlich organisiert, nicht aber
effizienter gesteuert. Deshalb besteht eine andere Antwort in der Vielfalt praferenzgerechter Losungen.

Vorausgesetzt, eine kiinftige Bundesregierung beabsichtigt, die intergenerative Solidaritat zu wahren, dann
erfordert das eine dauerhafte Begrenzung des beitragsfinanzierten Anteils an den Leistungsausgaben. Damit
wird eine zweite Saule notwendig, die liber einkommensunabhangige Pramien im Anwartschaftsdeckungs-
verfahren zu finanzieren ist. Stehen in dieser Sdule Tarife mit verschiedenen Versorgungsmodellen und un-
terschiedlichen Kostenstrukturen zur Wahl, kénnen die Versicherten die Hohe der erforderlichen Pramie be-
einflussen. Mit dieser Wabhlfreiheit fiir gesetzlich Versicherten entsteht ein Anreiz fiir Krankenversicherungen
und Leistungsanbieter, im Wettbewerb gemeinsam effizientere Losungen zu entwickeln.
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1 Gesetzliche Krankenversicherung nach Corona

Die Gesundheitspolitik steht noch immer unter dem Eindruck der Corona-Pandemie. Dies spiegeln auch die
gesundheitspolitischen Programme zur Bundestagswahl 2021, die ein Augenmerk auf mogliche Defizite le-
gen, die durch die Pandemie zutage getreten seien. Mit einer Starkung des offentlichen Gesundheitsdienstes
und der stationaren Versorgung wollen einige Parteien das Gesundheitssystem besser auf pandemische Er-
eignisse vorbereiten. Dabei beriihren die angemahnten Reformen Regulierungen, die zum Beispiel in der sta-
tiondren Versorgung bereits vor Corona hinsichtlich ihrer Steuerungswirkung kritisiert wurden. Gleichzeitig
sind Forderungen nach zusatzlichen Leistungen etwa bei der Pravention oder Psychotherapie weit verbreitet.
Selbst wenn Ausgabensteigerungen ausgeblendet werden, die sich infolge des medizinischen Fortschritts
oder im Zuge der demografischen Entwicklung ergeben, zoge eine Umsetzung dieser Vorschlage héhere Fi-
nanzierungserfordernisse in der Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) nach sich. Statt diese zu themati-
sieren, begriinden jene Parteien, die sich fir eine Birgerversicherung aussprechen, ihren Vorschlag mit Ge-
rechtigkeitsmotiven, nicht aber damit, zusétzliche Einnahmen generieren zu wollen. Vielmehr riickt die Uber-
windung der angemahnten ,Zwei-Klassen-Medizin“ in den Vordergrund der Argumentation. Moégliche An-
reizwirkungen einer Ausweitung der GKV-Regeln auf die gesamte Bevolkerung bleiben dabei ebenso auller
acht wie intergenerative Verteilungswirkungen, die die Bevolkerungsalterung in einer umlagefinanzierten
Krankenversicherung hervorruft.

Hinter den verschiedenen Vorschlagen tritt ein grundlegender Ordnungskonflikt zutage, der tber die Kritik
an dem zweigeteilten Versicherungssystem hinausreicht. Denn die GKV wird von unterschiedlichen Zielset-
zungen gepragt — angefangen von dem Versprechen einer umfassenden medizinischen Versorgung, Gber de-
ren Finanzierung unter Wahrung des Solidaritatsprinzips bis hin zu Gerechtigkeitserwagungen, wenn es um
die Bemessung individueller Beitrdage geht. Wahrend marktwirtschaftliche Anreizbedingungen den gréRten
Erfolg versprechen, wenn es darum geht, knappe Ressourcen effizient einzusetzen, erfordert die Durchset-
zung des Solidaritatsprinzips weitreichende Eingriffe in den Allokationsmechanismus. Zwischen diesen Ge-
genpolen orientieren sich die Wahlprogramme, die auf der Zielebene unterschiedliche Schwerpunkte setzen.
Auf der einen Seite stehen Biindnis 90/Die Grinen, DIE LINKE und SPD, die mit einer starker lenkenden Hand
des Staates die Gesundheit der Biirger positiv beeinflussen und deren medizinische Versorgung verbessern
wollen. Sie votieren gleichzeitig fir die Einfiihrung einer Birgerversicherung. Auf der anderen Seite bekennen
sich CDU/CSU und FDP zu dem zweigeteilten Versicherungssystem. Nur bei den Liberalen finden sich Ansatze
einer wettbewerblich orientierten Steuerungslogik, die der Eigenverantwortung der Biirger eine grofRere Be-
deutung beimisst. Diese Alleinstellung ist umso bemerkenswerter, als 6konomische Expertisen bereits seit
Jahrzehnten sowohl Fehlanreize in der GKV anmahnen als auch eine mangelnde Vorbereitung auf die demo-
grafischen Herausforderungen.

Angesichts dieser unterschiedlichen Grundhaltungen birgt die Gesundheitspolitik ein hohes Konfliktpotenzial
fir die anstehenden Koalitionsverhandlungen. Wahrend sowohl der lberproportional starke Ausgabenan-
stieg als auch der demografische Wandel die GKV vor gravierende Herausforderungen stellen (Kapitel 2),
zeigen die Wahlprogramme von Biindnis 90/Die Griinen, CDU/CSU, DIE LINKE, FDP und SPD hierfiir wenig
Problembewusstsein (Kapitel 3). Insbesondere bietet eine Blrgerversicherung kaum Losungsperspektiven fiir
grundlegende Probleme. Geht es der kommenden Regierungskoalition aber weniger um die Vereinheitli-
chung des Versicherungssystems als um die Uberwindung der angemahnten ,Zwei-Klassen-Medizin“, dann
sind Losungen denkbar, die sowohl den 6konomischen Argumenten als auch sozialpolitischen Zielen Rech-
nung tragen (Kapitel 4).
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2 Gesundheitssystem aus zwei Perspektiven

2.1 Vorrangiges Problem auf der Ausgabenseite

Trotz zahlreicher Strukturreformen und wiederholter Eingriffe in das Leistungsversprechen der GKV sind die
Ausgaben der GKV seit der Wiedervereinigung tGberproportional stark gestiegen. Bereits diese Aussage wird
im politischen Raum in Zweifel gezogen. Einwadnde zitieren zum Beispiel die relativ stabile Entwicklung des
Anteils der GKV-Ausgaben am Bruttoinlandsprodukt (BIP). Allerdings ist diese Quote wenig aussagekréftig,
weil sowohl die Leistungsausgaben als auch das BIP aus unterschiedlichen Griinden schwanken kénnen (Pim-
pertz, 2019a, 123). Stattdessen ist eine Betrachtung von Pro-Kopf-GrofRen ratsam, um zum Beispiel den Ein-
fluss eines schwankenden Versichertenbestands in der GKV neutralisieren zu kénnen.

Zunachst ist festzustellen, dass die GKV-Ausgaben je Versicherten seit 1991 trotz wiederholter Reformen
deutlich starker gestiegen sind als das Brutto- oder Nettonationaleinkommen je Einwohner — beides GroRen
der Volkswirtschaftlichen Gesamtrechnungen, die Auskunft Gber die jahrlich erwirtschafteten Konsummog-
lichkeiten der Gesellschaft geben konnen. Gleichzeitig sind die beitragspflichtigen Einkommen der GKV-Mit-
glieder im gleichen Zeitraum mit nahezu identischer Rate gestiegen wie die durchschnittlichen Arbeitneh-
merentgelte. Diese erfassen neben den beitragspflichtigen Einkommen der GKV-Versicherten auch die Be-
soldung der Beamten sowie Entgeltbestandteile jenseits der Beitragsbemessungsgrenze, klammern aller-
dings die beitragspflichtigen Alterseinkommen aus (Pimpertz, 2019a, 129 ff.). Zumindest fiir die Erwerbsein-
kommen l3sst sich damit feststellen, dass die beitragspflichtigen Entgelte in den vergangenen beiden Jahr-
zehnten nicht erodiert sind.

Abbildung 2-1: Entwicklung der GKV-Ausgaben und beitragspflichtigen Einkommen
Je Versicherten und je Mitglied, Index 1991=100

GKV-Ausgaben je Versicherter == == GKV-Ausgaben je Mitglied
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Quellen: BMG, 2021a; 2021b; Bundesamt fiir Soziale Sicherung, 2020; eigene Berechnungen
Stellt man schlieflich die Entwicklungen der GKV-Ausgaben und der beitragspflichtigen Einkommen gegen-

Uber (Abbildung 2-1), dann zeigt sich, dass pro Kopf gerechnet die Ausgaben seit zwei Dekaden jahresdurch-
schnittlich um gut 1 Prozentpunkt starker gestiegen sind als die Beitragsbemessungsgrundlage (Pimpertz,
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2019a, 132). Dieser Befund gilt unabhangig davon, ob die GréRen je anspruchsberechtigten Versicherten
oder je beitragszahlendes Mitglied berechnet werden.

Auch wenn eine Schwéachung der Beitragsbemessungsgrundlage damit fur die Zukunft nicht auszuschlieRen
ist, stellt sich die Frage nach den moglichen Ursachen fiir diesen Trend. In der Literatur werden regelmaRig
drei Zusammenhange zitiert, die hierfir verantwortlich sein kénnen (Pimpertz, 2019b, 7 f.):

Die Alterung der Bevdlkerung sorgt dafiir, dass in der GKV hohere Altersklassen, die durch bislang tber-
durchschnittlich hohe Leistungsausgaben gekennzeichnet sind, relativ haufiger besetzt werden. Deshalb
steigt mit der Alterung der GKV-Versichertengemeinschaft die durchschnittliche Schadenserwartung unab-
hangig von der Frage, ob sich mit einer steigenden Lebenserwartung die liber den Lebenszyklus erwarteten
Ausgaben erhéhen oder lediglich anders verteilen. Allerdings ist dazu anzumerken, dass die geburtenstarken
Jahrgédnge erst in den kommenden Jahren in die héheren Altersklassen drangen. Dann wird sich der demo-
grafische Effekt deutlicher auf der Ausgabenseite niederschlagen als bislang. Gleichzeitig werden damit aber
auch jene Altersklassen relativ starker besetzt, die bei gegebenem Beitragssatz niedrigere Beitrage entrich-
ten, weil das beitragspflichtige Ruhestandseinkommen im Durchschnitt geringer ausfallt als das beitrags-
pflichtige Erwerbseinkommen. In der Folge droht eine Finanzierungsliicke, die zu schlieRen steigende Bei-
tragssatze erfordert (Beznoska et al., 2021, 30).

In dem medizinisch-technischen Fortschritt wird ein weiterer Treiber der Ausgabenentwicklung vermutet.
Allerdings bleibt offen, warum innovative Technologien, die auBerhalb des Gesundheitswesens als effizienz-
steigernd beurteilt werden, im Gesundheitssystem zu tGberproportionalen Ausgabenzuwachsen fihren sol-
len. Die Vermutung liegt nahe, dass aufgrund der marktfernen Regulierungen der GKV ein ausgabensteigern-
der Effekt weniger auf besondere Eigenschaften medizinisch-technischer Innovationen zurlickzufiihren ist,
sondern vielmehr auf die regulierungsbedingten Anreize, unter denen diese entwickelt und eingefiihrt wer-
den (Pimpertz, 2019b, 8).

Deshalb werden schlieRlich seit Jahrzehnten institutionell bedingte Fehlanreize angemahnt, die die Ausga-
benentwicklung zu erkldren vermogen (stellvertretend Knappe/Roppel, 1982; Oberender, 1992). Im Mittel-
punkt der 6konomischen Argumentation steht dabei das Zusammenwirken von zwei Regulierungszusam-
menhédngen: Einerseits verhindert die lohn- und rentenproportionale Beitragsfinanzierung knappheitsge-
rechte Preissignale auf den Versicherungsmarkten. Andererseits wird der Anbieterwettbewerb aufgrund
zentral verhandelter oder administrierter, einheitlicher Entgelte eingeschrankt, zumal die Versicherten frei,
das heiRt nahezu kostenlos zwischen Leistungsangeboten wahlen kdnnen. In diesem Zusammenspiel ersti-
cken Anreize zu kostenbewusster Nachfrage der Versicherten und Patienten, weil mogliche Effizienzvorteile,
die zum Beispiel aus der freiwilligen Wahl von Tarifen mit Managed-Care-Strukturen resultieren kdnnen, im
Kollektiv der GKV-Versicherten sozialisiert werden. Dieser Zusammenhang vermag wiederum die Zurlickhal-
tung einzelner Krankenkassen bei der Entwicklung effizienter Versorgungsmodelle zu erklaren.

Unter ansonsten unveranderten Anreizbedingungen droht sich der liberproportional starke Ausgabenanstieg
in der GKV fortzusetzen. Steigende Ausgaben flihren absehbar zu steigenden Finanzierungserfordernissen,
die unter den Regeln des Status quo den Beitragssatz in die Hohe treiben. Das vorgegebene Ziel, die Beitrags-
satzsumme in der Sozialversicherung nicht Giber 40 Prozent steigen zu lassen, gerat vor diesem Hintergrund
nicht nur aufgrund der Entwicklungen in der Renten- und Pflegeversicherung unter Druck (zum Beispiel Hu-
schik et al., 2021, 3). Aus allokationstheoretischer Sicht steht damit die Frage im Raum, unter welchen Regeln
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eine effiziente Bewirtschaftung knapper Ressourcen gelingen kann, die den Handlungsspielraum auch in der
Gesundheitspolitik begrenzen.

2.2 Umlageverfahren auf Kosten intergenerativer Solidaritat

Mit absehbar steigenden Finanzierungserfordernissen in der GKV riickt gleichzeitig die Frage in den Fokus,
wie die erforderlichen Beitrage kiinftig aufgebracht werden kénnen. Dabei entsteht ein Zielkonflikt, der sich
aus dem umfassenden Versorgungsversprechen, dem Anspruch an eine solidarische Finanzierung und unter-
schiedlichen Gerechtigkeitserwagungen ergibt. So lieBe sich zum Beispiel der zu erwartende Beitragssatzan-
stieg durch eine sukzessive Begrenzung des beitragsfinanzierten Leistungsanspruchs oder im Zeitverlauf stei-
gende Selbstbehalte bremsen. Beides hatte jedoch zur Folge, dass damit den Versicherten ein hoherer Anteil
eigenverantwortlicher Vorsorge an den Gesundheitsausgaben zugemutet wiirde — ein offenkundiger Konflikt
zu dem Anspruch auf eine moglichst umfangliche solidarische Finanzierung. Alternativ kdnnte der Beitrags-
satzanstieg Uber eine kontinuierliche Aufstockung des steuerfinanzierten Bundeszuschusses vermieden wer-
den. Damit wiirde aber der grundlegende Verteilungskonflikt lediglich auf den Bundeshaushalt verlagert, der
auch aus anderen Grinden zunehmend unter Finanzierungsdruck gerat (Diermeier et al., 2021). Formal lieRe
sich der Beitragssatz schlieflich Gber eine Ausweitung der Beitragsbemessungsgrundlage stabilisieren, zum
Beispiel indem man die Beitragsbemessungsgrenze an- oder aufhebt und weitere Einkommensbestandteile
der Beitragspflicht unterwirft. Zur Begriindung wird dazu angefiihrt, dass der individuelle Beitrag damit star-
ker der finanziellen Leistungsfahigkeit der Versicherten Rechnung trage. Dies wiirde jedoch im besten Fall
den Beitragssatz einmalig auf ein niedrigeres Niveau driicken, ohne damit den Anpassungsdruck aufgrund
langfristig steigender Ausgaben mindern zu kénnen. Folgt man aber dem Ziel, Beitrdage nach der Leistungsfa-
higkeit bemessen zu wollen, dann ware das zu versteuernde Einkommen die geeignete Bemessungsgrund-
lage. Allerdings waren dann die zur Einkommenserzielung notwendigen Aufwendungen ebenso von der Be-
messungsgrundlage abzuziehen wie Vorsorgeaufwendungen oder das steuerfreie Existenzminimum (Be-
znoska et al., 2021, 36 f.). Der Versicherungsgedanke wiirde damit zugunsten einer einkommensproportio-
nalen Steuerfinanzierung aufgegeben — nicht nur mit problematischen Anreizeffekten fiir die Leistungsnach-
frage der Versicherten. Denn mit einer Aufhebung der Beitragsbemessungsgrenze wirden auch die Arbeits-
kosten der Versicherten mit hoheren Erwerbseinkommen steigen. Mittelbar droht eine Anpassung der Ar-
beitsnachfrage mit kaum vorhersehbaren Beschaftigungseffekten.

Vor diesem Hintergrund wird seit rund zwei Jahrzehnten die Idee einer bevilkerungseinheitlichen Biirgerver-
sicherung beworben. Der Begriff steht fiir eine Ausweitung der GKV-Regeln auf die gesamte Bevdlkerung,
meist in Kombination mit einer Ausweitung der Beitragsbemessung. Die Beitragsfinanzierung wird dagegen
nicht auf dem Prifstand gestellt (Ausnahmen finden sich zum Beispiel bei Eekhoff et al., 2008; SVR, 2008,
394 ff.). Die Idee einer Birgerversicherung wird allerdings politisch nicht mit dem Ziel begriindet, zuséatzliche
Beitragseinnahmen zu generieren. Vielmehr soll damit das Solidaritdtsprinzip gestarkt, eine gerechtere Last-
verteilung angestrebt sowie die vorgebliche , Zwei-Klassen-Medizin“ Gberwunden werden (Biindnis 90/Die
Griinen, 2021, 123; DIE LINKE, 2021, 33; SPD, 2021, 18). Eine Analyse der mit dem Solidaritatsprinzip begrin-
deten Umverteilungswirkungen fiihrt jedoch zu erniichternden Befunden (Beznoska et al., 2021):

B Inder GKV leisten vor allem Personen im Erwerbsalter einen Solidarbeitrag. Dieser lasst sich als Differenz
zwischen dem tatsachlich gezahlten GKV-Beitrag und der nach Alter und Geschlecht differenzierten
durchschnittlichen Schadenserwartung errechnen. Abstrahiert man, wie in der GKV {iblich, von sonstigen,
individuellen Auspragungen der Gesundheitsrisiken, kann die altersbezogene Schadenserwartung tber
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die Verteilung der durchschnittlichen GKV-Leistungsausgaben geschéatzt und die durchschnittlichen Bei-
tragszahlungen empirisch bestimmt werden (Abbildung 2-2 und 2-3).

Abbildung 2-2: GKV-Einnahmen-Ausgabenprofil - Manner

Je Versicherten nach Alter, 2018
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Ursprungsdaten: SOEP v35, Bundesamt fiir Soziale Sicherung, 2021; eigene Berechnungen.

Quelle: Beznoska et al., 2021, 31

Abbildung 2-3: GKV-Einnahmen-Ausgabenprofil — Frauen

Je Versicherte nach Alter, 2018
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Ursprungsdaten: SOEP v35, Bundesamt fiir Soziale Sicherung, 2021; eigene Berechnungen.

Quelle: Beznoska et al., 2021, 31

B Bericksichtigt man die Haufigkeit, mit der die jeweiligen Altersklassen im Jahr 2018 besetzt waren, dann
zahlten 39,1 Prozent der Versicherten mehr ein, als es den durchschnittlichen Leistungsausgaben fir
gleichaltrige Manner oder Frauen entsprach. Demnach profitierten sechs von zehn Versicherten von der
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solidarischen Umverteilung. Mit den Solidarbeitragen wurden 36,6 Prozent aller GKV-Ausgaben finan-
ziert.

B Mit einer Ausweitung der GKV-Regeln auf die gesamte Bevoélkerung wiirde das Solidaritatsprinzip aber
nicht gestarkt. Denn der Anteil derjenigen, die in einer Blirgerversicherung nach geltendem Beitragsrecht
einen Solidarbeitrag zahlen wiirden, stiege — simuliert fiir das Jahr 2018 — lediglich um 0,8 Prozentpunkte.
Umgekehrt lage aber der Anteil der solidarisch finanzierten Ausgaben mit 36,3 Prozent knapp unter dem
Ausgangsniveau (Beznoska et al., 2021, 43).

B Allerdings wiirde eine Biirgerversicherung die Lastverteilung verandern:

Die zu integrierenden Privatversicherten und Beamten belasten zunachst die Ausgabenseite einer
umlagefinanzierten Blirgerversicherung. Denn selbst unter der Annahme, dass sie in jliingeren Jahren
niedrigere Risiken aufweisen als GKV-Bestandsversicherte, sind die héheren Altersgruppen unter den
Privatversicherten und Beamten haufiger besetzt als in der GKV (Abbildung 2-4). Da diese Altersgrup-
pen aber Gberdurchschnittlich hohe Ausgabenrisiken aufweisen, wiirde die Ausgabenseite einer Biir-
gerversicherung belastet — das im neuen Kollektiv zu versichernde Durchschnittsrisiko lage zu einem
fiktiven Umstellungszeitpunkt iber dem im Status quo.

Abbildung 2-4: Altersstruktur der GKV- und PKV-Versicherten

Anteil der Versicherten in Prozent der jeweiligen Gruppe, 2018
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Ursprungsdaten: SOEP v35.

Quelle: Beznoska et al., 2021, 30

Gleichzeitig liegen aber die Erwerbseinkommen dieser Gruppe im Durchschnitt Gber dem Niveau der
GKV-Bestandsversicherten (Beznoska et al., 2021, 29). In einer Blirgerversicherung nach GKV-Regeln
lage damit auch deren beitragspflichtiges Einkommen im Durchschnitt Gber dem des GKV-Bestands.
Dieser einnahmenseitige Effekt (iberwiegt den Einfluss der unterschiedlichen Altersstrukturen. Des-
halb lieBe sich ein ausgabendeckender Beitragssatz unter dem gegebenen Beitragsrecht zu einem
fiktiven Umstellungszeitpunkt 2018 um bis zu 1 Prozentpunkt senken.

Im Vergleich zu einer unterstellten Beitragssatzentwicklung im Status quo wiirden die Bestandsversi-
cherten dauerhaft entlastet (Beznoska et al., 2021, 43). Allerdings wiirde der absolute Effekt bereits
nach wenigen Jahren verpuffen, weil der Beitragssatz bei einem unverdndert liberproportional
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starken Ausgabenwachstum rasch wieder bis auf das urspriingliche Niveau und auch danach weiter
steigen muss (Beznoska et al., 2021, 54).

Das Solidaritatsprinzip lasst sich demnach zwar in jeder Periode realisieren, weil die Umverteilung jeweils im
Querschnitt des Kollektivs durchgesetzt werden kann. Dies kann auch mit einem zum Umstellungszeitpunkt
niedrigeren Beitragssatzniveau gelingen. Das Umlageverfahren fuhrt aber in einer alternden Bevolkerung zu
einem Paradoxon, weil die solidarische Umverteilung jingere Kohorten immer starker belastet: Bei einem
steigenden Beitragssatz, aber unveranderten altersabhangigen Leistungsausgaben, entrichten die Mitglieder
der jeweils jingeren Kohorten einen héheren Solidarbeitrag als Versicherte vorausgegangener Jahrgange im
gleichen Lebensalter. Damit sinkt auch der Nutzen aus der solidarischen Umverteilung, den diese Kohorten
im Alter erwarten dirfen. Einen idealtypischen Lebenszyklus vorausgesetzt wird es immer unwahrscheinli-
cher, dass die in jungen Jahren geleisteten Solidarbeitrage in spateren Lebensphasen kompensiert werden
(Beznoska et al., 2021, 51 f.). Der solidarische Ausgleich zwischen Jung und Alt gelingt deshalb bei einer al-
ternden Bevolkerung im Umlageverfahren nur auf Kosten der jlingeren Versicherten — unabhangig davon, ob
in der GKV oder einer Blirgerversicherung.

Diesen Widerspruch vermag auch eine veranderte Beitragsbemessung nicht zu heilen. Eine Anhebung oder
Aufgabe der Beitragsbemessungsgrenze sowie die Einbeziehung bislang beitragsfreier Einkommensquellen
nahrt zwar die Hoffnung, dass bislang beihilfeberechtigte und privatversicherte Personen aufgrund ihrer
Gberdurchschnittlich hohen Erwerbseinkommen verstarkt zur Finanzierung des Umlageverfahrens beitragen
und damit die GKV-Bestandsversicherten weiter entlastet werden kénnen (Beznoska et al., 2021, 29). Unter
Gerechtigkeitserwdgungen mag das manchem sogar geboten erscheinen. Allerdings wiirde damit lediglich
ein neuer verteilungspolitischer Status quo definiert. Die im Umlageverfahren begriindete intergenerative
Lastverschiebung lasst sich damit aber weder in der GKV noch in einer Birgerversicherung bremsen. Sie
wiirde lediglich auf einem neuen Beitragssatzniveau aufsatteln, um fortan mit gleicher Dynamik zu wirken.

Damit stellt sich die Frage nach der Rechtfertigung einer verdanderten Verteilung der Beitragslast. Geht es um
Gerechtigkeit, ist nicht nur das Ergebnis eines Subsystems der sozialen Sicherung, sondern die Gesamtheit
staatlicher Umverteilungsinstrumente in den Blick zu nehmen. Denn die Korrektur der Markteinkommens-
verteilung resultiert in erster Linie aus dem allgemeinen Steuer-Transfersystem und nur mittelbar aus den
Umverteilungen, die in den verschiedenen Sozialversicherungssystemen zusatzlich angelegt sind. Effizient
ware es deshalb, Gerechtigkeitsfragen primar an das Steuersystem zu adressieren, statt eine Korrektur der
Einkommensverteilung iber einzelne Teilsysteme der sozialen Sicherung anzustreben, deren primare Auf-
gabe in der Organisation des Versicherungsschutzes liegt (Beznoska et al., 2021, 36 f.; SVR, 2008, 349 ff.).

3 Gesetzliche Krankenversicherung im Spiegel der Wahlpro-
gramme

Die programmatischen Aussagen der Parteien im Bundestagswahlkampf lassen sich vor dem Hintergrund
dieser Uberlegungen einordnen. Mit Blick auf die Regelversorgung im Status quo formulieren die Parteipro-
gramme bisweilen recht kleinteilige Vorschlage, die unter anderem auf Verbesserungen und Ausweitungen
des Leistungskatalogs abstellen. Vorschladge, die auf eine Korrektur der Leistungsanreize zielen, bleiben meist
auf die stationdre Versorgung beschrinkt. Uber mégliche finanzielle Auswirkungen geben die Programme
keine Auskunft. Vor diesem Hintergrund missen die folgenden 6konomischen Einordnungen auf
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Tendenzaussagen beschrankt bleiben, die weder Anspruch auf Vollstandigkeit erheben noch eine empirische
Quantifizierung anstreben.

3.1 Regelversorgung: Kaum Anreize zu effizienterer Versorgung

Zusatzliche Leistungsversprechen treiben Ausgaben

Alle Parteien sprechen sich fiir einen Ausbau psychotherapeutischer Behandlungsmoglichkeiten aus — die
Union stellt dabei auf die Kinder- und Jugendpsychiatrie ab, wahrend die FDP lediglich die Weiterentwicklung
der Ausbildung zum Psychotherapeuten anspricht, ohne mogliche Auswirkungen auf der Ausgabenseite an-
zudeuten (CDU/CSU, 2021, 64; FDP, 2021, 30 f.). Bindnis 90/Die Griinen fordern dhnliches, dariiber hinaus
aber mehr Kassensitze flir Psychotherapeuten (Blindnis 90/Die Griinen, 2021, 121). Eine Starkung der ambu-
lanten und integrierten Psychotherapie findet sich auch im Programm der SPD. DIE LINKE spricht von einer
Uberarbeitung der entsprechenden Bedarfsplanung (SPD, 2021, 18; DIE LINKE, 2021, 36 f.). Weitere Leis-
tungsausweitungen fordern Blindnis 90/Die Griinen, die zum Beispiel Sehhilfen in die Regelversorgung auf-
nehmen wollen (Biindnis 90/Die Griinen, 2021, 124). Das Thema Pravention spielt bei SPD, Biindnis 90/Die
Grinen und FDP eine Rolle. Bei den Griinen wird gesundheitliche Pravention als Querschnittsaufgabe defi-
niert und dadurch in ihrer Bedeutung aufgewertet, die SPD fordert eine starkere Spezialisierung praventiver
MaBnahmen nach Alter und Geschlecht und mochte die Aktivitdaten der Sozialversicherungen biindeln — also
auch die Unfall- und Rentenversicherung einbeziehen. Die Liberalen setzen einen anderen Akzent und kon-
zentrieren sich auf gesundheitsbewusstes Lernen in Kindergarten und Schulen (SPD, 2021, 17; Blindnis
90/Die Grunen, 2021, 116; FDP, 2021, 30).

Auch wenn damit aller Voraussicht nach keine groRen Volumina bewegt werden, ist die Tendenz eindeutig:
Die Parteien versprechen zusatzliche Leistungen, die die GKV-Ausgaben erhéhen wiirden. Unter ansonsten
unveranderten Anreizbedingungen wiirde damit der bislang beobachtete, Gberproportional starke Ausga-
benanstieg kiinftig auf einem héheren Niveau aufsatteln und das Problem steigender Finanzierungserforder-
nisse noch verscharfen. Deshalb gilt das weitere Augenmerk den Vorschldgen, die ambulante und stationare
Versorgung effizienter zu organisieren, um gegebenenfalls dieser Entwicklung gegensteuern zu kénnen.

Ambulante Versorgung — kaum Hinweise auf Steuerungswirkungen

Die Liberalen betonen den Grundsatz ambulanter Versorgung vor stationarer Behandlung, die Union will
dariiber hinaus den wohnortnahen, digitalen und barrierefreien Zugang sicherstellen. Uber diese allgemein
gehaltenen Bekenntnisse geht die SPD hinaus, wenn sie die Kommunen bei der Errichtung medizinischer
Versorgungszentren unterstiitzen will (SPD, 2021, 18). Unklar bleibt allerdings die Rolle der Kommunen, die
dem Wortlaut nach starker in die Regelversorgung eingebunden und damit in Wettbewerb zu den Anbietern
treten wiirden, die bislang die ambulante Versorgung gewahrleisten. In eine dhnliche Richtung scheinen die
Vorstellungen von Biindnis 90/Die Griinen zu gehen, wenn sie von einer integrierten Bedarfsplanung mit
kommunaler Anbindung in Gesundheitsregionen sprechen und dazu den Aufbau kommunaler Gesundheits-
zentren anstreben (Biindnis 90/Die Griinen, 2021, 118 f.). Auch hier wird nicht klar, ob Einrichtungen der
Gemeinden und Kreise in Wettbewerb zu den vertragsarztlichen Anbietern treten oder lediglich Versorgungs-
licken schlieBen sollen. Wahrend bei Sozialdemokraten und Griinen eine starkere Rolle der 6ffentlichen
Hand angedeutet wird, formuliert DIE LINKE an dieser Stelle vorsichtiger. Auch wenn sie fiir regionale Ge-
sundheitszentren votiert, in denen die Teildisziplinen vernetzt arbeiten, beflirwortet sie zunachst die Erpro-
bung von Modellprojekten wie Stadtteilgesundheitszentren. Ihre Skepsis gegenliber marktwirtschaft-lichen

INSTITUT DER DEUTSCHEN WIRTSCHAFT 12



M Reformperspektive GKV

Anreizstrukturen kommt aber unter anderem in der Forderung zum Ausdruck, Kaufpreise fiir Kassensitze zu
begren-zen (DIE LINKE, 2021, 37). Fraglich bleibt dabei aber, ob allein mit dem Verbot kiinftig die Bildung von
Schattenpreisen wirksam unterbunden werden kann, wenn unverdandert an der Rationierung von Kassensit-
zen festgehalten wird.

Unisono bleiben die Parteien eine Argumentation schuldig, warum die angesprochenen Malinahmen fir
mehr Effizienz sorgen kdnnen. Nur zwei programmatische Detailaussagen zur ambulanten Versorgung heben
sich davon ab: Die FDP lehnt das Versandhandelsverbots von verschreibungspflichtigen Arzneimitteln ab
(FDP, 2021, 31). Dies kdnnte angesichts des Bekenntnisses zur freien Apothekenwahl zu einer Intensivierung
des Wettbewerbs bei der Arzneimitteldistribution fiilhren — vorausgesetzt, dass administrative Vorgaben fir
die Leistungsentgelte der Apotheken sowie GroR- und Zwischenhéandler gelockert wiirden. Dagegen artiku-
liert DIE LINKE, dass Arzneimittel kiinftig nur noch nach einer Positivliste erstattet werden sollen (DIE LINKE,
2021, 38). Generell soll gelten, dass nur Leistungen im Rahmen der GKV abgerechnet werden kénnen, die auf
evidenzbasierten Behandlungsmethoden beruhen. Inwieweit beides zu einer Straffung des Leistungskatalogs
und Reduktion des Ausgabenvolumens flihren wiirde und welche Konsequenzen dies fiir die Versorgungs-
qualitat haben wirde, dariber gibt das Programm allerdings keine Auskunft.

Stationdre Versorgung — Defizite benannt, Losungskonzepte fehlen

Ein deutlich groReres Augenmerk legt die Mehrheit der Wahlprogramme auf Korrekturen der stationaren
Versorgung. Im Mittelpunkt steht dabei zum Beispiel die These, dass die Krankenhauser Treiber der Ausga-
benentwicklung seien. Die Kritik richtet sich meist gegen das Entgeltsystem der Fallpauschalen. Allerdings ist
in dem Jahrzehnt vor Corona der Anteil an allen GKV-Leistungsausgaben, der auf die Krankenhausbehand-
lungen entfiel, nicht etwa gestiegen, sondern er ist leicht gesunken (Tabelle 3-1).

Tabelle 3-1: Anteil ausgewahlter Leistungsbereiche

In Prozent der GKV-Leistungsausgaben im jeweiligen Jahr

_ 2010 | 2011 | 2012 | 2013 | 2014 | 2015 | 2016 | 2017 | 2018 m

Arztliche

16,7 16,7 16,6 17,5 17,3 17,3 17,3 17,5 17,4 17,6
Behandlung

CENMEAIEG 69 69 68 69 67 66 65 65 64 63

Behandlung
Krankenhaus-
356 359 36,0 35,5 35,0 34,8 34,7 34,4 34,1 33,5
behandlung
Arzneimittel 18,4 17,3 17,0 16,6 17,2 172 172 173 171 171

Arztliche Behandlung: bis 2012 ohne Praxisgebiihr; Arzneimittel: Einfiihrung des AMNOG im Jahr 2010 und Folgeregulierung ab 2013.

Quellen: BMG, 2021a; Deutscher Bundestag, 2013; eigene Berechnungen

Vor diesem Hintergrund ist zum einen kritisch zu hinterfragen, welchen Beitrag die Vorschldge der Parteien
zu einer verbesserten Steuerung der stationdren Versorgung leisten kdnnen, zum anderen, wie sich die Re-
formvorschlage zur Finanzierung der Krankenhausinfrastruktur auswirken. Wihrend CDU/CSU den Versor-
gungsbedarfen im landlichen Raum bei der Krankenhausfinanzierung verstarkt Rechnung tragen wollen und
500 Millionen Euro zur Einfihrung von , Hightech und Robotik” in Krankenhdusern und Pflegeeinrichtungen
einplanen (CDU/CSU, 2021, 63), mahnt die FDP allgemein Strukturreformen an. Den Liberalen schwebt dabei
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vor, die Investitionskostenfinanzierung zu verbessern und die Vergilitung an Qualitdtsmerkmale zu koppeln
(FDP, 2021, 29). Unklar bleibt dabei allerdings, nach welchen Kriterien Leistungsqualitdten gemessen werden
sollen, um die erhoffte Spezialisierung der Einrichtungen mit Anspriichen an eine flachendeckende Versor-
gung zu kombinieren. Die SPD will das System der Fallpauschalen auf den Prifstand stellen, in dem sie eine
bedarfsgerechte Grundfinanzierung von Krankenhausern anstrebt (SPD, 2021, 18). Bei allen drei Parteien ist
der Gedanke verankert, Sektorengrenzen zu lberwinden und damit stationdre Einrichtungen auch fir die
ambulante Versorgung zu 6ffnen. Damit tragen sie der weitverbreiteten Kritik Rechnung, dass eine vor allem
sektorentibergreifende Organisation entlang der Versorgungskette reformbedurftig sei. Bindnis 90/Die Gri-
nen schlagen dazu eine Vereinheitlichung der Entgeltsysteme fir beide Leistungssektoren vor (Blindnis
90/Die Griinen, 2021, 118). AuRerdem wollen sie Krankenhduser auch nach ihrem gesellschaftlichen Auftrag
finanzieren, ohne dabei offenzulegen, worin dieser besondere Auftrag bestehen kénne. Dabei wollen die
Grinen in der Krankenbedarfsplanung kiinftig auch nach medizinischen Schwerpunktkliniken und Maximal-
versorgern differenzieren. Offenkundig schwebt ihnen dabei eine starker lenkende Rolle des Staates vor,
wenn sie die gewinnorientierten Spezialisierungstendenzen einddmmen wollen und das Kriterium der Ge-
meinwohlorientierung entgegensetzen. DIE LINKE geht deutlich weiter, wenn sie Gewinnentnahmen aus
dem Betrieb von Krankenhadusern grundsatzlich verbieten will (DIE LINKE, 2021, 32; 38). Stattdessen sollen
Uber einen Rekommunalisierungsfonds des Bundes Krankenhduser in kommunale Verantwortung Gberfiihrt
werden. Zudem fordert DIE LINKE die Abschaffung der Fallpauschalen und eine Riickkehr zur ,vollstandigen
Kostenerstattung”, ohne auf Ausgabeneffekte einzugehen.

Alle Vorschlage greifen an den in der Literatur diskutierten Kritikpunkten an, die sich zum einen auf die Wech-
selwirkungen zwischen betriebswirtschaftlichen Anreizen und Versorgungsqualitdten konzentrieren, zum an-
deren auf die Finanzierung von Infrastrukturinvestitionen. Wenn aber die Ressourcenknappheit den Hand-
lungsspielraum auch im Gesundheitssystem begrenzt, dann wird in keinem Wahlprogramm dargelegt, wa-
rum ausgerechnet die vorgeschlagenen MaRnahmen effektiver wirken sollen, geschweige denn effizienter.

Digitalisierung — meist ohne Anreizbedingungen gedacht

Mit der Digitalisierung des Gesundheitssystems werden zwei Hoffnungen verbunden: einerseits eine verbes-
serte Versorgung durch effizientere Prozesse und bessere Mdoglichkeiten der medizinischen Forschung, an-
dererseits eine hohere Effizienz der Versorgung. Das Programm von CDU/CSU geht vergleichsweise detailliert
auf die Weiterentwicklung von eHealth ein und spricht zum Beispiel die Pseudonomisierung von Versor-
gungsdaten an, die damit auch fir privatwirtschaftliche Forschung und Entwicklung zuganglich gemacht wer-
den sollen. AuRerdem soll die Vereinheitlichung von Vorgaben des Datenschutzes landeribergreifende klini-
sche Studien férdern (CDU/CSU, 2021, 63). Auch SPD und Biindnis 90/Die Griinen verfolgen eine dhnliche
Strategie (Bundnis 90/Die Griinen, 2021, 124 f.; SPD, 2021, 17). Digitalisierung wird im gesundheitspolitischen
Kapitel der FDP vor allem mit Blick auf Entbiirokratisierung, Schnittstellenmanagement und Vernetzung an-
gesprochen (FDP, 2021, 29). Dies ergibt mit Blick auf die geforderte Uberwindung der Sektorengrenzen Sinn,
wahrend forschungspolitische Implikationen der Digitalisierung bei den Liberalen an anderer Stelle ihres Pro-
grammes intensiver beleuchtet werden (FDP, 2021, 25 ff.). Auch bei der Partei DIE LINKE sollen digitale An-
wendungsmoglichkeiten verstarkt genutzt werden. Allerdings sollen keine Beitragsmittel zur Finanzierung
von IT-Konzernen eingesetzt werden und eHealth-Produkte wie alle anderen Leistungen evidenzbasierten
Bewertungsverfahren unterworfen werden (DIE LINKE, 2021, 99).
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Auch wenn sich aus den Programmen eine unterschiedlich ausgepragte Offenheit gegeniber digitalen Tech-
nologien interpretieren ldsst, bleibt doch eine Frage bei allen Parteien unbeachtet: Wie die intendierten Ver-
besserungen der vor allem intersektoralen Versorgungsprozesse am Ende auch zu kostengiinstigeren Losun-
gen fihren sollen. Aus der Vogelperspektive betrachtet erscheint es plausibel, dass mit der Digitalisierung
offenkundige Informations-Ineffizienzen an den Schnittstellen zwischen ambulanter und stationarer Versor-
gung tUberwunden werden kdnnen. Das — so die Hoffnung — mag dazu beitragen, zum Beispiel Doppelunter-
suchungen zu vermeiden. Solange aber die Entgelte entlang der Versorgungskette nach unverdnderten Re-
geln zentral und einheitlich verhandelt werden, lasst sich dartiber hinaus kaum plausibel begriinden, warum
eine mogliche Senkung der Betriebskosten durch Digitalisierung auch in geringeren Entgeltforderungen der
beteiligten Leistungsanbieter miinden soll. Ohne eine Uberpriifung der Anreizstrukturen, die aus zentral ver-
handelten, einheitlichen Entgelten resultieren, ist vielmehr zu beflrchten, dass mogliche Effizienzgewinne
bestenfalls zu einer hdheren Versorgungsqualitat, nicht aber zu niedrigeren Finanzierungserfordernissen fih-
ren.

Dezentrale Steuerungslogik ist die Ausnahme

Die Wahlprogramme bleiben durchweg den Nachweis schuldig, welche fiskalischen Auswirkungen vor allem
die Vorschlage zur Finanzierung von Investitionskosten haben werden. Lediglich die FDP deutet mit ihrem
Vorschlag einer nach Qualitatsmerkmalen differenzierenden Verglitung an, dass sie die wirtschaftlich und
versorgungsrelevanten Entscheidungen der 6ffentlichen und privaten Eigner und Betreiber von Krankenhau-
sern iber 6konomische Anreize lenken und moglicherweise dariber die Ausgabenentwicklung kontrollieren
wollen (FDP, 2021, 31). Damit setzen die Liberalen auf eine starkere Rolle marktwirtschaftlicher Steuerungs-
logik und heben sich dadurch von allen Mitbewerbern ab. Auch DIE LINKE sticht hervor, allerdings in entge-
gengesetzter Richtung (DIE LINKE, 2021, 32): Die grundsatzliche Skepsis gegeniiber marktwirtschaftlicher Al-
lokation driickt sich unter anderem darin aus, Gewinnentnahmen grundsatzlich zu verbieten. Auch in der
Forderung nach einer Verstaatlichung der Arzneimittelforschung, dem Zuriickdrdngen privater Pharmakon-
zerne sowie einem Verbot von Rabatt- und Selektivvertrdgen driicken die Linken ihre Skepsis gegeniber
wettbewerblichen Anreizstrukturen aus (DIE LINKE, 2021, 38). Konsequenterweise riickt deshalb staatliche
Lenkungslogik an die Stelle privatwirtschaftlicher Investitionskalkiile, wenn sie zum Beispiel eine Rekommu-
nalisierung der Krankenhauser fordert. Warum daraus eine effizientere und/oder qualitativ bessere Versor-
gung erwachsen soll, bleibt unklar. Die empirische Literatur liefert bislang jedenfalls keine eindeutigen Indi-
zien dafir, dass sich Qualitaten systematisch nach privater oder 6ffentlich-rechtlicher Tragerschaft unter-
scheiden. SPD und Biindnis 90/Die Griinen lassen mit ihren Hinweisen auf eine Starkung kommunaler Ein-
richtungen erahnen, dass auch sie marktwirtschaftlicher Steuerungslogik eher zuriickhaltend begegnen,
CDU/CSU setzten dagegen auf die bestehenden Anreizwirkungen.

Die Wahlprogramme der Parteien, mit Ausnahme der Liberalen (siehe Kapitel 3.2), vermégen keine Perspek-
tiven aufzuzeigen, wie kiinftig mit dem bislang liberproportional starken Ausgabenwachstum umzugehen ist.
Insbesondere kann nicht schliissig dargelegt werden, warum ausgerechnet eine starker lenkende Rolle des
Staates im Gesundheitssystem zu effektiveren Versorgungslésungen oder effizienterer Leistungserbringung
flhren soll. Stattdessen dominieren grof3zligige Versorgungsversprechen und das Inaussichtstellen einer um-
fassenden, moglichst einheitlichen Versorgung auf hohem Qualitdtsniveau. Bisweilen kleinteilige Vorschlage
mogen den Anschein gesundheitspolitischer Steuerungskompetenz erwecken, aber das Kernproblem bleibt
unbenannt: Wie lasst sich angesichts der absehbaren demografischen Herausforderungen der weitere
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Anstieg der Leistungsausgaben in der GKV bremsen, um die daraus resultierenden Finanzierungserforder-
nisse begrenzen zu kénnen?

3.2 Intergenerative Lastverschiebung nicht thematisiert

Statt die demografischen Herausforderungen in der umlagefinanzierten GKV zu thematisieren, sehen DIE
LINKE, Biindnis 90/Die Griinen sowie die SPD in der Einfiihrung einer Biirgerversicherung eine Perspektive,
den gesetzlichen Krankenversicherungsschutz vor allem gerechter und solidarischer zu finanzieren. Die SPD
will dazu Steuerzuschiisse und Investitionsmittel abhangig von der Einflihrung einer Birgerversicherung ge-
wéhren (SPD, 2021, 18; 36). Biindnis 90/Die Griinen wollen das Biirgerversicherungsmodell mit einer Erwei-
terung der Beitragsbemessungsgrundlage auf alle Einkommensarten verbinden. Fiir den Ubergang sollen zu-
nachst beihilfefahige GKV-Tarife fiir Beamte entwickelt und der Basistarif der privaten Krankenversicherung
(PKV) verbessert werden (Blindnis 90/Die Griinen, 2021, 124). Am radikalsten formuliert DIE LINKE ihre Vor-
stellung einer Blrgerversicherung: Sie wollen die Beitragsbemessungsgrenze ganzlich abschaffen und alle
Einkommensquellen verbeitragen. Wiahrend des Ubergangs soll diese Erweiterung zunichst fiir freiwillig Ver-
sicherte und Selbstandige in der GKV gelten (DIE LINKE, 2021, 33).

Mit Blick auf die eingangs vorgestellte Analyse bleiben zentrale Herausforderungen mit dem Biirgerversiche-
rungsmodell unbeantwortet: Die Ausweitung des umlagefinanzierten Systems auf die gesamte Bevolkerung
vermag weder demografisch bedingte Ausgabensteigerungen noch damit verbundene intergenerative Last-
verschiebungen zu verhindern. In einer alternden Bevdlkerung gilt eher das Gegenteil: Weil Personen, die im
anwartschaftsgedeckten System der PKV abgesichert sind, fir ihre altersbedingt steigenden Finanzierungs-
erfordernisse eigenverantwortlich vorsorgen missen, konnen in diesem System keine Lasten auf nachfol-
gende Kohorten iberwalzt werden. Mit einer Integration der privatversicherten Klientel in die umlagefinan-
zierte GKV droht dagegen eine Verscharfung der intergenerativen Lastverschiebung. Wenn drei Parteien vor-
geben, mit einer Biirgerversicherung das Solidaritatsprinzip starken zu wollen, dann lasst sich dieses Ziel bei
gegebenem Beitragsrecht nicht einmal im Querschnitt der Bevdlkerung realisieren. AuRerdem vermag das
Blrgerversicherungsmodell weder die notwendigen Reformen der Anreizbedingungen in der GKV zu férdern,
noch ist es Voraussetzung dafiir. Nicht einmal eine Ausweitung der Beitragsbemessungsgrundlage ware zwin-
gend an die Ausweitung der Pflichtversicherung gebunden. Ganzlich unbeantwortet bleibt die Frage, warum
Korrekturen der Einkommensverteilung Uber das Krankenversicherungssystem angestrebt werden sollen,
wenn das Steuerrecht die treffsicherere Basis daflir bietet. SchlieBlich wiirden problematische Anreizeffekte,
die aus der steuerdhnlichen Wirkung der Beitragsfinanzierung resultieren, verstarkt.

Auch das Programm von CDU/CSU vermeidet es, die demografisch bedingten Herausforderungen zu thema-
tisieren. Mit dem Bekenntnis zur paritatischen Beitragsfinanzierung und einem in Aussicht gestellten Steuer-
zuschuss bietet die Union auch keine Perspektiven fiir einen Umgang mit dem erwarteten Ausgabenanstieg
inder GKV (CDU/CSU, 2021, 63). Auch die FDP spricht das Thema Demografie in ihrem gesundheitspolitischen
Kapitel nicht an. Allerdings deuten zwei Aspekte darauf hin, dass sich die Liberalen des Problems bewusst
sind und annehmen wollen:

B Zum einen votieren sie fiir einen erleichterten Wechsel zwischen GKV und PKV (FDP, 2021, 31). Dieser
Hinweis bleibt allerdings ambivalent. Zwar kénnte man wohlwollend unterstellen, dass mit einem ver-
starkten Zustrom in das anwartschaftsgedeckte System gerechnet wird, verbunden mit der Hoffnung, die
intergenerative Lastverschiebung in der GKV damit zu bremsen. Dies wiirde aber voraussetzen, dass nicht
vorrangig Versicherte mit niedrigen Erkrankungsrisiken und {berdurchschnittlich hohen
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beitragspflichtigen Einkommen abwandern. Umgekehrt bleibt offen, wie verhindert werden soll, dass
Versicherte mit hohen Erkrankungsrisiken in umgekehrter Richtung in die GKV wechseln und die gesetz-
liche Solidargemeinschaft zusatzlich belasten.

B Zum anderen votiert die FDP flir mehr Gestaltungsspielrdume in den Vertragsbeziehungen zwischen den
Kassen und Leistungserbringern. Diese Freiheiten sollen die Kassen mit finanziellen Anreizen fir ihre Ver-
sicherten kombinieren diirfen, zum Beispiel in Form von Selbstbehalten, Bonus-Systemen und Beitrags-
riickerstattungen (FDP, 2021, 31). Uber die dahinter stehende Ratio verrit das Programm der Liberalen
wenig. Immerhin erlauben die Vorschlage aber eine 6konomische Interpretation, die jedoch weit liber
den Wortlaut des Wahlprogramms hinausreicht: Auf der Finanzierungsseite provoziert eine beitragswirk-
same Differenzierung der GKV-Tarife nach Versorgungsmodellen zunachst einen Widerspruch zu dem
Grundgedanken einer vollumfanglichen solidarischen Beitragsfinanzierung. Aber vorausgesetzt, die Ver-
tragsfreiheiten fiihren zu einem Wettbewerb um effiziente Versorgungslésungen, dann lieRe sich mog-
licherweise der Gberproportional starke Ausgabenanstieg in der GKV bremsen. So die FDP einen derarti-
gen Mechanismus intendiert, kdnnte eine beitragswirksame Tarifdifferenzierung helfen, nicht nur den
Beitragssatzanstieg, sondern mittelbar auch die intergenerative Verschiebung solidarischer Umvertei-
lungslasten zu bremsen.

4 Losungsperspektive ,,Zwei-Klassen-Medizin“

Die 6konomische Analyse zentraler Herausforderungen hat offenbart, dass sozialpolitische Zielsetzungen
nicht kostenlos zu erreichen sind. Gerechtigkeitserwdgungen und das Solidaritatsprinzip missen vor dem
Hintergrund des demografischen Wandels nicht nur in zwei Dimensionen betrachtet werden — der Vertei-
lungswirkung im Querschnitt der Bevolkerung und im intergenerativen Kontext einer alternden Bevolkerung.
Sozialpolitisch begriindete Eingriffe miissen auch gegen das Effizienzziel abgewogen werden, wenn diese eine
effiziente Allokation behindern. Dies gilt umso mebhr, als die kiinftige Ausgabenentwicklung in der umlagefi-
nanzierten GKV auch Riickwirkungen auf die intergenerative Lastverteilung hat. Deshalb greift der Vorwurf
einer ,Zwei-Klassen-Medizin“ zu kurz, wenn dieser sich auf das Nebeneinander von gesetzlicher und privater
Krankenversicherung beschrankt. Denn mit einer bevolkerungsweiten Ausdehnung der GKV-Regeln wiirde
bestenfalls die Versorgung der Biirger nach einheitlichen Regeln organisiert, aber nicht zwingend nach effi-
zient steuernden Regeln. Eine Birgerversicherung ist aber weder Voraussetzung fiir notwendige Reformen
im Gesundheitssystem noch vermag sie intergenerative Lastverschiebungen zu verhindern, die das Umlage-
verfahren in einem alternden Kollektiv verursacht. Selbst wenn das Ziel der Einheitlichkeit politisch priorisiert
wirde, verursachen die Pfadabhangigkeiten, die sowohl in der umlagefinanzierten GKV als auch in der an-
wartschaftsgeckten PKV auftreten, Kosten eines Systemwechsels, die es idealerweise iiber lange Ubergangs-
fristen zu verteilen gilt.

Trotz dieser Einwdnde liegt das Birgerversicherungsmodell in der politischen Schnittmenge einer moglichen
Koalition von SPD, DIE LINKE und Bindnis 90/Die Griinen. Allerdings sahe sich das Projekt auch im Fall einer
rot-rot-griinen Regierungsbildung nicht nur rechtlichen Einwanden ausgesetzt, sondern auch politischen Un-
wagbarkeiten. Denn eine Integration der beihilfeberechtigten Beamten erfordert die Zustimmung der Bun-
desldander, unter anderem weil davon auch die Landesbeamten betroffen waren. Angesichts der Koalitions-
vielfalt unter den 16 Landesregierungen ist eine Mehrheit im Bundesrat aber nicht ohne weiteres zu erwar-
ten. Eine weitere Schnittmenge zeichnet sich zwischen Union und FDP ab, weil beide Parteien grundsatzlich
an dem zweigeteilten Versicherungssystem festhalten. Alle anderen Konstellationen — angefangen von einer
Jamaika- iber eine Deutschland- bis hin zu einer Ampel-Koalition — bergen dagegen hohes Konfliktpotenzial
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in gesundheitspolitischen Fragen, weil dort die Protagonisten und Antagonisten einer Biirgerversicherung
aufeinander prallen. Angesichts der bisweilen ideologisch aufgeladenen Debatte treten die unterschiedlichen
Vorstellungen zur Steuerung des Leistungsgeschehens in den Hintergrund.

Dennoch ergeben sich auch unter politisch schwierigen Voraussetzungen Entwicklungsperspektiven. Eine Vo-
raussetzung dafiir wire allerdings, dass die Parteien sich auf die Uberwindung der angemahnten ,,Zwei-Klas-
sen-Medizin“ konzentrieren, statt sich auf eine Vereinheitlichung des zweigeteilten Versicherungssystems
festzulegen. Damit wiirden Fragen des Zugangs zur medizinischen Versorgung und der Wahimoglichkeit zwi-
schen unterschiedlichen Versorgungsoptionen in den Fokus riicken, die sich unabhangig von dem Versiche-
rungsstatus gestalten lassen. Mit den Stichworten Gesundheitsregion oder kommunale Versorgungszentren
deuten zumindest die Programme von SPD und Biindnis 90/Die Griinen an, dass sie auch tber die Weiterent-
wicklung unterschiedlicher Versorgungsmodelle nachdenken. Strittig diirfte bleiben, ob innovative Ansatze
im Wettbewerb zu den bestehenden Angeboten weiterentwickelt oder unter dem Anspruch der Einheitlich-
keit in der Versorgung umgesetzt werden sollen. Angesichts der kaum zu behebenden Unterschiede, die be-
reits aus den regionale Gegebenheiten resultieren, lasst sich der Gleichbehandlungsgrundsatz aber letztlich
nur mit Blick auf gleiche Wahlmaoglichkeiten fir alle Blirger umsetzen.

Diesen Gedanken voran gestellt wiirde aber eine Erweiterung von Wahloptionen fiir GKV-Versicherte eine
Reformperspektive eréffnen, die sowohl den Notwendigkeiten einer effizienteren Steuerung Rechnung tragt
als auch dem Anspruch, das Solidaritatsprinzip insbesondere mit Blick auf die intergenerativen Verteilungs-
effekte nachhaltig zu bewahren. Eine Reformskizze soll dazu grob umrissen werden:

1. Intergenerative Solidaritdt wahren, Beitragsfinanzierung begrenzen. Ausgangspunkt bildet das nor-
mative Bekenntnis zum Solidaritatsprinzip in der GKV. Eine nachhaltige Akzeptanz dieses Prinzips
setzt aber voraus, dass die solidarische Umverteilung zwischen Jung und Alt nicht auf Dauer zu Lasten
der jeweils jingeren Kohorten organisiert wird. Anderenfalls droht die Zustimmung zu einer solida-
rischen Krankenversicherung zu erodieren. Angesichts einer alternden Bevdlkerung kann dies aber
in der umlagefinanzierten GKV nur gelingen, wenn der beitragsfinanzierte Anteil an den Ausgaben
begrenzt wird und angesichts demografisch bedingt steigender Durchschnittsausgaben langfristig
sinkt. Unterstellt man zum Beispiel ein Moratorium fir die beitragsfinanzierten GKV-Ausgaben, um
die intergenerative Lastverschiebung im Umlageverfahren dauerhaft zu begrenzen, dann wiirde von
diesem Niveau ausgehend ein langfristig aufwachsender Anteil des Leistungsversprechens nicht
mehr Uber Beitragsmittel finanziert werden kénnen. Um den Anspruch einer umfassenden medizini-
schen Versorgung dennoch gerecht zu werden, ist eine erganzende Finanzierungssdule notwendig.

2. Erganzende, kapitalgedeckte Finanzierungssaule. Idealerweise wiirde eine zweite Saule im Anwart-
schaftsdeckungsverfahren aufgebaut, weil das eine intergenerative Verschiebung der Lasten aus-
schliet. Das Solidaritatsprinzip bliebe erhalten, aber auf den beitragsfinanzierten Ausgabenanteil
beschrankt. Das Beitragsaufkommen lieRRe sich dazu weiterhin Gber den morbiditatsorientieren Risi-
kostrukturausgleich verteilen. Fiir den zuséatzlichen, im Anwartschaftsdeckungsverfahren abgesicher-
ten Ausgabenanteil sind jedoch einkommensunabhangige Pramien zu zahlen.

Da die durchschnittlichen Leistungsausgaben unverandert mit zunehmendem Lebensalter steigen,
drohen den Versicherten mit jahrlich kalkulierten Pramien im Zeitverlauf steigende Lasten. Das An-
wartschaftsdeckungsverfahren eréffnet jedoch die Moglichkeit, Gber langere Phasen vorzusorgen,
um die Pramienentwicklung Uber die Zeit zu glatten. Mitglieder jlingerer Kohorten waren zwar per-
spektivisch mit einem hoheren Anteil der ergdnzend zu finanzierenden Ausgaben konfrontiert,
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wirden aber von dem langen Vorlauf der Ansparphase profitieren. Fiir Mitglieder alterer Kohorten
besteht diese Moglichkeit dagegen nicht. Da aber angesichts einer kiirzeren, verbleibenden Lebens-
spanne auch der aufwachsende Anteil nicht beitragsfinanzierter Ausgaben begrenzt ist, lasst sich
auch fur sie eine Glattung der Pramienentwicklung zu moderaten Belastungen organisieren.

Ein sozialer Ausgleich ist auch fiir den einkommensunabhéangigen Finanzierungsanteil moglich. Dazu
wire ein zweckgebundener Transferanspruch einzurichten, der im Fall drohender finanzieller Uber-
forderung greift. Da dieser aus Steuermitteln zu finanzieren ist, wiirden alle Steuerzahler, also auch
die Privatversicherten, in diesen Ausgleich eingebunden.

3. Risikodifferenzierung und Risikoausgleich. Die Logik der anwartschaftsgedeckten Finanzierungs-
saule erfordert aber nicht nur einkommensunabhangige Pramien, sondern sie fihrt zwingend auch
zu einer Differenzierung der Tarife nach dem Einstiegsalter der Versicherten. Diese Risikodifferenzie-
rung steht zundchst im Widerspruch zu dem Anspruch einer umfassenden solidarischen Finanzie-
rung. Gleichwohl hatte das Solidaritatsprinzip weiterhin flir den beitragsfinanzierten Ausgabenanteil
Bestand. Damit die Differenzierungen nach dem Alter, die in der zweiten Sadule auftreten, nicht mit-
telbar auch zu einer Entmischung der Risiken in der beitragsfinanzierten GKV fiihren, sind beide Sau-
len idealerweise in getrennter Tragerschaft zu organisieren.

4. Wahltarife. Wenn aber Risikodifferenzierungen in der zweiten Sadule akzeptiert werden missen, um
intergenerative Solidaritat zu wahren, dann ergeben sich weitere Differenzierungsoptionen mit Blick
auf die wahlbaren Versorgungsmodelle. Angenommen, die Pramienerfordernisse variieren nicht nur
nach dem Alter der Versicherten, sondern je nach erwarteter Ausgabenentwicklung auch abhangig
von der Wahl eines Tarifs zum Beispiel mit freier Arztwahl oder mit einem Managed-Care-Modell,
kénnen die Versicherten liber ihre Tarifwahl die Hohe und Entwicklung der Pramien unmittelbar be-
einflussen. Die in der PKV bereits etablierte Moglichkeit, den Versicherungsumfang (iber die gesetz-
liche Versicherungspflicht hinaus wahlen zu kénnen, lieBe sich damit auch fiir GKV-Versicherte reali-
sieren. In diesem System ware sogar denkbar, das GKV-Versicherte fiir einen Tarif optieren, der eine
Leistungsabrechnung nach privatarztlichem Honorarmalstab erlaubt. Ebenso lassen sich aber auch
Losungen erwarten, bei denen sich die Versicherten freiwillig auf Hausarztmodelle, medizinische Ver-
sorgungszentren (auch in kommunaler Tragerschaft) oder andere, im Wettbewerb zu entwickelnde
Versorgungsformen festlegen — eine Option, die in der PKV aufgrund der geringen Mitgliederdichte
in einer Region meist nicht angeboten werden kann.

Die Differenzierungsmdglichkeiten, die die zweiten Saule erdffnet, diirfen allerdings die solidarische
Umverteilung nicht verzerren. Deshalb gilt es, eine Risikoselektion in der beitragsfinanzierten GKV zu
verhindern. Dies kann gelingen, wenn der beitragsfinanzierte Leistungsanspruch in Form einer Kos-
tenerstattung gewahrt wird, die bei gleichartiger Diagnose fiir alle Versicherten gleich hoch ausfillt.
Blirokratische Zusatzlasten lassen sich fiir die Versicherten vermeiden, wenn die Leistungsabrech-
nung lber die zweite Saule organisiert wird und den privaten Versicherungstrdgern ein Erstattungs-
anspruch zu Lasten des morbiditatsorientierten Risikostrukturausgleichs eingerdaumt wird.

5. Wettbewerb auf Versicherungsmarkten. Mit einem Zwei-Saulen-Modell bei freier Tarifwahl veran-
dert sich auch die Rolle der Krankenversicherungen. Denn je nach Versichertendichte in einer Region
obliegt es den gesetzlichen Kassen und privaten Zusatzversicherern, gemeinsam Versorgungsmo-
delle in einer Region zu entwickeln. Entsprechend der erwarteten Ausgabenentwicklung lassen sich
Ab- oder Zuschlage fiir die Pramien unterschiedlicher Tarife kalkulieren. Das verdndert die Anreize
auf Seiten der Versicherten, weil sie an den Kosten und Nutzen ihrer Wahlentscheidung teilhaben,
sofern sich splrbare Pramienunterschiede heraus kristallisieren. Der Sicherstellungsauftrag ware
konsequenterweise an die Versicherungen zu adressieren und aufsichtsrechtlich zu (iberwachen.
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6. Wettbewerb auf Versorgungsmarkten. Wenn die Krankenversicherungen damit in einen Wettbe-
werb um praferenzgerechte und kostengiinstige Versorgungslosungen gestellt werden, dann geraten
mittelbar auch die Anbieter medizinischer Leistungen unter Wettbewerbsdruck. Denn Modelle, in
denen ein Hausarzt die Lotsenfunktion Gbernimmt oder ein interdisziplinar arbeitendes Versorgungs-
zentrum fir den Erstkontakt vorgesehen ist, ergeben 6konomisch nur dann Sinn, wenn auch die ent-
sprechenden Vertragsbeziehungen zwischen Versicherungen und Leistungsanbietern exklusiv ver-
handelt werden. Damit tritt neben die allgemeine Zulassung zur kassenarztlichen Versorgung eine
weitere Option, die eine vertragsarztliche Versorgung der tariflich gebundenen Patienten exklusiv
regelt. Denkbar sind auch Lésungen, in denen die stationdre Versorgung zum Beispiel fiir planbare
Leistungen mit einzelnen Anbietern verhandelt werden. Entscheidend ist, dass mogliche Effizienz-
vorteile, die zum Beispiel durch eine bessere Planbarkeit der Kapazitatsauslastung oder durch ein
interdisziplindres Versorgungsmanagement generiert werden kénnen, sich auch in unterschiedlich
hohen Pramienerfordernissen der Versicherten spiegeln, damit eine praferenzgerechte Versiche-
rungslosung auch die Anbieter zur Entwicklung praferenzgerechter und effizienter Versorgungslo-
sungen anreizt.

In diesem hier nur kursorisch umrissenen Modell wird deutlich, dass das Biirgerversicherungsmodell nur eine
mogliche Antwort auf den Vorwurf einer ,Zwei-Klassen-Medizin“ bietet. Eine andere Antwort besteht in der
Vielfalt praferenzgerechter Versorgungsmodelle mit solidarischen und anwartschaftsgedeckten Finanzie-
rungskomponenten.

Angesichts der erniichternden Einordnung der Wahlprogramme mag die hier skizzierte Reformperspektive
utopisch erscheinen, zumal eine politische Umsetzung etablierte ,Besitzstande” tangiert. Doch folgt die Idee
weniger einer akademischen Ubung als einer historischen Inspiration: Nach Einfiihrung der freien Kassenwahl
1996, aber noch vor Einflihrung des morbiditatsorientierten Risikoausgleichs stach die knappschaftliche
Krankenversicherung regelmaRig mit unterdurchschnittlichen Beitragssatzen hervor. Dies liberrascht inso-
fern, als das Durchschnittsalter ihrer Mitglieder — nicht zuletzt aufgrund der Branchenentwicklung — (iber
dem Niveau aller GKV-Versicherten lag. Allerdings ist zu vermuten, dass sich in der Knappschaft ein anderes
Profil der altersabhdngig steigenden Leistungsausgaben auspragt hat, weil die Bergleute besonderen Ge-
sundheitsgefahren ausgesetzt waren und deshalb im Alter moglicherweise insgesamt weniger Gesundheits-
ausgaben verursacht haben als im GKV-Durchschnitt. Des weiteren kann auch die Verteilung der beitrags-
pflichtigen Einkommen in dieser Klientel die Beitragssatzentwicklung beglinstigt haben. Aber es sind weitere
Erklarungen denkbar: Zum einen ermoglichte die branchentypische regionale Konzentration der Klientel,
dass die Knappschaft ein eigenes ambulantes und stationadres Versorgungsnetzwerk fiir ihre Mitglieder auf-
bauen konnte. Dies hat eine Spezialisierung der medizinischen Versorgung beglnstigt, die nicht nur erklaren
kann, warum die Versorgung auf einem anerkannt hohen Qualitdtsstandard erfolgt ist. Plausibel ist auch die
Vermutung, dass die Versorgung mit zunehmender Spezialisierung vergleichsweise effizient organisiert wer-
den konnte. Zum anderen konnte die Knappschaft fir ihr exklusives Versorgungsnetzwerk eigene Konditio-
nen verhandeln. Beide Aspekte stehen fiir Managed-care-Strukturen, die in der gesundheitsdkonomischen
Literatur als Moglichkeit einer effizienteren Ressourcenbewirtschaftung diskutiert werden. Offenkundig sind
Differenzierungen in den Vertragsbeziehungen zwischen Leistungsanbietern, Krankenkassen sowie deren
Versicherten nicht nur denkbar, sondern auch historisch erprobt — eine Erfahrung, die helfen kann, Losungen
fir anstehende Herausforderungen zu inspirieren.
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