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ZUR DISKUSSION GESTELLT

Lehren aus der Covid-19-Pandemie:
Der Weg zu grofderer Resilienz
im deutschen Gesundheitssystem

Seit Beginn der Covid-19-Pandemie steht das deutsche Gesundheitssystem vor viel-
faltigen Herausforderungen in der Sicherstellung der Versorgung. Es zeigte sich,
dass es nicht optimal auf die Krise im Rahmen der Pandemie vorbereitet war. Be-
reits langer bestehende Probleme, insbesondere die Defizite in der Finanzierung
der gesetzlichen Krankenkassen und der Reformbedarf der Krankenhausstruk-
tur, wurden sichtbar. Welche Erkenntnisse sind aus der aktuellen Krise zu zie-
hen, und welche Verbesserungen miissen vorgenommen werden, um das Gesund-
heitssystem in Zukunft resilienter und gleichzeitig leistungsfahiger zu machen?

Stefan Grel3 und Christian Jesberger

Strukturdefizite in der Finanzierung der gesetzlichen
Krankenversicherung

Die gesetzlichen Krankenkassen waren bis zum Ende  riick. Die Schwachung der Einnahmenbasis ist jedoch
des Jahres 2019 in einer finanziell vergleichsweise nicht nur auf pandemiebedingte Effekte zurilickzu-
komfortablen Situation. Auf der einen Seite standen  fiihren. In der vergangenen Legislaturperiode fihr-

im langjahrigen Vergleich tiberdurchschnittlich hohe
Steigerungsraten der beitragspflichtigen Einnahmen,
die vor allem durch eine dauerhaft wachsende Zahl
an sozialversicherungspflichtigen Arbeitsplatzen in
Verbindung mit steigenden Léhnen und Gehaltern
ermoglicht wurden. Das ebenfalls vergleichsweise
dynamische Ausgabenwachstum konnte durch die
Beitragseinnahmen und den steuerfinanzierten
Bundeszuschuss weitgehend problemlos finanziert
werden. Zudem konnten die Krankenkassen erheb-
liche finanzielle Reserven bilden, die weit Uber das
gesetzlich festgeschriebene Mindestniveau hinaus-
gingen.

AKTUELLE FINANZLAGE DER GKV

Im Jahr 2020 kam es zu einer Trendwende in der
GKV-Finanzierung sowohl auf der Einnahmen- als
auch auf der Ausgabenseite. Auf der Einnahmenseite
zeigte sich der Einfluss der im Friihjahr 2020 einset-
zenden Pandemie durch ein deutlich langsameres
Wachstum der beitragspflichtigen Einnahmen. Mit
Hilfe stabilisierender MalRnahmen des Gesetzgebers
konnte ein drastischer Einbruch der beitragspflich-
tigen Einnahmen zwar verhindert werden. Dennoch
blieb das Wachstum der beitragspflichtigen Einnah-
men deutlich hinter dem Wachstum der Vorjahre zu-

ten auflerdem MaRnahmen des
Gesetzgebers zu Einnahmeausfal-
len. Erstens wurde die Mindest-
bemessungsgrundlage fir das
Einkommen von Selbstandigen
halbiert und an den Mindest-
beitrag fir freiwillig Versicherte
angeglichen. Diese Neuregelung
fuhrte zu Mindereinnahmen fiir die
Versichertengemeinschaft in Hohe
von mindestens 800 Mio. Euro.
Zweitens hat der Gesetzgeber die
teilweise Beitragsfreistellung von
Betriebsrenten eingefiihrt. Diese
nicht unumstrittene Regelung
flihrte zu weiteren 1,1 Mrd. Euro
Mindereinnahmen fiir die Versi-
chertengemeinschaft (Greft und
Jesberger 2021a).

Auch auf der Ausgabenseite
waren im Jahr 2020 parallel die
kurzfristig entlastenden Wirkungen
der Pandemie durch die Minderin-
anspruchnahme von gesundheit-
lichen Leistungen und die belas-
tenden Wirkungen diverser Ausga-
bengesetze festzustellen. Vor der
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Tab.1
Finanzierung der GKV 2022 (Prognose des GKV-Schéatzerkreises)

Einnahmen und Ausgaben Betragin Mrd. Euro
Beitragseinnahmen (gesamt) 233,4
Bundeszuschuss (regulér) 14,5
Bundeszuschuss (ergénzend) 14,0
Auflésung der Riicklagen der Krankenkassen 2,1
Summe der Einnahmen des Gesundheitsfonds 264,0
Summe der Ausgaben der Krankenkassen 284,2
Notwendige Einnahmen aus Zusatzbeitragen (Beitragssatz 1,3%) 20,2

Quelle: BAS (2021).

Pandemie warnten die Krankenkassen vor Mehraus-
gaben vor allem in der ambulanten &rztlichen Versor-
gung, in der stationdren Versorgung und durch die
Verordnungsfahigkeit von digitalen Gesundheitsan-
wendungen in Héhe von etwa 7,5 Mrd. Euro in den
Jahren 2021 und 2022 (Senf 2019). Es lasst sich vor
dem Hintergrund der pandemiebedingten Verande-
rungen in der Inanspruchnahme allerdings nicht ab-
schatzen, ob diese Mehrausgaben in vollem Umfang
angefallen sind.

Die im Jahr 2020 einsetzende Trendwende in der
GKV-Finanzierung setzt sich auch in den Folgejah-
ren fort. Die Finanzprognose fir das Jahr 2022 (vgl.
Tab. 1) zeigt, dass der Bund fiir das Jahr 2022 einen
Rekordzuschuss in Hohe von 28,5 Mrd. Euro aufwen-
den muss, um den rechnerischen Zusatzbeitragssatz
bei durchschnittlich 1,3% zur stabilisieren. Das sind
14 Mrd. Euro mehr als der Bund in den Jahren zuvor
- mit Ausnahme des Jahres 2021 - an die GKV gezahlt
hatte. Hinzu kommen fiir das Jahr 2022 rund 2 Mrd.
Euro aus Rucklagen der Krankenkassen, die in den
Folgejahren nicht mehr zur Verfliigung stehen. Auch
der ergdnzende Bundeszuschuss in Hohe von 14 Mrd.
Euro ist bislang nur fir das Jahr 2022 beschlossen.

Ohne erganzende Mallnahmen der aktuellen Re-
gierung wiirde ab dem Jahr 2023 damit ein struktu-
relles Finanzierungsdefizit von mindestens 16 Mrd.
Euro pro Jahr entstehen, das durch einen Anstieg der
Zusatzbeitragssatze von rechnerisch etwa 1,0 Bei-
tragssatzpunkten finanziert werden miisste. Wahr-
scheinlich wird der Finanzierungsbedarf sogar noch
héher ausfallen, weil zumindest kurz- bis mittelfristig
das Ausgabenwachstum dynamischer verlauft als das
Wachstum der beitragspflichtigen Einnahmen (Alb-
recht und Ochmann 2021).

REFORMOPTIONEN

Dem Gesetzgeber stehen im Grundsatz drei Optionen
zur Verfligung, um die Schere zwischen beitragspflich-
tigen Einnahmen und Ausgaben zu schliefRen. Erstens
konnten die Beitragseinnahmen mittels steigender
Beitragssatze sowie einer Verbreiterung der Beitrags-
basis erhoht werden. Die zweite Option besteht in
der Steuerfinanzierung entstehender Defizite. Drit-
tens konnte durch kostendampfende MaRnahmen der
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Ausgabenanstieg begrenzt werden. Alle genannten
MaRnahmen lieRen sich zudem miteinander kom-
binieren.

Beitragsfinanzierung

Die Finanzierungssystematik in der GKV ist grund-
satzlich darauf ausgelegt, dass Finanzierungsdefizite
durch einen Anstieg der Beitragssatze kompensiert
werden. Steigende Beitragssatze missen paritatisch
durch Beschaftigte und Arbeitgeber getragen werden.
Vor diesem Hintergrund hat die letzte Bundesregie-
rung in ihrem Koalitionsvertrag eine Sozialgarantie
festgeschrieben, die den Anstieg der Beitragssatze
in sdmtlichen Sozialversicherungen auf 40% begrenzt
hat. Diese Grenze wurde durch den Anstieg der durch-
schnittlichen Zusatzbeitragssatze in der GKV von 1,1%
auf 1,3% im Jahr 2021 erreicht. Der kurz vor der Bun-
destagswahl beschlossene Bundeszuschuss von ins-
gesamt 28,5 Mrd. Euro wurde demzufolge primar mit
der Stabilisierung der Beitragsatze und der Einhaltung
der Sozialgarantie begriindet. Die Sozialgarantie ist
jedoch lediglich eine politische Selbstverpflichtung,
zumal die Grenze von 40% eher willkirlich festgelegt
ist und keinerlei empirische Fundierung hat.

Die Krisenanfalligkeit der GKV-Finanzierung ist
zwar akut vor allem auf pandemiebedingte Einnah-
menrlckgdnge und politische induzierte Effekte
zurlickzufiihren. Ursachlich sind aber nicht zuletzt
auch schon langer bekannte strukturelle Schwa-
chen auf der Einnahmeseite (Grel® und Jesberger
2021b). Okonomisch gesehen liegt diese strukturelle
Einnahmeschwache darin begriindet, dass die ge-
setzlich definierten beitragspflichtigen Einnahmen
nur einer Teilmenge des Volkseinkommens entspre-
chen. Erstens hat ein Teil der Bevolkerung die Mog-
lichkeit, sich statt in der GKV in der privaten Kran-
kenversicherung (PKV) zu versichern. Dies sind in
erster Linie Beamt*innen sowie einkommensstarke
Versicherte, die Giberdurchschnittlich gesund sind.
Diese doppelte Risikoselektion schwacht den Pool
versicherter Risiken in der GKV. Zweitens entlastet
die Beitragsbemessungsgrenze einkommensstarke
Versicherte in der GKV, indem Einkommen oberhalb
dieser Grenze nicht verbeitragt wird. Drittens werden
Einkommen aus Kapitalertragen sowie Vermietung
und Verpachtung gar nicht zur Beitragsfinanzierung
herangezogen.

Vor diesem Hintergrund kénnte die Beitragslast
in der GKV durch eine Anhebung der Beitragsbemes-
sungsgrenze, eine Verbreiterung der Beitragsbemes-
sungsgrundlage und die Integration von gesetzlicher
und privater Krankenversicherung starker am Leis-
tungsfahigkeitsprinzip orientiert werden. Zudem wiir-
den die angesprochenen MalRnahmen den Beitrags-
satz einmalig nennenswert senken (vgl. Tab. 2) sowie
durch die Verbreiterung der Bemessungsgrundlage
die Anfalligkeit der GKV-Finanzierung in Krisenzeiten
zumindest reduzieren. Fiir die Umsetzung der genann-
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MaRnahmen zur Uberwindung der strukturellen Einnahmeschwiche

MaRnahme

Einbezug der bisher Privatversicherten

Anhebung der Beitragsbemessungsgrenze auf das Niveau der
gesetzlichen Rentenversicherung

Beitragspflicht fir alle Einkommensarten

Beitragssatzeffekt (in %) Mehreinnahmen (in Mrd. Euro)
0,6 10,6
0,8 12,6
0,7 11,0

Quelle: Rothgang und Domhoff (2021).

ten MalRnahmen hat sich jedoch in der Vergangenheit
keine politische Mehrheit gefunden.

Steuerfinanzierung

Aktuell setzt der Bund zum zweiten Mal deutlich er-
hohte Steuerzuschiisse ein, um die finanzielle Situa-
tion der GKV in konjunkturellen Krisenzeiten zu stabi-
lisieren. In den Jahren 2009 und 2010 erhielt die GKV
zum Ausgleich konjunkturbedingter Mindereinnahmen
13,4 Mrd. Euro mehr als urspriinglich geplant (Bundes-
rechnungshof 2021). Diese Summe wird allein durch
den erganzenden Bundeszuschuss im Jahr 2022 tber-
schritten. Wie schon in der Finanz- und Wirtschafts-
krise will der Bund mit der finanziellen Stabilisierung
der GKV zusatzliche Belastungen fiir Beschaftigte und
Arbeitgeber als Folge steigender Zusatzbeitragssatze
vermeiden.

Es zeigt sich damit zum wiederholten Male, dass
die Finanzierungsarchitektur der GKV nur sehr ein-
geschrankt konjunkturelle Krisen bewaltigen kann.
Kurzfristig konnten zwar in den Jahren 2020 und 2021
die Ricklagen der Krankenkassen den Anstieg der
Beitragssatze begrenzen. Trotz des Rickgriffs auf die
Kassenriicklagen war es aber nicht moglich, die Zu-
satzbeitragssatze ohne ergdnzende Bundeszuschiisse
zu stabilisieren. Aufgrund der politischen Selbstver-
pflichtung zur Sozialgarantie war die Ausweitung der
Steuerfinanzierung in den Jahren 2021 und 2022 na-
hezu alternativlos und zudem angesichts der pande-
miebedingt ausgesetzten Schuldenbremse und der
Niedrigzinspolitik der EZB vergleichsweise problemlos
umsetzbar.

Eine weitere Ausweitung des Bundeszuschusses
zur Finanzierung des strukturellen Defizits in der GKV
dirfte deutlich schwieriger umzusetzen sein. Zwar
wird im Koalitionsvertrag der neuen Bundesregierung
eine geplante Dynamisierung des Bundeszuschusses
angekiindigt. Offen ist allerdings bislang sowohl auf
welches Basisjahr sich die Dynamisierung beziehen als
auch wie die Dynamisierung ausgestaltet und finan-
ziert werden soll. Neuverschuldung zu diesem Zweck
ist angesichts der Wiedereinfiihrung der Schulden-
bremse, voraussichtlich steigender Zinslasten und
konkurrierender Ausgabentitel schwer vorstellbar.
Zumindest ohne Steuererhéhungen diirfte insofern
der Spielraum fir die Ausweitung von Steuerfinanzie-
rung jenseits von Krisenzeiten unserer Einschatzung
nach an enge Grenzen stof3en. Bei der Abwdgung zwi-
schen Steuererhdhungen und Beitragssatzerhohungen

ist es durchaus plausibel zu erwarten, dass von der
Politik Beitragssatzerhdhungen schon allein deshalb
vorgezogen werden, da diese in der Wahrnehmung der
Bevolkerung im Vergleich zu Steuererh6hungen weni-
ger stark unmittelbar auf politische Entscheidungen
zuriickgefiihrt werden kénnten.

Kostendampfung

Die gesetzgeberischen Maflnahmen in den letzten
beiden Legislaturperioden haben zum Ausgaben-
wachstum nicht unerheblich beigetragen und da-
mit das strukturelle Defizit der GKV deutlich erhoht.
KostenddmpfungsmaRnahmen sind gesundheitspo-
litisch gesehen sowohl bei Versicherten als auch bei
Leistungserbringern deutlich unpopularer als Maf-
nahmen zur Leistungsausweitung. Auf der Seite der
Versicherten lassen sich die Ausgaben sowohl tber
die Einflihrungen von Kostenbeteiligungen bei der In-
anspruchnahme als auch lber Kiirzungen des Leis-
tungsanspruchs begrenzen. Allerdings besteht die Ge-
fahr von Selbstbeteiligungen und eines reduzierten
Leistungskatalogs darin, dass die finanzielle Schutz-
funktion der Krankenversicherung einschrankt wird.
Zudem ist es aulerordentlich schwer durchsetzbar,
einmal eingeflihrte Leistungsanspriiche wieder zu
beschranken.

In der Vergangenheit setzten MaRnahmen zur
Ausgabenbegrenzung daher vor allem auf der An-
gebotsseite an. Das mogliche Reformspektrum un-
terscheidet sich in Strukturreformen und klassische
Ad-hoc-KostendampfungsmalRnahmen. Der Bedarf
fur Strukturreformen ist im Bereich der stationdren
Versorgung, der sektoriibergreifenden Versorgung und
der Digitalisierung am hochsten. Strukturreformen
sind allerdings aufgrund der Vielzahl an betroffenen
Akteuren und Vetopositionen haufig schwer durchsetz-
bar. Wahrscheinlicher diirften dagegen zunachst die
schon angesprochenen Ad-hoc-Kostendampfungsmalf3-
nahmen sein. So kénnte etwa das Ausgabenwachs-
tum in den verschiedenen Leistungsbereichen erneut
konsequent an das Wachstum der beitragspflichtigen
Einnahmen gekoppelt werden.

Wiinschenswert ware hingegen eine starkere Eta-
blierung der Kosteneffektivitdt bei der Finanzierungs-
entscheidung, beispielsweise durch einen verstarkten
Einsatz gesundheitsékonomischer Evaluationen - auch
fiir den Bestandsmarkt. Das Ziel gesundheitsokonomi-
scher Evaluation ist es dabei keineswegs, die Ausgaben
zu minimieren, sondern vielmehr aus den unzahligen
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verfligbaren Interventionen diejenigen zu identifizie-
ren, die bei gegebenem Budget gesamtgesellschaft-
lich einen moglichst hohen Nutzen erwarten lassen
(Jesberger und Gref} 2021). Der Nachweis eines effizi-
enten Mitteleinsatzes kann dabei eine wichtige Legiti-
mationsgrundlage erforderlicher MaBnahmen darstel-
len und ist zudem vor dem Hintergrund einer in den
kommenden Jahren weiter zunehmenden Konkurrenz
der Ausgaben fiir Gesundheit mit anderen staatlichen
Verwendungszwecken auch 6konomisch geboten.

PERSPEKTIVEN

Die neue Bundesregierung hat noch keine konkreten
gesundheitspolitischen Reformvorhaben auf den Weg
gebracht. Im Koalitionsvertrag bekennt sich die neue
Bundesregierung zwar zu einer stabilen und verlass-
lichen Finanzierung der GKV. Offen bleibt allerdings
weitgehend, wie dieses Ziel konkret erreicht werden
soll. Der Koalitionsvertrag und das Ergebnis der Son-
dierungen enthalten aber zumindest eine Reihe von
Festlegungen auf den Reformkurs in den nédchsten vier
Jahren. Auf der Einnahmenseite ist zunachst beacht-
lich, was nicht Gegenstand des Koalitionsvertrags ist.
Die freiwillige Selbstverpflichtung auf eine Sozialga-
rantie entfallt. Beitragssatzsteigerungen werden damit
auch wieder Uber die Grenze von 40% méglich. Expli-
zit wird dies zwar fiir die Krankenversicherung nicht
erwahnt, fir die soziale Pflegeversicherung kiindigte
die neue Regierung allerdings moderate Beitragssatz-
erhéhungen an.

Ankiindigungen zur Reform der Beitragsfinanzie-
rung sind ebenfalls nicht im Koalitionsvertrag ent-
halten. Allerdings hatten sich die Koalitionspartner
schon im Sondierungspapier auf den Existenzerhalt
der PKV verstandigt. Dies ist insofern liberraschend,
als dass sich sowohl in den Wahlprogrammen von SPD
als auch den Griinen seit vielen Jahren die Forderung
nach einer Biirgerversicherung findet und sich somit
in dieser Frage der kleinste der drei Koalitionspartner
durchgesetzt hat. Es liegt nahe zu vermuten, dass den
Koalitionsparteien andere Themen wichtiger waren,
womoglich auch weil der Handlungsdruck bei der Be-
volkerung noch nicht angekommen ist. Eine Anhebung
der Beitragsbemessungsgrenze und die Verbeitragung
von Vermégenseinkommen sind nicht im Koalitions-
vertrag vorgesehen, aber auch nicht ausgeschlossen.
Eine isolierte Implementierung der genannten MaR-
nahmen wiirde insbesondere fiir GKV-Versicherte mit
hohen Einkommen die Anreize fiir einen Wechsel in
die PKV noch weiter erhéhen und damit eher zu einer
Festigung des auf Dualitdt beruhenden Status quo
beitragen.

Den steuerfinanzierten Bundeszuschuss will die
Ampelregierung regelhaft dynamisieren und gleichzei-
tig hohere Betrage fiir die Bezieher*innen von ALG Il
aus Steuermitteln zur Verfiigung stellen. In der Summe
durfte der hierfiir zur Verfiigung stehende Spielraum
ab dem Jahr 2023 deutlich zuriickgehen, weil die
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Koalitionspartner ab diesem Zeitpunkt die Neuver-
schuldung auf den verfassungsrechtlich vorgegebenen
Spielraum der Schuldenbremse beschranken wollen.
Gleichzeitig wiirden steigende Zinssatze dafiir sor-
gen, dass die Option der Neuverschuldung weniger
attraktiv wird. Steuererhéhungen hatten die Koaliti-
onspartner darlber hinaus schon im Sondierungspa-
pier ausgeschlossen.

Auf der Ausgabenseite finden sich nur sehr wenige
konkrete Ankiindigungen, aus denen sich jedenfalls
kein Paradigmenwechsel in Richtung Kostenddamp-
fungspolitik ableiten lasst. Leistungseinschrankungen
zu Lasten der Versicherten hat Minister Lauterbach
bei seiner Amtseinfliihrung ausgeschlossen. Im Koa-
litionsvertrag werden lediglich die Arzneimittelher-
steller in den Blick genommen, deren Moglichkeiten
zur freien Preissetzung neuer Praparate beschnitten
werden sollen.

FAZIT

Zusammenfassend steht die neue Bundesregierung
vor groRen Herausforderungen bei der Stabilisie-
rung der GKV-Finanzierung. Die im Koalitionsvertrag
vereinbarten MaBnahmen reichen nicht aus, um die
Beitragsfinanzierung auf eine stabile Grundlage zu
stellen. Ohne weitergehende MaRnahmen entsteht
auch jenseits von konjunkturellen Krisen ein struktu-
relles Finanzierungsdefizit, das vor allem durch Bei-
tragssatzerhéhungen finanziert werden miisste. Es
fehlt weiterhin sowohl auf der Einnahmen- als auch
auf der Ausgabenseite eine Perspektive auf echte
Strukturreformen.
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Beate Jochimsen

Klare Entscheidungsstrukturen im Foderalismus und
nachhaltige Digitalisierung

Unter Resilienz wird die Fahigkeit verstanden, sich
schnell von einem Schock zu erholen und in den Ori-
ginalzustand zuriick zu federn. Fiir eine Ubertragung
dieses Konzepts auf das Gesundheitssystem fehlt eine
einheitliche Definition (Fridell et al. 2019).

von Intensivbetten, Testen, Impfen sowie Schutzaus-
ristung werden aus dem Bundeshaushalt finanziert.
Sie beliefen sich bis zum Ende des
3. Quartals 2021 auf gut 15 Mrd.
Euro (BMG 2021).

Eine der groRten Heraus-
forderungen im gesundheitspo-
litischen Bereich besteht in der
Notwendigkeit, weitreichende
Entscheidungen - z.B. umfangreiche
Kontaktbeschrdankungen - zeitnah
und unter Unsicherheit zu treffen.
Essentiell fiir eine Reduzierung der
Unsicherheit und somit eine fun-
dierte Entscheidungsgrundlage sind
eine umfassende Informationsge-

WAS IST EIN RESILIENTES GESUNDHEITSSYSTEM?

Die Europdische Kommission versteht unter Resilienz
eines Gesundheitssystems seine Fahigkeit, sich proak-
tiv auf plétzliche unvorhergesehene Stérungen oder
Schocks vorzubereiten, diese zu ddmpfen und sich
ihnen anzupassen. Dabeij gilt es wahrend einer Krise,
die elementaren Funktionen des Gesundheitssystems
aufrechtzuerhalten und sich den geanderten Bedin-
gungen schnell so anzupassen, dass Gesundheitsleis-
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tungen wieder auf optimalem Niveau erbracht werden
kénnen. Ferner soll seine Struktur dergestalt gestarkt
werden, dass die Vulnerabilitat des Systems bei kiinf-
tigen Schocks gesenkt wird (EU Expert Group on HSPA
2020, S. 6). Vereinfacht lautet das kurzfristige Ziel in
einer Pandemie: die Aufrechterhaltung der Versorgung
der Bevolkerung mit Lebensmitteln, Strom, Wasser,
aber auch und gerade mit medizinischen Leistungen.

HERAUSFORDERUNGEN FUR DAS GESUNDHEITS-
SYSTEM IN DER COVID-19-PANDEMIE

Die Covid-19-Pandemie stellt das Gesundheitssystem
vor vielfaltige Herausforderungen, die sich grob in
6konomische, finanzielle sowie gesundheitspolitische
einteilen lassen. Okonomische Herausforderungen
fur das Gesundheitssystem resultieren sowohl infolge
von Angebots- als auch von Nachfrageschocks. Auf
der Angebotsseite treten Engpédsse infolge stocken-
der Lieferketten medizinischer Produkte auf, auf der
Nachfrageseite steigt der Bedarf nach spezifischen
Produkten (wie medizinische Schutzausriistung oder
Beatmungsgerdten) und speziellem Humankapital (wie
Arztinnen oder Pfleger) sprunghaft an.

Finanzielle Herausforderungen fiir das Gesund-
heitssystem stellen sich vor allem auf der Ausga-
benseite. Ein groRer Teil des Gesundheitssystems wird
durch die gesetzliche Krankenversicherung (GKV) fi-
nanziert. Fiir 2021 wird erneut ein stdrkerer Anstieg
ihrer Ausgaben (+5,7%) als ihrer Beitragseinnahmen
(+2,9%) prognostiziert. Allerdings gab es diese Li-
cke in geringerem Ausmal bereits vor der Pandemie,
so dass nur ein Teil pandemiebedingt erklart werden
kann (BMF 2022, S. 39). Ein erheblicher Teil der pan-
demiebedingten Ausgaben wie Ausgleichszahlungen
an Krankenhauser fur aufgrund verschobener Ope-
rationen leerstehende Betten oder die Bereithaltung

winnung, ein zeitnaher Transfer von
wissenschaftlichen Erkenntnissen in
politische Maflnahmen und eine kontinuierliche Folge-
abschatzung der MaRnahmen. Dabei gilt es, unmittelbar
gesundheitliche sowie mittel- und langfristige gesund-
heitliche sowie 6konomische Folgen zu prognostizieren
und gegebenenfalls widerspriichliche Effekte gegen-
einander abzuwagen. Inzwischen liegen Erkenntnisse
dariiber vor, wie viele Covid-19-Infektionen und daraus
resultierende Todesfalle durch Kontaktbeschréankungen
vermieden wurden (fiir Deutschland u.a. Glogowsky
et al. 2021). Gleichzeitig werden eine Zunahme von
psychischen Erkrankungen wie Angststérungen oder
Depressionen bei Kindern und Jugendlichen infolge der
durch die Pandemie verursachten Belastungen beob-
achtet (Ravens-Sieberer et al. 2022). Zu erwarten sind
ferner langfristig Wohlfahrtsverluste aufgrund eines
angesichts von SchulschlieBungen geringeren Human-
kapitals bei den heutigen Kindern (Fuchs-Schiindeln
et al 2021; Hanushek und W6Rmann 2020).
SchlieBlich hat es sich als herausfordernd erwie-
sen, gesundheitspolitische MaRnahmen in der Bevél-
kerung durchzusetzen. Fehlende breite Zustimmung zu
Infektionsschutzmafinahmen oder Impfungen begiins-
tigt individuelles Trittbrettfahrerverhalten. So ist auch
das Nicht-Masken-tragende Individuum weitgehend
vor einer Infektion geschiitzt, wenn alle anderen eine
Maske tragen. Ebenso sind Ungeimpfte einem gerin-
geren Infektionsrisiko ausgesetzt, wenn es insgesamt
eine hohere Impfquote gibt (Maier et al. 2021).

FODERALISMUS SETZT INSTITUTIONELLE UND
FINANZIELLE RAHMENBEDINGUNGEN

Ein Pfeiler des foderalen Staatsaufbaus in Deutsch-

land ist das aus der fiskalischen Theorie des Fo6-
deralismus abgeleitete Prinzip der Subsidiaritat. lhr
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Grundgedanke besteht darin, dass offentliche Aufga-
ben zunachst von der kleinstmoglichen Einheit, den
Kommunen oder kreisfreien Stadten, wahrgenommen
werden. Erst wenn diese die Aufgaben nicht (allein)
bewiéltigen kdnnen, springen anfangs die Lander, dann
der Bund ein. Konsequenterweise ist es dem Bund
aufgrund des sog. Durchgriffsverbots nicht erlaubt,
auf direktem Wege Aufgaben an die Kommunen und
kreisfreien Stadte zu delegieren (Art. 84 Abs. 1 (7) GG).
Im Falle einer aufgrund des Infektionsschutzgesetzes
(IfSG) vom Bundestag beschlossenen epidemischen
Lage von nationaler Tragweite kann der Bund jedoch
in etliche Bereiche der Landes- und Kommunalkom-
petenzen eingreifen. Gleichzeitig bleiben auch dann
wichtige Bereiche, beispielsweise das Schulwesen, in
der Kompetenz der Lander.

Im Zuge der Covid-19-Pandemie wurde diese fo-
derale Kompetenzverteilung immer wieder kritisiert,
teilweise als »Flickenteppich« bezeichnet oder fir
mangelnde Akzeptanz der MaRnahmen in der Bevolke-
rung verantwortlich gemacht. Ein wesentlicher Vorteil
dezentraler Entscheidungen besteht jedoch darin, den
Praferenzen der Biirger eher gerecht zu werden. Die
Entscheidungstrager vor Ort sind mit regionalen Be-
sonderheiten vertraut, kennen die lokalen Strukturen
und kénnen so meist passgenauere Mallnahmenbiin-
del schniiren; denn nicht nur verschiedene regionale
Inzidenzen, sondern auch verschiedene wirtschaftli-
che oder sozio6konomische Gegebenheiten kdnnen
regional unterschiedliche Malnahmen zur Praferenz-
befriedigung und Krisenbewaltigung erfordern. Fer-
ner kann aus unterschiedlichen Erfahrungen gelernt
werden, sofern regional verschiedene Konzepte ver-
wendet werden (Felbermayr und Stehn 2020). Loka-
len Regelungen sollten jedoch dort Grenzen gesetzt
werden, wo es zwischen einzelnen Bundeslandern
zu starken regionalen Spillover beispielsweise im Ar-
beitsmarkt infolge einer groRen Anzahl von Pendlern
kommt. Hier wiirden sich kommunen- oder auch ldn-
deriibergreifende Abstimmungen anbieten.

Eine grofRe Herausforderung der foderalen Rah-
menbedingungen gerade in einer Pandemie besteht
darin, Entscheidungskompetenzen im Vorfeld eindeu-
tig, transparent und verstdndlich zu regeln und zu
kommunizieren. Das ist leichter gefordert als umge-
setzt; denn die Vielzahl der beteiligten Institutionen
ist dabei kaum zu Uberblicken. Neben Regierungen
und Ministerien von Bund und Landern zdhlen z.B.
das Robert Koch-Institut (RKI) und das Bundesamt
fur Bevolkerung und Katastrophenschutz (BBK), aber
auch die rund 400 Gesundheitsamter auf kommunaler
Ebene dazu. Die Gesundheitsamter als Bestandteil
des Offentlichen Gesundheitsdienstes (OGD) sind in
der Covid-19-Pandemie besonders ins Licht der Of-
fentlichkeit getreten. Aufgrund weniger bundes- und
landesgesetzlicher Regelungen nehmen sie, abhangig
von kommunaler Prioritatensetzung, sehr verschie-
dene Aufgaben wahr und sind entsprechend unter-
schiedlich ausgestattet.
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Was sich aufRerhalb von Krisenzeiten als Vorteil
bei der Erfillung lokaler Préferenz erweist, hat in der
Krise Schwachen offenbart. Vor allem die oftmals (zu)
geringe Personalausstattung z.B. zur Kontaktnachver-
folgung, aber auch die bisher vernachlassigte Einbin-
dung der Gesundheitsamter in Krisenstabe (z.B. bei
Katastrophenschutziibungen) sowie der unterschiedli-
che Digitalisierungsgrad haben sich als problematisch
erwiesen. Wahrend man Personalengpasse kurzfristig
zumindest teilweise durch den Einsatz von freiwilligen
Helfern, Bundeswehrsoldaten und anderen beheben
kann, ist eine unzureichende Digitalisierung wahrend
einer laufenden Krise kaum auszugleichen.

SchlieBlich stellt sich die Frage, inwiefern die fi-
nanziellen Verflechtungen im Féderalismus und im
Gesundheitsbereich in Anbetracht der Covid-19-Pan-
demie auf den Priifstein gehéren. Der OGD wird der-
zeit primar aus kommunalen Haushalten finanziert,
die auch nach dem bundesdeutschen Finanzausgleich
noch eine unterschiedliche Finanzkraft aufweisen.
Forderungen, eine gleichwertige Ausstattung von
Gesundheitsamtern Uber zusatzliche Elemente im
Finanzausgleich zu erzielen, sind abzulehnen. Der
momentane Finanzausgleich kann bereits zu Ab-
schopfungsquoten zusatzlicher Einnahmen von uber
100% flihren und eine weitere Verkomplizierung des
Systems kann (noch) mehr Fehlanreize schaffen.
Denkbar waren stattdessen starkere bundesweite
Festlegungen der zu erfiillenden Aufgaben des OGD,
in deren Folge Lander und Kommunen verpflichtet
waren, fir eine entsprechende finanzielle Ausstattung
zu sorgen.

Uberdenkenswert wére, inwieweit das Solidarsys-
tem der GKV kiinftig die individuelle Impfentscheidung
bei einer Pandemie vollstandig ausgleichen sollte. So-
fern - und danach sieht es derzeit aus - Ungeimpfte
sich eher anstecken oder starker durch eine etwaige
Ansteckung gesundheitlich beeintréchtigt werden, gibt
es eine hohere Wahrscheinlichkeit, dass diese Perso-
nen das Solidarsystem der Krankenversicherung stéar-
ker belasten. Der Prasident des Bundessozialgerichts
Rainer Schlegel pladiert in diesem Zusammenhang
fur hohere Versichertenbeitrage fiir Ungeimpfte, um
im Solidarsystem eine fairere Verteilung finanzieller
Risiken sicher zu stellen (Jung 2022).

DIGITALISIERUNG ALS VORAUSSETZUNG FUR
WISSENSBASIERTE ENTSCHEIDUNGEN

In einer Pandemie miissen Entscheidungen haufig
schnell getroffen werden. Entsprechend ist es notwen-
dig, relevante Informationen zeitnah zur Verfligung zu
haben. Daflir miissen bisher unzureichend genutzte
Quellen erschlossen werden, und deshalb brauchen
wir in allen Bereichen des Gesundheitswesens einen
Digitalisierungsschub.

Freiheitseinschrankende MalRnahmen zur Unter-
brechung von Infektionsketten basieren seit inzwi-
schen zwei Jahren auf immer noch unvollstandigen



Informationen zu Ubertragungswegen und -orten
des Virus. Eine anders gestaltete Corona-Warn-App
(CWA) hatte hierzu wichtige Daten liefern kénnen.
Wenn die CWA von Anfang an epidemiologische Da-
ten gesammelt hatte - sei es auf freiwilliger oder
auf verpflichtender Basis -, lagen inzwischen mehr
evidenzbasierte Erkenntnisse liber die Verbreitung
des Virus‘ vor, und passgenauere MalRnahmen z.B.
zu Schliefungen von Schulen und Kultureinrichtun-
gen oder zur Nutzung 6ffentlicher Verkehrsmittel wa-
ren moglich. Gerade in einer Pandemie ist das Recht
auf informationelle Selbstbestimmung des Einzel-
nen, seine Daten z.B. in der CWA nicht zu teilen, mit
anderen Werten wie Leben und Gesundheit Dritter,
aber auch gesellschaftlicher Teilhabe abzuwdagen
(SVR 2021, Tz. 85).

Um die digitale Ausstattung des OGD zu stirken
und damit einen Datenaustausch zwischen Gesund-
heitsdmtern und Landern/Bund/RKIl in ausreichender
Qualitat und Geschwindigkeit zu ermdglichen, ist ein
Investitionsschub unabdingbar. Mit dem »Pakt fiir den
OGD« der Bundesregierung i.H.v. 4 Mrd. Euro (2021~
2026) und Mitteln der EU i.H. v gut 800 000 Euro zur
digitalen und technischen Starkung des OGD sind
erste Schritte in diese Richtung erfolgt. Hier gilt es,
entschlossen weiterzugehen.

Eine nachhaltige Digitalisierung des Gesundheits-
wesens ist in weiteren Bereichen noétig, um kiinftig
eine schnellere, wirkungsvollere Bekdmpfung einer
Pandemie zu ermdglichen. So kénnen mit telemedi-
zinischer Unterstiitzung Kdrpertemperatur, Blutdruck,
Herzschlagfrequenz oder Sauerstoffkonzentration (mit
einem Fingerclip) tiberwacht und in der Folge sowohl
Krankenhduser entlastet als auch unnétige Wege in
Arztpraxen vermieden werden (SVR 2021, Tz. 45). Bei
Nutzung einer elektronischen Patientenakte (ePa) ist
eine schnellere Identifizierung von Risikofaktoren (z.B.
Vorerkrankungen, Blutgruppe, Ubergewicht, Alter) zur
Identifikation und zum Schutz vulnerabler Gruppen
moglich (SVR 2021, Tz. 182).

Eine umfassende Digitalisierung des Gesund-
heitswesens kann die Daten und in der Folge die Er-
kenntnisse liefern, die fliir medizinische, aber auch
politische Entscheidungen notwendig sind. So kdnnte
eine schnellere und bessere Versorgung der Patient-
innen und Patienten vielfaltige Kollateralschaden
reduzieren. Nicht oder zu spat behandelte andere
Erkrankungen oder infolge von nicht passgenauen
Kontaktbeschrankungen entstandene 6konomische
und gesundheitliche Schaden kdénnten vermindert
werden.

LEHREN: KLARE REGELN IM FODERALISMUS UND
NACHHALTIGE DIGITALISIERUNG

Ein resilientes Gesundheitssystem muss widerstands-
und anpassungsfdhig sein. Robuste, flexible und di-
versifizierte Lieferketten tragen dazu bei, Angebots-
schocks zu ddmpfen. Eine effiziente Vorratsbewirt-
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schaftung und flexible Kapazitdten (Produktion und
Humankapitel) konnen Nachfrageschocks abfedern.
Eine an sich relativ leistungsstarke Volkswirtschaft
wie die deutsche, kann einen eher kurzfristigen exo-
genen Schock wie eine Pandemie finanziell vor allem
durch eine kurzfristig hohere Staatsverschuldung be-
waltigen. Das beinhaltet jedoch auch den Abbau von
pandemiebedingten Unterstitzungsmalinahmen bei
einem Abflauen der Krise.

Ferner sind in einer pandemischen Krise klare
Entscheidungsstrukturen und Zusténdigkeiten not-
wendig. Dabei sollten die Vorteile eines dezentralen
und damit haufig passgenaueren Vorgehens beibe-
halten werden. Allerding ist es notwendig, bestimmte
Eckpfeiler bei der Aufgabenwahrnehmung zentral zu
bestimmen. Gerade in Situationen, in denen aufgrund
eines neuen Phanomens nicht auf einen reichen Er-
fahrungsschatz zurlickgegriffen werden kann, ist eine
fundierte aktuelle Datengrundlage zur Festlegung po-
litischer MaBnahmen unabdingbar. Diese kann nur
durch eine vielfaltige Digitalisierung des Gesundheits-
wesens erreicht werden.

SchlieRlich hat die Covid-19-Pandemie gezeigt,
dass umfangreiche, neue politische Malinahmen
nur eingeschrankt mit Zwang durchgesetzt werden
kénnen. Voraussetzung flr eine Kooperation der Be-
volkerung ist eine kontinuierliche Information und
Kommunikation. Dieser Aspekt sollte zur Starkung der
Resilienz des Gesundheitswesens kiinftig eine noch
wichtigere Rolle spielen.

LITERATUR

BMF - Bundesministerium der Finanzen (2022), »Vorlaufiger Abschluss
des Bundeshaushalts 2021«, Monatsbericht des BMF, Januar, Berlin.

BMG - Bundesministerium fiir Gesundheit (2021), »Finanzentwicklung
der GKV im 1. bis 3. Quartal 2021«, Pressemeldung, 3. Dezember, verfiig-
bar unter: https://www.bundesgesundheitsministerium.de/presse/pres-
semitteilungen/finanzentwicklung-der-gkv-im-1-bis-3-quartal-2021.html.

EU Expert Group on Health Systems Performance Assessment (HSPA)
(2020), Assessing the Resilience of Health Systems in Europe: An Overview
of the Theory, Current Practice and Strategies for Improvement, Publica-
tions Office of the EU, Luxemburg, verfligbar unter: https://ec.europa.eu/
health/system/files/2021-10/2020_resilience_en_0.pdf.

Felbermayr, G. J. und J. Stehn (2020), »Corona-Krise: Kénigreich fiir ei-
nen Flickenteppich«, Wirtschaftsdienst 100(5), 310.

Fridell, M., S. Edwin, J. von Schreeb und D. D. Saulnier (2019), »Health
System Resilience: What Are We Talking About? A Scoping Review Map-
ping Characteristics and Keywordsc, International Journal of Health Po-
licy and Management 9(1), 6-16.

Fuchs-Schiindeln, N., D. Krueger, A. Ludwig und I. Popova (2021), »The
Long-Term Distributional and Welfare Effects of Covid-19 School Closu-
res«, ICIR Working Paper Series No. 37/21, Goethe Universitat Frankfurt.

Glogowsky U., E. Hansen und S. Schéchtele (2021), »How Effective Are
Social Distancing Policies? Evidence on the Fight Against Covid-19¢,
PLoS ONE 16(9), e0257363.

Hanushek, E. A. und L. W6Bmann (2020), »The Economic Impacts of Le-
arning Losses«, OECD Education Working Papers No 225.

Jung, M. (2022), »Ungeimpfte sollen Kosten im Krankenhaus teilweise
mittragenc, Frankfurter Allgemeine Zeitung, 8. Februar.

Maier B. F., A. Burdinski, P. Klamser, M. Wiedermann, M. A. Jenny, C.
Betsch und D. Brockmann (2021), »Die 4. Covid-19-Welle wurde durch
fehlenden Impfschutz angestoRen: Was ist zu tun?«, Epidemiologisches
Bulletin 49, 3-5.

ifo Schnelldienst 3/2022 75.Jahrgang 9.Marz 2022

9


https://www.bundesgesundheitsministerium.de/presse/pressemitteilungen/finanzentwicklung-der-gkv-im-1-bis-3-quartal-2021.html
https://www.bundesgesundheitsministerium.de/presse/pressemitteilungen/finanzentwicklung-der-gkv-im-1-bis-3-quartal-2021.html
https://ec.europa.eu/health/system/files/2021-10/2020_resilience_en_0.pdf
https://ec.europa.eu/health/system/files/2021-10/2020_resilience_en_0.pdf

ZUR DISKUSSION GESTELLT

Prof. Dr. Amelie Wuppermann

ist Inhaberin des Lehrstuhls flr

Volkswirtschaftslehre, insbeson-
dere Empirische Mikrookonomie,
an der Martin-Luther-Universitat

Halle-Wittenberg.

Foto: © Maike Gléckner

10

Ravens-Sieberer, U., M. Erhart, J. Devine, M. Gilbert, F. Reiss, C. Bark-
mann, N. A. Siegel, A. M. Simon, K. Hurrelmann, R. Schlack, H. Hélling,
L. H. Wieler und A. Kaman (2022), »Child and Adolescent Mental He-
alth During the Covid-19 Pandemic: Results of the Three-Wave Lon-
gitudinal COPSY Study«, Preprint, verflighbar unter: https://ssrn.com/
abstract=4024489.

Amelie Wuppermann

SVR - Sachversténdigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Ge-
sundheitswesen (2021), Digitalisierung fiir Gesundheit - Ziele und Rah-
menbedingungen eines dynamisch lernenden Gesundheitssystems - Gut-
achten 2021, Hogrefe Verlag, Bern.

Dateninfrastruktur und Resilienz im Gesundheitssystem

Angelehnt an den Begriff der Resilienz aus der Psy-
chologie, den Ingenieurwissenschaften und der Oko-
logie mdchte ich den Begriff Resilienz
bezogen auf das Gesundheitssys-
tem als Fahigkeit des Systems
definieren, duRere Schocks oder
Stressoren zu absorbieren, sich
daran anzupassen und sich so
zu transformieren, dass die we-
sentlichen Funktionen des Systems
weiter erfillt werden (siehe Saul-
nier et al. 2021).

Die Covid-19-Pandemie war
und ist so ein duBerer Schock, der
Gesundheitssysteme weltweit vor
groRe Herausforderungen gestellt
hat, und dies auch immer noch tut:
Zum einen missen Personen mit der neuen Infekti-
onskrankheit behandelt werden, wobei das Personal
und dritte vor einer Ansteckung mit dieser geschiitzt
werden miissen, zum anderen missen auch die schon
vorher vorhandenen Erkrankungen weiter moglichst
adaquat erkannt und behandelt werden. Zusatzlich ist
- im Falle einer neuen Infektionskrankheit als Schock
- das Gesundheitssystem gefragt, um Gber Impfungen
den Weg aus der Krise zu ebnen.

BESTANDSAUFNAHME ZUR RESILIENZ
DES DEUTSCHEN GESUNDHEITSSYSTEMS

Bei der Betrachtung der nun schon zwei Jahre dau-
ernden Pandemie schneidet das deutsche Gesund-
heitssystem meiner Meinung nach insgesamt gar nicht
schlecht ab:

Uberfiillungen von Krankenh&dusern und Inten-
sivstationen, wie es sie in anderen Landern gegeben
hat, sind bei uns gliicklicherweise bislang ausgeblie-
ben. Der schnelle Aufbau eines Registers zur Verflig-
barkeit von Intensivbetten, das das Robert Koch-In-
stitut (RKI) mit Beratung der Deutschen Interdiszip-
lindre Vereinigung fur Intensiv- und Notfallmedizin
(DIVI) betreibt, erlaubt bereits seit Ende April 2020 die
Beobachtung der regionalen Versorgungssituation im
intensivmedizinischen Bereich sowie die Koordination
zwischen einzelnen Krankenhdusern zur Vermeidung
von Uberlastung. Uber das von Bund und Landern
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gemeinsam mit dem RKI entwickelten Kleeblattsys-
tem konnten Patient*innen nicht nur innerhalb der
funf Kleeblatter, sondern seit November 2021 auch
115 Patient*innen zwischen den Kleeblattern verlegt
werden, so dass Uberlastungen abgebaut werden
konnten (BBK 2022).

Wie auch in den meisten anderen Landern gab
es in Deutschland wahrend der Pandemie eine Uber-
sterblichkeit. Diese ist aber geringer ausgefallen
als in vielen unserer Nachbarlander oder den USA.
Laut Daten der Human Mortality Data Base sind in
Deutschland zwischen dem 1. Januar 2020 und dem
31. Dezember 2021 gut 1 000 Menschen pro 1 Million
mehr gestorben, als die Entwicklung der letzten Jahre
hatte vermuten lassen. In den Niederlanden waren es
gut 1600, in Belgien 1800, in Frankreich 1200, in der
Schweiz ebenfalls 1 200, in dem Vereinigten Konigreich
2000 und in den USA 2 800. Deutschland liegt auf ei-
nem dhnlichen Niveau wie Schweden. Die anderen
nordischen Lander Danemark, Finnland, Island und
Norwegen haben eine deutlich geringere Ubersterb-
lichkeit (Our World in Data 2022). Angesichts der ge-
ringeren Ubersterblichkeit lohnt sich méglicherweise
ein genauerer Blick auf die nordischen Gesundheits-
systeme, um flr unser System zu lernen. Allerdings
verdeutlichen die unterschiedlichen Werte der Uber-
sterblichkeit in Schweden und den anderen nordi-
schen Staaten, dass nicht nur das Gesundheitssystem
an sich, sondern unter anderem auch die politische
Wahl der EinddmmungsmaRnahmen fiir die Ubersterb-
lichkeit ausschlaggebend sind.

URSACHEN DER UBERSTERBLICHKEIT

Noch nicht abschlieRend untersucht sind die genauen
Treiber der Ubersterblichkeit. Insbesondere bleibt zu
erforschen, in welchen Bereichen indirekte Folgen
der Pandemie, sogenannte Kollateralschaden der
Einddmmungsmafinahmen zum Beispiel durch 9,7%
weniger Operationen, die 2020 laut Statistischem
Bundesamt stationdr durchgefiihrt wurden als 2019
(Destatis 2021) und weitere unterbliebene oder verspa-
tete Behandlungen zu der Ubersterblichkeit beigetra-
gen haben. Auch bleibt abzuwarten, ob unterbliebene
Behandlungen und eventuell auch ausgefallene bzw.
verspatete Vorsorgeuntersuchungen in der Zukunft fiir


https://ssrn.com/abstract=4024489
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eine hohere Krankheitslast sorgen werden. Auswer-
tungen der Arztkontakte im Bereich der gesetzlichen
Krankenversicherung durch das Zentralinstitut fiir die
Kassenarztliche Versorgung in Deutschland (Zi) lassen
hoffen, dass Friiherkennungsuntersuchungen zumin-
dest nicht im groRen Stil ausgefallen, sondern vor
allem verschoben wurden (Mangiapane et al. 2021).
Dies lasst sich anhand von Steigerungen der Fallzah-
len zum Beispiel im Juni 2020 - nach einem starken
Einbruch vor allem im April 2020 - jeweils im Vergleich
zum Vorjahr vermuten. AbschlieBend klaren, ob diese
Steigerungen tatsachlich aufgrund von nachgeholten
Untersuchungen bestehen und wie viele Vorsorgeun-
tersuchungen komplett unterlassen wurden, kénnen
die Analysen aber nicht, da sie anhand aggregierter
Daten und nicht versichertenspezifisch erfolgt sind
(Mangiapane et al. 2021).

VERZOGERTE UND FRAGMENTIERTE
DATENVERFUGBARKEIT

Dies deutet eine aus meiner Sicht bedeutende Schwach-
stelle an, die die Resilienz des deutschen Gesund-
heitssystems in den vergangenen zwei Jahren ge-
mindert hat und zeigt den Weg zu groRerer Resilienz
im Gesundheitssystem: die Daten z.B. aus der Ver-
sorgung von Patient*innen, kdnnen - sowohl von Ak-
teur*innen im Gesundheitswesen als auch fiir politi-
sche Entscheidungstrager*innen und in der Forschung
- nur fragmentiert und oft mit grolem Zeitverzug aus-
gewertet werden. Damit konnen mogliche Schwachen
in der Gesundheitsversorgung erst mit Verzug erkannt,
untersucht und adressiert werden. Dies gilt sowohl
fur Erkenntnisse Uber die Versorgung allgemein, fur
die Versorgung bestimmter neuer Erkrankungen wie
Covid-19 in der derzeitigen Pandemie als auch zum
Beispiel fir den Impfstatus der Bevolkerung. Diskus-
sionen der Abweichungen zwischen Befragungsdaten
und gemeldeten Impfungen sowie um die Notwen-
digkeit eines Impfregisters im Zuge der Debatte liber
eine Impfpflicht haben fiir die Covid-19-Impfung ver-
anschaulicht, dass an keiner Stelle - weder aggregiert
noch auf individueller Ebene - verlassliche Informa-
tionen zum Impfstatus vorhanden sind. Dies gilt im
Ubrigen ahnlich auch fiir alle anderen Impfungen. Am
besten ist die Informationslage fiir Kinder im Vorschul-
alter, da ihr Impfstatus bei der Schuleingangsunter-
suchung erfragt und erfasst wird. Fir den Impfstatus
des Rests der Bevélkerung - also insbesondere fiir im
Kleinkindalter empfohlene Impfungen oder auch zum
Beispiel die Influenza-Impfungen bei Alteren - erfasst
das RKI die Impfsituation in der KV-Impfsurveillance
Uber Abrechnungsdaten aus der gesetzlichen Kran-
kenversicherung, die zum einen nur mit etwa sechs-
monatigem Verzug auswertbar sind und zum anderen
nur Informationen zu gesetzlich versicherten Personen
enthalten (siehe RKI 2022b). Auf individueller Ebene
haben die Krankenversicherer Zugriff auf diese Infor-
mationen. Auch hier sind die Daten aber erst mit etwa
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sechsmonatigem Verzug und eben immer nur bei der
jeweiligen Krankenkasse vorhanden. Eine schnelle Re-
aktion und Ansprache von Personen, denen ein Impf-
schutz fehlt, sind damit also schwer moglich.

UMFASSENDE ECHTZEITDATEN
VOR ALLEM IN KRISENZEITEN

Um die Resilienz des Gesundheitssystems fiir die Zu-
kunft zu stérken, sollte die Erhebung, Zusammenfiih-
rung und Bereitstellung von Gesundheitsdaten fir
die Bevolkerung insgesamt verbessert werden. Der
derzeitige Aufbau des Forschungsdatenzentrums Ge-
sundheit beim Bundesinstitut fiir Arzneimittel und
Medizinprodukte ist hier ein Schritt in die richtige
Richtung. Noch sinnvoller ware die Etablierung einer
generellen Dateninfrastruktur mit Informationen zur
Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen aller Art
inklusive Diagnosen der gesamten Bevolkerung - also
insbesondere auch der Privatversicherten. Zusatzlich
waére zu liberlegen, wie - vor allem fiir Krisenzeiten
- eine Echtzeitibermittlung und dann Auswertung
der Daten moglich sein kann. Ein Aufbau einer sol-
chen umfassenden und zeitnah analysierbaren Da-
tenbasis wiirde es zum einen erlauben, bei zukinf-
tigen Schocks schnell zu reagieren - weil ein Aufbau
notwendiger Strukturen nicht erst erfolgen misste,
sondern die Informationen ohnehin schon vorlagen.
Zum anderen konnte auch ein Monitoring der Daten
mogliche Probleme friih erkennen lassen und beim
Gegensteuern helfen. Diese Daten sollten - pseudono-
misiert und ohne Mdglichkeiten, auf Individuen Rick-
schliisse zu ziehen - zum Erkennen von Mustern und
Trends und fir die Evaluation von Malnahmen fiir die
Politikberatung und Forschung zur Verfligung stehen.

DIGITALISIERUNG ALS KATALYSATOR

Die bislang fehlende Erhebung bzw. Verknlipfung und
zeitnahe Bereitstellung von Daten fiir das und aus dem
deutschen Gesundheitssystem folgt unter anderem
auch aus einer weiteren Schwachstelle, deren Star-
kung die Resilienz des Systems auch lber die Daten-
bereitstellung hinaus fiir die Zukunft erhéhen wiirde:
die Digitalisierung. Das deutsche Gesundheitssystem
ist im internationalen Vergleich schwach digitalisiert
in die Pandemie gestartet, auch wenn in den letzten
Jahren z.B. durch Einfiihrung der elektronischen Pa-
tientenakte (ePA) und der Verordnung zu digitalen
Gesundheitsanwendungen (DIGAS) einiges in diesem
Bereich angestoRen wurde.

Im Bereich der Versorgung hat die Pandemie hier
sicher einen Stupser in die richtige Richtung gegeben.
So ist die Nutzung telemedizinischer Leistungen und
von Videosprechstunden mit Beginn der Pandemie
sprunghaft angestiegen, hat sich zwar zwischen den
Pandemiewellen wieder abgeflacht, liegt aber bis
Mitte 2021 auf hoherem Niveau als vor der Pandemie
(Mangiapane et al. 2021). Es bleibt daher abzuwarten,
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inwieweit dieses Mittel auch in Zukunft eingesetzt
wird. Fur die Resilienz des Gesundheitssystems wére
es vermutlich gut, wenn solche Ausweichmdglichkei-
ten in Zukunft routinemaRig verfiigbar sein werden.
Zusatzlich sollte auch in Zukunft die Nutzung der ePA
systematisch geférdert und letztendlich fiir die Pati-
ent*innen verpflichtend werden und - im Sinne der
Schaffung einer umfassenderen und schneller verflig-
baren Datenbasis - die Zusammenflihrung der Daten
aus der ePA mit anderen Gesundheitsdaten erfolgen.
Beispielsweise wiirde dies ermdglichen, die Versor-
gung von Patient*innen gerade in Zeiten aufgrund
eines dufleren Schocks besonders knapper medizini-
scher Ressourcen individueller zu gestalten und ziel-
gerichteter zu planen. Zusatzlich kann und wird aus
meiner Sicht die ePA generell helfen, durch Vermei-
dung unnétiger Prozeduren und Behandlungen sowie
von unerwiinschten Interaktionen und Nebenwirkun-
gen bspw. bei der Gabe verschiedener Arzneimittel
Kosten zu sparen.

GESUNDHEITSUNGLEICHHEIT IN DER PANDEMIE

Weltweit, aber auch in Deutschland hat die Pandemie
auch Ungleichheit im Gesundheitsbereich verdeutlicht.
So zeigen Auswertungen von Abrechnungsdaten der
AOK aus der ersten Welle der Pandemie, dass Lang-
zeitarbeitslose ein hoheres Risiko hatten, wegen Co-
vid-19 im Krankenhaus behandelt zu werden als an-
dere Versicherte (Wahrendorf et al. 2021). AuRerdem
ist die Quote derer, die gegen Covid-19 geimpft sind,
bei Menschen mit Migrationshintergrund noch Ende
2021 geringer, obwohl in der Gruppe der Ungeimpften
mit Migrationshintergrund die Impfbereitschaft hoher
ist als bei Ungeimpften ohne Migrationshintergrund
(RKI 2022). Es ist also in Deutschland nicht gelungen,
den Menschen unabhangig von ihrer Herkunft auch
mittelfristig Zugang zur Impfung zu gewahren. Inso-
fern als eine hohere Impfquote eine schnellere Riick-
kehr in die Normalitat erlauben und die Belastung fiir
das Gesundheitssystem reduzieren wiirde, sollte zur
Starkung der Resilienz des Systems weiter erforscht
werden, wie der Zugang zu Gesundheitsleistungen wie
Vorsorge vor allem fiir derzeit benachteiligte Gruppen
verbessert werden kann. Auch hierbei kdnnte die Be-
reitstellung der oben beschriebenen Datenbasis hel-
fen, da sie es ermdglicht, schneller Hinweise darauf zu
erhalten, welche Gruppen nicht ausreichend versorgt
sind, um diese dann gezielt ansprechen zu kdnnen.
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ECHTZEITDATEN MIT HILFE VON DIGITALISIERUNG
ZUR STEIGERUNG DER RESILIENZ

Zusammenfassend stelle ich fest, dass eine Datenin-
frastruktur, die es erlaubt, umfassendere Daten aus
dem Gesundheitssystem schneller zusammenzufiih-
ren und auswerten zu kdnnen, aus meiner Sicht in
Zukunft einen wichtigen Beitrag zur Steigerung der
Resilienz des deutschen Gesundheitssystems leisten
wirde. Ermoglichen kdnnte die Datensammlung un-
ter anderem eine Verstarkung der Digitalisierung der
Prozesse im Gesundheitssystem. Auch der zu Beginn
gerichtete Blick in die nordischen Lander zeigt, dass
dieser Weg moglicherweise zielfihrend ist: Die Ge-
sundheitssysteme dort sind deutlich starker digita-
lisiert als das deutsche System. Auch verfiigen die
nordischen Lander lUber zentrale Personenregister,
in denen viele relevante Informationen uber alle Biir-
ger*innen - inklusive Informationen aus dem Gesund-
heitssystem - zusammengefasst sind.
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Der Weg zur grolleren Resilienz im deutschen
Gesundheitssystem: Weiterentwicklung und Vernetzung
der ambulanten und stationaren Versorgung

Mit der pandemischen Ausbreitung von SARS-CoV-2
im Frihjahr 2020 standen die Gesundheitssysteme
weltweit vor vielfaltigen Herausforderungen. Wie un-
ter einem Brennglas wurden neben dem konkreten
pandemiebedingten anfanglichen Mangel vor allem
an Schutz- und Hygienematerial sowie an Impfstoffen
auch die generellen Versorgungsherausforderungen
insbesondere von Gesundheitssystemen mit einer rela-
tiv alternden Bevolkerungsstruktur wie in Deutschland

zukiinftigen Optionen der intersektoralen Vernetzung
und Verglitung im deutschen Gesundheitssystem.

AMBULANTE VERSORGUNG

Die ambulante Versorgung im
deutschen Gesundheitssystem
hat eine Schlisselfunktion in
der medizinischen Primarver-

Prof. Dr. Franz Benstetter

mit einem hoheren (Multi-)Morbiditats- und Mortali-
tatsrisiko deutlich sichtbar.

Obwohl das deutsche Gesundheitssystem im in-
ternationalen Vergleich bzgl. der Infrastruktur und
durch das Verhaltnis der Anzahl von Leistungserbrin-
gern zur Gesamtbevolkerung fiir Schocks im Gesund-
heitswesen besser ausgerichtet ist, konnten anfdnglich

sorgung. Durch das Vertrauens-
verhaltnis Arzt-Patient sind bei
gesundheitlichen Problemen ins-
besondere die Arztpraxen die erste
Kontaktadresse. Daher umfassen
die Tatigkeiten einer Arztpraxis
bei einem akuten und schwierig

ist Professor flr Sozialversi-
cherungen und Gesundheits-
0konomie an der Technischen
Hochschule Rosenheim und in
verschiedenen Funktionen im
deutschen und internationalen
Gesundheitswesen aktiv.

HygienemaRnahmen aufgrund von unzureichendem
Schutzmaterial nicht addquat umgesetzt werden. Dies
fuhrte im stationdren und im ambulanten Bereich zu
Ausfallen von medizinischem Personal durch Erkran-
kungen und Quarantane. Die Implementierung der
Schutzmalinahmen konnte beispielsweise durch eine
Anpassung der Beschaffungsmafinahmen und Versor-
gungsprozesse durch die Kassendrztlichen Vereinigun-
gen, Arztpraxen und Pflegeeinrichtungen zeitnah um-
gesetzt werden. Gerade aufgrund dieses anfanglichen
Mangels haben vorbeugende Mallnahmen wie Social
Distancing und Quarantdne sowie eine relativ konse-
quente Unterbrechung von Infektionsketten wesent-
lich dazu beigetragen, dass Deutschland im Vergleich
zu anderen Landern die erste Welle der Covid-19-Pan-
demie relativ gut abfedern konnte.! Somit bietet die
aktuelle Pandemie die Chance, die Erfahrungen im
Versorgungsgeschehen zu sammeln und zu reflektie-
ren. Dabei stellt sich insbesondere die Frage, wie diese
Erfahrungen genutzt werden kdnnen, um das deutsche
Gesundheitssystem resilienter zu gestalten.
Aufgrund der vielfaltigen Facetten der Pandemie
beleuchtet dieser Artikel nachfolgend nicht die Perso-
nalsituation und Beschaffungsherausforderungen von
Schutzmaterial, Medizintechnik, Medikamenten, Impf-
stoffen und weiteren Ressourcen, sondern fokussiert
auf ausgewdhlte Aspekte der Versorgung: Diese bein-
halten die Schliisselrolle der ambulanten Versorgung
bei einer Schocksituation wie einer Pandemie und
die dadurch forcierten digital unterstitzten Versor-
gungsoptionen, die aktuelle Versorgungs- und Vergi-
tungssituation im stationaren Bereich und folglich die
1 MaRnahmen wie Kontakt- und selbst Ausgangsbeschrankungen
waren in der duRersten Gefahrenlage der Pandemie auch mit dem
Grundgesetz vereinbar; insbesondere waren sie trotz des Eingriffsge-

wichts verhaltnismaRig (siehe insoweit beispielsweise die Beschliis-
se des BVerfG vom 19. November 2021).

vorhersehbaren Morbiditatsereig-

nis wie einer Pandemie neben der

Diagnose und konkreten Behandlung u.a. auch eine
Reduktion der durchschnittlichen Praxisaufenthalts-
zeit sowie eine Separierung der infektiésen von nicht
infektiosen Patientinnen und Patienten, eine Identifi-
kation von Notsituationen und die damit verbundene
Versorgungssteuerung, die Anpassung von Praxisab-
laufen und die Patientenberatung basierend auf den
aktuellen, o6ffentlichen Pandemieinformationen.

Die im Verlauf der Pandemie gewonnenen weitrei-
chenden Erfahrungen der Arztinnen und Arzte sollten
daher verstarkt genutzt werden, um einen verbesser-
ten Informationsaustausch zwischen den Akteuren im
Gesundheitswesen inklusive der staatlichen Stellen
und folglich Resilienz im gesamten Gesundheitssys-
tem zu erzielen.

Als Losungsoptionen zur Sicherstellung der Pri-
marversorgung etablierte eine Vielzahl von Arztpra-
xen innovative Losungen in der Patientensteuerung,
Patienteninformation und digitalen Patientenbetreu-
ung. So kénnen beispielsweise die Patientenzahlen in
einem Zeitfenster in einer Arztpraxis reduziert wer-
den, indem die Terminvergabe mit der aktuellen An-
reisesituation uber eine zentrale Plattform koordiniert
wird. Voraussetzung dafiir ist die Verfligbarkeit eines
Mobiltelefons (vgl. Benstetter et al. 2021, S.158 ff.).

Als weiteres Beispiel existieren anekdotische Be-
richte, dass sich im Laufe der Pandemie Arztinnen und
Arzte im ambulanten und im stationédren Bereich in
vernetzten Kommunikationsgruppen zusammenge-
schlossen haben, um sich (iber aktuelle Koordinie-
rungsbedarfe auszutauschen. Ein solches Kommu-
nikationssystem kann weitergedacht, zukiinftig um
einen Behandlungsfall herum organsiert werden und
Elemente einer elektronischen Patientenakte nutzen,

ifo Schnelldienst 3/2022 75.Jahrgang 9.Marz 2022

13



14

ZUR DISKUSSION GESTELLT

indem es die relevanten Informationen fiir die am Be-
handlungsfall beteiligten Akteure in den Vordergrund
stellt. Dabei miissen die Datenschutzanforderungen
fur die sensiblen Gesundheitsdaten erfiillt sein (vgl.
Benstetter et al. 20204, S. 63 ff.).

TELEMEDIZIN

Generell konnte die bis dato noch unzureichende di-
gitale Kommunikation durch die Covid-19-Pandemie
situationsbedingt durch vielféltige innovative Losun-
gen beschleunigt werden. Insbesondere hat die Tele-
medizin im Austausch zwischen Patient*innen und
Arzt*innen wihrend der Corona-Pandemie enorm an
Bedeutung gewonnen. Nach Angaben der Kassenarzt-
lichen Bundesvereinigung ist die Nutzung dieser digi-
talen Sprechstunden deutlich angestiegen. So wurden
2019 bundesweit ca. 3000 Videosprechstunden durch-
gefiihrt, in den ersten beiden Quartalen 2020 waren
es bereits ca. 1,4 Millionen (vgl. KBV 2021). Gleichzei-
tig nahm die Akzeptanz der Patient*innen fiir diese
Versorgungsform zu, in der die eigene Wohnung zu
einem Teil der Versorgungskette wird und eine An-
steckungsgefahr beispielsweise im Wartezimmer ei-
ner Arztpraxis reduziert. In einer deutschlandweiten
Umfrage gaben rund 60% der Teilnehmenden an, eine
Krankschreibung per Videosprechstunde zu befiirwor-
ten (vgl. YouGov 2020). Durch den Einsatz digitaler
Kommunikationstechnologien kdnnen daher einige
pandemiebedingte Herausforderungen der traditi-
onellen Arztbesuche geldst werden. Beispielsweise
kénnen dadurch in der Covid-19-Pandemie und auch
perspektivisch Wartezeiten verkiirzt, Behandlungspro-
zesse beschleunigt, unnétige Arztbesuche vermieden,
ambulante Behandlungskosten potenziell eingespart
und regionale Unterschiede in der Gesundheitsversor-
gung ausgeglichen werden.

Dabei beinhaltet die Telemedizin nicht nur die
Digitalisierung von Offline-Abldufen, sondern auch
ein enormes Potenzial, Versorgungsprozesse neu zu
definieren. Dazu gehoért insbesondere die asynchrone,
also zeitversetzte Leistungserbringung der Arztpraxis
auf Basis von elektronisch ibermittelten Patienten-
daten. Da die Akteure im Gesundheitswesen nicht zur
gleichen Zeit anwesend sein miissen, werden freie Ka-
pazitaten effizient genutzt und Patient*innen erhalten
einen erleichterten Zugang zu Gesundheitsleistungen.
Zu diesem Zweck konnen zuklinftig beispielsweise
auch Chatbots oder Online-Fragebdgen genutzt wer-
den. Dies hebt nicht nur Versorgungspotenziale im
Arzt/Patient-Verhaltnis, sondern auch im Verhaltnis
Krankenkasse/Patient und Krankenkasse/Arzt/Pati-
ent. Beispielsweise bietet eine Krankenkasse eine
Plattform fiir eine Videosprechstunde an. Uber diese
Plattform finden die Versicherten zu ihrem Bedarf
passenden Arzt*innen und treten mit diesen per Vi-
deo in Kontakt. Eine Voranamnese kann dabei durch
Online-Fragebdgen erfolgen und somit den Versor-
gungsprozess effizienter gestalten.
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Weitere Versorgungspotenziale bieten systema-
tische, patientenzentrierte und datenbasierte tele-
medizinische Disease-Management-Programme zur
Behandlung von chronischen, nicht tibertragbaren
Erkrankungen auf Populationsebene, wie in einigen
Gesundheitssystemen bereits implementiert. Chro-
nische Erkrankungen sind zu einem relevanten Teil
kausal auf beeinflussbare Risikofaktoren des Lebens-
stils zurtickzufiihren (vgl. Nolte und Knai 2014). Die
Covid-19-Pandemie hat gezeigt, dass sich durch eine
Einddmmung chronischer Krankheiten das Risiko eines
schweren Krankheitsverlaufes oder der Mortalitét bei
einer Covid-19-Erkrankung deutlich reduzieren lief3e.

STATIONARE VERSORGUNG

Auch im stationdren Sektor des deutschen Gesund-
heitssystems mussten zeitnah nach Beginn der
Covid-19-Pandemie diverse Versorgungs- und Finanzie-
rungsfragen beantwortet werden, um die Versorgung
sicherzustellen. Neben dem ambulanten Bereich haben
auch die regionalen Krankenhduser einen maRgebli-
chen Beitrag geleistet, so dass in Deutschland keine
generellen Versorgungsdefizite und folglich keine ver-
gleichbare Triage von intensivmedizinischen Behand-
lungen wie in anderen Teilen Europas eingetreten sind.
Dennoch muss in der Vorbereitung auf zukiinftige Pan-
demien bzw. Katastrophensituationen eine Aufarbei-
tung der Erkenntnisse im stationdren Bereich erfolgen.

So hat z.B. das Wissenschaftliche Institut der AOK
(W1dO) die »Auswirkungen der Covid-19-Pandemie
auf die Krankenhausleistungen im Jahr 2020« unter-
sucht. Die Ergebnisse lassen erste Riickschliisse da-
hingehend zu, dass eine Biindelung der Behandlung
von schwer erkrankten Covid-19-Patient*innen fur
die Bewiltigung der medizinischen Herausforderun-
gen sowie flr eine im Mittelpunkt der Versorgung
stehende hohe Versorgungsqualitat von grofier Be-
deutung ist. So stellte das WIdO u. a. fest, dass etwas
mehr als ein Fiinftel der beatmeten Covid-19-Félle
in Kliniken, die eine vergleichsweise geringere Vor-
erfahrung mit Beatmungspatient*innen aufweisen,
behandelt wurden. Fir diese Krankenhauser wurde
eine Uberdurchschnittliche sog. Wegverlegungsquote
von Covid-19-Patient*innen ermittelt. Soweit die Ka-
pazitatsauslastung es ermoglicht, erscheint es weg-
weisend, die Covid-19-Patient*innen direkt in dafir
am besten ausgestattete Krankenhausern einzuweisen
und dort zu versorgen (Mostert et al. 2021, S. 304).
Daher bedarf es, um Epidemien und Pandemien mit
relativ schweren Erkrankungsbildern wie Covid-19 zu
bewidltigen, ausgefeilter und zentral gesteuerter Stu-
fenkonzepte, die Behandlungskapazitaten mit einem
Erfahrungskonzept erweitern und zugleich die Nor-
malversorgung sicherstellen. Diese Stufenlogik sollte
bei zukiinftigen Prozessen zur Krankenhausplanung
beriicksichtigt werden, um die Resilienz im stationa-
ren Sektor zu steigern. Durch einen solchen modifi-
zierten Ansatz der Krankenhausplanung kénnte in Zu-



kunft verstarkt proaktiv und weniger reaktiv auf kom-
mende Schocks im Gesundheitssystem vorbereitet
werden.

Die Covid-19-Pandemie zeigt auch die Limitati-
onen der aktuellen Vergiitung im stationaren Sektor
anhand des Patientenklassifikationssystems der sog.
DRGs (Diagnosis Related Groups zur Bestimmung der
Fallpauschalen) auf. Zur Sicherstellung der Leistungs-
fahigkeit und Liquiditat der Krankenhauser wurden
aufgrund der fehlenden Fallzahlen in der Pandemie
(insbesondere Riickgang der elektiven Behandlun-
gen) Leerstandspauschalen implementiert. Die Leer-
standspauschalen generieren neue Komplexitaten
und mogliche (Fehl-)Anreize, weil dadurch weniger
effiziente Krankenhduser erhalten werden kdnnten
und durch die einheitliche Hohe der Leerstandspau-
schalen jedenfalls zu Beginn der Pandemie eine sog.
Nichtleistung z.T. héher vergiitet wurde als die Ver-
sorgung von Patient*innen selbst. Gleichzeitig findet
aktuell eine Erodierung des deutschen DRG-Systems
statt, indem beispielsweise durch die implementierte
Ausgliederung der Pflegeleistungen aus den DRGs-die
(Fehl-)Anreize des DRGs, die Pflegeleistungen als Kos-
tenfaktor zu minimieren, abgefedert werden sollen.

Die neue Bundesregierung stellt in ihrem Koali-
tionsvertrag das gegenwartige DRG-System, das sich
in der Vergiitung durch Fallpauschalen (basierend auf
Diagnosen und/oder Prozeduren sowie Patientenmerk-
malen) an den durchschnittlichen Grenzkosten der
Krankenhduser orientiert, nicht prinzipiell in Frage. Sie
will aber durch eine sektoreniibergreifende Vergilitung
via »Hybrid-DRGs« die kostenglinstigere ambulante
Leistungserbringung bei ausgewahlten Indikationen
fordern?, durch bevélkerungsbezogene Versorgungs-
vertrage (Regionale Gesundheitsbudgets) neue Optio-
nen der Finanzierung und der integrierten Versorgung
im deutschen Gesundheitssystem schaffen sowie die
ambulante Bedarfs- und stationare Krankenhauspla-
nung zu einer sektoreniibergreifenden Versorgungs-
planung gemeinsam mit den Bundeslandern weiter-
entwickeln (vgl. Bundesregierung 2021, S. 80-88).

INTERSEKTORALE VERNETZUNG UND VERGUTUNG

Die auch international vorherrschende Form der Ver-
glitung im stationdren Sektor anhand von DRGs fiihrt
tendenziell zu einem 6konomisch rational begriinde-
ten Fallzahlenanstieg bei einem gleichzeitigen Riick-
gang der durchschnittlichen Verweildauer. Dabei ist
der Qualitatsaspekt in der Versorgung nur bedingt
integriert.

Prospektive Regionalbudgets als eine mogliche
Form der im Koalitionsvertrag generisch angesproche-
nen zukiinftigen bevolkerungsbezogenen Versorgungs-
vertrdge erstrecken sich als ein sektoreniibergreifen-
des Vergiitungs- und Versorgungsmodell im Idealfall
auf alle Versicherten einer Region (vgl. Benstetter et

2 Hier besteht in Deutschland im internationalen Vergleich bekann-
termalen seit Jahren ein Nachholbedarf.
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al. 2020b) Durch dieses sog. Capitation-System, das
in der Finanzierung auf einer prospektiven Pauschale
pro Kopf der Versicherten basiert, wird den Leistungs-
erbringern der Region ein Budget mit Budget(mit-)
verantwortung fiir einen definierten Zeitraum zur Ver-
fugung gestellt. Die Budget(mit-)verantwortung kann
dabei vollstandig bei den Leistungserbringern liegen
oder einen Abgleich von Benchmarks wie bei sog.
Accountable-Care-Organisationen umfassen. Diese fiir
die Leistungserbringer gemeinsame, sektoreniibergrei-
fende Vergiitung benétigt eine hochwertige, sektoren-
Ubergreifende Leistungsverzahnung, um Effizienz- und
Qualitatssteigerungen zu generieren. Dabei zeigen
international implementierte Modelle beispielsweise
in Spanien und in den USA, dass damit stationére und
Doppelleistungen vermieden, Wartezeiten verkiirzt
und die medizinische Qualitat durch starkeren Fokus
auf Praventionsmalinahmen, durch Qualitatsziele und
durch einen Qualitdtswettbewerb zwischen Regionen
erhoht werden konnen. Allerdings sind ein Teil der
Versicherungsrisiken (insb. komplexe Einzelfélle), die
somit auf die Leistungserbringer ibergehen, durch
Riickversicherungslosungen abzufedern.

Um Effizienz- und Qualitatspotenziale zu heben,
mussen die Leistungserbringer und Kostentrager der
Region die Versorgung gestalten und die sektoralen
Silos im deutschen Gesundheitssystem abbauen. Da-
bei bietet die Digitalisierung an den bereits im ambu-
lanten Teil aufgezeigten Beispielen die erforderlichen
Ansatze, damit die Versorgungsprozesse vernetzt und
einfache, auch digitale Zugéange zur Versorgung er-
moglicht werden. Fiir eine digitale und auch asymme-
trische Versorgung bedarf es der Schaffung von Platt-
formen, um die Versorgungsketten der verschiedenen
Stakeholder im Gesundheitssystem und das hausliche
Umfeld als Point of Care integrieren zu kdnnen.

FAZIT

Die Covid-19-Pandemie hat aufgezeigt, dass in Kri-
sensituationen und darlber hinaus digitale Prozesse
und Plattformen eine unabdingbare Basis sind, um
eine verbesserte und digital begleitete Versorgung
zu erreichen. Der Koalitionsvertrag hat Optionen fiir
eine verbesserte Versorgung aufgegriffen. Damit eine
regional abgestimmte, vernetzte, digital begleitete
Versorgung zeitnah moglich ist, bedarf es auch einer
neuen und integrierten Versorgungs- und Finanzie-
rungslosung, die auch entsprechende Ressourcen bei
moglichen Schocks im Gesundheitssystem wie am
Beispiel der Covid-19-Pandemie vorhalt. Somit waren
die regionalen Gesundheitsbudgets ein Treiber, um die
dafiir notwendigen digitalen Prozesse und Plattformen
zu implementieren und die Ausfiihrungen des Koali-
tionsvertrags greifbar zu machen und umzusetzen.
Zusatzlich bedarf es Verfahren und Anleitungen
zur Implementierung der stationdren und ambulanten
Versorgungsstrategien fiir Patient*innen bei schwer
vorhersehbaren Ereignissen, damit auch die Versor-
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gung durch Synergieeffekte Uber die Epidemie- und
Pandemieepisoden hinaus sichergestellt und weiter-
entwickelt werden kann. Neue Finanzierungsformen
sowie eine transparente Kommunikation zwischen
den Sektoren und mit den Patient*innen vermeiden
doppelte und nicht notwendige Gesundheitsleistun-
gen. Zudem erlauben sie eine sektorentiibergreifende
Patientensteuerung und Unterstiitzung bei einer Aus-
lastung der Versorgungskapazitaten. Informations-
und Kommunikationsplattformen ermdglichen einen
zeitnahen, direkten Informationszugang und bieten
den Akteuren somit effiziente Lésungen fiir die spezi-
fischen regionalen und liberregionalen Erfordernisse.
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Pladoyer fiir eine differenziertere Diskussion zur
Modernisierung der Krankenhausstrukturen

Durch die Pandemie wurde nochmal starker sicht-
bar, was wir schon lange wussten: Unsere derzeiti-
gen Strukturen im deutschen Ge-
sundheitswesen erfordern deut-
lich mehr Humanressourcen,

als wir in absehbarer Zeit ha-

ben werden. Zwar wurde von
manchen immer wieder betont,
dass es ein Vorteil sei, Gber im
internationalen Vergleich so viele
(Intensiv-)Betten zu verfligen. Al-
lerdings sollte man sich dabei vor
Augen halten, dass die personelle
Ausstattung mit Intensivpflege-
kraften pro Bett beispielsweise in
Italien und Frankreich doppelt so
gut ist wie hierzulande (Schreyogg
und Milstein 2020). Eine reine Fo-
kussierung auf die Vorhaltung einer hohen Zahl an
Intensivbetten verkennt zudem, dass das Bett als
kapazitare Grofie langst an Bedeutung verloren hat.
Dass die pflegerische Ausstattung pro Bett oder pro
Patient mit der Versorgungsqualitat bzw. mit dem
Uberleben der Patientinnen und Patienten korreliert
ist, sollte mittlerweile hinlanglich bekannt sein. Man
kénnte schnell zum Schluss kommen und sagen, die
Zahl der Krankenhausbetten misste einfach radikal
reduziert werden, um die Versorgung zu verbessern
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und so die Resilienz des Krankenhaussektors zu star-
ken. Doch diese Forderung ist zu pauschal. Auch die
Gegenposition, die da lautet, »wir miissen nur mehr
Geld in das System pumpen, dann kann jedes beste-
hende Krankenhaus so viel Personal wie noétig rekru-
tieren, und alles kann so bleiben wie es ist«, macht
es sich deutlich zu einfach. Beide Extrempositionen
stehen sich im gesellschaftlichen Diskurs seit Jahren
gegenlber, fihren zu verharteten Fronten und verhin-
dern so eine dringend notwendige Modernisierung der
Krankenhausstrukturen in Deutschland.

OPTIONEN JENSEITS TRADITIONELLER
KRANKENHAUSER

Das Kernproblem der Debatte ist die undifferenzierte
Verwendung des Krankenhausbegriffs. Dabei wird von
einem Krankenhaus ausgegangen, so wie wir es seit
Jahrzehnten kannten, das im Grunde alle Leistungen
anbietet, die in seinem Einzugsgebiet nachgefragt wer-
den. Spatestens durch die Pandemie ist aber deutlich
geworden, dass Krankenhduser ganz unterschiedliche
Leistungen erbringen und es de facto verschiedene
Versorgungsstufen gibt. Nicht jedes Krankenhaus kann
wie ein sogenannter Maximalversorger mit vielen Bet-
ten und allen erdenklichen Fachabteilungen alle Leis-
tungen erbringen. Krankenhduser dieser Sorte gibt es
ca. 250-300 in Deutschland. Um diese Krankenhau-
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ser geht es in der Debatte in der Regel auch nicht,
sondern eher um Krankenhauser der sogenannten
Grundversorgung, die ab und an einen Herzinfarkt
behandeln oder auch mal einen Leistenbruch behan-
deln bzw. eine neue Hiifte einsetzen. Dabei ist es in
der Bevolkerung immer noch weit verbreitet, dass es
gerade im Notfall wichtig ist, ein Krankenhaus in der
Néhe zu haben, in das man schnell gebracht werden
kann. Dies ist allerdings ein Trugschluss. Wir wissen
seit langem aus wissenschaftlichen Studien, auch der
Sachverstandigenrat Gesundheit hat dies in seinem
Gutachten 2018 aufgezeigt, dass bei Herzinfarkt oder
Schlaganfall langere Fahrten zu grofRen gut ausgestat-
teten Krankenhausern die Uberlebenschancen erhé-
hen, teils sogar deutlich (Gerlach et al. 2018). Auch
fur viele terminierbare Krankenhausleistungen, z.B.
Huftersatz, sind die Ergebnisse in der Regel deutlich
besser in groflen Krankenhdusern, die diese Leistun-
gen sehr oft erbringen. Daher ist sowohl hinsichtlich
der Versorgungsqualitat als auch der Wirtschaftlich-
keit sinnvoll, Leistungen zu zentralisieren und dabei
langere Wege in Kauf zu nehmen, die natiirlich auch
durch Luftrettung zeitlich verkiirzt werden kénnen.
Die Erfahrungen von Finnland und Norwegen zeigen,
wie Luftrettung effizient eingesetzt werden kann, um
grofle Distanzen zu Uberbriicken.

Es gibt aber andere Leistungen, die wohnort-
nah erbracht werden kénnen und die das Potenzial
haben, die Versorgungssituation der Menschen auf
dem Land zu verbessern. Dazu zahlen Beobachtungs-
stationen, z.B. fiir dltere Menschen, die dehydriert
sind. Sie werden dann auf eine Station aufgenom-
men, beobachtet und nach ein bis drei Tagen wieder
in ihr gewohntes Umfeld entlassen. Dafiir brauchen
sie aber kein hochtechnisiertes Krankenhaus, es scha-
det ihnen potenziell eher aufgrund des Risikos der
Uberversorgung, sondern modular konzipierte am-
bulant-gepragte Versorgungszentren, die auch ein bis
zwei angeschlossene Beobachtungstationen haben.
Es handelt sich aber eben nicht um Krankenhauser
im herkdmmlichen Sinne. Diese Form der Versorgung
kennen wir aus anderen Landern z.B. England oder
Frankreich. Auch ein ambulantes OP-Zentrum kann
in so ein modulares Versorgungszentrum integriert
werden und so eine bedarfsgerechte Versorgung bie-
ten, denn viele Menschen maochten ihren Leistenbruch
ohnehin lieber ambulant operieren lassen. In Deutsch-
land gibt es aber bisher kaum ambulante OP-Zentren.
Auch Kurzzeitpflegeeinrichtungen fiir die wohnortnahe
Versorgung nach der Riickkehr einer groRen Herz-OP
in einem groRen spezialisierten Krankenhaus existie-
ren viel zu wenige in Deutschland. Man kdénnte diese
Liste weiter fortflihren. Es gibt also viele Méglichkei-
ten, die Qualitat und dabei auch die Wirtschaftlichkeit
der Versorgung der Menschen auf dem Land zu verbes-
sern. Dabei ist es aber wichtig, iber das traditionelle
Landkrankenhaus hinaus zu denken. Dieses gibt es in
vielen Landern so gar nicht mehr, weil wir mittlerweile
Erkenntnisse haben, dass man den Menschen mit an-
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deren moderneren Versorgungsformen viel besser
helfen kann. Die Debatte ist an dieser Stelle zu stark
von einem Schwarz-Weil3-Denken in traditionellen
Strukturen gepragt und sollte differenzierter gefiihrt
werden.

DER TRUGSCHLUSS DER FORDERUNG
NACH HOHEREN STAATLICHEN
INVESTITIONEN IM STATUS QUO

Ein weiterer Trugschluss in der Debatte ist die An-
nahme, man misse den Krankenhdusern nur mehr
Geld fir Investitionen geben, sei es durch die Lan-
der oder den Bund, und dann kénnte alles so blei-
ben, wie es ist. Jedes Jahr rechnen zahlreiche In-
stitutionen vor, wie hoch die Investitionsliicke des
Krankenhaussektors ist, die durch staatliche Inves-
titionen geschlossen werden sollte. All diese Be-
rechnungen gehen jedoch vom Status quo der Kran-
kenhauslandschaft aus. Eine Investition in ein nicht
bedarfsgerechtes Krankenhaus mit Leistungen, die
naheliegende groRere Krankenhduser qualitativ bes-
ser erbringen kénnten, und das zudem unter einem
chronischen Personalmangel leidet, erscheint jedoch
wenig sinnvoll und lauft zudem Gefahr, den Status
quo auf Jahre zu zementieren.

Eine Erh6éhung der staatlichen Investitionen
wiirde nur dann die Versorgungssituation der Men-
schen verbessern, wenn sie vor allem in eine Ver-
anderung und Modernisierung der Strukturen im
bereits geschilderten Sinne flieRen. Diese Form der
Veranderungsinvestitionen wurde vor einigen Jah-
ren durch den Krankenhausstrukturfonds angelegt, in
dem jeweils halftig aus der Liquiditatsreserve des Ge-
sundheitsfonds und der Lander (teilweise auch Kom-
munen) eine Veranderung von Strukturen z.B. eine
Umwandlung von herkdémmlichen Krankenhdusern in
Versorgungszentren finanziert wird. Auch wenn dieses
Instrument zur Beschleunigung dieses Transformatio-
nenprozesses geeignet erscheint, sollte das Volumen
des Fonds deutlich erh6ht werden und in Bezug auf
seinen Zweck starker auf eine tatsachliche Umwand-
lung von Krankenhdusern fokussiert sein. AuBerdem
erscheint es geboten, auch die Versicherten der PKV
an den Kosten des Strukturfonds zu beteiligen. Da
dies rechtlich offensichtlich schwierig umzusetzen ist,
sollte der Bund die Halfte aus Steuergeldern statt aus
der Liquiditatsreserve des Gesundheitsfonds finanzie-
ren (Gerlach et al. 2018).

DER ZENTRALE ENGPASS: DAS PERSONAL

Nach wie vor gewinnt man in der 6ffentlichen De-
batte in Deutschland den Eindruck, es existieren un-
begrenzte Personalressourcen. Es wird oft - natirlich
implizit - der Eindruck erweckt, die Krankenhauser
kénnten sich, wenn man ihnen nur mehr Geld fir
Pflege gdbe, einfach mehr Personal kaufen. Freilich
macht sich mittlerweile bemerkbar, dass die Einfiih-
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rung von Pflegepersonaluntergrenzen die Attraktivitat
des Arbeitsumfelds verbessert hat und so die Zahl der
Pflegekréfte gestiegen ist. Dieses Phdnomen kennen
wir aus Kalifornien und Australien, die lange Erfah-
rung mit dem Instrument der Personaluntergrenzen
aufweisen. Dort konnte gezeigt werden, dass nach Ein-
fihrung von Pflegepersonaluntergrenzen Pflegekréfte
nicht nur nicht abgewandert sind, sondern sogar aus
anderen Branchen und Landern zurlickgekehrt sind
(Schreyégg und Milstein 2016). Dieser Effekt wird auch
in Deutschland mit der Ausweitung der Personalunter-
grenzen auch noch einige Jahre anhalten. Auch durch
die geplante Erhéhung der Léhne von Pflegekraften
wird die Attraktivitat des Berufs steigen. Gleichzeitig
werden wir relativ bald den deutlichen Effekt der Be-
rentung der Babyboomer innerhalb des Pflegeperso-
nals sehen. Das heifdt, dass eine deutliche Erhéhung
der Anzahl des Pflegepersonals im Krankenhaussektor
nicht zu erwarten ist. Diese ware jedoch notwendig,
um zu anderen Landern aufzuschlieffen und flachen-
deckend eine addquate Personalausstattung und Pa-
tientensicherheit zu gewéhrleisten.

Eine ausreichende Pflegepersonaldecke kann
flachendeckend erneut nur durch eine Modernisie-
rung der Versorgungsstrukturen gelingen. Allein die
langst tiberfallige Ambulantisierung von stationdren
Operationen wiirde zu einer erheblichen Entlastung
der Pflege fiihren. Hierzulande werden, aufgrund fi-
nanzieller Fehlanreize des DRG-Systems, Millionen
von Operationen stationar durchgefiihrt, die in an-
deren Landern langst ambulant durchgeflihrt wer-
den, z.B. Implantationen von Herzschrittmachern
oder Leisten-OPs. Viele europdische Léandern haben
gezeigt, wie durch eine sektorengleiche Vergiitung
von ausgewahlten Leistungen, im Koalitionsvertrag
Hybrid-DRGs genannt, Operationen aus der statio-
naren Versorgung herausgetrennt werden kénnen.
Ausgewdhlte Operationen und Eingriffe werden dann
identisch vergiitet, unabhangig davon, ob sie ambu-
lant oder stationar im Krankenhaus oder in ambulan-
ten OP-Zentren durch niedergelassene Arzte erbracht
werden. Diese drei Versorgungstrukturen stiinden
somit in einem fairen Wettbewerb miteinander, was
bisher nicht der Fall ist. Schreyégg und Milstein (2021)
haben einen Weg aufgezeigt, wie eine sektorenglei-
che Vergiitung analog zu den erfolgreichen Ansdtzen
anderer Landern schnell und pragmatisch umgesetzt
werden kénnte. Durch eine Ambulantisierung wiirden
in kurzer Zeit Millionen von Pflegetagen in Kranken-
hdusern entfallen. Das Personal kdnnte in der verblie-
benen stationdren Versorgung deutlich aufgestockt
werden, was gleichzeitig die Attraktivitat des Berufs
starken und die Versorgungsqualitdt erhdhen wiirde.
Auch wenn dies kurzfristig mit hoheren Leistungsaus-
gaben verbunden sein wird, da die Vergiitung auch
fur die Kostenstrukturen von Krankenhduser attraktiv
sein muss, wird sich mittel-bis langfristig eine Sen-
kung der Leistungsausgaben einstellen (Schreyogg
und Milstein 2021).
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UMSETZUNG EINER KRANKENHAUS-
STRUKTURREFORM

Wahrend tiber die Notwendigkeit einer Krankenhaus-
strukturreform weitestgehend Konsens herrscht, ge-
hen die Vorstellungen tiber deren Umsetzung weit
auseinander. Nach wie vor ist es ein weitverbreite-
ter Glaube, dass die Lander als Krankenhausplaner
eine Krankenhausreform quasi Top-down umsetzen
kénnten, wenn sie nur wollten. Natirlich gibt es Bun-
deslander, die den Konflikt mit den machtigen Lan-
drdten und der Bevolkerung scheuen. Das grofiere
Problem ist jedoch, dass ein Bundesland rechtlich
kaum in der Lage ist, ein Krankenhaus gegen den Wil-
len eines Krankenhaustrager umzuwandeln oder zu
schliefen. Selbst bei einer guten Begriindung tiber die
mangelnde Versorgungsqualitat fir die Bevolkerung
klagen sich Krankenhaustrager mit guten Chancen
wieder ein (Gruhl 2021). Zwar erscheint es tatsachlich
geboten, auch die Krankenhausplanung in Deutsch-
land zu reformieren, so dass sie sich statt an Betten
an den Leistungen ausrichtet. Um effektiv eine Struk-
turreform befoérdern zu kdnnen, miissen die Lander
jedoch rechtlich ermachtigt werden, gestaltend tétig
zu werden. Hier ist Bundesgesetzgeber gefragt.

Allerdings kénnen die Lander in Deutschland,
auch nach der rechtlichen Erméachtigung, anders als
in staatlichen finanzierten Gesundheitssystemen, eine
Strukturreform nicht allein schultern. Hierfir bedarf
es umfangreicher Anderungen in der Krankenhaus-
vergltung und Investitionsfinanzierung, von denen
die Erweiterung des Krankenhausstrukturfonds und
die Schaffung einer sektorengleichen Vergiitung be-
reits genannt wurden. Auch der Betrieb der erwahn-
ten modularen Versorgungszentren als Alternative
zu traditionellen Krankenhdusern erfordert eine Er-
weiterung der bisherigen Verglitungsmoglichkeiten.
Unter anderem werden dabei Pauschalen fiir Beob-
achtungsfalle sowie eine Vergltung fiir Kurzzeitpflege
benoétigt. Ein weiterer wichtiger Punkt ist die grund-
satzliche Reform der Krankenhausvergltung. Es ist
seit langem bekannt, dass die zu einseitig fallorien-
tierte Verglitung der Fallpauschalen zu Verwerfungen
in der Versorgungstruktur fiihrt, die eine Strukturre-
form behindern. Daher bedarf es einer Modifikation
der Krankenhausvergiitung durch Vorhaltepauschalen
fur bedarfsnotwendige Fachabteilungen, die ein Leis-
tungsspektrum mit einem geringen Anteil planbarer
Falle haben, z.B. Padiatrien. Darlber hinaus sollte
die Vergilitung nach Versorgungsstufen differenziert
werden. Bisher wird ein Uniklinikum genauso wie ein
kleiner Grundversorger vergitet.

Die aktuelle Ampelkoalition hat die Herausfor-
derungen erkannt. Die notwendigen Reformschritte
sind Uberwiegend im Koalitionsvertrag erwdhnt. Wenn
es in dieser Legislaturperiode gelingt, die gesetzge-
berischen Voraussetzungen fiir eine Krankenhaus-
strukturreform zu schaffen, ware das ein gewaltiger
Beitrag zu einem resilienteren Gesundheitssystem in



Deutschland. Die Zeit drangt, denn die Umsetzung
der Reform durch die Selbstverwaltung, die Lander
und die Leistungserbringer selbst wird einige Jahre
in Anspruch nehmen - hoffentlich noch rechtzeitig
vor der ndchsten Krise.

LITERATUR

Gerlach F., W. Greiner, M. Haubitz, G. Meyer, J. Schreydgg, P. Thiirmann
und E. Wille (2018), Bedarfsgerechte Steuerung der Gesundheitsversor-
gung, Gutachten des Sachverstandigenrates zur Begutachtung der Ent-
wicklung im Gesundheitswesen, Medizinisch Wissenschaftliche Verlags-
gesellschaft, Berlin.

Gruhl, M. (2021), »Die versteckten Hiirden fiir Krankenhausstruktur-
reformenc, Observer Gesundheit, 20. Oktober, verfiighar unter:
https://observer-gesundheit.de/
die-versteckten-huerden-fuer-krankenhausstrukturreformen/.

Christoph M. Schmidt

ZUR DISKUSSION GESTELLT

Schrey6gg J. und R. Milstein (2016), Expertise zur Ermittlung des Zusam-
menhangs zwischen Pflegeverhdltniszahlen und pflegesensitiven Ergeb-
nisparametern in Deutschland, Gutachten im Auftrag des Bundesministe-
riums fur Gesundheit, Bundesministerium fir Gesundheit, Bonn.

Schrey6gg J. und R. Milstein (2020), Bedarfsgerechte Gestaltung der
Krankenhausvergiitung - Reformvorschlédge unter der Berticksichtigung
von Ansditzen anderer Staaten, Gutachten im Auftrag der Techniker
Krankenkasse, Hamburg, verfiigbar unter: https://www.hche.uni-ham-
burg.de/en/aktuelles/2020-09-10-gutachten-tk/expertise-hche-ge-
samt-20200825.pdf.

Schrey6gg J. und R. Milstein (2021), Identifizierung einer initialen Aus-
wahl von Leistungsbereichen fiir eine sektorengleiche Vergiitung, Gutach-
ten im Auftrag des Bundesministeriums fiir Gesundheit, Bundesministe-
rium fir Gesundheit, Bonn, verfiighar unter:
https://www.bundesgesundheitsministerium.de/service/publikationen/
details/identifizierung-einer-initialen-auswahl-von-leistungsbereichen-fu-
er-eine-sektorengleiche-verguetung.html.

Effiziente und resiliente Gesundheitsversorgung -
Anforderungen an das Gesundheitswesen nach der

Corona-Pandemie

Im Frithjahr 2022, angesichts der offenbar ausklin-
genden Corona-Pandemie, sind sich viele Beobachter
einig: Wir brauchen ein resilientes Gesundheitssys-
tem, denn die nachste Krise kommt bestimmt. Da-
bei darf aber nicht in Vergessenheit geraten, dass
wir auch und sogar vor allem in den »normalen
Zeiten« zwischen den grofien Krisen ein effizientes
Gesundheitssystem brauchen. Denn es ergibt sich
zwar ein gewisser Zielkonflikt zwischen Effizienz
und Resilienz, und es diirfte durchaus sinnvoll sein,
begrenzte Abweichungen vom effizienten Vorgehen
fur einen Zugewinn an Resilienz hinzunehmen. Aber
Effizienzverluste sind als kostbares Opfer zu ver-
stehen.

NACH DER PANDEMIE IST VOR DER PANDEMIE

Selbst ohne Pandemie steht das Gesundheitswe-
sen in diesem Jahrzehnt unter hohem Anpassungs-
druck.! Der fortschreitende demografische Wandel
wird dort zu drei gewichtigen Konsequenzen fiih-
ren: sinkenden Einnahmen, steigenden Ausgaben
und zunehmenden Fachkrafteengpéassen. Diese Her-
ausforderungen werden sich nur mit einem effizi-
enten Gesundheitssystem bewaltigen lassen. Doch
im aktuellen System gibt es offenbar viele Falle von
Uber-, Fehl- und Unterversorgung. Vorschlage fiir
Schritte, um Abhilfe zu schaffen, hat beispielsweise
der Sachverstandigenrat (2018) vorgelegt; sie soll-
ten im Mittelpunkt gesundheitspolitischen Handelns
stehen.

! Dieser und die folgenden zwei Abschnitte zehren stark vom ge-

sundheitspolitischen Kapitel im Jahresgutachten 2018/19 des Sach-
verstandigenrates SVR (2018).

So sind zum einen einnahmesichernde und aus-
gabenddampfende MaRnahmen zu ergreifen, um die
Finanzierung des Krankenversicherungssystems nach-
haltig zu sichern. Zum anderen lielRe
sich mehr Effizienz verwirklichen,
wiirde man bei der Organisation
des Gesundheitswesens star-
ker auf Elemente des Wettbe-
werbs setzen und bestehende

Uberkapazitaten abbauen, die
Finanzierung der Krankenhduser
auf ein monistisches System um-
stellen und die sektorenubergrei-
fende Versorgung verbessern. Zu-
dem gilt es, ein héheres Angebot
an Fachkraften sicherzustellen und
die Potenziale der Digitalisierung
konsequenter zu nutzen.

Neu hinzugekommen ist nun
die Einsicht, dass das Gesundheits-
wesen resilienter aufzustellen ist.
Um dies zu schaffen, sind vielfal-
tige Anstrengungen nétig, von ei-
nem praventiven Risikomanage-
ment Uber die Herstellung agiler
Strukturen bis zu einer Verwirkli-
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chung reichhaltiger Datenrdume. Allerdings wére es
ein Fehlschluss zu denken, dass Ineffizienz deswegen
toleriert werden sollte, weil damit automatisch die Re-
silienz gefordert wiirde. Vielmehr erfordert der Aufbau
resilienter Strukturen sogar noch ein stérkeres Bemi-
hen darum, keine Ressourcen zu verschwenden. Sonst
wird man voraussichtlich beides ernten: ineffiziente
und unzureichend resiliente Strukturen.
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BELASTUNGEN DURCH DEN DEMOGRAFISCHEN
WANDEL

Deutschland steht im laufenden Jahrzehnt vor groRen
demografischen Veranderungen: Die geburtenstarken
Jahrgédnge der 1950er und 1960er Jahre werden nach
und nach in die Rente eintreten, so dass ein geddmpf-
tes Wachstum der Giberwiegend aus einkommensab-
hangigen Beitragen der versicherten Arbeitnehmer
und ihrer Arbeitgeber gespeisten Einnahmen der Ge-
setzlichen Rentenversicherung (GRV) und der Gesetz-
lichen Krankenversicherung (GKV) zu erwarten ist.
Daruiber hinaus dirfte die Alterung der Gesellschaft
die Nachfrage nach Gesundheitsleistungen erheblich
steigern, da die Krankheitsbelastung mit steigendem
Alter tendenziell zunimmt.

Wie stark diese Verdanderungen sein werden, zeigt
der Altenquotient: Aktuellen Projektionen zufolge wer-
den im Jahr 2030 statt derzeit rund 35 voraussicht-
lich fast 50 Personen mit einem Alter von mindestens
65 Jahren 100 Personen im erwerbsfahigen Alter zwi-
schen 20 und 64 gegeniiberstehen. Die daraus voraus-
sichtlich erwachsenden Ausgabensteigerungen der
GKV bedrohen neben denjenigen der GRV die lang-
fristige Tragfahigkeit der gesamtstaatlichen 6ffent-
lichen Finanzen am stdrksten. Eine dauerhaft hohe
Zuwanderung konnte zwar die massive Alterung der
Gesellschaft rein rechnerisch abbremsen, sie kdnnte
sie aber nicht verhindern.

Schwer abzuschéatzen ist dabei, wie stark der
medizinisch-technische Fortschritt zu wachsenden
Anforderungen an das Gesundheitssystem beitragen
wird. Tendenziell dirfte er ebenfalls eine Nachfra-
gesteigerung und somit eine weitere Steigerung der
Ausgaben bewirken. Schon heute haben die bereits
voranschreitende Alterung und der medizinisch-tech-
nische Fortschritt gemeinsam dafiir gesorgt, dass im
Gesundheitswesen kurz vor der Corona-Pandemie
rund 3,2 Millionen Personen beschéftigt waren, also
nahezu 7,5% aller Beschaftigten, und der Anteil der
Gesundheitsausgaben am Bruttoinlandsprodukt be-
trug deutlich tiber 11%.

Um in diesem Jahrzehnt des beschleunigten de-
mografischen Wandels der GKV auskdmmliche Ein-
nahmen zu sichern, konnten entweder der Beitrags-
satz oder der Bundeszuschuss zur GKV stetig erhoht
werden. Eine steigende Abgabenbelastung mindert
jedoch die Arbeitsanreize fiir die Arbeitnehmer. Daher
ware stattdessen die Erhebung einkommensunab-
héngiger Beitrdge im Sinne einer Blrgerpauschale,
in Verbindung mit einem umfassenden morbiditéats-
orientierten Risikostrukturausgleich, sinnvoll. Dann
stiinden die gesetzlichen und privaten Krankenkassen
auf einem einheitlichen Versicherungsmarkt miteinan-
der in einem unverzerrten Wettbewerb.

Doch zu der Frage, wie dies alles dauerhaft fi-
nanziert werden kann, gesellt sich als Konsequenz
des demografischen Wandels eine weitere grofte Her-
ausforderung: Dem Gesundheitswesen werden zu-
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kiinftig weniger Arbeitskrafte zur Verfligung stehen,
die bereits bestehenden Fachkrafteengpéasse drohen
sich noch zu verscharfen. In ihrer Expertise fiir den
Sachverstandigenrat zeigen Augurzky und Kolodziej
(2018), dass die Diskrepanz zwischen dem sinkenden
Angebot und der noch starker wachsenden Nachfrage
nach Fachkraften bis zum Jahr 2030 gemessen in Voll-
zeitaquivalenten rein rechnerisch auf rund 1,3 Millio-
nen Personen steigen konnte.

Angesichts dieser Herausforderungen wird es in
den kommenden Jahren immer wichtiger werden, die
dem Gesundheitssystem zur Verfligung stehenden
Mittel effizient einzusetzen. Doch davon, dass dieses
Ziel verwirklicht sei, konnte vor der Corona-Pande-
mie keine Rede sein. Vielmehr wurden Uberfliissige
Kapazitaten vorgehalten und ineffiziente Strukturen
nur unzureichend infrage gestellt. In wenigen Berei-
chen ist es Partikularinteressen so effektiv gelungen,
ihre gewachsenen Privilegien wirksam zu verteidigen.
Zudem haben die dafiir zustéandigen Lander nur un-
zureichende Mittel fiir Investitionen in die Kranken-
hausstruktur zur Verfligung gestellt.

EFFIZIENZDEFIZITE IM GESUNDHEITSWESEN

Grundsatzlich ist nicht zu bemangeln, dass im deut-
schen Gesundheitswesen so hohe Kapazitaten bereit-
gestellt werden, dass ein weitgehend freier Zugang zu
Leistungen der Gesundheitsversorgung gesichert ist.
Aber wenngleich der Anteil von deutschen Mannern
und Frauen mit hohen gesundheitlichen Risikofakto-
ren, wie Rauchen, Alkoholkonsum oder Ubergewicht,
im internationalen Vergleich hoch ausfallt, ist es ange-
sichts des hohen Aufwands fiir die Gesundheitsversor-
gung doch enttduschend, dass die Lebenserwartung
hierzulande nicht hoéher liegt. Aus einer Reihe von
Griinden kommt es offenbar im erheblichen Ausmaf}
zu Uber- und Fehlversorgung.

Ein strukturelles Problem liegt in der Finanzierung
der Gesundheitsausgaben begriindet: Die Kosten fiir
eine Leistung, die ein Versicherter empfangt, werden
grundsatzlich von der Allgemeinheit der Versicherten
getragen. Daher kdnnten Versicherte versucht sein,
eine geringere Achtsamkeit auf die eigene Gesund-
heit zu richten oder Gesundheitsdienste haufiger zu
nutzen, als sie es ansonsten tun wiirden. Im inter-
nationalen Vergleich nehmen Deutsche die stationa-
ren und ambulanten Kapazitaten tatsachlich aufféllig
haufig in Anspruch. Ein prominentes Beispiel fiir die
Fehlnutzung der Kapazitdten ist das Aufsuchen von
Notfallambulanzen ohne akuten Notfall.

Weitere Faktoren, die zu einer Fehlversorgung
fuhren kénnen, sind eine angebotsinduzierte Nach-
frage nach arztlichen Leistungen, die dem Informa-
tionsvorsprung von Arzten gegeniiber ihren Patien-
ten geschuldet ist, sowie strukturelle Einschrankun-
gen des Wettbewerbs. So sind insbesondere bislang
die ambulante und stationdre Versorgung weitge-
hend getrennt voneinander organisiert. Deutsch-



land weist zudem im internationalen Vergleich al-
len bisherigen Anpassungen zum Trotz weiterhin
recht hohe stationdre Kapazitdten auf. Dies gilt fir
die Krankenhausbetten je Einwohner wie auch fir
die durchschnittliche Verweildauer der Patienten im
Krankenhaus.

Der Wettbewerb wird im Gesundheitswesen nur
unzureichend als Gestaltungsprinzip genutzt. So be-
schrankt sich der Wettbewerb zwischen den Kran-
kenkassen fast ausschlieBlich auf einen kleinen Teil
der Leistungen, wie Verwaltungskosten, Service und
Zusatzleistungen. Der Wettbewerb zwischen den Kran-
kenhdusern beschrankt sich bei durch die DRG-Fall-
pauschalen einheitlich geregelten Preisen und weitge-
hender Qualitatsintransparenz insbesondere auf die
Leistungsmenge. Es liegt angesichts dieser Strukturen
nahe, dass der in den vergangenen Jahren zu beob-
achtende Anstieg der stationaren Fallzahlen zum Teil
nicht-medizinische Griinde reflektiert und dass nicht
alle operativen Behandlungen tatsachlich medizinisch
begriindet sind.

Daher scheint es sinnvoll, den Wettbewerb zwi-
schen den Leistungserbringern zu starken. Zu diesem
Zweck konnte die Krankenhausfinanzierung ganz in
die Héande der Krankenhduser gelegt werden. Das
aktuelle duale Finanzierungssystem sieht vor, dass
die Lander die Investitionskosten der Krankenhauser
tragen, wahrend die deutlich umfangreicheren Be-
triebskosten liberwiegend mittels des liber die Kran-
kenversicherungsbeitrage finanzierten DRG-Systems
finanziert werden. Nun sind die Fordermittel der Lan-
der seit Jahren riicklaufig, was die Krankenhauser
ohnehin zwingt, Investitionen aus Leistungsvergi-
tungen, wie bspw. DRG-Erlosen, zu finanzieren. Dieser
»schleichenden Monistik« wére eine offene Monistik
vorzuziehen.

Zudem konnte die Strukturbereinigung im Kran-
kenhaussektor weiter aktiv vorangetrieben werden.
Eine starkere Spezialisierung und rdaumliche Kon-
zentration von Behandlungsangeboten ware nach
dem Stand der Erkenntnis durchaus méglich, ohne
die Erreichbarkeit von Krankenhdusern nennenswert
einzuschranken. Doch die hohen Kosten einer Kran-
kenhausschliefung und starke kommunalpolitische
Widerstdnde verhindern bislang haufig den Markt-
austritt von Krankenhausern. Immerhin kam zwar
jungst der Abbau von Kapazitaten durch Zusammen-
schliisse von Kliniken voran, doch immer noch sind
zu viele kleine und wenig spezialisierte Hauser im
Markt aktiv.

Vielversprechend kénnte im stationaren Sektor
zudem der vermehrte Einsatz von Selektivvertra-
gen zwischen Krankenkassen und Krankenhdusern
sein. Eine Lockerung des Kontrahierungszwangs fiir
Krankenkassen gegeniiber Krankenhdusern kdnnte
den Qualitatswettbewerb zu Lasten qualitatsarmerer
Krankenhauser verscharfen und den Krankenkassen
die Moglichkeit geben, ihre Versicherten gezielt in
qualitatsstarkere Krankenhduser zu steuern. Zudem
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kdnnte der Einsatz neuer Versorgungsformen den am-
bulanten und stationdren Sektor starker miteinander
verknlpfen und so die starke sektorale Trennung des
Gesundheitswesens aufbrechen.

Das Gesundheitswesen steht im laufenden Jahr-
zehnt im Grundsatz vor der gleichen Herausforderung
wie die gesamte deutsche Wirtschaft: sich zuspitzen-
den Fachkrafteengpdssen. Allerdings diirften diese im
Gesundheitswesen besonders stark ausfallen, da der
demografische Wandel und der medizinisch-techni-
sche Fortschritt zugleich fir eine erhdhte Nachfrage
nach Gesundheitsdiensten sorgen werden. Den Eng-
passen werden somit alle MaBRnahmen entgegenwir-
ken, die diese Nachfragesteigerungen dampfen. An-
satzpunkte auf der Angebotsseite des Arbeitsmarktes
im Gesundheitswesen sind vielfaltig, etwa eine star-
kere qualifizierte Zuwanderung und die attraktivere
Gestaltung von Gesundheitsberufen.

Die Potenziale der Digitalisierung, den Pfad flr
ein effizienteres Gesundheitswesen zu bereiten, wur-
den bislang nicht hinreichend ausgeschopft. Eine star-
kere Digitalisierung kdnnte dazu beitragen, Patienten-
strome besser zu steuern, Wartezeiten zu verringern,
Mehrfachuntersuchungen zu vermeiden und die Treff-
sicherheit von Diagnosen zu erhdhen. Sie kdnnten
zudem dabei helfen, die Beschaftigungsfahigkeit von
Arbeitnehmern im Gesundheitswesen dauerhaft zu
sichern und einer Unterversorgung des landlichen
Raums entgegenzuwirken.

AUFBAU RESILIENTER STRUKTUREN
IM GESUNDHEITSWESEN?

Resilienz ist weit mehr als Vorratshaltung und Selber-
machen. Ein resilientes System ist dazu in der Lage,
(i) externe Schocks friihzeitig zu erkennen, (ii) ihre In-
tensitat zu dampfen, (iii) ihre negativen Auswirkungen
einzudammen, sich (iv) schnell von ihnen zu erholen
und (v) anhand des wahrend der Krise Erlernten die
Strukturen anzupassen. Diese Anforderung steht nicht
im grundsatzlichen Widerspruch zum Bemihen um
effiziente Strukturen, die in Zeiten jenseits groRer Kri-
sen fiir ein moglichst hohes Versorgungsniveau bei
gegebenem Aufwand sorgen - oder anders gewendet:
ein gegebenes Versorgungsniveau mit moglichst gerin-
gem Ressourcenaufwand sichern. Vielmehr sind Effi-
zienz und Resilienz gegeneinander abzuwagen, ohne
leichtfertig den Anspruch effizienten Wirtschaftens
aufzugeben.

Dabei ist nicht nur der Zeitpunkt der nachsten
grofRen Krise nur duRerst schwer vorherzusagen, auch
ihre konkrete Natur ist unbekannt. Keineswegs muss
es sich dabei um eine Pandemie handeln, wenngleich
auch dies moglich ist. Vielmehr zeichnet sich eine
Reihe moglicher Quellen fiir grofle Krisen ab:

2 Dieser Abschnitt zehrt ausfiihrlich von den Einsichten, die acatech
- Deutsche Akademie der Technikwissenschaften in den vergange-
nen zwei Jahren zur Frage der Resilienz erarbeitet hat (Streibich und
Lenarz 2021; Kagermann et al. 2021a; 2021b).
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- Naturkatastrophen und Gesundheitskrisen: Dazu
gehoren Flutkatastrophen, Erdbeben und Vulkan-
ausbriiche sowie durch Bakterien oder Viren aus-
geloste Pandemien.

- Technisches Versagen: Dazu zdhlen durch gezielte
Angriffe, etwa durch Cyberattacken, verursachte
Storungen kritischer Infrastrukturen sowie deren
nicht intendiertes Versagen.

- Umbriiche sozialer, politischer oder 6konomischer
Systeme: Wertschopfung, Handelsbeziehungen
und Lieferketten kdnnen infolge Revolutionen,
Umstiirzen oder militarischen Konflikten ebenso
erhebliche Stérungen erfahren wie durch eine
Krise der Finanzmarkte.

Dabei nehmen nicht nur die Frequenz und Intensi-
tat externer Schocks tendenziell zu, insbesondere
Extremwetterereignisse aufgrund des Klimawandels
oder die Auspragung neuer Krankheitserreger. Auch
die insbesondere mit der zunehmenden globalen Ar-
beitsteilung einhergehende Spezialisierung unserer
Funktionssysteme sorgt dafiir, dass bereits kleine Sto-
rungen das Gesamtsystem erheblich in Mitleidenschaft
ziehen kénnen. Bei der Aufgabe, die Resilienz unseres
Wirtschaftssystems durch die Vorbereitung auf nur
schwer vorhersehbare Krisen unterschiedlichster Art
zu sichern, tragen die Unternehmen die Hauptverant-
wortung, vor allem fiir die Sicherung ihrer Produk-
tions- und Lieferketten und die Wahrung ihrer eigenen
Anpassungsfahigkeit an neue Herausforderungen.
Der Staat sollte dafiir allerdings nicht nur den ge-
eigneten Rahmen setzen, nicht zuletzt, indem er dort
korrigierend eingreift, wo private und gesellschaftliche
Interessen auseinanderklaffen. Zudem ist er gefor-
dert, das Funktionieren kritischer Infrastrukturen zu
sichern, insbesondere der Energie- und Wasser- sowie
der Nahrungsmittelversorgung, von Transport und
Verkehr, der Kommunikationsdienste und der Versor-
gung mit Gesundheitsdiensten, Medikamenten und
Medizinprodukten. Diese Aufgabe geht angesichts der
grenziiberschreitenden Natur der Schocks und ihrer
Wirkung vielfach tber eine rein nationale Aufgabe hin-
aus und fordert stattdessen eine intensive internatio-
nale Kooperation. Um resiliente Strukturen zu sichern,
ist ein ganzes Menu an Anstrengungen erforderlich.

Aktives Risikomanagement

Akteure in Wirtschaft und Verwaltung sollten erstens
ein aktives Risikomanagement betreiben. Dazu zédhlen
die regelmafige Erhebung von Daten mit dem Ziel
der Konstruktion von Warnsignalen und Prognosen,
das Ausloten moglicher krisenhafter Entwicklungen
in Simulationsrechnungen und Stresstests sowie der
Aufbau von Kompetenzen, um das tatsachliche Ein-
treffen eines externen Schocks méglichst rasch zu
erkennen. Insbesondere bei grenziiberschreitenden
Herausforderungen wie einer Pandemie ist es wichtig,
Uber leistungsfahige internationale Netzwerke der
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Vorausschau und Fritherkennung zu verfligen. Im
Gesundheitsbereich kommen etwa der Weltgesund-
heitsorganisation (WHO) und dem European Centre
of Disease Control (ECDC) herausgehobene Rollen zu.

Zum aktiven Risikomanagement gehort es auch,
bereits vor dem Eintreffen einer Krise angemessene
Krisenplane aufzustellen und mit den relevanten Ak-
teuren einzuiiben. Diese Krisenpldne sollten festlegen,
wer wann was und auf Basis welcher Ressourcenaus-
stattung zu leisten und wer dabei die Entscheidungs-
gewalt - sowie die Verpflichtung, Entscheidungen zu
kommunizieren - innehat. Die Corona-Pandemie hat
gezeigt, dass dabei die Vorteile zentralisierter poli-
tischer Strukturen, etwa die wirksamere Durchset-
zung von Kontaktbeschrankungen, nur schwer gegen
die Vorteile einer féderalen Organisation abzuwagen
sind. Insbesondere lassen dezentrale Strukturen auf
regionale Unterschiede angepasste Mallnahmen zu;
sie erfordern jedoch eine intensive Koordination und
Kommunikation.

Aufbau redundanter Strukturen

Zweitens gilt es, Strukturen aufzubauen, die in der
Lage sind, eintreffende Schocks abzumildern und ihre
Konsequenzen abzufedern. Eine Unterbrechung von
auf Kosteneffizienz ausgerichteten Produktionsprozes-
sen und Lieferketten kann bedrohliche Konsequenzen
haben. So bestehen bei manchen versorgungskriti-
schen Medikamenten und Medizinprodukten hohe Ab-
hangigkeiten von einigen wenigen Herstellern. Diese
Stérungen lassen sich grundsétzlich durch redundante
Strukturen, durch Lagerhaltung und (geografische)
Diversifizierung der Lieferbeziehungen verhindern, na-
tiirlich zu entsprechend hoheren Kosten. Dabei kann
ein mit Hilfe digitaler Losungen verwirklichtes intelli-
gentes Planungs- und Steuerungssystem im Einzelfall
eine umfassende Lagerhaltung ersetzen.

Hingegen diirfte es bestenfalls in Ausnahmefallen
sinnvoll sein, eine Riickverlagerung von Wertschop-
fungsketten in Richtung Deutschland und Europa in
Erwdgung zu ziehen. Denn zum einen wird die Streu-
ung von Risiken tendenziell durch eine globale Streu-
ung der Produktions- und Lieferketten befliigelt, und
durch die Verkiirzung globaler Lieferketten werden die
Risiken bisweilen sogar erhoht. Zum anderen dient die
Vertiefung der internationalen Arbeitsteilung haufig
weiteren Zielen, nicht nur der Kosteneffizienz. Aller-
dings erscheint es sinnvoll, dass Europa seine tech-
nologische Souveranitat - die Kompetenz, alternative
Technologien zu bewerten und selbstbestimmt zwi-
schen ihnen zu wahlen - wahrt, wenngleich im politi-
schen Diskurs die latente Gefahr besteht, dabei Sou-
verdnitat mit der Illusion der Autarkie zu verwechseln.

Agilen Strukturen gelingt es, schnell und flexi-
bel auf unvorhergesehene Ereignisse und neue An-
forderungen zu reagieren. Dazu gehoért bspw. die
Umstellung auf mobiles Arbeiten oder die Aufnahme
eines Schichtbetriebs, um Kontakte zu reduzieren,



die Einrichtung neuer betrieblicher Strukturen, bei-
spielsweise die Einrichtung von Krisenstdben oder das
Auflegen von Unterstiitzungsprogrammen, sowie die
Umstellung des Produktportfolios auf krisenrelevante
Produkte wie Masken oder Tests. Ein wichtiges regu-
latorisches Gegenstiick zu unternehmerischer Agilitat
bei der Entwicklung neuer Produkte und Dienste sind
pragmatisch gestaltete Prozesse der Qualitatssiche-
rung und Zertifizierung, die in Krisenzeiten den Un-
ternehmen ermoglichen, Flexibilitat und Reaktions-
fahigkeit zu verwirklichen.

Bereitstellung einer umfassenden Daten-
infrastruktur

Drittens ist sicherzustellen, dass die Erfahrungen der
Krise rasch in solche Anpassungen der Strukturen
gelenkt werden, dass diese eine mdglichst schnelle
Erholung ermdglichen und als Ergebnis des Struktur-
wandels ein noch leistungsfahigeres System bereit-
stellen. Eine Voraussetzung dafiir ist der Wille, selbst
inmitten einer akuten Krise empirische Erkenntnisse
Uber ihre Ursachen und Konsequenzen zu sammeln
und zu analysieren, wie gut Anpassungsstrategien
und PolitikmaRnahmen tatsachlich funktionieren. Ein
gewisser Zielkonflikt diirfte dabei zwischen staatli-
chen Vorgaben, durch Lagerhaltung und Redundanzen
die Liefer- und Wertschopfungsketten resilienter auf-
zustellen, einerseits und der Sicherstellung innovati-
onfédhiger Strukturen in Wissenschaft und Wirtschaft
andererseits bestehen.?

Die aktuelle Coronakrise hat verdeutlicht, welche
herausragende Bedeutung der zeitnahen Erhebung,
kompetenten Analyse und freimiitigen Bereitstellung
umfassenden Datenmaterials fir die erfolgreiche Be-
waltigung einer Krise zukommt. Dies gilt vor allem fir
den Datenaustausch zwischen den EU-Mitgliedstaaten.
Die Bemiihungen darum, einheitliche europdische Da-

3 Ein aktueller Beitrag, der Wege aufzeigt, wie ausreichende Pro-

duktionskapazitaten fiir in der Krise dringend bendtigte Medikamen-
te und Impfstoffe sichergestellt werden kénnten, ist Ockenfels
(2021).

Jochen Pimpertz
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tenrdume zu schaffen, die eine bessere Nutzung und
einen reibungslosen Austausch von Daten ermdgli-
chen, gehen zwar in die richtige Richtung. Sie missten
jedoch noch durch die internationale Harmonisierung
von Standards und Normen fir die Qualitat, Integritat
und Interoperabilitdt von Daten sowie durch Anstren-
gungen zur Sicherstellung einer hohen Cybersicherheit
vertieft werden.

Die zwischen den Akteuren ausgetauschten Kenn-
zahlen sollten nicht nur das Infektionsgeschehen
umfassend abbilden, sondern dieses auch mit den
Kapazitaten fiir die Behandlung von Patienten mit
schwerem Krankheitsverlauf, flir die Kontaktverfol-
gung und Unterbrechung von Infektionsketten sowie
fur die Behandlung anderer Krankheiten abgleichen.
Dies ist umso wichtiger, als sich die Belastungsgrenzen
der unterschiedlichen europdischen Gesundheitssys-
teme deutlich voneinander unterscheiden kénnen.
Eine bessere Dateninfrastruktur kdnnte nicht zuletzt
den zeitnahen Austausch unterschiedlicher medizini-
scher Akteure fordern, etwa den zwischen Laboren
und Gesundheitsamtern. Ein Digitalisierungsschub im
Gesundheitswesen konnte somit letztlich auf beide
Ziele gleichermalfien einzahlen: Effizienz und Resilienz.
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Stationdre Infrastruktur: Resilienz zwischen Wunsch

und Wirklichkeit

Nach zwei Jahren Pandemie ist der Wunsch nach gro-
Rerer Resilienz des deutschen Gesundheitssystems
nachvollziehbar. Denn obwohl inzwischen Impfstoffe
fur weite Teile der Bevolkerung bereitstehen, bestim-
men noch immer Einschrankungen der Freiheitsrechte
den Alltag. Diese werden vor allem mit einer drohen-
den Uberlastung der medizinischen Behandlungska-

pazitdten begriindet. Wahrend der ersten Infektions-
wellen stand die intensivmedizinische Versorgung im
Fokus, weil die Krankheit vor allem bei den vulnerab-
len Bevolkerungsgruppen oftmals kritisch verlief und
allzu haufig tragisch endete. Mit der Omikron-Variante
sinkt zwar die Wahrscheinlichkeit problematischer
Verlaufe. Angesichts stark erhohter Infektionszahlen
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droht aber weiterhin eine Uberlastung der Kranken-
hauser.

Damit rlickt unter anderem die Frage in den Fo-
kus, ob im stationdren Sektor ausreichende Kapa-
zitaten vorgehalten werden, um ne-
ben der Regelversorgung auch fiir

unvorhergesehene Belastungen
gewappnet zu sein, oder ob das
System alternativ die Fahigkeit
besitzt, akut benétigte Kapazi-
taten zeitnah aufzubauen. Mit ei-
ner verbesserten Ausstattung der
intensivmedizinischen Abteilun-
gen wird nicht nur die Hoffnung
verbunden, die Zahl der tragisch
verlaufenden Falle begrenzen zu
konnen. Auch aus 6konomischer
Sicht wére dies gut zu begriinden,
wenn daraufhin Kontaktbeschran-
kungen begrenzt oder vermieden werden kénnen und
die Kosten einer verbesserten Ausstattung niedriger
sind als die mit den Einschrankungen verbundenen
volkswirtschaftlichen Einkommensausfalle.

Allerdings verdndern sich mit der Dynamik der
Pandemie nicht nur die epidemiologischen Heraus-
forderungen und damit die Risikoeinschatzungen fort-
laufend. Gleichzeitig eréffnet auch der medizinische
Erkenntnisfortschritt neue Handlungsmoglichkeiten
fur die Gesundheitspolitik. Zu kurz gegriffen ware es
deshalb, den Aufwand fiir dauerhaft erhdhte intensi-
vmedizinische Kapazitaten allein gegen die Nutzen-
einbuflen abzuwagen, die mit den dann hoffentlich
vermeidbaren Kontaktbeschrankungen einhergehen.
Vielmehr sind alternative Instrumente mit in den Blick
zu nehmen, angefangen von der kurzfristigen Umwid-
mung medizinischer Fachabteilungen bis hin zu einer
Impfpflicht, die helfen kdnnte, die Zahl der intensiv-
medizinisch zu versorgenden Covid-19-Patienten zu
begrenzen.

Um einem naturalistischen Fehlschluss vorzubeu-
gen, gilt es deshalb zunachst die Begriffe der Krise
und Resilienz zu kldren, um anschlieRend empirische
Indizien fiir eine mangelnde Resilienz diskutieren zu
kdnnen, ehe Kosten-Nutzen-Abwagungen zu einer Auf-
stockung stationdrer Kapazitaten sinnvoll angestrengt
werden kénnen. Denn die Gegenhypothese lautet,
dass sich das deutsche Gesundheitssystem bislang
als resilient erwiesen hat.

BEGRIFFLICHE EINORDNUNGEN

Der Begriff der Krise beschreibt den Hohe- oder Wen-
depunkt einer Entwicklung, dem eine problematische
Funktionsstorung eines sozialen Systems vorausging
(Blum et al. 2016). Dies trifft zweifellos auf Covid-19
zu, weil das neuartige Virus vermehrt lebensbedrohli-
che Krankheitsverldufe provoziert hat, aber in seinen
medizinischen Wirkungen bislang nur lickenhaft er-
forscht werden konnte und deshalb die Bekampfung
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seiner pandemischen Ausbreitung bis heute nicht nur
das Gesundheitssystem, sondern die gesamte Gesell-
schaft in Atem halt. Wird die Pandemie als eine singu-
lare Krise wahrgenommen, bleibt aber zum jetzigen
Zeitpunkt unbestimmt, ob sie angesichts ungewisser
Virusmutationen auf ihren Hohepunkt zusteuert oder
der Wendepunkt bereits iberschritten ist. Erst wenn
man die einzelnen Infektionswellen als eine Abfolge
krisenhafter Ereignisse begreift, erschlief3t sich ein
Zugang zu der Frage, welche Lehren aus der Pandemie
gezogen werden kdnnen.

Zu unterscheiden ist dabei, ob die Krisen einer-
seits zu Tage getreten sind, weil die zu ihrer Bewal-
tigung bendtigten Kapazitdten ex ante unterschatzt
wurden. Entsprechend lief3e sich unter neuer Risiko-
bewertung diskutieren, ob und zu welchen Kosten
eine Aufstockung der personellen und infrastruktu-
rellen Kapazitaten insbesondere in der Intensivme-
dizin zu rechtfertigen ist. Andererseits konnen die
Krisen durch Wissensliicken hervorgerufen werden,
die erst mit dem neuartigen Virus und dessen pan-
demischen Ausbreitung zutage getreten sind. Dieser
Differenzierung folgt der organisationale Resilienzbe-
griff (Fliter-Hoffmann et al. 2018), mit dem allgemein
die Féhigkeit beschrieben wird, exogene Stérungen zu
verkraften und zu verarbeiten, ohne dass soziale Sys-
teme versagen oder grundlegend verdndert werden
miissen. Dabei ldsst sich zwischen der Kapazitat und
Kompetenz, Stérungen unmittelbar zu verarbeiten,
und der Lern- und Reaktionsfahigkeit unterscheiden,
auf ahnliche Ereignisse schneller und mit geringerer
Storanfalligkeit antworten zu kdnnen.

KONSTRUKTVALIDITAT EINFACHER KENNZIFFERN

Wie lasst sich das Konstrukt operationalisieren, um
die Hypothese einer mangelnden Resilienz des deut-
schen Gesundheitssystems empirisch abzusichern? In
der Offentlichkeit werden neben den Inzidenzen vor
allem die Ubersterblichkeit und die Hospitalisierungs-
rate angefiihrt, um gesundheitspolitische Malnahmen
zu begriinden - wohlwissend, dass beide Indikato-
ren nicht anndhernd der Komplexitat medizinischer
Hintergriinde gerecht werden kénnen. Hier soll aber
kurz diskutiert werden, inwieweit diese ein mehr oder
weniger an Resilienz anzuzeigen vermogen.
Zunichst lieRe sich eine statistische Ubersterblich-
keit als Indiz fir mangelnde Resilienz interpretieren.
Doch droht damit ein Zirkelschluss, weil in dem Ideal-
fall unveranderter Morbiditat ungeklart bliebe, ob das
erstrebenswerte Ergebnis auf groRe Resilienz zuriickzu-
fiihren ist oder gar keine krisenhafte Herausforderung
vorgelegen hat. Mit einem internationalen Vergleich von
Sterblichkeitsentwicklungen liefie sich dieses Problem
liberwinden. Die vorliegenden Daten wiirden bislang
auf eine relativ groRRe Resilienz des deutschen Gesund-
heitssystems deuten. Doch ist der Vergleich nicht ein-
deutig, weil die Gesellschaften unterschiedliche Maf3-
nahmen zur Einddmmung des Infektionsgeschehens



ergriffen haben. Deshalb kdnnen Unterschiede nicht
nur mit der Reaktionsfahigkeit der jeweiligen Gesund-
heitssysteme erklart werden, sondern sie missen auch
vor dem Hintergrund der unterschiedlichen Kontaktbe-
schréankungen oder der Fortschritte nationaler Impf-
kampagnen interpretiert werden.

Mit dem Hospitalisierungsgrad gelingt eine Opera-
tionalisierung besser, weil der Indikator eine drohende
Uberlastung der Krankenhausinfrastruktur direkt
anzeigt. Doch bleibt die Interpretation ambivalent.
Denn angesichts der zeitlichen Verschiebungen, mit
denen die Infektionswellen bislang in den Bundes-
landern aufgetreten sind, lassen sich zwar regional
drohende Engpasse identifizieren. Eine Bewertung
erlaubt dieser Befund aber nicht, solange zum Beispiel
eine Verlegung von Patienten an Standorte mit freien
Kapazitaten medizinisch vertretbar ist. Auf der Ziel-
ebene wadre deshalb zundchst zwischen Resilienz und
der impliziten Norm einer moglichst wohnortnahen
Versorgung zu unterscheiden. Einerseits lief3e sich
die Notwendigkeit zur Verlegung von Patienten als
krisenhaft beschreiben, weil sich unter den pandemi-
schen Herausforderungen die etablierte Norm nicht
langer erfillen lasst. Andererseits kann gerade die
Moglichkeit, die Versorgung auch in einem weiteren
Umkreis zu gewdhrleisten, als Ausweis von Resilienz
interpretiert werden. Erst wenn akute Behandlungs-
bedarfe bundesweit nicht mehr zu versorgen wéren,
lieRe sich auf eine unzureichende Bereitstellung (in-
tensiv-)medizinischer Behandlungskapazitédten ein-
deutig schlieBen.

NORMATIVE IMPLIKATIONEN KNAPPER
RESSOURCEN

Gleichwohl legen die Belastungen vor allem in den in-
tensivmedizinischen Einrichtungen ein Knappheitspro-
blem offen, das aber weniger in der Infrastruktur be-
griindet ist. Denn bislang konnten Kapazitdten selbst
fir den erwarteten Fall extremer Belegungszahlen
durch Umwidmung einzelner Abteilungen und unter
Einbindung rehabilitationsmedizinischer Einrichtun-
gen bereitgestellt werden. Friihzeitig zeichnete sich
aber ab, dass ein Engpass bei dem Pflegepersonal zu
erwarten ist (Pimpertz 2020, S. 18). Auch wenn sich
dieser inzwischen manifestiert hat, bleibt festzustel-
len, dass der Personalmangel nicht ursachlich fir
die hohere Sterblichkeit ist, es aber infolge der stark
gestiegenen Bedarfe zu erheblichen Uberlastungen
gekommen ist. Von einer Aufstockung des Pflegeper-
sonals darf deshalb eine héhere Belastungstoleranz
des stationdren Sektors erwarten werden. Gleichwohl
bleibt damit unbeantwortet, wie die benétigten Inten-
sivpflegekrafte kurzfristig rekrutiert werden kénnen.
Ob angesichts des allgemeinen Fachkrdftemangels
allein das Preissignal ausreicht, eine hinreichende
Anzahl an geeigneten Bewerbungen zu motivieren,
sei dahingestellt. In jedem Fall beansprucht die er-
forderliche Qualifizierung Zeit.

ZUR DISKUSSION GESTELLT

In diesem Zusammenhang ist zu diskutieren,
ob die Steuerungslogik fallbezogener Pauschalen
(DRG) zu diesem Engpass beigetragen hat. Auffallig
ist, dass seit ihrer Einfihrung das arztliche Personal
in den Krankenhdusern starker gestiegen ist als der
Personalbestand im Pflegedienst. Die unterschiedli-
chen Entwicklungen werden aber nicht erst seit der
Pandemie problematisiert. Ob das System deshalb
in Ganze in Frage gestellt werden muss, oder ob ein
Nachjustieren einzelner Parameter zu einer angestreb-
ten Reallokation der Ressourcen flihren kann, lasst
sich an dieser Stelle nicht vertiefen. In jedem Fall
tangiert die Frage einer hinreichenden Ausstattung
mit pflegerischem Personal nicht nur das Kriterium
der Resilienz, sondern setzt auch eine Neubewertung
der medizinischen und 6konomischen Ziele fiir die
Regelversorgung voraus.

Deshalb reicht die Frage nach der optimalen Ka-
pazitat, die eine moglichst groRe Resilienz gegen-
Uber krisenhaften Herausforderungen verspricht, Gber
die aktuellen Herausforderungen hinaus. Dies wird
deutlich, wenn derzeit »medizinisch nicht notwen-
dige Eingriffe« verschoben werden, um intensiv-
medizinische Kapazitdten fiir mégliche auRergewdhn-
liche Anforderungen freizuhalten. Erste Stimmen
verweisen darauf, dass sich damit die Prognosen fiir
die betroffenen Patienten verschlechtern kénne. Der
Effekt droht sich mittelfristig in gesundheitsdkono-
mischen Kennzahlen wie der durchschnittlichen An-
zahl der gesund verbrachten Lebensjahre niederzu-
schlagen (so zum Beispiel der Vorstandsvorsitzende
des Deutschen Krebsforschungszentrums Heidelberg
Prof. Dr. Michael Baumann; ders. 2022).

Wenn intensivmedizinische Kapazitdten bislang
auf Kosten der etablierten Regelversorgung bereit-
gestellt werden konnten, mag das einerseits auf Re-
silienz hindeuten, weil das System fahig ist, auf ver-
anderte Anforderungen zu reagieren. Andererseits
kénnte aber gerade dieser Trade-off eine dauerhafte
Aufstockung der stationdren Ressourcen nahelegen.
Doch der Anspruch, eine Regelversorgung auch unter
krisenhaften Herausforderungen nach unveranderten
Standards gewahrleisten zu kdnnen, erscheint illuso-
risch. Schon angesichts des Ausmales vorstellbarer
Krisen lasst sich kein MaR fiir eine Ressourcenaus-
stattung bestimmen, mit der eine Priorisierung me-
dizinischer Versorgungsziele fiir jeden erdenklichen
Fall auszuschlieflen wére. Zudem suggeriert die Vor-
stellung, Gesundheit sei das hochste Gut, dass der
drohende Verlust von Menschenleben jedweden Res-
sourceneinsatz rechtfertige. Doch ist Gesundheit kein
wirtschaftliches Gut, sondern ein Zustand, den Indivi-
duen auch durch den Konsum gesundheitsdienlicher
Guter und Leistungen sowie durch gesundheitsdienli-
ches Verhalten beeinflussen kdnnen. Dabei offenbaren
sie unterschiedliche Praferenzen. Die Alltagsanschau-
ung liefert hinreichende anekdotische Evidenz dafiir,
dass manche eine Maximierung ihrer Lebensspanne
oder der Anzahl gesund verbrachter Lebensjahre an-
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streben, wahrend andere intensive Erlebnisse unter
Inkaufnahme gesundheitlicher Risiken praferieren. Das
zeigt sich im Ubrigen auch bei der Impfbereitschaft.
Auch deshalb l&sst sich die soziale Wohlfahrtsfunktion
nicht durch eine Priorisierung von Gesundheitszielen
optimieren. Akzeptiert man hingegen, dass die univer-
selle Ressourcenknappheit auch die Moglichkeiten der
medizinischen Versorgung begrenzt, dann liegt in der
Fahigkeit, situationsabhangig akute Versorgungsbe-
darfe zu priorisieren, nicht nur ein Merkmal von Re-
silienz. Diese Eigenschaft ist auch systematisch in der
Medizin angelegt. Denn wenn medizinische Forschung
und Praxis danach streben, Krankheit zu vermeiden
und zu heilen, neigt die Disziplin dazu, in Extremsi-
tuationen akute Behandlungsbedarfe zu fokussieren.

FAZIT

Angesichts der Handlungsalternativen, die nicht zu-
letzt mit dem Impfstoffangebot zur Verfiigung stehen,
drangt sich eine Analogie zu der Kritik auf, die dem
Resilienzbegriff im psychologischen Kontext entgegen-
gebracht wird: Das Konzept lenke die Aufmerksam-
keit des Therapeuten auf die Fahigkeiten des Patien-
ten statt auf die Bekampfung exogener Stérquellen.
Ubertragen auf das Gesundheitssystem folgt daraus,
primdr MaBnahmen zur Erhéhung der Impfquote zu
diskutieren, um den Anstieg der Infektionszahlen

unmittelbar zu begrenzen, statt Moglichkeiten einer
Aufstockung der stationdren Infrastruktur. Die Nud-
ging-Theorie liefert Hinweise, wie Unentschlossene
auch ohne Impfpflicht mit »sanftem Druck« motiviert
werden kdnnen - von einer Inzentivierung (zum Bei-
spiel Uber eine Lotterie oder ein »Windhundrennen)
bis hin zu einer Sanktionierung (zum Beispiel tiber
erhdhte Zuzahlungen bei stationaren Aufenthalten, die
auf eine Covid-19-Erkrankung zurlickzufuihren sind).
Damit entfallt keineswegs die Notwendigkeit, tiber
die personelle Ausstattung der Krankenhauspflege
zu diskutieren, aber weniger vor dem pandemischen
Hintergrund als vielmehr mit Blick auf die Zielfunkti-
onen der Regelversorgung.
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Finanzierung des Gesundheitssystems als
politische Systemfrage: Investieren Demokratien starker
als Autokratien in die Gesundheit ihrer Blirger?

Der Ausbruch des Viruserregers SARS-CoV-2 Ende 2019
hat mit der pandemischen Verbreitung der Infekti-
onskrankheit Covid-19 die Gesundheitsversorgung in
einer Vielzahl von Landern an ihre Belastungsgrenzen
gebracht. Die hohe Bedeutung einer addaquaten und
fur alle Bevolkerungsschichten zuganglichen Gesund-
heitsversorgung ist durch die Pandemie so stark wie
lange zuvor nicht mehr ins Zen-

Dr. Florian Dorn

ist Volkswirt und Personlicher
Referent des Prasidenten am ifo
Institut sowie Lehrbeauftragter
an der Ludwig-Maximilians-Uni-
versitat Minchen.

ifo Schnelldienst 3/2022 75.Jahrgang 9.Méarz 2022

trum der weltweiten 6ffentlichen Aufmerksamkeit

gerlickt. Um auf kiinftige Krisen besser vorbereitet

zu sein und eine groRere Resilienz der Gesundheits-

versorgung zu erreichen, gilt es, aus den Erfahrungen

der Pandemie die richtigen Lehren zu ziehen.
Weltweit stehen dabei insbesondere die staat-

lichen Gesundheitssysteme und die Evaluation der
ergriffenen Gesundheitsschutz-
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mafinahmen der politischen Entscheidungstrager im
Fokus. In der Pandemie ist dabei aber auch langst
eine Debatte entbrannt, ob verschiedene politische
Systeme besser fiir die Gesundheit ihrer Blrgerinnen
und Biirger sorgen. Wahrend vereinzelt Regierungen
rund um die Welt die Gefahr des Virus (zunachst) he-
runterspielten’ und den Gesundheitsschutz der brei-
ten Bevolkerung vernachldssigten, warben andere
Regierungen gern mit Erfolgen bei der Pandemie-
bekdampfung oder ihren zuséatzlichen Investitionen
in die 6ffentlichen Gesundheitssysteme. Einzelne
autokratische Regime stilisierten beispielsweise ei-
gens produzierte Erfolgsmeldungen im Kampf ge-
gen das Virus zum Zeichen der Uberlegenheit des
eigenen politischen Systems.? In einigen demokra-
tischen Landern wird diesem gern mit dem Verweis
auf die erfolgreiche Entwicklung der fiihrenden
Impfstoffe im Kampf gegen die Pandemie oder den
Zugang zur Gesundheitsversorgung fiir die breite
Bevélkerung entgegnet.® Doch welches politische
System ist bei der Erfiillung der Aufgaben zur Ge-
sundheitsversorgung und dem Gesundheitsschutz
seiner Bevolkerung nun tberlegen? Um sich dieser
Fragen anzundhern, kann sich ein vergleichender
Blick auf die relative Hohe der Finanzierung des Ge-
sundheitssystems in Demokratien und Autokratien
lohnen.

Politisches System und Finanzierung
des Gesundheitssystems

Der Zugang zu einer angemessenen Gesundheitsver-
sorgung ist grundsatzlich und somit auch abseits von
Pandemien ein menschliches Grundbediirfnis, des-
sen Erfullung unmittelbar positiv mit dem mensch-
lichen Wohlbefinden verkniipft ist. Der Aufbau einer
Gesundheitsinfrastruktur und die Bereitstellung von
Gesundheitsdienstleistungen sind jedoch kostspielig
und hangen im Wesentlichen von der Finanzierung
durch private und 6ffentliche Gesundheitsausgaben
ab. Regierungen kénnen (liber einen hoheren 6ffent-
lichen Beitrag zur Finanzierung des Gesundheitssys-
tems insbesondere den finanzschwacheren Einkom-
mensschichten die Erfiillung von Grundbediirfnissen
ermoglichen. Einer Regierung, die das Wohlbefinden
ihrer gesamten Bevolkerung im Blick hat, kommt da-
her bei der Finanzierung einer fiir alle Bevolkerungs-
! Zu den prominentesten Beispielen zihlen u.a. Brasiliens Prasident
Jair Bolsonaro, der frithere US-Président Donald Trump oder Boris
Johnson, Premierminister des Vereinigten Kénigreichs.

2 Beispielsweise fiihlt sich die Volksrepublik China in ihrer strikten
Null-Covid-Strategie bestétigt, die auch MaBnahmen der vollen Frei-
heitseinschrankung und Uberwachung verteidigt (vgl. »Ein perfektes
System«?, https://www.tagesschau.de/ausland/china-corona-omik-
ron-101.html, 29. November 2021). Bei der Abwédgung und Bewer-
tung der Kosten und Nutzen von MaRnahmen gegen die Pandemie
werden in der politischen bzw. 6ffentlichen Debatte die indirekten
(Gesundheits-)Kosten der MaRnahmen hingegen oftmals nicht aus-
reichend bertiicksichtigt. Zur Diskussion, welche direkten und indi-
rekten Gesundheitskosten zu beriicksichtigen sind, vgl. Dorn et al.
(2021).

®  Politische Wettbewerber verweisen vor Wahlen hingegen gern

auch auf das marode Gesundheitssystem aufgrund mangelnder fi-
nanzieller Ausstattung und Fehlentscheidungen der Regierung.
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gruppen zuganglichen und resilienten Gesundheits-
infrastruktur und Gesundheitsversorgung eine ent-
scheidende Rolle zu.

In einer neuen Studie untersuchen wir, ob ein sys-
tematischer Zusammenhang zwischen dem politischen
System und der relativen Hohe der 6ffentlichen sowie
privaten Gesundheitsausgaben eines Landes besteht
(Blum et al. 2021). Dabei zeigen wir, dass Demokra-
tien im Vergleich zu Autokratien in Relation zu ihrer
Wirtschaftsleistung hohere 6ffentliche Gesundheits-
ausgaben haben, wahrend sich die privaten Ausga-
ben fiir die Gesundheit kaum zwischen Demokratien
und Autokratien unterscheiden. Der positive Effekt
der Demokratisierung eines Landes auf die Ausgaben
fur die 6ffentliche Gesundheitsversorgung wird dabei
bereits innerhalb weniger Jahre nach einem Regime-
wechsel sichtbar.

ENTSCHEIDUNGSTRAGER IN DEMOKRATIEN HABEN
GROSSEREN NUTZEN ALS AUTOKRATEN, WENN DIE
BEVOLKERUNGSMEHRHEIT ZUFRIEDEN IST

Die theoretische Literatur legt nahe, dass Entschei-
dungstrager in Demokratien tendenziell starker als
Autokraten auf das Wohlergehen ihrer gesamten oder
zumindest der Mehrheit der Bevélkerung bedacht
sind (vgl. Acemoglu und Robinson 2006) und daher
auch mehr 6ffentliche Giter und Dienstleistungen
als autokratische Systeme bereitstellen (Meltzer und
Richard 1981; McGuire und Olson 1996; Acemoglu
und Robinson 2006). Diese Erwartung wird auch
durch das Medianwahlertheorem bekréftigt, das in
Demokratien mit einer gesellschaftlichen Mehrheit
der niedrigeren und mittleren Einkommensschichten
groRere 6ffentliche Ausgaben und eine Ausweitung
des Wohlfahrtstaates erwarten lasst (Meltzer und
Richard 1981).

Diese theoretischen Uberlegungen lassen sich
auch auf das Bediirfnis nach der Bereitstellung ei-
ner guten und resilienten 6ffentlichen Gesundheits-
versorgung fir die breite Bevolkerung tUbertragen.
Entscheidungstrager in Demokratien haben grund-
satzlich grofRere Anreize, die Nachfrage der breiten
Wahlerschaft nach hinreichender 6ffentlicher Gesund-
heitsversorgung zu befriedigen, wahrend Autokraten
eher auf das Wohl der machtpolitischen Eliten und
ihrer Unterstiitzergruppen bedacht sind (Acemoglu
und Robinson 2006). Theoretisch kann daher erwartet
werden, dass die 6ffentlichen Gesundheitsausgaben
von demokratischen Regierungen héher als die von
autokratischen Regimen sind.

Ein Effekt des politischen Systems auf die pri-
vaten Gesundheitsausgaben ist dagegen weniger
zu erwarten. Privaten Gesundheitsausgaben liegen
individuelle finanzielle Moglichkeiten und gesund-
heitliche Bediirfnisse zugrunde. Eine Substitution
privater Gesundheitsausgaben durch hohere staatli-
che Gesundheitsausgaben ware jedoch theoretisch
denkbar.
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EMPIRISCHE STRATEGIE DER STUDIE

Unsere Hypothesen zum Zusammenhang von politi-
schen Regimen und Gesundheitsausgaben untersu-
chen wir mit Hilfe von Daten der Weltgesundheits-
organisation (WHO) fiir die 6ffentlichen und priva-
ten Gesundheitsausgaben. Hierbei nutzen wir Daten
aus 151 Landern fur die Jahre 2000 bis 2015. Der
verwendete Paneldatensatz erlaubt es, sowohl lan-
derlibergreifende als auch landerinterne Effekte von
politischen Regimen auf die Gesundheitsausgaben zu
schatzen. Fir die landeriibergreifende Analyse wird
eine sogenannte gepoolte Kleinstquadrat-Schatzme-
thodik (OLS) sowie ein Instrumentvariablen-Schatzer
(IV) genutzt. Dank der IV-Methodik kdnnen Verzer-
rungen in der statistischen Schatzung aufgrund von
moglichen Endogenitatsproblemen korrigiert wer-
den. Mit unserem Paneldatensatz schatzen wir zu-
dem durch die Integration von landerfixen Effekten
sowie unter Verwendung von Event-Studien-Designs,
wie sich ein politischer Systemwechsel auf die Ent-
wicklung der Gesundheitsausgaben innerhalb eines
Landes auswirkt.

Abb. 1
Staatliche Gesundheitsausgaben in Demokratien und Autokratien2 im Jahr 2015
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aBasierend auf dem Index von Cheibub (2010). Regression basiert auf allen untersuchten Léndern. Die blaue bzw.
graue Gerade zeigt jeweils den linearen Zusammenhang zwischen Gesundheitsausgaben und BIP pro Kopfin
Demokratien bzw. Autokratien. Luxemburg und die Schweiz werden als AusreiRer nicht abgebildet.

Quelle: WHO; Berechnungen der Autoren. © ifo Institut

Abb. 2
Private Gesundheitsausgaben in Demokratien und Autokratien? im Jahr 2015
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2 Basierend auf dem Index von Cheibub (2010). Regression basiert auf allen untersuchten Landern. Die blaue bzw.
graue Gerade zeigt jeweils den linearen Zusammenhang zwischen Gesundheitsausgaben und BIP pro Kopfin
Demokratien bzw. Autokratien. Luxemburg und die Schweiz werden als AusreiRer nicht abgebildet.

Quelle: WHO; Berechnungen der Autoren. © ifo Institut
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In unseren Analysen unterscheiden wir zwischen
einem Effekt von politischen Regimen (Demokratie
vs. Autokratie) auf die allgemeinen staatlichen und
auf private (»out-of-pocket«) Gesundheitsausgaben.
Somit kdnnen wir untersuchen, ob politische Systeme
die staatlichen und privaten Gesundheitsausgaben
unterschiedlich beeinflussen.

Ob mache Staaten eher eine Demokratie oder
eine Autokratie darstellen, kann sich je nach Klassi-
fizierungsmethodik unterscheiden (vgl. Cheibub et al.
2010; Plimper und Neumayer 2010; Blum 2021). Um
den moglichen Verzerrungen zu begegnen, die nur
durch die gewahlte technische Klassifizierungsme-
thodik eines Landes als demokratisches und auto-
kratisches Regime entstehen, nutzen wir fiir unsere
Untersuchung vier methodisch unterschiedliche An-
satze zur Klassifizierung von politischen Regimen.* Die
grundsatzlichen Aussagen unserer Untersuchungser-
gebnisse erweisen sich dabei als robust und unab-
héngig von der gewahlten Klassifizierungsmethodik
einer Demokratie.

Neben unterschiedlichen Demokratiemafien
kontrollieren unsere 6konometrischen Regressio-
nen fir zahlreiche weitere Drittvariablen, die den
Zusammenhang zwischen politischem System und
Gesundheitsausgaben beeinflussen kdnnen. Hierzu
zahlen bspw. der Grad der globalen Integration ei-
nes Landes oder demografische Faktoren, wie die
BevolkerungsgroRe, sowie der Anteil verschiedener
(bedirftiger) Altersgruppen an der Gesamtbevélke-
rung, wie Senioren und Kinder. Zudem kontrollie-
ren wir in verschiedenen Robustheitstests unter an-
derem fiir die Dauer der Existenz einer konstanten
Demokratie im Land, den Anteil der Bevolkerung in
Stadten oder tropischen Gebieten, die Einkommens-
ungleichheit oder etwa Militdrausgaben. AufRerdem
wird stets fiir die Wirtschaftsleistung pro Kopf kont-
rolliert, um den Unterschieden in der wirtschaftlichen
Entwicklung einzelner Lander Rechnung zu tragen.
Letztlich wollen wir somit den Effekt des politischen
Systems auf die Gesundheitsausgaben messen, ge-
geben dieser anderen beobachtbaren Faktoren, die
sonst einige Unterschiede zwischen Staaten erkldren
kénnen.

ERGEBNISSE UNSERER STUDIE

Die deskriptiven Ergebnisse der Abbildungen 1 und 2
veranschaulichen fiir das Jahr 2015 den Unterschied in
den 6ffentlichen und privaten Gesundheitsausgaben
(relativ zum BIP) zwischen permanenten® Demokratien
und permanenten Autokratien.

* Folgende Demokratieindizes kommen zum Einsatz: Erstens, das

dichotome Demokratiemal} von Bjernskov und Rode (2019), zwei-
tens, der Polity-IV-Index von Marshall et al. (2018), drittens, der Di-
chotomous Support Vector Machines Democracy Index (DSVMDI) und
viertens, der Continuous Support Vector Machines Democracy Index
(CSVMDI) von Griindler und Krieger (2016; 2018).

5 Das heift, das Land ist (iber den gesamten Beobachtungszeit-
raum 2000 bis 2015 konstant eine Demokratie oder Autokratie; es
gab in diesem Zeitraum keinen politischen Regimewechsel.



Demokratien haben hohere staatliche
Gesundheitsausgaben als Autokraten

Abbildung 1 zeigt, dass Demokratien héhere staatliche
Gesundheitsausgaben haben als ihre autokratischen
Pendants mit dhnlichem wirtschaftlichen Entwick-
lungsstand gemessen am BIP pro Kopf. Zudem wird
sichtbar, dass ein hoheres Pro-Kopf-Einkommen mit
steigenden 6ffentlichen Gesundheitsausgaben (rela-
tiv zum BIP) verbunden ist. In den Landern gibt es
also einen Einkommenseffekt auf die 6ffentlichen Ge-
sundheitsausgaben (relativ zum BIP), der jedoch bei
Demokratien viel starker ausgepragt ist als bei Auto-
kratien. Abbildung 2 deutet hingegen bei den privaten
Gesundheitsausgaben auf keine groRen Unterschiede
beider Regimetypen bei dhnlichem wirtschaftlichen
Entwicklungsniveau hin.

Unsere ldnderiibergreifenden Analysen mittels
OLS- und IV-Schatzmethodik zeigen, dass eine star-
kere Auspragung an demokratischen Institutionen in
einem Land einen positiven und statistisch signifikan-
ten Effekt auf staatliche Gesundheitsausgaben (relativ
zur Wirtschaftsleistung) hat (fiir Details, siehe Blum
et al. 2021). Unter der Annahme, dass alle anderen
Faktoren zwischen den Landern gleich sind bzw. fiir
relevante Unterschiede kontrolliert wird, investieren
Demokratien mehr in die 6ffentliche Gesundheit ihres
Landes als Autokratien. Bei Verwendung von dicho-
tomen Klassifizierungen, die ein Land entweder als
Demokratie oder als Autokratie einordnen, liegen bei
gleichem 6konomischen Entwicklungsstand der Lan-
der die 6ffentlichen Gesundheitsausgaben der demo-
kratischen Lander im Verhéltnis zum BIP im Beobach-
tungszeitraum etwa 20-30% uber den Ausgaben von
Autokratien. Bei den privaten Gesundheitsausgaben
finden sich hingegen keine statistisch signifikanten
Unterschiede zwischen Demokratien und Autokratien.

Ein politischer Systemwechsel beeinflusst die
staatlichen Gesundheitsausgaben eines Landes

Die bisherigen Analysen betrachteten die Unter-
schiede in den Gesundheitsausgaben zwischen po-
litischen Systemen verschiedener Lander. Ein Effekt
auf die Gesundheitsausgaben lasst sich allerdings
auch bei einem politischen Systemwechsel innerhalb
eines Landes bereits nach kurzer Zeit beobachten.
Unsere Ergebnisse aus den Panel-Schatzungen deu-
ten auf einen positiven landerinternen Effekt von de-
mokratischen Institutionen auf die Hohe der staatli-
chen Gesundheitsausgaben (relativ zur Wirtschafts-
leistung) hin. Demokratien scheinen folglich mehr
in die Gesundheit ihrer Bilirgerinnen und Biirger zu
investieren. Unter Verwendung eines dichotomen
Demokratiemales, das ein Land entweder als Auto-
kratie oder Demokratie einordnet, fiihrt die Demo-
kratisierung eines Landes zu einer etwa 15-20% Stei-
gerung der staatlichen Gesundheitsausgaben (relativ
zum BIP).
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Abb. 3
Effekt einer Demokratisierung auf staatliche Gesundheitsausgaben?
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Quelle: WHO; Berechnungen der Autoren. © ifo Institut
Abb. 4
Effekt einer Autokratisierung auf staatliche Gesundheitsausgaben?
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Quelle: WHO; Berechnungen der Autoren. © ifo Institut

Ein Wechsel von Autokratien zu Demokratien und
vice versa geht im Beobachtungszeitraum mit einer
signifikanten Veranderung der staatlichen Gesund-
heitsausgaben innerhalb eines Landes einher. Die
Verdnderung der 6ffentlichen Gesundheitsausgaben
wird dabei bereits innerhalb einer relativ kurzen Zeit-
spanne nach einem Regimewechsel sichtbar.® Dies
wird auch durch die Ergebnisse der in den Abbildun-
gen 3 und 4 dargestellten Event-Studien bekraftigt.
Die Demokratisierung eines Landes fihrt unmittel-
bar zu statistisch signifikant hoheren 6ffentlichen
Gesundheitsausgaben (vgl. Abb. 3). Umgekehrt hat
ein Wechsel von der Demokratie hin zu einem au-

S Die statistischen Ergebnisse lassen sich auch durch anekdotische

Evidenz einzelner Lander belegen. So erhéhten sich die staatlichen
Gesundheitsausgaben relativ zum BIP nach einem Wechsel hin zu
einem demokratischen System etwa in Georgien von 1,2% im Jahr
2004 auf 3,1% im Jahr 2015; die privaten Gesundheitsausgaben im
Verhaltnis zum BIP sanken im gleichen Zeitraum von 6,7% auf 4,7%.
Tunesien, als Ausgangspunkt des arabischen Friihlings, steigerte die
staatlichen Gesundheitsausgaben relativ zum BIP von etwa 2,9% in
den Jahren vor dem demokratischen Ubergang im Jahr 2011 auf
etwa 3,9% in den Jahren danach. Die privaten Gesundheitsausgaben
im Verhaltnis zum BIP stiegen im selben Zeitraum nur leicht von
etwa 2,5% auf etwa 2,8%.
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tokratischen Regime einen signifikant negativen Ef-
fekt (vgl. Abb. 4) auf die Gesundheitsausgaben des
Staates zur Folge. Autokratien reduzieren statistisch
signifikant die 6ffentlichen Gesundheitsausgaben fiir
ihre Bevolkerung. In vielen Landern deutet sich ein
politischer Systemwechsel iber mehrere Jahre und
in mehreren Schritten an. Dieser Trend spiegelt sich
auch in steigenden bzw. sinkenden Gesundheitsaus-
gaben des Staates (vor dem offiziellen Wechsel der
Klassifikation) wider, wie Abbildungen 3 und 4 eben-
falls veranschaulichen.

Einen signifikanten Zusammenhang zwischen
politischen Regimen und privaten Gesundheitsaus-
gaben kénnen wir jedoch erwartungsgemaf auch bei
Regimewechseln innerhalb eines Landes nicht fest-
stellen (fir Details, siehe Blum et al. 2021).

DEMOKRATISCHE STRUKTUREN UND
INSTITUTIONEN ALS WICHTIGE ELEMENTE EINER
GROSSEREN RESILIENZ IN DER GESUNDHEITS-
VERSORGUNG

Das Grundbediirfnis der Bevolkerung nach einer ange-
messenen Gesundheitsversorgung und eine gréRere
Resilienz bei Krisen ist mit hoheren Gesundheitsaus-
gaben allein zwar nicht gewahrleistet, denn relevant
sind dabei sicher auch Qualitat, Effizienz und Vertei-
lung beim Einsatz der Mittel. Es ist jedoch zu erwar-
ten, dass hohere staatliche Gesundheitsausgaben
durchaus zu einer Verbesserung der Gesundheitsinf-
rastruktur, dem Gesundheitsschutz und den Gesund-
heitsleistungen fiir eine breitere Bevélkerung flihren.
Auch wenn sich einige autokratische Regime gern in
der pandemischen Krise als tiberlegenes System préa-
sentieren, zahlreiche empirische Studien unterstit-
zen unsere These und zeigen, dass Demokratien im
Vergleich zu autokratischen Regimen (auf der glei-
chen Stufe der wirtschaftlichen Entwicklung) Gber
eine hohere Qualitat im Gesundheitswesen und der
offentlichen Gesundheitsinfrastruktur verfiigen und
dabei starkere Gesundheitsindikatoren ihrer Bevodl-
kerung aufweisen. Dies zeigt sich bspw. in besseren
sanitdren Einrichtungen und Wasserversorgungen,
héheren Impfquoten in der Gesamtbevélkerung, ei-
ner leistungsfahigeren Versorgung zur medizinischen
Behandlung von Krankheiten sowie einer héheren
Lebenserwartung und geringerer Kinder- bzw. Saug-
lingssterblichkeit (z.B. Lake und Baum 2001; Besley
und Kudamatsu 2006; Deacon 2009; Klomp und de
Haan 2009; Justesen 2012; Kudamatsu 2012; Welander
et al. 2015).

Wir schlussfolgern auf Basis unserer Studiener-
gebnisse, dass die hoheren 6ffentlichen Gesundheits-
ausgaben demokratischer Regierungen ein Anzeichen
dafiir sind, dass diese starker auf das Wohl und die
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Gesundheit ihrer breiten Bevolkerung (und Wahler-
schaft) bedacht sind als autokratische Regime. De-
mokratische Regierungen scheinen sich deswegen
mehr um die Gesundheitsversorgung ihrer gesamten
Bevolkerung zu kiimmern, beispielsweise indem sie
mehr Geld in die 6ffentliche Gesundheitsinfrastruktur
investieren und Ungleichheiten beim Zugang zu guten
Gesundheitsleistungen, z.B. zu medizinischer Versor-
gung oder zu Impfstoffen, verringern. Die Férderung
und Starkung demokratischer Strukturen und Insti-
tutionen scheint daher fiir viele Lander gleichzeitig
ein zentrales Element zur Starkung der Resilienz ihres
Gesundheitssystems zu sein.
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