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Vorwort

Wie kann man die Qualitat medizinischer Dienstleistungen am besten sicherstel-
len? Wie wirken sich demografischer Wandel und technischer Fortschritt auf die
Kosten aus? Sind die Ausgaben fiir Gesundheit dauerhaft finanzierbar? Kann
man die Effizienz des Systems steigern?

Die medizinische Versorgung in Deutschland wirft viele Fragen auf und wird dies
auch in Zukunft tun. Das hangt damit zusammen, dass sie immer ein sehr stark
reguliertes System sein wird. Da in Deutschland der Zugang zu medizinischer
Versorgung als eine Art Menschenrecht angesehen wird — niemand soll sterben,
weil er sich eine bestimmte Behandlung nicht leisten kann —, ist der Preis als
Rationierungsinstrument au3er Kraft gesetzt. Giter und Dienstleistungen mius-
sen daher nach einem im Prinzip politischen Verfahren zugeteilt werden. Das
wiederum fuhrt nicht nur zu hoher Regulierungsdichte, sondern auch zu einem
nicht endenden Bedarf an immer neuen Reformen — insbesondere dann, wenn
sich Rahmenbedingungen oder die medizinische Versorgung selbst andern.
Diese Regulierung kann mehr oder weniger intelligent erfolgen. Daher besteht
erheblicher Bedarf an Forschungseinrichtungen, die im Gestriipp aus medizini-
schen Fakten, Interessen der Beteiligten, Gesetzen und Gesetzesvorhaben hel-
fen, den richtigen Weg zu finden. Das KCG KompetenzCentrum fir Management
im Gesundheits- & Sozialmanagement der FOM widmet sich genau dieser Auf-
gabe. In einer Vielzahl von Untersuchungen hat es sich mit den oft schwierigen
Fragen der medizinischen Versorgung und ihrer Steuerung beschéftigt.

Problemldsung ist dabei nur der erste Schritt; Erkenntnisse miissen dann auch
bekannt gemacht und idealerweise umgesetzt werden. Dazu wiederum dient ne-
ben anderen Publikationsorganen die KCG-Schriftenreihe.

Die Schriftenreihe fokussiert sich auf Untersuchungen zum Gesundheitssystem,
die von Anspruch und / oder Detailgrad zu umfangreich fur eine Publikation in
einer wissenschaftlichen Zeitschrift sind. Mit ihrer Arbeit Uber die zukiinftige Ge-
staltung der Gesetzlichen Krankenversicherung, in der sie nebenbei auch einige
haufig geglaubten, aber dennoch falschen Annahmen dekonstruieren, sind die
Autoren des folgenden Beitrags insofern beispielhaft fir die KCG-Schriftenreihe.

Ich wiinsche allen Leserinnen und Lesern viel Gewinn und Vergniigen bei der

Lekttre!

Professor Dr. Dr. Christian Thielscher
Wissenschaftlicher Leiter des KCG
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Artikel 22

Jeder hat als Mitglied der Gesellschaft das Recht auf soziale Sicherheit und An-
spruch darauf, durch innerstaatliche Malinahmen und internationale Zusammen-
arbeit sowie unter Bertiicksichtigung der Organisation und der Mittel jedes Staa-
tes in den Genuss der wirtschaftlichen, sozialen und kulturellen Rechte zu gelan-
gen, die fur seine Wirde und die freie Entwicklung seiner Personlichkeit unent-
behrlich sind.

Artikel 25

1. Jeder hat das Recht auf einen Lebensstandard, der seine und seiner Familie
Gesundheit und Wohl gewahrleistet, einschlie3lich Nahrung, Kleidung, Woh-
nung, arztliche Versorgung und notwendige soziale Leistungen, sowie das Recht
auf Sicherheit im Falle von Arbeitslosigkeit, Krankheit, Invaliditdt oder Verwit-
wung, im Alter sowie bei anderweitigem Verlust seiner Unterhaltsmittel durch un-
verschuldete Umsténde.

2. Mitter und Kinder haben Anspruch auf besondere Firsorge und Unterstit-
zung. Alle Kinder, eheliche wie auRRereheliche, genieen den gleichen sozialen
Schutz.

Auszug aus der Resolution 217 A (Ill) der Generalversammlung der Vereinten Nationen
vom 10. Dezember 1948 (Allgemeine Erklarung der Menschenrechte)

VI
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1 Einleitung

Die Gesetzliche Krankenversicherung (GKV) blickt auf eine 130-jahrige Ge-
schichte zuriick. Dabei hat sich die GKV stets als hinreichend krisenfest und re-
formplastisch erwiesen. Bei, gemessen am Bruttoinlandsprodukt (BIP), relativ
stabilen Beitragssatzen (richtiger: stabilen Umsatzanteilen gemessen am BIP)
wurde der Leistungskatalog dem medizinisch-technischen Fortschritt folgend ge-
maf der Kriterien der Notwendigkeit, des Erfordernisses und der Wirtschaftlich-
keit einer medizinischen MalRBhahme im Einzelfall stetig weiterentwickelt.

Das deutsche Gesundheitswesen darf zu den leistungsfahigsten der Welt gezahlt
werden. Insbesondere gemessen an der Kosteneffizienz ist es eines der besten
der Welt. Gleichwohl ist die Reformierung des Gesundheitswesens, insbeson-
dere der GKV, Gegenstand standiger kontroverser Debatten. Die Ursachen hier-
fur sind vielschichtig und maf3geblich von der Rechtslage bestimmt, die die Ar-
beitgeber und die Rentenversicherung zur Mitfinanzierung der Absicherung des
Krankheitsrisikos verpflichtet. Die Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds be-
trugen fiir das Jahr 2012 etwa 185,4 Mrd. €. Nach Angaben des GKV-Schéatzer-
kreises werden fur das Jahr 2013 Einnahmen des Gesundheitsfonds in Hohe von
191,8 Mrd. € erwartet. Die Ausgaben der Krankenkassen betragen voraussicht-
lich 190,2 Mrd. €. Damit kénnen auch im Jahr 2013 die voraussichtlichen Ausga-
ben der Krankenkassen durch Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds im
Durchschnitt vollstandig gedeckt werden.! Wie immer man es aber dreht und
wendet, fur die einen wird das Gesundheitswesen stets zu teuer sein, die ande-
ren werden nicht miide zu beklagen, dass nicht ausreichend Mittel zur Verfligung
stiinden.

Konsens besteht aber insoweit, als dass nach Ansicht aller die im Gesundheits-
wesen zur Verfugung stehenden Mittel begrenzt sind.

Hauptaufgabe der Gesundheitspolitik ist und bleibt daher priméar die zweckopti-
male Ressourcenallokation entsprechend der grundlegenden Ziele des Kranken-
versicherungsschutzes. Der Gesetzgeber hat vorgegeben, welches die tragen-
den Leitprinzipien der Gesundheitspolitik in Deutschland sind. Hier besitzt die
Sozialstaatlichkeit Verfassungsrang. Auf dem Fundament dieser Leitprinzipien,
wie etwa in den 88 1 und 12 SGB V niedergeschrieben, hat der Gesetzgeber

1 Vvgl. Bundesversicherungsamt: GKV-Schatzerkreis: Zuweisungen aus dem Gesund-
heitsfonds decken auch 2013 die Ausgaben der GKV, Erscheinungsdatum 11. Okto-
ber 2012, www.bundesversicherungsamt.de.
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Regularien zu erlassen, die den Weg aufzeigen, wie diese Gestaltungsziele ef-
fektiv und mdoglichst effizient zu erreichen sind. Der Erhalt des diskriminierungs-
freien und gleichen Zuganges aller Birger zu notwendigen medizinischen, pfle-
gerischen und rehabilitativen Leistungen soll dabei oberstes Gebot allen gesetz-
geberischen Handels sein. Eine klare Prioritatensetzung ist bei gegebener Mit-
telknappheit hierbei zwingend erforderlich.

Die Gesundheitsversorgung kennt grundlegend funf Leistungsbereiche:
1. Pravention

2. Ambulante Versorgung

3. Krankenhausversorgung

4. Rehabilitation sowie

5. Pflege

Es ist unméglich, allen Bedurfnissen und Forderungen in diesen Leistungsberei-
chen gleichermalien gerecht zu werden. Eine auf Empirie gestitzte Bewertung
einzelner Leistungen in den Leistungsbereichen zur Vermeidung von Uber-, Un-
ter- und Fehlversorgung wird daher unerlasslich sein.

Gestutzt auf die vorliegenden empirischen Befunde zum deutschen GKV-System
ist es Ziel dieses Papiers, Reformvorschlage fur den Leistungsbereich der GKV
zu erarbeiten, um deren Erfolgsgeschichte in die Zukunft hinein fortzuschreiben.
Folgende Unterziele sollen dabei Grundlage des Reformbemiihens sein:

e die Losung der Finanzierungs- und Verteilungsprobleme vor dem
Hintergrund der wachsenden Schere zwischen Grundlohnsumme, Brut-
tolohnquote und Volksvermégen,

e die Etablierung einer Versorgungs- und Politikfolgeforschung und
eine offentlich transparente Evaluation zu den Realitaten in Relation zu
den Zielen des SGB V,

e die Bildung eines neuen Sozialkonsens vor dem Hintergrund des
Wandels des Charakters der Arbeit und der wachsenden demografi-
schen Asymmetrie der Aufwendungen, méglicherweise auch wegen der
langfristigen Wirkungen der weltweiten Finanz- und Wirtschaftskrise,

e die Sicherung der wirtschaftlichen Bedeutung, besonders auch der
Arbeitsmarktbedeutung der Gesundheitsindustrie, wobei die Innovati-
onsfahigkeit der Schliissel zum Markterfolg ist.
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Eine besondere Herausforderung ergibt sich dabei aus der zunehmend unsiche-
ren gesamtwirtschaftlichen Situation innerhalb der Europaischen Union, die auch
die GKV tangiert. Der fur das Jahr 2013 geschétzte Ausgabenanstieg von 4,6 %
je Versicherten resultiert insbesondere aus den folgenden gesundheitspoliti-
schen Regelungen: GKV-Versorgungsstrukturgesetz, Psych-Entgeltgesetz, den
vorgesehenen Veranderungen in der Arzneimittelpreisverordnung und der aktu-
ellen Einigung Uber die vertragsarztlichen Honorare und einer Grundlohnrate von
rund 2 %, die in einigen Vertragsbereichen Grundlage fur Vergitungs- und Preis-
vereinbarungen ist.2

2 Vgl. Bundesversicherungsamt: GKV-Schatzerkreis: Zuweisungen aus dem Gesund-
heitsfonds decken auch 2013 die Ausgaben der GKV, Erscheinungsdatum 11. Okto-
ber 2012, www.bundesversicherungsamt.de.
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2 Anamnese

Jeder Therapie sollte eine griindliche Anamnese vorausgehen. Der nachfolgende
Abschnitt unternimmt in diesem Sinne daher den Versuch einer durch empirische
Befunde gestiitzten Bestandsaufnahme und Zustandsbeschreibung zur aktuellen
Situationen der GKV als dem zentralen Pfeiler der Gesundheitsversorgung in
Deutschland. Selbstverstandlich erfordert dies auch einen Blick Uber den Rand
des SGB V hinaus.

2.1 Wandel von sozialen Werten, Interessen und Leitbildern

Die Leitbilder der Gesundheitsversorgung sind und waren seit jeher einem steten
sozialen und kulturellen Wandel unterworfen. Veranderungen der Umwelt- und
Lebensbedingungen sind hierfiir ebenso ursachlich, wie der wissenschaftlich-
technologische Fortschritt.

Der Wandel der Gesundheitssysteme wird dabei im Wesentlichen durch die fol-
genden Diskussionen in der Offentlichkeit beeinflusst:

e Neubewertung sozialepidemiologischer Tatsachen (auch durch bessere
Datenverfugbarkeit und Auswertungsmaglichkeiten),

e Folgen sozialer Ungleichheit (von der Sozialisierung zur Individualisie-
rung),

e vertikale und horizontale Ungleichheit,
e Krankheitsverursachung und Schuld,
e Moral Hazard,

e Verhaltnis von individueller, gesellschaftlicher und staatlicher Verantwor-
tung,

e Auflésung nationaler Sozialpolitiken durch die EU-Einigungsprozesse,
e Gesundheit als kultureller Megatrend und Wachstumsmarkt,
e Verdnderung des Charakters von Erwerbsarbeit.

In Bezug auf die Anpassung der Leistungsmengen und die Finanzierung von Ge-
sundheitsleistungen ist dieser soziale Wandel dabei von weitaus grof3erer Be-
deutung, als der viel diskutierte demografische Wandel.



KCG Schriftenreihe, Bd. 1, Niehoff / Dahl / Matusiewicz: Zur Zukunft der GKV

2.2 Finanzierung der GKV
2.2.1 Problem der Grundlohnsummenveranderung

Die GKV ist, von Steuerzuschiissen abgesehen, im Wesentlichen beitragsfinan-
ziert. Grundlage der Beitragshemessung ist die sogenannte Grundlohnsumme
(GLS). Unter GLS versteht man die Summe aller beitragspflichtigen Léhne und
Gehalter, aus denen Krankenversicherungsbeitrage zu leisten sind, also die bun-
desweite Gesamtsumme des beitragspflichtigen Arbeitsentgelts. Sie wird vom
Bundesgesundheitsministerium jahrlich festgestellt.

§ 71 Abs. 3 SGB V legt fest, dass die Vergutungen fir Leistungen der GKV so
auszugestalten sind, dass grundsatzlich keine Beitragssatzerhhungen notwen-
dig werden (Grundsatz der Beitragssatzstabilitat). Die jahrliche Verdnderungs-
rate der GLS (Grundlohnsummenveranderungsrate) wird seit 2003 im Rahmen
des Gesundheitsstrukturgesetzes als ReferenzgrofRe fur die Fortschreibung der
einzelnen Budgetierungen im Gesundheitswesen herangezogen.

Die Veranderungsrate wird jeweils zum 15. September eines Jahres durch das
Bundesministerium fir Gesundheit (BMG) veroffentlicht. Sie berechnet sich aus
den durchschnittlichen Veranderungsraten der beitragspflichtigen Einnahmen al-
ler Mitglieder der Krankenkassen fir den Zeitraum des zweiten Halbjahres des
Vorjahres und des ersten Halbjahres des jeweils aktuellen Jahres im Vergleich
zur jeweiligen Vorjahresperiode. Sie gilt dann als ReferenzgréR3e fir das Folge-
jahr.

Ein Vergleich der Grundlohnsummenveranderung mit der Inflationsrate zeigt,
dass die Steigerung der Grundlohnsumme (Mittel der letzten 12 Jahre = 1,12%)
deutlich hinter der durchschnittlichen Teuerungsrate (1,66%) zuriickbleibt.
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Jahr GLS-Veranderung Inflationsrate
2013 2,03%

2012 1,98% 2,1%°
2011 1,15% 2,3%
2010 1,54% 1,1%
2009 1,41% 0,4%
2008 0,64% 2,6%
2007 0,79% 2,3%
2006 0,97% 1,6%
2005 0,38% 1,5%
2004 0,17% 1,7%
2003 1,06% 1,0%
2002 1,89% 1,5%
2001 1,63% 1,9%

Tabelle 1: Grundlohnsummenveréanderungsrate versus Inflationsrate*

Dies bedeutet, dass die im Wesentlichen inflationsbedingten Ausgabensteigerun-
gen im Gesundheitswesen nicht im ausreichenden Malf3e durch steigende Léhne
kompensiert werden.

Dieser Umstand stellt eines der zentralen Probleme der GKV-Finanzierung dar.
Zusatzlich verscharft wird die Situation durch das im Folgenden dargestellte
Problem.

2.2.2 Problem der Entwicklung der strukturbereinigten Bruttolohnquote®

In den 1990er Jahren verlief die Entwicklung der strukturbereinigten Brutto-
lohnquote stabil auf einem relativ hohen Niveau. In diesem Zeitraum bewegte sie
sich zwischen 71-73% des Volkseinkommens. Einen Hohepunkt im Betrach-
tungszeitraum erreichte die Bruttolohnquote im Jahr 1995 mit einem Wert von
73,5% des Volkseinkommens. In den darauffolgenden Jahren (1996-2011) setzte

3 Vgl. Prognose der Deutschen Bundesbank.

4 Vgl. http://www.gkv-spitzenverband.de/krankenversicherung/krankenhaeuser/ bud-
getverhandlungen/gl_veraenderungsrate/gl_veraenderungsrate.jsp; (8.3.2013).

5 Methodische Hinweise: Die Bruttolohnquote bildet die Bruttoeinkommen aus unselb-
sténdiger Arbeit als Anteil am Volkseinkommen ab. Diese GréRRe bertcksichtig aller-
dings nicht, wie grof3 die Gruppe der Erwerbstatigen ist, die dieses Einkommen er-
wirtschaftet. Da die Anzahl der Erwerbstéatigen (Arbeithnehmerquote) sich von Jahr zu
Jahr verandern kann und in den letzten Jahren abgenommen hat, wird eine ,struktur-
bereinigte* Bruttolohnquote berechnet. Die strukturbereinigte Bruttolohnquote enthalt
keine Effekte mehr, die aus einer unterschiedlichen Gruppengrof3e resultieren kdn-
nen, sie wurde also um diese strukturellen Effekte bereinigt.
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jedoch eine negative Entwicklung der strukturbereinigten Bruttolohnquote ein und
sank bis auf 62,8% des Volkseinkommens im Jahr 2007. Ein zentraler Grund fur
das Absinken der Bruttolohnquote sind die niedrigen Lohnzuwachse in den Ge-
haltsklassen unterhalb der Beitragsbemessungsgrenze in den betrachteten Jah-
ren.

Unterbrochen wurde der negative Trend lediglich durch einen Anstieg der Brut-
tolohnquote auf 66,8% des Volkseinkommens im Jahr 2009. Dieser grof3ere An-
teil der Bruttolohne am Volkseinkommen ist jedoch nicht etwa auf einen Anstieg
der absoluten Lohneinkommen zuriickzuflihren, sondern auf eine krisenbedingte
Verringerung des Volkseinkommens im selben Zeitraum.

B Entwicklung der strukturbereinigten Bruttolohnquote® 1995- 2011
76
74 4
72 4
70 4

68

in % des Volkseinkommens

66 4

64 4

62

60 -

58

1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007* 2008* 2009* 2010° 1.Hj.
1) Strukturbereinigte Lohnquote = Bruttoei aus iger Arbeit in % des Volkseinkommens, bereinigt um die 2011*
Vera g der Erwerbstétig

") vorldufige Ergebnisse

Quelle: Schéfer, Claus (2011), WSI-Verteilungsbericht 2011, In: WSI-Mitteilungen 12/2011

Abbildung 1: Entwicklung der strukturbereinigten Bruttolohnquote 1995-2011
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Aufgrund der Finanz- und Wirtschaftskrise der letzten Jahre ging das Volksein-
kommen deutlich zuriick, wahrend die Léhne aufgrund arbeitsmarktpolitischer
MaRnahmen (Kurzarbeit), durch betriebliche Gegensteuerungsmafnahmen (Ab-
bau von Arbeitszeitguthaben) sowie bestehende (tarif-)vertragliche Bindungen
auf dem Vorkrisenniveau verblieben. Das Aufleben der Wirtschaft nach der Krise
schlug sich im ersten Halbjahr 2010 in einem héheren Volkseinkommen nieder,
was zur Folge hatte, dass der Anteil, den die Bruttoldhne einnehmen, wieder
deutlich sank und auch 2011 auf diesem niedrigeren Niveau verblieb.

Neben dem Absinken der Lohnquote sind vor allem die Zunahme von Beschéfti-
gungsverhaltnissen, die nicht der Versicherungs- und Beitragspflicht unterliegen
sowie das Absinken des Rentenniveaus fur die ,Einnahmeschwache® der GKV
verantwortlich. In diese Richtung wirkten auch die politisch geférderten Arbeits-
entgeltumwandlungen in betriebliche Rentensysteme. Diese Finanzmittel stan-
den damit fur die GKV nicht mehr zur Verfugung.

2.3 Ausgaben

Fur die GKV lasst sich ein kontinuierlicher Anstieg der Beitragssatze erkennen.
Trotz signifikanter Schwankungen lasst sich ein durchgangiger, nach oben ge-
richteter Trend erkennen. 1980 lag der durchschnittliche Beitragssatz bei 11,4%.
Im Jahr 2011 ist ein durchschnittlicher ,allgemeiner Beitragssatz“ von 15,5% er-
reicht und vorerst eingefroren®. Darin enthalten sind der ,paritatische Beitrags-
satz* (14,6%) und der Sonderbeitrag von 0,9%, den die Versicherten seit 2005
alleine (also ohne den hélftigen Arbeitgeberbeitrag) tragen miussen. Hinzu kom-
men noch die mdglichen Zusatzbeitrage, die ab 2009, durch die Einrichtung des
Gesundheitsfonds von den einzelnen Krankenkassen erhoben werden kdnnen.
Auch hier gibt es keine Beteiligung der Arbeitgeber. Auf die Arbeitgeber entfallen
somit 7,3% und auf die Arbeitsnehmer 8,2% (ohne Zusatzbeitrage) des allgemei-
nen Beitragssatzes. Die Koalitionsvereinbarung der Bundesregierung der 18.
Wabhlperiode sieht eine Senkung des Beitragssatzes fir die GKV von 15,5 auf
14,6 Prozent vor. Der Arbeitgeberanteil wird weiter bei 7,3 Prozent festgeschrie-
ben. Kinftig werden Kassen individuell Zusatzbeitrdge erheben und zwar pro-
zentual vom beitragspflichtigen Einkommen. In den Zusatzbeitrag flie3t auch der
bisher allein von Beschéftigten getragene Anteil von 0,9 Beitragssatzpunkten ein.

6 Wobei aktuell ein Absenken des allgemeinen Beitragssatzes fiir 2014 politisch disku-
tiert wird.
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Abbildung 2: Beitragssatzentwicklung in der GKV und Anteil der GKV-Ausgaben am
BIP 1980-2011

Es liegt nahe, vor allem die Ausgabenzuwéachse fir den Beitragssatzanstieg ver-
antwortlich zu machen. Setzt man jedoch die Ausgabenentwicklung der GKV ins
Verhaltnis zur Entwicklung des Bruttoinlandsproduktes, wird sichtbar, dass der
Anteil der GKV-Ausgaben am BIP im Zeitverlauf weitgehend konstant geblieben
ist. Die Zunahme des Anteils der GKV-Ausgaben am BIP im Jahr 2009 auf 7,1%
ist im Wesentlichen auf die Verringerung des BIP im Vergleich zu 2008 zurlck-
zufuihren (minus 84,3 Mrd. Euro) und weniger auf die gestiegenen Ausgaben der
GKYV im Vergleich zu 2008 (plus 9,8 Mrd. Euro). Der Anstieg der Beitragssatze
ist demnach nicht die Folge einer Gber das Wachstum der Volkswirtschaft hinaus
reichenden ,Ausgabenexplosion®, sondern der hinter dem Anstieg des Sozialpro-
dukts zurlick bleibenden Entwicklung der Finanzierungsbasis der GKV (siehe
oben).

Der Vergleich der Ausgabenentwicklung mit der Entwicklung des BIP ist deshalb
von Relevanz, weil von dem Niveau des gesamtgesellschaftlichen Wohlstandes
und der damit einhergehenden Kaufkraft einer Bevdlkerung auch deren Erwar-
tungen an das Niveau der Gesundheitsversorgung maf3geblich abhangen.
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Trotz entgegenstehender Faktenlage wird die ,Kostenexplosion® im Gesund-
heitswesen dennoch vielfach als eine unumstoRlliche Tatsache dargestellt, der
durch mannigfaltiges Reformbemiihen entgegenzuwirken versucht wird.

Als Ursachen fir den Kostenanstieg werden hier, wiederum empirisch nicht be-
legbar (siehe sogleich), vor allem der demografische Wandel und eine angebli-
che ,Vollkaskomentalitat* der Versicherten benannt (Moral Hazard Theorem).

2.3.1 Demografischer Wandel als Kostentreiber

Der Enquete-Kommission ,Demographischer Wandel“ des Bundestags wurden
bis 2004 13 Prognosen verschiedener Institute und Einzelautoren vorgelegt, die
bis 2040 und 2050 Beitragssatze zwischen 15% und Uber 30% berechnen. In der
Zwischenzeit sind weitere Prognosen hinzugekommen. Dieter Cassel” spricht in
diesem Zusammenhang von ,progressiv zunehmenden Gesundheitsausgaben®,
also einer Kurve mit zunehmenden Steigerungsraten, und kommt auf einen Bei-
tragssatz von 31,2% im Jahr 2040. Wahrend sich bis zum Jahr 2020 aus den
Prognosen allgemein kein relevanter Handlungsbedarf ableiten lasst, wird fir die
Jahre danach ein teilweise dramatisches Bild gezeichnet. Das Statistische Bun-
desamt allerdings konstatiert fur die Zeit nach 2020 folgendes: ,Da der Verlauf
der malR3geblichen Einflussgrofien mit zunehmendem Abstand vom Basiszeit-
punkt immer schwerer vorhersehbar ist, haben solche langfristigen Rechnungen
Modellcharakter.”® Anders ausgedriickt: Aus statistische Szenarien mittlerer
Reichweite von 10 bis maximal 15 Jahren lassen sich mdgliche Trends mit einer
fur die Entwicklung von Handlungsmodellen hinreichenden Wabhrscheinlichkeit
ableiten. Zeithorizonte von 40 und 50 Jahren hingegen lassen kaum handlungs-
relevante Orientierungen zu. Die Beitragssatzhochrechnungen sind noch um ein
Vielfaches unsicherer, da die Schatzrisiken der Bevolkerungsprognose noch mit
denen der Einnahme- und Ausgabenvorhersagen der GKV multipliziert werden
missen.®

7 Vgl Cassel, D. (2001), S. 87-91.
8  Vgl. Statistisches Bundesamt (2003), S. 9.
9 Vgl Kiihn, H. (2004), S. 742-751.

10



KCG Schriftenreihe, Bd. 1, Niehoff / Dahl / Matusiewicz: Zur Zukunft der GKV

Die Auswirkungen des demografischen Wandels auf die Ausgaben im Gesund-
heitswesen sind gleichwohl Gegenstand kontroverser wissenschaftlicher Diskus-
sion.10 Die groRe Mehrheit der Fachleute folgt dabei heute der Theorie der ,Com-
pression of Morbidity“ (Kompressionstheorie)!l. Sie besagt, dass die epidemiolo-
gische Transition immer mehr Menschen die Chance eréffne, die ihnen biolo-
gisch mogliche Lebensspanne auch auszuschépfen (rectangularization of survi-
val curve). Dies schliel3e eine ,Verlangsamung“ des durchschnittlichen biologi-
schen Alterns ein. Da die alterstypischen Gesundheitsstdrungen nicht vom ka-
lendarischen, sondern vom biologischen Altern abhé&ngen, treffen folglich auch
diese Gesundheitsstérungen spater ein. Die Lebensverlangerung verbindet sich
mit einer fur die Mehrheit der Menschen erlebbaren Bereicherung an Lebensqua-
litdt und positiven Perspektiven. Sie sei wegen dieses Zusammenhanges fir die
Aufwandsentwicklung in der Medizin insgesamt bedeutungsarm, zumal die al-
tersspezifischen Kosten der Krankenversorgung jenseits der mittleren Lebenser-
wartung ohnehin deutlich sinken.

~Was sagt die Empirie dazu? Zunéchst einmal finden sich — fragt man nach Indi-
katoren fir den durchschnittlichen Gesundheitszustand und nicht nach Einzelbei-
spielen — kaum Hinweise, auf die sich die Verschlechterungsannahmen der
Hochrechner berufen kénnten. Die Gesundheitssurveys aus Landern mit ahnli-
cher struktureller und demographischer Beschaffenheit wie den Niederlanden,
den USA, Schweden und Deutschland, geben zwar ein teilweise diffuses Bild
zwischen Verbesserung und Stagnation, aber der Trend weist insgesamt nicht
nach unten.

Die Grinde der Diffusitat vieler Surveys und Studien werden deutlich, wenn die
Verteilung von Krankheit auf Populationen mit unterschiedlichen soziékonomi-
schen Status betrachtet wird. Es erweist sich dann, dass fir die Angehérigen der
Mittelschichten und der Oberschicht die ,Kompression® der Krankheit im hoheren
Lebensalter keine Utopie mehr ist, sondern bereits Realitat. Mit der Lebenser-
wartung verschiebt sich auch der Beginn chronischer Erkrankungen. Die Ange-
horigen der Unterschicht und Teile der unteren Mittelschicht verbringen hingegen
ihre auf niedrigerem Niveau hinzugewonnenen Lebensjahre mit relativ friih er-
worbenen chronischen Einschrankungen; nur fur sie gilt die Verschlechterungs-
these. Ein bemerkenswerter Anteil der Morbiditatslast, die bislang der Alterung

10 vgl. Reiners, H. (2011), S. 53 ff.
11 Gegenansichten: Expansion of Morbidity, Medikalisierungsthese.
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zugeschrieben wurde, geht also auf das Konto der sozialen Ungleichheit.?13 Die
weitere soziale Polarisierung der Verteilung materiellen Reichtums und sozialer
Sicherheit wiirde diese gesundheitliche Ungleichheit verstarken.

Heute werden die Kompressionshypothese und das Potenzial darauf gegriinde-
ter Strategien von zahlreichen empirischen Belegen gestiitzt. Beeindruckend
sind die aktuellen Studien aus dem US-amerikanischen “Early Indicators Project’.
Dieses Grol3projekt hat medizinische Daten der US-amerikanischen Armee bis
in Geburtsjahrgédnge des 19. Jahrhunderts mit gro3em Aufwand aufbereitet und
Uber die Zeit hinweg vergleichbar gemacht. Da es sich hier um eine sozial relativ
homogene Population handelt, geben die Daten ein weitaus klareres Bild als die
sozial nicht differenzierenden Studien. So zeigt Fogel, dass Manner im jungen
und mittleren Alter in der Vergangenheit weit haufiger chronisch krank waren als
heute. Die Wahrscheinlichkeit, dass 60- bis 64jahrige wei3e Manner nicht chro-
nisch krank sind, ist heute zweieinhalb Mal so gro wie ein Jahrhundert zuvor.
Sowohl bei jungen als auch bei alteren Mannern waren die altersspezifischen
Erkrankungsraten chronischer Krankheiten und Behinderungen im Jahrzehnt vor
dem Zweiten Weltkrieg noch weitaus hoher als gegenwartig. Auch die Komorhbi-
ditat ist deutlich zurtickgegangen. Das Erkrankungsalter fiir chronische Krankhei-
ten bei Mannern, die zwischen 1895 und 1910 65 Jahre alt waren, ist gegeniber
jenen, die zwischen 1983 und 1992 dieses Alter aufwiesen, deutlich zurlickge-
gangen: fur Herzkrankheiten um neun, Erkrankungen der Atemwege um elf,
Krebs um acht und Arthritis um elf Jahre.* Die Kompressionsthese wird durch
die Befunde dieses Projekts bestatigt: Das durchschnittliche Alter des Auftretens
der am meisten verbreiteten chronischen Erkrankungen ist tiber eine 80-Jahres-
Periode hinweg um zehn Jahre gestiegen, wahrend sich im selben Zeitraum die
Lebenserwartung dieser Gruppe um 6,6 Jahre erhoht hat.1516 Man darf vermuten,
dass dieses Ergebnis von der Ober- und oberen Mittelschicht noch tbertroffen
wird.“17

12 vgl. Marmot, M. G., Wilkinson, R. G. (1999).
13 vgl. Mielck, A. (2000).
14 vgl. Fogel, R. W. (2003).

15 vgl. How the Aging Process Changed During the 20th Century; National Bureau of
Economic  Research: Bulletin  on Aging and Health, Fall 2003,
http://www.nber.org/bah/fall03/w9941.htm, (10.01.2014).

16 vgl. Qiu, C. et al. (2013).
17 vgl. Kiihn, H. (2004).
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Der in Deutschland seit 150 Jahren stattfindende demografische Wandel mit sei-
nen Folgen (passageres Bevolkerungswachstum und Altersstrukturwandel der
Bevolkerung) hat fur den Umfang und die Struktur der Aufgaben der Gesund-
heitssicherung, aber auch fir die prioritaren Ziele (Krankheitsvermeidung, Hei-
lung, Erhalt der Lebensqualitat trotz Krankheit, Sicherung der gesellschaftlichen
Teilhabe und Pflege) erhebliche Folgen gehabt und hat sie weiterhin, mindestens
bis zum Ende der ablaufenden demografischen Transition (etwa um 2050). Lang-
fristig ist der begleitende Prozess der sinkenden Reproduktionsraten, die die ein-
fache Reproduktion seit langem nicht mehr sichern kénnen und die EU-Binnen-
migration aber auch weltweite AuRenmigration die entscheidende demografische
Herausforderung auch fir die inhaltliche Orientierung der Gesundheitsversor-
gung und die hierfir entsprechend zu allokierenden Ressourcen. Wéahrend der
demografische Wandel vor allem fir die inhaltliche Ausgestaltung des Systems
der Krankenversorgung entscheidend ist, sind fur die Mengenentwicklungen an-
dere Ursachen maf3gebend, hier vor allem Wirtschaftsinteressen.

2.3.2 “Vollkaskomentalitat” der Versicherten als Kostentreiber

,Weil Wurzelbehandlungen beim Zahnarzt oder Darmspiegelungen beim Prokto-
logen vergnuglich sind und dartber hinaus auch noch von der GKV gedeckt sind,
nehmen Versicherte diese Leistungen haufiger in Anspruch als notwendig.‘ Dies
ist, nattrlich Uberspitzt, die Unterstellung einer Argumentationspraxis, die von der
sVollkaskomentalitadt“ der Versicherten in einem Gesundheitssicherungssystem
sprechen, in dem der Zugang zur Versorgung allein vom Bedarf, bzw. von denen,
die diesen Bedarf feststellen und nicht von den individuellen finanziellen Res-
sourcen abhéngig sind. Die empirische Beweislage fiir diese Unterstellung ist al-
lerdings schwach. Grundlage der Hypothese ist das sogenannte Moral Hazard
Theorem, auch als subjektives Risiko oder moralische Versuchung bezeichnet.
Er beschreibt die vermutete Verhaltensénderung im Falle einer Versicherung ge-
gen ein Risiko. Ursprunglich stammt der Begriff aus der Versicherungswirtschatt,
wird heute aber auch von Okonomen argumentiert.

13
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Ein Moral Hazard droht, wenn ein Widerspruch entsteht zwischen dem, was flr
die Allgemeinheit (Kollektiv), und dem, was fur das Individuum verninftig ist. Mit-
hin liegt ein Widerspruch zwischen Kollektivrationalitat und Individualrationalitéat
vor. Daher ist der Moral Hazard eng verwandt mit der Rationalitatenfalle'8. Ein
Moral Hazard entsteht danach, wenn eine héhere Instanz (z.B. eine Regierung)
oder eine kollektive Instanz (z.B. eine Versicherung) eine Kollektivrationalitat
durchsetzen will, diese aber von den Individuen zugunsten ihrer eigenen Interes-
sen ausgenutzt und damit womdoglich unterlaufen wird. Kurz: Ein Moral Hazard
ist die Forderung leichtfertigen Verhaltens aufgrund der Abdeckungsgewissheit
des resultierenden Schadensrisikos.

Im Bereich der GKV wird Moral Hazard der Versicherten oft als einer der Ursa-
chen fur Ausgabensteigerungen benannt. Indes fehlt dieser Aussage die empiri-
sche Evidenz. Sie erscheint in der Sache auch kaum nachvollziehbar, da wohl
die wenigsten Versicherten sich denselben karidsen Zahn zweimal behandeln
lassen, nur weil sie versichert sind. Ebenso hat der Verzicht auf Zahnpflege seine
Ursachen eher in als Kind erlernten, bzw. nicht erlernten Verhaltensweisen als
ein existierender Versicherungsschutz fir den Fall eines Behandlungsbedarfs.

Das Moral-Hazard-Theorem geht im Wesentlichen auf des RAND Health Insu-
rance Experiement aus den 1970iger Jahren zurtick. Wahrend die urspriinglichen
Auswertungen dieser bedeutenden Langzeitstudie einen Moral Hazard zunéchst
nahe legten, kénnen neuere Auswertungen dies nicht bestétigen.

,Von November 1974 bis Februar 1977 wurden insgesamt 7.708 Versuchsper-
sonen in bestimmten Regionen der amerikanischen Bundesstaaten Massachus-
etts, Ohio, South Carolina und Washington in das RAND-Health-Insurance-Ex-
periment aufgenommen. lhnen wurde nach einem Randomisierungsschliissel die
Teilnahme an der Studie unter einem von funfzehn verschiedenen Krankenver-
sicherungsmodellen (vgl. Abb. 3) angeboten; sie konnten dies fir sich und ihre
Familien akzeptieren oder die Teilnahme an der Studie ablehnen. Die Studienteil-
nehmer, welche zum Zeitpunkt des Untersuchungsbeginns jinger als 62 Jahre
und gesund sein mussten, wurden fiir einen Zeitraum von drei bis funf Jahren
beobachtet.

18 Mit Rationalitatenfalle bezeichnet man das Auseinanderfallen zwischen dem, was fiir
das einzelne Individuum rational, verniinftig ist (individuelle Rationalitét), und dem,
was fur die Gesamtheit der Individuen verniinftig ist (kollektive Rationalitat). Voraus-
setzung fiir eine Rationalitatenfalle ist, dass zwischen Individuen (die Individuen kén-
nen dabei z.B. Personen, Familien, Unternehmen, Staaten sein), die nicht gemein-
sam, sondern individuell handeln, Konkurrenz besteht.

14
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Die untersuchten Krankenversicherungsvarianten unterschieden sich primar
durch eine unterschiedlich hohe prozentuale Selbstbeteiligung der Probanden an
den von ihnen in Anspruch genommenen medizinischen Leistungen und ver-
schieden hoch angesetzte Kappungsgrenzen, bei deren Uberschreitung keine
weitere Kostenbeteiligung mehr entstehen wirde.

Im Rahmen der RAND-Studie wurden Uber drei bis finf Jahre Daten gesammelt
Uber den Verbrauch medizinischer Leistungen, einschlie8lich Zahl der Arztbesu-
che, Krankenhausaufenthalte und die daraus entstandenen Gesamtausgaben
(Kosten); ferner wurden die auf ein Personenjahr bezogene Wahrscheinlichkeit
der Inanspruchnahme irgendeiner medizinischen Leistung und diejenige einer
stationaren Behandlung berechnet (Abb. 4). Die Angemessenheit erbrachter me-
dizinischer Leistungen wurde, unter anderem im Rahmen eines “Appropriateness
Evaluation Protocol” (AEP) fur 1.132 der 1.268 dokumentierten Krankenhausauf-
nahmen, nach vorbestimmten Kriterien von einem unabhangigen Arzteteam be-
wertet.

Zusatzlich wurde der Gesundheitszustand vor, wahrend und nach der Studie
(“Health Outcomes”) anhand vorgegebener Parameter bestimmt.

Als unabhéangige Variablen wurden die Anzahl der Krankheitsepisoden und die
Wabhrscheinlichkeit, die definierten Kappungsgrenzen zu Uberschreiten, erfasst.
Als weitere Variablen dokumentiert wurden Alter, Geschlecht, Familiengrof3e und
-einkommen und die geografische Zuordnung.
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IDF: “Indirect Deductible Plan”, HMO: Health Maintenance Organization

Plan Luzahlung bzw. Kappungsgrenze

(Anzahl, Art) Selbstbeteiligung (Prozent des
(Prozent der Kosten) Einkommens)

I "Wollversicherung” keine entfdllt

3 25" 25% 5 10oder15%

3 "25/50" 25 %: guBer ambulante, 5 10cder 15%

psychologische und
Lahnbehandlung (50 %)

3 "s507 50 % 5 10cder15%

3 "o5” 95 % 5 10cder 15%

1 "25/0" oder “IDP" 25 % fOr ambulante, 150 US-§ je Person,
0 % fUr stationdre 450 US-% je Familie
MaBnahmen

1 "HMO" keine; entfallt

"Managed Care"-Madell

Tabelle 2: Versicherungsmodelle im RAND-Experiment!®

Damit ist die RAND-Studie eine einzigartige Datenquelle, deren Bedeutung fir
die vorliegende Fragestellung kaum Uberschatzt werden kann. lhre wesentlichen
Ergebnisse kénnen wie folgt zusammengefasst werden.

Auf der Ebene makrodkonomischer Betrachtung bestétigt die Studie zunachst
die Resultate anderer Untersuchungen dahingehend, dass eine erhdhte Patien-
tenselbstbeteiligung zu geringerer Inanspruchnahme der Angebote des Gesund-
heitssystems und im Ergebnis zu insgesamt niedrigeren Kosten fihrt (vgl. Abb.
4).

19 vgl. Schlander, M. (1998), S. 11.
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p (med): Wahrscheinlichkeit der Inanspruchnahme medizinischer
Leistungen (jedweder Art);
p (stat); Wahrscheinlichkeit der Inanspruchnahme stationérer
Versorgung
Plan  Unteres Mittleres Oberes
Einkommensdrittel Einkommensdrittel Einkommensdritiel
p (med) p (stat) p (med) p (stat) o (med) p (stat)
Vol 84% 1% 87% 10% 89% 10%
25 72% 10% 79% 8% 84% 7%
50 68% 8% 74% 5% 88% &%
25 58% 9% 70% 9% 75% 6%
25/0  65% 9% 72% 10% 80% 10%

Tabelle 3: Inanspruchnahme medizinischer Leistungen im RAND-Experiment in Abhan-
gigkeit?©

VVon besonderem Interesse sind die Daten der RAND-Studie hinsichtlich des Ein-
flusses des jeweiligen Krankenversicherungsmodells auf den einzelnen Patien-
ten. Im Vordergrund steht die Frage nach der Qualitat der erzielten Einsparef-
fekte, insbesondere beziiglich des erhofften selektiven Verzichtes auf nicht not-
wendige oder fragwirdige medizinische Leistungen. Hinzu tritt in der direkten
Folge die Fragestellung, inwieweit eine hdhere Patientenselbstbeteiligung még-
licherweise zu ungunstigeren Ergebnissen - “Health Outcomes” - flihrt und, sollte
dies der Fall sein, die beobachteten Effekte mit der wirtschaftlichen Situation der
betroffenen Personen korrelieren.

Unterschiede der Inanspruchnahme wurden nicht nur in Abhéangigkeit vom Ver-
sicherungsplan gefunden, sondern auch in positiver Korrelation mit der Einkom-
menshdhe, wobei sich die beiden Effekte gegenseitig verstarkten. Ebenso be-
stand eine Altersabhangigkeit in der Weise, dass die Quantitéat der medizinischen
Versorgung von Kindern tendenziell weniger von der Hohe der Eigenbeteiligung
abhing; jedoch war in den Planen mit héherer Selbstbeteiligung eine nachhaltig
geringere Utilisation des Gesundheitssystems durch die Kinder armer Familien

20 vgl. Schlander, M. (1998), S. 12.
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zu beobachten. Dieser Effekt einer Einkommensabhangigkeit war bemerkens-
werterweise fir Kinder ausgepragter als fur Erwachsene.

Hinsichtlich der qualitativen Auswirkungen der unterschiedlichen Selbstbeteili-
gungsmodelle lassen sich folgende Feststellungen treffen:

Fiir medizinisch nicht indizierte oder unangemessene (“inappropriate”) Hospitali-
sationen wurde kein Unterschied in Abhéngigkeit von der H6he der Eigenbeteili-
gung gefunden. Das heifdt in anderen Worten, dass nicht medizinisch indizierte
Hospitalisationen in gleicher Weise vermindert wurden mit hoherer Eigenbeteili-
gung wie nicht notwendige Krankenhausaufnahmen. Die Verschreibung von An-
tibiotika war deutlich abhangig von der Hohe der Selbstbeteiligung; die Reduktion
der Nutzung von Antibiotika betraf medizinisch sinnvollen Gebrauch gleicherma-
Ben wie fragwirdige oder ungemessene Antibiotikaeinnahme, etwa bei viralen
Erkrankungen. Auch die Inanspruchnahme préaventiver MaRnahmen wie Impfun-
gen und Vorsorgeuntersuchungen war geringer bei Personen in Versicherungs-
planen mit hdéherer Zuzahlung. Insgesamt ging hohere Selbstbeteiligung zwar
durchgangig mit geringerer Inanspruchnahme medizinischer Leistungen einher,
doch betraf dies in undifferenzierter Weise sowohl notwendige als auch tberflis-
sige und unangemessene Inanspruchnahme.

Die letztendlich maf3geblichen Health Outcomes schlieBlich waren bei hdherer
Selbstbeteiligung in mehreren Parametern signifikant schlechter als bei niedrigen
Zuzahlungen. So hatten Personen in den Versicherungsplanen mit héheren Zu-
zahlungen im Durchschnitt héheren diastolischen Blutdruck, eine schlechter kor-
rigierte Seh- und Horleistung, haufiger Andmie und ein héheres Mortalitétsrisiko
am Ende der Studie (“Risk of Dying Index”).

Die beschriebenen Beobachtungen waren durchweg ausgepragter in den niedri-
geren Einkommensgruppen.

Die RAND-Health-Insurance-Studie wirft folglich eine Reihe von Fragen auf, an-
hand derer sich die Argumente fir eine sich in deutlich spurbarer Kostenbeteili-
gung niederschlagender “Eigenverantwortung” der Patienten einer Kritischen
Uberpriifung unterziehen lassen miissen.

Zwei diesbeziigliche Kernbefunde der RAND-Studie sind die offensichtliche Un-
fahigkeit der Patienten, selbst adaquat zu entscheiden, wann ein Arztbesuch an-
gezeigt ist (notwendige wie unangemessene Konsultationen waren gleicherma-
Ren verringert mit hoherer Selbstbeteiligung), sowie die Tatsache, dass keine
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signifikanten Unterschiede in der medizinischen Versorgung mehr gefunden wer-
den konnten, sobald die Patienten sich erst einmal in arztliche Obhut begeben
hatten.” 21

Das Problem liegt als weniger in der Gefahr einer nicht gerechtfertigten Uberbe-
anspruchung des Systems durch die Versicherten, als vielmehr in der Gefahr der
Leistungsausweitung durch die Leistungserbringer aufgrund asymmetrischer In-
formationsverteilung (Stichwort: anbieterinduzierte Nachfrage oder auch Roe-
mer’s Law??).

Wahrend in der gesundheitswissenschaftlichen Literatur die Belege fir die Rele-
vanz des Themas also eher durftig sind, spielt das Moral Hazard in der politischen
Debatte um die Organisation des Hilfebedarfs eine umso gréf3ere Rolle. Folge-
richtig sind Stellungnahmen hierzu in der Presse auch héaufiger zu finden als in
der wissenschaftlichen Literatur.2324

21 vgl. Schlander, M. (1998).

22 Vgl. Milton I. Roemer (1917-2001) war einer der international besonders wirksamen
Pioniere der Sozial- und Arbeitsmedizin, der Gesundheitssystemforschung und von
Public Health im 20. Jahrhundert. Sein Wirken verband sich vor allem mit der Univer-
sity of California Los Angeles. Er unterstutzte u.a. die Reorientierung des Gesund-
heitssystems der USA von der Dominanz der Indemnity hin zu den urspringlichen
non-profit Health Maintanance Organizations und setzte sich fir eine nationale Kran-
kenversicherung fir alle Burger ein. Im Ergebnis seiner Studien tiber den Bedarf an
stationdren Versorgungsleistungen zeigte er exemplarisch, dass der Bedarf an medi-
zinischer Versorgung nicht Giber die Nachfrage, sondern tiber das Angebot gesteuert
wird, die medizinische Versorgung also insofern eine besondere Dienstleistung ist, als
die Institution, die den Bedarf definiert, ihn auch befriedigt (Roemer's Law). Hieraus
zog er den Schluss, dass dieser Zusammenhang not-wendig zur unkontrollierbaren
Ausweitung der Serviceangebote mit der Folge der Vernichtung gewaltiger Ressour-
cen fuhren muss. Fur nationale Gesundheitssicherungssysteme sowie fur Umlage-
versicherungen ist deshalb so seine Schlussfolgerung - ein Zulassungs- und umfas-
sendes Planungsverfahren fir die medizinische Versorgung, gepaart mit einem Aus-
bau der ambulanten Versorgung, zwingend notwendig. Da Planungsziele und -ergeb-
nisse aber vor allem von den Interessen der Akteure abhiangen, muss die Offentlich-
keit hier dann die Interessen dieser Akteure kontrollieren.

23 vgl. Gladwell, M. (2005).
24 Vgl. Meusch, A. (2011).
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2.4 Der Bedarfswandel an Gesundheitsdienstleistungen?

Gesundheitsdienstleistungen sind einem fortwahrenden Bedarfswandel unter-
worfen.?¢ Dieser ist das Ergebnis vielfaltiger wissenschaftlicher, wirtschaftlicher,
kultureller und sozialer Entwicklungen. Der Wandel an Bedarfen und Bedirfnis-
sen darf also nicht allein auf den Mengen- und Strukturwandel einer Population
mit behandlungsbediirftigen Krankheiten zurtickgefiihrt oder gegen diesen Wan-
del bilanziert werden.

Es erscheint naheliegend, die Anzahl der jahrlich vorkommenden Behandlungs-
falle und ihre Diagnosenstruktur zu ermitteln, um hieraus den jeweiligen Behand-
lungsbedarf des Folgejahres abzuschatzen. Fir kiirzere Zeitrdume gelingt dies
zwar hinreichend gut, denn

1. Umfang und Struktur der Behandlungsmorbiditat sind - sieht man von
~otorungen® durch periodische und aperiodische Schwankungen in der
Haufigkeit Ubertragbarer Krankheiten (z. B. Grippeepidemien) ab - relativ
konstant.

2. Die Wahrnehmung und Selbstinterpretation von korperlichen und psychi-
schen Veranderungen als moglicherweise behandlungsbedurftig folgt Er-
fahrungen und Regeln, die sich in einer Bevolkerung nicht oder nur aus-
nahmsweise abrupt andern.

3. Die professionellen Verhaltensmuster als Reaktion auf eine Inanspruch-
nahme medizinischer Dienstleistungen sind in Gestalt von Entschei-
dungs- und Handlungsroutinen weitgehend festgelegt und zumindest
Uber kirzere Zeitraume stabil.

Die Vielfalt an Ursachen fir die Durchbrechung dieser relativen Stationaritat des
Bedarfs ist allerdings grof3 und deren Verstandnis ist die Voraussetzung fir eine
adaquate Interpretation und Bewertung nachfolgender Bedarfsveranderungen.
Anbieterinduzierte Nachfrage und Werbung spielen hierbei wohl die bedeu-
tendste Rolle.

25 \gl. Niehoff, J.-U. (2008), S. 104 ff.
26 Bedarfim Sinne der Normen des SGB V.
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Die GroRe ,Bedarf an professionellen Leistungen nach Maligabe des Notwendi-
gen und Erforderlichen® kann entweder interpretiert werden

e als die Summe aller konkreten Nachfragen von Hilfe, deren Notwendig-
keit und Art erst im Ergebnis einer fachlichen Entscheidung konkret fest-
gestellt wird oder

e als die Summe aller nach dem Stand des Wissens notwendigen oder
mdoglichen Angebote, unabhangig von einer Inanspruchnahme im Einzel-
fall.

Diese doppelte Interpretation des Bedarfs erklart viele der schwierigen Auseinan-
dersetzungen um die GroRe ,Bedarf* zwischen Leistungsanbietern und Kosten-
tragern.

Tatséachlicher Hilfebedarf und seine Inanspruchnahme sind so gut wie nie iden-
tisch. In der Regel wird mehr oder weniger Hilfe als notwendig nachgefragt. Aus
sozialepidemiologischer Sicht sind jeweils der Bedarf, der nicht zur Inanspruch-
nahme fihrt, sowie die Nachfrage, die nicht durch einen Bedarf begriindet ist,
wichtige Interventionsziele.

Die Bewertung der Inkongruenz von Hilfebedarf und Nachfrage wird durch die
jeweiligen Partikularinteressen bestimmt. Sie ist abhangig davon, ob ein Zuviel
oder ein Zuwenig an Nachfrage vor dem Hintergrund konkreter Nutzenerwagun-
gen wiunschenswert ist. Die Schwierigkeit solcher Urteile liegt u.a. darin begriin-
det, dass der BewertungsmalRstab von Behandlungskrankheit zu Behandlungs-
krankheit und je nach sozialer Schicht deutlich variieren kann.

Beispiel:
Die politische Entscheidung zur Einflhrung von Massenscreenings auf Brust-
krebs in Deutschland folgt dem Ziel, die Nachfrage zu maximieren, obwohl

der zusétzliche Nutzen gegeniiber anderen MaRnahmen nach dem Stand des
Wissens gering ist.?72829

27 Vgl. Kalager, M. et. al (2012), http://www.bmj.com/content/343/bmj.d4692.full.pdf,
(10.01.2014).

28 vgl. Muhlbauer, 1., Steckelberg, A. (2005).
29 vgl. Suhrke, P. (2011).
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Ein solches politisches Interesse gibt es bei der Entscheidung Uber die Nicht-
einfihrung des sogenannten PSA-Tests zur Friherkennung des Prostata-
krebses nicht. Hier wird geltend gemacht, dass der zuséatzliche Nutzen nach
derzeitigem Kenntnisstand nur gering sei.3°

Der Gesetzgeber definiert die Groflke ,Bedarf* nur qualitativ und rechtlich unbe-
stimmt (8 12 SGB V), wohingegen die Diskussion um den quantitativen Bedarf
und seine Dynamik an messbare GréRen gebunden ist. Eine grofRe Rolle spielen
hierbei vor allem

a. die Wahrscheinlichkeit, dass ein Kranker auch tatséchlich als krank er-
kannt wird,

b. die Wahrscheinlichkeit eines Therapiebeginns und

C. jeweils die Wahrscheinlichkeit fir das Erreichen eines bestimmten Thera-
pieergebnisses.

Gelingt es, das diagnostische Intervall (= durchschnittliche Dauer zwischen einer
Erkrankung und der Diagnosestellung/Therapiebeginn) zu verkiirzen (Friiherken-
nung), nimmt die Zahl der Behandlungen zu. Bei heilbaren Krankheiten verkirzt
sich dann in der Regel die Behandlungsdauer, die Pravalenz sinkt. Bei nicht heil-
baren oder dauerhaft beobachtungs- und behandlungspflichtigen chronischen
Krankheiten nimmt infolge der Friherkennung die Behandlungsdauer idealer
Weise zu, die Pravalenz steigt. Fur die Bedarfsdynamik ausschlaggebend sind
folgende Aktivitaten:

1. ,MaRnahmen zur wirksamen Vermeidung von Erkrankungen (Préavention),

2. MaRnahmen zur moglichst vollstandigen Erkennung aller behandlungsbe-
dirftigen Personen (Screening),

3. MalRnahmen zur Verkiirzung der diagnostischen Intervalle (Friherken-
nung, Normenanderung fir die Definition der Behandlungsbedurftigkeit),

4. Veranderungen der therapeutischen Indikationsentscheidung (z.B. Be-
handlung gesunder Risikotréger),

30 Zur Debatte um den PSA-Test siehe http://www.gesundheitsinformation.de/artikel-
darmkrebs-frueherkennung.797.de.html?bab[subpage_id]=0-1-1; http://www.igel-mo-
nitor.de/lgel_A_Z.php?action=view&id=57

oder auch http://www.aok.de/portale/bundesweit/psa/content/entscheidungshilfe-
psa,kontroversen-psa-test.html, (28.01.2014).
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5. Veranderungen des therapeutischen Intervalls (z.B. durch die Festlegung
von Normen der Mindestdauer therapeutischer Begleitung chronisch Kran-
ker).*1

LAlle diese méglichen und in Richtung Intensitét sowie qualitativer Bedeutung va-
riierenden Veranderungen des Bedarfs lassen sich auf einige wenige Ursachen
zurlickfuhren. Diese werden die Bewegungsfaktoren des Bedarfs genannt und
umfassen demografische, epidemische, préventive, medizinische und soziale Ur-
sachen. 2

2.5 Wettbewerb im Gesundheitswesen

Ausgangspunkt ist die Knappheit. Knapp sind fur die Wirtschaftssubjekte die be-
grenzten Mittel, verglichen mit den vielfaltigen Bedirfnissen zu deren Befriedi-
gung sie verwendet werden kdnnten (Robbins 1935). Das Knappheitsproblem
wird in der Wirtschaft zumeist in einem bestimmten Rahmen durch den Marktme-
chanismus selbst geldst. Bei Gesundheitsgutern funktioniert der Marktmechanis-
mus allerdings nur begrenzt: Aufgrund von Marktversagen (in Deutschland liegt
eine offentliche Finanzierung vor) und vorherrschenden gesellschaftlichen und
sozialen Gerechtigkeitsiiberlegungen ist die Ubertragung eines reinen Markt- und
Wettbewerbs-Konzeptes aus der Wirtschaft auf das Gesundheitswesen mit zahl-
reichen Herausforderungen verbunden. Die politischen Debatten und Reformen
der letzten Jahre zeigen auf, dass die Ressourcen des Gesundheitssystems seit
langerer Zeit nicht mehr ausreichend sind, um dem medizinisch-technischen
Fortschritt und dem demografischen Wandel adaquat entgegnen zu kénnen. Der
Knappheitsaspekt im Gesundheitswesen wurde noch vor ein paar Jahren auf-
grund der hohen Wertschatzung des Gutes Gesundheit in der Gesellschaft und
der jahrelang guten gesamtwirtschaftlichen Entwicklung nur nachrangig betrach-
tet.

Es ist nicht geboten, Markt und Wettbewerb generell zu verneinen, sondern es
kommt darauf an, das Konzept adaquat an die Besonderheiten von Gesundheits-
versorgung und sozialer Krankenversicherung zu adaptieren. Erste Uberlegun-
gen dazu stammen von Alain Enthoven, der 1978 in den USA eine ,National
Health Insurance based on Regulated Competition in the Private Sector* vor-
schlug. Ein paar Jahre spater wurde das Konzept ,Managed Competition“ ge-
nannt (Enthoven 1988). Die Ziele von ,Regulated Competition“ liegen darin, die

31 vgl. Niehoff, J.-U. (2008), S. 105.
32 vgl. Niehoff, J.-U. (2008), S. 105.
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Effizienz, Qualitat und Praferenzgerechtigkeit der Versorgung zu sichern bzw. zu
erhdhen sowie deren Finanzierbarkeit zu gewahrleisten, und zwar die Finanzier-
barkeit fur die Gesellschaft als Ganzes als auch fir den Einzelnen. In Deutsch-
land wurde die Diskussion Uber Kassenwettbewerb seit den 1980er Jahren ge-
fuhrt. Eine Fokussierung auf die Nutzung des Wettbewerbs als Steuerungsinstru-
ment der Gesundheitsversorgung begann wesentlich allerdings erst in den
1990er Jahren. Wetthewerb ist grundsatzlich als eine Rivalitdt zwischen ver-
schiedenen Akteuren zu sehen, die etwas haben wollen, was nicht alle gleichzei-
tig haben kdnnen (Stigler 1987). In der Trias - Krankenversicherung, Leistungs-
erbringer und Versicherter - kann es jeweils zwischen zwei Parteien einen (ei-
genstandigen) Wettbewerb in einem Gesundheitssystem geben. Dem System
wird zudem nicht unbegriindet ein hoher Grad an Komplexitat und Intransparenz
nachgesagt. Damit Wettbewerb in sozialen Krankenversicherungssystemen die-
sen Zielen dienen kann, mussen mehrere Voraussetzungen erfillt werden.

sDie Forderung nach mehr Wettbewerb im Gesundheitswesen hat seit Jahren
eine solide politische Hegemonie. Sie wurde Anfang der 1980er Jahre nach der
Ablésung der sozial-liberalen Koalition durch die schwarz-gelbe Regierung sa-
lonféahig, nachdem Helmut Kohl die Parole von der ,geistig moralischen Wende*
ausgegeben hatte. Eines ihrer Kernstlicke war die Deregulierung des Sozial-
staats. Seither kommt kaum eine Stellungnahme von nicht immer sachkompe-
tenten Politikern oder Publizisten zur Gesundheitspolitik ohne die mit Gewissheit
verkiindete Phrase aus, im Gesundheitswesen misse mehr Wettbewerb herr-
schen. Nur so kdnne das verkndcherte System von monopolistischen Verbanden
der Leistungserbringer und in Bewegungslosigkeit verharrenden Krankenkassen
aufgemischt und zu einem versicherten- und patientenfreundlichen System ge-
trimmt werden. 33

Wettbewerb im Gesundheitswesen wird h&ufig mit einer Reihe von Vorteilen as-
soziiert. Das Bundesgesundheitsministerium konstatiert:

LZiel der christlich-liberalen Regierungskoalition ist es, den Wetthewerb im Ge-
sundheitswesen zu starken, denn mehr Wettbewerb nitzt den Patientinnen und
Patienten. Sie erhalten so eine grof3ere Wahlfreiheit und am Ende eine bessere
Behandlung. Mehr Wettbewerb im Gesundheitswesen steht fir eine bessere me-
dizinische Qualitat, mehr Effizienz, geringere Kosten sowie weniger Birokratie.
Um dies zu erreichen, muss sich der Wettbewerbsgedanke in allen Bereichen
des Gesundheitswesens starker durchsetzen: zwischen den Krankenkassen,

33 vgl. Reiners, H. (2011), S. 193.
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zwischen den Anbietern medizinischer Leistungen und im Verhéltnis der Kran-
kenkassen zu den Leistungserbringern - insbesondere zu Arzten und Kranken-
hdusern.®*

Die benannten Vorziige des Wettbewerbs sind empirisch nicht wirklich gut belegt.
Im Gegenteil: Eine aktuelle Metaanalyse von Studien aus den USA und Europa
(mehrheitlich GroRRbritannien) zeichnet ein vollkommen anderes Bild.3> Die briti-
sche Health Foundation kommt in ihrer Metastudie zusammengefasst zu folgen-
den Feststellungen hinsichtlich der Wettbewerbsauswirkungen im Gesundheits-
wesen:

e Klinische Ergebnisse verschlechtern sich tendenziell (Qualitatsverlust);
e Der Zugang zu medizinischer Versorgung wird erschwert;

o Auf Anbieterseite kann Wettbewerb zu Kostensenkungen und Effizienz-
steigerungen fuihren. In Bezug auf Preisbhildung und Makrotkonomik bleibt
Wettbewerb ohne Auswirkungen;

e Die Zufriedenheit der Patienten kann steigen;

e Der Grad an Professionalisierung nimmt ab. Dies betrifft in besonderer
Weise die Arbeitszufriedenheit und interne Kooperation;

o Wettbewerb fuhrt zu einer zunehmenden Fragmentierung der Angebote
und Anbieter, er beférdert die Risikoselektion und die Tendenz zur Privati-
sierung und Konzernbildung.

Thesenartig liel3e sich somit formulieren: Die Forderung nach mehr Wettbewerb
im Gesundheitswesen fiihrt zu einer Uberbetonung mikroskonomischer Effizienz
bei gleichzeitiger Schwachung der Versorgungseffektivitat respektive Versor-
gungsqualitéat und Gesamteffizienz. Die vorliegenden Abschnitte sollen das The-
menfeld Wettbewerb in der GKV néher beleuchten.

34 vgl. http://www.bmg.bund.de/krankenversicherung/herausforderungen/wettbe-
werb.html, (2.1.2013).

35 Vgl. The Health Foundation. Inspiring Improvement: “Competition in Healthcare” Re-
search Scan April 2011, www.health.org.uk/, (25.2.2013).
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2.5.1 Steuerung durch Wettbewerb

Unregulierter Wettbewerb im Gesundheitswesen wirde einige sozial und recht-
lich unerwiinschte Effekte erzielen und vor allem einen grof3er werdenden Anteil
von Menschen vom Zugang zu medizinscher Versorgung ausschliel3en. Wettbe-
werb in dieser Form fuhrt daher regelhaft zu einer Erh6hung der steuerfinanzier-
ten Aufwendungen fiir die Gesundheitsversorgung. In steuerfinanzierten Ge-
sundheitssystemen ist der Staat ein &uRerst bedeutsamer Marktteilnehmer
gleichzeitig aber auch dessen rechtlicher Regulierer. Es ist offensichtlich proble-
matisch, einen Marktteiinehmer zum Uberwachungsorgan und Finanzier zu ma-
chen. Die USA werden stets als Musterbeispiel fur die Auswirkungen des Wett-
bewerbs unter Marktbedingungen mit seiner ausufernden Birokratie (30% und
mehr des Umsatzes mancher Versicherungen) und Ineffektivitat und Ineffizienz
auf Makroebene herangezogen.

Prinzip des Wettbewerbs ist es daher, dass sich mindestens zwei Akteure um
einen Wettbewerbsvorteil bemuhen. Dieser Wettbewerbsvorteil (Vergrof3erung
des Marktanteils, Schaffung eines neuen Marktes, Ausschaltung von Konkur-
renz) geht in seinen Folgen in der Regel weit Uber die akklamierten Ziele hinaus,
muss also auch hinsichtlich aller Folgen fir von Hilfe Abhangiger beurteilt wer-
den. Damit unterliegt auch der Wettbewerb als Methode selbst den Regeln des
Vergleichs zu anderen Steuerungsmethoden, muss sich also selbst im Wettbe-
werb bewahren. In Gesundheitssystemen kann Wettbewerb wie folgt wirksam
werden:

1. Die Ausgestaltung aller wesentlichen Risikoabsicherungen, Leistungszu-
gange und -gewahrungen sowie der Versorgungsprozesse und -strukturen
werden dem Wettbewerb Uberlassen.

2. Die innerinstitutionelle Leistungserbringung sowie Struktur- und Pro-
zessoptimierung wird mit wettbewerblichen Anreizsystemen (Benchmarks,
Zielvereinbarungen etc.) flankiert.

Ein allgemeiner Wettbewerbsnutzen ware gegeben, wenn die Zugéanglichkeit
durch den Wettbewerb verbessert wirde, die Effektivitat der am individuellen und
nach objektiven Bedarfskriterien zu beurteilenden Versorgung zundhme und die
makrotkonomische Effizienz des Ressourceneinsatzes maximiert wirde. Dabei
wird sich Wettbewerb als Methodik der Versicherungs- und Versorgungsorgani-
sation immer auch auf Sonder- und Teilziele beziehen missen. Diese sind im
Wesentlichen der Wettbewerb um einzelne Versicherte, um Preise und Umsétze,
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Vertrage und Patienten, um Anbieter von Versorgungsstrukturen und -institutio-
nen und der Wettbewerb zwischen den Leistungserbringern um Preis- und/oder
Umsatzvorteile.

Bei den wirtschaftlich Handelnden verbindet sich mit der Steuerung des Systems
der Krankenversicherung und -versorgung Uber den Wettbewerb im Allgemeinen
die folgende Erwartung: Alle Anbieter von Leistungen konkurrieren um eine defi-
nierte Menge nachgefragter Leistungen jeweils mit dem Ziel, die Produktivitat der
durch sie erbrachten Leistungen zu maximieren. Dabei nutzen sie als Wettbe-
werbsargumente vor allem die bestandige Preisabsenkung bei gleichzeitiger
Qualitatssteigerung. Unterstellt wird zudem, dass eine Vielzahl von Wettbewer-
bern auf hinreichend grof3en Markten die Entstehung marktbeherrschender, den
Wetthewerb wieder ausschlielRender Stellungen eines oder weniger Anbieter(s)
verhindern wirde. Der Wettbewerb kdnne dabei wegen des Druckes zur fortlau-
fenden Integration moglichst vieler Wertschépfungsebenen nahezu idealtypisch
auch die notwendige inhaltliche Integration von Leistungen in einer einheitlichen
Leistungskette sichern.

An den Wettbewerb wird damit die allgemeine Erwartung gerichtet, er beférdere
die Befriedigung von Kundeninteressen (Effektivitat), optimiere den Ressourcen-
verbrauch und seine Allokation (Effizienz), foérdere die Entwicklung des wissen-
schaftlichen und technischen Fortschritts bei niedrigen Kosten, erzwinge leis-
tungsgerechte Erlése und bewirke eine hohe Flexibilitat der Anbieterstrukturen
und der Versorgungsprozesse bei sich &ndernder Nachfrage.

Fur Versorger verbindet sich mit dem Wettbewerb auch die Erwartung, dass die
Mitarbeiter und/oder die Fachabteilungen, getragen von einer Unternehmens-
philosophie, mit- und gegeneinander Wettbewerb treiben wirden, um jeweils die
besten Teilergebnisse im Interesse des Unternehmens zu generieren.

Aus der Perspektive einer humanen Dienstleistung interessieren dagegen vor al-
lem die Folgen fir die Patientenversorgung. Diese Folgen héngen, so wie dies
alle Wettbewerbsmodelle auch unterstellen, maf3geblich von den jeweiligen, sich
also auch immer wieder @ndernden Interessen der Akteure, den Eigenschaften
der gesundheitsbezogenen und speziellen medizinischen Dienstleistungen so-
wie der Kontroll- und Steuerungsfahigkeit des Gesundheitsmarktes ab.

Weitestgehende Einigkeit besteht darin, dass sich medizinische Dienstleistungen
von sonstigen Dienstleistungen und Produktionsprozessen erheblich unterschei-
den. Ob bzw. inwieweit Gesundheitsversorgung Uber den Wettbewerb zweck-
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dienlich gesteuert werden kann, ist deshalb seit jeher Gegenstand vielféltiger Un-
tersuchungen. Die grundsatzlichen Kritiken folgen dabei 6konomisch-theoreti-
schen wie auch empirischen Erfahrungen.3637383940

Ein zentrales Problem ist die makrodkonomische Unwirtschaftlichkeit des Wett-
bewerbs, da die Eigenart medizinischer Versorgungsleistungen diese eben nur
begrenzt marktféhig macht (Marktversagen).

Auf betriebswirtschaftlicher (mikro6konomischer) Ebene sind hingegen mindes-
tens drei Vorteile des Wettbewerbs herauszustellen:

1. Wettbewerbskonzepte, die zu einer Optimierung der Versorgungspro-
zesse fuhren, vermdgen die Betriebskosten zu optimieren (Prozessvorteil).

2. Wettbewerbskonzepte, die zu einer Angebotsselektion fiihren, generieren
Rationalisierungsvorteile (Angebotsvorteil).

3. Wettbewerbskonzepte, die zu einer Effektivitatsoptimierung aus der Sicht
der Kunden, bzw. Kostentrager flhren, generieren Umsatzvorteile (Kas-
senvorteil).

Die wichtigste Frage lautet dann, worin der Prozessvorteil, der Angebotsvorteil
und der Kundenvorteil jeweils liegen. Wéahrend diese Vorteile flr die Prozessop-
timierung leicht nachzuvollziehen sind, werden die Interessengegensétze von
Kunden (Kostentrager), Leistungsanbietern, Leistungserbringern und Patienten
schwierig zu beherrschen sein. Das gilt besonders fir die Angebotsselektion
(Portfolioprofilierung, Spezialisierung), die schnell in den Widerspruch zu den Be-
durfnissen einer flachendeckenden und allgemein zugéanglichen Grundversor-
gung geraten kann.

Sofern Wettbewerb aus wirtschaftlichen und politischen Interessen dennoch ein
wichtiger Steuerungsmechanismus ist, ist eine fortschreitende und umfassende
Regulation des Wettbewerbs unausweichlich. Dies fuihrt zu neuen Kostenarten,
die bei sinkender Effizienz des Gesamtsystems gleichzeitig zur Absenkung der
Effektivitat fuhren. Das wichtigste Beispiel gibt hierfir das Versorgungssystem

36 vgl. Herder-Dornreich, P. (2000).
87 vgl. Krugman, P. (2000).

38 vgl. Krugman, P. (2005a).

39 vgl. Krugman, P. (2005b).

40 Vgl. Krugman, P., Wells, R. (2006).
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der USA. Mit weltweit unvergleichbar hohen Pro-Kopf-Ausgaben und oft beispiel-
hafter mikro6konomischer Effizienz gelingt es nicht, eine angemessene Versor-
gungseffektivitat und Gesamteffizienz zu gewahrleisten.*

2.5.2 Wettbewerb zwischen Kostentragern

Konkurrieren Krankenkassen darum, Nutzen zu stiften,

so wird schon allein durch die Existenz konkurrierender Kostentréger
eine gewaltige Kraft zum Vorteil der Versicherten freigesetzt.”

- Michael E. Porter

2.5.2.1 Hintergrund

Die Gesundheits- und Sozialpolitik hat in den letzten Jahren zunehmend ver-
sucht, wettbewerbliche Elemente in die GKV zu integrieren. Dies zeigte sich bei-
spielsweise durch das Gesundheitsstrukturgesetz (1992, Stichwort: ,freie Kas-
senwahl®), das GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetz (2007, Stichwort: ,Offnung
und Fusionen®) oder das GKV-Versorgungsstrukturgesetz (2012, Stichwort: ,zu-
satzliche Satzungsleistungen®). Die Folge davon war, dass in den letzten Jahren
eine Intensivierung des Wettbewerbs durch zahlreiche Reformzyklen, die weitere
Konzentrations- und Selektionsprozesse nach sich zogen, stattgefunden hat. So
wurde durch die Einfuhrung der Insolvenzfahigkeit von Krankenkassen gemafi §
171b SGB V zum 1. Januar 2010 und einen gleichzeitig intensivierten Wettbe-
werb aufgrund der Einfuhrung des morbiditatsorientierten Risikostrukturaus-
gleichs (Morbi-RSA) zum 1. Januar 2009 sowie den Wegfall des bis Ende 2008
bestehenden Risikopools#? zur teilweisen Abfederung von Hochkostenfallen in-
nerhalb des Versichertenbestandes einer Krankenkasse eine Welle von Kran-
kenkassenfusionen ausgeldst. Mithilfe dieser MalRnahmen sollte unter anderem
das von der ehemaligen Gesundheitsministerin Ulla Schmidt im Jahr 2009 for-
mulierte politische Ziel ,30-50 Krankenkassen in Deutschland” erreicht werden.

41 vgl. Niehoff, J.-U. (2008), S. 146 ff.

42 (ber den im Jahr 2002 eingefiihrten Risikopool wurden versichertenbezogene Leis-
tungsausgaben oberhalb eines Schwellenwertes (im Jahr 2022: 20.450 €) zu einem
Anteil von 60 % ausgeglichen. Im Jahr 2010 hétte dieser Schwellenwert unter Beriick-
sichtigung der unter 8 269 SGB V definierten dynamischen Fortschreibung bei
21.955,70 € gelegen. Berticksichtigt wurden dabei die Hauptleistungsbereiche statio-
narer Ausgaben, Arzneimittelausgaben, Sachkosten fiir Dialysebehandlungen und
Krankengeldzahlungen.
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Spatestens als die ersten Krankenkassen im Jahr 2010 einen Zusatzbeitrag er-
hoben, wurde eine Welle von Krankenkassenwechslern verzeichnet.#® Von me-
dialem Interesse begleitet, wurde im Jahr 2011 die erste Krankenkasse in Folge
einer Insolvenz geschlossen. Ab dem Jahr 2012 schitteten einige Krankenkas-
sen aufgrund ihrer guten wirtschaftlichen Lage Pramien an die Mitglieder aus mit
dem zusatzlichen Ziel, wechselwillige ,gute Risiken“ anzulocken. Der Wettbe-
werb scheint also in der bis dato ,heilen Kassenwelt* angekommen zu sein.

Krankenversicherungen besitzen drei Instrumente, um miteinander in Wettbe-
werb zu treten: Risikoselektion, Menge bzw. Marktanteile und Wabhlleistungen.
Jeder dieser Mechanismen birgt fir sich das Potenzial einen Wettbewerbsvor-
sprung gegeniber einem Konkurrenten zu erzielen. Selektivvertrage tber ein be-
grenztes Spektrum an versicherten Risiken stehen im (Kosten-)Wettbewerb mit
der GKV, die eine groRe Bandbreite an Risiken einer ,durchschnittlichen“ Popu-
lation zu durchschnittlichen Versicherungspramien absichert. Unter Wettbe-
werbsbedingungen versuchen Versicherungen Besserverdiener oder Gberdurch-
schnittlich Gesunde als Versicherte zu gewinnen. Oft treffen beide Kriterien zu-
sammen, da sie in einer kausalen Beziehung zueinander stehen. Diese Selekti-
onsstrategie steht in Widerspruch zu dem Konzept einer 6ffentlichen und sozia-
len Versicherung. Der Wettbewerb profitorientierter Versicherungen um madg-
lichst hohe Marktanteile und Gewinne zielt darauf ab, mdglichst gut verdienende
und gesunde Versicherte zu haben. Der potenzielle Versichertenkreis ist be-
grenzt. Wegen der mit dem Alter der Versicherten tendenziell steigenden Ausga-
ben steigen die Versicherungspramien privater Versicherer im Alter oft in drama-
tischer Weise. Wenn es diesen privat Versicherten verwehrt ist, in die Gesetzli-
che Krankenkasse zuriickzukehren, kann der Wettbewerb um junge, gutverdie-
nende und gesunde Menschen sowohl fiir die Versicherer wie auch die Versi-
cherten negative Folgen haben. Die meisten Experten teilen die Auffassung,
dass Wettbewerb unter privaten Versicherungen zuallererst voraussetzt, dass
universelle Absicherung und Zugang begrenzt und Risikoselektion erlaubt wer-
den mussen. Allerdings gibt es auch einige Versuche, Sozialversicherungen
wettbewerblichen Bedingungen zu unterwerfen. Dies geschieht Ublicherweise in
der Form, dass Geld der Versichertengemeinschaft fir Marketing und solche
Leistungen verwendet wird, deren Wirksamkeit nicht belegt und die weder not-
wendig noch angemessen sind.

43 Vgl. Matusiewicz, D., Kochanczyk, M., Wasem, J., Lux, G. (2012).
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Im Spannungsfeld zwischen Solidaritat und Wetthewerb bleiben allerdings viele
offene Fragen, wenn man uber den ,Wettbewerb in der GKV* spricht. Dabei
kommt man zwangslaufig zu folgenden Fragestellungen: Was bedeutet ber-
haupt Wettbewerb in der GKV? Was sind die Voraussetzungen fur Wettbewerb?
Welche Rolle kommt den einzelnen Managementbereichen (Unternehmensfiih-
rung, Finanzmanagement, Informationsmanagement und Controlling, Marketing
etc.) zu? Und vor allem: Wie viel Wettbewerb ist in einem System mdoglich und
sinnvoll, in dem die Finanzstrome klar festgelegt sind, ein Grof3teil der Leistungen
weitestgehend vereinheitlicht ist und die Differenzierungsmaoglichkeiten nahezu
ausgeschopft erscheinen? Ist die derzeitig dreistellige Anzahl von Krankenkas-
sen aus wettbewerblicher Sicht gerechtfertigt und 6konomisch sinnvoll?

2.5.2.2 Voraussetzungen fur Wettbewerb

Wasem benennt und bewertet die folgenden Voraussetzungen fir einen funktio-
nierenden Wettbewerb in der GKV:44

e Freie Wahl der Krankenkasse durch die Versicherten
(Abstimmung der Versicherten mit den FifRen; regelmaflige Wech-
selmoglichkeit)
— Voraussetzung erfullt

¢ Information und Markttransparenz fir die Konsumenten
(Konsument braucht Preis- und Qualitatswettbewerb mit relevanten, giil-
tigen, verlasslichen und verstandlichen Informationen)
— Voraussetzung teilweise erfilllt

e Preis- und Kostensensitivitdt nach Versicherungsschutz und Gesund-
heitsleistungen
(Beitrdge missen preissensitiv sein, keine Ausgabenausgleiche fur
Krankenkassen, Leistungserbringer mussen finanzielle Konsequenzen
von erhéhtem Ressourcenaufwand verantworten)
— Voraussetzung erfullt

e Bestreitbare Versicherungs- und Gesundheitsmérkte
(Ein- und Austrittsbarrieren im Krankenversicherungs- und Gesundheits-
markt sind zu vermeiden (Er6ffnung neuer Krankenkassen, Verlangsa-
mung Marktaustritt durch Subventionen)
— Voraussetzung teilweise erfullt

44 Vgl. Wasem, J. ( 2011).
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e Vertragsfreiheit fir einzelne Kassen und Leistungserbringer
(hinreichende Freiheiten zum selektiven Kontrahieren; Mdglichkeiten der
Krankenkasse Vorsorgeleistungen in Eigeneinrichtung selbst zu erbrin-
gen)

— Voraussetzung nicht erfullt

o Effektive Wettbewerbsregulierung beziiglich Krankenversicherern und
Leistungserbringern
(Wettbewerbsaufsicht muss wettbewerbsfeindliche Fusionen, Kartelle
und missbrauchliche Marktmacht unterbinden)

— Voraussetzung teilweise erfiillt

¢ Risiko- und Einkommenssolidaritat ohne Anreize zur Risikoselektion
(Umverteilungsbeitrdge zugunsten kranker und geringverdienender Ver-
sicherter; keine Anreize zur Risikoselektion)

— Voraussetzung teilweise erfillt

e Keine Anreize fur Versicherte/Patienten zum Trittbrettfahren
(Nicht-Zahlen von Beitragen darf sich nicht lohnen)

— Voraussetzung erfullt

o Effektive Qualitétssicherungspolitik
(Patienten sind vor nicht qualitatsgesicherten Leistungen zu schiitzen;
Mindeststandards fr alle Marktteilnehmer)

— Voraussetzung teilweise erflillt

o Effektive Qualitatssicherungspolitik
(Leistungen in vertraglicher Entfernung und akzepTabeller Zeit; Interven-
tionsmaglichkeiten des Staates bei Gefahrdung - z.B. regionaler Unter-
versorgung)
— Voraussetzung teilweise erfilllt

2.5.2.3 Risikoselektion

Bei Krankenkassen mit Kontrahierungszwang und nicht risikodquivalenten, ein-
kommensabhéangigen Beitrdgen bestehen Anreize zur Risikoselektion. Die aktive
Selektion von Versicherten ist ex lege verboten. ABER: Es kann die Selbstselek-
tion der Versicherten unterstitzt werden (gezielte Ansprache besonderer Perso-
nengruppen, bei Kindigungen ,besondere® Rickhol-Anstrengungen vorzuneh-
men, Kann-Leistungen zu erstatten, Bonus- und Selbstbehaltmodelle anzubie-
ten) mit dem Ziel die ,guten Risiken“ an sich zu binden. Auf der Ebene der Ver-
sichertengruppen stellen ,Gesunde® weiterhin die attraktivste Personengruppe
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dar. Die Deckungsquote fir diese Versicherten liegt bei 110,2%45; bei multimor-
biden Versicherten mit mindestens vier Morbi-RSA-relevanten Erkrankungen bei
94,4%.46 Aus gesellschaftlicher Perspektive ist die Risikoselektion eine Ressour-
cenverschwendung und widerspricht zudem dem Solidaritatsgedanken.

2.5.2.4 Wettbewerb und Morbi-RSA

Der Beitragssatz war ehemals wichtigstes Differenzierungsmerkmal im Kassen-
wettbewerb. Die Beitragsunterschiede bei den Krankenkassen waren in diesem
Zusammenhang ein zentraler Wettbewerbsparameter. Die Krankenkassen sind
seit Einfihrung des Morbi-RSA/Gesundheitsfonds ab 2009 mit einer vollig neuen
Einnahmesituation konfrontiert, da die GKV-weiten Beitragseinnahmen Uber ei-
nen bundeseinheitlichen Beitragssatz festgelegt sind. Die Krankenkasse fungiert
dabei lediglich als Beitragseinzugsstelle und leitet die Beitragseinnahmen ihrer
Mitglieder direkt an den Gesundheitsfonds weiter. Die Zuweisungen der jeweili-
gen Krankenkasse aus dem Gesundheitsfonds werden dann tber den Morbi-
RSA auf Basis der Morbiditatsstruktur des kassenspezifischen Versichertenbe-
standes definiert.

Der Krankenversicherungsmarkt ist zum Schutz vor sozialer Benachteiligung zu-
dem stark reguliert. ,Risikozuschlage” fur ,schlechte Risiken® oder gar eine Ab-
lehnung der Versicherung dieser sind verboten. Der Morbi-RSA wurde als zent-
rales Instrument zur Schaffung fairer Wettbewerbsbedingungen im Krankenkas-
senwettbewerb eingefiihrt.4” Dieses Instrument entstand nach einer intensiven
Diskussion uber die Funktion und Zielgenauigkeit des ,alten” Risikostrukturaus-
gleichs (RSA), wobei zwei zentrale Argumente fur den Morbi-RSA angefihrt wur-
den: 1. Die bisherigen Ausgleichsfaktoren (i.w. Alter und Geschlecht) waren nicht
ausreichend, um die Varianz in den Ausgaben zu erkléaren. 2. Die Hohe der Bei-
tragsséatze war primar von der Versichertenstruktur (nicht Wirtschaftlichkeit der
Krankenkasse) abhéngig. Es gab wenig Anreize fur die Versorgung chronisch
Kranker, da diese im alten System negative Deckungsbeitrage erzielten. Die Idee
der RSA-Weiterentwicklung war nicht neu. Bereits im Rahmen der Einfihrung
des RSA im Jahr 1994 wurde daruber diskutiert, ob die Morbiditat neben den

45 Unter ,Gesunden“ werden an dieser Stelle alle Versicherten ohne Morbi-RSA-rele-
vanter Erkrankung verstanden; diese Versicherten kdnnen somit durchaus Erkrankun-
gen auf3erhalb der Definition von zuschlagsfahigen kostenintensiven und chronischen
bzw. schwerwiegenden Erkrankungen aufweisen.

46 Vgl. Drosler, S. et al. (2011).
47 Und ist gleichzeitig einer der starksten Wettbewerbseingriffe
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soziodemografischen Merkmalen in dem Modell Beriicksichtigung finden sollte.
Der ,neue” Morbi-RSA sollte sowohl Anreize fur ein Engagement in die Versor-
gung chronisch Kranker schaffen als auch systematische Vor- und Nachteile, die
allein auf differierenden Morbiditatsstrukturen des Versichertenbestandes beru-
hen, egalisieren. Im Morbi-RSA gibt es Gewinner und Verlierer. Grundsatzlich
war zu vermuten, dass durch die detailliertere Ausgestaltung des RSA insbeson-
dere Krankenkassen mit Gberdurchschnittlicher Morbiditat profitieren und solche
mit tendenziell geringer Morbiditatslast ihre Wettbewerbsvorteile in Zeiten kas-
senindividueller Beitragsséatze verlieren wirden. Tatsachlich ist es jedoch so,
dass es auf beiden Seiten Gewinner und Verlierer gibt. Wahrend sich bei einigen
Krankenkassen vor allem regionale Faktoren, wie unterschiedlich hohe Kosten-
niveaus in der Patientenversorgung oder aber unterschiedliches regionales Inan-
spruchnahme-Verhalten, auf die Kostenstruktur auswirken, wirkt sich bei anderen
Kassen anscheinend vor allem die spezifische Versichertenstruktur positiv oder
negativ auf die Wettbewerbsfahigkeit aus. Im alten RSA-System sollte der Wett-
bewerbsnachteil von Krankenkassen, mit einer Vielzahl an uberdurchschnittlich
kostenintensiven Versicherten, durch einen Risikopool kompensiert werden. An-
reize auf die Kostenentwicklungen von Hochkostenféllen bzw. potenziellen Hoch-
kostenféllen Einfluss zu nehmen sollten reduziert bzw. abgebaut werden. Auf der
anderen Seite bestand eine hohere finanzielle Planungssicherheit. Insbesondere
Krankenkassen mit weniger als 500.000 Versicherten konnten das Risiko eines
Hochkostenfalls vor der Einfihrung des Morbi-RSA nur schwerlich mit eigenen
Mitteln kompensieren. Die Abschaffung des Risikopools verscharfte den Wettbe-
werb, indem Anreize geschaffen wurden, die Kostenentwicklung von Hochkos-
tenfallen zu beeinflussen oder sogar praventiv Hochkostenfélle zu vermeiden.
Zusétzlich wurde ein entsprechender Fusionsdruck mit dem Ziel aufgebaut, die
Anzahl der Krankenkassen zu verringern und damit die Wirtschaftlichkeit mit Blick
auf RationalisierungsmaflRnahmen zu erhéhen. Es bleibt abzuwarten, ob die noch
bestehenden Verzerrungen reduziert und damit positive Impulse fur einen funkti-
onierenden Wettbewerb gesetzt werden kénnen.48

2.5.2.5 Wettbewerb und Zusatzbeitrag bzw. Pramien

Gleichzeitig sehen sich Krankenkassen mit einer drohenden Unterfinanzierung
des Gesamtsystems und einer politisch gewollten Entkoppelung der Gesund-
heitsausgaben von den Lohnnebenkosten konfrontiert. Kiinftige Defizite sollen
durch die Erhebung eines kassenindividuellen Zusatzbeitrages ausgeglichen

48 Vgl. Dahl, H., Lux, G., Matusiewicz, D. (2012).
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werden. Der Zusatzbeitrag ist als Anreiz zum wirtschaftlichen Handeln der Kran-
kenkassen konzipiert worden und stellt eine einkommensunabhangige Finanzie-
rungskomponente dar. Ziel ist es, den Wettbewerb in der GKV anzuregen. Neben
dem Aspekt der Wirtschaftlichkeit hat der Zusatzbeitrag eine starke psychologi-
sche Wirkung auf das Management gesetzlicher Krankenkassen. Die Vermei-
dung eines Zusatzbeitrages wird in der offentlich/medialen Diskussion oftmals
falschlich mit einer konsequenten Unternehmensausrichtung und einem erfolg-
reichen (Kosten-)Management der Krankenkasse gleichgesetzt. In 2010 erhoben
insgesamt 16 Krankenkassen einen Zusatzbeitrag. Ab 2012 war mit einer fla-
chendeckenden Umsetzung zu rechnen, die allerdings — unter anderem aufgrund
der positiven konjunkturellen Entwicklung und den damit hdher als erwarteten
Beitragseinnahmen — ausblieb. Derzeit gibt es aufgrund des Uberschusses in der
GKYV keinen Zusatzbeitrag (stattdessen vereinzelt Pramien). Fur das Jahr 2020
wurde trotz der derzeit guten wirtschaftlichen Gesamtsituation der GKV bei einem
unveranderten bundeseinheitlichen Beitragssatz und Bundeszuschuss von eini-
gen Krankenkassen ein Zusatzbeitrag je Mitglied in Héhe von ca. 80 € prognos-
tiziert. Die Entscheidung zur Erhebung des Zusatzbeitrages lasst sich nicht
zwangslaufig mit der Unwirtschaftlichkeit der Krankenkassen oder einem Versa-
gen des Managements begrinden. Neben noch bestehenden systematischen
Verzerrungen im Morbi-RSA bestimmen insbesondere die historisch gewachse-
nen Versichertenstrukturen und die Héhe der Finanzriicklagen der einzelnen
Krankenkassen den Zeitpunkt der Notwendigkeit eines Zusatzbeitrages. Wéah-
rend einige Krankenkassen auf die Erhebung von Zusatzbeitragen bewusst ver-
zichten, um sich einen kurzfristigen Wettbewerbsvorteil zu verschaffen, betrach-
ten andere Kassen die Erhebung von Zusatzbeitrdgen im Rahmen langfristiger
Unternehmensstrategien, als finanzpolitisch risikodrmer und mithin erfolgver-
sprechender.*® Zu beachten ist dabei allerdings, dass Krankenkassen von der fir
sie zustandigen Aufsichtsbehorde bei nicht ausreichender gesetzlicher Mindest-
ricklage zur Erhebung eines Zusatzbeitrages angehalten werden kénnen. So-
lange allerdings die meisten Wettbewerber keinen Zusatzbeitrag erheben, wird
der Anreiz einer einzelnen Krankenkasse, dies zu tun, gering sein. Dies ist unter
anderem mit der starken Wettbewerbsfunktion des Zusatzbeitrages und des mit
Erhebung des Zusatzbeitrages bestehenden Sonderkiindigungsrechtes der Mit-
glieder gemaf § 175 Abs. 4 Satz 5 zu begrinden. Des Weiteren zeigen die bis-
herigen Erfahrungen, dass bei Erhebung eines Zusatzbeitrages insbesondere
vorteilhaftere Risiken die Krankenkasse verlassen, wahrend tendenziell negative

49 Vgl. Matusiewicz, D., Brueggemann, F., Wasem, J. (2012).
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Risiken eine geringere Wechselbereitschaft aufweisen. Somit wiirde durch den
Mitgliederverlust eine weitere Verschlechterung der Wettbewerbsposition einher-
gehen und zu einer finanziellen Abwartsspirale fuhren.

Mit Inkrafttreten 2009 hatte das GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetz (GKV-WSG)
den Gesundheitsfonds eingefiihrt. Die einzelnen Krankenkassen haben damit die
(den Wettbewerb problematisch verzerrende) Wahlméglichkeit erhalten, bei Be-
darf einen einkommensabhangigen oder einen einkommensunabhangigen Zu-
satzbeitrag von ihren Mitgliedern zu erheben. Mit Wirkung ab 2011 wurde durch
das GKV-Finanzierungsgesetz (GKV-FinG) auf einen einkommensunabhangi-
gen Zusatzbeitrag umgestellt. Mit dem Koalitionsvertrag von CDU, CSU und SPD
im Jahr 2013 sehen die Partner eine erneute Reform der GKV-Finanzierung vor
und beabsichtigten, dass Krankenkassen etwaige Zusatzbeitrdge obligatorisch
einkommensabhangig erheben sollen.

2.5.2.6 Wettbewerb und Kassenwechsel

Seit 1996 besteht fur Versicherte in der GKV die Freiheit der Krankenkassenwahl.
Von der Moglichkeit eines Krankenkassenwechsels haben in den Jahren 1999
und 2000 etwa finf Prozent aller Versicherten Gebrauch gemacht.>® Auf Grund-
lage der Daten des soziookonomischen Panels (SOEP) ergab sich in den Jahren
1997 bis 2004 ein Anstieg der jahrlichen Wechselguoten von etwa vier auf sechs
Prozent. Seit Einfihrung des Gesundheitsfonds im Jahr 2009 wurde in den Me-
dien und der Politik von einer regelrechten Wechselwelle gesprochen. Unter-
schiedlichen Schatzungen zufolge machte rund eine halbe Million Versicherte im
ersten Quartal 2010 von ihrem Sonderkindigungsrecht gemaf 8§ 175 Abs. 4 Satz
5 Gebrauch. Néher betrachtet wurden insbesondere gesetzliche Rahmenbedin-
gungen zur Krankenversicherung (Bindungsfristen und Sonderkiindigung) und
die Wahrnehmung von Unterschieden zwischen den Krankenkassen (wie etwa
Beitréage, Leistungen und Service). Die Zufriedenheit der Versicherten wurde so-
wohl als Gesamtzufriedenheit als auch in Teilaspekten wie etwa Service, Leis-
tungen, Geschaftsstellennetz, Freundlichkeit der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter
ermittelt. Die Analysen beruhen auf Daten der 20. Befragungswelle des Gesund-
heitsmonitors der Bertelsmann Stiftung im Friihjahr 2012 (n = 1.247). Den besten
Informationsstand haben die Befragten beziiglich der Bonusprogramme gefolgt
von der Beitragsriickerstattung. Es handelt sich in beiden Fallen um eine mone-
tare Gegenleistung oder Gegenwerte fiir gesundheitsbewusstes Verhalten. Der

5 vgl. Schwarze, J., Andersen, H.H. (2001).
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Vergleich von Leistungen und Informationen Uber die verschiedenen Kranken-
kassen ist nach wie vor als schwierig bewertet worden. Die Ergebnisse der mul-
tivariaten Modelle haben gezeigt, dass die Wechselbereitschaft mit Altersklassen
korreliert (Versicherte mittleren Alters haben eine hdhere Wechselbereitschaft als
Versicherte in hoheren Altersklassen). Als signifikante Einflisse auf die Wech-
selbereitschaft konnten identifiziert werden:

¢ die Gesamtzufriedenheit mit der Krankenkasse

o die Zufriedenheit bezlglich der Geschéftsstelle in der Néhe

o die Altersklassen

e die Einschatzung, dass ein Wechsel mit viel formalem Aufwand verbun-
den ist

e die Zustimmung zur Aussage: »Langjéhrig Versicherte erhalten mehr
Leistungen«

Die Ergebnisse sind vor diesem Hintergrund relativierend zu bewerten — die glei-
che Analyse in einer Phase vermehrter Zusatzbeitragserhebungen kénnte durch-
aus erheblich anders ausfallen.5!

2.5.2.7 Wettbewerb und Management gesetzlicher Krankenkassen

Fur das Management gesetzlicher Krankenkassen ergaben sich als Folge des
zunehmenden Wettbewerbs in der GKV tiefgreifende Veranderungen. Aus Sicht
der Kassen ergab sich nunmehr die Notwendigkeit betriebswirtschaftlichen Han-
delns und moderner Unternehmensfihrung. Die gesetzlichen Krankenkassen als
Korperschaften offentlichen Rechts waren angehalten, sich innerhalb kurzer Zeit
von ,Verwaltungsbehdrden® mit Mitgliedern hin zu Wirtschaftsunternehmen mit
Kunden zu entwickeln, was heute auch ihrem eigenen Selbstverstéandnis ent-
spricht. Es gibt nach wie vor Forschungs- und Nachholbedarf was das Manage-
ment gesetzlicher Krankenkassen angeht. Wettbewerbsvorteile kdnnen durch ein
zielgerichtetes Management (Vision, Strategie, Controlling, Marketing, Versor-
gungsmanagement) ausgebaut werden. Die Akademisierungsquote in der GKV
dirfte in den letzten Jahren angestiegen sein, was die Professionalisierung der
Unternehmensfiihrung beglinstigt haben dirfte. Dies spiegelt sich ebenfalls in
der Literatur wider. Man mag diese Entwicklung in der Sache kritisch betrachten,
gleichwohl ist sie eine unbestreitbare Tatsache.

51 vgl. Matusiewicz, D., Kochanczyk, M., Wasem, J., Lux, G. (2012).
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2.5.2.8 Ausblick

Der Wettbewerb zwischen den Krankenkassen wird unweigerlich zu weiteren
Konzentrations- und Selektionsprozessen fuhren. Aus 6konomischer Sicht mag
dies durchaus sinnvoll erscheinen, da der Theorie nach der Wettbewerb in einem
Oligopol am gréRten ist.52 Nach dem Okonomen und Sozialphilosophen Friedrich
August von Hayek ist Wettbewerb als ein standiges Such- und Entdeckungsver-
fahren zu verstehen - dies widerspricht dem eher ruhigen Fahrwasser der letzten
Jahre in der GKV, aber ist notwendig, um den Markt neu zu justieren.

Zunehmend kiirzere Reformintervalle, Konzentrationsprozesse und das Schreck-
gespenst ,Zusatzbeitrag” fordern eine strategische Ausrichtung von Krankenkas-
sen. Bis dato gibt es seitens des Gesetzgebers keine stimmige Wettbewerbskon-
zeption — auch wenn die letzten Reformen eine eindeutige Tendenz erkennen
lassen. Die Wettbewerbsvoraussetzungen und -ausgestaltungen fir einen ,fai-
ren“ Wettbewerb (Ausgleichsmechanismen wie Morbi-RSA, freie Kassenwahl
und Mdglichkeit des Kassenwechsels) sind teilweise erfiillt.

Zu erwarten sind

e eine weitere Spezifizierung und Ausweitung der Zielgenauigkeit des Morbi-
RSA als Ausgangsbasis fir gleiche Chancen der Kassen im Wettbewerb;

e ein weiterer Ausbau selektiver Vertrage zwischen Krankenkassen und
Leistungserbringern (wobei Krankenkassen steuernd in die Leistungser-
bringung ,eingreifen®, indem sie wirtschaftliches Handeln der Leistungser-
bringer belohnen (Potenzial: Abbau von enormen Qualitatsunterschie-
den));

e ceine starkere Leistungsdifferenzierung durch Zusatzleistungen (z.B. Ho-
moopathie) .

Wettbewerb sollte allerdings nicht primé&r Uber den Preis, sondern tber Leistun-
gen und Service stattfinden. Versicherte sollten sich schnell, verlasslich und ob-
jektiv tber die Unterschiede zwischen den Krankenkassen informieren kénnen.
Ein hoherer Informationsgrad bedeutet eine hdhere Wechselbereitschaft. Ein
Benchmark der Krankenkassen untereinander kénnte den Wettbewerb deutlich
erh6hen. Regelmafige standardisierte Berichte (nicht nur Uber die Finanzlage,
sondern Uber versorgungsrelevante Aspekte) und ein geeignetes Set an Kenn-
zahlen kénnten unterstitzend wirken. Krankenkassen missten aufgrund der

52 vgl. Kantzenbach, T.W., Vilmos, V. (1966).
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starken Wettbewerbsregulierung auf andere Wettbewerbsparameter auswei-
chen, die in der nachfolgenden Abbildung zusammengefasst sind:

Qualitat der Versorgung

Sekundar-, Tertidr-, Primarpravention

— T Steuerungder Versicherten
( Wettbewerbsparame er\
—

\

Zusatzbeitrag, (Mitgliederanteil /

Besonderer Service Einkommenshéhe)

Abbildung 3: Mdgliche Wettbewerbsparameter in der GKV

Um den gesetzlichen Anforderungen gerecht zu werden, bedarf es des Weite-
ren einer effektiven Wettbewerbsregulierung, bei der die Wettbewerbsaufsicht
wettbewerbsfeindliche Fusionen, Kartelle und missbrauchliche Marktmacht zu
unterbinden hat.>3

Auf der Seite der Krankenkassen wird die Tendenz hin zur Transformation in
Wirtschaftsunternehmen weiter zunehmen, um Wettbewerbsvorteile in dem ge-
setzlich vorgegebenen Rahmen zu erzielen. Es bleibt letztlich abzuwarten, wel-
chen Spielraum der Gesetzgeber in Zukunft einrdumen wird, um mehr als ,et-
was Wettbewerb” in der GKV zuzulassen.

Zu beachten ist hierbei auch das Europarecht. Die europaische Wettbewerbs-
kommission hat unlangst erklart, dass sie einen Wettbewerb ,light* in der GKV
nicht tolerieren werde. Folge wére seitens der EU eine Verpflichtung zu einer
weitgehenden Deregulation des Wettbewerbsrechtes in der GKV. Dies kénnte
den solidarischen Charakter der GKV ernsthaft gefahrden.

53 vgl. Wasem, J. (2011).
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2.5.3 Wettbewerb zwischen Leistungserbringern

Es ist eine weit verbreitete Ansicht, dass der Wettbewerb unter den Leistungser-
bringern der ultimative Weg sei, die Effektivitat, die Effizienz und Qualitat der Inf-
rastrukturen, der Versorgungsprozesse und -ergebnisse im Gesundheitswesen
zu verbessern. Unglicklicherweise sind empirische Belege fiir diese Behauptung
rar und sofern Studien hierzu existieren, unterstitzen sie die Annahme nicht wirk-
lich.

Nichtsdestotrotz ist der Wettbewerb unter den Leistungserbringern eine Tatsa-
che. Die Mehrheit der Public-Health-Experten teilt daher die Auffassung, dass es
mindestens der folgenden regulatorischen Eingriffe bedarf, um den Wettbewerb
Zu steuern:

e Gewabhrleistung allgemeiner Zuganglichkeit zu medizinischer, pflegeri-
scher und rehabilitativer Versorgung

e Umfassende Abdeckung der Gesundheitsrisiken der Bevélkerung

e Freie Arzt- und Krankenhauswahl durch die Patienten

e Purchaser-Provider-Split (Trennung zwischen Kostentrager und Leis-
tungserbringer)

o Vermeidung der Auswahl der Leistungserbringer durch die Versicherun-
gen

e Starke Anti-Korruptionspolitik

Bei Einhaltung dieser Voraussetzungen wird allgemein angenommen, dass Wett-
bewerb die Produktivitat und Qualitat im Gesundheitswesen zu steigern vermag.
Analysten argumentieren aber auch, dass Wettbewerb Anreize setzen wirde, die
Vergutungen durch einige ausgewahlte Angebote zu steigern, wahrend wirt-
schaftlich unattraktive Angebote vernachlassigt wiirden. Die Evidenz gibt dieser
Aussage Recht. Empirisch belegbar ist auch, dass der Wettbewerb unter den
Anbietern die Gefahr des Qualitatsverlustes aufgrund zunehmenden Kosten-
drucks birgt. Um dieser Gefahr entgegenzuwirken, nimmt die Regulationsdichte
stark zu und verursacht zuséatzliche Blrokratiekosten. Dabei werden vor allem
die Risikoselektions- und Portfoliostrategien der Anbieter kontrovers diskutiert.

Auf der mikrodkonomischen Ebene der Anbieter mag die Bewertung der Auswir-
kung von Wettbewerbsmechanismen anders ausfallen. Hier kann Wettbewerb

1. strukturelle Vorteile (Optimierung der Infrastruktur der Anbieter),

2. Prozessvorteile (z.B. Clinical Pathways),
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3. Vorteile im Portfoliomanagement und

4. Qualitatsvorteile (durch Optimierung der Effektivitit der angebotenen
Dienstleistungen)

haben.
2.5.4 Mdoglichkeiten und Grenzen des Wettbewerbs

Die Versorgungsforschung ist u.a. auf die Analyse der sozialen Effektivitat von
Gesundheitsdienstleistungen und damit auch auf die Folgen des Wettbewerbs
gerichtet. Hierbei interessiert zundchst die Frage, ob die Eigenart der Gesund-
heitsdienstleistungen sowie das grof3e Spektrum der Versorgungsziele den Wett-
bewerb zu einer addquaten Methode der Versorgungssteuerung machen kodn-
nen. Das schliel3t die Frage ein, wo die Grenzen der Wettbewerbsfahigkeit hu-
maner Dienstleistungen liegen oder ggf. politisch zu setzen wéren.

Die klassische Wettbewerbsidee geht auf Adam Smith (1723 - 1790) zurlck.
Smith unterstellt, dass der Eigennutz der Akteure zum Maximierungsstreben ih-
res Handlungsziels, dem Gewinn, fiihre. Dies diene zugleich dem Gemeinwohl,
da sich Uber den Markt die Produktion und das Angebot von Gutern nach den
Merkmalen Qualitéat und Preis fortlaufend optimiere. Alle Marktteilnehmer wiirden
so unmittelbar von den stéandigen Qualitdtsgewinnen und Preissenkungen profi-
tieren. Die Annahme einer bestandigen freien Konkurrenz méglichst vieler Anbie-
ter und die fortlaufende Steuerung des Marktes mit dem Ziel der Unterbindung
einer marktbeherrschenden Stellung einzelner Marktteilnehmer sind in diesem
Sinne die Schlusselbedingungen eines funktionsfahigen Wettbewerbs. Dabei
wird zugleich unterstellt, dass die Kunden auf einem Markt von hinreichend glei-
cher Kaufkraft seien oder es zumindest fur das Gemeinwohl unschadlich sei,
wenn sich die Produktqualitaten tber differenzierte Preise der Kaufkraft anpass-
ten.

Die Smith‘'sche Wettbewerbstheorie lebt also von der Vorstellung einer grol3en
Anbieterzahl an einem Ort (z.B. dem Marktplatz), einem spezifischen Produkt
bzw. Produktionsergebnis und der Vermutung, Uber den Markt wirden sich je-
weils Preise und Qualitat gemaR der Kaufkraft differenzieren. Dieser als dem Ge-
meinwohl dienlich vermuteten Marktidee sind weitere Annahmen assoziiert. So
soll der Wettbewerb innovationsoffensiv wirken, die Produkterneuerung und Dis-
tribution sowie die Produktivitdt maximal erhéhen, Produktionskosten senken und
die Plastizitat des Marktes gegeniiber Nachfrageveranderungen beférdern.
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Allerdings wird auch auf Risiken hingewiesen, die jenseits wirtschaftswissen-
schaftlicher Erwagungen im Kontext von Versorgungszielen systematisch bewer-
tet werden missen, was natlrlich zunéchst unterstellt, dass solche Ziele existie-
ren und geteilt werden. Zu diesen Risiken des Marktes gehdren im Falle medizi-
nischer Dienstleistungen

o die Umsatzorientierung und das fundamentale Marktinteresse an einer
bestandigen Mengenausweitung,

e das bedarfs- und risikoselektive Verhalten von Mérkten,

o die Reziprozitat von sozialspezifischem Bedarf und seiner Nachfragefa-
higkeit,

o die Beherrschbarkeit des Wettbewerbsziels ,Gewinn® durch die Nachfra-
geseite,

o die Gefahr der Ressourcen- und Qualifikationsvernichtung bei der Inkon-
gruenz von medizinischem Bedarf und Marktinteresse,

o die fortlaufende Zunahme der Steuerungs- und Kontrolldichte, um die
Marktvoraussetzungen immer wieder neu herzustellen.

Angesichts der vielfaltigen Wettbewerbsbeziehungen zwischen den einschlagi-
gen Forschungsinteressen und Produktentwicklern, den Leistungsanbietern und
Leistungserbringern, den Lieferanten von Arzneien, Heil- und Hilfsmitteln, den
versorgungspolitischen Allokationskonflikten (Prévention, Krankenversorgung,
Rehabilitation, Pflege), den Kostentragern, den Versicherten, den Patienten, den
regionalen Wirtschafts- und Standortinteressen sind zwei Annahmen gleicherma-
Ben naiv: Der Wettbewerb bei Gesundheitsdienstleistungen sei wegen nicht
wunschbarer Wirkungen zu verhindern und er sei wegen wiinschbarer Gesamt-
folgen gleichsam kontrolliert zu fordern oder zu begrenzen.

Wettbewerbskonzeptionen sind regelméafig von wirtschaftlichen Erwagungen
und Zielen der Teilnehmer besetzt. Sie kdnnen deshalb zu anderen Zielen, z.B.
sozialen und gesundheitspolitischen, deutlich in Konflikt geraten. Komplizierter
wird der Konflikt dadurch, dass die typische Reaktion auf ihn in der Schaffung
immer neuer gegenregulierender Anreizsysteme besteht, die sich dann ggf. ein-
zelzielbezogen positiv bewéhren, in Bezug auf andere Ziele aber kontraproduktiv
wirken und so zu einer systematischen Verzerrung filhren. Regelmé&Rige Folge
ist die Forderung nach Deregulierung, die dann wiederum unausweichlich be-
darfsselektive Wirkungen hat.
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Es gibt deshalb ein bestandiges Interesse an der Beantwortung folgender Fra-
gen: Lassen sich konkrete versorgungsbezogene Wettbewerbsziele benennen?
Wer benennt die Wettbewerbsziele mit jeweils welcher Legitimation? Welche
Wettbewerbsziele setzen sich tatsachlich durch? Lassen sich unerwiinschte
Wettbewerbsfolgen ohne Destabilisierung des gesamten Versorgungssystems
beherrschen?

Es geht folglich um die Definitionsgewalten fiir Versorgungsziele und um ihre 6f-
fentliche Kontrolle. Im Wesentlichen besteht seitens der Gesundheitswissen-
schaften Einigkeit, dass Gesundheitsdienstleistungen zu Bedingungen des Mark-
tes nur zu organisieren sind, wenn ein grof3er und wachsender Teil der Gesund-
heitssicherung durch den Staat ibernommen wird. Die Ursache liegt darin, dass
Méarkte nach MaRgabe der individuellen Kaufkraft zwar nachfragegerecht regu-
lieren, aber nach Mal3gabe der individuellen gesundheitlichen Problemlagen
nicht bedarfsgerecht reagieren.

Eine hinreichende Ubereinstimmung von Nachfrage- und Bedarfsgerechtigkeit
kann nur erreicht werden, wenn der Widerspruch zwischen individuellem Bedarf
und Kaufkraft aufgelost wird.

Es ist unstrittig, dass international und zwar einschlie3lich der reichen Industrie-
lander, die Spreizung der sozialspezifischen Gesundheitsdefizite zunimmt.>* Es
kann also nicht davon ausgegangen werden, dass die individuelle Nachfragekraft
homogener wirde, wenn die Wirtschaftskraft von Staaten wachst.

Der Steuerung der Gesundheitsversorgung durch Wettbewerb wird dennoch eine
Reihe von Vorteilen zugerechnet. Entsprechende Annahmen beziehen sich vor
allem auf die hohe Plastizitat bei der Veranderung von Anbieterstrukturen und
Versorgungsprozessen, den bestéandigen Druck zur Vermeidung von Uberkapa-
zitaten, die Machtverschiebung von den Anbietern zu den Kaufern, die Begren-
zung auf notwendige Leistungsangebote, den fortlaufenden Zwang zur Rationa-
lisierung der Versorgungsprozesse, die unkomplizierte Steuerung durch direkte
Produkt-Preis-Relationen, den Ubergang von Kollektiv- zu Einzelvertragen, die
Differenzierung der Anbieterrisiken, die Herausbildung von leistungsselektiven
und ergebnisorientierten Anbieterstrukturen, die zielgenaue Kundeninformation
durch Produktwerbung, die Integration von Wertschdpfungsketten als Mechanis-
mus zur Uberwindung der sektoralen Trennlinien zwischen Akutversorgung, Re-
habilitation und Pflege.

5 vgl. Vagero , D., llisley, R. (1992), S. 205-214.
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Dem stehen allerdings erhebliche kritische Argumente nicht zuletzt von Volkswir-
ten gegenuber, die unter dem Begriff des Markt- und Wettbewerbsversagens zu-
sammengefasst werden. Die wichtigsten sind:°

1.

Gesundheitsversorgung eignet sich nicht fir die klassische Angebot-
Nachfrage-Marktwirtschaft, weil sie dem sogenannten Uno-Actu-Prinzip
unterworfen ist. Danach fallen Leistungserbringung und -nachfrage zeit-
lich zusammen, so dass der Nachfrager (hier der Patient) nicht im Vor-
hinein die Produktqualitat prifen und bewerten, also auch keine Mark-
tentscheidung treffen kann.

Die Gesundheitsversorgung unterliegt einer sogenannten anbieterindu-
zierten Nachfragesteuerung. Danach entscheidet der ,Verkaufer” tber
den Bedarf des ,Kunden®. Dieser nach dem Erstbeschreiber auch als
Roemer’s Law bezeichnete Sachverhalt verhindert grundsatzlich oder
zumindest in den dominierenden Leistungsbereichen das Auftreten des
Patienten als eines entscheidungs- bzw. nachfragesouveranen Kunden.
Alle bisherigen marktwirtschaftlichen Gesundheitssysteme waren und
sind sozial erheblich ineffektiv. Aus diesem Grunde kennen marktwirt-
schaftliche Systeme entweder sozialspezifische Unterversorgungen o-
der erhebliche steuerfinanzierte Zusatzsysteme, sofern soziale Effektivi-
tat der Gesundheitsversorgung ein Staatsziel ist.

Ein besonderer Aspekt ist die Effizienz marktwirtschaftlich organisierter
Gesundheitsversorgung. Zumeist auf der Ebene der Versorgungsinstitu-
tion hoch effizient, sind diese Systeme makrotékonomisch erheblich inef-
fizient, u.a. durch die Entwicklung einer extrem birokratischen Steue-
rungs-, Regelungs- und Kontrolldichte.

Die markttypische Akteursfigur des Kéaufers ist nur unter Deregulation,
bzw. unter Verzicht auf das Prinzip einer allgemeinen Zugénglichkeit me-
dizinischer Versorgung zu konstruieren. Dieser Verzicht ist allerdings in
der Praxis nicht oder nur voribergehend durchsetzbar. Zudem ist auch
unter marktwirtschaftlichen Bedingungen der Kaufer zumeist nicht der
Nutzer des Gesundheitssystems. Der Kaufer auf dem Gesundheitsmarkt
ist nicht der Patient, sondern an seiner Stelle entweder der Staat oder
der Arbeitgeber. So entsteht zwischen dem Nutzer und dem Kéufer ggf.
ein massiver Interessengegensatz, der sich gegen den Patienten richten
kann.

5 vgl. Herder-Dornreich, P. (1994).

44



KCG Schriftenreihe, Bd. 1, Niehoff / Dahl / Matusiewicz: Zur Zukunft der GKV

6. Voraussetzung eines Marktes ist die Definition und Preisfindung fir ein
Produkt. Hier galt bisher, dass medizinische Versorgung als besondere
personale und individuelle soziale Dienstleistung sich einer Produktdefi-
nition entzieht. Aktuelle Leistungsklassifikationen, die Leitlinienbindung
von Indikationen und die Ubertragung aller sozial- und verteilungspoliti-
schen Strategie- und Normenentscheidungen auf eine als neutral vermu-
tete Wissenschaft sollen diese Entscheidungsfragen beantworten.
Wenngleich fir viele Leistungsarten mdglich, bleibt als Schliisselproblem
die tendenzielle Verdrangung sozialer Versorgungsaufgaben aus der
Medizin. Diese Verdrangung kann besonders fur die altere Bevdlkerung
folgenreich sein, da deren Hilfebedarf haufig nicht (nur) medizinisch-in-
terventiver Natur (Diagnostik und Therapie), sondern (auch) sozialer Na-
tur ist und dieser Bedarf durch die medizinischen Dienstleister mit wahr-
genommen wird. Dies ist auch deshalb notwendig, weil soziale und psy-
chische Probleme regelhaft auch als korperlicher Leidenszustand erlebt
werden. Besonders solche Funktionen werden durch den Ubergang zu
einer Produktorientierung zunehmend aus dem Medizinsystem ver-
dréangt.

7. Die Vorstellung von einer hinreichenden Unabhangigkeit von Angebot
und Nachfrage ist wirklichkeitsfremd, weil zumeist nicht eine konkrete
Leistung, sondern allgemein Hilfe nachgefragt wird. Die Definitionsge-
walt fir die Art der erforderlichen Hilfe liegt sachlich begriindet in der
Kompetenz des Leistungserbringers, die Ausfiihrung idealer Weise aber
in der Vereinbarung von Leistungserbringer und Patient. Eine interessen-
gesteuerte Bedarfsinduktion ist nicht der Eigenart der Dienstleistung,
sondern der Eigenart des Versorgungssystems, namlich der Entschei-
dungssteuerung durch Wettbewerb und Erwerbsinteresse, geschuldet.
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Der sich mit dem wissenschaftlichen Fortschritt vertiefende Integrations-
bedarf von Leistungen und Leistungserbringern in einer arbeitsteiligen
und kooperativen Versorgung zwingt auch unter Wettbewerbsbedingun-
gen zu Integrationen, kann hier dann aber nur unter Preisgabe einer
maoglichst gro3en Vielfalt von Marktteilnehmern verwirklicht werden. Dies
fuhrt entweder zur Aufhebung des Wettbewerbs (Absprachen, Anbieter-
integration, bestandige Abnahme der Zahl der Versorgungsinstitutionen
und Kostentrdger, Integration von Kostentragern und Dienstleistern,
Schaffung von Kostentrager-Leistungsanbieter-Kartellen oder zu soge-
nannten Integrated Delivery Systems mit dem Ziel des Wettbewerbsaus-
schlusses) oder zum Kooperationsverzicht (Vervielfachung der Leistun-
gen, Verzicht auf Arbeitsteilung, Qualitéatsverlust). Der Konflikt zwischen
Kooperationsbedarf und Wettbewerbsinteresse senkt bei dramatisch
steigenden Kosten systematisch die Qualitat, fihrt zu sinkender Renta-
bilitdt der Kleinunternehmen, zur Vernichtung von Qualifikation und In-
vestitionen sowie zu massiven Interessen an einer Leistungsausweitung
der simple medicine (insbesondere bei prospektiver Finanzierung durch
Kopfpauschalen verbunden mit der Gefahr der systematischen Unterver-
sorgung; in anderem Kontext auch dem Abbau von Uberversorgung die-
nend) und der Diagnostik.56

56

Vgl. Niehoff, J.-U. (2008), S. 163 ff.
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3 Diagnose

Finanzierung und gesundheitliche Versorgungspraxis werden sich in den nachs-
ten Jahren deutlich veréndern. Vor uns liegt eine Systemtransformation, die das
Potenzial hat, den Wertekonsens, der Uber 130 Jahre die GKV getragen hat, auf
eine harte Belastungsprobe zu stellen. Als Begriindung werden fir die Finanzie-
rungsseite vor allem folgende Argumente bemuiht: demografische Veranderun-
gen, wissenschaftliche Fortschritte in der Medizin, eine von den Arbeitgebern
kinftig nicht mehr so wie heute zu tragende Beteiligung an den lohnbezogenen
Versicherungsumlagen (Diskussion um die Lohnnebenkosten), die Ausdehnung
des Niedriglohnbereichs, die gemal der Prognosen der Deutschen Rentenversi-
cherung deutlich sinkenden Renten und der hohe Anteil von Menschen, die in
Armut leben. Als Begriindung fur die Veranderung der Anbieterstrukturen werden
beklagt: das Fehlen ambulanter poliklinischer Leistungszentren mit zugehdrigen
hausarztlichen Strukturen, die strikte Trennung von ambulanter und stationérer
Versorgung, massive Uberversorgung bei gleichzeitiger Fehl- und Unterversor-
gung in ausgewahlten Bedarfssegmenten und eine unzureichende Vernetzung
von Pravention, Kuration, Rehabilitation und Pflege. Die GKV muss mit einer mit-
telfristig nicht zu Uberwindenden Finanzierungskrise rechnen. Anders als zumeist
dargestellt, handelt es sich jedoch nicht um ein priméres Ausgabenproblem (Al-
terung und Fortschritt), sondern um ein Einnahmeproblem (vor allem sinkende
Bruttolohnquote, Wandel der Erwerbsbiografien, Transformation der Wirt-
schaftstatigkeit von der Verarbeitungsindustrie hin zu Dienstleistungen mit oft ge-
ringem Wertschopfungspotenzial, grof3flachige Entstehung von Niedriglohnberei-
chen, Starkung des Wettbewerbs als grundlegendem gesellschaftlichen Gestal-
tungsmechanismus, wachsender Anteil profitzentrierter Versorgungspraxis, poli-
tisch gewollter hoher Anteil an Mitversicherten, sinkende Beitragszahlungen flr
Arbeitslose, Arbeitslosigkeit, sinkende Renten).

Gleichzeitig ist die Ausgabenseite weiterhin durch gravierende Fehlallokationen
der insgesamt erheblichen Mittel, die dem Gesundheitssystem zur Verfligung
stehen, ausgezeichnet. Die hieraus folgenden unvermeidlichen Allokationskon-
flikte unter den medizinischen Dienstleistern kdnnten erhebliche Probleme fiir die
Bestandssicherheit der GKV erzeugen. Die daraus resultierende Notwendigkeit
einer Neubestimmung der Leistungsproportionen, etwa zwischen ambulanter
und stationarer Versorgung, zwischen Préavention, Kuration, Rehabilitation und
Pflege, zwischen wohnortnahen und zentralisierten Leistungsvorhaltungen, wer-
den zwingend eine neue Kultur der 6ffentlichen Diskussion zu den Ursachen und
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Konsequenzen dieser Transformationen sowie den Bedarfs- und Leitbildperspek-
tiven erforderlich machen. Diese ist bisher nicht zu erkennen. Es ist deshalb auch
nicht vorauszusagen, wie die Angebotsstrukturen kiinftig tatsachlich aussehen
werden.

Zu wiinschen ist allerdings, dass aus den heutigen Konflikten rehabilitative und
pflegerische Leistungen gestarkt hervorgehen werden. Dies verlangt jedoch, die
wissenschaftliche Basis dieser Leistungssegmente zu starken. Im Ergebnis wer-
den sich auch unsere heutigen konzeptionellen Vorstellungen Giber Rehabilitation
und Pflege tiefgreifend wandeln missen. Das betrifft etwa das heutige Rehabili-
tationsverstandnis zwischen den Polen Rekonvaleszenz, Erhalt der Arbeitsfahig-
keit bzw. Rentenvermeidung und salutogenetischen Unterstlitzungsangeboten
bis in das hohe Alter sowie jeweils deren finanzielle Absicherung. Ebenso werden
sich die Anbieterstrukturen (z.B. Aufbau von Polikliniken, neue Eigentiimerstruk-
turen, Integration der ambulanten und stationéaren Rehabilitationsangebote) ge-
sundheitlicher Dienstleistungen erheblich wandeln.
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4  Therapieplan

Der Diagnose folgt die Therapie und damit die Frage, was dem Patienten zu des-
sen schneller Genesung am besten zu verordnen ist. Reformen gab es derer
stets viele und wird es weiter geben. Was aber erscheint vor dem Hintergrund
auch internationaler Erfahrungen als sinnvoll? Die nachfolgenden Ausfuhrungen
beleuchten und bewerten unterschiedliche Finanzierungsarten von Gesundheits-
dienstleistungen und leiten daraus abschlieend Vorschléage fir Reformen ab.

4.1 Kapitaldeckung versus Umlagefinanzierung

Der Umlagefinanzierung der GKV sieht sich gelegentlich dem, nach dem Zusam-
menbruch der internationalen Finanzmarkte im Oktober 2008 allerdings nicht
mehr ganz so lautstark vertretenen, Vorwurf ausgesetzt, sie sei nicht ,demogra-
fiefest®. Die nicht nach Alter differenzierten Beitrage bewirkten vor dem Hinter-
grund einer immer alter werdenden Gesellschaft eine zu Lasten der Jingeren
gehende Umverteilung zwischen den Generationen. Mehr Generationengerech-
tigkeit sei nur durch eine sukzessive Umstellung der GKV-Finanzierung auf eine
altersspezifische Pramienkalkulation mit einer Kapitaldeckung der Altersrisiken
Zu erzielen.

4.1.1 Generationenbilanzen

Die Behauptung, die GKV sei nicht demografiefest finanziert, hat ihren Aus-
gangspunkt in sogenannten ,Generationenbilanzen“.5” Die auf Durchschnitts-
rechnungen beruhende Umlagefinanzierung der GKV bewirke eine zu Lasten der
Jingeren gehende Umverteilung zwischen den Generationen. Eine 2007 verof-
fentlichte Generationenbilanz®8 prognostiziert flr das Jahr 2055 einen Beitrags-
satz in der GKV von 22%. Daraus errechnen die Autoren eine ,implizite Schuld®
der heutigen Beitragszahler in der GKV gegenuber zukinftigen Generationen in
Hohe von knapp 25% des BIP. Allerdings basieren derart langfristige Prognosen
auf Annahmen, die ihr Ergebnis als quasi sich selbst erfullende Prophezeiung
wesentlich beeinflussen. Generationenbilanzen, die sich zwangslaufig Gber drei
und mehr Jahrzehnte erstrecken, haben einen ausgepragt spekulativen Charak-
ter. Als Grundlage fiir die Beitragsgestaltung in der GKV sind sie schon allein
deswegen unbrauchbar.

57 Vor allem das Forschungszentrum Generationenvertrage unter Bernd Raffelhtischen
an der Universitéat Freiburg hat sich hier einen Namen gemacht.

58 vgl. Felder, S., Fetzer, S. (2007).
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Generationenbilanzen spielen Alt und Jung in unsinniger Weise gegeneinander
aus und sind daher prinzipiell fragwirdig. Das Miteinander der Generationen ist
von jeher gepragt von einem Geben und Nehmen. Eltern investieren erhebliche
Summe in die Ausbildung lhrer Kinder. Auch diese Betrédge mussten im Rahmen
von Generationenbilanzen Beriicksichtigung finden. Ganz zu schweigen von Erb-
schaften und Schenkungen. Gesellschaftspolitisch wére diese Saldierung zwar
unsinnig, entsprache aber der von Felder und Fetzer postulierten 6konomischen
Gleichgewichtslogik, wonach jede Generation fur die von ihr wie auch immer be-
anspruchten bzw. verursachten Sozialleistungen selbst aufzukommen hat, die
aber einige maf3gebliche makro6konomische Zusammenhénge unbericksichtigt
lasst.>®

4.1.2 Demografische Entwicklung

~opare in der Zeit, dann hast du in der Not.“ Diese von den Beflrwortern der
Kapitaldeckung demografischer Risiken gepflegte Volksweisheit mag fur Privat-
haushalte zutreffend sein, aus gesamtwirtschaftlicher Sicht ist sie allerdings eine
lllusion. 1952 formulierte Gerhard Mackenroth den makrotkonomischen Kern-
satz, ,dass aller Sozialaufwand immer aus dem Volkseinkommen der laufenden
Periode gedeckt werden muss.“6° ,Anders ausgedriickt: Die Altersrisiken lassen
sich von einer Volkswirtschaft nicht vorfinanzieren, sondern missen dann von ihr
geschultert werden, wenn sie in Form von Renten und Gesundheitsausgaben
konkret anfallen. Demnach stellt sich das demografische Risiko sowohl fiir das
Umlage- als auch fur das Kapitaldeckungssystem. Beide basieren auf Rechtsan-
sprichen bzw. Anwartschaften fir eine Beteiligung am Volkseinkommen zuklnf-
tiger Zeiten, die in Form von Steuern, Abgaben oder Versicherungsbeitragen an
einen Fonds entstehen, aus dem die laufenden Altersrisiken finanziert werden.
Entscheidend fur die Einldsung dieses Vertrages istimmer die Leistungsfahigkeit
der Volkswirtschaft zu dem Zeitpunkt, an dem die Anspriiche an das jeweilige
System fallig werden. Das gilt auch fur die Kapitaldeckung, die zur Erfullung ihrer
Verpflichtungen ein ausgewogenes Verhéltnis von Sparen und Entsparen bend-
tigt. Die Aktivierung akkumulierter Reserven kann nur dann ohne Verluste fir die
Alteren erfolgen, wenn die sparende Generation mit ihren Beitragen entspre-
chend hohe Mittel zu ihrer Refinanzierung einschief3t. Wenn mehr Entsparer ihr
Portfolio auf den Markt bringen, als Sparer zu kaufen bereit oder finanziell in der

% vgl. Reiners, H. (2008), S. 24-30.
60 vgl. Mackenroth, G. (1952).
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Lage sind, fuhrt dies zwangslaufig zu einer Entwertung der angehauften Alters-
riickstellungen. Das gesparte Geld ist nicht mehr so viel wert wie zum Einzah-
lungstermin erhofft; man kann damit nicht mehr so viele Giter kaufen, wie man
sich mal ausgerechnet hatte. !

Bei der prognostizierten demografischen Entwicklung ist aber genau das eher
wahrscheinlich. Laut einer Prognose der Hypovereinsbank werde sich das Ver-
haltnis von heute noch 1,7 Sparern auf einen Entsparer bis 2040 ausgleichen,
wenn nicht umkehren.%2 In der Literatur wird das bekannte Demografieproblem
der Kapitalmarkte als ,Asset Meltdown* bezeichnet. Zur Vermeidung von Wert-
verlusten des durch Versicherungsunternehmen und ihrer Kunden angesparten
Kapitals sei vor dem Hintergrund von erwartbarer Produktivitat und Inflation ein
Verhaltnis von Sparern zu Entsparern von mindestens 1,2 zu 1 erforderlich.
Bank- und Versicherungswirtschaft halten die damit verbundenen Risiken jedoch
fur beherrschbar, da sie einen uberschaubaren Zeitraum betrafen, fur den man
finanztechnische Vorsorge tragen kdnne. Damit kommen die Mechanismen der
Finanzmarkte ins Spiel.

4.1.3 Kapitaldeckung und die Globalisierung

Verfechter der Kapitaldeckung treten dem ,Mackenroth'schen Gesetz* mit dem
Argument entgegen, dass dessen Logik nur fir geschlossene Volkswirtschaften
gelte. In einer globalisierten Welt stiinde fur die Abdeckung der Altersrisiken auch
der internationale Kapitalmarkt zur Verfigung. Der Versuch, das Demogra-
fieproblem aus der Wertschopfung anderer Léander zusétzlich abzusichern wéare
aber nur dann Erfolg versprechend, wenn allein Deutschland vor einem demo-
grafischen Problem stiinde. Dies ist mitnichten der Fall. So gut wie alle fihrenden
Industrienationen teilen dieses Schicksal. Berechnungen der UN zufolge®3 wer-
den 2020 die lUiber 60jahrigen folgende Anteile an der Bevdlkerung haben: Italien
und Japan 42%, Schweiz 39%, Deutschland und Schweden 38%, UK 34%,
Frankreich und Niederlande 33% sowie die USA 27%.

Auch die aufstrebenden Volkswirtschaften Asiens und Lateinamerikas kommen
als Anlagemarkt nicht in Betracht. Lander wie Indien oder China benétigen einer-
seits kaum zusétzliches Kapital fur ihre wirtschaftliche Entwicklung, andererseits

61 Vgl. Reiners, H. (2008), S. 25.

62 Vgl. Hypovereinsbank (2003): Age Wave — Zur Demografieanfalligkeit von Aktien-
markten; Miinchen.

63 vgl. http://unstats.un.org/unsd/demographic/products/dyb/dyb2011.htm, (15.5.2013).
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haben sie selbst demografische Probleme, die es zu I6sen gilt. Der Anteil der
Uber 60jahrigen an der Bevélkerung wird sich in China und Indien in den nachsten
30 bis 40 Jahren mehr als verdreifachen. Auch von Kapitalknappheit kann weder
global noch in diesen aufstrebenden Volkswirtschaften die Rede sein. Seit Jah-
ren lasst sich eine weltweite Uberakkumulation von Kapital registrieren, die fir
die periodischen Krisen der internationalen Finanzmarkte verantwortlich ist. %4
Das Vermdgen von institutionellen Investoren (Banken, Pensionsfonds, Versi-
cherungen) hat sich allein zwischen 2000 und 2005 weltweit um fast 50% von
37 auf 55 Billionen Dollar erhéht. Die Wahrungsreserven sind weltweit von etwa
2.000 Milliarden US-Dollar im Jahr 2000 auf 5.100 Milliarden US-Dollar im Jahr
2007 gestiegen, davon entfielen allein auf China ca. 1.500 Milliarden US-Dol-
lar.55Anlage suchendes Kapital iberschwemmt die Markte. Es wird geschatzt,
dass das weltweite Sparvermégen dreimal gro3er ist als die jahrliche globale
Wirtschaftsleistung. Selbst eine moderate Renditeerwartung knapp Uber der In-
flationsrate kann durch die Realwirtschaft in einem globalen Kontext nicht nach-
haltig erwirtschaftet werden.

Folge sind die periodisch auftretenden Finanzkrisen. Sie sind kein Zufall, sondern
immanente Eigenschaft eines weitgehend unregulierten globalen Finanzmarktes,
der in seiner eigenen, von der Realwirtschaft abgekoppelten Welt lebt. Diesen
Prozess, in dem bei allgemeiner Entscheidungsunsicherheit alle Akteure des Fi-
nanzmarktes darauf schauen, was die anderen machen, und man sich gegensei-
tig hochschaukelt oder mit Depressionen infiziert, hat Hyman P. Minsky bereits
in den 70er Jahren in seiner ,Theorie der finanziellen Instabilitat“ analysiert. Be-
stimmte Finanzpakete, wie z. B. die berlchtigten Kreditderivate, versprechen
groRe Gewinne. Einzig dem Prinzip des ,Shareholder Value* verpflichtet, geben
Banken angesichts steigender Kurse entsprechender Fonds bedenkenlos im gro-
Ren Stil Kredite fur diese Geschafte, obwohl sie deren komplizierte Produkte
kaum noch durchschauen. Ein eigentlich von Zentralbanken zur Férderung von
Investitionen in der Realwirtschaft gedachte Niedrigzinspolitik unterstiitzt sogar
noch unfreiwillig diese fast ausschlieRlich Uber Kredite finanzierten Wettge-
schafte. Es entsteht eine Spekulationsblase, deren ebenso erwartbares wie fur
die Player an den Finanzmarkten tUberraschendes Platzen das fragile Geflecht
der Kreditmérkte erschittert.

64 \Vgl. Huffschmid, J. (2007), S. 1331-1341.
65 Vgl. Fischermann, T., Heusinger, R. von (2007).
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In dieser Situation, in der die gesamte Finanzwirtschaft ins Wanken gerét und die
Realwirtschaft anzustecken droht, erfolgen laute Hilferufe an die Zentralbanken
und Regierungen. Das war nicht erst im Herbst 2008 so. Bereits 2003 musste die
Bundesregierung als ,stiller Retter“66 mit einem milliardenschweren Hilfspaket die
Versicherungswirtschaft vor einem Desaster bewahren. Diese hatte in den drei
vorangegangenen Jahren tber 100 Milliarden Euro an der Borse verloren. Es ist
kein Geheimnis, dass Marktfuhrer in der Privaten Krankenversicherung (PKV),
die sich immer als ,demografiefest” gerihmt haben, besonders massiv auf die
staatliche Intervention bei der Hypo Real Estate gedrangt haben, weil sie dort
finanziell stark engagiert waren und ohne ein solches Hilfspaket mit in den Kri-
senstrudel gezogen worden waren. Bemerkenswert ist in diesem Zusammen-
hang auch, dass die PKV, nachdem die Beitrage in Folge der Verpflichtung zur
Einflhrung von Unisextarifen durch den EuGH im Jahr 2012 erst kirzlich um
durchschnittlich 25% (in der Spitze 41%) gestiegen waren®’, unlangst eine wei-
tere Anhebung der Beitrdge aufgrund gesunkener Kapitalmarktzinsen ankin-
digte.5®

Wenn schon das Finanzkapital im Ernstfall auf den Staat als ,weilken Ritter setzt,
welchen Grund sollten dann die Birger haben, ihre soziale Sicherung dem Fi-
nanzmarkt und nicht dem Staat anzuvertrauen? Nicholas Barr von der London
School of Economics jedenfalls zog bereits 2002 aus seiner Analyse der Kapital-
deckung vor dem Hintergrund der Globalisierung den Schluss: ,Aus wirtschaftli-
cher Sicht ist der demographische Wandel kein gutes Argument zugunsten kapi-
talgedeckter Systeme®. Der Uber Steuern und Abgaben finanzierte Wohlfahrts-
staat sei in Verbindung mit einem effektiven, eine hohe Produktivitat der Wirt-
schaft sichernden Bildungssystem das besser und vor allem sicher funktionie-
rende ,Sparschwein“ moderner Volkswirtschaften.®®

4.1.4 Der ,Sandwich-Effekt"

Auch ohne die systemische Krisenanfélligkeit der Finanzmarkte ware eine Um-
stellung der GKV-Finanzierung vom Umlage- auf das Anwartschaftsdeckungs-
verfahren mit unzumutbaren Belastungen fir die Volkswirtschaft verbunden. Ein
dafir aufzubauender Kapitalstock benétigte unmittelbar stattliche Finanzmittel,

66 vgl. Hammerstein, K. von (2003).
67 vgl. Teevs, C. (2012).

68 vgl. Krohn, P. (2013).

69 vgl. Barr, N. (2002), S. 3-46.
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die nur mit erheblichen Beitragsanhebungen aufzubringen waren. Die Beitrags-
zahler waren einem ,Sandwich-Effekt* ausgesetzt. Sie missten sowohl die fir
ihre eigene Absicherung erforderliche Kapitalmenge ansparen, als auch die er-
worbenen Anspruche der Rentnergeneration finanzieren. Cassel und Over-
dieck kommen in einer Modellrechnung fiir die Jahre 2003 bis 2040 zu dem
Ergebnis, dass man je nach Annahme bei einem ab 2003 konstanten GKV-Bei-
tragssatz von 15,9% bzw. 17,3%und einer Kapitalrendite von 4% im Jahr 2040
einen Kapitalstock mit leichten Uberschiissen erhalt, bei 3,5%Rendite aber schon
im Defizitbereich liegt. Der durchschnittliche GKV-Beitrag liegt aktuell bei 14,6%
(ohne Zusatzbeitrag), d. h. man musste den Beitragssatz um 1,3 bzw. 2,7 Pro-
zentpunkte anheben. Wirde dieser Beitragsaufschlag, wie Cassel und Overdieck
vorschlagen, zudem allein von den Versicherten getragen, wirde sich deren Bei-
tragsbelastung inkl. Zusatzbeitrag (0,9%) von 8,2% auf 9,5% bzw. 10,9% erho-
hen. Der Aufbau eines Kapitalstocks wirde also mit deutlichen Verlusten beim
verfugbaren Einkommen erkauft, ein sozial wie volkswirtschaftlich nicht gerade
Uberzeugendes Konzept.

~Kapitaldeckung kann aber gesamtwirtschaftlich kein Generationsproblem 16-
sen. Anders als Individuen oder Privatversicherungen kann eine Volkswirtschaft
kein Geld in Gestalt von Altersriickstellungen auf die hohe Kante legen. Nur was
heute real investiert wird, entweder in den Produktionsapparat oder in die Infra-
struktur, Bildung, Gesundheit usw., wird sich firr die kiinftigen Generationen ver-
zinsen. Investitionen in die Produktion werden aber nur getatigt, wenn Aussicht
auf Nachfrage der Endprodukte (Konsumgiter und -dienste) besteht. Kapitalde-
ckung aus Arbeitseinkommen verdrangt jedoch die private Konsumnachfrage
und auch Bund, Lander und Gemeinden verfiigen nur dann Gber die Mdglichkeit
zu investieren, wenn sie ausreichend Steuern einnehmen und Kredite aufneh-
men kdnnen. Mit anderen Worten: Die rot-griinen ,Reformen” sind das Gegenteil
von Sorge fir die kiinftigen Generationen.

AuRerdem sind bei Kapitaldeckung im Vergleich zu den bestehenden sozialen
Umlagesystemen nicht nur die Verwaltungs- und Transaktionskosten weit héher
(daraus besteht ein Grof3teil des Gewinns der Finanzinstitute), sondern die finan-
zielle Vorsorge fur den Alters- und Krankheitsfall wird auch mit erheblichen Infla-
tions- und Kapitalmarktrisiken belastet.“[Der Verwaltungskostenanteil an den ge-
samten Ausgaben betrug 2002 bei der GKV 5,9 % und bei der PKV, wo die Kos-
ten fur Akquisition eine erhebliche Rolle spielen, 16,7 % (Statistisches Bundes-
amt, Gesundheitsberichterstattung des Bundes 2004] ,Bei Krankheit und im Alter

70 vgl. Cassel, D., Overdieck, V. (2002).
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erwarten die Menschen ein Maximum an Sicherheit. Negative Erfahrungen in den
USA und GroRbritannien zeigen, dass ihnen genau diese Sicherheit mit der Ka-
pitaldeckung genommen wird. “/17273

4.1.5 Fazit

Die Kapitaldeckung bietet gegentiber der Umlagefinanzierung der GKV keine
systematischen Vorteile in der Bewaltigung der demografischen Risiken, sondern
nur Nachteile. Der praktische Unterschied zwischen beiden Systemen besteht
darin, dass letzteres direkt von nationalen wirtschaftlichen und politischen Ein-
flissen abhéngt, ersteres vom globalen Kapitalmarkt. Es ist also zu entscheiden,
ob die Absicherung der Krankheitsrisiken demokratisch legitimierten Entschei-
dungen oder sich jeder Kontrolle entziehenden internationalen Finanzstrémen
anvertraut werden sollte. Auch in praktischer Hinsicht schafft die Umstellung vom
Umlage- auf das Kapitaldeckungsverfahren mehr Probleme als es zu lésen vor-
gibt. Sie

o erfordert erhebliche staatliche Zuschlisse zum sozialen Ausgleich,

e macht damit den GKV-Etat abhangig von den jahrlichen Auseinanderset-
zungen um die Verteilung von Steuermitteln,

e belastet die jetzt erwerbstatige Generation mit den Aufbaukosten eines
Kapitalstocks und

e erschwert einen versichertenorientierten Wettbewerb in der GKV.

4.2 Beitragsfinanzierung versus Steuerfinanzierung

Auch steuerfinanzierte Systeme bringen gegeniber beitragsfinanzierten keine
Vorteile, die eine Umstellung ernsthaft Gberlegenswert machen. Sie erweisen
sich gegenuber den beitragsfinanzierten Systemen als wesentlich konjunkturab-
hangiger. Im jahrlichen Kampf um die Verteilung von Steuermitteln kann der Ge-
samtetat von Jahr zu Jahr erheblich schwanken, was zu erheblichen Finanzie-
rungsunsicherheiten auf Leistungserbringerseite fiihren wirde. Die Erfahrungen
zeigen, dass beitragsfinanzierte Systeme deutlich krisenstabiler sind, also deut-
lich trager auf konjunkturelle Schwankungen reagieren.

L vgl. Christen, C., Michel, T., Ratz, W. (2003), S. 191-208.
72 Vqgl. Stiglitz, J. (2004).
73 vgl. Kihn, H. (2004).
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Ein weiterer Aspekt ist bei steuerfinanzierten Systemen zu bedenken. In ihnen ist
der Staat der wichtigste Player in der Gesundheitsversorgung und zwar nicht nur
auf der Finanzierungsebene. In allen Bereichen ist der Staat normsetzend. De
facto wirde dies eine Abschaffung der arztlichen Selbstverwaltung bedeuten.
Arzte waren dann als abhangig Beschéftigte direkt beim Staat angestellt (vgl. hier
das englische Modell).

4.3 Reformvorschlage

Wie in diesem Papier dargelegt, hat das deutsche Gesundheitswesen kein Aus-
gaben- sondern in der Tendenz, trotz zurzeit vorhandener Uberschiisse, ein mas-
sives Einnahmeproblem. Das eigentliche, dahinter stehende Problem hat weni-
ger mit der Frage nach dem Reformbedarf der Sozialgesetzbiicher, hier allen vo-
ran des SGB V, zu tun. Es geht vielmehr um die ganz fundamentale Frage, wie
viel Verteilungsgerechtigkeit wir in unserer Gesellschaft als erstrebenswert er-
achten. Man kann Uber die Frage, was gerecht ist, trefflich streiten. Die Autoren
sind aber Ubereinstimmend der Auffassung, dass der solidarische Charakter der
GKYV in der Form, dass ein jeder einen gemessen an seinem Einkommen glei-
chen Anteil zur sozialen Sicherung leistet, in Deutschland von Ubergeordneter
Bedeutung und unbedingt zu erhalten ist. Soziale Verantwortung fir die Hilfebe-
durftigen ist eine zivilisatorische Errungenschaft moderner Gesellschaften. Ziel
aller modernen Krankenversicherungssysteme ist daher nicht zuletzt auch der
Erhalt des sozialen Friedens innerhalb einer Bevolkerung, der auch in Bezug auf
seine 6konomischen Folgen fir Volkswirtschaften von immenser Bedeutung ist.
Diesem Ziel verpflichtet diskutieren die Autoren das Folgende:

Die Umlagefinanzierung ist und bleibt auch in die Zukunft hinein alternativlos.
Drohenden Finanzierungsliicken kann durch mehr Beitragsgerechtigkeit sehr
leicht entgegengewirkt werden. Zu wiinschen wéren hier zuvorderst

e die Wiederherstellung der paritdtischen Finanzierung zwischen Arbeitge-
ber und Arbeitnehmer,

e die Heranziehung aller Einkommensarten zur Beitragsbemessung, bei
Erhalt der beitragsfreien Mitversicherung von einkommenslosen Famili-
enmitgliedern,

e die Auflésung der Dualitat zwischen GKV und PKV sowie

e die Anhebung der Beitragsbemessungsgrenze.
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Bei Umsetzung dieser MalBnahmen wiirde dem Gesundheitswesen nicht nur
mehr Geld zur Verfligung stehen, was vor dem Hintergrund der Bedeutung als
Wirtschaftszweig zu wiinschen ware. Der allgemeine Beitragssatz kdnnte gleich-
zeitig auch signifikant gesenkt werden.

Zu wiinschen ware dariber hinaus eine deutliche Reduzierung der Zahl der Kran-
kenkassen (Oligopol) bis hin zu der Frage, eine Einheitskasse zu schaffen (Stich-
wort; ,Solidarische Birgerversicherung®). Signifikante Qualitatseinbuf3en in der
Gesundheitsversorgung wéren, wie oben dargelegt, bei entsprechender Aufsicht
nicht zu erwarten.

Die Umsetzung dieser MaRnahmen wirde zu einer deutlichen Entlastung vom
Wetthewerbsdruck auf Seiten der Kostentrager und Leistungserbringer flhren
und somit die Anreize zur Risikoselektion deutlich reduzieren, was den Versicher-
ten und Patienten zu Gute kdme. Gleichzeitig erscheint es aber sinnvoll, die ge-
setzlichen Grundlagen fir eine rigide Ahndung dennoch auftretender Falle von
Risikoselektion zu schaffen.

In diesem Papier nicht weiter angesprochen, nach Ansicht der Autoren dennoch
intensiv zu diskutieren, ist die - politisch jedoch wohl kaum durchsetzbare - Frage
nach der Aufhebung der Sektorengrenzen zwischen den verschiedenen Kosten-
tragern (Kranken-, Renten- und Pflegeversicherung). Ziel ist die Reduktion von
Reibungs- und Effizienzverlusten an den Schnittstellen der Leistungsbereiche
durch Integration medizinisch, rehabilitativer und pflegerischer Leistungen.
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