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Vorwort

Maria Becker

Die Bad Orber Gesprache des Jahres 2002 schlossen sich unmittelbar
an die Bundestagswahl an. Der Koalitionsvertrag lag bereits vor, lie} a-
ber nicht erkennen, dass die Koalition die Lage der GKV sorgféltig ana-
lysiert hatte oder gar tber ein stimmiges Konzept zur Lésung der Finan-
zierungsprobleme verfugte. Vielmehr plante der Bundeskanzler, nach
dem Vorbild der Hartz-Kommission eine weitere Kommission zur Reform
der gesetzlichen Krankenversicherung einzusetzen. Bundessozialminis-
terin Schmidt, die wie die gesamte rot-griine Bundesregierung noch im
Wahlkampf behauptet hatte, die gesetzliche Krankenversicherung wirde
im Jahr 2002 mit einem ausgeglichenen Finanzergebnis abschliefen,
sah sich in ihren Hoffnungen getduscht und dazu veranlasst, mit dem
Beitragssatzsicherungsgesetz einen Beitragssatzstopp zu verordnen und
zur Stabilisierung der Einnahmenseite die Versicherungspflichtgrenze
anzuheben; Gesundheitspolitik also nach altbekanntem Strickmuster.

Fur Experten war dieser zweite Start der rot-griinen Koalition eine Ent-
tduschung. Denn Diskussionen uber die Notwendigkeit grundlegender
Reformen der sozialen Sicherungssysteme sind seit den 70er Jahren
bekannt. Seit Mitte der 80er Jahre markiert dabei der demographische
Wandel einen erhéhten politischen Handlungsbedarf. Dennoch muss
festgestellt werden, dass diese Diskussionen bis zum Jahre 2003 eher
akademischer Natur blieben, weil die Politik sich bei ihren so genannten
Reformen priméar auf KostenddmpfungsmaBnahmen konzentrierte. Mit
der fortschreitenden Alterung unserer Gesellschaft und den gleichzeitig
auftretenden Einbrichen im Wirtschaftswachstum und auf dem Arbeits-
markt wird der Handlungsbedarf fur die Politik nun aber immer uniber-
sehbarer. Neben der vom Kanzler einberufenen Rirup-Kommission, die
in jungster Zeit mit zahlreichen, zum Teil widerspriichlichen Vorschléagen
die Offentlichkeit verwirrt hat, hat auch die Parteivorsitzende der CDU
die Herzog-Kommission einberufen, die Wege aufzeigen soll, wie die
gefahrdeten umlagefinanzierten sozialen Sicherungssysteme zukunfts-
fest gemacht werden kénnen.

Zum Zeitpunkt des Erscheinens dieses Buches nimmt die groRe Ge-
sundheitsreform auf der Grundlage der Regierungserklarung des Bun-
deskanzlers vom 14. Marz 2003 langsam Konturen an. Die in diesem
Band dokumentierten Beitrage und Diskussionen der Bad Orber Gespra-
che des Jahres 2002 lassen vor diesem Hintergrund alle bislang disku-
tierten Optionen — angefangen von einer so genannten Burgerversiche-
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rung uUber Ausgliederungen von Leistungen aus dem Leistungskatalog,
héheren Selbstbeteiligungen, Verbreiterung der Beitragsbemessungs-
grundlage bis hin zu einem vollstandigen Systemwechsel — lebendig
werden. Das Fur und Wider einzelner Vorschlage und auch die manch-
mal durchschimmernde interessengeleitete Argumentation kénnen in
diesem Buch nachvollzogen werden.

Im Mittelpunkt der Auseinandersetzung um Inhalte einer Reform stehen
vier Fragenkomplexe:

1. Ist die Bindung der Beitragsbemessung an Léhne und Gehélter an-
gesichts hoher Arbeitslosigkeit, schwachen Wirtschaftswachstums
und zunehmender Alterung unserer Gesellschaft noch zeitgemaR?
Oder hat sich der als Umlagefinanzierung konzipierte Generationen-
vertrag Uberlebt?

2. Wie lasst sich die dem medizinisch-technischen Fortschritt inne-
wohnende Dynamik mit den knappen Ressourcen einer kaum noch
wachsenden Volkswirtschaft in Einklang bringen?

3. Koénnen Effizienz und Effektivitdt der Leistungserbringung durch
Wettbewerb verbessert werden?

4. Wie lassen sich die im Gesamtkomplex ,Gesundheit* schiummern-
den Wachstumspotentiale bei knappen Ressourcen zugunsten un-
serer Volkswirtschaft nutzen?

Ein guter Ausgangspunkt fur die Diskussion zu den vorgenannten Fra-
genkomplexen stellt der Festvortrag von Professor Dr. Detlef Ganten
zum Thema ,Molekulare Medizin: Fortschritt ohne Grenzen?* dar. Die
Forschung an Stammzellen, Reproduktionsmedizin, Praimplantationsdi-
agnostik, reproduktives und therapeutisches Klonen und andere gen-
technische Methoden erwecken bei vielen Menschen die Hoffnung auf
Ausrottung von Krankheit und den perfekt designten Menschen. Indes
gelang es Professor Ganten in eindrucksvoller Weise, in seinem durch
die Evolution und Medizingeschichte fuhrenden Festvortrag die Genom-
forschung zu entmystifizieren. Die Genomforschung sei weder ein in die
Apokalypse fuhrender Irrweg noch die VerheiBung einer neuen Medizin,
sondern eine wissenschaftliche Methode, die es erlaube, das ,Woher*,
das ,Jetzt" und das ,Wohin“ des Menschen zu erforschen. Gleichwohl
wurde deutlich, dass mit Hilfe von DNA-Analysen Krankheiten friher er-
kannt, genauer charakterisiert und besser behandelt werden kénnen o-
der durch geeignete GegenmalRnahmen oder Verhaltensweisen von
vornherein zu vermeiden sind. Es liegt auf der Hand, dass dieser Fort-
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schritt nicht ohne Folgen fur die Kostenseite der gesetzlichen Kranken-
versicherung bleiben wird.

Ein weiterer fur die gesundheitspolitische Debatte interessanter Aspekt
war der Hinweis auf die Folgen der Molekularmedizin fur die Stellung des
Patienten im System. Patienten werden nach Meinung von Professor
Ganten in Zukunft zunehmend selbst bestimmen, wie sie mit ihrer
Krankheit bzw. ihrer Disposition umgehen, mit anderen Worten, wie sie
bei einer besseren medizinischen Gesundheit ihre eigene Gesundheit
bewerten. Der Aspekt des Anspruchsdenkens der Versicherten gegen-
Uber der gesetzlichen Krankenversicherung muss neu justiert werden.
Offen bleibt dabei allerdings, ob das bereits heute hohe Anspruchsden-
ken noch gesteigert wird oder ob es sich relativiert. Klar ist jedenfalls,
dass die Kombination aus medizinisch-technischem Fortschritt und Alte-
rung unserer Gesellschaft einen ungeahnten Druck auf Ausgaben und
Beitrage in der gesetzlichen Krankenversicherung auslést.

Professor Bernd Raffelhtischen warnt deshalb davor, so weiterzumachen
wie bisher. Was bisher von der Politik an Veranderungen vorgesehen
sei, reiche bei weitem nicht zur Lésung der Probleme aus. Um die ge-
setzliche Krankenversicherung zu retten, sind seiner Meinung nach radi-
kale Einschnitte erforderlich. Das heutige System sei fur die junge Gene-
ration nicht mehr attraktiv. Die Akzeptanz schwinde zunehmend bei je-
nen, die nur noch zur Zahlung verpflichtet werden, fur sich selbst aber
keinen Vorteil mehr hatten. Und das seien im Laufe der Zeit immer mehr
junge Versicherte. Hat sich das umlagefinanzierte System also Uberlebt,
oder gibt es Méglichkeiten, es zu retten? Macht es Sinn, die Versiche-
rungspflichtgrenze anzuheben und so einem marodierenden System
zwangsweise weitere Beitragszahler zuzufuhren, die aber letztlich keine
grundlegende Anderung im Sinne einer finanziellen Stabilisierung der
GKV herbeifihren kénnen? Diese Frage diskutierten mit kontroversen
Positionen Dr. Pfeiffer als Vertreterin des Verbandes der Angestellten-
krankenkassen, die eine Ausweitung des Versichertenkreises beflirwor-
tet, und Dr. Leienbach, der als Vorstand der privaten Krankenversiche-
rung nicht nur eine existentielle Gefahrdung der PKV befiirchtet, sondern
auch die solidarisch finanzierte GKV beschéadigt sieht.

Ein radikaler Systemwechsel im Sinne einer grundsatzlichen Abkehr von
der Umlagefinanzierung wurde auf dem Symposium nicht vollzogen.
Vielmehr wurde nach Lésungen gesucht, das Umlageverfahren wieder
funktionsfahig und attraktiv fur die junge Generation zu machen. Dabei
bieten vor allem die Vorschlage der Professoren Raffelhiischen und
Cassel zwei neuartige Alternativen an. Wahrend Professor Raffel-
hischen mit seiner Freiburger Agenda vorschlagt, den stationaren Be-
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reich rein marktwirtschaftlich auszurichten, einen verpflichtenden Selbst-
behalt fur ambulante Behandlungen und Medikamente einzufihren und
die zahnmedizinischen Behandlungen komplett aus dem Leistungskata-
log auszugliedern, spricht sich Professor Cassel dafur aus, das Umlage-
verfahren der GKV durch ein Verfahren zur kollektiven Bildung von Real-
kapital in Form einer GKV-spezifischen ,solidarischen Alterungsreserve*
zu erganzen und mit einer héheren Beitragsbelastung der kunftigen
Rentner zu verbinden. Letzteres scheint vor allen Dingen mit Rucksicht
auf die Tatsache, dass die Rentner zwar rund zwei Drittel der Ausgaben
verursachen, aber nur mit einem Drittel zur Finanzierung beitragen, ein
lohnenswerter Ansatz. Dieser hat aber — wie Professor Cassel selbst ein-
raumt — den entscheidenden Nachteil, dass er nicht ohne sofortige Bei-
tragssatzerh6hungen zu haben ist. Damit ist relativ klar, dass er ange-
sichts der wirtschaftlichen Situation kaum politische Befurworter finden
wird. Eine gerechtere Verteilung der Lasten aus der Krankenversiche-
rung der Rentner lieBe sich aber ohne weiteres Uiber die von Professor
Peter Oberender empfohlene Verbreiterung der Beitragsbemessungs-
grundlage erzielen. Freilich hat sie einen von Kassenseite oft geriigten
kleinen Schonheitsfehler. Der Beitragseinzug von Miet-, Zins- und Kapi-
taleinkunften wiirde die Kassen in die Rolle des Finanzamtes drangen.
Dennoch wird dieser Ansatz vor allem bei den Grinen erortert.

Der von Professor Raffelhiischen gemachte Vorschlag einer Ausgliede-
rung der kompletten zahnmedizinischen Behandlung ist zwischenzeitlich
schon von der CDU/CSU-Bundestagsfraktion mit Beschluss vom
11. Februar 2003 aufgegriffen worden. Auch der Bundeskanzler hat sich
in seiner Regierungserklarung vom 14. Marz 2003 fir eine private Absi-
cherung einzelner Leistungen ausgesprochen und dafiir das Kranken-
geld ausgewahlt. Diese Kehrtwendung des Bundeskanzlers ist insofern
beachtlich, als noch im Wahlkampf die Ausdifferenzierung des Leis-
tungskataloges als Weg in die Zwei-Klassen-Medizin verpént war. Mit
Blick auf die Art und Weise, wie Bundessozialministerin Schmidt die An-
kiindigungen des Bundeskanzlers handwerklich umsetzen will, bleibt je-
doch abzuwarten, ob mit der privaten Absicherung tatsachlich eine ka-
pitalgedeckte Versicherung gemeint ist. Grundsatzliche Bedenken gegen
eine zusatzliche private Absicherung von Leistungen aus dem Leis-
tungskatalog resultieren vor allem aus der Uberzeugung, dass kapitalge-
deckte Systeme Inflationsrisiken in sich bergen und keine dauerhaft
rentablen Kapitalmarkte existieren.

Wie schwer sich der Gesetzgeber ganz allgemein mit Leistungsein-
schrankungen tut, zeigt der Beitrag von Gerhard Schulte ,Der Leistungs-
katalog der GKV im Wandel". Im Ergebnis wurde der Leistungskatalog
im Laufe der Zeit eher ausgeweitet als beschrénkt. Die aktuelle Diskus-
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sion um die Ausgliederung von Krankengeld einerseits und zahnmedizi-
nischer Behandlung andererseits fuhrt denn auch sehr deutlich vor Au-
gen, mit welchen Argumenten die Politik konfrontiert wird: Aufgabe der
Solidaritat, Aufkiindigung der Paritdt, Verletzung verfassungsrechtlich
geschutzter und erworbener Vertrauenstatbestande und schlieRlich fi-
nanzielle Uberforderung sozial schwacher und chronisch kranker Men-
schen.

Angesichts dieser Schwierigkeiten, denen sich die Politik stellen muss,
geht Schulte in seinem Beitrag der Frage nach, inwieweit sich die
Selbstverwaltung und die Versicherten selbst an der Differenzierung des
Leistungskataloges beteiligen kénnen. Dabei wird offen angesprochen,
dass das Misstrauen in den mindigen Patienten oftmals seine Ursache
in der Verfolgung eigener Kasseninteressen hat. Denn eine Differenzie-
rung des Leistungskataloges hat nicht nur fir den Solidargedanken Kon-
sequenzen, sondern auch fur den Risikostrukturausgleich. Bei einer Aus-
gliederung von Leistungen schrumpft sein Volumen unvermeidlich.

Eine Begrenzung des Leistungskataloges allein vermag sich auf Dauer
nur dann positiv auf die Ausgabendynamik auszuwirken, wenn der Bun-
desausschuss Arzte und Krankenkassen bei der Bewertung neuer The-
rapie- und Behandlungsmethoden in der Lage ist, deren therapeutischen
Zusatznutzen zu erkennen. In diesem Sinne sind auch Aufgaben von
Bedeutung, die mit dem von Bundessozialministerin Schmidt geplanten
JInstitut zur Sicherung der Qualitat in der Medizin“ in Verbindung ge-
bracht werden. Statt ein neues Institut zu griinden, kénnte man aber
auch der Frage nachgehen, inwieweit die vorhandenen Gremien der
Selbstverwaltung mit diesen Instrumenten ausgestattet und ihre Rechts-
stellung verbessert werden kénnte. Denn das ware vermutlich nétig, um
die von Dr. Bausch geaulerte Kritik an dem politischen Druck zu unter-
binden, den Ressort und Parlament bei anstehenden Verfahren auf den
Bundesausschuss Arzte und Krankenkassen ausiiben.

Obgleich die gesetzliche Krankenversicherung sich nicht unmittelbar an
der Forschungsfinanzierung beteiligt, wirken sich Forschungsergebnisse
auf die Ausgaben der gesetzlichen Krankenversicherung aus. Professor
Scriba versucht deshalb in seinem Vortrag ,Der medizinisch-technische
Fortschritt als Outcome — und Ausgabenfaktor* Wege aufzuzeigen, wie
die Effizienz der Forschung im Interesse der GKV gesteigert werden
kann, indem Forschung verstarkt auf die Bedarfe der Bevolkerung kon-
zentriert wird, eine Bewertung des therapeutischen Nutzens erfolgt und
Forschungsergebnisse durch absolute Transparenz eine objektive Rela-
tivierung erfahren.
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Zu der Thematik ,rationaler Umgang mit dem medizinisch-technischen
Fortschritt angesichts knapper Ressourcen” gehért auch die Frage, wie
man Patienten und Versicherte zu einer rationalen Inanspruchnahme
medizinischer Leistungen veranlassen kann. Dieser Frage ging Profes-
sor Eckhard Knappe in seinem Referat ,Selbstbeteiligung der Patienten
als Finanzierungs- und Steuerungsinstrument” nach. In der aktuellen ge-
sundheitspolitischen Diskussion wird die Einfilhrung eines Selbstbehal-
tes favorisiert. Einem von Professor Raffelhiischen geforderten Selbst-
behalt in H6he von 900 Euro pro Jahr hat die Politik jedoch schon eine
Absage erteilt. Aus sozialpolitischen Erwagungen heraus begnugt sich
die Politik hier in der Regel mit einem Selbstbehalt von durchschnittlich
300 Euro im Jahr, wobei dieser dann sozial gestaffelt sein soll. Aber
reicht ein derartiger Selbstbehalt aus, um mit anderen Finanzierungsins-
trumenten wie der Ausgliederung von Leistungen aus dem gesetzlichen
Leistungskatalog einschlielich versicherungsfremder Leistungen, der
Verbreiterung der Beitragsbemessungsgrundlage oder etwa der Anhe-
bung der Versicherungspflichtgrenze die Finanzierungslicken in der
GKV zu schlieBen? Ist der Selbstbehalt Gberhaupt mit dem Sachleis-
tungsprinzip vereinbar, das den einzelnen Patienten Gber von ihm verur-
sachte Kosten und in Anspruch genommene Leistungen vollkommen im
Unklaren lasst? Muss die Einfuhrung eines Selbsthaltes daher nicht
zwangslaufig einhergehen mit der Einfuhrung des Kostenerstattungs-
prinzips? Wenn der Kostenerstattung aber von der Mehrheit der amtie-
renden Regierung eine Absage erteilt wird und man sich nur bei der Uni-
on fur die optionale Einfuihrung des Kostenerstattungsprinzips erwarmen
kann, muss es dann nicht zwangslaufig zu einem Nebeneinander von
Selbstbehalten und Zuzahlungen kommen? Entfaltet ein niedriger
Selbstbehalt Uberhaupt eine Steuerungswirkung oder geht von ihm nicht
vielmehr die Gefahr aus, dass der Patient nach Ausschépfung des
Selbstbehaltes versucht, durch eine Uberzogene Inanspruchnahme me-
dizinischer Leistungen ,sein Geld" wieder rauszuholen? Wenn dem so
ist, welche Rahmenbedingungen mussen geschaffen werden, damit von
Selbstbeteiligungen — die im internationalen Vergleich eine héhere Quote
als in Deutschland ausweisen — steuernde Wirkungen ausgehen? Sind
Zuzahlungen am Beginn der Behandlungskette die wirkungsvollere Al-
ternative? Alles Fragen, denen sich aktuell auch die Bundesregierung
stellen muss, nachdem der Bundeskanzler die Einfuhrung eines Selbst-
behaltes in seiner Regierungserklarung gefordert hat.

Eine weitere engere Verknupfung zwischen der Beitragszahlung und der
Leistung ist auch Uber die bereits im Referat Schulte angeklungene
Méglichkeit der Zu- und Abwahl von Leistungen durch die Versicherten
gegeben. Mit dieser Mdbglichkeit wird der Rolle des Versicherten als
Nachfrager von Leistungen auf dem Gesundheitsmarkt starker Rech-

14
Manfred Albring and Eberhard Wille - 978-3-631-75562-4
Downloaded from PubFactory at 01/11/2019 03:33:01AM
via free access



nung getragen. Eine Rolle, die, wie die Beitrdge von Professor
Dr. Klusen und Franz Knieps zeigen, bei den Kassen durchaus unter-
schiedlich gesehen wird. Wahrend Professor Klusen in seinem Beitrag
mit dem Bild vom unmindigen, nicht informierten Patienten aufraumt und
ihn selbststandiger in die Rolle des Nachfragers entlasst, weist Franz
Knieps in seinem Beitrag auf die negativen Folgen der Kassenwahlfrei-
heit der Versicherten hin, die auch durch den gegenwartigen Risiko-
strukturausgleich nicht behoben werden kénnen. Er fordert daher in sei-
nem Beitrag eine Reform des Risikostrukturausgleichs hin auf einen
morbiditatsorientierten Ausgleich und eine Starkung des Vertragswett-
bewerbs. Zwar befiurwortet auch Professor Klusen den Vertragswettbe-
werb, aber in seinem Konzept sind dabei Patienten und Versicherte die
Hauptakteure. Hingegen bleibt Knieps insoweit konservativ und favori-
siert die Kassen fir diese Rolle.

Gefordert wird grundsatzlich eine Abkehr von dem Grundsatz des ein-
heitlichen und gemeinsamen Handelns. Wenn aber nicht mehr die Spit-
zenverbande der Krankenkassen auf der einen und die Kassenarztliche
Bundesvereinigung als Kérperschaft des &ffentlichen Rechts auf der an-
deren Seite einheitlich und gemeinsam handelnd Vertrage schlieRen
sollen, wer dann? Antwort auf die Frage, wer den Wettbewerb gestalten,
welche Parameter fur die wettbewerbliche Auseinandersetzung durch
den Gesetzgeber freigegeben werden kénnen, auf welche Felder sich
der Wettbewerb konzentrieren soll, auf welchen Ebenen er sich vollzie-
hen wird und wie das Marktgeschehen transparent gemacht werden
kann, gibt eine Skizze von Rolf Hoberg unter dem Stichwort ,Der Wett-
bewerb als Koordinierungsinstrument in der ambulanten und stationéaren
Versorgung®.

Wie schwierig die Offnung des Kollektivvertragssystems gestaltet und
mit welch unterschiedlichen Erwartungen und Befirchtungen Kassen auf
der einen und Arzte auf der anderen Seite dieser Offnung entgegense-
hen, machten Karl-Heinz Schénbach und Dr. Richter-Reichhelm in ihren
Beitragen zum Thema ,Die Offnung des Kollektivvertragssystems* deut-
lich. Eine wettbewerbliche Orientierung der Vertragsbeziehungen muss
die Monopolstellung der Kassenarztlichen Vereinigungen zumindest ein-
schranken und Vertragsbeziehungen mit konkurrierenden Anbietern zu-
lassen. Was aber bedeutet das Nebeneinander von Kollektivvertragen
und Einzelvertragen, was folgt daraus fur die arztliche Gesamtvergu-
tung? Ist Voraussetzung flr eine wettbewerbliche Neuorientierung nicht
zwangslaufig die Verstandigung auf ein Vergitungssystem, welches die
arztliche Therapiefreiheit auf eine rationale Basis stellt? Und mussen
nicht auch die Vergutungsstrukturen zwischen dem ambulanten und dem
stationaren Sektor einander angeglichen werden? Immerhin zeichnen
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sich schon jetzt massive Auswirkungen des neuen Fallpauschalensys-
tems auf den ambulanten Bereich ab.

Die Einfuhrung eines diagnoseorientierten Fallpauschalensystems im
Krankenhaussektor, die ab Januar 2004 fur alle Krankenhauser verbind-
lich wird, bedingt im stationdren Bereich eine starkere wettbewerbliche
Orientierung. Susanne Renzewitz und Eugen Minch weisen in ihrem
Beitrag ,Wettbewerbsoptionen im Rahmen der stationdren Behandlung®
darauf hin, dass die Zuordnung einzelner Behandlungsfélle zu diagnose-
orientierten Fallgruppen die Leistungen eines Krankenhauses transpa-
renter macht und damit fur eine verscharfte Konkurrenzsituation sorgt.
Infolgedessen missen sich die Krankenhduser zunehmend als Unter-
nehmen verstehen und sich in einem konkurrierenden Umfeld positionie-
ren.

Deutlich wurde in den Diskussionsbeitragen jedoch auch, dass der Wett-
bewerb sich unter den gegenwartigen Rahmenbedingungen nicht voll
entfalten kann. Belege dafur lieferten die Budgetierung, die integrierte
Versorgung und die Disease-Management-Programme. Soliten in Zu-
kunft Patienten, Versicherte, Leistungserbringer und Kassen im Wettbe-
werb flexibler agieren kénnen, dann kommt eine weitere spannende Fra-
ge auf, die auch auf dem Workshop heftig diskutiert wurde: Wie ist es in
Zukunft um den Grundsatz der Beitragssatzstabilitat bestellt? Denn die-
ser Grundsatz leitet seine Daseinsberechtigung aus der Uberzeugung
ab, dass die Lohnnebenkosten nicht ins Uferlose steigen durfen. Wenn
jedoch die Politik in Zukunft daran denkt, den Arbeitgeberbeitrag festzu-
schreiben oder ihn gar auszuzahlen, dann wird die Rechtfertigung dieses
Grundsatzes immer schwieriger.

Lasst man alle Beitrage noch einmal Revue passieren, dann fallt auf,
dass der Mut zu einem radikalen Reformschritt nicht sehr ausgepragt ist.
Vielmehr konzentrieren sich die Diskussionen auf Veréanderungen im be-
stehenden System. Die Gefahr, sich in der Komplexibilitat des jetzigen
Systems zu verlieren, ist hoch. Denn allen fallt es schwer, vertraute
Denkweisen preiszugeben. Ob evolutionédre Reformschritte aber ausrei-
chen werden, um die gesetzliche Krankenversicherung angesichts riick-
laufiger Einnahmen bei anhaltend schwachem Wirtschaftswachstum zu-
kunftsfest zu machen, ist offen. Leise Zweifel stellen sich angesichts der
weltwirtschaftlichen Lage ein. Andererseits stimmt optimistisch, dass das
deutsche Gesundheitssystem bei seiner Bevélkerung immer noch ein
hohes Ansehen genief3t und die unterschiedlichen Reformansatze in an-
deren Landern auch noch nicht zu einem Gesundheitswesen gefiihrt ha-
ben, das als ,ideal" zu bezeichnen wére. So bleibt am Ende der Bad Or-
ber Gesprache des Jahres 2002 und am Ende der Lektiure dieser Doku-
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mentation sicher ein Stiick Erntchterung, aber mit Blick auf die Diskus-
sionen, die in den Parteien stattfinden, auch ein Stiuck Hoffnung. Es
kénnte sein, dass sich endlich etwas bewegt.
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Begriilung
Manfred Albring

Meine sehr geehrten Damen und Herren!

Herzlich willkommen zu den 7. Bad Orber Gesprachen in Berlin.

In Namen der Schering Deutschland GmbH méchte ich mich bei lhnen
bedanken, dass Sie unserer Einladung gefolgt sind. Bedanken méchte
ich mich aber auch bei denjenigen, die im vergangenen Jahr zum Gelin-
gen dieses Symposiums beigetragen haben. Die auflerordentlich positi-
ve Resonanz auf unsere letzte Veranstaltung ist sicherlich nicht nur dem
Umstand zu verdanken, dass sie hier in Berlin stattgefunden hat. Im Ub-
rigen haben wir Hauptstadter allen Grund, bescheiden zu sein. Nein: Das
positive Echo war das Ergebnis exzellenter Referate und fruchtbarer
Diskussionen. Damit wurde aber auch eine Benchmark gesetzt hinsicht-
lich der Erwartung an die diesjahrigen Bad Orber Gespréache.

Meine Damen und Herren!

Hatte es noch eines Beweises bedurft, dass strukturelle Reformen im
Gesundheitswesen dringend notwendig sind, so wurde uns dieser Be-
weis mit der Vorlage eines Vorschaltgesetzes geliefert. Ich glaube, wir
brauchen nicht dariiber zu diskutieren, dass die Instrumente dieses
Kostendampfungsgesetzes kaum geeignete Malnahmen sind, die
Probleme einer solidarisch finanzierten Krankenversicherung auch nur
mittelfristig zu I6sen. Eingriffe in die Satzungsautonomie der Kranken-
kassen, Preis- und Rabattdiktate fir Arzneimittel, staatlich festgelegte
sektorale Budgets fur Krankenhauser und niedergelassene Arzte — das
sind Notnégel, die nicht lange Halt bieten. So sehr wir uns alle dartber
erregen mogen, die Notoperation im Gesundheitswesen sollte uns nicht
dazu verleiten, das Thema unserer Veranstaltung aus dem Gesichtsfeld
zu verlieren.

Umso wichtiger ist es, dass wir uns den auf der Hand liegenden Struk-
turproblemen des deutschen Gesundheitswesens zuwenden. Seiner
Ausgabendynamik — oder sagen wir vielleicht noch etwas zutreffender,
seiner Leistungsdynamik — einer nun schon sakularen Einnahmen-
schwache, und seiner Koordinierungsprobleme.

Ich bin froh, Herrn Professor Ganten vom Max-Delbrick-Centrum fir
molekulare Medizin in Berlin-Buch und Mitglied des Nationalen Ethikra-

19
Manfred Albring and Eberhard Wille - 978-3-631-75562-4
Downloaded from PubFactory at 01/11/2019 03:33:01AM
via free access



tes, fur das Eréffnungsreferat gewonnen zu haben. Sein Thema: ,Mole-
kulare Medizin: Fortschritt ohne Grenzen?*

Das hért sich heute eher wie eine Bedrohung denn eine Hoffnung an.
Eine Bedrohung mit ethischen Grenzulberschreitungen, eine Bedrohung,
zusatzliche Ressourcen einer kaum noch wachsenden Volkswirtschaft
zu beanspruchen. Eine Bedrohung fir all jene, die bei dramatisch wach-
senden Handlungsméglichkeiten gezwungen werden, nur noch &uflerst
knappe Ressourcen zuzuteilen und damit in eine Situation der Triage
und offenen Rationierung von medizinischem Fortschritt zu geraten.

Dergestalt inspiriert, steigen wir morgen frith ein in die Diskussion um die
Ausgabendynamik: Es geht um die unstreitig objektiv wachsende Nach-
frage nach Leistungen der Medizin aufgrund der Uberalterung unserer
Gesellschaft und um die auf der anderen Seite dramatisch wachsenden
Méglichkeiten durch den medizinisch-technischen Fortschritt.

Ich freue mich, unter dem bewahrten Vorsitz von Professor Wille neue
Referenten gewonnen zu haben und damit hoffentlich auch neue Ein-
sichten erhalten zu kénnen.

Ich erhoffe mir eine Klarung folgender Fragen:

e  Wird der Beitragssatz in den kommenden Jahren so hoch, dass die
nachfolgende Generation einfach damit Uberfordert sein wird, die
gesundheitliche Versorgung zu schultern?

e Kann es aber auch sein, dass der medizinische Fortschritt durch
therapeutisch hervorragende Ergebnisse so Uberzeugend ist, dass
die Bereitschaft zu seiner Finanzierung wachst?

e Kann es vielleicht sogar gelingen, durch den Einsatz von neuen me-
dizinischen Entwicklungen Dauer von Krankheiten zu verkirzen o-
der Krankenhausaufenthalte zu verhindern, dass also durch weniger
Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen der fulminante Aus-
gabenanstieg in der GKV gedampft werden kann?

e  Wird durch den medizinischen Fortschritt trotz immenser demogra-
phischer Probleme der Generationenvertrag vielleicht doch noch
stabilisiert?

In jedem Fall — davon bin ich Gberzeugt — stellt sich in naher Zukunft die
Frage nach der aktiven Gestaltung des Leistungskataloges der gesetzli-
chen Krankenversicherung.
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Und diese Gestaltung kann nur bedeuten:

Striktere Auswahl aus der Summe der zur Verfugung stehenden Hand-
lungsméglichkeiten. Ich bin namlich sicher, dass das sozialdemokratisch
fridericianische liberale Kredo der gegenwartigen Gesundheitspolitik:
~Jedem das Seine", wenn es dann notwendig, ausreichend und zweck-
maRig ist, schon jetzt mehr schwankt als das ptolemaische Weltbild zu
den Zeiten Galileis. Ich glaube, die Themenbeteiligten in der Gesund-
heitspolitik sind heute in der Verantwortung, den Versicherten in der
GKYV eine realistische Perspektive zu erarbeiten und zu klaren, welche
gesundheitlichen Risiken auf jeden Fall und welche méglicherweise oder
wahrscheinlich nicht mehr abgesichert sein werden.

Klare Perspektiven sind aber genauso wichtig fur diejenigen, die die
Dienste fur Patienten erbringen: In welche Qualifikation soll investiert
werden, und in welche Projekte sollen Forschung und Industrie investie-
ren? Denn das ist eine der wichtigsten Fragen: Welche Art und welche
Struktur muss das Humankapital im Gesundheitswesen der Zukunft ha-
ben? Wenn wir uns heute dartiber nicht erfolgreich den Kopf zerbrechen,
werden wir schon in 10 Jahren vor einem Scherbenhaufen verschwen-
deter Ressourcen bei gleichzeitiger Unterversorgung stehen.

Doch wie man sich auch anstrengen mag, die Mdglichkeiten der Medizin
nach ihrer Sinnhaftigkeit zu sortieren — es wird frustran bleiben, solange
die inzwischen immense Einnahmenschwéche der gesetzlichen Kran-
kenversicherung andauert. Dabei ist eines klar: Alle Modelle fur veran-
derte Finanzierungsmodalititen der GKV kénnen vergessen werden,
wenn es nicht gelingt, die deutsche Volkswirtschaft auf einen stabilen
Wachstumspfad mit mehr Beschéftigung, mehr Produktivitat und als Fol-
ge dessen auch héhere Entlohnung des Faktors Arbeit zu fihren. Das ist
eine schwierige Aufgabe fur die Politik, aber genauso gut fur alle, die
wirtschaftliche Verantwortung tragen. Pure, auf kurzfristige Gewinn-
maximierung wie Kostenminimierung gezielte Geschaftspolitik, sei es in
erwerbswirtschaftlichen Unternehmen oder in korporatistischen Organi-
sationen, kann dann schon mittelfristig Ubelste Nebenwirkungen verur-
sachen.

Trotzdem, die Hausaufgaben im System mussen gemacht werden. Ob
die Bundesgesundheitsministerin diese mit der Veranderung der Frie-
densgrenze zwischen gesetzlicher und privater Krankenversicherung
gemacht hat, dariber werden wir morgen Nachmittag diskutieren. Wir
werden aber nicht bei den im Augenblick politisch akzeptabel erschei-
nenden Verdnderungen stehen bleiben und deshalb alles auf den Priif-
stand stellen: Die Erweiterung der Beitragsbemessungsgrundiagen, den
Aufbau einer kapitalgedeckten Versicherung, um demographische Ef-
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fekte aufzufangen, aber auch die Méglichkeit einer erhéhten Selbstbetei-
ligung.

Fast parteienibergreifend besteht heute Konsens darlber, dass eine
Einheitsversicherung nicht erwinscht ist. Im Gegenteil: Monopole und
kartellahnliche Organisationen im Gesundheitswesen kommen auf den
Prufstand. Der Wettbewerb als ein System der Suche nach besseren
Verwendungen knapper Ressourcen gilt — zumindest politisch — nicht
unbedingt bei den Betroffenen als akzeptiert. Konsens herrscht aber
auch daruber: Die Wettbewerbsordnung im Gesundheitswesen ist héchst
unvollkommen und von Asymmetrien und Inkonsistenzen gepragt. Wir
brauchen also eine klare Ordnungspolitik im Gesundheitswesen.

Meine Damen und Herren!

Selten ist wie jetzt deutlich geworden, welche schwere Verantwortung
auf den Entscheidungstragern von Politik, Wirtschaft und Gesellschaft
lastet, um die Zukunftsfahigkeit Deutschlands zu sichern. Der Kreis de-
rer, die an unserem Symposium teilnehmen, zéhlt zu den Personen, die
das Privileg haben, an wichtigen Entscheidungen mitzuwirken und sie
voranzutreiben. Dabei ist es immer ein Vorteil dieses Symposiums ge-
wesen, dass wir den Diskurs interdisziplinar und vorurteilslos fuhren
konnten.

Ich winsche uns zwei lebhafte Tage, kontroverse Diskussionen und
fruchtbare neue Erkenntnisse.

Vielen Dank.
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Molekulare Medizin: Fortschritt ohne Grenzen?

Detlev Ganten

Gene und Gesundheit

Die Forschung an Stammzellen, Reproduktionsmedizin, Praimplantati-
onsdiagnostik, reproduktives und therapeutisches Klonen und andere
gentechnische Methoden der Medizin werden héaufig — nicht ganz korrekt
— unter dem Stichwort ,Genomforschung” zusammengefasst.

Sie sind Reizworte gesellschaftlicher Diskussion und durch Beitrage un-
terschiedlichster Art in den letzten Wochen und Monaten in Bezug auf
ihre medizinische Anwendung, aber auch hinsichtlich der gesellschaftli-
chen Folgen bereichert worden.

Es haben u. a. Stellung genommen: die Enquete Kommission des Deut-
schen Bundestages, der Nationale Ethikrat, die Kirchen Deutschlands,
europaische Gremien und Kommissionen, zahireiche Wissenschafts-
Organisationen, Arztevereinigungen, Fachgesellschaften auf nationaler
und internationaler Ebene, Parlamente und Regierungen. Neue Gesetze
wurden verabschiedet oder werden vorbereitet.

Die Ergebnisse dieser vielfaltigen Beschaftigungen sind bemerkenswert
unterschiedlich, zum Teil véllig entgegengesetzt. Immer geht es um die
Fragen: Was kénnen Kranke von den neuen wissenschaftlichen Metho-
den erwarten? Werden schicksalhafte Erkrankungen heilbar? Aber auch:
Mit welchen wissenschaftlichen Methoden wollen und durfen wir for-
schen? Welche Zellen, Materialien, Forschungsobjekte stehen zur Ver-
fugung? Welche Anwendungen der Forschung wollen wir erlauben? Wie
kénnen wir Missbrauch verhindern? Was bleibt unantastbar? Uber-
schreiten wir unerlaubte Grenzen, wenn wir mit gentechnischen Metho-
den unser biologisches Schicksal zunehmend in die Hand nehmen?

Politisch sind diese Fragen durch den Gesetzgeber zu entscheiden. Zu
hinterfragen ist allerdings, wie weit es weise und méglich ist, durch spe-
zifische gesetzgeberische MaRnahmen Ergebnisse zukiinftiger For-
schung im Vorgriff zu regeln. Andere Lander finden andere Lésungen:
England, Belgien, Holland, Schweden, Australien, Japan, Israel bei-
spielsweise sind durch einen eher liberalen, verkirzt ausgedrickt, wis-
senschaftsfreundlichen Kurs gekennzeichnet. In den USA gibt es eine fir
uns nicht ganz verstandliche Trennung zwischen den offentlich finan-
zierten und dem privaten Bereich.
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In Deutschland wird die Diskussion bezuglich des Fur und Wider der
Grenzen der Wissenschaft, speziell der Genomforschung, ausfuhrlich,
engagiert und auf hohem akademischen Niveau gefiihrt — aber bevor die
Diskussion zu einem Ergebnis gekommen ist, befirchte ich, sind die
Wissenschaftler, um deren Forschung es geht, nicht mehr im Lande:
ausgewandert, aus dem Ausland, meist aus den USA, nicht zuriickge-
kehrt oder auf anderen Forschungsgebieten téatig, weil die Férderung im
eigenen Land fehit.

Die Zukunftsfahigkeit eines Landes wie Deutschland hangt zunehmend
von seiner Forschung auf vielen verschiedenen Gebieten ab, von denen
einzelne Forschungsthemen, wenn sie wirkliches Neuland beschreiten,
nattrlich immer auch kontrovers sein werden. Wissenschaft kann aber
nur gedeihen in einem Klima gegenseitiger Achtung und Vertrauens so-
wie gesellschaftlicher Akzeptanz. Die derzeitige Diskussion im grof3en
Bereich der Genomforschung hat in diesem Sinne einen Uber den aktu-
ellen Anlass hinausgehenden, wichtigen exemplarischen Stellenwert fiir
unser Land.

Das Vertrauen der Politik und der Gesellschaft in die Wissenschaft und
in die Selbstkontrolle wissenschaftlicher Organisationen und des wissen-
schaftlichen Prozesses ist von gréf3ter Bedeutung.

Die groRen deutschen Wissenschaftsorganisationen haben sogar eine
eigenstandige gemeinsame Organisation gegrundet: ,Wissenschaft im
Dialog“, die genau diesen Zweck verfolgt: Besseres Verstehen und Ver-
trauen fur die Wissenschaft zu erreichen.

Die Genomforschung und die genannten Stichworte stehen fir ein gro-
Res neues Wissenschaftsgebiet, dass das AuRere und das Innere unse-
res Bildes vom Menschen und von der Gesellschaft verandern wird. Im
auleren Bereich wird aus dieser Forschung eine biotechnologische In-
dustrie entstehen und zusammen mit der molekularen Medizin fir ein
neues Verstandnis von Gesundheit und Krankheit sorgen.

Im inneren Bereich geht es um das Menschenbild, zu dem die Lebens-
wissenschaften unter dem Eindruck neuer Erkenntnisse beitragen und
AnstoRe geben. Es geht darum, in Frage zu stellen und Fragen zu for-
mulieren: aus philosophischer, naturwissenschaftlicher, poetischer, be-
troffener subjektiver und naturlich auch aus politischer und gesellschaftli-
cher Sicht. Zum Beispiel die Frage, ob ,Genomforschung ein in die Apo-
kalypse fuhrender Irrweg oder die VerheiRung einer neuen Medizin ist".
Ob wir Antworten finden, ist nicht sicher, aber wir wollen und mussen sie
gemeinsam suchen.
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Unser neues genomisches und genetisches Verstandnis der Evolution
bestatigt die Theorien von Darwin in wunderbarer Weise. Manche nen-
nen das die ,Darwin’'sche Krankung des Menschen“, weil der Mensch
genomisch nicht nur der Ratte, sondern den primitivsten Lebewesen so
ahnlich ist. Es ergeben sich aber auch aus der evolutiondren Sicht ganz
Uberraschende neue Gesichtspunkte zum Versténdnis des Beginns und
des Endes des Lebens und zum Verhaltnis von Gesundheit und Krank-
heit.

Die genomischen Fakten und die Gene

1. Das Genom, unsere Erbsubstanz mit ihren 3 Milliarden Basenpaa-
ren, auf denen 30.000 Gene auf 46 Chromosomen gebildet werden,
ist beim Menschen und vielen Modellorganismen Uber Bakterien,
Fruchtfliege, Zebrafisch, Maus und Ratte in der Struktur und Se-
quenz der Bausteine bekannt. Die Funktion kennen wir allerdings
nur von einigen Tausend Genen.

Der Wurm C. elegans hat 19.000 Gene, fast so viele wie der
Mensch, und viele Gene sind denen des Menschen sehr ahnlich.
Dieser Wurm ist zwar nicht selber, aber sein menschlicher Protektor,
Sidney Brenner, ist Trager des Nobelpreises 2002 fur Medizin und
Physiologie. Darwin lasst gruf3en!

2. Bei der Entwicklung eines Menschen bis zu seiner Geburt vollziehen
sich viele Einzelschritte, die wir von der Evolution anderer Lebewe-
sen sehr dhnlich, zum Teil identisch kennen. Bei der Verschmelzung
von Samen und Eizelle der sexuellen Vermehrung entsteht in der
Zygote die Erbsubstanz (gemischt von Vater und Mutter) eines neu-
en potentiellen Lebens. Wichtige Etappen bis zur Geburt sind: die
,Morula“ und dann die ,Blastula“, aus der die Stammzellen gewon-
nen werden kénnen; die Nidation des menschlichen Embryos am
14. Tag, die Entwicklung der Organe und des Nervensystems bis
zur 12. Woche, die Lebensfahigkeit des Fétus nach der 24. Woche
und die Geburt nach 38 Wochen. Bis auf die Zeitablaufe ist alles i-
dentisch bei den Primaten, am besten studiert ist die Embryologie
der Maus. Mit den prazisen, effizienten Methoden der Gentechnik
kann im Prinzip aus einer Zelle, der totipotenten Stammzelle, gelernt
werden, nach welchen Prinzipien sich das Leben in diesen Stufen
entwickelt: Es geht zuvorderst und in erster Linie um Erkenntnisge-
winn!

3. Viele erhoffen sich von dieser Wissenschaft Heilung unheilbarer
Krankheiten oder Vorhersage und Schaffung gesunden Lebens.
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Vielleicht genauso viele befirchten ein ,gendiagnostiziertes” und
.genmanipuliertes” unfreies Leben. Diese Ubertriebenen Erwartun-
gen, aber auch die Beflrchtungen haben keine wissenschaftliche
Basis, denn es gibt keinen genetischen Determinismus. Ich méchte
das den ,1. Hauptsatz der GENETIK" nennen, weil er so grundsatz-
lich und so wichtig ist. Die Gene selber haben Uberhaupt keine
Funktion! Sie sind reine Informationstrager, die meisten von Ihnen
(90 Prozent) sind unerkannte ,Schlafer” im Kern ihrer Zelle. Sie
mussen erst aktiviert und in ihre Produkte, die Eiweille, Ubersetzt
werden.

Die ,Nichtschlafer, die aktiven Gene, sind Uber vielfaltige Netzwer-
ke und Zwischenstufen (RNA-Eiweil3e-Peptide) in komplexe Signal-
ketten untereinander eingebunden, die wiederum vielféltigen Au-
Reneinfliussen und Veranderungen unterliegen.

Ein wichtiger Grund fur die Unberechenbarkeit des genetischen
Netzwerkes und der genomischen Variabilitat ist das Auftreten von
Veranderungen der Gensequenz und Genstruktur, d. h. von Gen-
mutationen. Dazu ein kleines Rechenexempel: Von der Entwicklung
einer Zygote, nach der Verschmelzung der Eizelle mit der Samen-
zelle, erfolgen 1.014 Zellteilungen, bis ein ganzer Mensch entsteht.
Aus der einen Ursprungszelle ist dann ein Mensch entstanden mit
100 Billionen (100 x 1.012) Zellen. Beim Verdoppeln einer Zelle in 2
neue Zellen, dann 4, dann 8, 16, 32 Zellen und so weiter, mussen
alle Zellbestandteile, also auch die gesamte Erbanlage, das Genom,
mit den 3 Milliarden Bausteinen verdoppelt werden. Nichts geht
fehlerfrei, auch nicht in der Natur und in der Genetik. Wir wissen,
dass wir bei der Zeliteilung und bei der Verdoppelung der Erbanla-
ge, des Genoms, mit einem Fehler pro 1 Milliarde (109) Bausteinen
rechnen muissen. Wir verdanken unsere Evolution zum ,biologi-
schen Wunderwerk Mensch” diesen Genmutationen, die es naturlich
auch schon bei unseren evolutiondaren Ahnen, den Bakterien, dem
Wurm und den Schimpansen gab.

Da das menschliche Genom aus 3 Milliarden Bausteinen besteht, da
in der Doppelhelix der Chromosomen 2 komplette Genstrange vor-
liegen, und da wir alle Chromosomen doppelt besitzen, bedeutet
dies, es entstehen: 3 x2 x2 = 12 Fehler bei jeder Zellteilung. Das
heil’t, das Genom jeder einzelnen Zelle ist etwas verschieden, ,vari-
abel“, und jede der 100 Billionen Zellen unseres Kérpers fuhrt ein
Eigenleben.

So genannte somatische Mutationen der Gene in einer normalen
Kérperzelle des Erwachsenen bleiben ohne Konsequenzen fur die
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Nachkommenschaft und damit fir die Evolution. Sie sind aber medi-
zinisch wichtig. Die Mehrzahl aller Krebsformen entsteht durch sol-
che Erbverdnderungen in den wachsenden, sich teilenden, ur-
spriinglich gesunden normalen Kérperzellen. Diese Zellen ,entarten”
durch Genveranderungen, bei der Zellteilung zu Krebszellen und
wachsen zu unkontrollierten Tumoren. Die Gene und deren Funktion
sind also schon sehr wichtig, manchmal entscheidend fur Gesund-
heit und Krankheit. Durch Genanalyse kénnen wir schon jetzt in Ein-
zelfallen neue wirksame Krebsmittel entwickeln und einsetzen.

Aus der Zygote entstehen in der fétalen Entwicklung alle verschie-
denen etwa 200 Zellen, Gewebe und Organe des Menschen, natr-
lich auch die neuen Keimzellen, die Eizellen der Frau und die Sa-
menzelle des Mannes. Veranderungen, die in diesen Zellen stattfin-
den, werden auf die Nachkommenschaft (ibertragen und sind ent-
scheidend fur die Vererbung und damit fur die Evolution.

Von der Zygote, also dem Beginn des genomischen individuellen
Lebens, zur reifen weiblichen haploiden Eizelle in der erwachsenen
Frau sind 24 Zellteilungen nétig. Dieses bedeutet, dass nach der
vorhergehenden Rechnung 6 x 24 = 144 Fehler in der reifen Eizelle
auftauchen.

Das Sperma, die méannliche Samenzelle, teilt sich wahrend der ge-
samten Lebenszeit, je nach Alter des Vaters, noch haufiger, da die
Samenzellen wahrend des ganzen Lebens produziert werden. Wir
haben daher mit zunehmendem Alter zunehmende Mutationen. Die
Samenzelle eines Mannes von 25 Jahren ist von der Ausgangszy-
gote durch 312 Zellteilungen getrennt. Wir hatten beim Mann dann
also 6 x 312 = 1.872 Mutationen im Genom einer Samenzelle. Bei
alteren Mannern sind es mehr Zellteilungen und damit eine héhere
Mutationszahl.

Unter diesem Aspekt der sich standig bei der Zellteilung verandern-
den Erbanlagen, einem wichtiges medizinisches Ergebnis der Ge-
nomforschung, kann man den Satz von Guillaume Appolinaire auch
genomisch verstehen, der in seinen ,Calligrammen* sagte:

,Et tout a tant changé en moi.” — ,Alles hat sich so sehr in mir geén-
dert.”

Jede unserer 100 Billionen Zellen hat ein anderes Genom!
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Man muss sich aufgrund dieser Berechnung wundern, wie stabil die
Arten auf dieser Welt sind. Dieses liegt unter anderem daran, dass
es sehr wirksame Korrekturmechanismen in der Natur gibt. Lebens-
wichtige Veranderungen des Erbmaterials werden z. B. frih, noch
im zelluldren Stadium oder vor der Geburt, eliminiert, und diese
Veranderungen werden nicht fortgetragen. Daher werden z. B.
,2nhormalerweise” nur weniger als 50 Prozent aller von der schnells-
ten Samenzelle befruchteten Eizellen ausgetragen und sehen das
Licht der Welt.

Die wichtigste Schlussfolgerung aus diesen Uberlegungen ist aber,
dass die Erbveranderungen, die Ablesefehler bei der Verdoppelung
des Genoms, von Zellteilung zu Zellteilung zufallig, d. h. sto-
chastisch erfolgen und nicht zielgerichtet (deterministisch) sind. In
keiner Zelle des gleichen Menschen ist das Genom identisch mit der
Nachbarzelle. Allein im Gehirn haben wir tUber 1 Billion Zellen und
damit ebenso viele verschiedene Genome.

Mensch, Menschlichkeit und Schicksal sind nicht und kénnen auf-
grund dieser Uberlegungen gar nicht genomisch determiniert sein.
Das eigentlich Menschliche, die geistige Leistungsfahigkeit, Cha-
rakter, Willenskraft, Emotionalitat, Sozialkompetenz, Mitgefuhl und
moralisch/ethisches Urteilsvermégen sind ohnehin Gberwiegend von
individuellen Einflussen abhangig und zum geringen Teil biologisch
bedingt.

Reproduktionsgenetische Optimierung und Manipulationen entbeh-
ren daher jeden wissenschaftlichen Anlasses und sind irrsinnige
Phantasien.

Stammzellforschung und Genomforschung sind sehr wichtige wis-
senschaftliche Methoden und Arbeitsgebiete von hoher Relevanz,
mit hoher Aussicht auf Erkenntnisgewinn, wie z. B. die obigen
Rechnungen zeigen - aber auch nicht mehr.

Genomforschung, VerheiBung oder Apokalypse? Keines von bei-
den: Genomforschung ist eine wissenschaftliche Methode — nicht
mehr, aber auch nicht weniger — sie ist aufregend und revolutionar,
weil sie erlaubt, die Biologie des Menschen von innen heraus zu
verstehen. Stammzellen — von ihrem Mythos entkleidet — sind ein
reduktionistisches Modell (kein Mensch), dass uns aber erlaubt, vél-
lig, wirklich véllig neue Einsichten in die Entstehung des Lebens zu
bekommen. Stammzelliforschung und Genomforschung zusammen
werden uns helfen, ein phylogenetisch und onkogenetisch neues
Bild vom Menschen zu entwickeln.
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Die Beschaftigung mit der Entwicklung des Lebens und der Evoluti-
on, mit der Methode der Genomforschung am Modell auch der
menschlichen Stammzellen, ist ein naturwissenschaftlicher Zugang,
das ,Woher*, das ,Jetzt' und das ,Wohin“ des Menschen zu erfor-
schen. Das muss man im méglichst internationalen Konsens regein.
Das kann und darf man aber nicht verbieten.

9.  Wir nehmen die Sorge vor dem ,Dammbruch* ernst, aber: Uberflu-
tung und Katastrophen nach einem Dammbruch kénnen (weitge-
hend, nie ganzlich) vermieden werden durch den Einbau von intelli-
genten Vorwarn- und Sicherungssystemen. Nur eine Gesellschaft,
die kein Vertrauen und Selbstbewusstsein beziglich der selbstge-
schaffenen Regeln, Gesetze und Kontrollsysteme hat, reagiert mut-
los und angstlich. Misstrauen gegen die Wissenschaft ist keine Ba-
sis fur die Zukunft unseres Landes. Die besten und vermutlich einzig
wirklich wirksamen demokratischen Kontrollen wissenschaftlicher
Entwicklungen und Anwendungen sind: Kritikfahigkeit einer aufge-
klarten Offentlichkeit, ein gutes Bildungssystem, Transparenz und
Offenheit, besonders auch der Wissenschaft, die Pflege einer Kultur
wechselseitiger Achtung.

Trotz aller neuen Fragen haben die alten bioethischen Grundsatze
Bestand. Dazu gehéren die Achtung vor dem Leben, die Unantast-
barkeit der Menschenwirde und das Recht auf Selbstbestimmung
sowie der Eid des Hippokrates und die Deklaration von Helsinki sind
damit das arztliche Mandat: Natur zu verstehen und zu Uberlisten,
um ,Leiden zu lindern und Krankheiten zu heilen”.

Die Evolution zum Menschen und zur Menschlichkeit

Eine der zentralen Aufgaben der kiinftigen Lebenswissenschaften wird
es sein, den Weg zu finden, der uber das Genom hinausfuhrt, um die
Sonderstellung des Menschen zu verstehen — seine Menschlichkeit. Dies
ist deshalb keineswegs selbstverstandlich, weil die westliche Welt seit
der Antike eher statisch denkt, eine Welt, in der Platon Wert auf unver-
anderliche (ewige) Ideen legte und in der Euklid meisterhaft unbewegli-
che geometrische Figuren berechnete. Bis heute beweisen wir unsere
ungebrochene Vorliebe fur das Unbewegliche, den Augenblick (,... ver-
weile doch, du bist so schén..."), indem wir ganz selbstverstandlich Attri-
bute wie ,platonisch” fur die Liebe — oder ,euklidisch” fur den Raum —
verwenden, wahrend wir der entsprechenden Wendung ,heraklitisch* e-
her verstandnislos gegentiberstehen. Dabei hat Heraklit die Aufmerk-
samkeit schon sehr frih auf das Werden lenken wollen. ,Niemand steigt
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zweimal in denselben Fluss® und ,Alles flieRt" lauten Einsichten, die
mehr Beachtung verdienen.

Die Evolution ist kein Ding, sondern ein Prozess, und daher ist sicher
anzunehmen, dass aus ihr keine Dinge — und also auch keine festen
Genomsequenzen —, sondern Prozesse hervorgehen. Die Evolution
bringt in dieser heraklitischen Sicht weder Gene noch Lebewesen her-
vor. Die Evolution zeigt aus der Vergangenheit in die Zukunft und lehrt
uns Perspektive und Bescheidenheit fir die Momentaufnahme, die wir
,Heute" oder ,Gegenwart" nennen.

Vor mehr als 4 Milliarden Jahren, als der Feuerball ,Erde" entstand und
die Erdkruste sich langsam durch Erkaltung bildete, entwickelte sich
erstes Leben, méglicherweise auf den heiRen Meeresvulkanen, bei gli-
hender Hitze und hoher Konzentration von Schwefel und Metallen. Die
schwefel- und schwermetallhaltigen Molekile und Prinzipien wie z. B.
der ,Cyanobakterien“ der ersten Stunde gibt es noch heute bei hoch
entwickelten Lebewesen und bei uns Menschen. Leicht umgebaut, mit
neuen Funktionen, tragen wir noch heute gewissermafRen die Entwick-
lungsgeschichte mit uns herum: die Molekille der ,Extremophilen”. Die
Umweltbedingungen und die Genome veranderten sich besténdig und
dramatisch. Aus der einen Landscholle auf der Erde, der ,Pangaa‘“, ent-
standen die Kontinente. Meteore schlugen ein auf der Erde und fiithrten
zu saurem Regen und Klimasturzen, Eiszeiten kamen und gingen, Leben
wurde dramatisch ausgeldéscht und entstand neu — nichts blieb, wie es
war.

Seit dem Auftauchen der ersten Primaten vor 40 Millionen Jahren und
des Homo sapiens vor 400.000 Jahren ging es dann scheinbar bestan-
dig aufwarts mit uns Menschengeschlecht. Zwar sind der Neandertaler
und andere Hominiden vor 100.000 Jahren offensichtlich wieder ausge-
storben, dafuir gab es aber dann einen Trupp von einigen tausend Men-
schen, die vor ziemlich genau 52.000 Jahren von Afrika aus die Welt
kolonisiert haben und von denen wir alle abstammen: die ,Schwarzen” in
Afrika, die ,Gelben" in Asien, die fast ausgeléschten ,Rothaute” in Ame-
rika.

Die Kolonialisierung der Welt durch diese erfolgreiche Menschengruppe
aus Afrika war verbunden mit einer wahrhaftigen Kulturrevolution, ein-
geleitet durch die Befahigung zu Abstraktion, Symbolik, Mathematik und
durch die Entwicklung von Kunst, Schrift, Sprache und damit der Dia-
logfahigkeit, dokumentiert z. B. durch die Héhlenmalerei in Chauvet und
in den Ardéches vor 40.000 Jahren sowie durch die frihen Kulturen der
Sumerer und Babylonier.
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Evolutionsgeschichtlich war das vor wenigen Sekunden. Die alten Kultu-
ren — sie existieren fast alle noch heute in ihrer urspriinglichen Form so-
genannter primitiver Vélker irgendwo in geschitzten oder vergessenen
Ecken auf unserer Erde. Sicher ist, wir werden hier nicht stehen bleiben.
Ob wir wollen oder nicht, wir Menschen werden uns weiter entwickeln,
die Evolution, die wir lernen zu verstehen, macht auch bei uns nicht halt,
sie geht weiter, unaufhaltsam und mit gleicher Dramatik wie in der Ver-
gangenheit.

Variabilitat und Diversitat bilden die einzige Konstante der Genomik und
die Grundlage unserer Existenz. Unser heutiger Standpunkt wéare dann
in der Tat nur ein gefrorenes Standbild im laufenden Film der Evolution.

Das neue evolutionare Bild der molekularen Medizin

Gesundheit ist nach diesem Versténdnis nicht, wie von der Weltgesund-
heitsorganisation falsch und unerreichbar definiert, ein ,... Zustand voll-
kommenen korperlichen, geistigen und sozialen Wohlbefindens ...“, son-
dern Gesundheit und Krankheit sind integraler Teil des Evolutionspro-
zesses.

Wie bei dem kleinen Rechenexempel dargelegt, verdankt nicht nur der
Mensch als Spezies, sondern jeder von uns seine Existenz dem geneti-
schen Zufall sexueller Fortpflanzung und dem stéandigen Zustrom erbli-
cher Mutationen und deren zwangslaufiger Durchmischung in den Keim-
zellen. Daraus resultiert ein unerschépfliches Reservoir an individuellen,
verschiedenen genetischen Konstitutionen inklusive der Anlagen fir Ge-
sundheit und Krankheit. Die fundamentale genetische Botschaft ist, dass
es fur die Spezies Mensch wie fur jede andere Spezies keine genetisch
definierbare Norm, keinen Standard, keinen Idealtyp gibt. Auch Gesund-
heit und Krankheit sind somit durch flieRende Ubergénge gekennzeich-
net, wie die meisten tbrigens intuitiv spiren.

Die moderne molekulare Medizin basiert wesentlich auf den Erkenntnis-
sen der Genomforschung, der Genetik und der Evolution, sie bezieht a-
ber die Kenntnisse der ,klassischen® Medizin ein. In der molekularen
Medizin geht es darum, den Genotyp mit den Methoden der molekularen
Biologie zu verstehen und ihm Sinn zu geben mit der Erfassung des kli-
nischen Bildes, des Phéanotyps, in seiner komplexen Gesamtheit. Die
moderne Wissenschaft hat mit den Genen und dem Genom die Grund-
lage gefunden, von der aus die Ordnung der gesamten lebenden Natur
zu erfassen und ihre innere Einheit zu erkennen ist.
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Ein wesentlicher Unterschied zwischen der modernen molekularen Me-
dizin und der klassischen Biologie besteht darin, dass niemand moleku-
lare Medizin alleine betreiben kann — weder eine einzelne Person, noch
eine einzelne Institution. Molekulare Medizin entsteht in einer Zusam-
menarbeit, die Uber disziplindre Grenzen und wissenschaftliche Koope-
rationen hinausgeht und den ganzen Weg einer Entwicklung ins Auge
fassen muss, der von der grundlegenden Forschung ausgeht, sich Gber
die klinische Erkundung und Erprobung dieser Ergebnisse fortsetzt und
bis zur wirtschaftlichen Entwicklung eines Produktes fuhrt.

Die Erfahrungen der Kliniker kénnen dabei die Fragen der Grundlagen-
forscher ebenso verandern wie die Anforderungen der Patienten und des
Marktes, und so stellen die Méglichkeiten der molekularen Medizin eine
gemeinsame Herausforderung fur Forscher, Arzte und in der Wirtschaft
Tatige dar, fur deren Bewaltigung es die geeigneten Voraussetzungen
und Rahmenbedingungen zu schaffen gilt.

Das Konzept der molekularen Medizin vereinigt biologische Grundla-
genforschung, klinische Praxis und ékonomische Umsetzung mit dem
Ziel, Krankheiten friher erkennen, genauer charakterisieren und besser
behandein zu kénnen oder durch geeignete Gegenmalnahmen oder
Verhaltensweisen von vornherein zu vermeiden, d. h. Pravention, Vor-
beugung zu betreiben.

Die Idee besteht darin, die beiden unterschiedlichen Blickrichtungen zu
verbinden, die ein Arzt und ein Wissenschaftlicher gewéhnlich einneh-
men. Wahrend der Forscher nach universellen Gesetzen und allgemein-
gultigen Aussagen uber die uns umgebende Natur sucht, fragt der Arzt
nach dem individuellen Befinden und dem besonderen Leiden seines
ihm anvertrauten Patienten.

Wahrend es in der Klinik ganz konkret um einzelne Falle, z. B. von Herz-
und Kreislaufkranken, geht, fragt der Forscher im Laboratorium eher
abstrakt nach den gemeinsamen Faktoren, die in den entsprechenden
Geweben oder Zellen unvolistandig oder fehlerhaft funktionieren und
maoglicherweise zu Einschréankungen der Funktion fuhren. Der in den
Jahren vor dem Zweiten Weltkrieg kaum beachtete Begriff “Molekular-
biologie” bekam mit der 1953 erfolgten Entdeckung der Doppelhelix als
Struktur des Erbmaterials bzw. der Gene seine moderne und mafgebli-
che Bedeutung. Seit dieser Zeit kann man sagen, dass Molekularbiolo-
gen nach einem genetischen — genauer: nach einem genbasierten -
Verstandnis der Lebensprozesse suchen. Vertreter einer molekularen
Medizin versuchen entsprechend, ein Verstéandnis von Krankheiten und
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Méglichkeiten fir Diagnose und Therapie zu entwickeln, indem sie von
Genen und ihren Varianten (Mutationen) ausgehen.

Tatsachlich steckt in den Genen sowohl das Allgemeine — etwa in Form
der Erbgesetze, des universellen Vorhandenseins von DNA in nahezu
allen Zellen und der umfassenden Gultigkeit des genetischen Codes —
als auch das Besondere, da jeder Einzelne von uns mit individuellen Ge-
nen ausgestattet ist, die sich durch die dazugehérigen persénlichen,
spezifischen DNA-Sequenzen charakterisieren lassen.

Die Idee solch einer chemischen oder organischen Individualitat ist
schon sehr frih im 20. Jahrhundert formuliert worden, und zwar durch
den britischen Arzt Archibald Garrod, der kurz nach 1900 nicht nur be-
merkte, dass es Krankheiten (in Form von Stoffwechselstérungen) gibt,
die sich nach den Mendel'schen Regeln vererben, sondern der zugleich
erkannte, dass sich auch individuelle Anfalligkeiten, etwa gegenuber In-
fektionen, so verhalten.

Auch Krankheitsdispositionen werden in Familien von Generation zu
Generation weitergegeben, wie vor 100 Jahren beobachtet werden
konnte.

Historisch gesprochen stellte Garrod der damals neuen Wissenschaft
von der Vererbung — der Genetik — die Aufgabe, die chemische Basis fur
die Individualitat zu erkunden, da diese Kenntnis seine Tatigkeit als Arzt
erleichtern wirde. Die kurzlich erfolgte Offenlegung (Entzifferung) des
menschlichen Genoms im Rahmen des humanen Genomprojektes ist
die zwar spate, aber immer noch zeitige Antwort der Wissenschaft auf
diese frilhe Frage. Mit der menschlichen Gensequenz kénnen wir erken-
nen, wie die Lésung von Garrods Aufgabe zu bewerkstelligen ist.

Zwar war zu Beginn der 80er Jahre zum ersten Mal verstanden worden,
wie die Werkzeuge der Gentechnik es erlaubten, Genkarten des Men-
schen anzufertigen, aber lange Zeit hindurch konnten viele Wissen-
schaftler keinen Sinn in dem ungeheuren Aufwand erblicken, der mit der
Erstellung der menschlichen Gensequenz und ihren rund 3 Milliarden
Bausteinen verbunden sein wirde.

Die Hoffnung auf genetische Analysen von Krankheiten beruhte damals
mehr auf Optimismus als auf empirischer Evidenz. Erst als klinische Be-
obachtungen in Verbindung mit molekularbiologischen Forschungen
deutlich vor Augen fiihrten, dass z. B. Krebs eine genetische Krankheit
ist und die Bildung von Tumoren von DNA-Varianten beeinflusst wird,
kam das Projekt in Schwung, mit dem sich heute das humane Genom
sequenzieren lasst und das der Idee der molekularen Medizin éffentliche
Anerkennung und umfassende Perspektiven fir die Zukunft bietet.
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Mit dem Beginn der 90er Jahre hat dann endgliltig eine neue Form der
Zusammenarbeit auf dem Gebiet der Medizin begonnen, bei der gene-
tisch orientierte Wissenschaftler mit biotechnischen Methoden klinisch
relevante Fragestellungen zu beantworten versuchen und ihre jeweiligen
Lésungen haufig zu neuen Produkten fur den Gesundheitsmarkt fuhren.

Es ist heute méglich, vom vergangenen Jahrzehnt als einem ersten Zeit-
alter der Biomedizin zu sprechen, in dem nicht nur das Spektrum der
Gendiagnostik enorm erweitert wurde, sondern in dem auch viele neue
Zielstrukturen (Targets) erkannt wurden, die als Ausgangspunkt fir die
Entwicklung kinftiger Medikamente dienen. Diese Entwicklung ist nicht
nur durch ihre ungeheure Dynamik und das konsequent interdisziplinare
Vorgehen der Wissenschaft charakterisiert, sondern auch durch die
nahtlose Zusammenarbeit von Grundlagenforschung, Klinik und Indust-
rie, die — so lasst sich vorhersagen — in Zukunft noch intensiviert wird.

Der Campus in Berlin-Buch hat von Anfang an diese Entwicklung wahr-
genommen, er hat sie sofort aufgenommen, zu ihr beigetragen und sein
Vorgehen an diesem wissenschaftlichen, geselischaftlichen und 6kono-
mischen Verbund orientiert.

Die Statte der Grundlagenforschung ist dabei das Max-Delbrick-
Centrum fur molekulare Medizin (MDC) Berlin-Buch, dessen Forschun-
gen sich an den klinischen Fragestellungen orientieren, und die beiden
Kliniken, mit denen die Wissenschaftler kooperieren, sind die Robert-
Réssle-Krebs-Klinik und die Franz-Volhard-Herz-Kreislauf-Klinik fur Er-
krankungen, die beide zur Charité gehéren und jetzt in einem Verbund
mit dem groRen traditionsreichen Klinikum in Berlin-Buch privat vom He-
lios Konzern betrieben werden.

Der molekularen Medizin ist es inzwischen gelungen, viele tausend Ge-
ne mit Krankheitswert (,Krankheitsgene”) zu identifizieren und genetisch
bedingte Krankheiten auf der molekularen Ebene zu verstehen. Diese
molekulare Dimension der Medizin wird zunehmend genutzt.

So schreitet die Charakterisierung von Erbkrankheiten voran. Nach Aus-
kunft des Berufsverbandes Medizinische Genetik (aus dem Jahr 2001)
gibt es in Deutschland weit mehr als 100 Testanbieter, die zurzeit rund
280 Krankheiten diagnostizieren kénnen.

Gentests bzw. DNA-Analysen, meist auf Chip-Basis, erlauben die Absi-
cherung klinischer Verdachtsdiagnosen und therapierelevanter Ent-
scheidungen. Sie geben Prognosen in Einzelféllen; sie erlauben pradikti-
ve genetische Tests, die z. B. Auskunft Gber die Empfindlichkeit gegen-
Uber therapeutischen MalRnahmen geben; sie ermdglichen dariber hin-
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aus bei Individuen die Feststellung eines erhéhten familiaren oder indivi-
duellen Risikos; sie erlauben die Ermittlung genetischer Faktoren bei der
Reaktion auf Medikamente, individuelle Anpassung der Dosis, Vermei-
dung unerwinschter Nebenwirkungen; sie kénnen schlieBlich fiur geneti-
sche Reihenuntersuchungen eingesetzt werden, wobei sich in den USA
schon Gruppen gebildet haben, die darauf bestehen, an einem Neuge-
borenen samtliche verfigbaren Tests durchzufithren, um auch nur das
kleinste Risiko zu erkennen.

Tatséachlich werden in den kommenden Jahren die Méglichkeiten und die
Angebote, Gentests durchzufiihren, stark zunehmen. Dabei kann sich
ein Wechsel von der bisherigen prognostischen Medizin zu einer mehr
pradiktiven Medizin volliziehen, in deren Rahmen Patienten mit arztlicher
Hilfe versuchen, ihre Krankheitsdisposition zu erfahren, um darauf frih-
zeitig reagieren zu kénnen.

Wie in der Vergangenheit mit der ,Geratemedizin” und der ,Labormedi-
zin" ist auch bei der genetischen Analyse vor Missbrauch dringend zu
warnen. Wie bereits gesagt, haben Gene selber keine Funktion, erst de-
ren Ubersetzung in EiweiRe und Folgeprodukte vermittelt die Wirkung
der Gene. Die Komplexitat der biologischen Vorgange und stochastische
Veranderungen der Genstruktur machen eindeutige Aussagen auch der
Gentests fur den Einzelfall unméglich. Gentests, wie jede andere Maf-
nahme, bedirfen der sorgféltigen arztlichen Betrachtung, die den ganzen
Patienten einschliet. Daran wird sich auch in Zukunft nichts andern.

In diesen Tagen ist viel davon die Rede, dass individuelle Genprofile (die
in Zukunft vielleicht aus individuellen DNA-Sequenzen auf CD-ROMs
bestehen) Wege zu einer ma3geschneiderten Therapie eréffnen.

Im Bereich der Krebstherapie ist die ,personalized medicine” bereits in
Einzelfallen umgesetzt worden. Langfristiges Ziel kénnen und missen
individualisierte MaRRnahmen zur Pravention sein, wobei dies im Rahmen
einer genombasierten Gesundheitsversorgung erfolgen kann, die eine
aktivere Beteiligung der Patienten als die voraussetzt, die derzeit die
Praxis der Medizin kennzeichnet.

Es kénnte sein, dass Uber diesen Umweg verwirklicht wird, was einige
Arzte schon langer vermuten und erwarten, dass namlich die Bildung der
Patienten das wichtigste Arzneimittel der Zukunft wird und die Kenntnis-
se der Gene vor allem auf diesem Weg zur Gesundheit beitragen.

Damit ist nicht nur gemeint, dass die Patienten zunehmend selbst
bestimmen, wie sie mit ihrer Krankheit bzw. mit ihrer Disposition umge-
hen, bzw. dass die Menschen sich von den Objekten der Medizin, die sie
bislang immer noch sind, zu den Subjekten wandeln, die sie sein wollen
und kénnen.
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Damit ist vor allem gemeint, dass verstanden wird, dass ein Gentest ei-
nen Menschen nicht automatisch in einen Patienten verwandelt. Wenn
genugend Gene getestet werden, werden sich immer potentiell krank-
heitsrelevante Varianten und Dispositionen zeigen, ohne dass damit eine
klinische Krankheit entdeckt wére.

Die bereits erwahnte Bildung der Patienten wird weiter benétigt, um zum
einen zu verhindern, dass aus normalen Wechselfallen des Lebens
Krankheiten werden, und um zum anderen dem merkwurdigen Trend zu
begegnen, der darin besteht, dass mit einer besseren medizinischen
Versorgung der Bevolkerung die eigene Gesundheit immer schlechter
bewertet wird.

Die Tatsache, dass wir zwar objektiv gestnder sind, uns aber subjektiv
genau gegenteilig fuhlen, kann wahrscheinlich nur im Gespréach (Dialog)
zwischen Arzt und Patient behandelt werden.

An dieser Stelle ist mit Nachdruck darauf hinzuweisen, dass Kranken-
hauser zurzeit kaum geeignete, auch asthetisch angemessene Raume
fur vertrauensvolle Gesprache zwischen Arzt und Patient anbieten und
dass es sich lohnt, Uber eine kunftige Verbesserung dieser Situation
nachzudenken.

Wenn man hier visiondr sein méchte, kénnte man vorschlagen, neben
den traditionellen Krankenanstalten ,Gesundheitszentren” zu errichten,
in denen das diagnostische Angebot der molekularen Medizin den Pati-
enten im Gesprach und durch verstandliche Information nahegebracht
wird, um so seine volle Qualitdt und Wirkung durch Einsichten des um
Rat und Hilfe Suchenden entfalten zu kénnen.

An dieser Stelle soll auch darauf hingewiesen werden, dass natirlich die
Patienten informiert werden mussen, dass insbesondere aber auch die
Fortbildung der Arzte unabhéngig und wirksam Uberprift mit dem Fort-
schritt der Wissenschaft Schritt halten muss.

Wie sehr es die genetischen Informationen sind, die der kinftigen Medi-
zin ihren Stempel aufdriicken (und zwischen Arzt und Patient verstand-
lich zu erértern sind), wurde im Rahmen der ersten publizierten Offenle-
gung des humanen Genomprojektes im Februar 2001 klar, als Szenarien
vorgestellt wurden, die einen konkreten Zeitrahmen fur die zu erwarten-
den Anderungen in der Medizin nennen: Bis zum Jahre 2010 wird er-
wartet, dass pradiktive Gentests fur rund ein Dutzend Krankheiten
(z. B. Krebs, Diabetes, Herzkrankheiten) leicht verfugbar sein und ver-
breitet Anwendung finden werden. Gleichzeitig werden Gesetze zur Ver-
hinderung genetischer Diskriminierung, auch durch Versicherungen oder
Arbeitgeber, erlassen werden.
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In den folgenden Jahren wird sich die Krebsbehandlung nicht mehr nach
dem Organ, sondern nach dem genetischen Fingerabdruck des Tumors
richten; genetische Tests werden es ermdglichen, Patienten individuell
zu helfen. Es wird eine umfassende Gesundheitsversorgung und Vor-
sorge geben, die sich wesentlich an der Genomanalyse orientiert. Die
genetische Sequenzierung wird so zuverldssig und preisgunstig durch-
gefuhrt werden kénnen, dass sie als Massentechnologie zum Einsatz
kommt und vielleicht sogar zur Routineuntersuchung bei der Einlieferung
in ein Krankenhaus wird.

Gendiagnosen kénnen schon heute sinnvolle Informationen fur z. B. den
Pharmakologen und Anasthesisten liefern, die durch Gensequenzen auf
Unvertréaglichkeiten hingewiesen werden.

Ein ,genombasiertes” Gesundheitswesen wird den Menschen neue indi-
vidualisierte PraventionsmafRnahmen anbieten. Die diagnostischen Még-
lichkeiten werden dabei im Detail durch die Entwicklung der so genann-
ten DNA-Chiptechnologie erweitert werden. DNA-Chips erlauben bereits
heute viele tausend Gentests in einem Arbeitsgang. lhre Einsatzmég-
lichkeiten werden dabei vor allem bei haufigen Krankheiten mit ausge-
pragter genetischer Heterogenitat (wie z. B. Brustkrebs oder Fettstoff-
wechselstérungen) gesehen.

Die Pharmakogenetik

Die eben gemachten Vorhersagen beruhen vor allem auch auf der An-
nahme, dass mit Hilfe der Genomsequenzen eine neue Wissenschaft
begrindet werden kann, die dem individuellen Genom eines Menschen
Rechnung trégt, wenn er seine Arznei, sein Medikament bekommt.

Diese Wissenschaft heilt Pharmakogenetik oder Pharmakogenomik. Sie
basiert auf der Existenz von polymorphen (,vielgestaltigen”) Genen, de-
ren unterschiedliche Wirkung auf Variationen in einer einzelnen Position
des Genoms zuriickgefuhrt werden kann, die ,single nucleotide polymor-
phisms" (SNP; ,Einzel-Nukleotid-Polymorphismus”).

Fur jeden Menschen lassen sich charakteristische ,SNP”"-Muster auf-
stellen, mit denen dann Schlusse auf die individuelle Wirksamkeit gege-
bener Medikamente oder auf die entsprechende Anfalligkeit fur bekannte
Krankheiten méglich werden.

Auch hier gilt jedoch, dass Genanalysen keine Vorhersagen (ber das
Einzelschicksal erlauben. Wie bereits ausfihrlich dargestellt, gibt es kei-
nen genetischen Determinismus.

Arztliche Diagnosen und Entscheidungen bleiben Sache des Arztes im
Hinblick auf den ganzen Menschen. Das Recht auf Nichtwissen und der
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Grundsatz der Selbstbestimmung des Patienten bleiben von der Art der
Diagnoseverfahren unberihrt bestehen.

Der mindige Patient, der von seinem Arzt in verstandlicher Weise infor-
miert und aufgeklart wird und bewusst selbst entscheidet, bleibt auch in
der zukunftigen molekularen Medizin im Mittelpunkt arztlicher Fursorge.

Wenn ein Naturforscher und Arzt iber Gene und Gesundheit sprechen
will, orientiert er sich zwangslaufig an Krankheiten. Sie sind leichter zu
erforschen als die Gesundheit, die bekanntlich nicht so ohne weiteres
quantifizierbar ist.

Gesundheit ist weniger messbar und mehr angemessen. Sie ist ein
~Schweigen der Organe”, wie einmal gesagt wurde, und beruht auf einer
inneren Ausgewogenheit, also auf einer Ubereinstimmung des Indivi-
duums mit sich selbst. Oder, um den Philosophen Hans Georg Gadamer
zu zitieren: ,Gesundheit ist nicht etwas, das sich bei der Untersuchung
zeigt, sondern etwas, das gerade dadurch ist, dass es sich entzieht.”

Wahrend Gesundheit etwas ist, das verborgen bleibt, machen sich
Krankheiten oft nachhaltig bemerkbar, weshalb eher und mehr tber sie
gesprochen wird. Die Zeitungen sind dann auch regelmafig voll von
Meldungen, die Gene mit Krankheiten verbinden. Beim oberflachlichen
Hinhéren kénnte man fast meinen, Gene dienten dazu, uns krank zu
machen. Natirlich kénnte nichts weiter von der Wahrheit entfernt sein.
Gene sind nicht da, um uns zu stéren.

Die medizinische Lehre aus der Genomforschung ist im Gegenteil, dass
es das biologische Wesen des Menschen, wie jeder Spezies, ausmacht,
Populationen mit einer auBerst reichhaltigen vielgestaltigen Haufigkeits-
verteilung genetischer Zufalligkeiten und Individualitdten zu bilden. Wir
verdanken dieser genetischen Diversitat den farbigen Reichtum der
Menschenvielfalt und den Reichtum an einzigartigen Talenten.

Mensch, Menschlichkeit und Schicksal sind nicht genomisch determiniert
und kénnen es aufgrund dieser Uberlegungen auch gar nicht sein. Das
eigentlich Menschliche, die geistige Leistungsfahigkeit, Charakter, Wil-
lenskraft, Emotionalitat, Sozialkompetenz, Mitgefuhl und moralisch/
ethisches Urteilsvermégen sind ohnehin Gberwiegend von individuellen
Einflussen abhangig und zum geringen Teil biologisch bedingt.

Die Gene haben sich im Laufe der Evolution so herausgebildet, dass sie
unser Uberleben sichern. Gene machen uns von Natur aus stark.

Die molekulare Medizin kann dafur sorgen, dass uns diese Starke als
Gesundheit zugute kommt und bewahrt bleibt.
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Themenkreis 1
Die wesentlichen Determinanten der Ausgabendynamik
Eberhard Wille

Die GKV zwischen Wachstumsschwidche der Finanzierungsbasis
und Ausgabendynamik

Die Finanzierungsbasis der gesetzlichen Krankenversicherung bilden zu
ca. 97 Prozent die beitragspflichtigen Einnahmen, die im Wesentlichen
aus dem Arbeitseinkommen aus einer versicherungspflichtigen Beschaf-
tigung und dem Zahlbetrag der Rente bestehen. Wie Abbildung 1 zeigt,
blieben die beitragspflichtigen Einnahmen je Mitglied in den alten Bun-
deslandern zwischen 1980 und 2000 im Wachstum um 31 Pro-
zentpunkte hinter dem Bruttoinlandsprodukt (BIP) je Erwerbstatigem zu-
rick. Die quantitative Bedeutung dieser Wachstumslicke fur das Bei-
tragsaufkommen verdeutlicht eine fiktive Berechnung, die unterstellt,
dass die beitragspflichtigen Einnahmen je Mitglied in diesem Zeitraum
mit der Steigerungsrate des BIP je Erwerbstatigem zugenommen hatten.
Diese fiktive Berechnung weist fir das Jahr 2000 fiktive Mehreinnahmen
von 35,6 Mrd. DM aus. Mit Hilfe dieser fiktiven Mehreinnahmen lieRen
sich die gegebenen Ausgaben bei einem durchschnittlichen Beitragssatz
von knapp 11,6 Prozent decken. Dieser fiktive Beitragssatz weicht in
seiner GréRenordnung unwesentlich von den tatsachlichen Beitragssat-
zen der Jahre 1980 bis 1984 ab.

Fur diese Wachstumsschwache der Finanzierungsbasis in der GKV ist,
wie bereits eine kursorische empirische Analyse zeigt (siehe Wille, E.,
2001, S. 12 ff.; Wille, E., und Igel, C., 2002), neben der unterproportio-
nalen Zunahme der Arbeitsentgelte die steigende Arbeitslosenzahl ver-
antwortlich. Daneben trugen ein leicht zunehmender Anteil von Rentnern
und diverse Verlagerungen von Defiziten zwischen den Teilen der Sozi-
alversicherung dazu bei, dass die beitragspflichtigen Einnahmen je Mit-
glied im Wachstum deutlich hinter dem BIP je Erwerbstatigem zurlick-
blieben (siehe auch den Beitrag von E. Schupeta in diesem Band). Die
Entwicklung der beitragsfrei Mitversicherten, d. h. die je Beitragszahler
zu finanzierenden Versicherten, fihrte dagegen nicht zu einer Schwa-
chung der Finanzierungsbasis, und vom zunehmenden Anteil der freiwil-
lig versicherten Mitglieder gingen sogar leicht gegenlaufige bzw. fiska-
lisch stabilisierende Effekte aus.
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Abb. 1: Wachstum der beitragspflichtigen Einnahmen je Mitglied und des BIP
je Erwerbstidtigem von 1980 bis 2000 (alte Bundesldnder)
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Quelie: Sachverstandigenrat fur die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen 1994, Bundesmi-
nisterium far Arbeit und Sozialordnung 1998 — 2000, Bundesdruckerei 1999, Bundesmi-
nisterium fir Gesundheit 2001, Statistisches Bundesamt 2000, 2002, Arbeitskreis VGR
2002, eigene Berechnungen.

Ein Blick auf die Determinanten dieser Wachstumsschwéche der Finan-
zierungsbasis in der GKV lasst vermuten, dass die relativ bescheidene,
d. h. zur Steigerung des BIP je Erwerbstatigem unterproportionale Zu-
nahme der beitragspflichtigen Einnahmen bei gegebener Beitragsge-
staltung noch auf absehbare Zeit anhélt. Diese Wachstumsschwéche der
Finanzierungsbasis wurzelt nicht nur in konjunkturellen Einflussfaktoren,
die zu einer geringen Zunahme von Léhnen und Gehaltern, zu einer ho-
hen Arbeitslosenzahl und zu vorgezogenen Verrentungen fihren, son-
dern auch in den im Folgenden genannten, eher strukturellen Determi-
nanten:

e der Druck auf die Arbeitsentgelte, insbesondere in den unteren
Lohngruppen, infolge der Globalisierung

e veranderte Arbeitsverhaltnisse bzw. Berufskarrieren (z. B. unstete
Beschiftigung, nicht versicherungspflichtige Dienst- und Werkver-
trage)

e die Zunahme von nicht versicherungspflichtigen Teilen des Arbeits-
entgeltes, vor allem durch Entgeltumwandlung im Rahmen der be-
trieblichen Altersvorsorge
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e eine weitere Flucht in die illegale Schattenwirtschaft und Intensivie-
rung der (legalen) Eigenwirtschaft bzw. Haushaltsproduktion sowie

e eine langere Lebens- und damit Verrentungszeit

Dieser Wachstumsschwéche der Finanzierungsbasis steht in der GKV
eine Ausgabenentwicklung gegeniber, die unter Status-quo-Bedingun-
gen, d. h. ohne so genannte KostendampfungsmafRnahmen, dahin ten-
diert, die Zunahme des BIP zu Ubersteigen. Gleichwohl vermag sich die
plakative These von der ,Kostenexplosion im Gesundheitswesen“ nicht
auf eine empirische Grundlage zu stitzen. Das Verhéltnis zwischen den
Leistungsausgaben der GKV und dem BIP blieb vielmehr, wie Abbil-
dung 2 ausweist, in den alten Bundesidandern von 1975 bis 2000 nahezu
konstant, wahrend die Leistungsausgaben der GKV, bezogen auf die
beitragspflichtigen Einnahmen in diesem Zeitraum, um 2 Prozentpunkte
zunahmen. Diese Konstanz stellte sich allerdings nicht automatisch als
endogene Entwicklung ein, sondern bildete das Resultat zahireicher so
genannter KostendampfungsmaRRnahmen bzw. Gesundheitsreformen.
Ohne diese diskretionédren staatlichen Eingriffe ware der Anteil der GKV-
Leistungsausgaben am BIP zweifellos deutlich angestiegen.

Abb. 2: Verhidltnis von GKV- Leistungsausgaben zu BIP und beitragspflichti-
gen Einnahmen von 1970 bis 2000 (alte Bundeslédnder)
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" Ab 1978 geanderte Berechnungsmethode, schrankt die Vergleichbarkeit mit voran-
gehenden Jahren ein; ab 1995 wird Berlin- Ost den aiten Bundeslandern zugeordnet.

2 Die beitragspflichtigen Einnahmen beziehen sich auf Mitglieder ohne Rentner.

Quelle: Sachverstandigenrat fur die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen 1994, Bundesmi-
nisterium fur Gesundheit 2000, 2001, Statistisches Bundesamt 1999, Arbeitskreis VGR der
Lander 2002, eigene Berechnungen.
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Derzeit sprechen nahezu alle Anzeichen dafur, dass sich dieser Trend,
d. h. die Wachstumsschwache der Finanzierungsbasis und eine die Zu-
nahme des BIP Ubersteigende Ausgabendynamik, fortsetzt. Die GKV
steht damit vor folgendem Dilemma: Entweder orientieren sich ihre Aus-
gaben am Wachstum des BIP, dann steigen zwangslaufig die Beitrags-
satze. Stabile Beitragssatze setzen andererseits voraus, dass die GKV-
Ausgaben schwacher zunehmen als das BIP. Die erste Alternative fihrt
bei den Arbeitgebern zu einer Erhéhung der Lohnnebenkosten und bei
den Arbeitnehmern zu einer Verminderung ihres verfugbaren Einkom-
mens. Die zweite Alternative engt vor allem bei einer wenig prosperie-
renden Wirtschaftsentwicklung, die schon mit einem bescheidenen
Wachstum des realen BIP einhergeht, den Finanzierungsspielraum der
GKV stark ein und lasst ohne Reformen eine Verscharfung der impliziten
Rationierung befurchten. Die implizite Rationierung verst63t insofern ge-
gen ethische Kriterien, als sie sich nicht auf eine nachvollziehbare Ent-
scheidung auf der Grundlage expliziter Kriterien stiitzt, sondern mehr o-
der weniger zufallig bzw. willkurlich erfolgt. Die implizite Rationierung
zeugt haufig von einer fehlenden Schwerpunkt- und Prioritdtenbildung,
die als Grundlage fir zielorientierte, explizite Bedarfsbestimmung dienen
kann. Um in der GKV sowohl eine implizite Rationierung, die unter nor-
mativen Aspekten die schlechteste aller Handlungsalternativen darstelit,
als auch weitere Beitragssatzsteigerungen zu vermeiden, bedarf es einer
eingehenden, zielorientierten Analyse von Reformoptionen.

Der empirische Befund mittel- und langfristig weltweit steigender Ge-
sundheitsquoten, die auch partiell und temporar nicht endogen, sondern
nur infolge von KostenddmpfungsmafRnahmen vereinzelt einmal absin-
ken, deutet neben Steuerungsdefiziten auf grundlegende Determinanten
der Ausgabenentwicklung hin. Diese Faktoren, die auch ziemlich unab-
hangig von der Finanzierungsstruktur und den ordnungspolitischen
Rahmenbedingungen auf die Gesundheitsausgaben einwirken, lassen
sich unbeschadet aller Wechselwirkungen in angebots- und nachfrage-
seitige EinflussgréRen einteilen (siehe ausfihrlicher Wille, E., und Ulrich,
V., 1991, S. 24 ff., sowie Sachverstandigenrat fur die konzertierte Aktion
im Gesundheitswesen 1995, Ziffer 26 ff.):

Angebotsseitige Determinanten:

e die angebotsinduzierte Nachfrage aufgrund asymmetrischer Infor-
mation, insbesondere mangelnde Transparenz Uber Leistungsqua-
litaten (siehe Breyer, F., und Zweifel, P. ,1997, S. 242 ff.)
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der technische Fortschritt, der im medizinischen Bereich nur selten
Kosten senkend, sondern zumeist Ausgaben erhéhend wirkt (siehe
den Beitrag von P. Scriba in diesem Band)

die Preissteigerungen, die im dienstleistungsintensiven Gesund-
heitswesen durchschnittlich die allgemeine Inflationsrate tUbertreffen
(so genannter negativer Preisstruktureffekt zuungunsten des Ge-
sundheitswesens)

der zunehmende Hang zu einer so genannten Defensivmedizin, um
potentiellen Regressen vorzubeugen

Nachfrageseitige Determinanten:

die Verschiebung der Bevoélkerungsstruktur mit einer Zunahme von
alteren und multimorbiden Patienten (siehe auch die Beitrage von
B. Raffelhiischen und V. Ulrich in diesem Band)

die Zunahme von Einzelhaushalten bzw. -personen, die bereits bei
relativ geringfugiger Morbiditat bzw. Pflegebedurftigkeit einer exter-
nen Hilfe bedurfen

die Veranderung des Krankheitsspektrums in Richtung langwieriger,
chronisch-degenerativer Krankheitszustéande

die gestiegene Anspruchshaltung gegeniiber medizinischer Versor-
gung

der Anreiz bzw. die moralische Versuchung (moral hazard), wegen
des nahezu umfassenden Versicherungsschutzes die persénliche
Gesundheitsvorsorge zu vernachlassigen und im Schadensfalle die
Gesundheitsgiter UbermaBig in Anspruch zu nehmen

Die Reformoptionen im Uberblick

Die Reformoptionen, die bei drohenden Budgetdefiziten zur Wahrung der
Beitragssatzstabilitdt und zur Vermeidung einer impliziten Rationierung
grundsatzlich offen stehen, lassen sich zunachst danach unterscheiden,
ob sie einen Ubergang zu einem alternativen Gesundheitssystem erfor-
dern oder ob sie als adaptive Reformschritte in den Strukturen des gel-
tenden Systems bleiben. Alternative Gesundheitssysteme stellen

die rein steuerfinanzierte Gesundheitsversorgung,
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e der Ubergang zu einer kapitalgedeckten Finanzierung und
o die Finanzierung mit Hilfe von fixen Pro-Kopf-Beitragen

dar.

Die adaptiven Reformoptionen umfassen im Prinzip

e die Ausschépfung von Wirtschaftlichkeitsreserven durch strukturelle
Reformen,

e eine Neufassung des Leistungskataloges der GKV sowie

e eine Anderung von Finanzierung bzw. Beitragsgestaltung.

Dabei existieren zwischen den alternativen Gesundheitssystemen und
den adaptiven Reformoptionen schon prima vista sowohl komplementére
als auch substitutive Beziehungen. So genief3t unabhangig von der Ent-
scheidung fur alternative Gesundheitssysteme oder adaptive Reform-
schritte die Ausschépfung von Wirtschaftlichkeitsreserven durch struktu-
relle Reformen auf der Ausgabenseite in normativer Hinsicht allererste
Prioritat. Unbeschadet der Interdependenzen, die zwischen der Finanzie-
rungs- und der Ausgabenseite der GKV bestehen, schlief3t vor allem die
Beschaftigung mit einer Anderung von Finanzierung und Beitragsge-
staltung weitere Bemihungen um eine Verbesserung von Effizienz und
Effektivitat der Gesundheitsversorgung keineswegs aus. So stellen der
Befund einer konjunkturellen und strukturellen Wachstumsschwache der
Finanzierungsbasis in der GKV und der Hinweis auf Effizienz- und Effek-
tivitatsreserven des Systems keine widerspruchlichen Thesen dar. Die
Beschaftigung mit Reformoptionen auf der Einnahmen- bzw. Finanzie-
rungsseite verfolgt keineswegs den Zweck, von den Wirtschatftlichkeits-
reserven der derzeitigen Gesundheitsversorgung abzulenken. Umge-
kehrt vermag der Hinweis auf bestehende Unter-, Uber- und Fehlversor-
gung die anstehenden Finanzierungsprobleme kurzfristig nicht zu I6sen
und auch mittelfristig nur abzumildern. Der Ubergang zu einem alternati-
ven Gesundheitssystem wirde allerdings weitere Diskussionen Uber ei-
ne Anderung von Finanzierung und Beitragsgestaltung eriibrigen.

Die Neufassung des Leistungskataloges der GKV schlief3t im Detail die
Reformschritte

e Reorganisation der Finanzierung innerhalb der Teilsysteme der So-
zialversicherung bzw. Revision der Politik der so genannten Ver-
schiebebahnhdfe,

e Verlagerung von krankenversicherungsfremden Leistungen auf an-
dere Ausgabentrager sowie
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e Einengung des Leistungskataloges der GKV
ein.

Als Reformoptionen im Rahmen einer Anderung von Finanzierung und
Beitragsgestaltung stehen zur Diskussion:

e eine teilweise Steuerfinanzierung durch gesundheitsbezogene
Verbrauchsteuern, z. B. auf Tabak und Alkohol

e eine Ausweitung der Selbstbeteiligung der Patienten

e eine Modifikation der Beitragsgestaltung

Der Ubergang zu alternativen Gesundheitssystemen

Von den alternativen Gesundheitssystemen steht ein Wechsel zu einer
rein steuerfinanzierten Gesundheitsversorgung derzeit in Wissenschaft
und Politik am wenigsten zur Diskussion. Mit dem Wechsel von beitrags-
zu steuerfinanzierten sozialen Gesundheitssystemen gehen die Versi-
cherten bzw. Burger ihrer Versicherungsrechte bzw. -anspriiche verlus-
tig, denn das Wesen einer allgemeinen Steuer besteht darin, dass kein
Steuerpflichtiger mit seiner Abgabe einen Anspruch auf irgendeine staat-
liche Leistung erwirbt. Die beitragsfinanzierte Gesundheitsversorgung
stellt dagegen keine staatliche Transferleistung dar wie z. B. die Sozial-
hilfe, sondern eine mit spezifischen Abgaben bezahlte Versicherungs-
leistung. Ein Wechsel von der beitrags- zur steuerfinanzierten Gesund-
heitsversorgung mindert die Gestaltungs- und Souveranitatsrechte der
Burger, die Gesundheitsleistungen dann nicht mehr als anspruchsbe-
rechtigte Versicherte, sondern wie staatliche Transferempfanger erhal-
ten. Nach reprasentativen Studien tber die Einstellungen und Erwartun-
gen der Burger findet eine Einheitskasse, auf die eine steuerfinanzierte
Gesundheitsversorgung praktisch hinauslauft, eine klare Ablehnung und
das Kassenwahirecht eine Gberwiegende Zustimmung (siehe Wasem, J.,
1999; Zok; K., 1999).

Die Vorschlage, von der umlagefinanzierten GKV zu einer kapitalge-
deckten Finanzierung Giberzugehen, zielen priméar darauf ab, den kunfti-
gen Ausgabeneffekten zu begegnen, die aus dem zu erwartenden Wan-
del der demographischen Struktur erwachsen. Im Hinblick auf die Unter-
schiede zwischen Kapitaldeckungs- und Umlageverfahren stammen die
Begrifflichkeiten, die Modelle und die aus ihnen abgeleiteten Tendenz-
aussagen aus der Beschaftigung mit Problemen der Alterssicherung.
Diese Aussagen zu den unterschiedlichen Effekten, die vom Kapitalde-
ckungs- und Umlageverfahren im demographischen Wandel auf die ge-
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setzliche Rentenversicherung (GRV) ausgehen, lassen sich qualitativ
und quantitativ nur sehr eingeschrankt auf die kunftige Absicherung des
Krankheitsrisikos Gibertragen. Die beiden Umlagesysteme GRV und GKV
weichen namlich im Hinblick auf ihre intergenerativen Transfers deutlich
voneinander ab. Wéahrend die junge Generation in der GRV nahezu aus-
schliellich Beitrdage zum Unterhalt der Rentner leistet, finanziert sie in
der GKV auch ihr eigenes Krankheitsrisiko bzw. die entsprechenden Ge-
sundheitsausgaben. lhre intergenerative Umlage besteht lediglich zwi-
schen ihren tatsachlichen und ihren altersgruppenspezifisch aquivalen-
ten Beitragen.

Im Unterschied zur GRV entrichten in der GKV auch die Rentner bzw.
die héheren Alterskohorten Beitrdge, so dass sie nur insoweit intergene-
rative Transfers erhalten, wie ihre tatsachlichen Beitrage ihre altersgrup-
penspezifisch aquivalenten unterschreiten. Verglichen mit der GRV fallen
somit in der GKV die intergenerativen Transfers und damit auch die im-
plizite Schuld, d. h. Forderungen, die junge Beitragszahler erwerben,
deutlich niedriger aus. Im Hinblick auf die Ausgaben- und Einnahmen-
determinante des demographischen Wandels besitzt die partielle Kapi-
taldeckung der PKV bei negativer Wachstumsrate der Bevélkerung ge-
geniber der umlagefinanzierten GKV zwar Vorziige, aber diese errei-
chen bei weitem nicht die Relevanz wie die entsprechenden Unterschie-
de zwischen GRV und kapitalgedeckter Altersvorsorge. Zudem stellt die
kapitalgedeckte Finanzierung des Krankheitsrisikos unter Wettbewerbs-
aspekten solange keine attraktive Alternative zur GKV dar, wie die pri-
vate Krankenversicherung (PKV) im Falle eines beabsichtigten Versiche-
rungswechsels keine individualisierten Altersriickstellungen mitzugeben
vermag.

Die Finanzierung des Krankheitsrisikos mit Hilfe von fixen Pro-Kopf-
Beitragen entspricht als Umlageverfahren dem geltenden deutschen
System mehr als die steuerfinanzierte oder kapitalgedeckte Gesund-
heitsversorgung. Im Unterschied zur GKV beschrankt sie allerdings die
Solidarfunktion auf einen Ausgleich zwischen geringen und hohen Ge-
sundheitsrisiken sowie jungen und alten Versicherten, d. h., sie beinhal-
tet keine beitragsfreie Mitversicherung von Familienangehérigen und —
mit Ausnahme der sozialpolitisch motivierten, steuerfinanzierten Zu-
schusse zur Beitragsreduktion' — keine Beitrage, die von der Hohe des
Arbeitsentgeltes bzw. der Rente abhangen. Die Finanzierung mit festen
Kopfbeitragen trennt die Sicherstellung einer adaquaten Gesundheits-

Je nach Ausgestaltung dieser Beitragsreduktion kénnen die Beitrdge dann, wie
z. B. in der Schweiz, in einem relativ weiten Tarifbereich ebenfalls vom (Haus-
halts-)Einkommen abhéangen.
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versorgung, die der sozialen Krankenversicherung obliegt, von den ubri-
gen verteilungspolitischen Aufgaben, die dann in die Zusténdigkeit der
Steuer- und Transferpolitik fallen. Theoretisch betrachtet kénnen die
GKV und eine Finanzierung uber fixe Kopfbeitrage, erganzt um distribu-
tive MaBnahmen, die gleichen verteilungspolitischen Effekte erzielen.

Die Finanzierung uber fixe Kopfbeitrdge besitzt im Vergleich zur GKV
den Vorzug, die Gesundheitsausgaben von den Arbeitskosten abzukop-
peln. Sie entlastet damit den Faktor Arbeit und beseitigt die Wachstums-
schwache der Finanzierungsbasis des geltenden Systems. Mit ihrer kla-
ren Trennung von allokativen Gesundheitsaufgaben und verteilungspoli-
tischen Funktionen stellt die Finanzierung Uber feste Kopfbeitrdge ein
Uberzeugendes wirtschaftspolitisches Konzept dar. Problematisch er-
scheinen die mit dem erheblichen Transferbedarf und seiner noch véllig
offenen Finanzierung einhergehenden Friktionskosten. Die Betroffenen
hegen in dieser Hinsicht nicht unberechtigte Zweifel, ob bei diesem U-
bergang die bisherigen distributiven Effekte angesichts der Haushaltsla-
ge der Gebietskérperschaften auch in entsprechendem Umfang erhalten
bleiben.

Ausschopfung von Wirtschaftlichkeitsreserven durch strukturelle
Reformen

Unbeschadet vorhandener Effizienz- und Effektivititsméangel bietet das
deutsche Gesundheitswesen auch aus internationaler Perspektive fur
alle Burger einen sehr weitgehenden Versicherungsschutz, ein nahezu
flachendeckendes Angebot an Gesundheitsleistungen und einen hohen
Versorgungsstandard. Verglichen mit anderen sozialen Krankenversi-
cherungen bietet die GKV einen sehr umfassenden Leistungskatalog
sowie eine gute Erreichbarkeit der Leistungen und konfrontiert die Pati-
enten kaum mit Rationierungen, z. B. in Form von Warteschlangen. Das
deutsche Gesundheitswesen weist jedoch unter Effizienz- und Effektivi-
tatsaspekten vor allem folgende Schwachstellen auf:

e Die medizinisch wie 6konomisch fragmentierten medizinischen Be-
handlungsarten setzen keine bzw. zu geringe Anreize fiir eine effek-
tive und effiziente sektorenlbergreifende Versorgung.

o Die Versicherten und Patienten verfugen Uber eine zu geringe
Transparenz Uber die Behandlungsablaufe, allfallige Leistungsqua-
litaten und die Leistungserbringer. Diese Defizite gehen einher mit
einem Mangel an Patientenautonomie und unzureichenden Voraus-
setzungen sowie Anreizen fur die Wahrnehmung von Eigenverant-
wortung.
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Gesundheitsférderung und Pravention fristen ebenso wie eine effek-
tive Qualitatssicherung, eine Zertifizierung von Gesundheitseinrich-
tungen und evidenzbasierte Behandlungsleitlinien noch ein Schat-
tendasein.

Die Vergutungssysteme orientieren sich kaum an gesundheitlichen
Outcomes im Sinne einer ergebnisorientierten Vergutung und for-
dern teilweise von ihren Anreizen her Unter-, Uber- und Fehliversor-
gung. Die Leistungserbringer kénnen sich gegeniber Versicherten
und Patienten zu wenig mit ihren speziellen Qualifikationen und Fer-
tigkeiten profilieren.

Die im Gesundheitsstrukturgesetz angelegte Intensivierung des
Wettbewerbs der Krankenkassen fihrte bisher nicht in erwiinschtem
MaRe zu einem Leistungs- und Qualitatswettbewerb, der die Effi-
zienz und Effektivitdt der Gesundheitsversorgung spurbar verbes-
sert. Zudem verfigen die Krankenkassen auf der Leistungsseite
kaum Uber Wettbewerbsparameter, was zu einer extrem hohen Ge-
wichtung von Beitragssatzunterschieden fithrt und den Ubergang
von der allgemeinen, parafiskalischen Leistungsverwaltung zum
kassenspezifischen, zielorientierten Gesundheitsmanagement be-
hindert.

Im Rahmen der ambulanten vertragséarztlichen Versorgung schlie-
Ren die Kassenarztlichen Vereinigungen mit den Landesverbanden
der Krankenkassen und den Verbanden der Ersatzkassen Gesamt-
vertrage, so dass die einzelnen Arzte lediglich als Mengenanpasser
fungieren. Bei steigender Menge sinkt der Punktwert einer Leistung,
was vielfach einen circulus vitiosus auslést.

Die Krankenhauser vereinbaren ihren Versorgungsvertrag mit den
Krankenkassen auf Landesebene kassenartenubergreifend und
gemeinsam. Infolge der dualen Krankenhausfinanzierung kénnen
die Krankenhauser Uber die notwendigen Investitionen nicht nach
eigenen Prioritdten entscheiden. Die Investitionsfinanzierung orien-
tiert sich daher zu stark an landespolitischen und zu wenig an be-
triebswirtschaftlichen Aspekten. Zudem fuhrt die duale Finanzierung
zu Wettbewerbsverbesserungen zwischen &ffentlich-rechtlichen,
freigemeinnitzigen und privaten Krankenhaustréagern, wobei die un-
gleiche Finanzierung der Lander diese Verzerrungen noch verstarkt.
Der starre BAT-Tarif schrankt Méglichkeiten zu einer leistungsge-
rechten Entlohnung ein.
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e Die Arzneimitteldistribution erfolgt immer noch in nahezu mittelalter-
lichen Vertriebsstrukturen und bedarf einer wettbewerblichen Libe-
ralisierung.

Das Wissen um diese Wirtschaftlichkeitsreserven vermag aber keine
Budgetdefizite zu finanzieren oder ihnen vorzubeugen. Eine Ausschép-
fung des Rationalisierungspotentials setzt zunachst strukturelle Refor-
men voraus, die zumeist erst mit einer zeitlichen Verzégerung zu Res-
sourceneinsparungen und/oder Verbesserungen der gesundheitlichen
Outcomes fuhren. Letztere besitzen unter normativen Aspekten keines-
wegs einen geringeren Wert als Kosteneinsparungen, kénnen aber kei-
nen Beitrag zur Finanzierung von Budgetdefiziten leisten. So versuchte
die Bundesregierung in der abgelaufenen Legislaturperiode, die Effekti-
vitat und Effizienz der Gesundheitsversorgung vornehmlich Gber eine
Férderung von Pravention und Rehabilitation, eine Starkung der Quali-
tatssicherung, einen Ausbau der integrierten Versorgung und eine Mor-
biditatsorientierung des Risikostrukturausgleiches zu verbessern. Die
moglichen Outcome-Effekte dieser Reformmalnahmen entziehen sich
derzeit zwangslaufig noch einer empirischen Evaluation. Die fiskalische
Zielsetzung vermochte diese Manahmen, wie die steigenden Beitrags-
satze belegen, jedoch zumindest zunéchst nicht zu realisieren. Die Aus-
schoépfung von Wirtschaftlichkeitsreserven bildet insofern eine wichtige
Daueraufgabe der Gesundheitspolitik. Die entsprechenden Bemiihungen
reichen angesichts der Wachstumsschwéche der Finanzierungsbasis
ohne weitere Reformen jedoch nicht aus, um gleichzeitig die Beitrags-
satzstabilitat in der GKV zu verwirklichen und implizite Rationierungen zu
vermeiden.

Zur Neufassung des Leistungskataloges der GKV

Der historisch gewachsene Leistungskatalog der GKV beinhaltet nicht
nur Leistungen, die einen eindeutigen Morbiditatsbezug aufweisen, son-
dern auch solche, die priméar oder gar ausschlie3lich sozial- oder famili-
enpolitischen Zielen dienen. Bei einer Neufassung des Leistungskatalo-
ges gilt es daher zunéachst — vor allem im Sinne der Leistungsempfanger
— zu unterscheiden, ob eine Leistung entfallt, oder ob lediglich ein ande-
rer Ausgabentrager ihre Finanzierung Gbernimmt. Im ersten Fall geht es
um die Neubestimmung des objektiven Bedarfs im Rahmen einer solida-
risch finanzierten Gesundheitsversorgung, im zweiten um eine adédquate
bzw. funktionsgerechte Zuordnung von Leistungen und ihrer Finanzie-
rung auf die einzelnen Sozialversicherungszweige und Gebietskorper-
schaften.
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Die krankenversicherungsfremden Leistungen auf der Ausgabenseite
umfassen vor allem

e Sterbegeld,

Schwangerschafts- und Mutterschaftsleistungen geman §§ 195 ff.
RVO,

Empféangnisverhutung,

Sterilisation,

Schwangerschaftsabbruch,

Haushaltshilfe nach § 38 SGB V,

Krankengeld bei Erkrankung des Kindes sowie

Finanzierung der allgemeinmedizinischen Weiterbildung nach Art. 8
des GKV-Solidaritatsstarkungsgesetzes (GKV-SolG).

Diese krankenversicherungsfremden Leistungen belaufen sich auf jahr-
lich ca. 2,5 Mrd. Euro, was etwa 0,25 Beitragssatzpunkten entspricht. Bei
weiterer Interpretation lassen sich hier auch die Aufwendungen hinzu-
rechnen, die aus privaten gefahrengeneigten Aktivitdten oder generell
aus privaten Unfallen resultieren. |hre Verlagerung auf eine obligatori-
sche private Unfallversicherung als Pendant zur betrieblichen Unfallver-
sicherung wiirde die GKV um schatzungsweise 8 bis 10 Mrd. Euro jahr-
lich und damit knapp um 1 Beitragssatzpunkt entlasten (dhnlich Sach-
versténdigenrat zur Begutachtung der gesamtwirtschaftlichen Entwick-
lung 2002, Ziffer 492). Die Finanzierung dieser privaten Unfallversiche-
rung kénnte kapitalgedeckt und risikoaquivalent, aber auch im Rahmen
eines Umlageverfahrens Uber Pro-Kopf-Pramien erfolgen. Im letzten Fall
wirde die Pro-Kopf-Pramie bei Beitragsfreiheit von Kindern und Jugend-
lichen etwa 15,50 Euro im Monat betragen (ebenda).?

Krankenversicherungsfremde Leistungen (im weiteren Sinne) kénnen
auch auf der Einnahmenseite auftreten, wenn bestimmte Versicherten-
gruppen aus sozial- oder familienpolitischen Griinden keine oder nur er-
maRigte Beitrage entrichten. Hierzu zéhlen u. a. die Beitragsausfélle bei

Personen wahrend des Erziehungsurlaubs,

Studierenden und Praktikanten,

Personen in Einrichtungen der Jugendhilfe und im Strafvolizug,
Teilnehmern an berufsférdernden MaRnahmen,

Eine Méglichkeit bestinde daneben darin, bestimmte abgrenzbare Unfallrisiken,
wie z. B. solche aus dem Kraftfahrverkehr und aus Risikosportarten, risikoaqui-
valent sowie kapitalgedeckt sowie den allgemeinen Rest im Rahmen eines Um-
lageverfahrens zu finanzieren.
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e Leistungsbeziehern nach dem Arbeitsférderungsgesetz,
e Hartefallen sowie
e  beitragsfrei mitversicherten Familienmitgliedern.

Die Mindereinnahmen bei den Leistungsbeziehern nach dem Arbeitsfér-
derungsgesetz gehéren zu den Beitragsausfallen, mit denen die GKV im
Zuge von ,Verschiebebahnhéfen* innerhalb der Sozialversicherung zur
Entlastung anderer Zweige der sozialen Sicherung beitrug. Die jahrlichen
Einnahmenausfalle, die der GKV daraus erwachsen, liegen je nach Ab-
grenzung bei 4 bis 6 Mrd. Euro, d. h. bei 0,4 bis 0,6 Beitragssatzpunkten
(vgl. Beske, F., Drabinski, T., und Michel, C., 2002). Die starksten Ein-
nahmenausfélle verursacht die beitragsfreie Mitversicherung von Famili-
enangehdrigen mit schatzungsweise fast 21 Mrd. Euro im Jahr, was
2,1 Beitragssatzpunkte ausmacht. Darunter erreichen die jahrlichen Bei-
tragsausfalle durch die beitragsfreie Mitversicherung von Kindern und
Jugendlichen bis 19 Jahren immer noch fast 11 Mrd. Euro und damit
1,1 Beitragssatzpunkte.

Da sich bereits

e die krankenversicherungsfremden Leistungen auf der Ausgaben-
seite,

die Entlastung durch eine private Unfallversicherung,

die Revision der so genannten Verschiebebahnhofe,

die Mindereinnahmen durch Personen im Erziehungsurlaub sowie
die beitragsfreie Mitversicherung von Kindern und Jugendlichen

auf Uber 30 Mrd. Euro summieren, wiirde eine solche Umfinanzierung in
der GKV zu einer Beitragssatzabsenkung von Uber 3 Beitragssatz-
punkten fahren.®

Bei den meisten krankenversicherungsfremden Leistungen steht nicht
ihre Streichung, sondern die Ubernahme ihrer Finanzierung durch die
Gebietskorperschaften zur Diskussion. In diesem Kontext kénnen die
Krankenkassen diese Leistungen im Rahmen einer Auftragsverwaltung
auch weiterhin erbringen und erstattet erhalten. Eine solche Ldsung
nutzt die bestehenden Verwaltungs- und Organisationsstrukturen der
Krankenkassen und eribrigt ihren Neuaufbau bei den Gebietskérper-
schaften. Fur eine Verlagerung der krankenversicherungsfremden Leis-
tungen von der Beitrags- in die Steuerfinanzierung sprechen auch ar-

Da es sich bei der Revision der so genannten Verschiebebahnhtfe um eine
Verlagerung der Finanzierung innerhalb der Sozialversicherung handelt, sinken
die Sozialversicherungsbeitrage insgesamt nur um gut 2,5 Beitragssatzpunkte.
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beitsmarktpolitische Grinde. Bei gleichem Leistungsvolumen erfordert
die Beitragsentlastung der GKV zwar eine Erhéhung von Steuern
und/oder 6&ffentlicher Schuld in gleicher Héhe, dabei kénnen aber unter-
schiedliche beschaftigungspolitische Effekte anfallen. Die Beitragsent-
lastung reduziert die Lohnnebenkosten und férdert damit den Einsatz
des Produktionsfaktors Arbeit, wahrend sich die Steuererhéhungen auf
den Konsum konzentrieren kénnen.

Das Sozialgesetz definiert fur die GKV keinen eindeutigen Leistungska-
talog, der den objektiven Bedarf determiniert, sondern gewahrt den Ver-
sicherten einen sehr weitgehenden Leistungsanspruch (ahnlich
Schwartz, F. W., und Jung, K., 2000; siehe auch den Beitrag von Schul-
te, G., in diesem Band). Die Notwendigkeit, den jeweiligen Leistungska-
talog auf der Grundlage von Evaluationsergebnissen standig auf den
Prufstand zu stellen, ergibt sich schon aus dem Erfordernis, Freirdume
fur neue, effektivere Behandlungsmethoden zu gewinnen. Der Versuch,
diesen Leistungskatalog auf seinen notwendigen Kern einzuengen, sieht
sich mit dem Problem konfrontiert, dass das Rationalisierungspotential
der deutschen Gesundheitsversorgung weniger in dem zu umfangrei-
chen Leistungsspektrum als vielmehr in seinem zu intensiven, d. h. nicht
indikations- und situationsbezogenen Gebrauch wurzelt. Medizinisch-
ethische und 6konomische Kriterien kénnen bei der Abgrenzung des
Leistungskataloges einer solidarisch finanzierten Krankenversicherung
zwar Orientierungshilfe leisten, sie vermégen aber in konkreten Einzel-
fallen auf deduktivem Wege noch keine eindeutige Entscheidung herbei-
zufuhren. Vor dem Hintergrund dieser Einschréankungen stehen vor allem
die folgenden Leistungen in der Diskussion bzw. im Rahmen der GKV
zur Disposition:

e Fahrtkosten (ohne solche fur Rettungsdienste) in Abhangigkeit von
den Verkehrsverhéltnissen und der Behandlungsintensitéat

e ambulante Vorsorgeleistungen in Kur- oder Badeorten

e kieferorthopadische Leistungen fur Erwachsene und auch fur Ju-
gendliche, soweit die Behandlungsbedurftigkeit nicht bestimmten
validen Indizes genugt

e in Abhangigkeit von ihrer Evidenzbasierung Indikationen und For-
men der ambulanten Psychotherapie bei Erwachsenen

e Verfahren der so genannten Alternativmedizin

e Arzneimittel der besonderen Therapierichtungen
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¢ indikationsabhangig Heil- und Hilfsmittel, wie Massagen und Seh-
hilfen

Anderung der Finanzierungs- und Beitragsgestaltung

Bei einer Heranziehung von gesundheitsbezogenen, speziellen Ver-
brauchssteuern, z. B. auf Tabak und Alkohol, zur Deckung von Budget-
defiziten handelt es sich im Gegensatz zur Steuerfinanzierung von kran-
kenversicherungsfremden Leistungen um eine entsprechende Finanzie-
rung von genuinen Gesundheitsleistungen. Wie beim so genannten Ma-
schinenbeitrag, der die Bemessung der Arbeitgeberbeitrage auf den
Produktionsfaktor Kapital oder die gesamte Wertschopfung des Unter-
nehmens ausdehnt, fuhrt eine solche Finanzierung dazu, dass die grup-
penmaBige Aquivalenz der GKV und damit ihr Versicherungscharakter
weiter abnimmt. Unabhangig vom kausalen Verhaltnis, das zwischen
Tabak- und Alkoholkonsum und den Gesundheitsausgaben besteht,
verletzt eine solche Finanzierung auch den Budgetgrundsatz der Non-
Affektation 6ffentlicher Einnahmen. Zudem erzeugt eine Erhéhung dieser
Steuern sehr regressive Verteilungseffekte. Unter fiskalischen Aspekten
weist eine Finanzierung von Gesundheitsleistungen mit Hilfe von spe-
ziellen Verbrauchsteuern schliellich den Nachteil auf, dass sie die
Wachstumsschwéche der Finanzierungsbasis der GKV verfestigt, denn
die Einnahmen aus diesen Steuern nehmen im Wachstumsprozess
deutlich unterproportional zum BIP zu.

Eine Ausweitung der Selbstbeteiligung der Patienten steht von allen
Reformoptionen am starksten im Mittelpunkt kontroverser, nicht selten
ideologischer Diskussionen. Die entsprechenden Missverstandnisse set-
zen haufig schon beim Begriff an, denn bei der unmittelbaren Teilzah-
lung fur eine Versicherungsleistung, d. h. der Selbstbeteiligung im enge-
ren Sinne, handelt es sich keineswegs um die einzige finanzielle Beteili-
gung des Patienten an den Gesundheitsausgaben der GKV. Der Patient
entrichtet dariber hinaus als Versicherter Beitrage zur Finanzierung der
GKV und beteiligt sich auch im Zuge der Selbstmedikation an seiner ei-
genen Gesundheitsversorgung. Ferner lasst sich ein gesundheitsbe-
wusstes Verhalten als Selbstbeteiligung interpretieren. Die dadurch aus-
gelésten Effekte kénnen die Gesundheitsaufwendungen der GKV mdogli-
cherweise weit starker entlasten als unmittelbare Teilzahlungen. Im Sin-
ne der Inzidenz der Beitrage zur GKV tragen die Patienten und Versi-
cherten als Konsumenten schlielich auch tiberwiegend die Arbeitgeber-
anteile, denn diese erlauben wie Kostensteuern bei normalen Angebots-
und Nachfrage-Elastizitdten eine weitgehende Uberwalzung auf die Kon-
sumguterpreise.
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Die Selbstbeteiligung im engeren Sinne besitzt priméar eine Finanzie-
rungs- und eine allokative Steuerungsfunktion, wéahrend Verteilungsas-
pekte eher restriktive Nebenbedingungen darstellen. Unter diesen As-
pekten bedurfen die Selbstbeteiligungsregelungen in der GKV, z. B.
beim Zahnersatz und bei Arzneimitteln, unabhangig von ihrem fiskali-
schen Umfang einer Korrektur, denn sie erfullen weder die allokative
Funktion noch die distributive Nebenbedingung zufriedenstellend. So
solite sich die Befreiungsregelung nicht an medizinischen Indikationen,
sondern ausschlieBlich am verteilungspolitisch relevanten Einkommen
der Patienten orientieren. Angesichts der im internationalen Vergleich bei
dem umfangreichen Leistungskatalog der GKV sehr niedrigen Selbstbe-
teiligung erscheint auf der Grundlage von Hartefallregelungen und U-
berforderungsklauseln eine moderate Erhéhung des Umfangs der
Selbstbeteiligung vertretbar und je nach fiskalischer Lage sogar ange-
zeigt. Sie belastet viele Patienten unter Umstanden weniger als eine
Eingrenzung des Leistungskataloges, die auf eine 100-prozentige
Selbstbeteiligung hinauslaufen kann. Die Selbstbeteiligung besitzt unter
normativen Aspekten, auch gegeniiber einer impliziten Rationierung,
eindeutige Vorzuge. Ihre normative Position gegenltber anderen adapti-
ven Reformoptionen gilt es, zielorientiert abzuwégen.

Eine Anderung der Beitragsgestaltung kann vor allem an

e der Versicherungspflicht in der GKV bzw. dem Pflichtversicherten-
kreis,
der Beitragsbemessungsgrenze,
der Beitragsbemessungsgrundiage und
der beitragsfreien Mitversicherung

ansetzen.

Von diesen Reformoptionen im Rahmen der Beitragsgestaltung standen
in jungster Zeit vor allem die Erhéhung der Versicherungspflicht- und
Beitragsbemessungsgrenze im Zentrum kontroverser Diskussionen. Die
fur das Jahr 2003 diskretionar auf monatlich 3.825 Euro angehobene
Versicherungspflichtgrenze erscheint nach wie vor sachlich willkirlich,
d. h. unter Solidaritatsaspekten zu niedrig und unter Subsidiaritatsas-
pekten zu hoch. Insofern tiberrascht es nicht, dass sich hier Befurworter
einer weiteren Erhéhung oder gar Aufhebung dieser Grenze und ihrer
Absenkung auf das zuvor geltende Niveau von monatlich 3.450 Euro mit
ihren Ansichten und Argumenten gegenuberstehen (siehe auch die Bei-
trage von Pfeiffer, D., und Leienbach, V., in diesem Band). Eine isolierte
Anhebung der Versicherungspflichtgrenze auf das Niveau der Beitrags-
bemessungsgrenze in der GRV, d. h. auf derzeit (2003) monatlich
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5.100 Euro, entlastet die GKV fiskalisch allerdings kaum (siehe Wille, E.,
und Igel, C., 2002) und nutzt ihr somit weit weniger als sie der PKV
schadet. Eine parallele Anhebung von Versicherungspflicht- und Bei-
tragsbemessungsgrenze auf dieses Niveau erlaubt dagegen eine Bei-
tragssatzsenkung um etwa 0,7 — mittelfristig 0,9 — Beitragssatzpunkte.
Eine kombinierte Erhéhung dieser beiden Grenzen belastet allerdings
gerade jene Versicherten zusétzlich, die mit einem monatlichen Arbeits-
entgelt zwischen 3.340 Euro und 5.100 Euro bereits einer sehr hohen
Grenzabgabenbelastung unterliegen. Fir diese Versichertengruppe wirkt
diese Zusatzbelastung wie eine Steuer, da ihr mit Ausnahme des Kran-
kengeldes keine Mehrleistungen gegentberstehen.

Fur eine Verbreiterung der Beitragsbemessungsgrenze (siehe hierzu
auch den Beitrag von Oberender, P., in diesem Band) sowie eine Ande-
rung der beitragsfreien Mitversicherung sprechen sowohl allokative als
auch distributive Grinde. Die Verbreiterung der Beitragsbemessungs-
grundlage, die neben Arbeitsentgelten und Rentenzahlungen auch ande-
re Einkunftsarten, wie z. B. Zinsen und Mieten, generell, d. h. auch bei
Pflichtversicherten, in die Beitragsbemessung einbezieht, tragt der ge-
genuber der Nachkriegszeit veranderten Einkommens- und Vermégens-
situation der Versicherten Rechnung. Eine Reformoption im Rahmen der
beitragsfreien Mitversicherung sieht fur Ehepartner ein Splitting des ge-
meinsamen Arbeitsentgeltes bzw. Einkommens mit anschlieBender An-
wendung des halftigen Beitragssatzes auf beide Entgeltteile vor. Das
Splittingverfahren entspricht insofern dem bisherigen Prinzip der Bei-
tragsgestaltung, als es zu keiner zusétzlichen Belastung bei einer Fami-
lie fuhrt, bei der das Arbeitsentgelt bzw. Einkommen des berufstatigen
Partners unter der Beitragsbemessungsgrenze liegt.

Diese beiden Reformoptionen weisen je nach Ausgestaltung ein Bei-
tragssatz-Senkungspotential zwischen 0,7 und 1,3 Beitragssatzpunkten
auf. Die fiskalische Wirkung einer Verbreiterung der Beitragsbemes-
sungsgrundlage, die bei maximal 0,4 Beitragssatzpunkten liegt, hangt
vor allem davon ab, ob die Uibrigen Einkunftsarten dem vollen oder hal-
ben Beitragssatz unterliegen und ob die Empfanger von Zinsen in den
Genuss eines Freibetrages oder einer Freigrenze kommen. Das Split-
tingverfahren, das eine Senkung der Beitragssatze um maximal 0,9 Pro-
zentpunkte erlaubt, kénnte zunéchst den nichtberufstatigen Partner, der
Kinder erzieht bzw. erzogen hat und/oder hausliche Pflegedienste leistet,
von der Beitragsbelastung freistellen. Der fiskalische Ertrag dieser Re-
formoption nimmt weiter ab, wenn fur die Versicherten hier die Option
besteht, zwischen dem Splittingverfahren und der Zahlung eines Min-
destbeitrages fir den nichtberufstatigen Partner zu wahlen.
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Beziehungen zwischen den Reformoptionen

Zwischen den diskutierten Reformoptionen existieren sowohl komple-
mentédre Beziehungen als auch konkurrierende Alternativen. Eine kom-
plementare Kombination von mehreren Reformoptionen bietet sich an,
wenn erhebliche Budgetdefizite drohen oder eine deutliche Senkung der
Beitragssatze angestrebt wird. Eine deutliche Senkung der Beitragssatze
besitzt im Rahmen einer Reform auch den Vorzug, dass den Mehrein-
nahmen und/oder Minderausgaben, die fur Patienten, Versicherte und
Steuerzahler zwangslaufig mit Belastungen einhergehen, gleichzeitig
spurbare Entlastungen bei den Beitragen entgegenstehen. SchlieRlich
spricht fur einen kombinierten Einsatz von Elementen mehrerer Optionen
neben dem starkeren Beitragssatzeffekt die gréRere Chance, die damit
verbundenen Belastungen gleichmagiger zu verteilen.

Fur die budgetéare Situation der GKV spielt es keine Rolle, ob im Zuge
von Reformen bestimmte Leistungen aus dem geltenden Katalog ganz-
lich entfallen oder ob ihre Finanzierung auf einen anderen Ausgabentra-
ger Ubergeht. Anders verhélt es sich im Hinblick auf die Lohnnebenkos-
ten, die implizite Staatsschuld und die Interessenlage der Versicherten
bzw. Patienten. Letztere ziehen eine Verlagerung der Finanzierung be-
stimmter Leistungen auf andere &ffentliche Ausgabentréager, Leistungs-
kurzungen im Sinne einer Einengung des Leistungskataloges der GKV
offensichtlich vor. Eine Revision der so genannten Verschiebebahnhéfe
innerhalb der Sozialversicherungszweige entlastet zwar fiskalisch die
GKYV, reduziert aber weder die Lohnnebenkosten noch die implizite
Staatsschuld. Die Entlastung der GKV durch eine private Unfallversiche-
rung fihrt zwar zu einer Senkung der Lohnnebenkosten, aber im Falle
ihrer Umlagefinanzierung nicht zu einer Reduktion der impliziten Staats-
schuld. Die finanzielle Verlagerung der (Ubrigen) krankenversicherungs-
fremden Leistungen auf die Gebietskérperschaften senkt neben der
Entlastung der GKV sowohl die Lohnnebenkosten als auch, sofern dort
steuerfinanziert, die (implizite) Staatsschuld.

Interdependenzen bestehen auch zwischen den adaptiven Reformoptio-
nen und den alternativen Gesundheitssystemen. So weisen kapitalge-
deckte Systeme den Vorzug auf, keine implizite Staatsschuld aufzubau-
en und bei demographischem Wandel keine verteilungspolitischen Ge-
nerationenprobleme auszulésen. Indem mehrere adaptive Reformoptio-
nen die implizite Staatsschuld reduzieren, schwachen sie die intergene-
rativen Verteilungsprobleme zumindest etwas ab. Die damit einherge-
hende Senkung der Beitragsséatze dient zwar nicht mit der gleichen Kon-
sequenz, aber gleichwohl in der Tendenz dem auch mit fixen Pro-Kopf-
Beitréagen verfolgten Ziel, die ausschlieRliche Bindung der Gesundheits-
ausgaben an die Lohnnebenkosten zu lockern. Die Verlagerung der
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krankenversicherungsfremden Leistungen auf andere Ausgabentrdger
benétigt ebenso wie der Ubergang zu einer Kapitaldeckung oder die Fi-
nanzierung mit Hilfe von Pro-Kopf-Beitragen ein Transfervolumen aus
anderen 6ffentlichen Haushalten. SchlieRlich fiihrt die Erweiterung der
Beitragsbemessungsgrundlage zu einer Einbeziehung aller Einkunftsar-
ten und das Splittingverfahren tendenziell zu einem Wechsel vom Indivi-
dual- zum Haushaltsprinzip. Beide Elemente, d. h. die Berlcksichtigung
aller Einkunftsarten sowie das Haushaltsprinzip, kennzeichnen auch die
kapitalgedeckte Finanzierung und die fixen Pro-Kopf-Beitrage.
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Demographische Effekte auf Ausgaben und Beitragssatz
der GKV

Volker Ulrich

1. Einleitung

Der Beitrag analysiert die Bedeutung der demographischen Alterung auf
die Ausgaben und den Beitragssatz der gesetzlichen Krankenversiche-
rung (GKV). Insbesondere fur die Beitragssatzentwicklung kommen ver-
schiedene Modellrechnungen und Prognosen zu stark divergierenden
Ergebnissen, welche die Bandbreite méglicher Entwicklungen aufzeigen,
von eher moderaten Steigerungsraten bis hin zu Beitragssatzen von -
ber 30 Prozent. Eine Hinnahme von Beitragssatzsteigerungen in einem
solchen Ausmal allein in der GKV ist nicht vorstellbar und stellt sicher-
lich einen potenziellen Sprengsatz fur die Finanzierung der GKV dar.

Wie lassen sich diese unterschiedlichen Resultate erklaren? Liegen die
Probleme der GKV eher auf der Einnahmenseite — Stichwort ,Struktu-
relles Einnahmendefizit* —, oder ist es die Ausgabendynamik, kombiniert
mit den Effekten des medizinisch-technischen Fortschritts, welche die
zukinftige Finanzierung der GKV in Frage stellt? Moglich und durchaus
realistisch erscheint natirlich auch, dass beide Effekte gemeinsam auf-
treten und sich sogar verstarken. Wie kann das gegenwartige System
auf diese Herausforderungen reagieren? Gibt es generell ein Finanzie-
rungsverfahren, das geeigneter erscheint, die Auswirkungen des demo-
graphischen Wandels abzufedern?

2. Demographische Alterung

In Deutschland leben zurzeit Uber 82 Millionen Menschen. In 50 Jahren
werden es rund 20 Prozent weniger sein, also rund 65 Millionen Men-
schen. Deutschland befindet sich damit auf dem Weg zu einer
schrumpfenden und alternden Bevélkerung. Die zentralen Determinan-
ten der Bevélkerungsentwicklung, Geburtenrate, Sterberate und Netto-
zuwanderungsrate weisen letztlich zu wenig ,Vitalitat* auf, um den de-
mographischen Alterungsprozess aufhalten bzw. ihm entgegenwirken zu
kénnen.

Natirlich sind Prognosen, die sich auf solche langen Zeitrdume erstre-
cken, unsicher. Dennoch dirfte der demographische Wandel bereits seit
langerem feststehen und erscheint auch nur noch bedingt beeinflussbar.
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Da die Geburtenrate zeitlich sehr stabil verlauft und auch die Entwick-
lung der Lebenserwartung einen eindeutigen Trend aufweist, besteht die
gréRte Unsicherheit bei der Prognose der Bevélkerungsentwicklung hin-
sichtlich des AusmalRes der Wanderungsbewegungen. Die Diskussionen
Uber das Zuwanderungsgesetz haben zum einen gezeigt, dass Zuwan-
derungen nach bestimmten Kriterien gesteuert werden kénnen und sol-
len, zeigen aber zum anderen auch, wie politisch brisant die Materie ist.
Um diesen Aspekt zu bericksichtigen, arbeiten die meisten Bevolke-
rungsprognosen mit mehreren Varianten, die unterschiedliche
(Netto-)Wanderungssalden unterstellen.

Die demographische Entwicklung wird damit im Wesentlichen von Ko-
horten bestimmt, die heute bereits geboren sind und den demographi-
schen Wandel vergleichsweise genau zu prognostizieren gestatten.
Mehr Einwanderung wird das Problem letztlich nicht I6sen kénnen, aller-
dings kann durch eine gezielte Einwanderungspolitik eine signifikante
Entlastung bei den 6konomischen Folgen der demographischen Alterung
erreicht werden (vgl. Hof 1999, S. 129).

Der Altersaufbau der deutschen Bevélkerung wird sich durch die skiz-
zierte Entwicklung der drei zentralen EinflussgréRen Geburten, Sterbe-
falle und Wanderungen erheblich verandern. Abb. 1 zeigt die eingetrete-
ne Veranderung innerhalb von 100 Jahren (1910 — 2000) und die prog-
nostizierte Veranderung der so genannten Alterspyramide bis zum
Jahr 2050 aufgrund der 9. koordinierten Bevélkerungsvorausberechnung
des Statistischen Bundesamtes (vgl. Statistisches Bundesamt 2000).

Zu Beginn des 20. Jahrhunderts ahnelte der Altersaufbau der deutschen
Bevélkerung einer Pyramide mit starken Besetzungszahlen der unteren,
jungen Altersklassen und geringen Besetzungszahlen der hohen Alters-
klassen. Aus dieser Pyramide wird bis zum Jahr 2050 ein Bevélkerungs-
pilz werden, der sich genau umgekehrt beschreiben lasst.
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Abb. 1: Altersaufbau der Bevolkerung in Deutschland

Altersaufbau der Bevdlkerung in Deutschland
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Quelle: Zusammengestellt aus: Statistisches Bundesamt 2000, S. 14
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Der so genannte doppelte Alterungsprozess (niedrige Geburtenrate und
steigende Lebenserwartung) fuhrt zu einer drastischen Veranderung der
Altersstruktur der Bevélkerung, wobei die jungen und mittleren Jahrgan-
ge nur noch schwach besetzt sind, wahrend die héheren Altersgruppen
immer starker besetzt werden. Der demographische Wandel der letzten
100 Jahre hat bereits heute Spuren hinterlassen und aus der Pyramide
einen Tannenbaum werden lassen. Insbesondere die mittleren Alters-
klassen zwischen 30 und 40 Jahren sind gegenwartig noch stark besetzt
(so genannte Babyboomer der 60er Jahre).

Die momentane Struktur ist sehr wichtig fur die Entwicklung der nachs-
ten Jahrzehnte, da in 30 bis 40 Jahren durch die geschilderte Entwick-
lung eine starke Gruppe von Personen uber 60 Jahre einer relativ
schwach besetzten Gruppe von jungen Menschen gegenibersteht (vgl.
Statistisches Bundesamt 2000, S. 13).

Um die Verschiebungen im Altersaufbau noch plastischer werden zu las-
sen, bietet sich die Analyse des so genannten Altenquotienten an. Dabei
wird die Zahl der 60-Jahrigen und Alteren in Beziehung gesetzt zu je
100 Personen im ,erwerbsfahigen Alter* von 20 bis unter 60 Jahren. Es
ist offensichtlich, dass die Frage, ,wie viele abhangige altere Menschen
auf je 100 Erwerbspersonen kommen*, gerade fur die umlagefinanzier-
ten sozialen Sicherungssysteme von zentraler Bedeutung ist (vgl.
Abb. 2).

Abb. 2 zeigt, dass gegenwartig auf 100 Personen zwischen 20 und
60 Jahren 40 Personen tber 60 Jahre entfallen. Dieser Altenquotient er-
héht sich, je nachdem, welches Bevélkerungsszenario man unterstellt,
auf Werte zwischen 75 und 80. Der Altenquotient wird sich demnach in
den nachsten 50 Jahren etwa verdoppeln. Rechnet man zu den Alten-
quotienten noch den so genannten Jugendquotienten, d. h. die Zahl der
unter 20-Jahrigen je 100 Personen zwischen 20 und 60 Jahren, erhalit
man fur den Gesamtquotienten in den nachsten Jahrzehnten Werte von
Uber 100. Auf jeden Erwerbstatigen kommt damit mehr als eine junge
oder alte, wirtschaftlich von ihm abhangige Person.

Die bereits beschlossene Anhebung des durchschnittichen Rentenzu-
gangsalters von derzeit 60 Jahren auf zukinftig 65 Jahre ist im unteren
Teil von Abb. 2 dargestelit. Ganz offensichtlich fiihrt eine solche Verléan-
gerung der Lebensarbeitszeit zu einem geringeren erwarteten Anstieg
des Altersquotienten auf 52 bis 56 im Jahr 2050. Verglichen mit der heu-
tigen Bevolkerungsstruktur ergabe sich aber auch hier eine starke Zu-
nahme.
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Abb. 2: Zur Entwicklung des Altenquotienten ,,60“ und ,,65*
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Quelle: Zusammengestellt aus: Statistisches Bundesamt 2000, S. 16

Aus volkswirtschaftlicher Sicht bestehen die 6konomischen Konsequen-
zen dieser Entwicklung zu allererst in einem makro6konomischen
Strukturproblem (vgl. Bérsch-Supan 2001, S. 205). Es wird zukiinftig
deutlich weniger Erwerbstétige geben, die das von allen nachgefragte,
langfristig zudem héhere Konsumniveau produzieren missen. Dies imp-
liziet makrodkonomisch entweder einen steigenden Importanteil und/
oder eine héhere Arbeitsproduktivitdt bzw. Kapitalintensitat. Zudem wird
das fehlende Humankapital durch Realkapital ersetzt werden missen.

In Deutschland wird diesen Fragen zunehmend eine gré3ere Bedeutung
beigemessen, da sie zwar noch die fernere Zukunft betreffen, aber be-
reits heute entscheidungsrelevant sind. In diesem Kontext wird auch die
so genannte fehlende Nachhaltigkeit der gegenwartigen Gesundheitspo-
litik beklagt (vgl. den Beitrag von Raffelhischen in diesem Band). Die
seit Jahrzehnten anhaltende Dominanz der eher kurzfristig ausgerichte-
ten Einnahmen- und Ausgabenpolitik blockiert die Ausrichtung hin zu ei-
ner langfristigen strukturverandernden Politik und impliziert zudem er-
hebliche Lastverschiebungen zuungunsten der zukunftigen Generatio-
nen. Die Kinder und Enkelkinder werden erwartungsgemafi ,den Preis*
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fur das reproduktive Verhalten der Eltern zu zahlen haben, wenn die
heutigen Generationen sich nicht auf Strukturreformen einigen kénnen.

Aber bereits an dieser Stelle sei betont, dass der demographische Wan-
del und seine 6konomischen Folgen keine Entwicklung darstellen, die
nicht gestaltbar ware. Als Schlagwérter mégen hier neben der bereits
thematisierten Einwanderung langere Arbeitszeiten, kirzere Ausbil-
dungszeiten, eine héhere Frauenerwerbsbeteiligung, das Verrentungs-
alter, die Hohe der Renten oder der Hinweis auf eine kinder- und famili-
enfreundliche Steuer- und Transferpolitik gentigen.

3. Gesundheit, Alterung und medizinisch-technischer Fortschritt

3.1 Demographische Effekte

Die demographische Alterung betrifft die GKV auf vielfaltige Art und Wei-
se, sowohl auf der Einnahmen- als auch auf der Ausgabenseite. Da die
GKV zu den umlagefinanzierten Systemen rechnet, erkennt man unmit-
telbar die grundlegende Bedeutung einer stabilen Bevélkerung, d. h. ei-
ner Bevélkerung mit einer konstanten Altersstruktur. Nur in einer solchen
Situation treten demographiebedingt keine Lastverschiebungen zwi-
schen den Generationen auf.

Konkreter lassen sich die beiden folgenden Finanzierungseffekte unter-
scheiden (vgl. Cassel 2001, Ulrich 2001):

o demographischer Finanzierungseffekt
e demographischer Ausgabeneffekt

Der demographische Finanzierungseffekt betrifft die Einnahmenseite der
GKV. Durch die Umlagefinanzierung fuhrt ein Anstieg des Rentnerquo-
tienten zu einer stérkeren finanziellen Belastung der Erwerbstétigen.
Dies lasst sich dadurch erklaren, dass die beitragspflichtigen Einnahmen
der Rentner im Durchschnitt signifikant unter denen der Erwerbstatigen
liegen, so dass die Beitragszahlungen der Rentner nur etwa die Halfte
ihrer Gesundheitsausgaben ausmachen. Abb. 3 verdeutlicht diesen Zu-
sammenhang mit Hilfe eines reprasentativen Ausgabenprofils.
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Abb. 3: Reprédsentatives Ausgabenprofil in der GKV

Einnahmen und Ausgaben

fiir Gesundheitsleistungen Leistungsausgaben

'y

Phase A
Phase B
Phase C

Beitrége

Lebenserwartung

» Alter

10 20 30 40 50 60 70 80

Quelle:  Zusammengestellt aus: Knappe und Rubart 2001, S. 101

Abb. 3 illustriert, dass lediglich die Erwerbsphase B eines reprasentati-
ven GKV-Versicherten eine Uberschussphase darstellt, wahrend sowohl
die jungen Jahre als auch die &lteren Lebensjahre aus GKV-Sicht Defi-
zitphasen darstellen. Die Verschiebung der Altersstruktur hin zu den hé-
heren Altersklassen geht daher mit sinkenden durchschnittlichen Bei-
tragseinnahmen pro Mitglied einher. Dabei durfte das Beitragsaufkom-
men bis zum Jahr 2020 weitgehend konstant bleiben, danach wird ein
Riickgang auf 86 Prozent des Niveaus des Jahres 2000 prognostiziert
(vgl. Deutscher Bundestag 2002, S. 190 ff.). Knappe und Optendrenk
(1999, S. 157 ff.) kénnen weiterhin zeigen, dass etwa die Halfte des zu-
kiinftigen Beitragssatzanstiegs auf die zu erwartenden Einnahmenaus-
félle zurickgehen, die aus dem Rickgang der Erwerbspersonenzahlen
resultieren.

Der demographische Finanzierungseffekt erscheint weitgehend unstrittig.
Solange die Beitragszahlung an die GKV dem obigen Ausgabenprofil
folgt und eng an das Vorliegen eines Beschaftigungsverhéltnisses ge-
knupft ist, wird der demographische Wandel die Beitragssatzspirale
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weiter nach oben drehen. Aber auch fur den demographischen Finanzie-
rungseffekt lassen sich Einflussfaktoren aufzahlen, die den Ruckgang
des Beitragssatzaufkommens determinieren und die der engen Ceteris-
paribus-Betrachtung Grenzen ziehen:

Erwerbsquote
Lohnniveau
Lohnquote
Ausbildungsdauer
Rentenhéhe
Renteneintrittsalter

Viel starker umstritten ist dagegen der demographische Ausgabeneffekt.
Gemeint ist dabei, dass bei alteren Menschen die Gesundheitsausgaben
im Durchschnitt mit dem Lebensalter ansteigen (vgl. Abb. 4).

Wie Abb. 4 zeigt, findet sich in einer Querschnittsbetrachtung eine stark
altersabhangige Inanspruchnahme. Die Gesundheitsausgaben pro Kopf
erreichen bei Personen Uber 80 Jahren im Durchschnitt das 6fache jenes
Betrages, der auf die Gruppe der 0- bis 14-Jahrigen entfallt. Der Ausga-
benanstieg setzt bereits in der Altersklasse der 65- bis 69-Jahrigen ein,
die wiederum im Vergleich zur jungsten Altersklasse viermal so hohe
Ausgaben verzeichnet. Ein unmittelbarer demographischer Ausgaben-
effekt resultiert dann daraus, dass in den nachsten Jahrzehnten der de-
mographische Wandel zu einer zahlenmaRig starken Besetzung der hé-
heren Altersklassen fuhren wird und sich dadurch insbesondere die Pro-
Kopf-Ausgaben deutlich erh6hen werden (vgl. Ulrich 2000, S. 166).

Gegen diese Vorgehensweise bei der Berechnung demographischer
Effekte wird eingewendet, dass die in Querschnittsdaten beobachtbaren
Differenzen in den Gesundheitsausgaben zwischen Alteren und Jinge-
ren nicht allein die Konsequenz des Lebensalters sind, sondern sehr
stark mit der zeitlichen Nahe zum Tod zusammenhéngen.
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Abb. 4: RSA-Altersausgaben-Profile fiir die GKV

RSA-Alters-Ausgaben-Profile fiir die GKV
je Versicherter mit allgemeinem Beitragssatz in EURO
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Quelle:  Zusammengestellt aus: Verband der Angestellten-Krankenkassen/Arbeiter-Ersatzkassen-
Verband 2002.

Es ist empirisch gut belegt, dass insbesondere die Kosten des letzten
Lebensjahres die hohen Ausgaben im Alter mitverursachen (vgl. Lubitz
und Riley 1993, Lubitz, Beebe und Baker 1995, Busse 1996, Zweifel,
Felder und Meier 1996, Felder, Meier und Schmitt 2000). Die Behand-
lungsausgaben werden am Ende des Lebens noch einmal massiert, in
dem meist nicht sehr erfolgreichen Versuch, den Tod noch einmal abzu-
wenden bzw. zu verzégern.

Allerdings beantwortet auch dieser so genannte Restlebenszeiteffekt
nicht die Frage, wie sich die Zunahme der Lebenserwartung insgesamt
auf die Gesundheitsausgaben auswirken wird. Es ist ja nicht auszu-
schlieen, dass sich bei einer Verschiebung der Altersstruktur ein ent-
lastender Effekt einstellt, wenn fur die Alteren und ganz Alten insgesamt
ein geringerer Aufwand betrieben wird (vgl. Lubitz, Beebe und Baker
1995, S. 1000 ff.). Zu bedenken ist auch, dass die in einem Jahr Ver-
sterbenden nur einen geringen Anteil aller Versicherten darstellen. Diese
Zusammenhénge lassen erkennen, dass die zentrale Frage lautet: Wie
verandert sich der durchschnittliche Gesundheitszustand &lterer Men-
schen? Auch hierzu konkurrieren zwei Hypothesen:

o  Medikalisierungsthese
e Kompressionsthese
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Nach der Kompressionsthese nimmt die Morbiditat im Alter dank einer
immer leistungsfahigeren Medizin nur geringflugig zu (vgl. Cassel 2001).
Bei den zuséatzlich gewonnenen Lebensjahren handelt es sich tberwie-
gend um gesund verbrachte Lebensjahre. Ein Anstieg der Lebenser-
wartung um 4 Jahre impliziert, dass der dann 84-Jahrige die gleichen
Ausgaben verursacht wie ein heute 80-Jahriger. Die gleichen oder sogar
sinkenden Ausgaben finden einfach spater im Lebenszyklus statt. Neue-
re geriatrische Forschungsergebnisse geben erste Hinweise, dass sich
das Morbiditatsniveau in den letzten drei Jahrzehnten um etwa 5 Jahre
verschoben hat (vgl. Mollenkopf 2002, S. 255 ff.).

Die Kompressionsthese kann aber auch kritisch hinterfragt werden,
wenn man sich die Wirkungsweise des medizinisch-technischen Fort-
schritts vor Augen halt, der uber Produktinnovationen und so genannte
Add-on-Technologien ausgabensteigernd wirkt. Der demographische
Wandel diirfte nicht nur mit einer langeren Uberlebenszeit in einem gu-
ten Gesundheitszustand, sondern auch mit einer starkeren Zunahme
chronischer Erkrankungen einhergehen, die in den gewonnenen Le-
bensjahren therapiert werden mussen (so genannte These von den kon-
kurrierenden Risiken). Uber eine Verbesserung der Therapie ist der
Wettlauf mit den Kosten nicht zu gewinnen (vgl. Kramer 1996, Lauter-
bach 2001). Auch wenn die fortschrittsbedingte bessere Therapie nicht
teurer ware als die alte Therapie, fiihrt die neue, bessere Therapie zu
Kostensteigerungen. Dies liegt daran, dass mehr Patienten ihre Erkran-
kungen uberleben und weiter zu behandeln sind.

Allerdings kann die Krankheitskompression durchaus als eine Zieldimen-
sion fir eine zukunftige Gesundheitspolitik angesehen werden. Falls es
gelingt, insbesondere die teure Phase chronischer Erkrankungen zu ver-
kirzen, sind finanzielle Einsparungen im Gesundheitswesen denkbar,
nicht aber zwingend. Dazu erscheinen insbesondere Praventivprogram-
me geeignet zu sein.

Nach der Medikalisierungsthese steigen dagegen die Gesamtmorbidi-
tat und die altersspezifische Morbiditdt im demographischen Wandel
weiter an und implizieren einen Uberproportionalen Anstieg der Gesund-
heitsausgaben. Insbesondere die Wechselwirkungen zwischen steigen-
der Lebenserwartung und medizinisch-technischem Fortschritt fihren
dazu, dass Leistungen langer und in steigendem Ausmaf in Anspruch
genommen werden. Es scheint ein Paradoxon der modernen Medizin zu
sein, dass die Hochleistungsmedizin den durchschnittlichen Gesund-
heitszustand der Bevélkerung verschlechtern kann, da sie die Uberle-
bensschwelle absenkt und damit auch ein Uberleben derjenigen ermég-
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licht, die zu den so genannten ,schlechten Risiken“ rechnen und die oh-
ne Hochleistungsmedizin sterben wirden (vgl. Kramer 1996).

Die Guiltigkeit beider Thesen bleibt zu Gberprufen. Bisher steht einer em-
pirischen Uberprifung vor allem der Mangel an geeigneten kohortenspe-
zifischen Langsschnittdaten entgegen. Die erste derartige deutsche Stu-
die von Dinkel (1999) liefert die Evidenz fur die Kompressionsthese. Al-
lerdings wird auch die Medikalisierungsthese durch einzelne empirische
Untersuchungen bzw. fur Teilbereiche des Gesundheitswesens (statio-
nare Leistungen, Arzneimittel) gestitzt (vgl. Hof 2001). Insgesamt be-
steht damit Uneinigkeit beziglich der finanziellen Konsequenzen einer
steigenden Lebenserwartung. Zentral fur die Diskussion erscheinen fol-
gende Aspekte (vgl. Deutscher Bundestag 2002, Sachverstdndigenrat
fur die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen 1994):

e Mit steigendem Alter nehmen die durchschnittlichen Gesundheits-
ausgaben insbesondere im Krankenhaus und bei Arzneimitteln zu.

e Technischer Fortschritt fuhrt zumindest kurz- bis mittelfristig zu
Kostensteigerungen in fast allen Altersgruppen.

e |n den gewonnenen Lebensjahren besteht Bedarf an gesundheitli-
chen Leistungen.

e  Der Anteil chronisch kranker Menschen nimmt zu.

e Preissteigerungen bei Gesundheitsleistungen (Personal, Kapital,
Forschung & Entwicklung) Gberlagern die Mengenentwicklung.

o Der medizinische Versorgungsbedarf hangt ab von der Art und der
Haufigkeit von Krankheiten sowie von der Entwicklung des durch-
schnittlichen Gesundheitszustandes.

e Der Vermeidung der Entstehung chronischer Krankheiten und damit
der Pravention wird eine zunehmende Bedeutung beikommen.

In jungster Zeit wurde auch eine Synthese der Kompressions- und Medi-
kalisierungsthese unter dem Namen ,Bimodaler Ansatz* (Deutscher
Bundestag 2002, S. 184.) formuliert. Der bimodale Ansatz geht davon
aus, dass sich sowohl der Gesundheitszustand zukunftiger Generationen
verbessert als auch ein gleichzeitiger Anstieg beeintrachtigter und pfle-
gebedurftiger Menschen stattfinden wird. Dies wird zudem korreliert sein
mit der entsprechenden Schichtzugehérigkeit, so dass fur Angehérige
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der Oberschicht eher die Kompressionsthese, wahrend in den unteren
Einkommensschichten eher die Medikalisierungsthese gelten durfte.

3.2 Alterung und medizinisch-technischer Fortschritt

Der so genannte ,reine* demographische Effekt auf die Gesundheits-
ausgaben wird Ublicherweise dadurch errechnet, dass man das kons-
tante Ausgabenprofil eines Basisjahres mit der fir die Zukunft zu erwar-
tenden Besetzung der einzelnen Altersklassen muitipliziert (vgl. Prognos
1998, Erbsland, Ried und Ulrich 1999). Eine solche Vorgehensweise, die
héaufig als Referenzfall gewahlt wird, abstrahiert aber von einer Vielzahl
von Wechselwirkungen, wie sie bereits unter Punkt 3.1 formuliert wur-
den.

Zur Darstellung des reinen demographischen Effektes auf die GKV-
Leistungsausgaben werden im Folgenden zwei Alternativen vorgestellt
(vgl. Breyer 1999, DIW 2002):

e die Berechnung des Referenzfalles anhand eines konstanten Aus-
gabenprofils

e die Berechnung anhand eines Ausgabenprofils bei reduzierter Mor-
biditat, um den erwahnten Zugewinn an gesunden, aktiven Lebens-
jahren abzubilden; dabei wird eine Verschiebung des Morbiditatsni-
veaus um 5 Jahre unterstellt

Bei der Prognose der Beitragssatzentwicklung im Abschnitt 5 wird zu-
satzlich der Zusammenhang zwischen demographischen Veranderungen
und den altersklassenabhangigen Gesundheitsausgaben sowie die Aus-
gabenwirksamkeit des medizinisch-technischen Fortschritts beriicksich-
tigt. Wenn zwischen der demographischen Entwicklung und dem medizi-
nisch-technischen Fortschritt erhebliche Wechselwirkungen bestehen,
lassen sich die altersspezifischen Ausgabenprofile nicht einfach fort-
schreiben (vgl. Knappe 1995). Die bisherigen Ausfuhrungen sprechen
eher dafur, dass sich beide GroRen in ihrer Wirkung auf die Gesund-
heitsausgaben verstarken (vgl. Kramer 1982 und 1996, Zweifel 1990,
Oberdieck 1998, Breyer 1999). Dazu gibt es allerdings auch eine Ge-
genposition, die unterstellt, dass die Kostendynamik des technischen
Fortschritts nicht so gravierend ausféllt. Es finden sich zahlreiche Bei-
spiele fur Innovationen der Vergangenheit, die sogar zur Kostenverringe-
rung beitrugen. Zudem treten die extrem teuren Sprunginnovationen e-
her selten auf (vgl. Pfaff 1994, Kithn 2001, Lauterbach 2001). SchlieRlich
wirkt auch die Einbettung der Fortschrittsfinanzierung in den Rahmen um
Managed Care und Disease Management tendenziell disziplinierend.
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Die dampfende Wirkung besitzt ohne Zweifel ihre Berechtigung, durfte
aber deutlich dominiert werden von der sich verstarkenden Wirkung zwi-
schen Alterung und technischem Fortschritt. In einer neueren Regressi-
onsanalyse wurden die realen Pro-Kopf-Ausgaben der GKV erklart durch
die Entwicklung der realen Einnahmen pro Mitglied, einem Zeittrend als
produktinnovatorischer Komponente des medizinisch-technischen Fort-
schritts sowie der Altersstruktur (vgl. Breyer und Ulrich 2000). Die GréRe
realer Einnahmen pro Mitglied lasst sich zum einen als Indikator fir die
Nachfrage nach Gesundheitsleistungen interpretieren, zum anderen bil-
det sie auch den medizinisch-technischen Fortschritt als Prozessinnova-
tion ab. Die Regressionsanalyse zeigt, dass aufgrund des produkttechni-
schen Fortschritts die Gesundheitsausgaben im Mittel des Zeitraums
1970 bis 1995 mit 1 Prozent stérker zunahmen als die realen Einnah-
men. Auch die Altersstruktur fahrt in diesem Ansatz zu einem deutlichen
Anstieg der Ausgaben. Nimmt der Anteil der Personen tber 65 Jahre um
1 Prozent zu, steigen die Pro-Kopf-Ausgaben im Stichprobenmittel um
rund 8 Prozent.

Die skizzierten Fortschrittseffekte implizieren ein Phanomen, fir das sich
die Bezeichnung ,Versteilerung" der Ausgabenprofile eingebirgert hat
(vgl. Buchner und Wasem 2000, Buchner 2002) und das ein schnelleres
Wachstum der Gesundheitsausgaben bei alteren Versicherten als bei
jiongeren Versicherten beschreibt. Abb. 5 zeigt diese Versteilerung an-
hand der Entwicklung des Ausgabenprofils im untersuchten Altersbe-
reich zwischen 30 und 80 Jahren im Beobachtungszeitraum von 1979
bis 1996 fur einen konstruierten Tarif KOMBI, der aus den Kopfschaden
der Bausteintarife STATIONAR, AMBULANT und ZAHN des gréften
deutschen PKV-Unternehmens konstruiert wurde (vgl. Buchner 2002,
S. 167). Dabei erfahrt das relativ flache Ausgabenprofil des Jahres 1979
bis zum Jahr 1996 eine signifikante Versteilerung.
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Abb. 5: Versteilerung der Ausgabenprofile

Quelle:  Zusammengestellt aus: Buchner 2002, S. 167

Die Frage nach der Ubertragbarkeit dieses Phénomens auf die GKV
lasst sich nicht abschlieRend beantworten. Es sprechen allerdings eine
ganze Reihe von Argumenten fiir eine Ubertragbarkeit auf die Verhailt-
nisse der GKV (vgl. Buchner 2002, S. 220):

e Versteilerung gilt auch im Zusatztarif fur gesetzlich Versicherte

e Auftreten der Versteilerung im gesamten Versichertenklientel der
PKV

e weitgehendes Fehlen von Grinden, die unterschiedliche Profilent-
wicklungen vermuten lassen (Versicherungsstrukturen, versicherter
Personenkreis)

Bei der Prognose der Beitragssatzentwicklung werden daher auch die
Wechselwirkungen zwischen demographischer Alterung und medizi-
nisch-technischem Fortschritt bericksichtigt. In diesem Szenario wach-
sen die Leistungsausgaben der GKV fortschrittsbedingt um 1 Prozent-
punkt starker pro Jahr als der aligemeine Produktivitatsfortschritt. Diese
spezielle Kostensteigerung, die zunachst auf alle Altersgruppen in glei-
cher Weise wirkt, verursacht aber bei den héheren Altersgruppen auf-
grund der hoheren Ausgaben absolut gréRere Steigerungen.
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4. Ausgabeneffekte

Die prognostizierte Entwicklung der Leistungsausgaben in der GKV fur
den Zeitraum zwischen 1999 und 2050 bei einem konstanten Ausgaben-
profil (Referenzmodell) zeigt Tab. 1. Rein demographiebedingt wachsen
die GKV-Leistungsausgaben in diesem Zeitraum um knapp 28 Prozent
von 217,0 Mrd. DM im Jahr 1999 auf 276,7 Mrd. DM im Jahr 2050. Der
grofdte Teil dieses Anstiegs volizieht sich im Zeitraum bis zum Jahr 2020,
hervorgerufen durch die Verschiebung der Altersstruktur. Danach ergibt
sich ein entlastender Effekt auf die Gesamtausgaben, da die Nachfrage
nach medizinischen Leistungen durch die sinkende Gesamtbevélke-
rungszahl zuriickgeht.”

Tab. 1: Demographische Effekte auf die GKV-Leistungsausgaben

1999 — 2050

Im Aler Verénderung
von..bis | 1999 | 2010 | 2020 | 2030 | 2040 | 2050 | 20501999 20201999
under ... Jahren in Mrd. DM absout | in% [absolut] in%

0-15 172 144 132 123 109 100) - 72| 4174 ) - 41} -2358
15-30 204 193 176 153 146 134 - 70| -3440(- 28] 1379
30-45 33 294 262 47 209 195|- 158 -4469|- 90| -26,63
45-60 404 415 502 389 397 3/ - 541329 97| 406
60-75 602 682 720 909 811 735 133 2202 118 1959
75-80 194 221 270 308 408 322) 128) 6583 76| 397
80-85 100 182 264 241 336 382 282]28031) 164 16285
85-90 97 120 148 194 45 332 235|24246( 51| 5276
Pud 42 51 84 135 151 216| 17441800 43| 10273
Insgesamt | 2170 2368 2569 2110 2812 2767 698| 2756| 389 17,95

Quelle: Zusammengestellt aus: DIW 2001, S. 98

Der demographische Wandel schlagt sich zudem sehr ungleich in den
einzelnen Hauptleistungsbereichen der GKV nieder (vgl. Tab. 2). Insge-
samt fuhrt die alternde und schrumpfende Bevélkerungsentwicklung zu

Es gibt inzwischen eine Vielzahl von Modellrechnungen und Prognosen, die fir
den reinen demographischen Effekt zu ahnlichen Ergebnissen gelangen. Vgl.
Schmahl 1983, Sachversténdigenrat fiir die Konzertierte Aktion im Gesundheits-
wesen 1994, Knappe 1995, Erbsland 1995, Erbsland und Wille 1995, Oberdieck
1998, Prognos 1998, Buttler, Fickel und Lautenschlager 1999, Erbsland, Ried
und Ulrich 1999, Knappe und Optendrenk 1999, Hof 2001, Breyer und Ulrich
2000, Ulrich 2001.
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einer Verschiebung hin zum stationaren Bereich und den Arzneimitteln.
Der Anteil der Ausgaben fur Krankenhauser an den Leistungsausgaben
der GKV insgesamt steigt von 39,2 Prozent (1999) auf 42,4 Prozent
(2050). Der Arzneimittelanteil steigt im gleichen Zeitraum von 16,9 Pro-
zent auf 17,4 Prozent. Dagegen werden die Anteile fur die ambulante
Behandlung und fur die Behandlung fur Zahnarzte ricklaufig sein.

Tab. 2: Demographische Effekte auf die einzelnen Leistungsbereiche der GKV

1999 | 2010 | 2020 | 2030 | 2040 | 2050
__Hauptleistungsbereiche in %
Arzte 202 197 192 187 184 182
Zahnarzte 97 91 85 80 76 74
Apotheker 169 173 176 179 180 179
Krankenhauser 392 401 407 413 419 421
Sonstige Leistungsausgaben| 140 139 141 141 142 144

Quelle: Zusammengestellt aus: DIW 2001, S. 99

Tab. 3 zeigt das Szenario mit dem ,gedampften Ausgabenprofil‘, das
versucht, den Zugewinn an aktiven Lebensjahren abzubilden. Die An-
nahme einer verringerten Morbiditat fihrt im Prognosezeitraum zu einem
Wachstum der GKV-Leistungsausgaben in H6he von 15 Prozent auf
250,2 Mrd. DM, verglichen mit den 28 Prozent Wachstum des Refe-
renzmodells. Auch hier impliziert der Altersstruktureffekt, der die Ent-
wicklung zum Jahr 2020 alleine dominiert, einen Anstieg des Ausgaben-
anteils um 14 Prozent. Der Niveaueffekt einer verringerten Morbiditét,
sofern er tatséchlich stattfindet, wirde demnach das Ausgabenwachs-
tum merklich abschwéchen.
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Tab. 3: Demographische Effekte auf die GKV-Leistungsausgaben bei verrin-
gerter Morbiditit 1999 — 2050

Im Alter Veranderung

von..bis | 1999 | 2010 | 2020 | 2030 | 2040 | 2050 | 205011999 2020/1999

unter ... Jahren in Mrd. DM absolut| in% |absolut] in% |
0-15 172 144 132 123 109  100| - 72| 4174 - 41| 2358
15-30 04 199 176 153 146 134 - 70| 3440 - 28] -1379
30-45 %3 204 262 247 209 195|- 158| 4469|- 90| -2563
45-60 404 475 502 399 397 351 - 54| 1320 97| 2406
60-75 602 651 656 802 679 589| - 13| -221| 54| 8@
75-80 194 214 253 278 354 20| 75| 3881| 58| 3007
80-85 00 179 254 226 307 39| 239|23776| 153| 152,38
85- 90 97 19 145 188 233 12| 215]|22120| 48| 4944
90 uA. 42 52 86 135 150 212| 171|40089| 44| 10654
Insgesamt | 2170 2326 2465 2551 2685 2502| 333| 1534| 29.6] 1363

Quelle: Zusammengestellt aus: DIW 1999, S. 102

5. Beitragssatzentwicklung

Tab. 4 gibt einen Uberblick (ber die resultierende Beitragssatzentwick-
lung aufgrund der reinen demographischen Entwicklung. Fur das
Jahr 2050 liefert der Referenzfall (konstante Morbiditat) einen Beitrags-
satz in H6he von 18,95 Prozent, wenn man unterstellt, dass das gegen-
wartige Rentenniveau konstant bleibt. Eine 10-prozentige Reduzierung
des Rentenniveaus, wie sie politisch beschlossen wurde, impliziert einen
Beitragssatzauftrieb fur die GKV, da sich die Beitragszahlungen der
Rentner an die GKV entsprechend verringern. Die Reduzierung des
Rentenniveaus um 10 Prozent wirde ceteris paribus den Beitragssatz
auf 19,58 Prozent ansteigen lassen. Wie unter Punkt 4 bereits ausge-
fuhrt, schwéacht die Annahme einer ,verringerten Morbiditat* das Ausga-
benwachstum merklich ab. Entsprechend resultiert aus diesem Szenario
eine niedrige Beitragssatzentwicklung. Fur das Jahr 2050 wirde sich ein
Beitragssatz in Héhe von 17,13 Prozent (bei einem konstanten Renten-
niveau) ergeben und in Héhe von 17,71 Prozent bei einer Reduzierung
des Rentenniveaus um 10 Prozent. Aus Tab. 4 lassen sich auch noch
die entsprechenden Werte fur die Beitragssatze fur das Jahr 2040 able-
sen. Da viele Prognosen und Modellrechnungen bis zum Jahr 2040 rei-
chen, bieten sich hier unmittelbar Vergleichsméglichkeiten mit anderen
Berechnungen.
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Tab. 4: Demografischer Wandel und Beitragssatzentwicklung in der GKV

2040 2050
Rentenniveau konstante  verringerte | konstante  vemingerte
Morbiditat Morbiditit

Gegenwdrtiges Rentenniveau konstant 18,15 16,68 18,95 1713
Reduzierung des Rentenniveaus um 10% 18,72 17,21 19,58 177
Reduzierung des Rentenniveaus um 20% 19,34 17,77 20,26 18,32

Quelle: Zusammengestellt aus: DIW 1999, S. 105

Im Kern unterscheiden sich die unterschiedlichen Berechnungen da-
durch, ob sie isoliert den demographischen Wandel abbilden oder ob sie
auch die zukunftige Versteilerung der Ausgabenprofile erfassen, die U-
berwiegend auf Fortschrittseffekte zurickzufuhren ist.

Tab. 5 enthdlt den Vergleich der Beitragssatzprojektionen fur das
Jahr 2040 fur die drei verschiedenen Szenarien ,Referenzfall’, ,redu-
zierte Morbiditat® sowie ,Kostendruck durch medizinischen Fortschritt”.
Wahrend die beiden ersten Szenarien versuchen, den reinen demogra-
phischen Effekt abzubilden, bericksichtigt Szenario 3 die Kostensteige-
rung durch den technischen Fortschritt, die 1 Prozentpunkt tber der all-
gemeinen Produktivitatsentwicklung liegt.

Die Berucksichtigung der Wechselwirkungen zwischen demographischer
Alterung und medizinisch-technischem Fortschritt fihrt zu einem wesent-
lich héheren Beitragssatzanstieg, der im Jahr 2040 bei Uber 28 Prozent
liegen wird. Auf der Basis der 6konometrischen Schéatzung ergibt sich in
diesem ,Kostendruck-Szenario“ sogar ein Beitragssatz von 34 Prozent.
Ob ein Beitragssatz in dieser Hohe realistisch erscheint, ist dabei nicht
die entscheidende Frage, sondern der Hinweis, den diese Studien auf
die notwendigen Reformschritte geben, die durchgefuhrt werden mus-
sen, wenn man das Gesundheitswesen auch langerfristig finanzierbar
erhalten méchte.
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Tab.5 Vergleich der Beitragssatzprognosen fiir die GKV 1999 - 2040

. Kostensteigerung
Keine autonomen Kosten des
Annahme medizin. Fortschritts durchmed. Fort-
schritt 1 % p.a.

Berechnungsmethode reduzile.rt.e unverdnderte Morbiditit
88 Morbiditit

Altersprofile” 17,2 18,7 28,2

Regression K - 22,6 34,0

1) Annahmen: unverinderte Morbiditit, Rentenniveanabsenkung um 10 %.
2) Produktivititswachstum 2,1 % p.a.

Quelle:  Zusammengestelit aus: DIW 1999, S. 117

Eine Hinnahme von Beitragssatzsteigerungen in dem oben skizzierten
Ausmag ist nicht vorstellbar. Sie wiirden einen Sprengsatz fir die Finan-
zierung der sozialen Sicherungssysteme bedeuten und Uber die Steige-
rung der Lohnnebenkosten auch die internationale Wettbewerbsfahigkeit
der deutschen Unternehmen geféhrden. Eine Volkswirtschaft, die unter
hohen Lohnnebenkosten leidet, erleidet mittel- und langfristig weitere
Wachstumseinbufen, und die Basis fur die Finanzierung des Umlage-
verfahrens wurde weiter schrumpfen.

Unter diesem Gesichtspunkt stellt sich die Frage, uber welche Einfluss-
gréRRen bzw. Stellschrauben das GKV-System verfigt, an denen die poli-
tisch Verantwortlichen drehen kénnen, um die 6konomischen Konse-
quenzen des Alterungsprozesses abzufedern, oder ob das Augenmerk
verstarkt auf einen Systemwechsel hin zu einem kapitalgedeckten Fi-
nanzierungsverfahren gelegt werden sollte (vgl. den Beitrag von Cassel
in diesem Band).

Da zu dieser Thematik eine Vielzahl konkreter Vorschlage sowohl fur die
Leistungs- als auch fur die Einnahmenseite vorliegen (vgl. etwa Sach-
verstandigenrat fur die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen 2002,
Sachverstéandigenrat fiur die Begutachtung der gesamtwirtschaftlichen
Entwicklung 2000, Wille 1998 und 2000, Schmahl und Ulrich 2001,
Zweifel und Breuer 2002), soll an dieser Stelle lediglich etwas grundsatz-
licher argumentiert werden (vgl. fur die Rentenversicherung Bérsch-
Supan 2003).
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Der ,Preis” des Alterns der Bevélkerung ist in jedem System der Ge-
sundheitsversorgung zu bezahlen, unabhéangig davon, ob es im Umlage-
oder im Kapitaldeckungsverfahren finanziert wird (vgl. Sinn 1999). Dieser
Preis kann entweder den jeweiligen Erwerbstétigen durch héhere Bei-
tragssatze aufgeblrdet werden oder den jeweiligen Versicherten, die ei-
ne groRere Eigenverantwortung fir ihre Gesundheit ibernehmen und
damit letztlich auch mehr sparen missen, oder man entlastet die umla-
gefinanzierten Systeme und damit auch das Gesundheitswesen, indem
die Menschen langer arbeiten und damit auch langer Beitrage zahlen.?

All diese Wege sind unbequem. Der Geburtenriickgang, d. h. die histori-
sche Abfolge von geburtenstarken und geburtenschwachen Jahrgéangen,
liefert eine Rechtfertigung, die geburtenstarken Jahrgéange der Baby-
boomer stérker in die Pflicht zu nehmen. Sie sind friedlicher und wohlha-
bender aufgewachsen als ihre Elterngeneration und sollten sich daher
durch eine verstarkte Eigenverantwortung an dem Babyboom-Finanzie-
rungsproblem beteiligen. Das durch den medizinisch-technischen Fort-
schritt erméglichte Geschenk der langeren Lebenserwartung lasst sich
durch ein langeres Erwerbsleben ausgleichen, auch dies erscheint aus
heutiger Perspektive durchaus zumutbar. Nicht zumutbar ist dagegen
eine weitere Belastung der Erwerbstatigen, da dies der Volkswirtschaft
insgesamt schadet.

Diese Argumentation stellt ausdricklich kein Pladoyer fur einen System-
wechsel dar, allerdings aber fur die Ergédnzung des bestehenden Umla-
geverfahrens um private Vorsorge- und Versicherungselemente. Nur ka-
pitalgedeckte Systeme machen sich den Faktor Zins zu Eigen, der mit-
hilft, die demographischen Belastungen zu entzerren und damit partiell
auch vorfinanzieren zu kénnen.

6. Zusammenfassung und Ausblick

Der Beitrag analysiert die Auswirkungen der demographischen Entwick-
lung auf die Gesundheitsausgaben und den Beitragssatz der GKV. Die
vorliegenden Berechnungen unterscheiden sich im Kern dadurch, ob sie
isoliert den demographischen Wandel abbilden oder auch den Kosten-
druck mit abbilden, der auf den medizinisch-technischen Fortschritt zu-
rackzufuhren ist.

2 Jn der Langfristigkeitsbetrachtung abstrahieren wir von der Frage, ob diese Ent-

wicklung zu Lasten jiingerer Erwerbstétiger geht.
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Alle Hochrechnungen weisen ein beachtliches Potenzial zu Ausgaben-
und Beitragssatzsteigerungen aus. Die traditionellen Hochrechnungen
von altersspezifischen Ausgabenprofilen fihren in der Tendenz in den
nachsten 4 Jahrzehnten zu einem Anstieg des Beitragssatzes auf
16 Prozent bis 18 Prozent. Die Arbeiten, die den Einfluss des techni-
schen Fortschritts explizit beriicksichtigen, gelangen dagegen zu Bei-
tragssatzen zwischen 23 Prozent und 26 Prozent bzw. sogar noch dar-
tber.

Das Dilemma der Gesundheitspolitik besteht darin, dass es keinen be-
quemen Lésungsweg fur die langfristige Finanzierung der Gesundheits-
ausgaben gibt. Entweder belastet man die Erwerbstatigen starker, oder
die Versicherten oder die Erwerbstdtigen missen langer arbeiten. Die
Reformschritte hin zu mehr Eigenverantwortung und privater Ersparnis-
bildung scheinen dabei am geeignetsten, um das Babyboom-Finan-
zierungsproblem und die Langlebigkeit auszugleichen, d. h. ein Schritt
hin zur Erganzung des bestehenden Systems um private Versicherungs-
elemente.
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Die Nachhaltigkeit der gesetzlichen Kranken- und Pflege-
versicherung: Diagnose und Therapie

Bernd Raffelhiischen
Stefan Fetzer
Stefan Moog

1. Einleitung

Die langfristige Finanzierbarkeit der gesetzlichen Kranken- und Pflege-
versicherung ist angesichts des doppelten Alterungsprozesses nicht ge-
wabhrleistet. Ebenso wie die gesetzliche Rentenversicherung (GRV) fu-
Ben sie auf dem Prinzip des Generationenvertrags, d. h., alle Ausgaben
an Kranke oder Pflegebedirftige finanzieren sich aus den laufenden
Einnahmen der lohnabhéngigen Beitrage der erwerbstatigen Generation.
Eine solche Umlagefinanzierung kann aber langfristig nur dann Bestand
haben, wenn hinreichend starke junge Jahrgange nachwachsen. Dies ist
seit Jahrzehnten nicht mehr der Fall, denn die Fertilitdt bewegt sich seit
nunmehr Gber 30 Jahren konstant auf einem Niveau, welches historisch
nur mit den relativ kurzfristigen Effekten des Zweiten Weltkriegs ver-
gleichbar ist.

Sowohl die anhaltend niedrige Fertilitat als auch die ansteigende Le-
benserwartung fuhren zu einem steigenden Durchschnittsalter der Be-
volkerung. Die Konsequenzen dieses ,doppelten Alterungsprozesses” fur
die umlagefinanzierte gesetzliche Kranken- und Pflegeversicherung lie-
gen klar auf der Hand. Auf der einen Seite sinken die durchschnittlichen
Beitragseinnahmen, auf der anderen steigen die durchschnittlichen
Leistungsausgaben pro Krankem oder Pflegebedirftigem erheblich an.
Immer weniger tendenziell gesunde Junge finanzieren mithin immer
mehr Alte, deren Krankheits- bzw. Pflegebedurftigkeits-Wahrscheinlich-
keit mit dem Alter deutlich zunimmt. Die sich daraus ergebenden zukinf-
tigen Finanzierungslicken machen weitere Anhebungen der Beitrags-
séatze oder drastische Leistungskirzungen unumganglich.

Im Folgenden sollen die Konsequenzen des demographischen Wandels
fur die Nachhaltigkeit der gesetzlichen Kranken- und Pflegeversicherung
mit Hilfe der Generationenbilanzierung und anhand ergédnzender Bei-
tragssatzprojektionen auf derzeitiger Gesetzesgrundlage quantifiziert
werden. Ausgehend von der Diagnose des gesetzlichen Status quo soll
dann aufgezeigt werden, ob und inwieweit spezifische Reformmalnah-
men eine echte Therapie darstellen und somit zukinftig mehr Nachhal-
tigkeit in der gesetzlichen Kranken- und Pflegeversicherung generieren
kénnten. Im Ergebnis zeigt sich, dass fir die Strukturreform der gesetzli-
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chen Krankenversicherung (GKV) ein schlichtes Jetzt oder Nie gilt, will
heiRen: Aus einer Kombination von mehr Wettbewerb im stationaren
Sektor, absoluten Selbstbehalten in der ambulanten und medikamenté-
sen Versorgung und der Privatisierung von zahnarztlichen Leistungen,
der sogenannten Freiburger Agenda, kann wieder eine Nachhaltigkeit in
das System getragen werden. Aus dem Selbstbedienungsladen heutiger
zu Lasten zuklnftiger Generationen kénnte so wieder ein echter Gene-
rationenvertrag werden. Anders hingegen im Fall der gesetzlichen Pfle-
geversicherung (GPV). Sie war entgegen der urspriinglichen
(Blum'schen) Intention noch nie ein Generationenvertrag,’ und sie kann
angesichts der demographischen Entwicklung auch nicht nachhaltig re-
formiert werden. Einzig mégliche Handlungsalternative ist schlicht die
sukzessive Abschaffung der Pflegeversicherung. Beide Gesundheits-
systeme sollen im Folgenden nacheinander analysiert werden.

2. Zur Nachhaltigkeit der gesetzlichen Krankenversicherung

2.1 Diagnose des gesetzlichen Status quo®

Auf einen ersten Blick scheint der Generationenvertrag GKV eine Leis-
tungsgewahrung an die Kranken, finanziert durch die Uberwiegend ein-
kommensabhangigen Beitrdge der Gesunden, und damit eine (ex post)
Umverteilung von den gesunden an die kranken Teile der Bevélkerung
zu sein. Warum die Beitrage einkommens- und nicht risikoabhangig er-
hoben werden, ist 6konomisch nicht begriindbar, wird im Allgemeinen
jedoch als Solidarprinzip bezeichnet, indem die ,Reichen” fur die gleiche
Leistung mehr zahlen als die ,Armen“.® Schon hier verlasst das System
jede 6konomische Rationalitat, denn effizient wéare die rein private Versi-
cherungslésung, kombiniert mit direkter Subjektférderung fur Bedurftige,
z. B. chronisch Kranke. Rational wéare es auch, die Finanzierung der be-

Schon wahrend der Gesetzesinitiative des fritheren Arbeitsministers Blum wurde
erhebliche Kritik laut, die in der gesetzlichen Pflege eher ein Erbschaftsbewah-
rungsgesetz der deutschen Mittelschicht oder auch ein Gemeindefinanzreform-
Verschiebungsgesetz sahen.

Die Ausfithrungen zur GKV enthalten im Wesentlichen eine aktualisierte Version
der Analyse von Fetzer und Raffelhiischen (2003).

Die im derzeitigen System der GKV und GPV herrschende Solidaritat erscheint
vollig willkarlich, da Personen mit einem hohen Einkommen keine Pflichtmitglie-
der mehr sind. Zudem werden durch die Méglichkeit der freiwilligen Versicherung
fur Personen mit hohem Einkommen gerade diejenigen in die GKV eingeladen,
die in einer privaten Krankenversicherung aufgrund von mitversicherten Famili-
enmitgliedern eine wesentlich hohere Pramie zu bezahlen hatten, da die Famili-
enmitglieder natiirlich auch zusétzliche Kosten verursachen. Fur weitere Verlet-
zungen der Beitragsgerechtigkeit siehe Wille (2000).
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durftigkeitsgepriiften Subventionen nicht Uber proportionale Beitrage,
sondern allein Uber die progressive Besteuerung des Gesamteinkom-
mens vorzunehmen. Akzeptiert man jedoch die ,gesellschaftliche Nicht-
akzeptanz' des 6konomisch Sinnvollen und argumentiert damit im Be-
reich eines politdkonomischen Second-Best, so stellt sich dennoch die
Frage, ob das umlagefinanzierte Gesundheitssystem tberhaupt ein Ge-
nerationenvertrag ist, also ein System, in dem junge Erwerbstatige die
alten Nichterwerbstatigen versorgen.

Eine erste naive Antwort auf diese Frage kénnte ,Nein“ lauten, denn
Leistungen der GKV werden von allen Jahrgangen in Anspruch genom-
men. Auch zahlen Rentner wie die Erwerbstéatigen auf ihr Einkommen —
sprich Renten — Beitrdge zur GKV, wobei die GRV den halftigen Arbeit-
geberbeitrag Ubernimmt. Zweifelsohne ist letztere allerdings ein reiner
Generationenvertrag, und das Nettorentenniveau fur einen vergleichs-
weise Uberdurchschnittlich versorgten Eckrentner liegt gerade einmal bei
70 — in Zukunft eher 65 Prozent des durchschnittlichen Lebenslohnein-
kommens. Darlber hinaus zahlen Rentner im Vergleich zu den Er-
werbstéatigen einen geringeren Beitragssatz. Damit sind die Beitrage der
Rentner nicht nur geringer als die der Erwerbstéatigen, sondern mindes-
tens zur Halfte auch aus einem Generationenvertrag geboren. Auf der
anderen Seite werden, wie gleich veranschaulicht werden wird, Gesund-
heitsleistungen verstarkt im Alter in Anspruch genommen.

Um obige Frage méglichst exakt zu beantworten, sind in Abb. 1 die al-
tersspezifischen Zahlungsstrome zwischen der Bevélkerung und der
GKYV fur jeweils fiktive Durchschnittsindividuen ihres Jahrgangs darge-
stellt. Fur die Berechnung dieser Zahlungsstrome wurden die in der
Volkswirtschaftliche Gesamtrechnung (VGR) ausgewiesenen Einnahmen
und Ausgaben der GKV des Jahres 2000 mit Hilfe von altersspezifischen
Profilen den einzelnen Jahrgangen zugewiesen. Auf der Einnahmenseite
sind dies die Beitragszahlungen der Erwerbstétigen, der Rentner und der
Arbeitslosen.* Die Ausgaben wurden nach Profilen des Risikostruktur-
ausgleiches (RSA) des Jahres 2000 verteilt. Im Einzelnen sind dies Pro-
file fur arztliche Leistungen, zahnarztliche Leistungen (inkl. Zahnersatz),
Arzneimittel, Krankenhausleistungen und sonstige Sachleistungsausga-
ben sowie Krankengeldleistungen. Der Rest der Ausgaben, der haupt-

Die Profile fur die Beitragszahlungen der Erwerbstétigen und Arbeitslosen stam-
men aus der Einkommens- und Verbrauchsstichprobe 1998. Die Zahlungsprofile
der Rentner aus direkten und durch die gesetzliche Rentenversicherung gezahl-
ten indirekten Beitrdgen wurden mit Hilfe der VDR-Statistik 2000 (Verband deut-
scher Rentenversicherungstrager) gewonnen.
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séchlich aus Verwaltungskosten besteht, wurde mit einem uniformen
Profil gleichmaRig auf alle Jahrgange verteilt.

Bei Betrachtung der altersspezifischen Ein- und Ausgabenprofile Gber
die Gesamtbevélkerung zeichnet sich klar das Bild eines gréBtenteils
zwischen den Generationen umverteilenden, nicht verbrieften Gesell-
schaftsvertrages ab.® Wie aus Abb. 1 hervorgeht, steigen die Beitrags-
zahlungen im Alter zwischen 15 und 30 Jahren kontinuierlich an und
verharren bis zum Renteneintritt auf einem relativ konstanten Niveau von
etwa 2.600 Euro. Mit Renteneintritt sinken die Pro-Kopf-Beitréage, so
dass pro durchschnittlichem Rentner etwa 1.500 Euro im Jahr an Zah-
lungen von der GKV eingenommen werden. Ganz anders als die durch-
schnittlichen Einzahlungen entwickelt sich die Inanspruchnahme von
Leistungen Uber den Lebenszyklus. Eine relativ hohe Inanspruchnahme
erfolgt bei Geburt und in den ersten zwei Lebensjahren. Ab dem dritten
Lebensjahr steigt die durchschnittliche Leistungsinanspruchnahme von
etwa 700 kontinuierlich auf 2.000 Euro zum Renteneintritt an. Zwischen
60 und 65 beginnt dann ein akzelerierender Anstieg der Gesundheits-
ausgaben, die durchschnittlich von 2.000 auf fast 5.000 Euro ansteigen.

Abb. 1: Altersspezifische Beitrdge und Leistungen der GKV
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5 Da bei jungen Jahrgédngen (bei den 0- bis 20-Jahrigen), a@hnlich wie bei den

Rentnern die durchschnittlichen Leistungen die Beitrdge tbersteigen, wird hier
auch haufig vom 3-Generationenvertrag gesprochen, vgl. beispielsweise Schu-
lenburg (1989) oder Knappe und Rachold (1997).
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Ganz offensichtlich scheint die GKV also ein echter Generationenvertrag
zu sein, denn wahrend der Erwerbstatigkeit sind die durchschnittlichen
Einzahlungsstréme um etwa 1.000 Euro gréRer als die Inanspruchnah-
me von Leistungen. Wahrend des Ruhestandes ist dies genau umge-
kehrt, und die Differenz steigt altersbedingt von 0 auf fast 4.000 Euro an.
Wie hoch die intergenerative Umverteilungskomponente in der GKV ist,
kann anhand des mit der Jahrgangsstdrke gewogenen Flachenver-
gleichs von Ein- und Auszahlungsdifferenz Uber die Gesamtbevélkerung
quantitativ erfasst werden. Demnach kann man die staatliche Gesund-
heitsvorsorge gegenwartig zu etwa vier Funftel als einen Generationen-
vertrag zwischen Erwerbstatigen und Rentnern ansehen. Schon in stati-
scher Hinsicht erhéht sich dieser Anteil, wenn man die durch die Ren-
tenversicherung importierten Generationenvertragsanteile hinzurechnet.
Zu einem fast reinen Generationenvertrag durfte die GKV allerdings in
dynamischer Sicht werden, denn die potentiell erwerbstatigen Bevélke-
rungsanteile gehen relativ und absolut zurtick, und die Verdoppelung des
Alterslastquotienten (65 und alter zu 18- bis 64-Jahrigen) verstarkt die
intergenerative Umverteilung in der Zukunft noch weiter.

Fur die im Folgenden vorzunehmende Analyse der Nachhaltigkeit der
GKV resultieren aus dem doppelten Alterungseffekt vier unmittelbare
Konsequenzen, von denen erst zwei beschrieben wurden. Aus der Ver-
doppelung des Alterslastquotienten ergibt sich ein direkter negativer Fi-
nanzierungseffekt, der aus den altersspezifischen Einzahlungsstrémen
der Abb. 1 ablesbar ist. Der zweite negative Finanzierungseffekt des
demographischen Wandels folgt aus dem mit steigendem Alter stark an-
steigenden Ausgabenprofil, welches steigende durchschnittliche Leis-
tungsausgaben je Mitglied in der Zukunft impliziert. Die dritte Konse-
quenz far die zukunftige Entwicklung der Einnahmen- und Ausgaben-
strome der GKV resultiert aus der steigenden Lebenserwartung. Hin-
sichtlich der quantitativen und auch der qualitativen Richtung dieses Ef-
fektes herrscht von wissenschaftlicher Seite aus aber keine Einigkeit.

GemalR der so genannte Medikalisierungsthese steigt die Morbiditat,
d. h. die Haufigkeit der Erkrankung innerhalb einer Bevélkerungsgruppe,
mit dem Alter an, so dass das Ausgabenprofil in den obigen Abbildungen
mit zunehmendem Alter weiter ansteigen musste. Leistungen wirden
dann nicht nur langer, sondern auch in steigendem Ausmaf in Anspruch
genommen werden. GemaR der so genannten Kompressionsthese stei-
gen die Gesundheitsausgaben erst kurz vor dem Todeszeitpunkt
sprunghaft an, das Ausgabenprofil wiirde infolge einer héheren Lebens-
erwartung dann in der Horizontalen gestreckt und keineswegs steiler
werden. Steigt die Lebenserwartung z. B. um 2 Jahre an, so wirde ein
dann 82-Jahriger die gleichen Ausgaben verursachen wie ein heute 80-
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Jahriger. Will heiRen: Die gleichen Gesundheitsausgaben finden einfach
spater statt. Eine héhere Lebenserwartung, fur sich genommen, wirde
dann auch nicht mit héheren durchschnittlichen Leistungsausgaben ein-
hergehen. In der Literatur findet sich keine ausreichende Evidenz fir die
eine oder die andere These.® Fur die im Folgenden unterstellten alters-
spezifischen Gesundheitsausgaben wird deshalb vereinfachend ange-
nommen, dass die durchschnittlichen Leistungsausgaben ab einem Alter
von 90 Jahren nicht mehr weiter anwachsen (Abb. 1). Dies entspricht ei-
nem Mittelweg beider Thesen oder einer abgeschwéachten Form der Me-
dikalisierungsthese.

Die vierte unmittelbare Konsequenz des demographischen Alterungsef-
fektes auf die Nachhaltigkeit der GKV resultiert aus der Hebelwirkung,
die der medizinisch-technische Fortschritt bei doppelter Alterung indu-
ziert. Da es sich beim medizinisch-technischen Fortschritt im Wesentli-
chen um Produktinnovationen handelt, die im Gegensatz zu kostensen-
kenden Prozessinnovationen den Umfang des praktisch Machbaren er-
weitern, ist die Medizin in der Lage, immer mehr Krankheiten zu heilen.
Dies induzierte in der Vergangenheit, also unabhéngig vom demographi-
schen Wandel, eine stetige Ausdehnung des Leistungskatalogs der GKV
und steigende durchschnittliche Leistungsausgaben je Mitglied. Die de-
mographische Alterung verstérkt diesen Effekt nochmals.

Wie sich die vier oben genannten Konsequenzen des demographischen
Alterungseffektes auf die nachhaltige Finanzierbarkeit der GKV auswir-
ken, soll im Folgenden mit Hilfe der Methodik der Generationenbilanzie-
rung untersucht werden. Aus der Saldierung der in Abb. 1 dargestellten
durchschnittlichen Beitragszahlungen mit den erhaltenen Leistungen fur
jeden Jahrgang berechnet man in dieser Methodik die Nettobeitrags-
zahlungen der im Basisjahr 2000 lebenden Jahrgénge fur das entspre-
chende Jahr. Diese jahrlichen Differenzen werden dann mit einer Pro-
duktivitatswachstumsrate (g) in Zukunft fortgeschrieben.” Werden alle

Vgl. z. B. Buchner und Wasem (2000) fur die Medikalisierungsthese und Zweifel,
Felder und Meiers (1999) fur die Kompressionsthese. Den Ergebnissen von No-
cera (1996) zufolge gilt im stationdren Sektor eher die Medikalisierungs-, wéh-
rend im ambulanten Sektor eher die Kompressionsthese zutrifft.

Damit bezahlt beispielsweise ein 25-Jahriger im Jahr 2005 einen um (1+g)° ho-
heren Nettobeitrag als ein Gleichaltriger im Basisjahr 2000. Der Faktor spiegelt
mithin das Wachstum der Bemessungsgrundlage der GKV, d. h. das Lohnsum-
menwachstum, wider. Bei konstanter Lohnquote und politékonomisch rational
verhandelnden Tarifpartnern entspricht das Lohnwachstum wiederum der Inflati-
onsrate zuzuglich der Rate des arbeitsvermehrenden technischen Fortschrittes.
Da die Beitrage der Rentner sich auf die Renten insgesamt beziehen und diese
mit der so genannten modifizierten Bruttolohnanpassung indexiert sind, wachsen
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jahrlichen Nettobeitragszahlungen eines Durchschnittsindividuums ber
seinen verbleibenden Lebenszyklus mit dem Realzins (r) diskontiert und
summiert, ergibt sich dessen Generationenkonto. Die Generationenkon-
ten der Durchschnittsindividuen werden daraufhin mit der Jahrgangs-
starke gewichtet und Uber alle lebenden und zukinftigen Kohorten ad-
diert. Daraus ergibt sich die so genannte Nachhaltigkeitslicke, die im
Prinzip ausdruckt, ob die Gesamtheit aller Generationen mehr Leistun-
gen erhdlt, als sie selbst an Beitrdgen uber die restliche Lebenszeit zahlt
oder vice versa.® Genau genommen handelt es sich dabei also um die
implizite und statistisch nicht dokumentierte Verschuldung der GKV.

Eine (positive) Nachhaltigkeitslicke impliziert, dass die heute lebenden
Jahrgédnge zusammengenommen eine Last vor sich herschieben, die im
Wesentlichen durch ihre Kinder abgegolten werden muss. Zur Aufrecht-
erhaltung des gegenwartigen Niveaus in der GKV musste dann ein hé-
herer Preis in Form steigender Beitragsséatze bezahlt werden. Werden
allein zukinftige Generationen zur SchlieBung der Nachhaltigkeitsliicke
mit hoéheren Nettobeitragszahlungen herangezogen und erfolgt dies
wachstumsbereinigt und fir alle gleich, so illustriert das Generationen-
konto des 1-Jahrigen (oder jedes anderen zukinftigen Jahrgangs) die
Belastung der zukinftigen Beitragszahler. Da dieser wie auch der im Ba-
sisjahr geborene 0-Jahrige Uber seinen gesamten Lebenszyklus erfasst
wird, kann man die Generationenkonten der beiden unmittelbar verglei-
chen und somit die Mehrbelastung zuklnftiger Generationen als abso-
lute Differenz der beiden Generationenkonten berechnen.

Um die Auswirkungen des medizinisch-technischen Fortschrittes zu ver-
anschaulichen, werden zwei Szenarien betrachtet. Das Szenario ohne
Kostendruck konzentriert sich auf die oben angesprochenen ersten drei
Konsequenzen des demographischen Alterungsprozesses, also den ne-
gativen Finanzierungseffekt, die steigenden durchschnittlichen Leis-
tungsausgaben und die von uns verwendete abgeschwachte Medikali-
sierungsthese. Hierbei wird angenommen, dass die Beitragseinnahmen
und die Leistungsausgaben parallel mit dem allgemeinen Produktivitats-
fortschritt anwachsen.

auch die Einnahmen der GKV von den Rentnern im Prinzip mit der Lohnsumme.
Vgl. Borgmann, Krimmer und Raffelhiischen (2001) fur weitere Einzelheiten.

Fir die Ermittlung der Jahrgangsstarken in den Perioden nach dem Basisjahr
sind umfassende Bevoélkerungsvorausschatzungen notwendig. Fir die nachfol-
genden Untersuchungen wurde die zweite Variante der 9. koordinierten Bevélke-
rungsvorausberechnungen des Statistischen Bundesamtes gewahit.
Unterschiede in den folgenden Ergebnissen zu Fetzer, Moog und Raffelhiischen
(2002) begrinden sich auf der Wahl eines anderen Basisjahres sowie der Ver-
wendung anderer Profile.
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Abb. 2: Generationenbilanz der GKV im Status quo
(Basisjahr 2000, r =3 %, g = 1,5 %)
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Auf wie schwachem Fundament der Generationenvertrag schon in die-
sem (unrealistisch) optimistischen Szenario ohne Kostendruck steht,
zeigt die in Abb. 2 dargestellte Generationenbilanz. Die Generationen-
konten der einzelnen Kohorten weisen nur die 14- bis 37-Jahrigen als
wirkliche Nettobeitragszahler aus, wohingegen alle anderen Jahrgéange,
ob junger oder alter, im Erwartungswert Nettotransferempféanger der
GKYV sind. Im Maximum wird ein 27-Jahriger 6.900 Euro netto an Beitra-
gen Uber seine verbleibende Lebenszeit in die GKV einzahlen. Demge-
genliber beziffert sich der maximale Nettotransfer Uber den restlichen
Lebenszyklus fur einen 67-Jahrigen auf 32.300 Euro. Intergenerativ legi-
timiert werden die Transfererhalte durch eine — wenn auch nur kurze —
vorgelagerte Periode der Beitragsdominanz. Summiert man die mit der
Jahrgangsstarke gewogenen Nettobeitragszahlungen aller heute und
zukunftig lebenden Generationen, so ergibt sich eine Nachhaltigkeitsli-
cke in Héhe von 65,3 Prozent des BIP. Dies entspricht 1,3 Bio. Euro, o-
der anders ausgedrickt, einer (fiktiven) Mehrbelastung zukinftiger Ge-
nerationen in Héhe von 27.100 Euro pro Kopf.

Im zweiten Szenario, dem Kostendruckszenario, wird zuséatzlich den zu
erwartenden technologischen Konsequenzen Rechnung getragen. Ins-
besondere wird unterstellt, dass die Ausgabenkomponenten Arztleistun-
gen, Zahnarztleistungen, Medikamente, Krankenhausleistungen und
sonstige Leistungsausgaben mittelfristig mit einer um 1 Prozentpunkt
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héheren Rate von 2,5 Prozent anwachsen.” Dies illustriert — je nach
Blickwinkel — den Kostendruck oder die Erosion der Bemessungsgrund-
lage der GKV-Beitrage, also in beiden Féllen das Auseinanderklaffen der
Einnahmen- und Ausgabenentwicklung. Ein Blick auf Abb. 3 lasst die er-
schreckenden Auswirkungen des Kostendrucks erkennen: Tatsachlich
sind dann namlich alle lebenden Generationen Nettoleistungsempfanger
der GKV, so dass es in keinem Jahrgang ein Durchschnittsindividuum
gibt, welches auch nur annadhernd den Barwert der voraussichtlichen
Leistungen durch Beitrdge bezahlt. Entsprechend verwundert es nicht,
dass sich im Kostendruckszenario eine Nachhaltigkeitsliicke in Ho6he von
203,8 Prozent des BIP (4,1 Bio. Euro) ergibt. Fur den Fall, dass wieder-
um nur die zukinftigen Generationen diese Nachhaltigkeitsliicke schlie-
Ren, beziffert sich deren Mehrbelastung auf 84.600 Euro pro Kopf. Von
einem Generationenvertrag kann angesichts dieser Zahlen eigentlich
nicht mehr gesprochen werden, vielmehr handelt es sich bei der GKV
um ein allgemeines Bereicherungsabkommen zu Lasten zukunftiger Ge-
nerationen.

Welche Konsequenzen haben diese Nachhaltigkeitsliicken aber nun hin-
sichtlich der zukinftig zu erwartenden Beitragssatze fur die oben be-
schriebenen Szenarien? Bislang war implizit unterstellt worden, dass
sich die Defizite der GKV zu einer Nachhaltigkeitslicke akkumulieren.
Da die GKV jedoch vom Gesetzgeber zu einer einnahmenorientierten
Ausgabenpolitik verpflichtet ist, d. h. die Ausgaben in gesamtem Umfang
durch Beitragseinnahmen zu decken sind, kann die Finanzierung etwai-
ger Defizite nicht in die Zukunft verschoben, sondern muss durch laufen-
de Beitragssatzanhebungen sichergestellt werden.

' Fir alle anderen Leistungen (Krankentagegeld, Verwaltungsausgaben u. A.) wird

kein hoheres differentielles Wachstum unterstellt, da der medizinisch-technische
Fortschritt auf diese Aufgabengrofen keinen Einfluss hat. Breyer und Ulrich
(1999) haben auf Grundlage einer 6konometrischen Untersuchung gezeigt, dass
die Leistungsausgaben der GKV aufgrund des medizinisch-technischen Fort-
schrittes um 1 Prozentpunkt starker wachsen als der allgemeine Produktivitats-
fortschritt. Die von uns unterstelite mittlere Frist umfasst den Zeitraum 2001 bis
2041. Die an sich arbitrdre Annahme einer Begrenzung ist insofern notwendig,
als dass sonst die Gesundheitsausgaben langfristig oberhalb des BIP lagen. Die
im Folgenden beschriebenen qualitativen Aussagen sind jedoch nicht davon ab-
hangig, ob der unterstellte Zeitraum ein Jahrzehnt frilher oder spéter endet.
Langfristig wachsen die Gesundheitsausgaben wieder in Héhe des allgemeinen
Produktivitatsfortschrittes.
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Abb. 3: Beitragssatzentwicklung in der GKV im Status quo
(Basisjahr 2000, r =3 %, g = 1,5 %)
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In Abb. 3 sind deshalb Beitragssatzprojektionen fur beide Szenarien dar-
gestellt." Im unrealistisch optimistischen Szenario ohne Kostendruck
steigt der Beitragssatz von 13,8 Prozent im Basisjahr 2000 auf 17,2 Pro-
zent im Jahr 2040 und erreicht sein Maximum im Jahr 2055 mit 17,6 Pro-
zent. Wird das realistischere Szenario mit Kostendruck betrachtet, so
kommt es zu einer regelrechten Explosion der Beitragsséatze. Bis zum
Jahr 2040 wirde der Beitragssatz um 11 Prozentpunkte auf 24,7 Prozent
ansteigen und im Jahr 2055 sein Maximum mit 25,7 Prozent erreichen.'?

Angesichts der in diesem Abschnitt dargestellten Ergebnisse ist es mehr
als fraglich, ob zukunftige Generationen quasi bedingungslos und ad in-
finitum bereit sind, das vermeintlich solidarische System der GKV unver-
andert weiterzufuihren. Es erscheint eher wahrscheinlich, dass sie den so

" Die Beitragssatzprojektion orientiert sich am durchschnittlichen Beitragssatz

Deutschlands im Basisjahr 2000 (13,8 Prozent).

Eine Reihe anderer Studien kommen zu ganz dhnlichen Ergebnissen. Beispiels-
weise zeigen Erbsland, Ried und Ulrich (1999), dass der Beitragssatz infolge des
rein demographischen Effektes von 12,9 Prozent im Jahr 1995 auf 15,5 Prozent
im Jahr 2040 ansteigen wird. Breyer und Ulrich (1999) und PROGNOS (1998)
prognostizieren einen Anstieg der Beitragssatze auf 15,3 Prozent bzw.
15,4 Prozent im Jahr 2040. Zieht man auch die Auswirkungen des medizinisch-
technischen Fortschrittes in Betracht, so steigt der Beitragssatz bei Breyer und
Ulrich (1999) auf 23,1 Prozent im Jahr 2040 an, wahrend Oberdieck (1998) auf
Basis der Medikalisierungsthese sogar einen Anstieg auf 31,2 Prozent im
Jahr 2040 prognostiziert. Ein umfassender Uberblick und Vergleich bezuglich der
Annahmen einzelner Studien findet sich auch im Gutachten des DIW (2001).
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genannten Generationenvertrag kiindigen, es sei denn, es kommt in der
GKV zu einem Paradigmenwechsel und mit diesem zu einer Wiederbe-
lebung des Generationenvertrages. Wie ein derart fundamentaler Para-
digmenwechsel aussehen kénnte, soll nun naher erlautert werden. Dabei
wird allein auf das realistische Szenario unter Kostendruck bzw. das
Auseinanderklaffen der Einnahmen- und Ausgabenentwicklung Bezug
genommen.

2.2 Therapie der GKV: Die Freiburger Agenda

Das deutsche Gesundheitssystem ist durch eine regelrechte Flut von
Gesetzesanderungen und Verordnungserlassen innerhalb der letzten
25 Jahre gekennzeichnet.”® Es ist jedoch schon in der Vergangenheit
nicht gelungen, dem festgeschriebenen Ziel der Beitragssatzstabilitat ge-
recht zu werden. Erst recht ist es nicht gelungen, die GKV fir die zu-
kunftige Herausforderung des demographischen Alterungsprozesses zu
wappnen, was die Ergebnisse des vorherigen Abschnitts mehr als deut-
lich gemacht haben durften. Einschneidende Eingriffe in das Gesund-
heitssystem sind fast schon ein Tabuthema, aber angesichts der katas-
trophalen Lage, in der sich die GKV langfristig befindet, wird ein weiteres
Kurieren am Symptom schon bald der Weg in eine Sackgasse ohne Um-
kehrmdoglichkeit sein.

Von Seiten der Gesundheitsékonomie gibt es seit geraumer Zeit nicht
nur Warnungen, sondern auch Vorschlage fir echte Strukturreformen.
Diese wurden bislang allerdings von den politischen Entscheidungstra-
gern nahezu vollstandig ignoriert. Dennoch soll ein Vorschlag zur Reform
der GKV unterbreitet werden, der einen groflen Schritt in Richtung
Nachhaltigkeit und damit langfristige Finanzierungssicherung macht und
zudem relativ schnell und einfach umgesetzt werden kann. Diese so ge-
nannte Freiburger Agenda wird mit empirisch aufgearbeiteten Generati-
onenbilanzen untermauert und hat konkret drei Komponenten:

a) die Ausgliederung von Zahnarzt- und Zahnersatzleistungen

b) ein absoluter Selbstbehalt fur ambulante Leistungen und Medika-
mente

c) eine uber wettbewerbs- und ordnungspolitische Regeln stattfinden-
de Reduzierung des Kostendrucks im stationaren Sektor

® Henke (1997) zahlt allein fur den Zeitraum 1977 bis 1997 insgesamt 46 Gesetze

und uber 6.800 Einzelbestimmungen und Verordnungen.
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Die erste Komponente der Freiburger Agenda sieht vor, zahnarztliche
Leistungen und Zahnersatzleistungen vollstédndig aus dem Katalog der
GKYV zu streichen. Vorbilder hierfir sind eine Reihe anderer Lander, wie
beispielsweise die Schweiz oder Norwegen. Die individuelle Zusatzbe-
lastung bei einer Ausgliederung dieser Leistungen in den privaten Kran-
kenversicherungsbereich durfte relativ gering sein, denn gegenwartig
sind berelts bis zu 55 Prozent der Kosten durch private Zuzahlungen zu
leisten." Dadurch sind Patienten und Leistungsanbieter schon heute
zumindest partiell an Marktprinzipien und direkte Rechnungssteliung ge-
wohnt. Zudem werden Zahnarztleistungen nur wenig altersspezifisch in
Anspruch genommen, so dass private Versicherungen bei der Pramien-
kalkulation auf die teure Riicklagenbildung verzichten kénnten.'® Konkret
sieht die Freiburger Agenda vor, Zahnarztleistungen und Zahnersatz von
2005 bis 2014 schrittweise um jeweils 10 Prozentpunkte p. a. auszuglie-
dern. Dieser Ubergang soll die Umstellung fur die (privaten) Kranken-
kassen und die Versicherten erleichtern.

Die zweite Komponente der Freiburger Agenda sieht die Einfuhrung ei-
nes absoluten jahrlichen Selbstbehaltes vor. Selbstbeteiligungen sind im
System der GKV nichts Neues, denn bereits heute gibt es viele Berei-
che, wie etwa bei Arzneimitteln, Verbandsmitteln, Zahnersatz- und zahn-
arztlichen Leistungen, in denen geringe Zuzahlungen durch Patienten zu
leisten sind. In anderen Landern sind Selbstbeteiligungen in weitaus
groRerem Ausmall die Regel. Theoretlsch dienen sie dazu, dem Pha-
nomen des so genannten Moral Hazard"® entgegenzusteuern bzw. die
Gesundheitskosten transparent und fur den Patienten spurbar zu ma-
chen. Unabdingbare Voraussetzung hierfir ist zunédchst ein vollstéandiger
Ubergang auf das Kostenerstattungsprinzip.

Hinsichtlich der Ausgestaltung von Selbstbetelllgungen lassen sich eine
Reihe verschiedener Konzepte auffilhren.!” Die zwei bekanntesten und

" Die relative Selbstbeteiligung vermindert sich bei regelmaRiger Vorsorge auf ma-

ximal 45 Prozent.

Da die Zahnbehandlung ein relativ uniformes Leistungsprofil Uber den Lebens-
zyklus aufweist und damit wenig altersspezifisch ist, gehért sie nicht in den Leis-
tungskatalog eines umlagefinanzierten Generationenvertrages. Hierin kann ein
Grund dafir gesehen werden, dass in fast allen industrialisierten Landern Zahn-
behandlung schlicht ,Privatsache” ist.

Moral Hazard beschreibt den Umstand, dass sich durch die Mdglichkeit einer
Versicherung die Verhaltensanreize fur den Versicherten dndern. Ein umfassen-
der Uberblick tber verschiedene Formen des Moral Hazard findet sich in Breyer
und Zweifel (1999).

Einen Uberblick tiber verschiedene Selbstbeteiligungsformen liefert Schulenburg
(1987).
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meist verwendeten sind der absolute Selbstbehalt und die relative (pro-
zentuale) Selbstbeteiligung. Ersterer fixiert die private Zuzahlung auf ei-
nen fixen Kostenerstattungsbetrag pro Periode, letztere bemisst die Zu-
zahlung auf einen prozentualen Anteil der Kosten. Die Anreizwirkungen
der absoluten und relativen Selbstbehalte unterscheiden sich — bei ent-
sprechenden Tarifen — nur unwesentlich. Hinsichtlich der Verteilungswir-
kungen unterscheiden sich beide jedoch erheblich. Individuen mit einem
sehr hohen Krankheitsrisiko wirden den auf sie zukommenden Eigen-
anteil beim relativen Selbstbehalt nur schwer finanzieren kénnen, wah-
rend sie den absoluten Selbstbehalt nur bis zur vorgesehenen Hoéchst-
grenze aufwenden missen. Da die Leistungsinanspruchnahme mit zu-
nehmendem Alter steigt, ware ein relativer Selbstbehalt fur viele Teile
der alteren Bevolkerung schlicht zu teuer. Deswegen erscheint die Ein-
fuhrung eines absoluten Selbstbehaltes sehr viel praktikabler, da dieser
fur alte und krankheitsanfallige Individuen eher finanzierbar ist als eine
relative Selbstbeteiligung. Dies bedeutet aber auch, dass die sozialpoli-
tisch intendierten Kompensationszahlungen fir die alteren Jahrgange
durch andere staatliche Trager kleiner sind."® Allerdings besteht bei wir-
kungsvollen Selbstbeteiligungen ein erheblicher sozialpolitischer Flankie-
rungsbedarf — weniger fur die alten als vielmehr fir die einkommens-
schwachen Teile der Bevélkerung sowie flr kinderreiche Familien. Fur
diese durfte eine hohe und damit wirkungsvolle Selbstbeteiligung eine
kaum zu bewaltigende Belastung darstellen, so dass uber die bedurftig-
keitsgeprufte Sozialhilfe und/oder den Familienlastenausgleich auf ande-
re staatliche Institutionen zuriickgegriffen werden muss.

Fur die Berechnung der Wirkungsweise des absoluten Selbstbehaltes in
der Freiburger Agenda wurde der Quotient aus einem Tarif mit Selbstbe-
halt und ohne Selbstbehalt fur alle Jahrgédnge aus Kopfschadensprofilen
der Deutschen Krankenversicherung (DKV) berechnet. Dieser Quotient
spiegelt die prozentuale Senkung der Leistungsinanspruchnahme fiir je-
den Jahrgang wider." Mit Hilfe dieses ,Verhaltenveranderungsprofils”
wurden dann die zu den ambulanten GKV-Leistungen und Medikamen-
ten gehérenden RSA-Profile ab dem Jahr 2005 altersspezifisch ange-
passt.

'8 Alternativ kénnte man den absoluten Selbstbehalt mit einer proportionalen und

gedeckelten Selbstbeteiligung kombinieren. Einen solchen Vorschiag, der weit-
gehend dem gegenwartigen Schweizer System entspricht, macht Felder (1999).
Da hierbei die Daten einer privaten Krankenversicherung verwendet wurden, ist
damit implizit unterstellt, dass die Versicherten der gesetzlichen Krankenversi-
cherung auf die Einfihrung eines Selbstbehaltes so reagieren wie privat versi-
cherte Personen. Die damit verbundene statistische Reprasentationsproblematik
wird aufgrund mangelnder Alternativen in Kauf genommen.
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Die dritte Komponente der Freiburger Agenda besteht darin, Uber wett-
bewerbs- und ordnungspolitische MaRnahmen den Kostendruck im stati-
onadren Sektor zu dampfen. Konkret geht es dabei um die Vertragsfrei-
heit far Krankenkassen und Krankenhaustrager bezlglich der Entgelt-
gestaltung im stationdren Sektor.?’ Noch konkreter geht es um einen
echten Wettbewerb zwischen den Kassen, wobei es jeder Krankenkasse
anheim steht, mit Krankenhausern ihrer Wahl Einzelvertrage auszuhan-
deln.?" Eine Krankenkasse miisste bei einer ineffizienten Vertragswahl
entweder héhere Ausgaben und damit hohere Beitrdge oder eine
schlechtere Leistung bei gleichen Beitragen gegentber ihren Konkur-
renten anbieten, was deren Versicherte zu einem Kassenwechsel ver-
anlassen wirde. Somit wirden sich nach einiger Zeit die effizienten Ver-
gutungssysteme herauskristallisieren, denn, so Breyer (2000), ,mit wel-
cher Vergutung eine ausreichende medizinische Versorgung hoher Qua-
litat zu geringstmaéglichen Kosten erreichbar ist, kann nur die Praxis er-
weisen”.

Vorraussetzung, um einen solchen ,Wettbewerb als Entdeckungsverfah-
ren” fur effiziente Vertragsformen zu nutzen, ist allerdings, dass der Ver-
sicherte Kassenwahlfreiheit hat. Dies ist in der GKV zwar seit 1996 for-
mal gegeben, jedoch verhindert der Zwang fur Krankenkassen, einheitli-
che Vertrage abzuschlieRen, dass ein wirklicher Wettbewerb zwischen
Kassen neue Lésungen fur Vertrage mit Krankenhdusern generieren
kann. Grundvoraussetzung fir eine Vertragsfreiheit ist zudem ein funkti-
onierender Risikostrukturausgleich, der eine reine Risikoselektion der
Kassen unterbindet, da es ansonsten Krankenkassen fur reiche Gesun-
de und Krankenkassen fir arme Kranke geben wirde.” Um die Auswir-

2 Es bedrfte dann einer Neuregelung von § 109 SGBV, in dem der bisherige
Zwang fur Kassen, einheitliche Vertrdge abschlieBen zu mussen, geregelt ist.
Prinzipiell ware es auch denkbar, dass man den Kassen Vertragsfreiheit fur den
ambulanten Sektor einrdumt. Dies erscheint aber angesichts des derzeitigen
Standes der Kartellbildung im ambulanten Bereich nur sehr langfristig umsetzbar
zu sein.

Es besteht in der gesundheitsékonomischen Literatur ein allgemeiner Konsens,
dass ein effizientes Verhalten der Leistungserbringer von der Wahl des Entgeltes
abhangt. Diese Erkenntnis hat schon in der Vergangenheit zu Veranderungen
der Vergutungssysteme im stationdren Bereich gefihrt, die aber bislang nicht
das gewiinschte Ergebnis einer langfristigen Kostenreduktion generieren konn-
ten. Ein relativ neues Beispiel fur eine sich durch Vertragsfreiheit ergebende
KostendampfungsmaBnahme sind die diagnosebezogenen Fallpauschalen im
Krankenhaussektor, welche ab 2003 eingefilhrt werden sollen. Durch die Einfiih-
rung soll vor allem die im internationalen Vergleich hohe durchschnittliche Ver-
weildauer in deutschen Krankenhausern gesenkt werden.

Vgl. Breyer und Kiffmann (2001) fur eine effizientere Gestaltung des Risiko-
strukturausgleiches.
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kungen der Kostendampfung im stationéren Bereich quantitativ zu erfas-
sen, soll im Referenzfall davon ausgegangen werden, dass es gelingt,
durch die wettbewerbspolitischen MaBnahmen den Kostendruck voll-
standig herauszunehmen.

Abb. 4: Generationenbilanz der GKV: Freiburger Agenda vs. Status quo
(Basisjahr 2000, r =3 %, g = 1,5 %)
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Abb. 4 zeigt die Generationenkonten vor und nach Einfuhrung der Frei-
burger Agenda jeweils fur das realistischere Kostendruckszenario. Of-
fensichtlich gelingt es durch die Einfihrung der Freiburger Agenda, aus
der GKV wieder einen Generationenvertrag zu machen, denn zumindest
die 4- bis 38-Jahrigen waren dann wieder Nettobeitragszahler. Allerdings
steht der Generationenvertrag trotz dieser einschneidenden Reform im-
mer noch auf recht wackligen Beinen, da der maximale Nettobeitrag ei-
nes im Basisjahr 24-Jahrigen bei 10.300 Euro liegt, der maximale Netto-
transfer an einen 67-Jahrigen aber 31.700 Euro betragt. Man kann aus
diesem Schaubild auch erkennen, wen die Freiburger Agenda besonders
stark belastet, indem man die Differenz der Generationenkonten ohne
Reform und bei Regelung der Freiburger Agenda fur jeden Jahrgang
vergleicht. So sind es vor allem die im Basisjahr jungen Jahrgange der 0-
bis 40-Jahrigen, die hoch belastet werden, wohingegen die alteren Jahr-
gange geringfugigere Lasten zu tragen hatten. In Relation zur mittleren
fernen Lebenserwartung ist die Belastung hingegen relativ gleichmagig.
Das wichtigste Ergebnis der Freiburger Agenda ist aber, dass zukunftige
Generationen erheblich entlastet werden und so Uberhaupt noch einen
Anreiz haben, im System der GKV zu verbleiben.
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Abb. 5: Nachhaltigkeitsliicke der Komponenten der Freiburger Agenda
(Basisjahr 2000, r=3 %, g=1,5%)
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Wie stark die Entlastung der zukinftigen Generationen ausfallt, zeigt
Abb. 5, die die Verminderung der Nachhaltigkeitslicke insgesamt und
durch die einzelnen Komponenten der Freiburger Agenda veranschau-
licht. Die Gesamtlast reduziert sich fir zukinftige Beitragszahler von
203,8 auf 39,6 Prozent des BIP und damit auf weniger als ein Viertel des
urspringlichen Niveaus. Wie oben schon erwéhnt, sei dabei unterstellt,
dass die Kosten im stationaren Bereich mit dem BIP wachsen und der
Selbstbehalt bei ambulanter Versorgung und bei Medikamenten auf
900 Euro p. a. festgesetzt wird. Die Wirkungsweisen der einzelnen Kom-
ponenten auf die Nachhaltigkeitsliicke, ausgehend vom Szenario mit
Kostendruck des vorherigen Abschnitts, sind durch die differentiellen
Zwischenschritte in Abb. 5 veranschaulicht. Die gréRte Reduktion in Ho-
he von 70,4 Prozentpunkten erfahrt die Nachhaltigkeitslicke durch den
absoluten Selbstbehalt.?® Nur unwesentlich geringer fallt die Wirkung der
vollstandigen Kostendampfung aus, die die Nachhaltigkeitslicke um ins-
gesamt 57,8 Prozentpunkte reduziert?* In Relation zu diesen beiden

2 Unterstellt man einem Selbstbehalt von 580 Euro p. a., so sinkt die Nachhaltig-

keitslicke um 39,1 Prozentpunkte, wahrend bei einem Selbstbehalt von
1.800 Euro p. a. die Differenz 134,9 Prozentpunkte betragt. Die unterproportio-
nale Wirkung des Selbstbehaltes auf die Nachhaltigkeitslicke erklart sich da-
durch, dass die Anreizwirkung bei alteren Jahrgangen nachlasst. Man kénnte
daraus folgern, dass deren Nachfrage unelastischer als die der jungen Jahrgan-
ge ist.

Geht man davon aus, dass die durchschnittlichen Kosten im stationaren Sektor
um 0,5 Prozentpunkte starker wachsen als das BIP und damit nur eine partielle
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Komponenten féllt die vollstandige Herausnahme der Zahnbehandlung
aus dem Leistungskatalog der GKV vergleichsweise gering aus. Den-
noch wirde bei einem solchen Vorhaben, ausgehend vom Szenario des
Kostendrucks, die Nachhaltigkeitsliicke um 36 Prozent des BIP sinken —
eine immer noch grof3e Entlastung zukinftiger Beitragszahler.

Die Gesamtwirkung der Agenda bringt also einen groflen Schritt in
Richtung nachhaltige Finanzierung der GKV. Dass damit wieder ein Ge-
nerationenvertrag hergestellt werden kann, der diesen Namen auch ver-
dient, zeigt sich, wenn man die in der Nachhaltigkeitslicke kumulierten
zukinftigen Defizite (Uberschisse) jedes Jahr durch entsprechende
Beitragserhéhungen (Beitragssenkungen) auffangt. Abb. 6 dokumentiert
den Vergleich der Beitragssatzentwicklung mit und ohne Reform der
GKV nach Mallgabe der Freiburger Agenda im realistischen Kosten-
druckszenario. Aufgrund der Einfihrung des absoluten Selbstbehaltes
kommt es zu einer Senkung des Beitragssatzes auf 12,4 Prozent im
Jahr 2005. Dieses vergleichsweise niedrige Niveau kann durch die
schrittweise Ausgliederung der Zahnarztleistungen bis 2015 gehalten
werden. Danach beginnt wie im Status quo der Anstieg der Beitragssat-
ze, der sein Maximum im Jahr 2055 bei etwa 17,4 Prozent erreicht und
danach nur leicht abfélit. Offensichtlich ist also selbst bei gravierenden
Reformmalnahmen wie der Freiburger Agenda keine Beitragssatzkon-
stanz in der langen Frist zu gewahrleisten. Zur echten Nachhaltigkeit des
Systems der gesetzlichen Krankenversicherung bedarf es weiterer Leis-
tungskirzungen im Bereich der Bagatellmedizin bzw. wettbewerblicher
Entgeltgestaltung auch im ambulanten Sektor.?> Okonomisch vorzuzie-
hen ware allerdings, wie eingangs erlautert, eine privatwirtschaftliche
Versicherungslésung mit sozialpolitischer Flankierung.

Kostendampfung gelingt, dann wiirde sich die Nachhaltigkeitsliicke nur um
31,4 Prozentpunkte verringern. Geldange es, die Kostenentwicklung um
0,5 Prozentpunkte unter das Wachstum der Einnahmen zu driicken, so ware so-
gar ein entsprechender Riickgang um 80 Prozentpunkte des BIP méglich.

Einen breiten Uberblick Uber die notwendigen MaRnahmen zur Starkung von Ei-
genverantwortung und Wettbewerb im Gesundheitswesen bietet der Kronberger
Kreis (2002).

25

101
Manfred Albring and Eberhard Wille - 978-3-631-75562-4
Downloaded from PubFactory at 01/11/2019 03:33:01AM
via free access



Abb. 6: Beitragsentwicklung in der GKV: Freiburger Agenda vs. Status quo
(Basisjahr 2000, r =3 %, g = 1,5 %)
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3. Zur Nachhaltigkeit der gesetzlichen Pflegeversicherung

3.1 Diagnose®

Die gesetzliche Pflegeversicherung wurde in Deutschland 1995 als fiinfte
Saule der sozialen Sicherung begriindet. In den ersten 6 Jahren konnte
der Beitragssatz nicht nur konstant gehalten werden, sondern durch den
verzégerten Beginn der Leistungsauszahlungen wurde sogar ein Vermé-
gen akkumuliert.?” Jedoch ist schon allein aufgrund der oben beschrie-
benen demographisch bedingten Finanzierungseffekte nicht zu erwarten,
dass die Beitragssatze auch in Zukunft stabil bleiben. Da die Leistungen
auf der Ausgabenseite bislang nicht einmal nominell angepasst wurden,
soll zunachst analysiert werden, ob hierin eine Besonderheit der GPV
vorliegt oder ob in Zukunft nicht vielmehr damit zu rechnen ist, dass die
Leistungen mit dem allgemeinen Produktivitatsfortschritt wachsen.

Um eine Annadherung fiur eine Schatzung des kunftigen Ausgaben-
wachstums der GPV zu bekommen, kénnen einige Anhaltspunkte aus

% Vgl. Fetzer, Moog und Raffelhiischen (2002) zu den Ausfiihrungen zur GPV. Die

hier vorgelegten Zahlen und Daten entsprechen im Wesentlichen einer reinen
Aktualisierung.

Der Beitragssatz wurde bereits ab 01.01.1995 mit 1 Prozent erhoben (ab
01.07.1996 1,7 Prozent), Leistungen im ambulanten Bereich aber erst seit
01.04.1995, im stationédren Bereich ab 01.07.1996 erstattet.
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der Vergangenheit gewonnen werden. Bis zur Einfuhrung der Pflegever-
sicherung wurden Pflegeleistungen fur Bedurftige aus der Sozialhilfe-
komponente ,Hilfe in besonderen Lebenslagen® finanziert. Die jahrliche
reale Wachstumsrate dieser Ausgabenkomponente, die zu rund 60 Pro-
zent aus Pflegeleistungen bestand, lag im Zeitraum 1980 bis 1994 um
6,5 Prozentpunkte Uber dem BIP-Wachstum.?® Bei dieser Sozialhilfe-
komponente kam das Selbstkostendeckungsprinzip zum Tragen, wel-
ches mit der Einfuhrung der GPV abgeschafft und durch eine bisher no-
minell nicht angepasste, leistungsorientierte Vergttung ersetzt wurde.?
Es stellt sich allerdings die Frage, ob es zukunftig gelingen wird, diese
kostendampfende Vergutung weiterhin aufrecht halten zu kénnen.

Einige Indizien fur mdégliche Antworten lassen sich bereits durch eine
schlaglichtartige Bestandsaufnahme finden. So spiegelt sich im Schlag-
wort ,Pflegenotstand” die Unzufriedenheit von Pflegebedurftigen, Pflege-
einrichtungen und Pflegepersonal gleichermallen wider. Deswegen
scheint es nur eine Frage der Zeit zu sein, bis den Forderungen der
Pflegeeinrichtungen und deren Personal nach einer offenbar langst U-
berfalligen Vergitungsanpassung nachgekommen wird. Tatsachlich gibt
es auch keinen ersichtlichen Grund, weshalb die Léhne fur das Pflege-
personal unter der allgemeinen gesamtwirtschaftlichen Lohnentwicklung
liegen sollten. SchlieRlich sind Pflegedienstleistungen in héchstem Gra-
de personalintensiv, weshalb auch Schméahl (1999) das Rationalisie-
rungspotential eher gering einstuft. Insofern durfte es den Pflegeeinrich-
tungen kaum gelingen, héhere Lohnkosten allein durch Stelleneinspa-
rungen zu kompensieren. Insgesamt ist mithin zu erwarten, dass sich die
Entwicklung der Pro-Kopf-Ausgaben langfristig mindestens der allgemei-
nen Produktivitatsentwicklung angleichen wird.

Um zu Gberprifen, ob dartber hinaus noch Faktoren in der GPV wirken,
die einen weiteren Kostenanstieg verursachen, sollen zunéchst die U-
berlegungen zur GKV aufgegriffen werden. Wie bereits fir die GKV ge-
zeigt, hangt das Ausmal intergenerativer Lastverschiebung bzw. die
Entwicklung des Beitragssatzes entscheidend vom medizinisch-tech-
nischen Fortschritt ab. Ein entsprechender ,medizinisch-pflegerischer”
Verschiebungstrend fur den Pflegebereich ist aber Knappe und Op-
tendrenk (1999) zufolge nicht zu diagnostizieren. Hingegen spielt die
Annahme Uber die Entwicklung der Inanspruchnahme der Pflege bei ei-
ner héheren Lebenserwartung in der GPV eine noch entscheidendere
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2 Vgl. die in Raffelhischen (2002), Tab. 2.

Der neue Leistungskatalog umfasst dabei je drei Pflegestufen fur ambulante
Geldleistung, ambulante und stationare Sachleistung sowie eine Hartefallrege-
lung bei vollstationarer Pflege und ambulanter Sachleistung.
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Rolle: Da die altersbezogenen Ausgabenprofile erst in sehr hohem Alter,
dann aber sehr viel steiler ansteigen, ware der individuelle Pflegebedarf
bei Unterstellung der Medikalisierungsthese weitaus gréRer als bei Gul-
tigkeit der Kompressionsthese. Wegen der fehlenden empirischen Evi-
denz wird aber analog zum obigen Vorgehen eine abgeschwachte Form
der Medikalisierungsthese unterstelit.

Ein méglicher uberproportionaler Kostenanstieg in der GPV ist ver-
gleichsweise weniger stark zu erwarten als in der GKV. Er wird davon
abhangig sein, inwiefern bisher privat geleistete Pflegeausgaben durch
eine Inanspruchnahme der im ambulanten Bereich erstatteten Geldleis-
tungen substituiert werden. Auch durch die Veranderung familidrer
Strukturen kénnte sich ein Uberproportionaler Kostenanstieg ergeben:
Momentan wird noch ein GroBteil der Pflegebedurftigen von ihren Le-
benspartnern oder Kindern versorgt. In einer schrumpfenden Bevoélke-
rung sinkt jedoch die Wahrscheinlichkeit, dass junge Generationen fir
ihre Eltern sorgen kénnen. Hinzu kommt noch der ansteigende Trend zu
Einpersonenhaushalten und eine zunehmende Erwerbsbeteiligung der
Frauen. Insgesamt ist absehbar, dass in Zukunft immer mehr Pflegebe-
durftige auf professionelle Hilfe angewiesen sein werden. Hinsichtlich der
Ausgaben hat dies den Effekt, dass in Zukunft die Geldleistungen im
ambulanten Bereich durch die teureren Sachleistungen substituiert wer-
den missen (vgl. Schmahl [1999]). Uber dies hinaus kénnte die zuneh-
mende Nachfrage nach professioneller Pflege einen zusatzlichen Lohn-
anstieg des Pflegepersonals verursachen, der die Ausgaben um ein
Weiteres steigen lielRe (vgl. Breyer [1995]).

Ausgangspunkt fur die Umsetzung einer isolierten Generationenbilanz
der GPV sind wiederum die altersspezifischen Beitragszahlungen und
Leistungen des Basisjahres, die in Abb. 7 dargestellt sind. Fur die Ein-
nahmenseite der GPV wurde dabei wie bei der GKV zwischen Beitrags-
zahlungen der Erwerbstatigen, der Rentner und der Arbeitslosen unter-
schieden. Die Leistungsausgaben der GPV wurden mit Hilfe eines Pro-
fils, das aus Daten des Verbandes der privaten Krankenversicherung
e.V. aus dem Jahr 2000 generiert wurde, altersspezifisch verteilt.*° Alle
sonstigen Ausgaben wurden mit einem uniformen Profil verteilt. Da, wie
bereits oben erwahnt, wiederum eine Mischform zwischen Medikalisie-
rungs- und Kompressionsthese unterstellt wird, steigen die Leistungs-
ausgaben ab einem Alter von 90 Jahren nicht mehr weiter an.

% Dies impliziert die Annahme, dass sich die Versicherten der gesetzlichen Pflege-
versicherung genauso verhalten wie diejenigen der privaten. Diese Annahme
wird mangels der Verfugbarkeit weiterer Daten in Kauf genommen.
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Abb. 7: Altersspezifische Beitrige und Leistungen der GPV
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Ein Blick auf Abb. 7 lasst erkennen, dass die durchschnittlichen Leis-
tungsausgaben der GPV in extremem Ausmafl mit zunehmendem Alter
ansteigen. Diese sind bis zu einem Alter von etwa 60 Jahren konstant
und liegen im Durchschnitt bei 30 Euro p. a. Danach beginnt ein expo-
nentieller Anstieg auf 6.650 Euro p. a. fur die tber 90-Jahrigen. Die
demgegeniiber winzig erscheinenden durchschnittlichen Beitragszahlun-
gen erreichen im Maximum 335 Euro p. a. fur einen 53-Jahrigen, ent-
sprechen ansonsten in ihrem Verlauf den gleichen lohnbezogenen Pro-
filen, die in der Analyse der GKV verwendet worden sind. Angesichts
dieses Sachverhaltes ist es nicht verwunderlich, dass die GPV bei einer
alternden Gesellschaft unter massive Finanzierungsschwierigkeiten
kommt, die im Folgenden quantifiziert werden sollen.

Aus den altersspezifischen Leistungen und Beitragen wurde analog zum
Vorgehen bei der GKV eine isolierte Generationenbilanz fur die GPV er-
stellt. Dabei sind wiederum zwei Szenarien unterstellt: Das Szenario oh-
ne Kostendruck konzentriert sich auf die rein demographische Kompo-
nente und unterstellt ein Wachstum der Pflegeversicherungsausgaben
nach Mal3gabe des allgemeinen Produktivitatsfortschrittes. Das Szenario
mit Kostendruck unterstellt einen (berproportionalen Anstieg der alters-
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spezifischen Pflegeausgaben, der um einen Prozentpunkt hoher liegt.*'

Da, wie bereits oben erwahnt, ein kostentreibender Faktor in der GPV
weniger zu erwarten ist als in der GKV, ist hier eher eine Obergrenze ei-
nes mdglichen zukinftigen Kostendrucks in der GPV modelliert worden.
Bei beiden Varianten wird zusatzlich bertcksichtigt, dass in der Pflege-
versicherung zum 31.12.1999 ein Vermégen von 4,95 Mrd. Euro aufge-
laufen ist.

Abb. 8: Generationenbilanz der GPV im Status quo
(Basisjahr 2000, r =3 %, g = 1,5 %)
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Abb. 8 zeigt die Generationenbilanzen fur beide Szenarien. Ihr jeweiliger
Verlauf kann schlicht als katastrophal bezeichnet werden: Selbst im
Szenario ohne Kostendruck gibt es unter den lebenden Generationen
keine einzige, die mit ihren Beitrdgen Uber die verbleibende Lebenszeit
den zu erwartenden Leistungsstrom der GPV deckt. Die langfristige Fi-
nanzierung der GPV wird also allein durch zukiinftige Generationen ge-
tragen, so dass die Pflegeversicherung nicht als Generationenvertrag
gelten kann. Mithin ist die absolute Mehrbelastung der zukunftigen Ge-
nerationen fur den Fall, dass diese allein zur Deckung der Defizite he-
rangezogen werden, im pessimistischen Szenario mit Kostendruck mit
29.700 Euro fast doppelt so hoch wie in der optimistischeren Variante
(16.200 Euro). Die Nachhaltigkeitsliicke betragt im gunstigsten Fall

3 Die Begrenzung der differentiellen Wachstumsraten erfolgt wie im Fall der GKV

fur den Zeitraum 2001 bis 2041.
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38,9 Prozent, im unginstigsten 71,2 Prozent des BIP.*? Wird beriick-
sichtigt, dass die Hohe des Budgets der GKV fast das 8fache des Pfle-
gebudgets, die Nachhaltigkeitsliicke der GKV aber beim Standardszena-
rio mit 65,1 Prozent weniger als das Doppelte betragt, kann das Ausmaf
der intergenerativen Lastverschiebung durch die GPV nur als schlicht
verheerend bezeichnet werden.

Abb. 9: Beitragssatzentwicklung in der GPV im Status quo
(Basisjahr 2000, r =3 %, g = 1,5 %)
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Wie bereits im Fall der GKV soll auch fur die Pflegeversicherung eine
Beitragssatzprojektion durchgefuhrt werden (Abb. 9). Hierbei sei unter-
stellt, dass das bislang buchhalterische Vermégen der GPV dazu dient,
das Defizit so lange zu decken, bis es aufgebraucht ist — danach erfolgt
eine laufende Anpassung der Beitragssatze.®® Abb. 9 illustriert diese
Beitragssatzentwicklung fur den Zeitraum 2000 bis 2060. In beiden Sze-
narien bleiben die Beitragsséatze zunachst konstant, bis der Kapitalstock
der GPV aufgezehrt ist. Dies ist im Experiment mit Kostendruck im
Jahr 2004 der Fall, ohne eine Uberproportionale Ausgabensteigerung
reicht der fiktive* Kapitalstock bis 2006. Im pessimistischeren Szenario

%2 Die implizite Staatsschuld ist bei der Pflegeversicherung etwas héher, da das

Vermégen mit ca. 0,2 Prozent des BIP als explizites Staatsvermégen in die
- Nachhaltigkeitsliicke eingeht.

Dabei wird von der gesetzlich vorgeschriebenen Finanzreserve von

1,5 Monatsausgaben (§§ 63, 64 SGB) abgesehen. Bei ihrer Beriicksichtigung

wirde sich das zur Finanzierung von Defiziten zur Verfiigung stehende Vermé-

gen verringern und ware in beiden Szenarien friher aufgezehrt.
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mit Kostendruck erreicht der Beitragssatz im Jahre 2055 mit 6,6 Prozent
sein Maximum und wirde danach wieder absinken. Aber selbst im opti-
mistischeren Fall des Szenarios ohne Kostendruck wéare der Beitrags-
satz im Jahr 2055 mit 4,4 Prozent etwa zweieinhalb Mal so hoch wie im
Basisjahr.**

3.2 Therapie

Auch im Bereich der Pflegeversicherung ist schon allein aufgrund der
demographischen Veranderung definitiv mit einem erheblichen Beitrags-
anstieg zu rechnen. Im Gegensatz zur GKV ist hier die demographische
Komponente deutlich ausgepréagter, da sich die Beitragssatze bereits im
Fall des Szenarios ohne Kostendruck mehr als verdoppeln werden. An-
gesichts dieser dusteren Zukunftsprognosen und des offensichtlich nicht
tragfahigen Generationenvertrages ist zu bezweifeln, ob der maRgebli-
che Initiator der Pflegeversicherung, Norbert Blum (1997), auch heute
noch sagen wirde: ,Die Finanzsituation der Pflegeversicherung bietet
die besten Voraussetzungen dafir, auch mit den kinftigen Herausforde-
rungen — z. B. mehr leistungsberechtigte Pflegebedurftige aufgrund der
demographischen Entwicklung — gut fertig zu werden.”

Eine Reform der gesetzlichen Pflegeversicherung, die auf eine Beitrags-
konstanz abzielt und entsprechende Leistungskirzungen im Zuge des
demographischen Alterungsprozesses vornimmt, wirde das reale
Transferniveau in den einzelnen Pflegestufen auf etwa die Halfte des
heutigen Niveaus reduzieren. Unter der Annahme, dass auch im Pflege-
bereich ein moderater Kostendruck unvermeidbar ist, lage das Transfer-
niveau langfristig bei weniger als einem Drittel. Da bereits gegenwartig
die Pflegeversicherung im Regelfall nicht die tatsachlichen Kosten ab-
deckt, durften die Transferleistungen im Laufe der Zeit eher den Cha-
rakter eines Grundversorgungszuschusses haben. Den betroffenen Ge-
nerationen muss dies unverzuglich zur Kenntnis gebracht werden, damit
sie sich auf die notwendige erhéhte private Pflegevorsorge einstellen
kénnen. Eine nahe liegende Lésung ginge sogar noch weiter: Gegeben,
dass die gesetzlichen Leistungen der GPV in den einzelnen Pflegestufen
nominell fixiert sind, bestlinde eine nachhaltige Reformoption darin, die-
se grundsatzlich nicht anzupassen. Im Prinzip ist dies eine Fortfuhrung
dessen, was bisher in der GPV praktiziert wurde, nur ,auf Kosten“ der
Pflegebedurftigen und nicht ,auf Kosten* des Pflegepersonals. Abb. 10

3 Auch hier bestétigen Vergleichsstudien die vorgelegten Beitragssatzprojektionen:

Wille et al. (1998) kommen fur das Jahr 2040 zu Beitragssatzen zwischen 2,8
und 3,8 Prozent. Hof (2001) prognostiziert Beitragssatze zwischen 3 und 6 Pro-
zent fur das Jahr 2050.
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zeigt, dass eine solche Reform zu einer vollstandig nachhaltigen Situati-
on fihrt: Die Nachhaltigkeitslicke der GPV betragt ohne Reformen im
Szenario ohne (mit) Kostendruck 38,9 (71,2) Prozent des BIP. Werden
die Pflegestufen hingegen nominell fixiert, so ,verwandelt® sich die
Nachhaltigkeitslicke der GPV in ein Nachhaltigkeitsvermégen von
4,3 Prozent des BIP.

Abb. 10: Nachhaltigkeitsliicken in der GPV bei unterschiedlichem Wachstum
der Leistungsausgaben (Basisjahr 2000, r =3 %, g = 1,5 %)
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Faktisch lauft diese Option auf eine sukzessive Abschaffung der GPV
hinaus. Sollte sich die Wirtschaftspolitik wider Erwarten zu einem sol-
chen Schritt entschlieRen, so miusste aufgrund der Kurzsichtigkeit breiter
Bevélkerungskreise fur die Dimension des Pflegeproblems flankierend
eine private Versicherungspflicht eingefuhrt werden. Die einzige und
zugleich zwingend gebotene RegulierungsmalRnahme bestiinde dann
darin, das die Versicherer zur aktuarischer Ricklagenbildung verpflichtet
werden. Dies ist bereits gegenwartig in (fast) ausreichendem MaR gesi-
chert. Damit wiurde die private Pflegepflichtversicherung ebenso wie die
notwendige verstarkte private Krankenvorsorge den Charakter einer er-
setzenden Gesundheitsvorsorge erhalten. Mithin ware es dann steuer-
systematisch zwingend geboten, die entsprechenden Versicherungs-
pramien als Sonderausgaben von der Bemessungsgrundlage der Ein-
kommensteuer abziehbar zu machen.

4. Schlussbemerkungen und Ausblick

Offenkundig ist die gegenwartige Fiskalpolitik nicht nachhaltig. Offen-
kundig ist auch, dass dies hauptsachlich an den Generationenvertragen
der umlagefinanzierten Sozialversicherungssysteme liegt. Welches Aus-
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maf} allerdings die Nachhaltigkeitslicken in diesen Systemen anneh-
men, wird selbst von pessimistischen Zeitgenossen hoffnungslos unter-
schatzt. Die isolierte Betrachtung der Pflege- und Krankenversicherung
zeigte, dass beide schon dann unter vehementen Druck geraten und nur
noch mit deutlich zunehmenden Beitragssatzen finanzierbar sein wer-
den, wenn kein Kostendruck im Gesundheitssektor zu verzeichnen ware.
Unter diesen optimistischen Voraussetzungen beziffern sich die kapitali-
sierten Mehrbelastungen zukinftiger Generationen allein in diesen bei-
den Sicherungssystemen auf ein ganzes Bruttoinlandsprodukt. Realisti-
schere Annahmen, die den medizinisch-technischen Fortschritt mit ins
Kalkul einbeziehen, implizieren eine deutlich gréRere Nachhaltigkeitslii-
cke von fast 3 Bruttoinlandsprodukten.

Es ware mehr als gewagt, anzunehmen, dass zukunftige Beitragszahler
bereit sein werden, etwa 30 Prozent Kranken- und Pflegeversicherungs-
beitrdge zu zahlen. Mit realistischen Annahmen hinsichtlich der Renten-
und Arbeitslosenversicherung kdme man unter diesen Umstanden zu
Sozialversicherungsabgaben in der GréRenordnung von fast zwei Drittel
des Einkommens. Mithin liegt es im Eigeninteresse der heutigen Er-
werbstéatigen, zukinftige Generationen nicht zur Kiindigung der Genera-
tionenvertrage zu zwingen. Damit ist eine umfassende Reform der Kran-
ken- und Pflegeversicherung unausweichlich.

Mit Hilfe der Freiburger Agenda kann es im Gesundheitssystem gelin-
gen, den Generationenvertrag partiell wiederherzustellen und einen gro-
Ren Schritt in Richtung Nachhaltigkeit zu gehen. Die dazu notwendigen
Reformschritte sind allerdings einschneidend, denn es ware nétig, alle
Zahnarzt- und Zahnersatzleistungen aus dem Leistungskatalog der GKV
zu streichen, einen Selbstbehalt fur ambulante Leistungen und Medika-
mente in Hohe von etwa 900 Euro und eine Gber wettbewerbs- und ord-
nungspolitische Regeln stattfindende Reduzierung des Kostendrucks im
stationdren Sektor zu implementieren. Fir den Fall funktionierender Ver-
sicherungsmarkte ist davon auszugehen, dass kostengunstige private
Versicherungslésungen greifen. Dies gilt insbesondere fur die Zahnbe-
handlung, bei der man auch an eine allgemeine Versicherungspflicht
denken solite. Die Ruckversicherung des absoluten Selbstbehaltes wére
nur partiell méglich, weil sonst allein schlechte Risiken die Vollabsiche-
rung wahlen wirden und diese damit gar nicht erst zustande kame. Pri-
vate Versicherungsvertradge uber die partielle Deckung des absoluten
Selbstbehaltes sind eher zu erwarten, und diese wirden auch zu einer
starkeren Rucklagenbildung und damit zu einer partiellen Kapitalfundie-
rung der Gesundheitsvorsorge insgesamt fuhren.
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Hinsichtlich der Pflegeversicherung sind die notwendigen Mallnahmen
tendenziell noch drastischer. Die GPV kann nur bei extrem hohen Bei-
tragsséatzen nachhaltig finanziert werden. Dies ist zukiinftigen Generatio-
nen nicht zuzumuten. Daher pladieren wir fur ein Einfrieren der nominell
fixierten Pflegeleistungen und damit fir eine sukzessive Abschaffung der
GPV. An die Stelle des Staates sollte eine private Versicherungspflicht
mit racklagengedeckten Tarifen treten. Die starkere Kapitaldeckung kann
die demographischen Lasten partiell auf die Generationen verteilen, die
nicht nur das Problem selbst darstellen, sondern zugleich die Ursache
des Problems sind. Die Pflegefalle der Jahre 2040 bis 2060 werden
namlich die geburtenstarken Jahrgange der 50er, 60er und 70er Jahre
sein, die ihrerseits nicht fur ausreichend viele Beitragszahler gesorgt ha-
ben. Alles in allem also keine frohe Botschaft, die von den Tragern der
Politik zu verkiinden ware.
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Medizinisch-technischer Fortschritt als Outcome- und Aus-
gabenfaktor

Peter C. Scriba

Die élteste bekannte rémische Munze zeigt einen Januskopf. Bekannt-
lich hatte die Nymphe Carna die Angewohnheit, ihre Freier in eine Héhle
zu schicken und dann wegzulaufen. Aber Janus konnte sie mit seinem
Zweiten Gesicht" sehen, holte sie ein und gewann ihre Gunst.

Ein Januskopf ist ein gutes Emblem fur meinen Vortrag. Das eine Ge-
sicht lachelt uber die Erfolge der Forschung. Das andere Gesicht druckt
Sorge und Missbehagen aus wegen der durch Forschung und Fortschritt
steigenden Kosten.

Was ist Fortschritt?

Zunéachst komme ich zu der Aussage, dass es den Fortschritt tatséchlich
gibt. 40 Jahre Berufsausubung haben mich dafir zum Zeugen werden
lassen, wie ich mit zwei kurzen Beispielen beleuchten mdchte.

Als Student habe ich noch erlebt, wie ein Addison-Patient — das sind Pa-
tienten mit einem kompletten Ausfall der Nebennierenrinde — Giber Nacht
an einer Addison-Krise sterben musste. Damals wurde DOCA, das ist
Desoxycorticosteronacetat, in die Therapie eingefuhrt. Mit diesem Mine-
ralocorticosteroid Uberlebten die Addison-Patienten, wenn auch schlecht;
sie blieben braun, und sie bekamen kalkharte Ohren. Dann kamen die
Glukokortikoide, und mit einer an den Tagesrhythmus angepassten Cor-
tisol-Dosierung wurde die Lebensqualitat dieser Patienten in den 60er
Jahren erheblich verbessert. Im Anschluss daran wurden orale Mineralo-
kortikoide, wie das 9-Alphafludrocortison, eingeftihrt. Man kann mit der
Reninbestimmung heute genau feststellen, welche Patienten das Mine-
ralokortikoid benétigen und wieviel davon. Und in den letzten Jahren
stellte sich nun noch heraus, dass die dritte Gruppe von adrenalen Ste-
roiden, das sind die adrenalen Androgene, ebenfalls ihre Indikation ha-
ben. So wird DHEA (Dehydroepiandrosteron) fir die Verbesserung von
Leistungsféhigkeit und gegen depressive Verstimmung bei Addison-
Patientinnen eingesetzt: also in 40 Jahren eine Reihe von Fortschritten,
die dem Addison-Patienten heute ein praktisch normales Leben ermdégli-
chen.

Mein zweites Beispiel gibt die Zeittafel der Entwicklung der Schilddri-
senfunktions-Diagnostik wieder. Es begann vor tGber 100 Jahren mit der
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Grundumsatzbestimmung, die ich wiederum selbst noch als diagnosti-
sche Methode erlebt habe. Ab 1938 kam der Radiojodspeicherungstest
(**"1) auf, ab 1960 die Bestimmung des proteingebundenen Jods ('¥'l),
wiederum 10 Jahre spéater die Radioimmunoassays, heute in der Form
der Bestimmung der freien Schilddrisenhormone. Und noch einmal
10 Jahre spater die Bestimmung der TSH-Rezeptor-Antikérper.

Das sind nur zwei von zahllosen Beispielen, die véllig klar belegen, dass
sich die Versorgung durch Forschung und Fortschritt vielfach verbessert
hat, und ich méchte nicht, dass das vergessen wird, wenn im Folgenden
auch Kritisches zum Fortschritt gesagt werden muss.

Wie sieht es mit den Kosten aus?

Warum steigen die Kosten fur das Gesundheitswesen unaufhérlich, qua-
si einem Naturgesetz folgend, und in allen Industrieldandern?

Es lassen sich neben fiskalischen Griinden (Einnahmeschwund der GKV
sowie politische Zuordnung versicherungsfremder Leistungen) funf
hauptséachliche, im Versorgungsgeschehen angesiedelte Grinde finden:

1. Ineffizienz im Versorgungsablauf: Es wird nicht immer das Richtige
zur richtigen Zeit an den richtigen Patienten gegeben. Dies fuhrt zu
Uberversorgungen, an anderer Stelle aber zugleich zu Unter- und
Fehlversorgung.

2. Uberkapazititen: Diese gibt es z. B. bei Krankenhdusern, Apothe-
ken, aber auch bei wettbewerbenden Krankenversicherungen und in
schnell abnehmender Form bei Arzten. Das Phinomen der ange-
botsinduzierten Nachfrage ist ja geniigend bekannt.

3. Der Fortschritt: Dieser geht meist mit Kostensteigerungen einher.
Neben echten Verbesserungen ergeben sich hier zweifellos nicht
immer ganz rationale Effekte der Vertriebsférderung durch Indus-
trien.

4. Der demographische Effekt. Eine immer &lter werdende Bevélke-
rung bedarf der Versorgung uber eine wachsend ldngere Zeit.

5. Anspruchsmentalitat: Es geht hier vor allem um fehlende Gelegen-
heit fur und den tatsachlichen Mangel an Eigenverantwortung unse-
rer Patienten.
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Fur mich geht es heute um die Beziehung zwischen Fortschritt und
Kostensteigerung. Dabei soll von vornherein nicht vergessen werden,
dass der Fortschritt selbstverstandlich seinen Preis hat und dass er auch
nicht zum Nulltarif weitergegeben werden kann. Wir werden im weiteren
Verlauf daher auch den Aspekt der Fortschrittsfinanzierung und der For-
schungsfinanzierung nicht véllig ibergehen kénnen.

Wo brauchen wir weiteren Fortschritt?

Erlauben Sie mir, aus meiner Eréffnungsrede fir den Wiesbadener In-
ternisten-Kongress 1995 zu zitieren (1):

,Wenn ich heute drei Wiinsche an die Fortschrittsfee frei hatte, so wurde
ich folgende Ziele wahlen:

1. Den Krebs im Stadium der genomischen Disposition zu verhindern
und auch bei Metastasierung erfolgreich behandeln zu kénnen.

2. Die Atherosklerose, z. B. vor dem Infarkt oder vor dem Apoplex, frih
diagnostizieren und im Sinne einer Sekundérpravention behandeln
zu kénnen.

3. Organspezifische und systemische Autoimmunerkrankungen frih
diagnostizieren und behandeln zu kénnen, also vor der Manifestati-
on, z. B. des Diabetes mellitus Typ 1, oder z. B. vor der destruktiven
Phase der chronischen Polyarthritis.

Diese Wiinsche sollte man noch mit dem StoRgebet ergénzen: Keine
neuen Katastrophen durch Infektionen von der Dimension der HIV-
Plage!”

Der Sachverstéandigenrat fur die konzertierte Aktion im Gesundheitswe-
sen hat in seinen Gutachten wiederholt die Frage nach den Fortschritts-
zielen diskutiert.

Das Sondergutachten 1995 (2) bringt mit Tab. 10 eine Ubersicht des
VFA (Verband der forschenden Arzneimittelindustrie). Wir haben seiner-
zeit 156 erwartete Entwicklungen zu den 16 wichtigsten Krankheiten
ausgewahlt. Von diesen waren ca. 125 nur symptomatisch wirksam,
wahrend etwa 30 auf Ursachenbehandlung bzw. Heilung abzielen wir-
den. Zu den von mir bereits genannten Wiinschen kommen vor allem der
Morbus Alzheimer und die Osteoporose dazu.

Erwéahnt wird auch der Deutsche Delphi-Bericht des BMFT (2), der in der
Liste der Entwicklungen bis zum Jahr 2020 neben vielen schon genann-
ten die Moglichkeit der Vorhersage des individuellen Ansprechens auf
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eine Onkotherapie auffuhrt. Stichworte wie Multi-Drug-Resistance oder
Pharmakogenetik mussen hier heute gentigen.

Auch in Band | unseres letzten Gutachtens (3) findet sich ein diesbezug-
licher Bericht, und zwar Uber die Umfrage Delphi 98 des Fraunhofer-
Instituts ISI. Die befragten Experten erwarten in den nachsten 30 Jahren
grof3e Fortschritte: Zu den bereits genannten Themen kommen u. a. hin-
zu der Morbus Parkinson und die chronische Alkoholkrankheit.

Das sind bis heute zum einen Hoffnungen, Hoffnungen fur die betroffe-
nen Patienten, aber auch fur diejenigen, die ihren Kranken gerne besser
helfen méchten. Die diesbeziigliche Forschung wird sich zum anderen
weder national noch international durch die Sorgen aufhalten lassen, die
man bezuglich der Finanzierung der Umsetzung solcher Fortschritte na-
turlich haben kann und muss.

Was bedeutet medizinischer Fortschritt fiir den Ressourceneinsatz?

Der Sachverstandigenrat fuhrt aus: ,Aus 6konomischer Sicht bedeutet
medizinischer Fortschritt das mit der Anwendung neuen Wissens ver-
besserte Verhéltnis zwischen dem Einsatz von Ressourcen und dem
damit erzielten gesundheitlichen Ergebnis."

Abb. 1: Kombinationen von Ressourceneinsatz und Zielerreichung (2)

Ressourcen-
Einsatz
verringerter unverénderter erhdhter
Ziel-
erreichung
verbesserte 1 2 3
nicht eindeutig
unveranderte 4 5
Vermehrung der
Verfahren
verschlechterte 7
nicht eindeutig |:

Die Neun-Felder-Tafel (Abb. 1) zeigt mit der Nr. 1 den Idealfall von ver-
besserter Zielerreichung bei gleichzeitig verringertem Ressourcenein-
satz. Die Felder 2 und 4 weisen eindeutigen Fortschritt aus im Sinne des
verbesserten Verhaltnisses von Ressourceneinsatz zu Zielerreichung.
Die Kombinationen 6, 8 und 9 stellen eindeutig keinen Fortschritt dar. Bei
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der Kombination 3 ist zu prifen, ob der erhéhte Ressourceneinsatz
durch die Verbesserung der Zielerreichung zu rechtfertigen ist; bei Nr. 7
ist zu prufen, ob die Verschlechterung der Zielerreichung noch tragbar
ist, und bei Kombination 5 handelt es sich lediglich um eine Verbesse-
rung im Sinne der Vermehrung der zur Auswahl stehenden Verfahren.

Wie ist diese medizin-6konomische Betrachtung der Nutzen-/
Kostenbeziehung zu erganzen?

Wie ist diese medizin-6konomische Betrachtung der Nutzen-/Kostenbe-
ziehung zu erganzen?

Der Sachverstandigenrat (4) hat weitere Kriterien fur die Bewertung des
Fortschritts in die Diskussion eingefuhrt (SG 1997, Textziffer 65 ff.):

o  Effektivitat von Verfahren und Technologien
e  Zuganglichkeit der medizinischen Versorgung

e Qualifikation der Anwender von Verfahren und Technologien und
Angemessenheit der Anwendung

o Kontinuitat der Versorgung

e Grad der Einbeziehung von Patientenperspektive

e unerwinschte Wirkung in anderen gesellschaftlichen Bereichen

o Effizienz der Versorgung

Ich kann im Folgenden nicht auf alle diese Kriterien eingehen. Ich denke
aber, dass mit dieser Aufzahlung die Komplexitat der Fortschrittsbewer-
tung schon einmal etwas deutlicher geworden ist.

Es lohnt sich ferner, daran zu denken, dass die Beziehung zwischen

Nutzen und Kosten eine dynamische ist in dem Sinne, dass der Zeitfak-
tor bertcksichtigt werden muss (2).
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Abb. 2: Ausgaben fir die Behandlung einer Krankheit in den drei Phasen des
medizinischen Fortschritts (2)

Behandlungsausgaben

f b) symptomatische Behandlung

c) ursidchliche
Behandlung

a) kaum
Behandlungs-
mdglichkeiten

> Zeit

Abb. 2 zeigt die Kosten auf der Ordinaten, ihren Anstieg, wenn sympto-
matische Behandlung méglich wird, und ihr zumindest winschenswertes
Absinken, wenn es zu ursachlicher Behandlung kommt.

Abb. 3: Phasen des medizinisch-technischen Fortschritts (4)

Bedarfsdeckung 4 L Evalt/éﬁ:on =

100 %
75 %
50 %

25%

Zeit

-
>

Invention Innovation Diffusion

Abb. 3 zeigt ein Schema der Entwicklung der Kosten in den drei Phasen
des medizinisch-technischen Fortschritts (4). Der Erfindung folgt ein
steiler Anstieg in der Phase der Innovation, der sich mit der Durchset-
zung des neuen Prinzips im Sinne der Diffusion aber abschwacht bzw.
bei gunstigem Verlauf sogar zu einem Wiederabsinken fuhrt.
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Vor dem Hintergrund dieser eher abstrakten Schemen muss man sich
fragen, welche Anreize gesetzt werden kénnen, um Entwicklungen zu
beglnstigen, die bei gleicher oder besserer Wirksamkeit ressourcenspa-
rend wirken. In diesem Sinne sind pauschalierte Vergutungssysteme
voraussichtlich wirksam. Wenn es fur den Anwender darauf ankommt,
ein moglichst gutes, ein optimiertes Ergebnis mit méglichst geringem
Ressourceneinsatz zu erzielen, so ist das zugleich ein Marktsegment, in
das der Anbieter eines wirtschaftlicheren Produktes hinein expandieren
kann. Ich kann mir vorstellen, dass auch im Medizingeschehen ver-
mehrte Anreize fur ,Billigfiige” im Wettbewerb zunehmend zum Tragen
kommen kénnten.

Weiter mit der Fortschrittsbewertung

Vom Sachversténdigenrat wurde mit dem Sondergutachten 1997 die
Entwicklung einer HTA-Kultur (4) empfohlen. ,Health-Technology-
Assessment ist die strukturierte Analyse im Sinne der umfassenden und
systematischen Bewertung der direkten und indirekten Folgen der An-
wendung neuer, aber auch bereits auf dem Markt befindlicher medizini-
scher Technologien. Dies schlie®t medizinische und ékonomische, aber
auch soziale, gesellschaftliche und ethische Wirkungen u. a. mit ein.”
Diese Vorschlage finden sich inzwischen in Aktivitaten der Bundesarzte-
kammer, aber auch des BMBF und auch anderer wieder. Worum geht
es?

Ich méchte dies am Beispiel des Vergleichs der Wirksamkeit unter Ideal-
bedingungen und unter Alltagsbedingungen erlautern (Tab. 1).

Tab. 1: Ermittlung der Effektivitdt unter Ideal- und Alltagsbedingungen (4)
Idealbedingungen ("efficacy") | Alltagsbedingungen
("effectiveness")
Patientencharakteristika  [homogen zusammengesetzt, oft |heterogen zusammengesetzt,
nur mannlich und auf Patienten unselektiert, beide
bestimmte, meist jiing Geschlechter, alle Alters-
Altersgruppen begrenzt, meist | gruppen
keine Komorbiditat
Prozeduren standardisiert variabel
Studienbedingungen ideal, meist unter strikter Ein- | Bedingungen der tiglichen
haltung eines Studienproto- Praxis
kolls, meist in Universitatskli-
niken
Arzte Experten eines bestimmten alle Arzte
Gebiets
Quelle: Szczepura A., Kankaanpaa J., Assessment of Health Care Technologies, Case Studies,

Key Concepts and Strategic Issues, Chichester-New York-Brisbane-Toronto-Singapore:
Wiley, 1996.
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Wir haben es unter Studienbedingungen in der Regel mit homogen zu-
sammengesetzten Patientengruppen, meist nur mannlichen Geschlechts
und jungeren Alters und ohne Begleitkrankheiten, zu tun (4). Die einge-
setzten Prozeduren sind standardisiert, die Anwender sind Experten. Die
gefundene Wirksamkeit wird auch Efficacy genannt. Unter Alltagsbedin-
gungen sieht das ganz anders aus, und zwar sowohl hinsichtlich der Zu-
sammensetzung der Patientengruppe als auch hinsichtlich der Qualifika-
tion der anwendenden Arzte. Niemanden kann es Uberraschen, dass
unter diesen Bedingungen die Wirksamkeit (Effectiveness) in aller Regel
geringer ist.

Abb. (4) zeigt, wie Versorgungsforschung in diese Aufgaben des Health
Technology Assessments eingreift.

Abb. 4: Elemente der Evaluation im Gesundheitswesen (4)

Health Technology Versorgungs- Gesundheits-
Assessment forschung systemforschung
Prioritatensetzung (,n eB ;dsarfsanaly::’ t) <
Cochrane Collaboration
Evidenz-basierte <
Medizin

<+

Gesundheits-

Skonomische <+
Forschung

Sozialwissenschaftliche | —
h

Forschung

Ethik/
Philosophie

Ethische
Implikationen
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,Efficacy” — dem entspricht im Allgemeinen die evidenzbasierte Medizin,
wahrend die ,effectiveness” durch Outcomes-Forschung dargestellt wird.
Versorgungsforschung beschaftigt sich darGber hinaus mit Angemes-
senheit, Gesundheitsékonomie, aber auch mit sozialwissenschaftlichen
Aspekten. Sie wird auch ihren Beitrag zur ethischen Beurteilung leisten.
Dem Sachversténdigenrat liegt in diesem Zusammenhang ganz beson-
ders daran, dass auch vernachlassigte Gebiete wie das der Versorgung
im Alter und das der Pravention von der Versorgungsforschung beriick-
sichtigt werden.

Vierte Hiirde:

Im Addendum zum Gutachten 2000/2001 (4) hat der Sachverstandigen-
rat sich Gber die ,Vierte Hurde" geauflert. Das ist in folgendem Sinne zu
verstehen: Die drei Zulassungskriterien Qualitat, Wirksamkeit und Unbe-
denklichkeit werden als ,Efficacy" erfasst. Bei der ,Effectiveness” geht es
um Kosten-Effektivitat, die unter Alltagsbedingungen ermittelt werden
muss. Eine vierte Hirde soll zur Erfassung dieser Art von Wirksamkeit
anhalten und dartber hinaus dazu, dass nicht nur die Besserung von
Surrogat-Parametern, sondern auch die Verbesserung der langfristigen
Ergebnisqualitidt gemessen wird. Die praktische Umsetzung dieses Ge-
dankens wird bestimmt Schwierigkeiten bereiten. Dies macht einerseits
Verfahrensvorschidge von Seiten der Anbieter, also der Pharmaindus-
trie, winschenswert, zugleich ist dies aber auch ein Aufgabengebiet fur
Versorgungsforschung. Vielleicht ist eine befristete Zulassung ein gang-
barer Weg, um hier zu neuen MafRstaben zu kommen.

Versorgungsforschung, was ist das eigentlich?

Mein bisheriges Beraterdasein hat mir schon verschiedentlich die Gele-
genheit gegeben, Schlagworte zu benutzen. Schlagworte sind an sich
nichts Schlechtes und um so wirkungsvoller, je mehr Freirdume fur die
Phantasie erschlossen werden.

Das war so, als 1991 der Wissenschaftsrat in Mecklenburg-Vorpommern
die beiden bald 500 Jahre alten Universitdten Rostock und Greifswald
evaluieren musste. Die Greifswalder Medizinische Fakultat wurde durch
den Vorschlag gerettet, sie solle auf der ,Community Medicine" aufbau-
en. Auch der Gesundheitsforschungsrat wusste nicht so ganz genau,
worum es gehen sollte, als das Férder-Programm fur ,Public Health*
Anfang der 90er Jahre anlief.

Jetzt hat der Sachverstandigenrat in seinem letzten Gutachten (3) mit
groRem Nachdruck eine Intensivierung der ,Versorgungsforschung" ge-
fordert. Ich zitiere aus Kapitel 5.5 des lll. Bandes: ,In Deutschland be-
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stehen Defizite hinsichtlich der Daten zum Versorgungsgeschehen...“.
Ubrigens listet schon das SVR-Sondergutachten 1995 eine Reihe von
Themenfeldern der Versorgungsforschung auf (2), ,bei denen es fur die
Kassen unter Berucksichtigung ihrer gesetzlichen Aufgaben und ihrer
Interessenlage durchaus attraktiv ist, sich an der inhaltlichen Mitgestal-
tung und finanziellen Forschungsférderung zu beteiligen* (Textzif-
fer 338). Lange hat dieser Vorschlag gebraucht, bis er vor 2 Jahren zum
ersten Mal ganz vorsichtig grines Licht sah.

Im Konkreten lassen sich aus der Befragung von rund 300 Organisa-
tionen, die im Jahre 2000 fur das letzte SVR-Gutachten (GA 2000/2001,
Band Ill) durchgefiihrt wurde (www.svr-gesundheit.de), zahlreiche Da-
tenlicken ableiten (3). Dieses gilt fur die bekannten thematischen
Schwerpunkte des Gutachtens:

koronare Herzkrankheit
Schlaganfall
Asthma/COPD
Ruckenleiden

Lungenkrebs

Brustkrebs

allgemeine Krebsprobleme
Depression
ZMK-Krankheiten
chronisch Kranke, Diabetes

Es gilt auch fir weitere, bisher nicht bearbeitete Themen:

regionale Versorgungsdisparitaten

die Versorgung sozial benachteiligter Bevélkerungsgruppen
Pflegeversorgung

Pravention von Unfallen

teilstationare Versorgungsstrukturen

Rettungs- und Transportdienste

Es geht dem Sachverstandigenrat bei seinen Vorschlagen um ein aus-
reichend ausgestattetes, befristetes und mehrgliedriges Programm zur
Gesundheitsforschung, insbesondere zur Versorgungsforschung, an
dessen Umsetzung sich BMBF und BMG inhaltlich und finanziell beteili-
gen. Die Einbindung der Kassen in Programmgestaltung, Begutachtung
von Antragen, Finanzierung und Bewertung der Ergebnisse soll helfen,
die Versorgungsrelevanz sicherzustellen.

Manfred Albring é‘r%é Eberhard Wille - 978-3-631-75562-4
Downloaded from PubFactory at 01/11/2019 03:33:01AM
via free access



Der Sachverstandigenrat hat dartber hinaus gefordert, dass die Fach-
gesellschaften gezielt beteiligt werden sollen. Unsere Fachgesell-
schaften kénnten durch eine forschungsbezogene Drittmittel-Ausstattung
mit Hilfe zusatzlichen qualifizierten Personals projektbezogen unabhén-
gige Forschungsarbeit leisten. Fachgesellschaften kénnten den Zugang
zu den Quellen fur Versorgungsdaten erheblich erleichtern. Ganz in die-
sem Sinne koénnte ein finanziell unabhangiges Urteil von Fachgesell-
schaften bei der Entwicklung evidenzbasierter Leitlinien ebenfalls von
groRer Bedeutung sein.

Steigerung der Transparenz des Leistungsgeschehens und laienver-
standliche Nutzerinformation sind weitere Forderungen des letzten SVR-
Gutachtens (3). Hier besteht die Aufgabe, jeweils fachspezifische Mo-
delle, z. B. fur obligatorische Leistungsberichte und fiir geeignete Infor-
mationsmaterialien, fur Nutzer zu entwickeln. Bereits gegebene Fort-
schritte im Bereich der Patienteninformationen seitens der Fachgesell-
schaften einschlieRBlich der AWMF (Arbeitsgemeinschaft der wissen-
schaftlichen medizinischen Fachgesellschaften) kénnten durch ein Foér-
derprogramm noch an Schwung gewinnen. Kapitel 5.5 in Band il zeigt
ferner (3), dass nicht nur Datenlage und Epidemiologie, Priorisierung von
PraventionsmafRnahmen und von MaRnahmen der Gesundheitsvorsor-
ge, sondern nach Ansicht des SVR auch die Entwicklung methodischer
Standards fur die Versorgungsforschung wichtig sind und Ansatzpunkte
fur eine Versorgungsforschung durch Fachgesellschaften bieten kénn-
ten.

Insgesamt betrachtet der Rat diese Vorschldge als dem Ziel dienlich,
den Sachverstand der wissenschaftlichen Fachgesellschaften noch bes-
ser als bisher fur die Optimierung der tatsachlichen Krankenversorgung
einzubinden. Sicher sind Ergdnzungen der bereits genannten Fragestel-
lungen méglich, der Fragestellungen fir das empfohlene mehrgliedrige
Foérderungsprogramm

e durch das BMBF,
e durch das immer leicht bremsende BMG und
e durch die Krankenversicherungen.

Kompetenzbiindelung und Mindestzahlen

Die Fachgesellschaften und allen voran die AWMF haben in der Vergan-
genheit schon eine Menge fir die Entwicklung von Leitlinien getan. Der
Sachverstédndigenrat hat im Gutachten 2000/2001 Band Il Mindestzah-
len gefordert (3), insbesondere fir risikobehaftete Verfahren, die ein ge-
wisses Mall an Erfahrung, persénlicher Qualifizierung und Weiterbil-
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dungsméglichkeiten fur den Nachwuchs voraussetzen. Er hat dartber
hinaus im Anhang zum Addendum dieses Gutachtens (3) Kompetenz-
bundelung gefordert und dies am Beispiel der Hamophilie-Therapie er-
lautert. Ich kann hier auf Einzelheiten nicht naher eingehen. Mir liegt a-
ber daran, den einen Gesichtspunkt noch einmal herauszustreichen,
dass es nicht Aufgabe einer Interessengruppe und seiner Fachgesell-
schaften sein kann, hier unkontrolliert Monopolstellungen zu schaffen.
Der Sachverstandigenrat stellt sich das Vorgehen viel mehr so vor, dass
die Notwendigkeit von Mindestzahlen und auch von Kompetenzbiinde-
lung ableitbar sein muss; es kommt darauf an zu zeigen, dass die Er-
gebnisse bei Einhaltung von Mindestzahlen und in einem extern evalu-
ierten Comprehensive Care Center besser sind als bei der sporadischen
Versorgung.

Klinische Forschung

Aber Versorgungsforschung ist nicht alles. Wir brauchen auch eine leis-
tungsfahige klinische Forschung. Diese ist in Gefahr aus vielen Griinden,
aber u. a. auch wegen der immer schwierigeren Finanzierung. Neben
vielen anderen hat auch der Sachverstandigenrat auf diese durchaus
dramatische Gefahr immer wieder hingewiesen (4).

Man kann die Finanzierung der Aufgaben der Hochschulklinika nach ih-
ren drei Hauptquellen Land, Kassen und Drittmittel gliedern (Tab. 2).

Tab. 2: Finanzierung der Universititsklinika (4)

Land Lehre
Gemeinschaftseinrichtungen (Tierstall, Bibliothek etc.)
Forschung - Grundausstattung

- Bonus fir Leistung

Subvention der regionalen Industrieentwicklung?

Kassen Krankenversorgung

angewandte klinische Forschung, zum Teil?
Weiterbildung?

Drittmittel Forschung - grundlagennahe

- angewandte klinische

Das Land ware u. a. fur die Grundausstattung der Forschung und fur ei-
nen leistungsbezogenen Bonus zustandig. Die Einwerbung von Drittmit-
teln ist sowohl fur grundlagennahe als auch fir angewandte klinische
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Forschung in groBem Umfang méglich. Mir geht es hier noch einmal um
die Krankenkassen. Angewandte klinische Forschung, d. h., Studien,
welche die Diagnose oder die Behandlung von Krankheiten direkt ver-
bessern sollen, sind Krankenversorgung. Der einzelne Patient, der Auf-
nahme in eine solche Studie findet, wird im gleichen Moment wissen-
schaftlich untersucht und nimmt Krankenversorgung in Anspruch. Es ist
in Deutschland gesetzlich geregelt, dass eine kontrollierte Studie die E-
thikkommission zu passieren hat, die eine vorgeschlagene neue Be-
handlung oder Untersuchung nur dann akzeptiert, wenn sie einen héhe-
ren Nutzen fir den einzelnen Patienten verspricht als das Standardpro-
gramm. Somit ist klinische Forschung hoffentlich bessere Krankenver-
sorgung, und diese im Standardumfang zu finanzieren, ist Aufgabe der
Krankenkassen, auch unter den zuklnftigen Bedingungen der DRGs
(Diagnosis Related Groups).

Fur die Krankenkassen kann diese angewandte klinische Forschung
dartiber hinaus lohnend und interessant sein. Krankenkassen miissen an
vielen Fragestellungen dieser klinischen Forschung ein hohes Interesse
haben. Zum Beispiel:

e Welche Verbesserungen der medizinischen Méglichkeiten machen
Kosteneinsparungen durch Vermeidung von Uberflussigem még-
lich?

e  Wer untersucht und weist nach, dass praktizierte Methoden nicht
wirksam sind? Die Industrie wird den Nachweis, dass eine Prozedur
diagnostisch wenig brauchbar oder ein Medikament nicht wirksam
ist, nicht gerne finanzieren.

o  Wie wird der Komplex der Qualitatssicherung, der schon Aufgabe
der GKV und in hohem Mafe entwicklungsbedurftig ist, gesteuert?

o Ein zusatzliches Problem stellen seltene und ausgefallene Krank-
heiten dar (Orphan-Drug-Problematik): Staat allein oder zusatzlich
Krankenkassen?

Das alles sagt nicht, dass die Krankenkassen zur Forschungsfinanzie-
rung verpflichtet werden sollen; es fordert lediglich, dass sich Kranken-
kassen beteiligen durfen.

Krise der wissenschaftlichen Autoritédt?
Herr Schmacke hat in einem lesenswerten Artikel im vergangenen Monat

zur evidenzbasierten Medizin Stellung genommen (5). Man findet in die-
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sem Artikel u. a. aufgefuhrt als Vorzug der evidenzbasierten Medizin,
dass EBM die konkrete Einzelfallentscheidung natirlich nicht ersetzt,
dass der Arzt aber begrinden muss, wenn er von gut abgesicherten
Empfehlungen abweicht. EBM schrankt die Beliebigkeit der Therapie ein
und lasst auch die Grenzen der Medizin klarer erkennbar werden. Der
Autor gibt ferner eine Auflistung der Pionierleistung der evidenz-
basierten Medizin mit den Beispielen

Verbesserung der Depressionsbehandlung,
Behandlung von Rhythmusstérungen,
Hormonersatztherapie (HET),
Hochdrucktherapie bei Diabetikern u. a. m.

Der Autor geht kritisch mit den so genannten Experten ins Gericht, er
verweist auf Irrtimer medizinischer Schulrichtungen. Schulen werden als
verkrustet bezeichnet, es ist die Rede von GroRmeistern und Zunftden-
ken. Fachgesellschaften werden als in ihrer speziellen Methode gefan-
gen und als nicht ganzheitlich charakterisiert.

Auf der anderen Seite wird anerkannt, dass Medizin ohne Expertenmei-
nung nicht denkbar ist. Dem Artikel ist noch eines entgegenzuhalten: Mit
welchem Recht monopolisiert EBM den Austausch von Expertenmei-
nungen uber gute klinische Studien? Ist es nicht genau das, was in den
haufig interdisziplindren wissenschaftlichen Tagungen der Fachgesell-
schaften geschieht?

Ich will jetzt versuchen, Gber die Beschrdnktheit der wissenschaftli-
chen Aussage zu sprechen:

Aussagen der Wissenschaft werden mit einem vergleichsweise hohen
Eigen- und Fremdanspruch an deren Richtigkeit gemacht und entgegen-
genommen.

Wissenschaftliche Ergebnisse sind dabei in ihrer Richtigkeit a priori ein-
geschrankt

e durch ihre Abhéngigkeit von der Methodik (Grundaussage der Er-
kenntnistheorie),

e durch die Begrenztheit des Untersuchungsgegenstandes (Unter-
schied von ,efficacy” und ,effectiveness” als Beispiel),

e durch die in jedem Einzelfall zu priifende Qualitat der methodischen
Durchfuhrung der jeweiligen Untersuchung.
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Werden diese Einschrankungen bericksichtigt, so duRern sich Wissen-
schaftler mit vergleichsweise hoher Autoritét.

Jedes wissenschaftliche Ergebnis kann aber Auswirkungen haben, die in
(gesellschafts-)politischen, verbandspolitischen, rechtlich-sozialen, mo-
ralischen oder ethischen Dimensionen und Bereichen Bedeutung haben.
Bei unserem heutigen Thema sind die 6konomischen Auswirkungen be-
sonders wichtig. Eine komplette Abgrenzung zwischen wissenschaftli-
chen Aussagen zum Fortschritt und den anderen Bereichen ist nicht
moglich. Die Schwierigkeiten in der Diskussion zwischen Wissenschaft-
lern und Nichtwissenschaftlern beruhen vor allem auch darauf, dass die
nattrliche Autoritat des Wissenschaftiers in seinem Metier, der Wissen-
schaft, bei AuRerungen zu 6konomischen, ethischen, moralischen, be-
rufsrechtlichen oder politischen Fragen durchschimmert. So etwas wird
von Nichtwissenschaftlern dann gerne als Arroganz aufgefasst. Es
kommt darauf an, sich (dem Wissenschaftler) und dem jeweiligen Zuhé-
rer klar zu machen, dass man im nichtwissenschaftlichen Bereich mit
keiner héheren Autoritat spricht als jeder andere Laie, der natirlich das
Recht hat, sich zu politischen, ethischen, moralischen usw. Fragen zu
auBern. Wissenschaftler sollten daher klarmachen, wie weit die eigent-
lich wissenschaftliche Aussage geht, und sich bei den Ubrigen, meist
strittigen Themen mit einer optionsweisen Darstellung begniigen, welche
durchaus eigene Praferenzen angeben kann.

Dies versucht auch der Sachversténdigenrat mit zugegebenermaflen
und insbesondere auch von Person zu Person wechselhaftem Erfolg.

Ich méchte dies zum Schluss noch einmal an einem praktischen Beispiel
erklaren: Lautstarker und zum Teil erbitterter Streit beherrscht die De-
batten Uber das jungst von der Bundesregierung eingefiihrte Programm
fur die Behandlung von Zuckerkranken (Disease-Management-Pro-
gramm fiir Diabetiker). Das eine Lager, das der gesetzlichen Kranken-
kassen und der mit diesen kooperierenden Wissenschaftier steht auf
dem folgenden Standpunkt: Disease-Management-Programme sind ein
Angebot der Kassen, die selbstverstandlich den Leistungsumfang defi-
nieren und den Ablauf kontrollieren missen. Als von wissenschaftlicher
Evidenz gestiitzte Grenze fur die Absenkung des HbA1c werden 8,0 Pro-
zent fur erforderlich gehalten, da mit einer weiteren Absenkung kein zu-
satzlicher Gewinn fur die Lebenserwartung der Diabetiker mit schlechter
Stoffwechseleinstellung zu erwarten sei.

Das andere Lager, also z. B. die Deutsche Diabetes Gesellschaft und
der nationale Konsens zur Diabeteseinstellung (Bundesarztekammer),
hat einen ganz anderen Ansatz. Sie gehen von der ebenfalls durch wis-
senschaftliche Evidenz belegten Tatsache aus, dass die obere Grenze
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des Normalbereiches fur das HbA1c des Gesunden bei 6,0 Prozent liegt
und dass oberhalb dieser Grenze der noch weniger kranke Diabetiker
ein erhohtes Risiko fur das Auftreten typischer diabetischer Komplikatio-
nen hat: also des diabetischen FuRes, der diabetischen Schadigung von
Augen, Niere und Nervensystem u. a. Diesem Lager geht es also um die
Sekundarpravention, d. h. die zuséatzliche Verminderung der diabeti-
schen Komplikationen durch ein Disease-Management-Programm.

Mein Fazit: Jeder Verantwortliche muss entscheiden, welche Strategie
er fur angemessen halt: den Kampf um Lebensverlangerung beim
schwer erkrankten Diabetiker oder die dartber hinausgehende zusatzli-
che Vermeidung von Komplikationen bei noch nicht so schwer kranken
Diabetikern. Und noch eine Anmerkung: In der Umwelttoxikologie wird
bekanntlich jede kleinste Uberschreitung der Risikoschwelle gegeifelt;
warum sollte dieses vorsichtige Praventivdenken beim Diabetes mellitus
falsch sein? Und ferner: Durch sachlichere Beachtung des ganz unter-
schiedlichen strategischen Ansatzes kénnten die beiden oben genannten
Lager vielleicht dazu gebracht werden, weniger emotionsgeladen zu dis-
kutieren.

Transparenz: Transparenz, das ist das Stichwort fur mein allerletztes
Anliegen. Mehr als 20 Jahre der wissenschaftlichen Politikberatung ha-
ben mir klar gemacht, dass es eine Beratung, die véllig frei von Interes-
senkollisionen ist, nicht geben kann. Wissenschaftler sind — wie alle Le-
bewesen — dem Einfluss von Anreizmechanismen ausgesetzt. Da gibt es
keinen prinzipiellen Unterschied, ob man seine Drittmittel z. B. von der
Industrie bekommen kann oder z. B. von irgendwelchen Kassenverban-
den. Aber es gibt Schutzmechanismen: Transparenz ist der eine, d. h.
also, die Offenlegung aller Verbindungen sollte obligatorisch sein. Der
andere Schutz ist nach meinem Verstandnis darin zu sehen, dass der
Wissenschaftler seinen Ruf ruiniert, wenn seine AuRerungen zu sehr
durch den jeweiligen Sponsor beeinflusst werden.

Zusammenfassung: Janus ist Ubrigens ein latinischer, kein rémischer
Gott. In manchen Schilderungen hat er sogar vier Gesichter.

Die zwei Gesichter der Freude Uber den Fortschritt und der Sorge Uber
die Kosten kennen wir schon. Das dritte Gesicht driickt die Hoffnung auf
Kostenminderung aus, durch neue urséchliche Behandlung, durch Pra-
vention und durch ressourcensparende Innovation (Billigflige).

Und das vierte Gesicht erwartet von uns Versorgungsforschung, Fort-
schrittsbewertung und skeptische Relativierung jeder Autoritét.
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Der Leistungskatalog der GKV im Wandel
Gerhard Schulte

1. Die Koalitionsvereinbarung vom Oktober 2002

Angesichts der Finanzierungsprobleme und der Tragfahigkeit des Gene-
rationenvertrages in der GKV stellt sich die Frage, ob es Sinn macht,
sich mit den eher zweitrangigen Fragen des Leistungskataloges ausein-
ander zu setzen. Am Beispiel des Leistungskataloges lasst sich aller-
dings auf die Entscheidungsfahigkeit und den Entscheidungsmut der po-
litisch Verantwortlichen firr eine Gesundheitsreform schlieRen, die ihren
Namen verdient.

Es gehort zur Standard-Sonntagsrede eines Gesundheitspolitikers, dar-
auf hinzuweisen, dass nach tiber 100 Jahren gesetzlicher Krankenversi-
cherung in Deutschland der Leistungskatalog grundséatziich tberprift
und den heutigen Erfordernissen angepasst werden muss. Deswegen
nimmt es nicht Wunder, dass in der Koalitionsvereinbarung von Okto-
ber 2002 bekannte Aussagen zu diesem Themenkreis zu finden sind:

,Im Rahmen der gesetzlichen Krankenversicherung muss ein einheitli-
cher Leistungsanspruch sichergestellt sein. Wir orientieren die Versor-
gung strikt am medizinisch Notwendigen. Der Leistungskatalog der ge-
setzlichen Krankenversicherung muss angesichts der demographischen
Entwicklung und des medizinischen Fortschritts auf der Basis gesicherter
wissenschattlicher Erkenntnisse und unter Sicherung der Therapievielfalt
stetig angepasst werden.“

Diese ebenso richtige wie neutrale Aussage lasst keinen Schluss darauf
zu, ob der Leistungskatalog eingeschrankt oder ausgeweitet werden soll
oder beides gleichzeitig. Gesicherte wissenschaftliche Erkenntnisse und
die Sicherung der Therapievielfalt sind allerdings noch nie Maf3stab fir
den durch den Gesetzgeber definierten Leistungskatalog gewesen. Dies
ist vielmehr in Teilbereichen des Leistungskataloges Aufgabe des Bun-
desausschusses Arzte und Krankenkassen, von dem noch zu sprechen
sein wird.

,Moglichkeiten, unterschiedliche Therapieansétze im Rahmen von Sat-
zungsleistungen zu etablieren, werden geprtift.“

Bei dieser vorsichtigen Aussage ist die Handschrift der Grinen zu er-
kennen. Zu begriflen ist, dass den Krankenkassen ein Entscheidungs-
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rahmen eingeraumt werden soll, wenn er sich auch auf unterschiedliche
Therapieanséatze beschrankt. Da unterschiedliche Therapieanséatze oh-
nehin zu den Selbstverstandlichkeiten der Medizin und damit auch des
Leistungskataloges gehéren, darf sicher vermutet werden, dass diese
Aussage in Richtung chinesischer Medizin o. A. geht.

,Um einen dynamischen Prozess der Fortentwicklung der medizinisch-
pflegerischen Standards und der Einbeziehung neuer Erkenntnisse zu
gewdhrleisten, werden wir das “Deutsche Zentrum fiir Qualitat in der
Medizin” einrichten. Durch die Arbeit unabhéngiger Sachversténdiger
werden die zlgige Erstellung von Behandlungsleitlinien und die Fort-
schreibung des Leistungskataloges unter gleichberechtigter Einbezie-
hung komplementéarer Therapierichtungen ebenso gewéhrleistet wie eine
Kosten-Nutzen-Bewertung neuer Arzneimittel. Alle Verfahren werden
transparent ausgelegt und eine Beteiligung der Patientinnen und Pati-
enten vorgesehen.”

Bei dieser Aussage wird die Fortschreibung des Leistungskataloges in
einen unmittelbaren Zusammenhang mit der Einbeziehung komplemen-
tarer Therapierichtungen gebracht. Die einzig konkrete Aussage dieses
Abschnittes ist die Einrichtung des Deutschen Zentrums fir Qualitat in
der Medizin. Die Beschreibung der Aufgaben des Instituts erschépft sich
allerdings in Tautologien wie ,dynamischer Prozess der Fortentwick-
lung®. Konkret erscheint mir nur die beabsichtigte Kosten-Nutzen-
Bewertung neuer Arzneimittel.

2. Der Leistungskatalog in der Gesetzgebung von 1988 bis 2002

1988 ist das Recht der gesetzlichen Krankenversicherung in das Sozial-
gesetzbuch als SGB V eingegliedert worden. Das ist Anlass genug zu
untersuchen, wie sich der Leistungskatalog der gesetzlichen Kranken-
versicherung seitdem entwickelt hat. Zunachst einmal sind im Gesund-
heitsreformgesetz 1988 selbst eine Fille von Anderungen des Leis-
tungskataloges beschlossen worden. Der weitere Reformprozess ist bis
zum heutigen Tag erstaunlich umfangreich. Die folgende Aufstellung
verzichtet zunachst einmal auf die Veranderungen und wechselseitigen
Regelungen der Hértefall- und Zuzahlungsregelungen, um die Uber-
schaubarkeit noch zu gewahrleisten. Die Aufstellung ist nicht vollzahlig,
da sich Anderungen des Leistungskataloges nicht nur in Gesundheitsge-
setzen, sondern auch in anderen Gesetzgebungsbereichen verbergen.
Um auf einen Blick das Rein in den Leistungskatalog und das Raus aus
dem Leistungskatalog zu verdeutlichen, sind Leistungseinschrankungen
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und Leistungsausweitungen [doppelt gerahmt] gedruckt.

Im Rahmen der zur Verfigung stehenden Zeit kann ich nur einzelne Ent-
scheidungen des Gesetzgebers kommentieren.

Gesundheitsreformgesetz vom 20.12.1988 (GRG), giiltig ab
01.01.1989

Ausschluss von Arzneimitteln, die ihrer Zweckbestimmung nach ub-
licherweise bei geringfiigigen Gesundheitsstérungen (z. B. zur An-
wendung bei Erkaltungskrankheiten und grippalen Infekten, Schnup-
fenmittel, Schmerzmittel, Abfuhrmittel, gegen Reisekrankheiten etc.)
verordnet werden (§ 34 Abs. 1 SGB V).

Erméachtigung des BMA, im Einvernehmen mit dem BMG und dem
BM fur Wirtschaft durch Rechtsverordnung mit Zustimmung des Bun-
desrates unwirtschaftliche Arzneimittel nach § 31 SGB V von der
Versorgung auszuschlieBen.

Ermédchtigung des BMA, durch Rechtsverordnung mit Zustimmung
des Bundesrates Heil- und Hilfsmittel von geringem oder umstrit-
tenem therapeutischen Nutzen oder geringem Abgabepreis zu
bestimmen, deren Kosten die Krankenkasse nicht Ubernimmt.

Von dieser Méglichkeit hat das Bundesministerium fur Arbeit bzw. spater
das Bundesministerium fur Gesundheit niemals Gebrauch gemacht. Die
Entschlossenheit des Gesetzgebers von 1988 ist offensichtlich schon
bald zerronnen.

Ubernahme der Fahrkosten (§ 60 SGB V) nur noch bei stationaren
Leistungen, Rettungsfahrten zum Krankenhaus, Krankentransporten:

e keine Ubernahme bei Fahrten zur ambulanten Behandlung (Aus-
nahme Hartefall)
e Zuzahlung des Versicherten statt 5 DM jetzt 20 DM pro Fahrt

Erléschen des Leistungsanspruches Versicherungspflichtiger
langstens 1 Monat nach dem Ende der Mitgliedschaft (vorher bis zu
6 Monaten nach dem Ausscheiden).

Ausschluss des Leistungsanspruches bei Arbeitsunfall und Berufs-
krankheit.

Wegfall der Méglichkeit, in der Satzung Fiirsorge fiir Genesende, vor
allem durch Unterbringung in einem Genesungsheim, vorzusehen
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Festsetzung von Festbetrdagen fur dafur geeignete Hilfs-, Arznei- und
Verbandsmittel

Zweifelsohne die erfolgreichste MalRnahme des GRG.

Wegfall des Krankengeldes bei Zubilligung von EU-Rente oder Al-
tersruhegeld widhrend des Krankengeldanspruches, kein Wieder-
aufleben des Anspruches bei Wegfall der EU-Rente oder des Altersru-
hegeldes.

Wegfall des Sterbegeldes fur Personen, die erst nach dem
01.01.1989 versichert werden. Reduzierung des Sterbegeldes fir
Anspruchsberechtigte auf 2.100 DM beim Tod des Mitglieds und
1.050 DM beim Tod eines Familienangehérigen.

Das Sterbegeld ist unbestritten eine versicherungsfremde Leistung, dem
Grunde nach eine Leistung an Erben und insoweit auch ein Erben-
schutzprogramm. Gleichwohl hat sich der Gesetzgeber 1988 nur dazu
durchgerungen, das Sterbegeld flr zuklnftig Geborene zu streichen mit
der Folge, dass 1988 Geborene ggf. auch noch im Jahre 2070 einen An-
spruch hatten. Ein wirklich sehr langfristiges Programm.

Einfihrung von Leistungen zur Gesundheitsférderung als Ermes-
sensleistung.

Einfihrung von MafRnahmen zur Verhiitung von Zahnerkrankungen
fur Kinder unter 12 Jahre in Form von Gruppenprophylaxe (§ 21
SGB V) oder Individualprophylaxe (§ 22 SGB V) fur Versicherte vom
12. bis 20. Lebensjahr.

Kinderuntersuchung bis zur Vollendung des 6. Lebensjahres zur Frih-
erkennung von Krankheiten.

In diesem Kontext ist die Frage interessant, woher der Gesetzgeber sei-
ne Erkenntnis nimmt, dass Untersuchungen zur Friherkennung von
Krankheiten nur bis zur Vollendung des 6. Lebensjahres wertvoll seien.
Im weiteren Verlauf der Gesetzgebung ist dann auch eine Untersuchung
nach Vollendung des 10. Lebensjahres erméglicht worden, wobei auch
bei dieser Erweiterung medizinisch-wissenschaftliche Erkenntnisse kaum
Pate gestanden haben.
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Einfuhrung von Kostenerstattung bei kieferorthopadischer Behand-
lung als Regelleistung in Hohe von 80 Prozent (1. Kind) bzw. 90 Pro-
zent (fir 2. Kind im Haushalt); Resterstattung nach erfolgreichem Ab-
schluss der Behandlung.

Einfihrung von Zahnersatz als Regelleistung. Erbringung der Leis-
tung durch Kostenerstattung (50 Prozent der zahntechnischen Leis-
tungen und zahnérztlichen Behandlung).

LEinfﬁhrung einer Bonusregelung fiir Zahnersatz ab 01.01.1991

Die Bonusregelung fur Zahnersatz ist aus heutiger Sicht eine der erfolg-
reichsten Erweiterungen des Leistungskataloges. Sie hat wesentlich zur
Verbesserung der Zahngesundheit in Deutschland beigetragen und darf
heute als Vorbild fir weitergehende Uberlegungen in anderen Leis-
tungsbereichen bezeichnet werden.

Einfuhrung von Miittergenesungskuren als Regelleistung, die nach
pflichtgemalRem Ermessen gewahrt werden (volle Kostenubernahme
oder Zuschuss).

Einflhrung von ergdnzenden Leistungen zur Rehabilitation (z. B.
Rehabilitationssport) als Regelleistung nach pflichtgeméafen Ermes-
sen.

Einfuhrung von Leistungen bei Schwerpflegebediirftigkeit
(§§ 53 ff. SGB V), dazu gehéren

o hdusliche Pflegehilfe bis 750 DM monatlich (ab 01.01.1991),

e Urlaubs- und Verhinderungspflege bis 1.800 DM im Kalender-
jahr (ab 01.01.1989),

o Geldleistung 400 DM je Kalendermonat (ab 01.01.1991).

Mit der Einfuhrung von Leistungen bei Schwerpflegebedurftigkeit hat der
Gesetzgeber schon vor Schaffung des Pflegeversicherungsgesetzes
bemerkenswerte Leistungen im Recht der gesetzlichen Krankenversi-
cherung eingefihrt. Heute stellt sich die Frage, ob eine Weiterentwick-
lung dieser Leistungen im SGB V sinnvoller gewesen wére als ein eigen-
sténdiges Pflegeversicherungsgesetz.
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KOV-Anpassungsgesetz 1990 (KOVAnpG 1990), giiltig ab
01.01.1989

Einfuhrung medizinischer MaBnahmen zur Herbeifiihrung einer
Schwangerschaft (§ 27 a SGB V).

Zweites Gesetz zur Anderung des SGB V vom 20.12.1991, giiltig ab
01.01.1992

Haushaltshilfe(§ 38 SGB V)-Anspruch besteht, wenn ein Kind das
12. Lebensjahr (bisher 8. Lebensjahr) noch nicht vollendet hat.

Anspruch auf nichtérztliche sozialpadiatrische Leistungen (Dia-
gnostik, Aufstellung eines Behandlungsplanes).

Kinderkrankengeld, Erweiterung des Anspruches durch Heraufset-
zung der Altersgrenze von 8 auf 12 Jahre und

Ausweitung des Anspruchszeitraums von 5 auf 10 Arbeitstage je
Kalenderjahr je Kind, bei allein erziehenden Versicherten auf 20 Ar-
beitstage, fur mehrere Kinder insgesamt auf 50 Arbeitstage im Ka-
lenderjahr.

Schwangeren- u. Familienhilfegesetz vom 27.07.1992, giiltig ab
05.08.1992

Bis zum vollendeten 20. Lebensjahr Anspruch auf Versorgung mit
arztlich verordneten empfangnisverhiitenden Mitteln.

Anspruch auf Leistungen bei einer nicht rechtswidrigen Sterilisation
und bei einem nicht rechtswidrigen Abbruch der Schwangerschaft
durch einen Arzt.

Die beiden Gesetze des Jahres 1991 und 1992 kann man guten Gewis-
sens als sozialpolitische Wohltaten bezeichnen. Sie haben das Spektrum
der versicherungsfremden Leistungen betrachtlich erweitert, und dies in
einer Zeit steigender Beitragssatze der GKV.

Gesundheitsstrukturgesetz vom 21.12.1992, giiltig ab 01.01.1993

Leistungen zur Verhiitung von Krankheiten wahrend eines nicht
beruflich bedingten Auslandsaufenthaltes (Schutzimpfungen) dur-
fen in der Satzung nicht vorgesehen werden.
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Anspruch auf kieferorthopadische Behandlung entfillt fiir Versi-
cherte, die zu Beginn der Behandlung das 18. Lebensjahr vollen-
det haben (gilt nicht fur Versicherte mit schweren Kieferanomalien, die
kombinierte kieferchirurgische Manahmen erfordern).

Zahnersatz — zahnmedizinisch umstrittene oder unnétig aufwendi-
ge prothetische Versorgungsformen werden nicht mehr (iber-
nommen (z. B. Briicken zum Ersatz von mehr als 4 fehlenden Zahnen
je Kiefer oder mehr als 3 fehlenden Zahnen je Seitenzahngebiet).

Die detaillierte Regelung zum Zahnersatz dokumentiert die Regelungs-
tiefe der Gesetzgebung und provoziert zugleich die Frage nach der
Sinnhaftigkeit des gesetzgeberischen Eifers.

Das gleiche gilt auch fiir die im Folgenden erwéhnten Altersgrenzen bei
Individualprophylaxe bzw. bei Fissurenversiegelung. Hier stellt sich wie
schon zuvor die Frage, ob die Abgrenzung nicht sinnvollerweise der
Selbstverwaltung der GKV lberlassen werden sollte.

Zahnersatz — Einfuhrung einer Vorversicherungszeit fur bestimmte
Personengruppen (z. B. Personen mit Wohnsitz im Ausland, Burger-
kriegsfluchtlinge, Asylbewerber, Vertriebene i.S. des §1 Abs.2
Nr. 3 BVFG).

Ausgabendeckelung fiir medizinische Vorsorge- und Rehabilitati-
onsmafRnahmen.

Kosteniibernahme bei voriibergehendem Auslandsaufenthalt fiir
langstens 6 Wochen, wenn Versicherten wegen einer Vorerkrankung
oder ihres Lebensalters nachweislich eine private Auslands-Kranken-
versicherung nicht méglich war.

Erweiterung der Zahnprophylaxe (Gruppenprophylaxe) auf Untersu-
chung der Mundhéhle, Erhebung des Zahnstatus.

Altersgrenze bei Individualprophylaxe wird vom 12. auf das 6. Le-
bensjahr herabgesetzt.

Krankenkassen kénnen Selbsthilfegruppen und Selbsthilfekontakt-
stellen mit gesundheitsférdernder oder rehabilitativer Zielsetzung
durch Zuschiisse fordern.
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Anspruch auf Fissurenversiegelung der Molaren fur Versicherte,
die das 6., aber noch nicht das 20. Lebensjahr vollendet haben.
Einfihrung von vor- und nachstationdrer sowie ambulanter Kran-
kenhausbehandlung.

Ubernahme von Fahrkosten zur ambulanten Krankenbehandlung,
wenn dadurch eine an sich gebotene vollstationére oder teilstationare
Krankenhausbehandlung vermieden oder verkurzt wird.

Zweites Gesetz zur Umsetzung des Spar-, Konsolidierungs- und
Wachstumsprogramms (2. SKWPG) vom 21.12.1993, giiltig ab
01.01.1994

Streichung des § 200 a RVO, was bedeutet, dass die Krankenkassen
fur jeden Fall, in dem sie Mutterschaftsgeld nach § 200 RVO gezahit
haben, den Pauschbetrag in Héhe von 400 DM nicht mehr aus Steu-
ermitteln erhalten.

Die Streichung des § 200 a RVO gehért in den Kontext Verschiebebahn-
hof. Bei der Einfuhrung der Leistung wurde den Krankenkassen die
Ruckfinanzierung aus dem Bundeshaushalt zugesichert, bei nachster
Gelegenheit — wie schon der schone Name des Gesetzes sagt — gestri-
chen.

Gesetz zur sozialen Absicherung des Risikos der Pflegebediirftig-
keit (Pflege-Versicherungsgesetz - PflegeVG) vom 26.05.1994, giiltig
fiir den Leistungsbereich (ohne volistationédre Pflege) ab 01.04.1995

Héusliche Krankenpflege nach § 37 SGB V, Ausschluss der Mehr-
leistung bei Pflegebedurftigkeit (Grundpflege, hauswirtschaftliche Ver-
sorgung).

Streichung der Leistungen bei Schwerpflegebediirftigkeit nach
§§ 53 bis 57 ff. SGB V.

Gesetz zur Entlastung der Beitrdge in der gesetzlichen Krankenver-
sicherung (Beitragsentlastungsgesetz - BeitrEntiG) vom 01.11.1996,
giiltig ab 01.01.1997

Leistungen zur Forderung der Gesundheit (§ 20 SGB V) werden
gestrichen.
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Die radikale Einschrankung der Leistungen zur Férderung der Gesund-
heit hat zweifelsohne ihre Ursache in einem vielfaltigen Missbrauch
durch die Krankenkassen aus Marketinggrunden. Zwischenzeitlich ist
man parteitubergreifend zu der Einschatzung gekommen, die praventiven
Méoglichkeiten der GVK wieder auszuweiten.

Medizinische Vorsorgeleistungen nach § 23 Abs. 5 SGB V sollen
langstens fiir 3 Wochen (bisher 4 Wochen) erbracht werden.

Zahnidrztliche Behandiung - implantologische Leistungen ein-
schlieBlich Suprakontruktion, funktionsanalytische und funkti-
onstherapeutische MaBnahmen gehdéren nicht zur zahnérztlichen
Behandlung; sie diirfen von den Krankenkassen nicht bezuschusst
werden.

Anspruch auf Zahnersatz entféllt grundsatzlich fiir Versicherte,
die nach dem 31.12.1978 geboren sind.

Ausnahme:

e wenn Versorgung mit Zahnersatz aufgrund eines Unfalls erforder-
lich ist

e durch eine schwere, nicht vermeidbare Erkrankung des Kausys-
tems bedingt ist

o durch eine schwere Allgemeinerkrankung oder ihre Folgen bedingt
ist

e zur Behandiung einer schweren Allgemeinerkrankung oder ihre
Folgen notwendig ist

Die Sinnhaftigkeit von Zahnersatzleistungen in der GKV hat den Gesetz-
geber anndhernd in jeder Reform beschaftigt. Die Grundsatzentschei-
dung von 1996, fur jungere Mitglieder den Zahnersatz als GKV-Leistung
auszuschlieen, ist schon durch die neue Bundesregierung 1999 voll-
standig zurickgenommen worden. Damit ist aber die Diskussion keines-
wegs beendet, sie nimmt im Augenblick wieder einen interessanten Platz
in der Gesundheitsreformdebatte ein.

Der Anspruch auf Zuschuss zu den Kosten eines Brillengestells
in Héhe von 20 DM entfalit.
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Medizinische RehabilitationsmaBnahmen nach § 40 SGB V sollen
fur langstens 3 Wochen (bisher 4 Wochen) erbracht werden. Wieder-
holungsmaBnahmen erst nach 4 Jahren (bisher 3 Jahre) mdéglich.

Der Anspruch auf Krankengeld verringert sich von 80 Prozent auf
70 Prozent des Regelentgeltes. Dabei darf das aus dem Arbeitsent-
gelt berechnete Krankengeld 90 Prozent des kalendertdglichen Net-
toarbeitsentgeltes (bisher 100 Prozent) nicht libersteigen.

1. GKV-Neuordnungsgesetz — 1. NOG vom 23.06.1997, giiltig ab
01.09.1997

Zuzahlungserhéhung um 1 DM bei Beitragssatzerhéhung fir je-
weils 0,1 Beitragssatzpunkte dieser Beitragssatzerhéhung.

Zuzahlungsminderung bei Senkung des Beitragssatzes um 1 DM
fur jeweils 0,1 Beitragssatzpunkte dieser Beitragssatzsenkung. Dabei
durfen die gesetzlich vorgesehenen Betrage und Anteile nicht unter-
schritten werden.

Teilweise Befreiung nach § 62 SGB V; Einfuhrung einer Belastungs-
grenze von 1 Prozent der jahrlichen Bruttoeinnahmen zum Le-
bensjahr fiir Versicherte, die wegen derselben Krankheit in Dauer-
behandlung sind und 1 Jahr lang Zuzahlungen bis zur Belastungs-
grenze aufbringen mussten, fiir die weitere Dauer dieser Behand-
lung.

Mit der Einfihrung der teilweisen Befreiung chronisch Kranker von der
Zuzahlung und deren spateren Ausweitung durch die neue Bundesregie-
rung ist der Anteil der von der Zuzahlung Befreiten auf mittlerweile
50 Prozent gestiegen und damit die gesamte Zuzahlungsregelung in
Frage gestellt worden. Man kénnte auch kritisch anmerken, dass diese
Regelung zu einer Férderung der Chronifizierung der Bundesburger ge-
fuhrt hat.

2. GKV-Neuregelungsgesetz — 2. GKV-NOG vom 23.06.1997, giiltig
ab 01.07.1997

Die Altersgrenze der Versicherten fur individualprophylaktische Leis-
tungen (§ 22 SGB V) — einmalige zahnarztliche Untersuchung im Ka-
lender - wird vom vollendeten 20.Lebensjahr auf das
18. Lebensjahr herabgesetzt.
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Einflhrung einer Zuzahlung in Héhe von 20 Prozent des von der
Krankenkasse zu ubernehmenden Betrages zu den Kosten von
Bandagen, Einlagen und Hilfsmitteln zur Kompressionstherapie fiir
Versicherte, die das 18. Lebensjahr vollendet haben.

Festzuschiisse beim Zahnersatz werden von bisher 50 Prozent auf
45 Prozent reduziert.

Zahnidrztliche Behandlung, implantologische Leistungen ein-
schlieBlich der Suprakonstruktion kénnen iibernommen werden,
wenn seltene vom BA der Zahnarzte u. Krankenkassen in Richtlinien
nach § 92 Abs. 1 SGB V festzulegende Ausnahmeindikationen fur be-
sonders schwere Falle vorliegen (Sachleistung im Rahmen einer me-
dizinischen Gesamtbehandlung).

Kostenerstattung durch Festzuschiisse beim Zahnersatz, wobei sich
der Festzuschuss fur die vor dem 1. Januar 1979 Geborenen um
20 Prozent erhéht, wenn der Gebisszustand des Versicherten regel-
maRige Zahnpflege erkennen lasst (gilt erst, wenn Festzuschisse
nach § 30 a SGB V veréffentlicht sind).

Einfuhrung eines Anspruches auf einen Zuschuss zu stationarer o-
der teilstationdrer Versorgung in Hospizen, in denen palliativ-
medizinische Behandlung erbracht wird, wenn eine ambulante Ver-
sorgung im Haushalt oder der Familie nicht erbracht werden kann.

GKV-Solidaritatsstirkungsgesetz — GKV-SolG vom 19.12.1998, giil-
tig ab 01.01.1999

Zuschuss zum Zahnersatz betragt 50 Prozent der Kosten auf der Be-
rechnungsgrundlage des Heil- und Kostenplans.

Der Zuschuss fur eigene Bemihungen zur Gesunderhaltung der Zah-
ne mindert sich von 20 Prozent auf 10 Prozent.

Hier die schon erwahnte Ricknahme des Ausschlusses von Zahner-
satzleistungen flr die nachwachsenden Jahrgénge.
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GKV-Gesundheitsreformgesetz 2000 vom 22.12.1999, giiltig ab
01.01.2000

Krankenkassen sollen in der Satzung Leistungen zur primdren Pra-
vention vorsehen.

Die Krankenkasse soll Selbsthilfegruppen, -organisationen und
-kontaktstellen férdern, die sich die Pravention oder die Rehabilitation
von Versicherten bei einer im Verzeichnis nach Satz 2 aufgefiihrten
Krankheiten zum Ziel gesetzt haben.

Medizinisch notwendige stationdre Vorsorgemanahmen fiir ver-
sicherte Kinder unter 14 Jahre sollen in der Regel firr 4 bis 6 Wo-
chen erbracht werden.

Einfuhrung von Soziotherapie fur Versicherte, die wegen schwerer
psychischer Erkrankung nicht in der Lage sind, arztliche oder arztlich
verordnete Leistungen selbststandig in Anspruch zu nehmen.

Die Einfuhrung der Soziotherapie erweitert den sozialpolitischen Teil der
GKV-Leistungen und férdert ggf. den Aufbau einer neuen Versorgungs-
struktur, die sich unter den Bedingungen der GKV-Finanzierung etabliert.

Einfuhrung von Funktionstraining als erganzende Leistung zur Re-
habilitation (§ 43 SGB V), ebenso PatientenschulungsmafBnahmen
fiir chronisch Kranke (unter Einbeziehung von Angehérigen und
standigen Begleitpersonen).

Forderung von Einrichtungen zur Verbraucher- und Patientenbe-
ratung im Rahmen von Modellvorhaben.

Diese gesetzlich verordnete Férderung kann als extrem versicherungs-
fremde Leistung bezeichnet werden. Dahinter steht das Misstrauen der
damals griinen Bundesgesundheitsministerin gegenuber den Kranken-
kassen und sie entlastet méglicherweise den Fiskus, jedenfalls soweit es
Verbraucherzentralen betrifft.
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Einmalzahlungs-Neuregelungsgesetz vom 21.12.2000, giiltig ab
22.01.2000

Einmalig gezahltes Arbeitsentgelt wird, soweit es der Beitragsbe-
rechnung unterliegt, bei der Ermittlung des Regelentgeltes beriick-
sichtigt.

Eine Folge héchstrichterlicher Entscheidung.

Lebenspartnerschaftsgesetz — LpartG vom 16.02.2001, giiltig ab
01.08.2001

Einfihrung der Familienversicherung (und damit volle Leistungs-
anspriiche) fiir Lebenspartner und Kinder von Lebenspartnern.

Sozialgesetzbuch — Neuntes Buch — (SGB IX) Rehabilitation und
Teilhabe behinderter Menschen vom 19.06.2001, giiltig ab
01.07.2001

Ubernahme der im Zusammenhang mit der Ausfiihrung einer Leistung
zur medizin_i_schen Rehabilitation erforderlichen Fahr-, Verpfle-
gungs- und Ubernachtungskosten. Hierzu gehéren auch Kosten

e fur besondere Beférderungsmittel, deren Inanspruchnahme we-
gen Art oder Schwere der Behinderung erforderlich ist,

o flr eine wegen der Behinderung erforderliche Begleitperson ein-
schlieBlich des fur die Zeit der Begleitung entstehenden Ver-
dienstausfalls,

o fiir Kinder, deren Mitnahme an den Rehabilitationsort erfor-
derlich ist, weil ihre anderweitige Betreuung nicht sichergestellt ist,

o fiur den erforderlichen Gepéacktransport.

Wesentliche Teile des SGB IX verlagern bzw. begriinden Leistungen in
das SGB V. Schaut man sich diese neuen GKV-Leistungen im Einzelnen
an, so kann sich ein Land sicher gliicklich schatzen, das solche Leistun-
gen ermdglicht. Die Frage allerdings, weshalb dies eine Krankenversi-
cherungsleistung ist (Mithahme von Kindern, Gepacktransport), bleibt
offen.
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Verpflichtung der Sozialleistungstrager, fur horbehinderte Men-
schen die durch die Verwendung der Gebardensprache und ande-
rer Kommunikationshilfen bei der Ausfihrung von Sozialleistungen
(z. B. arztliche Untersuchungen und Behandlungen) entstehenden
Kosten zu tragen.

Artikel 2 des Pflegeleistungs-Erganzungsgesetztes (PfIEG) vom
15.11.2001, giiltig ab 01.01.2002

e Foérderung der ambulanten Hospizarbeit nach § 39 a SGB V durch
angemessenen Zuschuss zu den notwendigen Personalkosten.
Ausgaben sollen sich fur die Krankenkassen fir jeden Versicherten
wie folgt fortentwickeln:

- 0,15 Euro
- 0,20 Euro
- 0,25 Euro
- 0,30 Euro
- 0,35Euro
- 0,40 Euro

e Der Ausgangsbetrag von 0,40 Euro im Jahre 2007 soll ab dem
Jahr 2008 jahrlich um die prozentuale Veranderung der monatli-
chen BezugsgréRe nach § 18 Abs. 1 SGB IV angepasst werden.

Wie schon bei der Einfuhrung der stationdren Hospize in den Finanzie-
rungsrahmen der GKV zu erwarten war, ist nunmehr auch die ambulante
Hospizarbeit Teil des Leistungskataloges. Um zu verdeutlichen, worum
es hier u. a. geht, sei aus der Rahmenvereinbarung der Spitzenverbande
der Krankenkassen und den Wohifahrtsverbanden vom 03.09.2002 zi-
tiert:

,Die Tétigkeit der Ehrenamtlichen erstreckt sich insbesondere auf

e  Hilfen beim Verarbeitungsprozess in der Konfrontation mit dem
Sterben,

e Hilfe bei der im Zusammenhang mit dem Sterben erforderlichen
Auseinandersetzung mit sozialen, ethischen und religiésen Sinnfra-
gen."

Hier wird exemplarisch deutlich, dass auch eine bisher den Kirchen und
Religionsgemeinschaften zugetraute Aufgabe nach Meinung des Ge-
setzgebers einer Krankenkassenfinanzierung bedarf.
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Gesetz zur Reform des Risikostrukturausgleiches in der gesetzli-
chen KV vom 10.12.2001, giiltig ab 01.01.2002

Einfihrung strukturierter Behandlungsprogramme bei chroni-
schen Krankheiten.

Zweites Gesetz zur Anderung des Mutterschutzrechtes vom
16.06.2002, giiltig ab 20.06.2002

Verlangerung der Anspruchsdauer auf Mutterschaftsgeld bei Friihge-
burten und sonstigen vorzeitigen Entbindungen um den Zeitraum,
der nach § 3 Abs. 3 MuSchG (6 Wochen vor der Geburt) nicht in An-
spruch genommen werden konnte.

Erweiterung des anspruchsberechtigten Personenkreises auf
Mutterschaftsgeld (§ 200 Abs. 2 RVO). Danach wird fur Mitglieder,
deren Arbeitsverhiltnis wahrend der Mutterschutzfristen vor oder
nach der Geburt beginnt, das Mutterschaftsgeld von Beginn des Ar-
beitsverhaltnisses an gezahlt.

Gesetz zur Sicherung der Betreuung und Pflege schwerstkranker
Kinder vom 26.07.2002, giiltig ab 01.08.2002

Schaffung eines Anspruches auf Krankengeld bei schwerer, un-
heilbarer Erkrankung eines Kindes fiir einen Elternteil ohne zeitli-
che Begrenzung. Voraussetzung ist, dass das Kind das
12. Lebensjahr noch nicht vollendet hat oder behindert und auf
Hilfe angewiesen ist.

Gesetz zur Verbesserung des Zuschusses zu ambulanten Vorsor-
geleistungen vom 26.07.2002, giiltig ab 01.08.2002

Ambulante Vorsorgeleistungen

o Moglichkeit der Erhéhung des taglichen Zuschusses auf max.
13 Euro bzw. 21 Euro bei chronisch kranken Kleinkindern

o Wegfall der Regeldauer von drei Wochen

o Verkiirzung des Wiederholungsintervalls auf 3 Jahre
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Gesetz zur Verbesserung der Vorsorge und Rehabilitation fiir Miit-
ter und Viter vom 26.07.2002 (11. SGB V - Anderungsgesetz), giiltig
ab 01.08.2002

Leistungen zur Vorsorge und Rehabilitation fur Matter und Vater:

¢ Vollfinanzierung durch die gesetzlichen Krankenkassen

Diese kurz vor der Bundestagswahl 2002 verabschiedeten Minigesetze,
die zwischen dem 16. Juni und 26. Juli verabschiedet wurden, kénnen
der Schublade ,Kriegskasse der Regierungsparteien in Wahlkampfzei-
ten“, wie es kurzlich Professor Dr. Wolfgang Kersting genannt hat, zuge-
ordnet werden.

Gesetz zur Sicherung der Beitragsséatze in der gesetzlichen Kran-
kenversicherung und der gesetzlichen Rentenversicherung vom
23.12.2002 (BSSichG), giiltig ab 01.01.2003

Reduzierung des Sterbegeldes beim Tod eines Mitglieds auf 525 Euro,
beim Tod eines nach § 10 SGB V Versicherten (Familienangehérigen)
auf 262,50 Euro.

Kaum ist die Wahl vorbei, ringt sich die Bundesregierung nach jahrelan-
gen blauen Wohltaten durch, tatsachlich das Sterbegeld zu reduzieren.
Gluckwunsch!

Fazit:

Der Bundesgesetzgeber hat in den letzten Jahren nicht die Kraft gefun-
den, den Leistungskatalog grundséatzlich neu zu gestalten. Er hat ihn
vielmehr unter Beriicksichtigung vorwiegend sozialpolitischer Préaferen-
zen ausgeweitet. Soweit Einschrankungen umgesetzt wurden, sind diese
partiell nach einem Regierungswechsel wieder aufgehoben worden.
Auch unter Berucksichtigung der Koalitionsvereinbarung 2002 darf nicht
erwartet werden, dass sich an dieser strukturbedingten Unfahigkeit et-
was andert.

Die Verantwortungsebene muss verlagert werden. Auch hierzu sind ge-
setzliche Grundlagen erforderlich.
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3. Die Differenzierung des Leistungskataloges

3.1 Leistungskatalog und Versichertensouveranitat

Neben dem Gesetzgeber kommen nur die Selbstverwaltung einer ge-
setzlichen Krankenversicherung oder der Versicherte selbst als Gestalter
in Betracht. Insoweit sind folgende Varianten denkbar:

e Der Verwaltungsrat einer GKV entscheidet Uber die mégliche Diffe-
renzierung des Leistungskataloges fir die Versicherten seiner Kran-
kenkasse.

o Das Mitglied/der Versicherte entscheidet durch Zu- oder Abwahi G-
ber sein individuelles Leistungspaket und gestaltet dadurch die H6-
he des individuellen Beitragssatzes.

Beide Varianten sind Ausdruck der Versichertensouveranitat, die regel-
maRig gefordert, der aber bisher wenig Rechnung getragen wurde. Zur-
zeit ist vielmehr eine Angst der politischen Entscheidungstrager vor der
selektiven Kraft der Vernunft entscheidungsfahiger Birger festzustellen.

Die Einheitlichkeit eines umfassenden Leistungskataloges wird mit der
beabsichtigten Verhinderung einer Zwei-Klassen-Medizin begriindet.
Zwei-Klassen-Medizin ist jedoch nicht daran zu erkennen, dass Versi-
cherte oder ihre Vertreter Uber die Sinnhaftigkeit von Vorsorgekuren ent-
scheiden. Von Zwei-Klassen-Medizin ist vieimehr dann zu reden, wenn
GKV-Versicherte von den Leistungen der Hightech-Medizin und der Be-
handlung durch hoch qualifizierte Arzte mehr oder weniger ausgeschlos-
sen werden. Das ist leider heute schon Realitat. Diese Entwicklung muss
bekampft werden, u. a. durch eine Konzentration auf das Wesentliche im
Leistungskatalog.

Das Wesentliche ist nicht das Notwendige. Qualitat und Wirksamkeit der
zu erhaltenden Leistungen mussen dem allgemein anerkannten Stand
der medizinischen Erkenntnisse entsprechen und den medizinischen
Fortschritt berticksichtigen. Die Krankenkassen missen in die Lage ver-
setzt werden, dies flr alle Versicherten zu finanzieren.

3.2 Der Leistungskatalog und der Risikostrukturausgleich

Eine Differenzierung des Leistungskataloges macht auch deswegen
Schwierigkeiten, weil Folgen fur den RSA unvermeidlich sind. Gewinne
oder Verluste im RSA sind haufig die tragenden Motive fir eine Zustim-
mung oder Ablehnung einer Neuorientierung. Eine Reduzierung des fur
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alle verpflichtenden Leistungskataloges fihrt zwangslaufig zu einer Ver-
minderung des Volumens im Risikostrukturausgleich. Die damit verbun-
denen Verluste der Empfangerkrankenkassen hindern diese daran, fur
eine Neuorientierung einzutreten. Entsprechend sind auch AuBerungen
aus diesem Lager einzuordnen.

3.3 Die Konkretisierung des Leistungskataloges

Die wesentlichen Leistungsarten der GKV sind im SGB V nicht néher
definiert, z. B.

e  arztliche Behandlung,
e Krankenhausbehandiung.

Deshalb ist eine Konkretisierung des Leistungskataloges erforderlich,
jedenfalls soweit es sich um einheitliche Leistungen fur alle Krankenkas-
sen handelt. Dies kann geschehen durch

e den Verordnungsgeber, z. B. Positiv- oder Negativlisten fur Arznei-
mittel,
e durch den Bundesausschuss der Arzte und Krankenkassen.

In der gesundheitspolitischen Diskussion wird diese Konkretisierung des
Leistungskataloges haufig verwechselt mit der normativen Aufgabe des
Gesetzgebers. Die Konkretisierung des Leistungskataloges dagegen ist
im Wesentlichen ein auf wissenschaftlicher Grundlage zu treffender Ent-
scheidungsprozess. Dies trifft sowohl fur den Verordnungsgeber im
Kontext der Positivliste fur Arzneimittel als auch fur den Bundesaus-
schuss Arzte und Krankenkassen zu.

Die Bewertung von Untersuchungs- und Behandlungsmethoden ist tradi-
tionell in der GKV begrenzt auf die ambulante Versorgung. Fur den Be-
reich der stationdren Versorgung wurde eine entsprechende Aufgabe
erst im Jahre 2000 in das SGB V aufgenommen: Ergebnisse liegen bis-
her noch nicht vor.

Das beabsichtigte Deutsche Institut fur Qualitat in der Medizin muss,
wenn es einen sinnvollen Beitrag zur Qualitatssicherung leisten soll, in
die bestehenden Strukturen eingebunden werden. Ansonsten ist eine
eher hinderliche Parallelarbeit zu befurchten. Fur eine Einbindung spre-
chen auch die begrenzten Ressourcen, die fur eine solch schwierige Ar-
beit in Deutschland zur Verfigung stehen.
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Aus der bisherigen Arbeit des Bundesausschusses der Arzte und Kran-
kenkassen sollen einige Beispiele genannt werden, um zu verdeutlichen,
worum es geht:

Akupunkturbehandlung mit Nadeln

Nicht anerkannt durch Bundesausschuss am 18.01.2001 mit Ausnahme
der Kostenubernahme im Rahmen eines Modellvorhabens bei den Indi-
kationen chronische Kopfschmerzen, chronische LWS-Schmerzen und
chronische osteoarthritische Schmerzen.

Extrakorporale StoBwellentherapie (ESWT)
Nicht anerkannt durch Bundesausschuss am 25.07.1998.

Positronen-Emmissions-Tomographie (PET)

Spezielle Diagnostikmethode, v. a. in der Neurologie, Kardiologie und
Onkologie; nicht anerkannt durch Bundesausschuss am 11.05.2002.

Intracytoplasmatische Spermieninjektion (ICSl)

Seit 01.07.2002 Kassenleistung durch Beschluss des Bundesausschus-
ses zur Anderung der Richtlinien Uber kiinstliche Befruchtung. Zuvor
vom Bundesausschuss nicht als Methode der kinstlichen Befruchtung
anerkannt. Richtlinien mussten nach BSG-Urteil vom 03.04.2001 geén-
dert werden.

Kernspintomographie der Mamma (MRT)

Am 17.10.2001 als Behandlungsmethode vom Bundesausschuss aner-
kannt.

Aktiv-spezifische Immuntherapie (ASI)

Extracorporale Tumorbehandlung mit virusmodifizierten, hochaufgerei-
nigten, autologen Tumorzellen; am 25.07.2000 vom Bundesausschuss
als Behandlungsmethode ausgeschlossen. Bis zum Ausschluss wurden
die Kassen mit zahlreichen Klageverfahren konfrontiert.

Hyperbare Sauerstofftherapie
Durch Bundesausschuss ausgeschlossen am 01.02.2001.
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4. Vorschlag fiir eine Neugestaltung des Leistungskataloges

4.1 Solidarleistungen als Pflichtleistungen

Die folgenden Solidarleistungen werden von allen Krankenkassen auf
der Grundiage der gesetzlichen Vorgaben als Pflichtleistungen tber-
nommen. An den Ausgaben fur diese Leistungen beteiligen sich die Ar-
beitgeber. Nur diese Solidarleistungen sind Gegenstand des Risiko-
strukturausgleiches. Was im Einzelnen zu den Solidarleistungen gehért,
lasst sich nicht wissenschaftlich, sondern nur normativ abgrenzen. Fol-
gende Leistungsbereiche des geltenden Rechtes sollen dieser Kategorie
zugeordnet werden:

Leistungsausgaben | Ausgaben je Mitglied
in% pro Jahr in Euro
o Krankenhausbehandlung und Anschlussre- 34,5 884,00
habilitation

o arztliche Behandlung (inkl. Friherkennung) 17,3 443,00

o zahnarztliche Behandiung 52 134,00

e Arzneimittel 16,56 423,00

e Krankengeld 59 151,00

o stationare Hospize 0,02 0,50

Die Ausgaben fur die Solidarleistungen als 79,42 2.035,50
Pflichtleistungen betrugen im Jahr 2001 insge-

samt ca.

Die Aufstellung verdeutlicht, dass 5 bis 6 der 50 Leistungsarten des
SGB V 80 Prozent der Leistungsausgaben ausmachen. Wenn man ei-
nen Gestaltungsspielraum fur Selbstverwaltung oder Versicherte
winscht, dann darf man diesen nicht dadurch verkleinern, indem man
bei den restlichen 44 Leistungsarten in langen Entscheidungsprozessen
prift, ob sie nicht doch in diese Kategorie einzuordnen sind. Im Ubrigen
zeigt die Erfahrung vereinzelter Versuche einer Differenzierung des
Leistungskataloges in der Vergangenheit, dass nur ein konsequenter
Schnitt in der zu erwartenden Diskussion durchzustehen ist. Im anderen
Fall muss man den Vertretern der verschiedenen Leistungsarten erkla-
ren, weshalb gerade sie und nicht auch andere der Kategorie Solidar-
leistungen als Gestaltungsleistungen zugeordnet sind.

4.2 Solidarleistungen als Gestaltungsleistungen

Solidarleistungen als Gestaltungsleistungen stellen eine Option der
Krankenkasse dar. Sie miissen angeboten werden, aber Art und Umfang
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werden durch die Satzung der Krankenkasse geregelt. Es handelt sich
ebenfalls um Solidarleistungen, folglich sind die Arbeitgeber an der Auf-
bringung des Beitraganteils hierfir beteiligt. Da die Krankenkasse den
Umfang der Gestaltungsleistungen selbst bestimmt, werden sie im Risi-
kostrukturausgleich nicht berticksichtigt.

Dieser Kategorie sollen zugeordnet werden:

Leistungsausgaben | Ausgaben je Mitglied
in% pro Jahr in Euro
o Zahnersatz und Kieferorthopadie 37 94,00
o Hilfsmittel 44 112,00
o Heilmittel 2,5 63,00
o Fahrtkosten 2,0 51,00
o Stationdre Rehabilitation und Vorsorgeleistun- 09 24,00
gen
e Pravention, soziale Dienste, Selbsthilfe 0,7 17,00
o Hausliche Krankenpflege 1.2 32,00
o Erganzende Leistungen zur Rehabilitation, 0,4 9,00
sozialpadiatrische Zentren, psychiatrische In-
stitutsambulanzen
o Ubrige Leistungen (Ausland, Modellvorhaben, 0,7 17,00
medizinischer Dienst)
Die Ausgaben fur die Solidarleistungen als Ges- 16,5 419,00
taltungsleistungen betrugen im Jahr 2001 insge-
samt ca.

Der Vorschlag, Solidarleistungen als Gestaltungsleistungen in die Ver-
antwortung der Selbstverwaltung der einzelnen Krankenkasse zu uber-
nehmen, beruht auf der Uberzeugung, dass eine risikodquivalente Bei-
tragskalkulation fir einzelne Mitglieder oder Versicherte nicht méglich ist.
Wirde man etwa Kieferorthopadie als Wahlleistung einzelnen Versi-
cherten anbieten, wirden nur diejenigen diese Leistungsart wahlen, die
diese mit hoher Wahrscheinlichkeit in absehbarer Zeit in Anspruch neh-
men. Dies wiirde zu einem Zusatzbeitrag fuhren, der den zu erwarten-
den Ausgaben gleichkommt. Das gleiche lasst sich auch fur einzeine
Heilmittel wie beispielsweise Massagen sagen.

Insoweit kommt im Rahmen der Strukturen der GKV nur ein Leistungs-
paket fur alle Versicherten einer Krankenkasse in Betracht. Hier findet
der Risiknausgleich innerhalb der Versichertengemeinschaft statt. Der
Verwaltungsrat der Krankenkasse hat es in der Hand, hier ein umfas-
sendes oder ein eingeschranktes Paket je nach Versichertenprioritat an-
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zubieten. Die Beflrchtung, dass Krankenkassen dieses Paket drastisch
reduzieren wirden, ist abwegig. Keine Krankenkasse wird beispielswei-
se Hilfsmittel der orthopadischen Versorgung streichen oder als sinnvoll
einzuordnende Heilmittel wie etwa Krankengymnastik. Ebenso wenig
wird eine Krankenkasse auf die Idee kommen, Fahrtkosten fir Notfall-
rettung zu streichen. Andererseits werden Krankenkassen die augen-
blicklichen Finanzierungsméglichkeiten fur Pravention erweitern, wenn
sie davon Uberzeugt sind, dass dadurch Folgekosten gespart werden
kénnen.

Im Ubrigen muss man auch von einer in Deutschland verbreiteten Men-
talitat abrucken, Versicherte vor sich selbst schitzen zu wollen.

Um ein Krankenkassen-Hopping bei kurzfristig veranderten Prioritaten zu
vermeiden, muss einerseits die Bindungsfrist an die Krankenkasse ggf.
verlangert werden und andererseits eine ausreichende Ausschlussfrist
fur Gestaltungsleistungen nach Krankenkassenwechsel eingefiihrt wer-
den, wie es private Krankenversicherungen schon praktizieren.

4.3 Aus dem Leistungskatalog ausgeschlossen werden:

e  Foérderung von Einrichtungen der Verbraucherberatung
e  Sterbegeld

Leistungsausgaben | Ausgaben je Mitglied
in% pro Jahr in Euro

Die Ausgaben hierfur betrugen im 0,6 15,00
Jahr 2001 insgesamt ca.

Es geht hierbei nicht nur um die ausgewiesene Einsparung, sondern
auch um eine Grenzziehung zu versicherungsfremden Leistungen, die
den Gesetzgeber daran hindern soll, dieses Spektrum auszuweiten.

5. Soazial-, familien- und bildungspolitische Leistungen auf der
Grundlage des SGB V

Empfangnisverhitung
Kunstliche Befruchtung
e  Schwangerschaftsabbruch bei nichtmedizinischer Indikation, Sterili-
sation
Nichtarztliche sozialpadiatrische Leistungen
Soziotherapie
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e Soziale Dienste
Krankengeld bei Erkrankung des Kindes, Haushaltshilfen
e  Weiterbildung Allgemeinmedizin

Leistung: gaben | Ausgaben je Mitglied
in% pro Jahr in Euro
Die Ausgaben hierfur betrugen im 3,4 88,00
Jahr 2001 insgesamt ca.

Die vorgenannten Leistungsarten sind allesamt sozialstaatliche Aufga-
ben und weitgehend auch unverzichtbar. Gleichwohl sind sie kranken-
versicherungsfremd. Die Finanzierung dieser Leistungen muss deshalb
ordnungspolitisch korrekt dem Bund bzw. den Bundeslandern zugeord-
net werden. Diese Leistungen aus Steuermitteln zu finanzieren wirde
auch die Ungleichheit zwischen privat und gesetzlich Krankenversicher-
ten aufheben und damit alle Bundesbirger in die Finanzierung einbezie-
hen. Um zu vermeiden, dass Bund oder Lander zur Umsetzung dieser
Aufgabenbereiche eine eigene Struktur aufbauen mussen, kénnen die
Krankenkassen im Wege der Auftragsverwaltung die Umsetzung weiter-
hin sicherstellen. Das Gleiche kénnen auch private Krankenversicherun-
gen fur ihre Versicherten Ubernehmen. Art und Umfang der jeweiligen
Leistungen bleiben weiterhin in der Kompetenz des Bundes- oder Lan-
desgesetzgebers.

6. In den Leistungskatalog aufgenommen wird

die Méglichkeit aller Krankenkassen, Versorgungsforschung mitzufinan-
zieren.

Die Versorgungsforschung ist in Deutschland zurzeit unterentwickelt,
was nicht zuletzt mit der mangelnden Finanzierung zusammenhangt. Da
die Ergebnisse der Versorgungsforschung fiur Qualitatssicherung und
Wirtschaftlichkeit der Krankenkassen von hoher Bedeutung sind, sollen
Krankenkassen die Option erhalten sich am Aufwand zu beteiligen.

7. Erganzende Leistungen

Soweit Versicherte ausfallende Leistungen wie Sterbegeld oder tber die
Gestaltungsleistungen der Krankenkasse hinaus gehende Leistungen
bzw. Komfortleistungen wie Zweibettzimmer im Krankenhaus in An-
spruch nehmen wollen, steht dafir die private Krankenversicherung zur
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Verfugung. Den Krankenkassen wird ermdglicht, fur ihre Versicherten
Gruppentarife mit privaten Krankenversicherungen abzuschlie3en.

Gesetzliche Krankenkassen verfugen ber keine Erfahrungen bei der
Kalkulation risikoaquivalenter Zusatzversicherungen. Wirde man ihnen
gleichwohl die Zusatzversicherung erméglichen, misste sichergestelit
sein, dass der gesetzlich wahrgenommene Aufgabenbereich von dem
Erganzungsversicherungsgeschéft strikt getrennt wird und Risiken aus
dem jeweils anderen Bereich nicht gegenfinanziert werden dirfen. Im
Falle der SchlieBung einer Krankenkasse wegen Leistungsunfahigkeit
wird das in jedem Fall Probleme bereiten. Deshalb empfiehlt sich fur
sinnvoll erganzende Leistungen eine Kooperation zwischen GKV und
PKV. Die GKV kann fir ihre Versicherten Gber Gruppentarife sicherstel-
len, dass eine Risikoselektion fur ergdnzende Leistungen ausgeschlos-
sen wird.

Fazit:

Die Differenzierung des Leistungskataloges der GKV ist kein Kénigsweg
aus der aktuellen Finanzierungskrise der GKV, aber ein Einstieg in eine
wiinschenswerte Stabilisierung. Es wird zugleich die Versichertensouve-
ranitat Uber die Entscheidungsgremien der Krankenkassen sowie das
Kostenbewusstsein im Bereich der Gestaltungsleistungen gestarkt. Ver-
sicherungsfremde Leistungen werden entweder génzlich ausgeschlos-
sen oder ordnungspolitisch richtig in die Finanzierungsverantwortung des
Bundes oder der Bundeslander zurtickgefuhrt. Der Risikostrukturaus-
gleich, der zwischenzeitlich schon Risikostrukturen Uberkompensiert,
wird um 20 Prozent des aktuellen Volumens entlastet.

Die in Zukunft Uber Steuer zu finanzierenden Leistungen haben Minder-
ausgaben von 4,9 Mrd. Euro bzw. eine Reduzierung des Beitrages um
0,47 Punkte zur Folge. Geht man davon aus, dass handlungsfreudige
Krankenkassen im Rahmen ihrer Gestaltungsméglichkeiten das aktuelle
Leistungsspektrum von 16,5 Prozent um 5 Prozent der Gesamtausgaben
reduzieren, ergibt sich ein Einsparpotential von ca. 7,0 Mrd. Euro bzw.
eine Reduzierung des Beitragssatzes um 0,68 Punkte. Eine Senkung
des Beitragssatzes um fast 1,2 Prozentpunkte fihrt zu einer durchaus
nennenswerten Entlastung der Beitragszahler in der GKV.
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Der Leistungskatalog der GKV im Wandel - Anmerkungen
aus praktischer Sicht

Hans Jurgen Ahrens

Demographie

,Prdambel, da vermutlich alle nur tiber Kostenbelastung sprechen*

Zunachst einmal ist festzustellen, dass es eine gro3e Erfolgsgeschichte
ist, wenn die Menschen in Deutschland immer &lter werden. Zu dieser
Erfolgsgeschichte hat die gesetzliche Krankenversicherung wesentlich
beigetragen. Das wollen wir auch in Zukunft tun.

,Nicht das Kind mit dem Bade ausschiitten”

Far die gesetzliche Krankenversicherung ist der Generationenvertrag
(noch) kein Sorgenkind! Aber wir mussen uns gemeinsam darum kim-
mern, dass aus dem Generationenvertrag in der GKV mittel- und lang-
fristig kein Sorgenkind wird. Dabei dirfen wir nicht den Fehler begehen,
aufgrund der demographischen Entwicklung die bewahrten Strukturen
des Gesundheitssystems zu beseitigen und damit womdglich ,das Kind
mit dem Bade auszuschitten“. Niemandem ist geholfen, wenn wir ein
wesentliches Solidarprinzip, den Ausgleich zwischen Jung und Alt, zur
Disposition stellen.

Lésungen missen Akzeptanz in der Bevélkerung haben

Die gesetzliche Krankenversicherung steht in den nachsten Jahrzehnten
unbestreitbar vor gewaltigen Herausforderungen. Eine zunehmend alter
werdende Bevélkerung, die anhaltend hohe Arbeitslosigkeit und der me-
dizinisch-technische Fortschritt sind Beispiele fur die soziobkonomischen
Veranderungen in unserem Land. Wir mussen auf diese Veranderungen
im Interesse einer bedarfsgerechten solidarischen Krankenversicherung
Antworten finden, die auch von der Bevélkerung akzeptiert werden.

Zukunftskonzepte fir mehr Effektivitat und Effizienz

Die Zukunftskonzepte fur die GKV missen sich insbesondere mit der
Effektivitat und Effizienz des gegenwartigen Systems auseinanderset-
zen. Die festgestellte Uber-, Unter- und Fehlversorgung muss dabei ent-
schieden bekampft werden.
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Einnahmesituation muss genau betrachtet werden

Allerdings muss bei der Betrachtung der Auswirkungen der demographi-
schen Entwicklung auf die Einnahmesituation der gesetzlichen Kranken-
versicherung ein besonderes Augenmerk darauf gerichtet werden, dass
der Ruckgang der Erwerbspersonen und eine Zunahme der Personen im
Rentenalter ohne Zweifel zu Einnahmerickgéangen fiihren. Auch die ge-
genwartige Situation am Arbeitsmarkt schmalert die Einnahmebasis der
GKV. Ein weiteres zentrales Einnahmeproblem sind die Beitrdge der
Rentner. So hat sich das Verhaltnis von Einnahmen zu Ausgaben fur die
Rentner (Deckungsquote) deutlich verschlechtert. Wahrend in den 60er
Jahren noch Uber 90 Prozent der Ausgaben fur Rentner durch entspre-
chende Einnahmen fur Rentner gedeckt waren, liegt dieser Anteil jetzt
nur noch bei leicht Uiber 40 Prozent. Andererseits ist der Anteil der bei-
tragsfrei mitversicherten Familienangehérigen an der Gesamtzahl der
Versicherten — infolge der geringeren Kinderzahl und einer héheren
Frauenerwerbsquote — in den letzten Jahren kontinuierlich gesunken.
Dies fuhrt zu einer Starkung der Einnahmebasis der GKV, l6st jedoch
nicht dass Rentner-Einnahmeproblem, zumal die Rentenreform das
Problem tenedenziell noch verscharfen wird.

Da die demographischen Probleme zunehmen, wird die Lésung des
Problems der KVdR zur zentralen Herausforderung bei der Lésung der
Finanzprobleme der GKV. Zum Solidarprinzip der GKV gehort der Aus-
gleich zwischen Alt und Jung. Die Frage ist allerdings legitim, ob das
jetzt erreichte Ausmal dieses Ausgleichs noch mit dem Solidarprinzip
vereinbar ist. Unabhéngig davon wird die Einnahmebasis mittelfristig zu
Gberprifen sein.

Unterschiedliche Auffassungen der kostenauslésenden Steigerung der
Lebenserwartung

Hinsichtlich der Ausgabenentwicklung wirkt der Altersstruktureffekt zu-
nachst ausgabenerhéhend; denn in der Tendenz ist mit steigendem Alter
mit einer Zunahme der durchschnittlichen Gesundheitsausgaben zu
rechnen. Dies muss jedoch nach Berechnungen des Sachverstandigen-
rates fur die konzertierte Aktion im Gesundheitswesen von 1994 keine
dramatische Verschlechterung der finanziellen Situation in der gesetzli-
chen Krankenversicherung bedeuten. Bei der Einschatzung der kosten-
auslésenden Steigerung der Lebenserwartung existieren unterschiedli-
che Auffassungen. Einerseits wird bei einer zunehmenden Lebenser-
wartung auch ein zunehmender Bedarf an gesundheitlichen Leistungen
gesehen. Andererseits muss dies nicht zwangslaufig Beitragssatz-
relevante Ausgabensteigerungen auslésen, weil die gréf3ten Ausgaben-
blécke in der Regel in dem letzten Lebensjahr vor dem Tod anfallen. Bei
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einer héheren Lebenserwartung wird dieser Faktor lediglich nach hinten
verschoben.

Investitionen in Pravention

Das Eintreten chronischer Krankheiten kann durch Prdavention und
Fritherkennungen hinausgeschoben werden. Damit ist es méglich, dass
Perioden chronischer Erkrankungen im Lebensverlauf verkirzt werden.
Die Politik muss deshalb ihre jingsten Vorst6Be zum Ausbau der Pra-
vention auch in der nachsten Legislaturperiode verstérkt fortsetzen. Pra-
vention ist eine der zentralen Stellschrauben bei der Abfederung und
Bewaltigung der demographischen Lasten.

Systemwechsel bergen hohe Risiken

Umlagefinanzierte Sozialversicherungssysteme werden oft als von
der Entwicklung grundsaétzlich Gberholt diskreditiert. Oftmals wird dabei
die prinzipielle Krisenfestigkeit einer Umlagefinanzierung ausgeblendet.
Verschwiegen wird haufig, dass kapitalgedeckte Systeme stets Inflati-
onsrisiken bergen und dauerhaft rentable Kapitalméarkte voraussetzen.
Beide Risiken sind auf langere Sicht ebenso unsicher prognostizierbar
wie die vorgeblich unausweichliche Spreizung der Zahl zwischen Bei-
tragszahlern und Leistungsempfangern. Selbst wenn diese Entwicklung
angenommen wird, muss die Antwort eine andere als in der gesetzlichen
Rentenversicherung sein. Anders als bei der kalkulierbaren Altersrente
weild niemand, wann die Leistungen der gesetzlichen Krankenversiche-
rung anfallen — das Eintreten des Versicherungsfalles ,Krankheit" richtet
sich nicht nach der Bildung eines deckenden Kapitalstocks. Hinzu
kommt, dass infolge der Umstellung auf Kapitaldeckungs-Modelle nach
Berechnungen von Prof. Henke ein jahrlicher Stitzungsbetrag von
46 Mrd. Euro entsteht. Der Annahme liegt eine Beitragsbelastung von
200 Euro fur alle Versicherungsnehmer zugrunde, bei gleichzeitiger Be-
grenzung der individuellen Beitragszahlung auf héchstens 15 Prozent
des Einkommens.

Zwischenfazit zum Thema Demographie

Der von soziobkonomischen Veranderungen ausgehende Kosten- und
Beitragssatzdruck in der gesetzlichen Krankenversicherung kann ver-
mindert werden, wenn es gelingt, die zweifellos vorhandenen Rationali-
sierungspotenziale zu erschliefen, die wirtschaftlichen und arbeits-
marktpolitischen Rahmenbedingungen zu verbessern und nicht zuletzt
die Pravention als gesamtgesellschaftliche Aufgabe auszubauen. Wenn
chronische Erkrankungen erst im héheren Lebensalter auftreten und die
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durchschnittliche Dauer chronischer Erkrankungen verkurzt werden, ver-
ringert sich der Kostendruck. Mittel- und langfristig muss jedoch auch (-
ber neue Finanzquellen fur die Krankenversicherung nachgedacht wer-
den.

Medizinisch-technischer Fortschritt

Modellrechnung

Der medizinisch-technische Fortschritt wird haufig als eine wesentliche
Ursache flur die dynamische Ausgabenentwicklung angesehen. Es gibt
Modellrechnungen, wonach der in Beitragssatzpunkten ausgedrickte
Finanzierungsanteil fur medizinisch-technische Leistungen im Jahr 2000
etwa 6 Prozentpunkte betragen habe. Bis 2040 kénne dieser auf etwa
27 Prozentpunkte ansteigen. Gegenteilige Auffassungen sehen die
durch den medizinisch-technischen Fortschritt ausgeléste Kostendyna-
mik als nicht so gravierend flr die Beitragssatzentwicklung an. Wenn es
namlich gelingt, mit Hilfe neuer diagnostischer und therapeutischer Ver-
fahren den Beginn einer chronischen Krankheit hinauszuzégern oder zu
vermeiden, kann dies auch zu Einsparungen filhren. Es gibt bisher je-
doch noch zu wenige Untersuchungen, die die genauen finanziellen
Auswirkungen des medizinisch-technischen Fortschritts exakter bezif-
fern. Sicher ist dagegen, dass die pflegerischen Leistungen stark zu-
nehmen werden und hierdurch Kostendruck entsteht (Professionalisie-
rung der Pflege).

Leistungskatalog der GKV

Der Status quo in der GKV

Die GKYV gerét finanziell mehr und mehr unter Druck. Die Ausgaben fur
Gesundheit sind seit Beginn der 90er Jahre deutlich angestiegen. Weilt-
weit wird die Bundesrepublik nur noch von den USA und der Schweiz
Ubertroffen. Das ist das Resultat einer politischen Abkehr von einer Glo-
balsteuerung im Gesundheitswesen. Urséachlich fur die enormen Ausga-
ben sind insbesondere Uberkapazititen in nahezu allen Versorgungsbe-
reichen und auf struktureller Ebene das Fehlen von Steuerungsinstru-
menten. Es bestehen erhebliche Wirtschaftlichkeitsreserven, die durch
die Beseitigung struktureller Mangel zu beheben sind. Auf der anderen
Seite hat die GKV ein Einnahmenproblem. Hauptursachen fur die Ent-
wicklung sind hier politisch induzierte Verschiebungen zu Lasten der
GKYV in Milliardenhéhe und die Massenarbeitslosigkeit. An diesen Ursa-
chen mussen Reformen ansetzen: Reformen, die aus einem umfassen-
den Mix diverser Optionen zu entwickeln sein werden, die den sozial-
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und gesundheitspolitischen Zielen der sozialen Krankenversicherung e-
benso gerecht werden wie den Fragen von 6konomischer Effektivitat und
Effizienz.

Leistungsfahigkeit der GKV im internationalen Vergleich

Das deutsche Gesundheitssystem zeigt im Vergleich zu anderen Ge-
sundheitssystemen eine Reihe von Starken, die es gilt, auch in Zukunft
zu erhalten. Dazu zahlen nach wie vor die ausreichend vorhandenen
modernen medizinischen Einrichtungen, eine Versorgung ohne Warte-
listen, der freie Zugang zu Arzt und Krankenhaus, der umfassende Ver-
sicherungsschutz sowie ein vom Einkommen unabhéngiger Leistungs-
anspruch fur den Versicherten, der allein durch das fiur seine Behand-
lung medizinisch Notwendige definiert wird. Bei allen Reformbestrebun-
gen gilt es, diese grundsétzlichen Strukturen und Starken des deutschen
Gesundheitssystems zu erhalten. AuRerdem wird es zu einer der gréf3-
ten Herausforderungen zukinftiger Gesundheitspolitik gehéren, die U-
ber-, Unter- und Fehlversorgungsstrukturen im Gesundheitswesen aus-
zugleichen.

Was wurde bis zur Koalitionsvereinbarung aktuell zur Verdnderung des
Leistungskataloges diskutiert?

Als eine konkrete Reformoption wird die Veranderung des Leistungska-
taloges immer wieder diskutiert. In einer zum Teil emotionalisierten De-
batte lassen sich dabei folgende grundsatzliche Optionen ausmachen:

e Leistungseingrenzungen (z. B. auf das medizinisch unbedingt Not-
wendige)

e Leistungsausgrenzungen (z. B. von Bagatell-Erkrankungen, von
selbstverschuldeten Erkrankungen, von aufwéndigen Therapiefor-
men etc.)

e Einfuhrung, Ausweitung oder Differenzierung von Zuzahlungen
e Einfuhrung von Selbstbehalten

e Aufteilung in Grund-/Regel- und Zusatz-/Wahlleistungen mit ent-
sprechender Differenzierung der Beitragssatze (Wabhltarife)

In diesem Zusammenhang wird auch Uber die freiwillige oder gesetzlich
fixierte (Teil-)Kostenerstattung als Alternative zum Sachleistungsprinzip
diskutiert. Die meisten Vorschlage zu Veranderungen des Leistungska-
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taloges in der GKV berlhren die zentralen politischen Eckpfeiler der so-
lidarischen Grundsicherung. Sie weisen einerseits vielfaltige Gestal-
tungsvarianten auf, bergen aber andererseits auch erhebliche gesund-
heitliche und soziale Risiken. Leistungsausgrenzungen, z. B. von Baga-
tell-Erkrankungen, und gleichzeitige Eigenfinanzierung durch den Versi-
cherten kénnen dazu fuhren, dass Arztkontakte hinausgeschoben wer-
den. Verschlechtert sich dann der Gesundheitszustand des Patienten,
kénnen die Folgekosten wesentlich héher sein, als wenn frihzeitig eine
Behandlung stattgefunden hatte. lhre konkrete Ausgestaltung hangt von
ordnungspolitischen, sozialpolitischen und gesundheitspolitischen Ab-
wagungen ab. Je nach Motivationslage werden der ékonomische An-
reizeffekt, der Anreiz zu gesundheitspolitisch erwiinschtem Verhalten o-
der die fiskalische Wirkung im Vordergrund stehen.

Grund- und Wahlleistungen sind keine Alternative

Wenn die Ursachen flr finanzielle Engpéasse in der GKV am wenigsten
im inhaltlichen Zuschnitt des medizinischen Leistungsangebotes zu su-
chen sind, ist die Einflhrung von Grund- und Wahlleistungen keine L6-
sungsoption. Darliber hinaus sind konkrete und detaillierte Vorschlage
bis heute nicht in die 6ffentliche Diskussion gelangt, was angesichts der
sich aufdrangenden Fragestellung nachvollziehbar ist. Was ist der soli-
darische Kernleistungsbereich? Nach welchen Kriterien soll eine Ein-
grenzung des Leistungskataloges vorgenommen werden? Wer definiert
den Kern- bzw. Wahlleistungsbereich - der Gesetzgeber, die gemeinsa-
me Selbstverwaltung oder der Markt? Wer passt wann unter welchen
Voraussetzungen den solidarisch zu finanzierenden Kernleistungsbe-
reich an?

Ziel darf es nicht sein, das Solidaritatsprinzip der GKV zur Disposition zu
stellen. Versicherte mit hohem Gesundheitsrisiko dirfen nicht zugunsten
Junger und Gesunder Uberbelastet werden.

Die entscheidende Frage: Was ist medizinisch sinnvoll und notwendig?

Nicht das derzeitige Leistungsangebot der GKV in seiner inhaltlichen
Auspragung ist das Problem, sondern die Frage seiner medizinisch sinn-
vollen und notwendigen Anwendung.

Es steht nicht zur Diskussion, ob z. B. Herzkatheter-Untersuchungen von
der GKV finanziert werden sollten oder nicht. Vielmehr stellt sich die
Frage, in welchen Fallen und wie oft solche Untersuchungen medizinisch
sinnvoll und notwendig sind. Muss in Deutschland tatsdchlich medizi-
nisch notwendig ein Herzkatheter 160 Prozent haufiger gelegt werden
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als in Frankreich? Vor dem Hintergrund bestehender personeller und
sachlicher Uberkapazitaten in nahezu allen Versorgungsbereichen ist zu
entscheiden, was medizinisch sinnvoll und was fur Mediziner sinnvoll ist.

Selbstverwaltung der GKV muss die bedarfsgerechte und medizinisch
notwendige Versorgung sichern

Die subsidiare Verantwortungszuweisung an die Organe der Selbstver-
waltung bietet die passende Grundlage dafur, eine bedarfsgerechte und
medizinisch notwendige Versorgung zu sichern. Die Bundesausschisse
der Selbstverwaltung benétigen allerdings eine héhere Rechtssicherheit
fur ihre Entscheidungen.

Keine Staatsmedizin

Die Koalitionsvereinbarung sieht ein deutsches Zentrum fiur Qualitat in
der Medizin vor, um ,einen dynamischen Prozess der Fortentwicklung
der medizinisch-pflegerischen Standards und der Einbeziehung neuer
Erkenntnisse zu gewéhrleisten”. Wenn ein solches Institut die fachliche
Grundlage fiur Entscheidungen der Bundesausschisse der Selbstver-
waltung im Sinne eines prazisen Steuerungsinstrumentes darstellt, ist
das zu begrufRen. Eine klare Absage ist allerdings einem staatlichen Ins-
titut zu erteilen, mit dem gewissermalen per Staatsmedizin die medizini-
sche Versorgung in Deutschland verordnet werden soll. Die Institutionen
der gemeinsamen Selbstverwaltung haben die Kompetenz, im Span-
nungsfeld der verschiedenen Interessen die notwendigen Entscheidun-
gen zu treffen.

Krankenkassen als Makler

Den Krankenkassen sollte die Méglichkeit gegeben werden, Leistungen,
die aus dem Leistungskatalog der GKV ausgegrenzt sind oder fur die
Versicherte besondere Praferenzen haben, Uber eine Zusatzversiche-
rung in eigener Tragerschaft oder in Kooperation mit privaten Versiche-
rungsgesellschaften anzubieten. Ein erster Schritt ist die Vorstellung,
den Krankenkassen eine Maklerfunktion bei der Vermittlung von Zusatz-
versicherungsangeboten einzuraumen.

Gesamtgesellschaftliche Leistungen sind aus dem GKV-Leistungs-
katalog auszuschlieBen

Samtliche gesamtgesellschaftlichen bzw. familienpolitischen Leistungen
wie Mutterschaftsgeld, Leistungen der Empfangnisverhiitung oder auch
Krankengeld bei Erkrankung eines Kindes missen unmittelbar aus
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Steuern finanziert werden. Allein hierdurch wurde die GKV um ca. 2 Mrd.
Euro jahrlich entlastet.

Préventionsleistungen ausbauen

Es muss nicht immer daruber diskutiert werden, welche Leistungen aus-
gegrenzt werden sollen, sondern es muss auch daruber diskutiert wer-
den, ob es nicht Leistungen gibt, bei denen es lohnt, sie einzufihren o-
der weiter auszubauen. So mussen z. B. die Leistungen der Pravention
ausgebaut werden. Das Eintreten chronischer Krankheiten kann durch
Pravention und Fruherkennung hinausgeschoben werden, und damit
kénnen Perioden chronischer Erkrankungen im Lebensverlauf verkirzt
werden. Die Politik muss deshalb ihre jungsten VorstéRe zum Ausbau
der Pravention auch in der nachsten Legislaturperiode verstarkt fortset-
zen. Pravention ist eine der zentralen Stellschrauben bei der Abfederung
und Bewaéltigung der demographischen Lasten.

Vertragswettbewerb ausbauen

Der Wettbewerb um die beste Versorgung (einschlieRlich der dazu not-
wendigen Leistungen) muss durch die Intensivierung des Vertragswett-
bewerbes forciert werden. Dabei wird die Vertragsfreiheit schrittweise
durch einen Wegfall der Verpflichtung zum einheitlichen und gemeinsa-
men Handeln und einer Lockerung des Kontrahierungszwanges bei den
Krankenkassen und Leistungserbringern eingefiihrt. Bedarfsplanung,
administrierte Zulassungen oder budgetierte Gesamtvergitungen kén-
nen in dem MaRe zuruickgefuhrt werden, indem die Vertragspartner Ver-
antwortung fir die Ausgestaltung und Steuerung der Versorgung uber-
nehmen. Sicherstellungs- und Gewabhrleistungsauftrage miussen auf die
Funktionsfahigkeit als Ganzes beschrankt werden. Die Einhaltung von
Qualitatsstandards und Versichertenrechten sowie die Sicherung des
Wettbewerbes obliegt der staatlichen Aufsicht, ebenso wie der Schutz
vor Diskriminierung, Kartellbildung und Monopolisierung. Auch fur den
Ausbau des Vertragswettbewerbes missen die wettbewerblichen Rah-
menbedingungen in der GKV bestehen bleiben. Aus diesem Grunde ist
der Risikostrukturausgleich nach wie vor unverzichtbar, vor allem die
Weiterentwicklung zu einem morbiditatsorientierten Risikostrukturaus-
gleich.
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Leistungskatalog der gesetzlichen Krankenversicherung im
Wandel — Anmerkungen aus praktischer Sicht

Jurgen Bausch

Da kein umfassendes Referat, sondern nur eine Anmerkung zum Thema
vorgesehen ist, seien hier drei aktuelle Punkte vorgestelit:

1. Therapiehinweis Sondennahrung

Der Bundesausschuss Arzte/Krankenkassen hatte nach langer Vorbe-
reitung und nach Industrie- und Sachverstandigenanhérungen im Friih-
jahr 2002 zur rationellen und rationalen Verordnung von Sondennahrun-
gen in der ambulanten kassenarztlichen Versorgung einen Therapiehin-
weis verabschiedet und dem aufsichtsfihrenden Ministerium (BMG) zur
Genehmigung vorgelegt.

Die Beratungen des Arbeitsausschusses zu diesem Thema waren von
Beginn an begleitet von heftiger Kritik aus dem Lager der Industrie, be-
stimmter Ernahrungsexperten mit Industriendhe und von Angehérigen-
Organisationen von Patienten, die auf Sondennahrungen angewiesen
sind (und offenkundig — wie so viele Patientenorganisationen — nicht oh-
ne Industriesponsoring agieren).

Bis zum Vorwurf der Euthanasie und Nazi-ldeologie ist den Mitgliedern
des Arbeitsausschusses nichts erspart geblieben, was in die unterste
Kiste von Gegenargumentationen gehért, wenn es um wirtschaftliche
Interessen geht. Dieser agitatorische Druck wurde auch auf das BMG
ausgelbt. (Und wie ublich wurde kraftig mit dem Leichentuch gewun-
ken.)

Das BMG hat sich mit der Genehmigung der Vorlage zwei Monate Zeit
gelassen und diese dann nicht genehmigt mit der Malgabe, ein
HTA(Health-Technology-Assessment)-Gutachten musse erst noch an-
gefertigt werden. Wer dabei daran denkt, das habe nichts mit dem Bun-
destagswahlkampf zu tun, bei dem das Ministerium eventuell in die
Schusslinie der Gegner des Therapiehinweises hatte kommen kénnen,
wird unfreundlich behandelt. Fakt ist, das BMG behindert mit einer sol-
chen Vorgehensweise — aus welchen Motiven auch immer — einen The-
rapiehinweis der gemeinsamen Selbstverwaltung zum wirtschaftlichen
Umgang mit Sondennahrungen.
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2. Positivliste

Das Schicksal der ersten Positivliste unter Seehofer ist bekannt. Die Po-
sitivliste Nr. 2 wurde fristgerecht und planmagig im Frihsommer 2002
offiziell dem zusténdigen Staatssekretdr Ubergeben, damit daraus eine
Rechtsverordnung gefertigt werden konnte. Bei dieser Ubergabe machte
der Vertreter des BMG keinen besonders erfreuten Eindruck und wirkte
durch den Vorgang eher belastet. Die Rechtsverordnung ist bis zum
22.09.2002 allenfalls in unsichtbarer Weise BMG-intern vorangetrieben
worden. Man darf gespannt sein, ob und wann Arzte und Kassen Hilfe
und Unterstutzung bei ihren Arzneimittelverordnungen durch die Positiv-
liste bekommen, wahrend zeitgleich aus dem gleichen Hause die Arzte
mit dem Vorwurf ,unverantwortliche Verordnungsweise” konfrontiert wer-
den.

3. Orphan Drugs

Im Arzneiverordnungs-Report 1998 gibt Prof. Schwabe besonders deut-
liche Hinweise an die Adresse von Politik und Kassen, dass sich bei ei-
ner von ihm so genannten Gruppe von ,Spezialpraparaten® eine dynami-
sche Ausgabenentwickiung ankundigt. Obwohl Prof. Schwabe Recht be-
halten hat, wie der Arzneiverordnungs-Report 2002 zeigt, hat niemand in
der Politik und bei den Krankenkassen auf diese Situation mit gegen-
steuernden MalRnahmen reagiert.

Die Graphik Uber die Entwicklung der Ausgaben fur die Therapie ange-
borener Stoffwechselerkrankungen, festgemacht am Beispiel der neph-
ropathischen Zystinose und des Morbus Gaucher in Hessen, zeigt im
Jahresvergleich 2000 zu 2001 den Beginn einer weiteren kostentrachti-
gen Therapierichtung mit neuen innovativen Arzneimitteln, die den
Orphan Drugs zugeordnet werden.

Entwicklung der budgetrelevanten Innovationen
Markt Erbkrankheiten (nephropathische Zystinose/Morbus Gaucher)

KV Hessen
680 3.500.000
660 -| Verordnungsausgaben t %: 48,97 662 |
640 - Verordnungen  %: 17,79 / 3.000.000

620 2.500.000

600 - 1 2.000.000

580 - 1.500.000
] 3.020.181

560 562/ 1.000.000

540 -
520 4 2.027.411 500.000

500 T 0
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O Gesamt-Verordnungsausgaben -+ Verordnungen

166
Manfred Albring and Eberhard Wille - 978-3-631-75562-4
Downloaded from PubFactory at 01/11/2019 03:33:01AM
via free access



Far wenige Patienten und bei nur wenigen Verordnungen entstehen ex-
trem hohe Kosten. Die Therapie mit Alglucerase zur Behandlung des
Morbus Gaucher kann pro Patient und Jahr bis zu 400.000 Euro kosten,
dirfte sich aber in der Regel, zumindest bei Kindern, auf 200.000 Euro
belaufen. (Die starken Kostenschwankungen ergeben sich durch dosis-
abhangige Therapien im individuellen Krankheitsfall.) Die Therapie ist
Uber lange Jahre, vermutlich lebenslang, erforderlich.

Das gleiche gilt fur eine neue Therapie des Morbus Fabry, einer weiteren
Speicherkrankheit. Die beiden wirksamen Praparate behandeln erstmalig
und kausal dieses angeborene Leiden, welches in der Regel rund um
das 40. Lebensjahr zu Herz- und Nierenversagen fuhrt. Agalsidase a
und B wurden 2001 zugelassen. Die Jahrestherapiekosten liegen bei ex-
orbitanten 260.000 Euro (AVR 2001).

Demnachst soll eine EMEA-Zulassung zur Therapie des Morbus Pompe
erteilt werden; eine weitere seltene Speicherkrankheit des Kindesalters.
Die Jahrestherapiekosten werden von sachkundigen Beobachtern der
Szene auf 500.000 Euro prognostiziert.

Aus Zeitgrinden wurde auf eine umfassende Darstellung der Problema-
tik mit weiteren Orphan Drugs in diesem Kontext verzichtet. Es bleibt je-
doch festzuhaiten: Wir stehen, wie bei den Spezialpréparaten vor einigen
Jahren, die inzwischen 15,8 Prozent des Gesamtverbrauchs an Arznei-
mitteln in Deutschland ausmachen, an der Schwelle einer neuen, kos-
tentrachtigen Entwicklung, die eine groRe Herausforderung fur die Politik
und die Krankenkassen darstellen wird. Hier sind rechtzeitige Gegen-
mafnahmen zwingend geboten! Auch wenn es sich um seltene bis ex-
trem seltene genetisch bedingte Erkrankungen handelt, die bislang un-
behandelbar waren und zu fruihem Tod oder langem Siechtum fluhrten,
ist Handlungsbedarf geboten, denn die Substitution eines angeborenen
Gendefekts durch ein Medikament muss in der Regel lebenslang erfol-
gen und befahigt den Menschen im Erfolgsfall, ein einigermaf3en gesun-
des Leben zu fuhren. Dies erzwingt automatisch die Frage nach der ge-
netischen Beratung mit der Zielsetzung, den Gendefekt nicht weiter zu
vererben und damit weitere kostentrachtige Lebensbehandlungen zu
provozieren. Auf die damit in Verbindung stehenden ethischen und mo-
ralischen Probleme wird absichtlich nicht eingegangen.
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Der Leistungskatalog der GKV im Wandel - Anmerkungen
aus praktischer Sicht

Klaus Jacobs

Erlauben Sie mir zunéachst eine persoénliche Vorbemerkung. ich bin seit
nunmehr einem guten halben Jahr Geschaftsfuhrer des Wissenschaftli-
chen Instituts der AOK und habe mich mittlerweile an die damit verbun-
dene ,doppelte Identitat* gewohnt: Mal gelte ich eher als Praktiker und
mal eher als Wissenschaftler — oder etwas drastischer ausgedriickt: mal
als ,Kassenfuzzi“ und mal als ,realitatsferner Expertokrat”. Ich sehe dies
jedoch grundsétzlich positiv, denn offenbar bewege ich mich unmittelbar
an der héchst spannenden Schnittstelle zwischen Praxis und Wissen-
schaft. Ich glaube auch, dass kein unuberbriickbarer Gegensatz zwi-
schen der vorherrschenden Handlungsorientierung der Praxis, ein-
schlieBlich der Politik, und der primaren Erkenntnisorientierung der Wis-
senschaft besteht. Vielmehr bemihe ich mich, beide Orientierungen
moglichst eng miteinander zu verknipfen — d. h. analytisch und empi-
risch fundierte Erkenntnisse im Hinblick auf handlungsrelevante Fragen
zu gewinnen. Dabei gilt es, die tatséchlichen Freirdaume der handelnden
Akteure sowie ihre vielfaltigen Handlungsrestriktionen von vornherein mit
zu bericksichtigen.

Fortbestand der solidarischen Finanzierung

Hieraus ergeben sich unmittelbare Konsequenzen in Bezug auf die aktu-
elle Reformdiskussion Uber die Ausgestaltung der GKV-Finanzierung,
und zwar insbesondere hinsichtlich der weiteren Verankerung des Soli-
darprinzips bzw. — etwas wissenschaftlicher formuliert — bei der Veror-
tung und Ausgestaltung von Umverteilungsaufgaben, die Uber die versi-
cherungsimmanente Umverteilung zwischen schadensfreien Versiche-
rungsnehmern und solchen, die einen Schaden erleiden, hinausreichen.
In der gesetzlichen Krankenversicherung zahlen hierzu im Wesentlichen
die Aufgaben der Einkommensumverteilung in Gestalt einkommenspro-
portionaler Beitréage, die beitragsfreie Familienmitversicherung sowie die
Abwesenheit alters-, geschlechts- und morbiditatsspezifischer Beitrags-
differenzierungen.

Die derzeit vor allem von manchen Wissenschaftlern favorisierten Kopf-
pramien-Modelle, bei denen — je nach Modell — einige oder sogar alle
dieser dezidiert sozialpolitisch motivierten Umverteilungsaufgaben aus
der GKV herausgenommen und stattdessen im Steuersystem wahrge-
nommen werden sollen, mégen im Einzelfall theoretisch noch so beste-
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chend sein — sie befinden sich m. E. eindeutig aulRerhalb der Grenzen
des in absehbarer Frist politisch Mach- und auch Wianschbaren. Dies gilt
ganz besonders angesichts der weithin desolaten Haushaltslage aller
Gebietskérperschaften. Wer vor diesem Hintergrund ernsthaft dafur pla-
diert, dem Steuersystem zusatzliche Umverteilungsaufgaben in einer
GroRenordnung zwischen rund 20 und 35 Mrd. Euro aufzubirden, setzt
sich selbst dem Verdacht aus, dass es letztlich wohl kaum um eine bloRRe
Verlagerung von Umverteilungsaufgaben geht, sondern zugleich um de-
ren massiven ,Riuckbau“. SchlieRlich erfordert die Erwartung, dass ein
derart umfangliches Finanzvolumen permanentes Objekt der Begierde
der verantwortlichen Finanzpolitiker werden durfte, kaum ein besonders
groRes Maf} an Phantasie. Damit — und das wird offenkundig vielfach G-
bersehen — kénnte aber zugleich auch die Stabilitat der beitragsfinan-
zierten Gesundheitsversorgung gefahrdet werden, wenn namlich ein-
kommensschwache Versicherte mangels ausreichender steuerfinan-
zierter Unterstutzung ihre Beitrage nicht mehr entrichten kénnen — auch
fur den ,Zukunftsmarkt Gesundheit” ganz sicher keine verlockende Per-
spektive.

Die kritische Bewertung des Vorschlages, die GKV von vermeintlich sté-
renden Umverteilungsaufgaben zu befreien und diese in das Steuersys-
tem zu verlagern, bedeutet jedoch keineswegs ein unverandertes Fest-
halten am Status quo der GKV-Finanzierung. Vielmehr liefern gerade die
derzeit u. a. von den Professoren Henke, Knappe, Rirup oder Zweifel
vorgeschlagenen Kopfpramien-Modelle durchaus einige wertvolle Hin-
weise fUr eine zielgerichtete Weiterentwickiung des bestehenden Finan-
zierungskonzeptes, bei der am Grundsatz der GKV-internen Wahrneh-
mung zentraler Umverteilungsaufgaben festgehalten wird.

Dies gilt zunachst fur die Abgrenzung des Personenkreises, der an der
solidarischen Finanzierung beteiligt wird, denn bei einer steuerfinanzier-
ten Umverteilung ist grundsétzlich — von unterschiedlichen Méglichkeiten
der individuellen Steuerbefreiung einmal abgesehen — keine Bevdlke-
rungsgruppe von vornherein ,auflen vor“, also insbesondere auch nicht
die Beamten, die Selbststandigen oder besser verdienende Arbeitneh-
mer, die derzeit bekanntlich ab einer naturgeman véllig willkurlichen Ein-
kommensgrenze nach individuellem Kalkul entscheiden kénnen, ob sich
die Beteiligung am Solidarausgleich der GKYV fir sie lohnt oder nicht.

Dies gilt aber auch fur die Operationalisierung des Leistungsfahigkeits-
prinzips, die bei der Einkommensbesteuerung nicht auf Einkiinfte aus
abhangiger Beschaftigung bis zu einer bestimmten Héchstgrenze be-
grenzt bleibt, sondern samtliche Einkommensarten vollstdndig zugrunde
legt. Und dies gilt schlieBlich auch fur die Méglichkeit einer differenzier-

Manfred Albring a1ch9Eberhard Wille - 978-3-631-75562-4
Downloaded from PubFactory at 01/11/2019 03:33:01AM
via free access



ten Bericksichtigung der spezifischen Familienkonstellation anstelle ei-
ner pauschalen Beitragsbefreiung von Kindern und nichterwerbstatigen
Ehepartnern, unabhangig vom jeweiligen Haushaltseinkommen.

Reformnotwendigkeiten im System

Entsprechende Reformméglichkeiten bestehen grundsétzlich auch bei
einer Weiterentwicklung der GKV-Finanzierung. Dabei kénnen prakti-
sche Probleme — etwa bei der Einbeziehung weiterer Einkommensarten
in die Beitragsbemessung — kein hinreichender Grund sein, auf die damit
verbundene Entlastung des GroRteils der Arbeitseinkommen dauerhaft
zu verzichten. Auch vermag der Hinweis, dass die GKV bei einer starker
der Einkommensbesteuerung angenaherten Beitragsbemessung und
gof. auch -erhebung endgliltig ihren Versicherungscharakter verlieren
wirde, nicht zu Uberzeugen.

Abgesehen von der Einkommensersatzleistung Krankengeld gibt es bei
der GKV — im Ubrigen im grundlegenden Unterschied zur Rentenversi-
cherung — ohnehin keine individuelle Aquivalenzbeziehung zwischen
Beitragszahlung und Leistungsanspruch, auf die besondere Ricksicht
genommen werden musste. Und ob die GKV — schon heute oder nach
entsprechenden Finanzierungsreformen ,erst recht* — noch in hinrei-
chendem Mafle der reinen Versicherungslehre entspricht oder nicht,
scheint fur die praktische Bewertung von deutlich nachgeordneter Be-
deutung. Vielleicht kénnte man die Diskrepanz zwischen Theorie und
Praxis auch einmal von der anderen Seite her zu verringern versuchen,
indem zum Beispiel die einschlagigen Lehrblcher um ein zusétzliches
Kapitel ,Sozialversicherung mit Umverteilungsfunktionen® erganzt wer-
den.

Zwischenfazit: Das Prinzip der solidarischen Finanzierung ist ein pra-
gendes Merkmal der GKV und sollte auch im Interesse des langerfristi-
gen Erhalts einer breiten Akzeptanz der GKV in der Bevélkerung nicht
zur Disposition gestellt werden. So ist aus Versichertenbefragungen be-
kannt, dass sich gerade der dezidierte Solidarcharakter der GKV hoher
Wertschatzung erfreut. Gleichwohl sind Weiterentwicklungen nicht nur
méglich, sondern unbedingt notwendig. Dabei wiirde die Erweiterung
von einbezogenem Personenkreis, Bemessungsgrenzen und -grund-
lagen nicht nur die Verteilungsgerechtigkeit erhéhen, sondern zugleich
eine Entlastung der Arbeitskosten bewirken und wéare somit auch be-
schaftigungspolitisch erwliinscht. Ob bzw. ggf. in welcher Form der Ar-
beitgeberbeitrag bei einer derartigen Weiterentwicklung der GKV in
Richtung Burgerversicherung Uberleben wirde, kann hier nicht geson-
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dert behandelt werden; Tabus darf es aber auch in dieser Frage nicht
geben.

Wichtig erscheint zudem, dass eine konsequente Finanzierungsreform
der GKV, bei der zwar nicht die sozialpolitischen Umverteilungsaufgaben
aus der GKV ausgelagert werden, wohl aber deren Finanzierung — in-
nerhalb der GKV —, deutlich ,einkommensteuernaher” erfolgt, nicht nur
zu verteilungs- und beschaftigungspolitisch erwinschten Resultaten
fuhrt, sondern auch zu einer Verringerung der insbesondere von Profes-
sor Raffelhiischen herausgestellten demographisch bedingten Probleme
beitragen wirde. Dazu muss jedoch zunéachst betont werden, dass diese
Probleme auch nicht Ubertrieben werden durfen. Denn anders als die
Rentenversicherung ist die Krankenversicherung keineswegs in erster
Linie durch eine Umverteilung zwischen ,Generationen" gekennzeichnet,
sondern durch die Umverteilung zwischen Gesunden und Kranken aller
Altersgruppen. Bekanntlich entfallen rund 80 Prozent der Leistungen auf
etwa 20 Prozent der Versicherten.

Auch wenn in den héheren Altersgruppen vergleichsweise mehr ,Hoch-
kosten-Versicherte* sind als in den jungeren, andert sich bei einer al-
ternden Bevélkerung nichts an dem Grundprinzip, dass durch die Bei-
tragszahlungen aller Versicherten die Schadensfélle eines eher kleinen
Teils der Versicherten finanziert werden. Umverteilungswirkungen zwi-
schen ,Generationen“ wirken deshalb — wenn man diese Perspektive (-
berhaupt akzeptieren will — bestenfalls indirekt. Durch Finanzierungsre-
formen in der eben skizzierten Richtung — insbesondere im Hinblick auf
die Bericksichtigung aller Einkommen bei der Beitragsbemessung —
wirden sie zudem ein Stick zugunsten der jungeren Versicherten ver-
schoben, weil die Bedeutung weiterer Einkommen neben dem ,Primar-
einkommen“ mit dem Alter merklich zunehmen durfte — ein erklartes Ziel
der Rentenpolitik ist es ja gerade, die Absicherung im Alter auf méglichst
viele ,Saulen“ zu stellen.

Solidaritat und Wettbewerb

Wenn innerhalb der GKV auch weiterhin sozialpolitisch motivierte Um-
verteilung erfolgen soll, hat dies unmittelbare Auswirkungen fur die Aus-
gestaltung der Wettbewerbsordnung. Hierzu zahlt zunachst die Notwen-
digkeit eines Risikostrukturausgleiches, der wirksam verhindert, dass
unterschiedliche Anteile der Kassen an den GKV-weiten Solidaraufga-
ben zu Beitragssatzverzerrungen fihren und entsprechend falsche An-
reize fur das Kassenhandeln setzen. Dies gilt ubrigens auch im ,Kopf-
pramien-System“ der Schweiz, wo es zwar keine Einkommensumvertei-
lung innerhalb der Krankenversicherung gibt, Risikoselektion nach Alter,
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Geschlecht und Morbiditat der Versicherten aber ebenfalls méglichst
weitgehend ausgeschlossen werden muss, um einen funktionalen Wett-
bewerb um Qualitat und Wirtschaftlichkeit der Versorgung zu ermégli-
chen. Und auch im ,Henke-Modell* der Vereinte Krankenversicherung
gibt es einen — im Ubrigen morbidit4tsorientierten — Risikostrukturaus-
gleich.

Die weitere Aufrechterhaltung eines origindren Solidarauftrages in der
GKV fihrt allerdings unzweifelhaft auch dazu, dass bei bestimmten
Wettbewerbsparametern von vornherein Abstriche gemacht werden
mussen. Dies gilt insbesondere im Hinblick auf Leistungs- und Tarifdiffe-
renzierungen. Das Prinzip der solidarischen Finanzierung erfordert
zwangslaufig einen einheitlichen Leistungskatalog — wie und durch wen
dieser letztlich auch konkret definiert wird. Insbesondere muss auch der
Forderung nach mehr Handlungsfreiraumen der Kassen durch eine Aus-
differenzierung ihrer Satzungsleistungen auferhalb der Beriicksichtigung
im RSA eine Absage erteilt werden, weil dies sofort zu einem Einfallstor
fur Wettbewerbsverzerrungen und Risikoselektion wirde, wie sie durch
den RSA gerade verhindert werden sollen.

Gleichwohl! ist es unzutreffend zu behaupten, dass in einem sozialen
Krankenversicherungssystem — also in einer Krankenversicherung mit
sozialpolitisch motivierten Umverteilungsaufgaben — sinnvoller Wettbe-
werb von vornherein unmdéglich ware. So gibt es — wenngleich begrenzt
— sehr wohl Méglichkeiten zu solidarvertraglichen Tarifdifferenzierungen,
die weiter ausgelotet werden sollten. Ob bereits die derzeit gehandelten
Bonus-Tarife der Weisheit letzter Schluss sind - z. B. fir die Teilnahme
an bestimmten Praventionsmaflnahmen —, muss allerdings eher skep-
tisch beurteilt werden. Zumindest erscheint zweifelhaft, ob die in Aus-
sicht gestellten Bonuszahlungen tatsachlich Gber programmspezifische
Minderausgaben finanziert werden kénnen und nicht etwa durch andere
Beitragszahler, die entsprechend hoher belastet wirden. Gleichwohl ist
es allemal besser, wenn der Gesetzgeber den Kassen entsprechende
Gestaltungsfreirdume einrdumt und es ihnen Gberlésst, inwieweit sie die-
se zu nutzen gedenken, statt selbst dirigistische Regelungen GKV-weit
vorzuschreiben.

Differenzierte Tarif- und Versorgungsangebote

Wenn der Wettbewerb in erster Linie dazu beitragen soll, Qualitat und
Wirtschaftlichkeit der Gesundheitsversorgung zu verbessern, sollte die
Wirkung individueller Steuerungselemente, die auf eine zurlickhaltende
Leistungsinanspruchnahme der Versicherten abzielen (,Starkung der Ei-
genverantwortung”), allerdings nicht Uberschatzt werden. Die bereits ge-
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nannte Zahl zur Verteilung des GroRteils der Gesundheitsausgaben auf
einen relativ kleinen Anteil der Leistungsberechtigten macht deutlich,
dass die maligeblichen Potenziale fur Qualitats- und Wirtschaftlichkeits-
reserven weniger bei der Masse der ,normalen“ Versicherten, sondern
vielmehr bei der Versorgung von teuren Kranken liegen, und zwar von
chronisch wie akut erkrankten Patienten. Bei diesen dirfte die Fahigkeit
zur gezielten Einflussnahme auf das Behandlungsgeschehen im Sinne
einer moglichst hohen Gesamteffizienz der Versorgung jedoch von vorn-
herein auBerst begrenzt sein. Entscheidend ist vielmehr eine in sich ab-
gestimmte, sektorUbergreifende Organisation der Gesamtversorgung,
die auf die spezifischen Bedurfnisse der Patienten ausgerichtet ist und
diese davor bewahrt, orientierungslos im unubersichtlichen Versor-
gungsdschungel verloren zu gehen — naturlich nicht, ohne in aller Regel
mit einem Hoéchstmall an diagnostischen und therapeutischen Leistun-
gen ausgestattet zu werden.

Um nicht missverstanden zu werden: Ich beurteile solidarvertragliche
Ansatze zur individuellen Steuerung der Leistungsinanspruchnahme kei-
neswegs rundweg negativ, zumal auch viele Versichertenbefragungen
auf eine vergleichsweise hohe Akzeptanz entsprechender Instrumente
verweisen. Ich halte aber den Stellenwert, den die 6ffentliche Diskussion
z. B. Uber Selbstbehalte und Bonuszahlungen derzeit einnimmt, fur ein-
deutig Uberzogen. Diese Diskussion birgt insbesondere die Gefahr, von
einer anderen Reformbaustelle abzulenken, der ich weitaus mehr Be-
deutung im Hinblick auf eine Erhéhung von Qualitat und Effizienz der
beitragsfinanzierten Gesundheitsversorgung beimesse: der Férderung
von integrierten Versorgungsmodellen auf der Grundlage eines lebhaften
Vertragswettbewerbes zwischen Krankenkassen und Leistungsanbietern
auf einzelwirtschaftlicher Ebene, also unterhalb verpflichtender Kollektiv-
strukturen korporativer Institutionen, aber Gber die starren Grenzen der
tradierten Versorgungssektoren hinweg.

Diese m. E. zentrale Reformperspektive bietet zugleich betrachtliche
Freiraume fur individuelle Wahlentscheidungen der Versicherten in Be-
zug auf die Ausgestaltung ihres Versicherungsschutzes. Zwar kann die
Abgrenzung des Leistungskataloges in einem solidarisch finanzierten
System nicht individuell vorgenommen werden, aber die Art und Weise
der Leistungserstellung und -abgabe kann sehr wohl unterschiedlich er-
folgen und von den Versicherten nach ihren individuellen Praferenzen im
Rahmen differenzierter Tarifangebote gewahlt werden. Auf der Ebene
versorgungsnaher Managed-Care-Modelle — und nicht in gesetzlich fi-
xierten Globalregelungen — liegt auch der richtige Ansatzpunkt fur die
sinnvolle Implementierung von Gatekeeping-Strukturen und gezielten
PraventionsmafRnahmen. Die Referate und Diskussionsbeitrdge zum
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dritten Themenkreis dieser Tagung werden sich gezielt mit dieser Re-
formbaustelle befassen.

Mir bleibt einstweilen zusammenzufassen: Solidaritat und Wettbewerb
mit individuellen Wahlfreiheiten der Versicherten kénnen in der GKV eine
durchaus Erfolg versprechende Zukunft haben. Voraussetzung ist aller-
dings zum einen die gezielte Weiterentwicklung der Finanzierungsstruk-
turen in der skizzierten Richtung, die zugleich auch zu einer Entlastung
der Arbeitskosten fihrt, und zum anderen die konsequente Flexibilisie-
rung des Vertragsrechtes, einschliellich des splrbaren Riickbaus von
plan- und kollektivwirtschaftlichen Steuerungsstrukturen, deren Fortbe-
stand die Herausbildung flexibler Wettbewerbslésungen bereits im Keim
ersticken wirde. Eine Reform ohne einen dieser beiden zentralen Re-
formansatze bliebe einmal mehr Stuckwerk.

Weiterfiihrende Verdffentlichungen

Jacobs, Klaus, und Schellschmidt, Henner: Aquivalenz, Leistungsfahigkeit und Soli-
daritat — Konturen einer GKV-Finanzierungsreform. In: G+G Wissenschaft 3/2002,
S. 15-22.

Jacobs, Klaus, und Schrader, Wilhelm F.: Wettbewerb als Motor der Integration? In:
Arnold/Klauber/Schellschmidt (Hrsg.), Krankenhaus-Report 2002, Schattauer: Stutt-
gart 2002, S. 103-112.
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Themenkreis 2
Einnahmenschwiéche in der GKV
Eckhard Schupeta

Unser Themenkomplex lautet ,Einnahmenschwéache in der GKV*. Wa-
rum gibt es hier Handlungsbedarf?

1. Wir erleben eine strukturelle Schwiache der Einkommen aus
Arbeit

Die GKV-relevanten beitragspflichtigen Einnahmen stagnieren. Die Aus-
wirkungen der Globalisierung, eine arbeitskraftebezogene Vorwegnahme
der EU-Erweiterung, spielen hier eine Rolle. Gerade bei mittleren und
unteren Einkommen, namlich unterhalb der Beitragsbemessungsgrenze,
macht sich diese Schwache bemerkbar.

Veranderte Arbeitsverhéltnisse und Berufskarrieren schlagen sich in die-
ser Entwicklung ebenfalls nieder. Es gibt eine Zunahme der Teilzeitar-
beit. Nichtversicherungspflichtige Werkvertrage nehmen zu.

Die Tendenz zu Fruhverrentungen, eine langere Lebens- und Rentenbe-
zugszeit tragt zur Einnahmenschwaéche bei. Jungst hinzugekommen ist
die Zunahme nichtbeitragspflichtiger Entgeltanteile im Wege der ,Um-
wandlung* von Einkommen durch die Riester-Rente.

Setzt man das Jahr 1980 = 100, dann hat sich das Bruttoinlandsprodukt
im Jahre 2000 auf 215 entwickelt, die beitragspflichtigen Einnahmen a-
ber nur auf 184. Die Lohnquote hat sich von 74 Prozent (1980) auf
65 Prozent (2001) zuruckentwickelt. Der heutige Durchschnittsbeitrags-
satz der GKV von 14,1 Prozent wirde bei konstanter Lohnquote bei
11,4 Prozent liegen.

2. Es findet ein Wechsel von GKV-Versicherten in die PKV statt

Im Jahre 1997 wechselten 316.000, 4 Jahre spater (2001) waren es
360.000 — Tendenz steigend. Die Rickwechslerzahl liegt konstant bei
ca. 150.000.

Der finanzielle Saldo dieser Wanderung (Finanzierungsentzug — Leis-
tungen bereits bericksichtigt) liegt bei 0,5 Mrd. Euro jahrlich — Tendenz
ebenfalls steigend.
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3. Verschiebebahnhofe

Die Politik der finanziellen Umschichtungen vom Staatshaushalt auf die
Sozialversicherungshaushalte und innerhalb der Sozialversicherung zu
Lasten der gesetzlichen Krankenversicherung ist nicht zum Erliegen ge-
kommen. Begonnen hat diese Politik in den 70er Jahren. Davor galt der
Grundsatz, dass jede Sparte der Sozialversicherung fur den entspre-
chenden Risikokomplex (Krankheit, Alter, Arbeitslosigkeit etc.) autonom
zu finanzieren ist.

In den Jahren 1995 bis 2003 summiert sich der ,Beitragsklau” auf rund
30 Mrd. Euro. Allein far die Jahre 2002/2003 wird jahrlich eine zuséatzli-
che Belastung von etwa 5 Mrd. Euro geschatzt.

Der Anstieg der Sozialversicherungsquote seit 1995 von etwa 35 Pro-
zent auf 41 Prozent im Jahre 2002 geht zu zwei Dritteln auf diese Ver-
schiebebahnhofspolitik zurtck.

4. Die Finanznot der GKV geht auch auf versicherungsfremde
Leistungen zuriick

An Ausgaben fur versicherungsfremde Leistungen im engeren Sinne
(Haushaltshilfe, Krankengeld bei Erkrankung des Kindes, Mutterschafts-
geld, Sterbegeld z. B.) gibt Beske eine Summe von 2,3 Mrd. Euro (1997)
an. Im weiteren Sinne (beitragsfreie Mitversicherung von Familienange-
hérigen [im Jahre 2000: 28,6 Prozent der Versicherten]) muss mit ca.
30 Mrd. Euro gerechnet werden (ebenfalls Stand 1997).

Die folgenden Beitrage beziehen sich allesamt auf dieses Szenario: Ein-
nahmenschwéche.

Ich méchte aber betonen, dass alle Ansatzpunkte, die von den Referen-
ten herausgearbeitet werden, keine Alternative zum Sparen in der GKV
darstellen. Wirde man die Finanzierung erweitern, kdme dies einer Sub-
ventionierung von Unwirtschaftlichkeit gleich. Erst wenn alle Ersparnisse
ausgeschopft sind, was im gegenwartigen System nicht der Fall ist, stelit
sich die Frage, ob die Finanzierung der GKV erweitert werden muss oder
ob eine Reduzierung von Anspriichen (,Leistungskatalog“) angezeigt ist.

Bei alledem gilt: Es gibt kein Analyseproblem in der GKV, das Gesund-
heitswesen gehort zu den bestanalysierten Politikbereichen unserer Re-
publik. Es besteht vielmehr ein Konsensproblem. Deswegen waére eine
neue Kommission a la Hartz-Kommission fir die GKV auch nicht das
Mittel der Wahl. Dies als aktuelle Anmerkung zum Vorschlag einer Gut-
achter-Kommission flr die GKV.
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Zur Verdanderung der Versicherungspflicht in der GKV

Doris Pfeiffer

Die aktuelle politische Diskussion um eine ,Veranderung der Versiche-
rungspflicht in der GKV* — konkret um die An- oder Aufhebung der Versi-
cherungspflichtgrenze — ist in aller Scharfe entbrannt. Niemand weil3
derzeit, wie die ,offene Feldschlacht' um das Vorschaltgesetz der neu-
en/alten Bundesregierung inklusive der Regelungen zur Versicherungs-
pflichtgrenze ausgeht. Das Thema ist so brisant, dass die Politik schon
mehrere Gestaltungsideen — z. B. Neuregelung nur fur Berufsanfanger —
erwogen und wieder verworfen hat. Die politischen Akteure haben sich
nun mit dem Entwurf des Vorschaltgesetzes auf den Weg gemacht, die
Versicherungspflichtgrenze in der Krankenversicherung ab 2003 auf
3.825 Euro anzuheben. Die Beitragsbemessungsgrenze in der Kranken-
versicherung soll unverandert bleiben.

Dass die private Versicherungswirtschaft weiterhin schweres Geschutz
auffahrt, verwundert nicht. Wer schon den Bérsencrash beim Kanzler he-
raufbeschworen hat, wird weiter den Teufel an die Wand malen. Dabei
fallt die Erh6hung der Versicherungspflichtgrenze recht moderat aus. Sie
ist zumindest ein Schritt in die richtige Richtung. Das Tor zur PKV wird
allerdings fur die Héherverdienenden nicht systematisch geschlossen.
Aus Sicht der GKV bleibt zu hoffen, dass am Ende der parlamentari-
schen Beratungen tatséchlich eine Regelung steht, die mehr wert ist als
ein Tropfen auf den heillen Stein.

Im Vordergrund einer verantwortlichen und nachhaltigen Gesundheitspo-
litik muss die Stabilisierung der gesetzlichen Krankenversicherung ste-
hen. Hierzu hat sich die sozialdemokratisch/griine Bundesregierung ja
wiederholt — auch mit der Koalitionsvereinbarung — verpflichtet.

Die aktuelle Diskussion um die Versicherungspflicht ist letztlich eine De-
batte um die Grenzziehung zwischen zwei unterschiedlichen Kranken-
versicherungssystemen. Das eine ist nach dem Solidarprinzip organi-
siert, bei dem die Starken fur die Schwachen eintreten. Das andere
System baut auf die individuelle Risikoaquivalenz und stellt die eigene
Vorsorge fir das eigene Risiko in den Vordergrund. Eine Grenzziehung
muss daher ordnungspolitisch sauber und systematisch erfolgen.
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Gemeinsame Wurzeln

Auch wenn Ersatzkassen und private Krankenversicherung eine ge-
meinsame Vergangenheit haben — sie wurden beide in der zweiten
Halfte des 19. Jahrhunderts als Selbsthilfe-Organisationen (,Hilfskas-
sen“) gegrindet —, so erfuhren sie schon relativ frih eine Spaltung in den
Sozialversicherungs- und den Privatversicherungszweig. Anlass war die
bismarcksche Gesetzgebung, mit der die gesetzliche Krankenversiche-
rung 1883 und damit die Versicherungspflicht fur Arbeiter in der jeweili-
gen AOK, Betriebskrankenkasse oder Innungskrankenkasse eingefihrt
wurde. Neben dem Versicherungszwang wurden ein einheitlicher Min-
destleistungskatalog, eine soziale Beitragsgestaltung sowie das Natu-
ralleistungsprinzip statt der Kostenerstattung gesetzlich vorgeschrieben.
Die Hilfskassen waren nicht Teil der neuen gesetzlichen Krankenversi-
cherung, mussten jedoch zu Beginn des 20. Jahrhunderts wegen ihrer
zunehmenden GréRe auch zur Durchfuhrung der Aufgaben der gesetzli-
chen Krankenversicherung herangezogen werden. Mit der Reichsversi-
cherungsordnung von 1911 wurde dann festgelegt, dass eine ,Ersatz-
mitgliedschaft in einem Hilfsverein auf Gegenseitigkeit von der Pflicht-
mitgliedschaft in einer gesetzlichen Krankenkasse befreite. Diese ,Er-
satzfunktion der Hilfskassen fuhrte zu der bis heute Ublichen Bezeich-
nung ,Ersatzkassen®. Weiterhin blieben aber privatrechtliche Versiche-
rungselemente und sozialrechtliche Elemente innerhalb der Ersatzkas-
sen bestehen. Mit dem weiteren Wachsen der Ersatzkassen in den
20er Jahren wurde eine grundsatzliche Entscheidung in die eine oder
andere Richtung forciert. Mit der Aufbaugesetzgebung in der ersten
Halfte der 30er Jahre erfolgte dann die Aufspaltung in den rein privat-
rechtlich organisierten und den sozialrechtlich organisierten Zweig. Die
Ersatzkassen wurden zu Koérperschaften éffentlichen Rechts, behielten
aber ihr eigensténdiges Vertragsrecht sowie die Mdéglichkeit zur Gestal-
tung des Beitrags- und Leistungsrechts. Erst mit dem Gesundheits-
Reformgesetz von 1989 wurden die Ersatzkassen in vollem Umfang zu
gesetzlichen Krankenkassen und volistandig in das nahezu einheitliche
neue Krankenversicherungsrecht des SGB V einbezogen.

»Friedensgrenze* hart umkampft

Immer wieder spielt die Grenzziehung zwischen privater Krankenversi-
cherung und Ersatzkassen eine ganz entscheidende Rolle, und dies
nicht nur wegen ihrer gemeinsamen historischen Wurzeln, sondern auch
wegen des bis heute hart umkampften Marktes der freiwillig Versicher-
ten, deren Anteil bei den Ersatzkassen von jeher besonders hoch ist. Die
durch die Versicherungspflichtgrenze mégliche ,Exit-Option” fur Be-
schaftigte oberhalb eines bestimmten Einkommens schafft Probleme fur
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die betroffenen Krankenkassen wegen des Risikostrukturausgleiches,
aber auch fur die gesetzliche Krankenversicherung insgesamt. Wahrend
in der Renten- und Arbeitslosenversicherung fir alle Arbeitnehmer Ver-
sicherungspflicht herrscht und lediglich die Héhe der Beitrage durch die
Beitragsbemessungsgrenze (2002: 54.000 Euro/Jahr, 4.500 Euro/Monat)
begrenzt wird, gilt fur diejenigen Versicherten, die die Entgeltgrenze G-
berschreiten, die Wahlméglichkeit zwischen privater und gesetzlicher
Krankenversicherung. Bis Ende 2002 war diese Versicherungspflicht-
grenze zugleich auch Beitragsbemessungsgrenze fur die gesetzliche
Krankenversicherung.

Um mit der Einkommensentwicklung mitzuhalten, wurde die Versiche-
rungspflichtgrenze bis 1970 in unregelmafRigen Abstanden diskretionar
angepasst. Da es sich immer auch um eine Entscheidung lber poten-
zZielle Markte fur den einen wie den anderen Versicherungszweig han-
delte, waren diese Anpassungen regeimagig umstritten. Um diesen Aus-
einandersetzungen aus dem Weg zu gehen, wurde die Héhe der Versi-
cherungspflichtgrenze und zugleich der Beitragsbemessungsgrenze in
der Krankenversicherung 1970 auf 75 Prozent der Beitragsbemessungs-
grenze in der Rentenversicherung festgesetzt. Da diese Grenze in etwa
dem 2fachen des Durchschnittseinkommens der Versicherten entspricht
und jahrlich entsprechend der Einkommensentwicklung angepasst wird,
ist damit auch die ,Friedensgrenze” quasi automatisch dynamisiert.

Kernproblem ,,Exit-Option*

Auch wenn durch die regelhafte Dynamisierung der Versicherungs-
pflichtgrenze der Streit um Zeitpunkt und Héhe der Anhebung beigelegt
wurde, so bleibt dennoch die Versicherungspflichtgrenze ein standiger
Diskussionspunkt, weil an dieser Grenze nach wie vor zwei véllig unter-
schiedlich geartete und gestaltete Systeme aufeinander treffen. Dabei
liegt das entscheidende Problem darin, dass gerade die besonders
Leistungsfahigen, namlich diejenigen, deren Einkommen oberhalb der
Versicherungspflichtgrenze liegt, sich aus ganz individuellem Kalkul aus
der Solidargemeinschaft verabschieden kénnen. Insgesamt sind in der
GKV derzeit rund 3 Millionen Arbeitnehmer versichert, die mit ihrem Ar-
beitsentgelt oberhalb der Versicherungspflichtgrenze von monatlich
3.375 Euro (2002) liegen. Genau um diesen Personenkreis tobt seit Jah-
ren ein harter Wettbewerb zwischen gesetzlicher und privater Kranken-
versicherung.

Die Exit-Option geht vor allem zu Lasten der Krankenkassen, die — wie
die Ersatzkassen — hohe Anteile an freiwillig Versicherten verzeichnen.
Der Ausstieg junger, gesunder und gut verdienender Mitglieder lauft dem
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fur die soziale Krankenversicherung konstitutiven Element der Leis-
tungsfahigkeit diametral entgegen. Gerade den besonders leistungsfahi-
gen Personen wird die Systemwahl erméglicht. Dies fihrt zunehmend zu
Verwerfungen und geféhrdet die Stabilitat der GKV.

Mit der Ausstiegsmdglichkeit an der Versicherungspflichtgrenze ist eine
Entmischung der Risiken verbunden. Diejenigen, die glauben, es sich
leisten zu kénnen, gehen in die private Krankenversicherung. Diejenigen,
die glauben, der Solidaritat der gesetzlichen Krankenversicherung zu
bedurfen, bleiben gesetzlich versichert. Die Abwanderung aufgrund indi-
vidueller Kosten-Nutzen-Abwagungen fihrt zur Selektion von Risiken.
Der Ausweitung dieses — fiur die GKV strukturell und finanziell nachteili-
gen — Selektionsprozesses muss politisch begegnet werden.

Dabei muss auch klargestelit werden, dass die soziale Sicherung nicht
nur eine Schutzfunktion fur die Schwachen in unserer Gesellschaft bie-
ten soll. Nur durch die breite Einbeziehung aller Erwerbstatigen ergibt
sich die Mdglichkeit, den umfassenden Schutz gegen die mit Krankheit
verbundenen Risiken fur alle zuganglich und finanzierbar zu machen.

Kern der Solidaritat ist gerade die Verantwortungsgemeinschaft der
Starken und Schwachen unserer Gesellschaft. Solidaritat darf nicht auf
die Gemeinschaft von Schwachen oder die Fursorge fur Bedurftige redu-
ziert werden. Auch fur die Zukunft gilt es, einen Solidarverbund von
Leistungsfahigen und Bedurftigen zu organisieren, bei dem die individu-
elle Option zum Ausstieg begriindungspflichtig bleibt. Da die soziale Ab-
sicherung des Risikos Krankheit unabhéngig vom Einkommen eine we-
sentliche Voraussetzung fur die so oft geforderte Flexibilitat und Mobilitat
der Arbeitnehmer darstellt, wiirde die Begrenzung der Solidargemein-
schaft auf die Bedurftigen nicht nur nicht funktionieren, sondern auch ei-
ne Belastung fur die Produktivitat und Effizienz unserer Volkswirtschaft
darstellen.

Um den umfassenden Krankenversicherungsschutz fur breite Bevélke-
rungskreise dauerhaft zu sichern, ist eine Neubestimmung des Verhait-
nisses von privater und gesetzlicher Krankenversicherung erforderlich.
Denn seit Jahren wechseln freiwillige Mitglieder in die PKV - bis jetzt
schon weit tber 300.000 - wahrend die Anzahl der durch die Anhebung
der Versicherungspflichtgrenze von der PKV in die GKV zuruickkehren-
den Personen rund 150.000 betragt. Der Wanderungssaldo stellt sich fur
die letzten Jahre wie folgt dar (Abb. 1):
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Abb. 1: Saldo Abwanderung GKV - PKV
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Quelle: PKV-Zahlenbericht 2001/2002

Zunachst legt die Abbildung offen, dass insbesondere in Zeiten grofler
Reformen bzw. der Diskussionen hierum wie z. B. den Reformen von
1989 und 1993, bei denen es in der Regel um Leistungsausgrenzungen
oder Erhéhung von Zuzahlungen ging, die Nettoabwanderung in die pri-
vate Krankenversicherung besonders hoch war. Dabei spielt noch nicht
einmal die tatsachliche Veranderung der Leistungsanspriiche eine Rolle.
Es geniigen oft schon die 6ffentlichen Debatten um mégliche Verande-
rungen, die die Abwanderung in die private Krankenversicherung forcie-
ren. Die Abbildung macht aber auch deutlich, dass sich im Jahr 2001 die
Abwanderungen aus der GKV in die PKV erneut verstarkt haben. Fur
das laufende Jahr ist auch aufgrund der PKV-Kampagne, die mit den ir-
reflUhrenden und gerichtlich untersagten Behauptungen, mit der geplan-
ten Anhebung der Versicherungspflichtgrenze werde auch die Beitrags-
bemessungsgrenze erhoht, agierte, zu beflrchten, dass der Abgang
noch gréRere Dimensionen annimmt.

Die Abgange treffen aber nicht nur die Kassen mit hohen Anteilen an
freiwillig Versicherten. Uber den Risikostrukturausgleich bedeutet die
Abwanderung besonders leistungsfahiger Mitglieder einen Entzug von
Solidarkraft fur die gesamte gesetzliche Krankenversicherung. Uber-
schlagig kalkuliert bedeutet die Abwanderung von 100.000 Mitglieder ei-
nen Entzug von Finanzkraft in Hohe von ca. 500 Mio. Euro, wobei die
.ersparten” Leistungsausgaben fir die abgewanderten Mitglieder bereits
gegengerechnet sind (Abb. 2).
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Abb. 2: Entzug von Solidarkraft

Annahmen: aber:
100.000 Mitglieder zur PKV - keine durchschnittlichen Risiken
BBG 40.500 € BS 14,0 % |- keine Familien

& Ausgaben je AKV-Mitglied 2.700 € |Ausgaben 1.350 € je Mitglied und weniger

Beitragseinnahmen 567 Mio. € |Beitragseinnahmen 567 Mio. €
Ausgaben 270 Mio. € |Ausgaben 135 Mio. €
Saldo 297 Mio. € [Saldo 432 Mio. €

Nettoveriust mind. rund 500 Mio. Euro, eher mehr

Die Probleme entstehen aber nicht nur durch den Abgang ,guter® Risi-
ken, also von jungen, gesunden Mitgliedern mit einem Einkommen ober-
halb der Versicherungspflichtgrenze. Hinzu kommt vielmehr, dass mit
grofRer Wahrscheinlichkeit davon auszugehen ist, dass die in die GKV
ruckkehrenden Personen in einem gewissen Umfang aufgrund ihres Ge-
sundheitsstatus eher als ,schlechte* Risiken anzusehen sind. Damit
gestaltet sich die Bilanz der Wanderungseffekte fur das Jahr 2001 fol-
gendermaflen: Die Abwanderung von 361.000 Mitgliedern in die private
Krankenversicherung kostet die gesetzliche Krankenversicherung
ca. 1,8 Mrd. Euro. Die im gleichen Zeitraum von der privaten Kranken-
versicherung 148.000 ,Zugewanderten* belasten die gesetzliche Kran-
kenversicherung zusétzlich. Das heif}t, eine bloRe Beriicksichtigung des
Wanderungssaldos von 213.000 Mitgliedern unterschétzt die Belastung
der gesetzlichen Krankenversicherung systematisch.

Ldésungsansitze

Bereits in der Vergangenheit wurden die Ruckkehrmdglichkeiten fir pri-
vat Versicherte in die gesetzliche Krankenversicherung mit den Refor-
men 1989, 1993 und 2000 zunehmend eingeschrankt, so dass inzwi-
schen weitgehend von einer ,Einbahnstralle" gesprochen werden kann.
Insbesondere die Rickkehr von Rentnern in die gesetzliche Krankenver-
sicherung wurde mit der Gesundheitsreform 2000 massiv begrenzt. Da
die Abwanderung jedoch weiterhin ein groRes Problem fur die gesetzli-
che Krankenversicherung darstellt, sind weitergehende Maf3nahmen er-
forderlich, die das Verhaltnis von gesetzlicher und privater Krankenversi-
cherung neu ordnen.
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Aufhebung der Versicherungspflichtgrenze

Von der Systematik her liegt die L6sung der Problematik daher in einer
Aufhebung der Versicherungspflichtgrenze fir alle abhéangig Erwerbsta-
tigen. Nur damit wirde eine klare Grenzziehung zwischen den beiden
Systemen erreicht. Eine derartige Versicherungspflicht fur alle Arbeit-
nehmer gilt im Ubrigen ganz selbstversténdlich in der Renten- und Ar-
beitslosenversicherung.

Die gesetzliche Krankenversicherung wiirde so zu einer umfassenden
Arbeitnehmerversicherung und strukturell gestarkt. Wahrend abhangig
Erwerbstatige generell der Versicherungspflicht in der GKV unterldgen,
sollten alle Selbstéandigen sich privat absichern. Beamten sollte eine Zu-
trittsmoglichkeit zur GKV zum Zeitpunkt ihrer Verbeamtung zugestanden
werden, um auch hier die Selektion durch individuelle Entscheidungen
zu verhindern und zugleich verfassungsrechtlichen Bedenken Rechnung
zu tragen.

Eine Aufhebung der Versicherungspflichtgrenze hatte die klare Zuord-
nung der Personenkreise zu den unterschiedlichen Versicherungssyste-
men zur Folge. Abwanderungen aus dem Arbeitnehmerbereich in die
PKV waren kiinftig nicht mehr méglich. Lediglich den versicherungsfreien
Personengruppen (z. B. Selbsténdige, Beamte) stiinde die PKV als Voll-
versicherung offen. Darlber hinaus bliebe der PKV das Zusatzversiche-
rungsgeschaft, was dann auch ordnungspolitisch Sinn machen wirde.
Dem entsolidarisierenden Effekt eines wahlweisen Systemwechsels
wirde allerdings nachhaltig ,der Garaus gemacht”.

Aus Sicht der Ersatzkassen ist zudem an der bestehenden Beitragsbe-
messungsgrenze festzuhalten. Denn der einkommensbezogene Solidar-
ausgleich benétigt auch eine angemessene Grenzziehung. Diese wird
nach Auffassung der Ersatzkassen mit der derzeitigen Beitragsbemes-
sungsgrenze erreicht. Im Vordergrund steht somit nicht die Erschlieung
neuer Finanzpotenziale, vielmehr geht es um die Sicherung des sozial-
und gesundheitspolitischen Auftrages der GKV.
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Politische Entscheidung: Anhebung der Versicherungspflichtgren-
ze

Die Aufhebung oder die Neufestsetzung der Versicherungspflichtgrenze
ist selbstverstéandlich eine politische Entscheidung. Mit der am
7. November 2002 in erster Lesung im Bundestag im Rahmen des Vor-
schaltgesetzes eingebrachten Anhebung der Versicherungspflichtgrenze
auf 3.825 Euro/Monat bei gleichzeitiger Beibehaltung der Beitragsbe-
messungsgrenze von 3.450 Euro/Monat (2003) wagt sich die Politik an
eine systematische Neuregelung nicht heran. Gleichwohl wird versucht,
der Entsolidarisierung durch Wechselméglichkeit in die private Kranken-
versicherung entgegenzuwirken. Die finanzielle Entlastung der GKV wird
im Gesetzentwurf fur das kommende Jahr auf 200 bis 300 Mio. Euro ge-
schatzt. Insofern bewegt sich die Politik in die richtige Richtung.

Mit der Anhebung der Versicherungspflichtgrenze wird aber die Aus-
stiegsoption nicht ganzlich beseitigt. Die Wechselmdglichkeit an der Ver-
sicherungspflichtgrenze zwischen ,privat® und ,gesetzlich* bleibt als
grundlegende Fehlkonstruktion bestehen. In welchem Umfang die jahrli-
che Abwanderung Héherverdienender in die PKV gestoppt wird, muss
die Zukunft zeigen. Erst dann wird sich entscheiden, ob mit der Anhe-
bung ein nachhaltiger Stabilisierungsbeitrag erreicht wird. Der Gesetz-
geber hat es in der Hand, mehr Belastungsgerechtigkeit herzustellen, die
Solidaritat in der GKV zu stérken und die Organisation der Absicherung
gegen Krankheit zu optimieren. Dazu bedarf es jetzt politischen Mutes
und eines entsprechenden Standings.
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Zur Veranderung der Versicherungspflicht in der GKV

Volker Leienbach

1. Vorbemerkung

Die Regierungsparteien betonen in ihrer nach der Wiederwahl geschlos-
senen Koalitionsvereinbarung wiederholt die Grundsatze fur ihre Politik
in dieser Legislaturperiode: Die Politik soll nachhaltig sein, und sie soll
Antworten geben auf die demographische Entwicklung, die eine der
gréBten Herausforderungen fur die Gesellschaft, fur die Wirtschaft, fur
die Sozialsysteme sei. So richtig die in der Koalitionsvereinbarung be-
schriebenen Ziele sind, so falsch ist das konkrete Handeln der Bundes-
regierung, analysiert man die am 1. Januar 2003 in Kraft getretene Re-
gelung des so genannten Vorschaltgesetzes.

Der Herausforderung der demographischen Entwicklung und dem Ziel
der Nachhaltigkeit begegnet das Vorschaltgesetz u. a. mit der Regelung,
die Versicherungspflichtgrenze in der gesetzlichen Krankenversicherung
um Uber 13 Prozent anzuheben! Sie schwécht damit das vergleichswei-
se demographieresistente System der privaten Krankenversicherung und
gibt der gesetzlichen Krankenversicherung gréere Marktanteile — einem
System, das jede Antwort auf Nachhaltigkeit und Generationengerech-
tigkeit schuldig bleibt.

Insofern schiebt das Vorschaltgesetz keine strukturellen Reformen an.
Es ist vielmehr eine Notoperation, die fur die gesetzliche Krankenversi-
cherung ein wenig Luft schaffen solite. Dabei bleibt unklar, wofir diese
Luft dann anschlieBend gebraucht werden soll. Es fehlt das Ziel, wie un-
ser Gesundheitssystem in 5, 10, 20 oder 30 Jahren aussehen soll, wie
es organisiert sein soll, wie es finanziert sein soll.

2. Zur Anhebung der Versicherungspflichtgrenze

Das Vorschaltgesetz bietet aus Perspektive der privaten Krankenversi-
cherung vielféltigen Anlass zur Kritik. Dieser Beitrag soll sich jedoch auf
einen Punkt beschranken: Die mit dem Vorschaltgesetz vorgenommene
Erhéhung der Versicherungspflichtgrenze. Derzeit — im Jahre 2002 —
liegt die Versicherungspflichtgrenze bei 3.375 Euro. Wurde sie, wie in
den letzten 30 Jahren, entsprechend der Entwicklung der Léhne und
Gehalter angepasst, lage sie im Jahre 2003 bei 3.450 Euro. Tatséachlich
soll sie jetzt auf 3.825 Euro erhoht werden. Die urspriinglichen Plane
gingen sogar weit dartiber hinaus. Zunachst wollte die Regierungskoali-
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tion die Grenze fur ,neue Versicherungsverhaltnisse* auf 5.100 Euro
monatlich erhéhen.

Diese urspringlichen Plane hatten bedeutet, dass der Angestellten-
Markt fur die private Krankenversicherung im Bereich der Vollversiche-
rung faktisch geschlossen worden wére. Zunachst erreichen nur wenige
Erwerbstatige ein Einkommen Uber 5.100 Euro im Monat. Und diejeni-
gen, die ein Einkommen dieser Gré3enordnung erzielen, erreichen dies
im Schnitt erst im 4. oder 5. Lebensjahrzehnt. Aufgrund des dann deut-
lich héheren Einstiegsalters gegeniuiber dem Status quo und der damit
geringeren Zeit, die fur Ansparungen der Alterungsriickstellung zur Ver-
fugung steht, musste die PKV fir diese Personen Beitrage nehmen, die
einen Wechsel von der GKV zur PKV faktisch ausschlieBen. Nur noch
sehr wenige abhangige Erwerbstéatige hatten theoretisch die Méglichkeit,
zur PKV zu wechseln. Und selbst fur diese ware ein Wechsel unattraktiv
— also ein Herausdrangen der PKV aus dem Vollversicherungsmarkt fur
Angestellte durfte politisch auch gewollt gewesen sein.

Angesichts dieses Bedrohungsszenarios ist die zum 1. Januar 2003 tat-
sachlich vorgesehene Erhéhung der Versicherungspflichtgrenze auf
3.825 Euro vergleichsweise moderat. Doch dieser erste Eindruck verliert
sich bei naherer Betrachtung. Dies liegt vor allem daran, dass von dieser
auRerordentlichen Erhéhung der Versicherungspflichtgrenze nicht nur
neue Versicherungsverhaltnisse, sondern auch die bereits heute in der
GKYV Versicherten betroffen sind. Mehr als 750.000 Berufstatige, die in
der GKV versichert sind, durften in dem Einkommensbereich zwischen
3.450 Euro - dieser Betrag hatte sich als Versicherungspflichtgrenze bei
Fortfihrung der jahrlichen Regelanpassung ergeben — und 3.825 Euro -
der jetzt festgesetzten Versicherungspflichtgrenze fiur das Jahr 2003 —
verdienen. Bezieht man Familienangehérige mit ein, so ist das Potenzial
fur die private Krankenversicherung im Bereich der Angestellten-
Versicherung um mehr als eine Million Personen gesunken. Es muss
davon ausgegangen werden — wobei sich die Situation von PKV-
Unternehmen zu PKV-Unternehmen stark unterscheidet —, dass im
Branchenschnitt rund ein Drittel weniger Angestellte von der GKV zur
PKV wechseln werden als in der Vergangenheit.

Die vorgenommene auBerordentliche Erhéhung der Versicherungs-
pflichtgrenze ist mit einer weiteren Veranderung einhergegangen, die in
der bisherigen politischen Diskussion fast untergegangen ist. Dies betrifft
die Koppelung der Versicherungspflichtgrenze in der gesetzlichen Kran-
kenversicherung an die Entwicklung der Beitragsbemessungsgrenze in
der gesetzlichen Rentenversicherung. Bisher sah der gesetzliche Re-
gelmechanismus vor, dass die Versicherungspflichtgrenze in der gesetz-
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lichen Krankenversicherung bei 75 Prozent der Beitragsbemessungs-
grenze in der gesetzlichen Rentenversicherung liegt. Im Jahre 2003 liegt
die Beitragsbemessungsgrenze in der gesetzlichen Rentenversicherung
bei 5.100 Euro. Zwar ergibt dies rein rechnerisch immer noch die
75 Prozent, allerdings ist die gesetzliche Koppelung fallengelassen wor-
den. Es gilt jetzt eine eigenstandige Regelanpassung fur die Versiche-
rungspflichtgrenze in der Krankenversicherung. Damit ist ein groRes
Stick Beliebigkeit fur weitere Verdnderungen der Versicherungspflicht-
grenze mdéglich geworden.

3. Mehr Versicherte 16sen kein einziges strukturelles Problem der
gesetzlichen Krankenversicherung

Die Erhéhung der Versicherungspflichtgrenze wird haufig mit dem Argu-
ment begrindet, dass der Marktanteil der PKV immer gréRer werde, die
GKV hingegen ausblute. Dieses Argument ist falsch. Im Jahre 1991
hatte die GKV 50,2 Millionen Mitglieder. Zehn Jahre spater waren es
51,1 Millionen. Trotz Zunahme der GKV-Mitgliederzahl um fast eine Mil-
lion Menschen, sind die Probleme der gesetzlichen Krankenversicherung
in diesem 10-Jahres-Zeitraum nicht geringer geworden. Ganz im Ge-
genteil! Also kann der Zuwachs an Menschen allein der GKV nicht hel-
fen. Im selben Zeitraum ist auch die Zahl der freiwillig Versicherten in der
GKV gestiegen. Und auch dies hat der GKV nicht geholfen.

Die eigentlichen Wanderungsbewegungen finden nicht von der GKV zur
PKYV statt. Sie finden innerhalb der GKV statt. Hier gibt es Kassenarten,
die von den Wanderungsbewegungen profitieren. Entsprechend miissen
andere Kassenarten zu den Verlierern dieser wettbewerblichen Orientie-
rung zahlen. Zu den Letzteren gehéren insbesondere die Ersatzkassen,
die sich seit einiger Zeit besonders stark machen fur eine Erhéhung bzw.
Aufhebung der Versicherungspflichtgrenze. Die Ersatzkassen fordern
faire Ausgangsbedingungen fur einen Wettbewerb, nachdem sie jahr-
zehntelang von den damals vorherrschenden Wettbewerbsbedingungen
in gigantischem Umfang profitiert hatten. So betrug der Marktanteil der
Ersatzkassen im Jahre 1970 23,3 Prozent. Bis zum Jahr 1995 war er um
fast 50 Prozent auf 34,4 Prozent gestiegen. Dies musste zwangslaufig
zu Lasten der anderen Kassenarten gehen. In diesem Zeitraum ist von
den Ersatzkassen die Frage nach der Wettbewerbsgerechtigkeit nie ge-
stellt worden.

Nun erleben die Ersatzkassen erstmals, dass der Wettbewerb keine Ein-
bahnstrafle ist. Sie verlieren Versicherte. Dass dies zu Nervositat und zu
den Forderungen fuhrt, Schutzzdune zu errichten, um Versicherte zu
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halten oder neue hinzuzugewinnen, ist verstandlich, vertragt sich jedoch
nicht mit der ansonsten vorgebrachten Wettbewerbsideologie.

Vergleicht man die Wanderungsbewegungen innerhalb der GKV mit den
Wanderungsbewegungen zwischen GKV und PKV, so nimmt sich Letz-
tere vergleichsweise bescheiden aus — und dies nicht einmal zum Vorteil
der PKV. So lag noch im Jahre 1960 der Marktanteil der PKV bei
12 Prozent. Im Jahre 2002 betrug er ganze 9,4 Prozent. Damit ist die
PKV noch lange nicht wieder dort angelangt, wo sie bereits vor 40 Jah-
ren stand.

4. Solidaritdt in GKV und PKV

Ein haufig vorgebrachtes Argument ist, dass die PKV ein unsolidarisches
Sicherungssystem sei. Doch auch dieses Argument ist falsch.

Zwar ist nicht zu leugnen, dass sich an der Versicherungspflichtgrenze
Menschen nach individuellen Praferenzen entscheiden. Daran jedoch
den Vorwurf der Unsolidaritat festzumachen, greift deutlich zu kurz.

Vergegenwartigt man sich, dass die knapp 10 Prozent Privatversicherten
rund 15 Prozent der Gesundheitsausgaben in Deutschland bestreiten, so
wird allein daraus sichtbar, welch enormen Beitrag der selbstzahlende
Bereich fur die Infrastruktur im Gesundheitswesen in Deutschland leistet.
Geht ein Privatversicherter zum Arzt, zahlt er fur eine Leistung das
2,5fache bis zum 3fachen dessen, was ein gesetzlich Versicherter fur die
gleiche Leistung zahlen muss. Dies bedeutet, dass eine durchschnittli-
che Arztpraxis, die einen Privatversicherten-Anteil von rund 10 Prozent
hat, ca. 25 Prozent des Praxisumsatzes mit Privatversicherten realisiert.
Ohne dieses Umsatzplus gabe es keine flachendeckende Versorgung
mit niedergelassenen Arztpraxen in Deutschland. Es gébe eine deutlich
schlechtere technische Infrastruktur in der ambulanten Versorgung.

Gleiches gilt fur die stationare Versorgung. Ohne die hohen Zahlungen
der Privatversicherten im Krankenhaus, ohne die Chefarztabgaben, gabe
es in vielen Krankenhausern keinen Investitionshaushalt mehr, der eine
moderne Infrastruktur bedienen kann. Auch waéren viele Krankenhauser
nicht mehr in der Lage, hoch qualifiziertes Personal zu gewinnen bzw. zu
halten, das nicht nur das einzelne Krankenhaus, sondern das auch der
Gesundheitsstandort Deutschland insgesamt braucht.
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5. Wechsel zur PKV schon in der Vergangenheit

Immer wieder wird vorgebracht, dass sich die Rahmenbedingungen fur
einen Wechsel von der GKV zur PKV immer glnstiger entwickelt héatten.
Auch dieses Argument geht an der tatsédchlichen Entwicklung vorbei. Die
Versicherungspflichtgrenze hat sich in der Vergangenheit deutlich star-
ker nach oben entwickelt als die Léhne und Gehélter, deren Entwicklung
sie eigentlich folgen sollte. So ist die Versicherungspflichtgrenze in den
letzten 20 Jahren um 65 Prozent starker gestiegen als die Léhne und
Gehadlter. Dennoch sind die Rahmenbedingungen fir einen Wechsel zur
PKV nicht glinstiger, sondern deutlich schlechter geworden.

6. Dualitat von GKV und PKV verfassungsrechtlich abgesichert

Die Dualitéat von gesetzlicher und privater Krankenversicherung ist kei-
nesfalls nur historisch begriindbar. Das im Jahre 2001 ergangene Urteil
des Bundesverfassungsgerichtes zur Pflegeversicherung fuhrt ausdrick-
lich aus, dass das an der Versicherungspflichtgrenze festzumachende
Prinzip der Schutzbedurftigkeit nicht nur fur die Vergangenheit, sondern
auch aktuell und fur die Zukunft Gultigkeit habe. Mit der Versicherungs-
pflichtgrenze sei eine Trennlinie zwischen Schutzbedurftigen und Nicht-
schutzbedurftigen markiert. Im selben Urteil fuhrt das Verfassungsgericht
aus, dass im Bereich der gesetzlichen Pflegeversicherung — die ja nach
den gleichen Prinzipien arbeitet wie die gesetzliche Krankenversicherung
— Generationengerechtigkeit nicht beriicksichtigt werde. Das Verfas-
sungsgericht hat hieraus die Verpflichtung abgeleitet, die Beitragsges-
taltung in der gesetzlichen Pflegeversicherung neu vorzunehmen. Bei
der privaten Pflegeversicherung, die nach dem Prinzip der privaten
Krankenversicherung arbeitet, sieht das Bundesverfassungsgericht dem-
gegeniber keinen Handlungsbedarf.

Auch europarechtlich dirfte sich eine starke Anhebung oder gar eine
Abschaffung der Versicherungspflichtgrenze nicht halten lassen. Die
Grundsatze der europédischen Verfassung verbieten es, in funktionieren-
de Markte einzugreifen, und dass das Versicherungssystem der privaten
Krankenversicherung funktioniert, dirfte kaum bestreitbar sein.

Auch ist kein Ubergeordnetes Interesse erkennbar, das einen Eingriff in
die private Krankenversicherung in Form einer deutlichen Erhéhung oder
gar Abschaffung der Versicherungspflichtgrenze rechtfertigen wirde. Ei-
ne Schwachung der PKV geht namlich keineswegs einher mit einer Star-
kung der gesetzlichen Krankenversicherung.
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7. Eine Anhebung der Versicherungspflichtgrenze hat keine Bei-
tragssatzrelevanz fiir die GKV

Professor Dr. Eberhard Wille, der Vorsitzende des Sachverstandigenra-
tes fur die konzertierte Aktion im Gesundheitswesen, hat in einem gera-
de veréffentlichten Gutachten' nachgewiesen, dass das Beitragsentlas-
tungspotenzial durch eine Anhebung der Versicherungspflichtgrenze
nach 16 Jahren gerade einmal bei 0,1 Beitragspunkten fur die GKV liegt.
Diese vernachlassigenswerte GréRenordnung wird noch dadurch fak-
tisch deutlich kleiner ausfallen, als Professor Wille bei seinen Berech-
nungen von einer Anhebung der Grenze auf 4.600 Euro ausgegangen ist
— gegenuber 3.825 Euro, wie sie jetzt Gesetzeskraft erlangt haben. Auch
hat Professor Wille noch nicht die wegfallende Quersubventionierung
gegengerechnet und in seinen Rechnungen auch auler Acht gelassen,
dass die PKV bereits heute einen betrachtlichen Teil der demographi-
schen Last der GKV mittragt. Bezieht man die demographische Ent-
wicklung mit ein — so Professor Wille —, kénne sich der theoretische,
wenn auch sehr geringe Entlastungseffekt fur die GKV sogar umkehren.

Damit wird deutlich, dass eine Erhéhung der Versicherungspflichtgrenze
nicht einmal einen wahrnehmbaren Beitrag zur finanziellen Stabilisierung
der gesetzlichen Krankenversicherung leistet. Was eine Grenzerhéhung
sehr wohl mit sich bringen wiirde, wére eine deutliche Schwéachung der
PKV.

8. Die PKYV als Korrektiv

Die Beitragssatze in der gesetzlichen Krankenversicherung steigen un-
aufhaltsam — trotz Budgets, trotz Beitragssatz-Sicherungsgesetzen. Die
Grinde sind vielfaltig. Generell kénnte man sagen, dass man gegen die
Bedurfnisse der Menschen und gegen die Wirklichkeit auch mit Geset-
zen nicht ankommt. Man kann auch einen konkreten Punkt he-
rausnehmen, der die Beliebigkeit der Politik im Bereich der sozialen Si-
cherung unterstreicht. Dies ist die Problematik der Verschiebebahnhdéfe,
die seit Jahrzehnten, in unterschiedlichsten Regierungskonstellationen,
bis zum heutigen Tag praktiziert wird. Eine Politik, die eine Stabilisierung
der Beitrage in der gesetzlichen Krankenversicherung zum Ziel hat, kann
dann nicht als konsistent bezeichnet werden, wenn sie gleichzeitig zu
weiteren Defiziten in der GKV beitragt. Dies ist in der Vergangenheit ge-
schehen, und dies geschieht heute im Kontext der weiteren Verbreitung

" Zur Reform der Beitragsgestaltung, insbesondere der Pflichtversicherungsgrenze

in der gesetzlichen Krankenversicherung — eine empirische Analyse.

192
Manfred Albring and Eberhard Wille - 978-3-631-75562-4
Downloaded from PubFactory at 01/11/2019 03:33:01AM
via free access



der Riester-Rente sowie im Kontext der Umsetzung der Vorschldge der
so genannten Hartz-Kommission.

Von politischen Eingriffen dieser Art ist die private Krankenversicherung
weitgehend ausgespart. Vieles spricht dafir, dass die Politik in die GKV
noch deutlich starker eingreifen wiirde, gabe es nicht — als konkurrieren-
des System — eine vergleichsweise gut funktionierende private Kranken-
versicherung. Eine weitere Schwachung der GKV wirde die Schieflage
zwischen PKV und GKYV sichtbar machen und politische Widerstande
hervorrufen.

9. Realititsdefizite in der gesetzlichen Krankenversicherung

Der gesetzlichen Krankenversicherung ist es in der Vergangenheit ge-
lungen, die Definitionsmarke Uber den Begriff Solidaritat zu erobern.
GrofRe Teile der Bevélkerung — aber auch der Politik und der Medien —
sind sich sicher, dass in der gesetzlichen Krankenversicherung das Prin-
zip der Solidaritat verwirklicht ist. Und die Vertreter der gesetzlichen
Krankenversicherung erwecken den Eindruck, dass alles, was sich in der
GKV bewegt, dem Ziel der Solidaritat dient. Doch ist die GKV wirklich
luckenlos solidarisch?

Ist es solidarisch, wenn sich die wirtschaftliche Leistungsféahigkeit aus-
schlielich darauf reduziert, welches Einkommen aus Erwerbsarbeit ein
Versicherter erzielt? Ist es wirklich solidarisch, dass Haushalte mit sehr
unterschiedlicher wirtschaftlicher Leistungsfahigkeit den gleichen Beitrag
zahlen und Haushalte mit gleicher wirtschaftlicher Leistungsféhigkeit
wiederum sehr unterschiedliche Beitrage zahlen? Ist es solidarisch, dass
in reichen Ein-Verdiener-Haushalten ein Ehepartner, der weder Kinder
erzieht noch Angehdérige pflegt, beitragsfrei mitversichert ist? Die Bei-
spiele lieRen sich fortsetzen.

10. Antworten von GKV und PKV zu der demographischen Heraus-
forderung

Eine fast ausnahmslos akzeptierte Auspragung des Solidarprinzips be-
steht darin, dass die Jungen fur die Alten zahlen. In der gesetzlichen
Krankenversicherung fiihrt dies dazu, dass ein immer kleiner werdender
Kreis von Erwerbstatigen einen immer gréRer werdenden Kreis von
Rentnern subventioniert. Bereits heute betragt das Defizit in der gesetzli-
chen Krankenversicherung fur die Rentner mehr als 30 Mrd. Euro jahr-
lich. Die Tendenz ist stark steigend. Die Konsequenz wird sein, dass die
heute junge Generation, die heutigen Kinder und die nachwachsenden
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Generationen immer gréRBere Anteile ihres eigenen Einkommens auf-
bringen missen, um die gesundheitliche Versorgung der steigenden
Zahl alter Menschen sicherzustellen. Dies fihrt zu einer Uberforderung
der jungen und nachwachsenden Generationen — vor allem angesichts
der Tatsache, dass die gleiche Entwicklung im Bereich der gesetzlichen
Rentenversicherung und noch deutlich starker im Bereich der gesetzli-
chen Pflegeversicherung zu stark steigenden Beitragssatzen fiuhren
muss. Diese Entwicklung ist allen Entscheidungstragern in Politik und
GKV bekannt. Es wird jedoch nicht an Lésungen gearbeitet. Sehenden
Auges lauft man in die Demographie-Falle. Zudem will man mit der pri-
vaten Krankenversicherung ein System weiter schwachen, das wirksam
Vorsorge fur den sich weiter andernden Bevélkerungsaufbau trifft. Jeder
Versicherte in der privaten Krankenversicherung baut mit seinen Beitra-
gen eine Ruckstellung auf, die im Alter zur Beitragsentlastung verwendet
wird. Diese Alterungsrickstellung liegt heute bereits bei ber
70 Mrd. Euro fur knapp 10 Prozent der Bevélkerung. Dies entspricht un-
gefahr dem Vierfachen der jahrlichen Leistungsgausgaben der Privat-
krankenversicherten. Damit hat die PKV in einer Weise Vorsorge fur die
mit dem Alter steigenden Gesundheitsausgaben getroffen, die weltweit
ohne Beispiel ist. Es bleibt unerklarlich, warum die Politik dieses struktu-
relle Element schwacht und nicht bereit ist, strukturelle Weichenstellun-
gen vorzunehmen und der demographischen Herausforderung auch in
der gesetzlichen Krankenversicherung wirksam zu begegnen.

Zur Pflichtrhetorik gehért es, Lésungen fur Zukunftsfragen anzumahnen.
Zur politischen Realitat wiederum gehért es, Probleme von heute zu 16-
sen. Hier macht auch die Gesundheitspolitik keine Ausnahme. Es wird
nur geschaut, welche MafRnahme wieviel unmittelbar bringt. Die Zeit-
punkt-Betrachtung steht im Vordergrund. Beiseite geschoben wird die
einfache Wahrheit, dass die gesundheitliche Sicherung eine Lebenszeit-
veranstaltung ist. Was nutzt es denn wirklich der gesetzlichen Kranken-
versicherung, ein gutes Risiko zu bekommen, das nur im Zeitpunkt des
Wechsels ein wirklich gutes Risiko ist, sich in der Zeitschiene jedoch zu
einem Normalrisiko entwickeln wird? Auch ein Single wird heiraten, wird
Kinder bekommen. Gerade bei den freiwillig Versicherten ist die Famili-
en-Mitversicherten-Quote doppelt so hoch wie bei den Pflichtversicher-
ten. Und auch das Leistungsinanspruchnahme-Verhalten wird sich in der
Zeitschiene anders entwickeln als in der Zeitpunktbetrachtung.

Doch bereits mittelfristig wird man erkennen, dass die Probleme der ge-
setzlichen Krankenversicherung nicht ausschlieflich aulerhalb der ge-
setzlichen Krankenversicherung zu I6sen sind. Es wird auf die Dauer
nicht ausreichen, Arzte, Apotheker, Pharmaindustrie und private Kran-
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kenversicherung zu schwachen. Man wird vielmehr strukturelle Maf-
nahmen innerhalb der GKV ergreifen missen.

11. Eine freie Gesellschaft braucht ein Gesundheitswesen mit Frei-
heitsgraden

Mittlerweile gilt es als unumstéRliche ordnungspolitische Leitlinie, dass in
der Krankenversicherung Wettbewerb herrschen solle. Man spricht von
einer ,solidarischen Wettbewerbsordnung“. Dabei hat man haufig den
Eindruck, dass Wettbewerb nur dann eine gute Veranstaltung ist, wenn
man selber davon profitiert. Doch Wettbewerb setzt zwingend Wahimég-
lichkeiten voraus. Machen Menschen jedoch von ihren Wahlméglichkei-
ten Gebrauch, so wird es immer Verlierer und Gewinner geben. Da nie-
mand verlieren will, bestehen starke Bestrebungen, es bei der Wettbe-
werbsidee zu belassen und faktisch gemeinsam und einheitlich vorzuge-
hen. Dies erleben wir zurzeit in der gesetzlichen Krankenversicherung.

Parallel dazu wird die Anzahl der Kassen weiter sinken, der Risikostruk-
turausgleich weiter verfeinert und der Staatseinfluss durch in der Grin-
dungsphase befindliche, staatlich kontrollierte Institute weiter wachsen.

Schaltet man dann auch die private Krankenversicherung aus, ist der
schnelle Weg in die Einheitsversicherung gebahnt. Unsere europaischen
und aulereuropaischen Nachbarn beweisen, dass Einheitsversiche-
rungssysteme zwangsweise zur Mangelsteuerung fuhren. Versorgungs-
defizite und Warteschlangen sind die Regel.

Demnach sollte es darum gehen, den Wettbewerb zu stéarken. Dies ver-
langt ein pluralistisches, gegliedertes System, in dem sowohl die gesetz-
liche Krankenversicherung als auch die private Krankenversicherung als
selbstbewusste und nicht von dauernden politischen Eingriffen bedrohte
Marktteilnehmer agieren kénnen.

12. Zur Forderung eines Wahlrechtes fiir Beamte

Von den Ersatzkassen wird gefordert, Versicherten bei Begrindung ei-
nes Beamtenverhaltnisses ein einmaliges Wahlrecht zwischen GKV und
PKV einzurdumen. Diese Forderung kann nicht Glberzeugen, zumal sie
der von den Ersatzkassen selbst vorgebrachten Argumentation funda-
mental widerspricht.

Wenn es denn richtig ist, dass Versicherte an der Versicherungspflicht-
grenze nach der jeweils eigenen Vorteilhaftigkeit entscheiden, wird dies
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im Falle der Verbeamtung kaum anders sein. Auch hier werden sich —
folgt man der Ersatzkassenargumentation — die neuen Beamten bei
Ausiibung ihres Wahlrechtes danach entscheiden, wo fur sie im indi-
viduellen Fall die gré3ten Vorteile liegen.

Diesem ,Vorteilshopping“ kann aber dadurch begegnet werden, dass
man der PKV ganze Kollektive zuweist. In diesem Fall kénnte auf indivi-
duelle Risikopriufungen verzichtet werden. Auch wirde der kapitalge-
deckte Teil des Gesundheitswesens gestarkt — mit entsprechenden Ent-
lastungseffekten fir die GKV und mit der politisch gewilnschten Star-
kung der Generationengerechtigkeit.

13. Notwendige Reformen in der gesetzlichen Krankenversiche-
rung

Es gibt viele Méglichkeiten, die gesetzliche Krankenversicherung zu-
kunftsfest zu gestalten. Dies gelingt jedoch nur, wenn Bereitschaft auch
zu unpopuléren Schritten besteht. Dies betrifft die Einnahmenseite, und
dies betrifft die Ausgabenseite. Einnahmeseitig kénnte man die GKV auf
festere FuRe stellen, wenn zusétzliche Einkiinfte — etwa aus Kapital,
Vermégen, Vermietung und Verpachtung — der Beitragsbemessung
zugrunde gelegt wirden. Auch kénnte man im Bereich der beitragsfreien
Familienmitversicherung sozialpolitisch vertretbare Eingriffe vornehmen.
Ausgabenseitig gilt es, den Leistungskatalog der gesetzlichen Kranken-
versicherung kritisch zu Gberprifen. So kénnte beispielsweise daran ge-
dacht werden, bestimmte Leistungen ganz aus der gesetzlichen Kran-
kenversicherung herauszunehmen und diese Leistungen — ggf. obligato-
risch — privat abzusichern. Dabei kommen insbesondere der Zahnersatz,
private Unfélle und das Krankengeld in Frage.

Wirde man alle diese Wege gleichzeitig gehen, kénnte der Beitragssatz
zur gesetzlichen Krankenversicherung um 5 Prozentpunkte — etwa ein
Drittel des heutigen Beitrages — gesenkt werden.

Bleibt zu hoffen, dass sich die Politik nicht allein von der Ideologie leiten
lasst, sondern auch Fakten und Entwicklungen zur Kenntnis nimmt.

Im Sinne der Generationengerechtigkeit gilt es, heute Vorsorge fur die
demographische Herausforderung zu treffen. Dies kann nur durch eine
Starkung des kapitalgedeckten Systems der privaten Krankenversiche-
rung erreicht werden.
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Zukunft der GKV: Erweiterung der Bemessungsgrundlage
oder ordnungspolitische Reform?

Peter Oberender

1. Einfiihrung und Problemstellung

Die Diskussion uber die Reform der Finanzierung der gesetzlichen Kran-
kenversicherung (GKV) wird zwar schon seit Jahren gefiihrt, erlebt aber
auch gegenwartig wieder eine Renaissance. Die Bruttolohn-bezogene
Beitragsfinanzierung mit einem einheitlichen Beitragssatz, formal von
den versicherungspflichtigen Arbeitnehmern und ihren Arbeitgebern je-
weils zur Halfte zu bezahlen, steht dabei zunehmend vor der Legitimati-
onsfrage. Wie kann eine hochwertige medizinische Versorgungsqualitat
bei wachsenden Finanzierungsproblemen finanziert werden?

Seit Jahren wachsen die durchschnittlichen Leistungsausgaben pro Mit-
glied starker als die Einnahmenbasis (Abb. 1). Der vorliegende Beitrag
soll deshalb der Frage nachgehen, inwiefern iber eine Erweiterung der
Bemessungsgrundlage eine problemadaquate Lésung der Finanzie-
rungs- und Steuerungsproblematik im Gesundheitssystem zu erwarten
ist. Neben der Diskussion unterschiedlicher Ausgestaltungsformen auf
der Finanzierungsseite soll die Betrachtung vor allem den ordnungspoli-
tischen Rahmen einer tragfahigen Gesundheitsreform ausleuchten.

Abb. 1
GKV-Ausgaben fiir Gesundheit im Vergleich
(Basisjahr 1970)
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Quelle:  eigene Darstellung nach Daten nach BMG, Daten des Gesundheitswesens 1999
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2. Analyse des Status quo

2.1 Grundziige des Krankenversicherungsprinzips

Wie jede Krankenversicherung, so hat auch die gesetzliche Krankenver-
sicherung die Aufgabe, jedes Mitglied vor dem Eintreten eines méglichen
Vermdgensschadens, hervorgerufen durch den Eintritt eines definierten
Versicherungsfalles wie der Krankheit, zu bewahren. Aufgabe der Versi-
chertengemeinschaft ist es, den Schaden, von dem ungewiss ist, wel-
ches Mitglied davon betroffen sein wird, durch Mitgliedschaftsbeitrage
(Pramien) auszugleichen. Folglich stellt jede Krankenversicherung eine
Umverteilung zwischen Kranken und Gesunden dar.

Die gesetzliche Krankenversicherung orientiert sich jedoch am Solidar-
prinzip, nach dem einkommensabhangige Beitrage gezahlt werden, je-
doch beitragsunabhéangige Leistungen garantiert sind. Ziel dieses Sys-
tems ist, dass jeder nach seiner Leistung gibt und nach seinen Bedurf-
nissen empfangt. Dieses Solidarprinzip hat zur Folge, dass ,guten Risi-
ken“ eine wirtschaftliche Mehrbelastung auferlegt wird. Da fir diese Ver-
sichertengruppe ein hoher Anreiz besteht, sich einer Versichertenge-
meinschaft anzuschlieRen, die ihre Pramien ausschlieBlich am Risiko
des versicherten Mitglieds orientiert, ist fur eine groRe Personenzahl die
Pflichtmitgliedschaft in der GKV gesetzlich vorgeschrieben. Das Solidar-
prinzip ist jedoch nicht fur alle Burger verwirklicht, sondern nur fur einen
als schutzbedurftig eingestuften Personenkreis. Das Abgreifen der Leis-
tungsfdhigkeit erfolgt hierbei ausschlieBlich Uber Einkinfte aus un-
selbststéandiger Beschaftigung, was sich letztendlich nur noch historisch
begriinden lasst.’

2.2 Zur Effizienz der Finanzierungsbasis

Trotz vielfaltiger Reformvorhaben und Kostensenkungsdebatten, was
sich vor allem in der simultanen Anhebung der Beitragsséatze und Bei-
tragsbemessungsgrenzen niederschlagt (Tab. 1), wurden immer mehr
Finanzmittel notwendig, um die Ausgaben der GKV zu finanzieren.

Eine ausfiihrliche Auseinandersetzung mit Strukturen und Entwicklung des Sys-
tems der gesetzlichen Krankenversicherung ist bei Oberender/Hebborn/Zerth,
2002, 33 ff., zu finden.
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Tab. 1: Beitragssitze GKV

Jahr Beitragssatz in % / Beitragsbemessungsgrenze
in DM, ab 2002 in €
- West - — Ost —
1980 11,4/3.150 -/-
1990 12,6 /4.725 -/-
1991 12,2/4.875 12812250
(ab 1.7.91: 2550)
1992 12,8/5.100 12,6 / 3.600
1995 13,2/5.850 12,8/4.800
1996 13,5/6.000 13,5/5.100
1997 13,5/6.150 13,9/5.325
1998 13,6 /6.300 14,0/5.250
1999 12,2/6.375 13,8/5.400
2000 13,5 /6450 (3297,83 €) | 13,8 /5325 (2722,63 €)
2001 13,5/6525 (3336,18 €) | 13,7 / 6525 (3336,18 €)
2002 -/13375€

Quelle: zitiert nach Oberender/Zerth, 2002, 45

Die Zunahme des Anteils der alteren Menschen an der Gesamtbevélke-
rung in Deutschland ist mit dieser Entwicklung verbunden, weil die
durchschnittlichen Kosten dieser Bevolkerungsgruppe iber dem Ge-
samtdurchschnitt der Versicherten liegen. Dieser Effekt wird vor allem
durch die Entwicklung der Medizintechnik verscharft. In der modernen
Medizin dominieren immer so genannte ,halfway-technologies®, Tech-
nologien, die zwar das Leben des Menschen verldangern, ihn aber nicht
wieder vollstdndig gesunden lassen und vor dem Tod bewahren kénnen.
Daruiber hinaus kénnen immer mehr Behandlungs- und Therapieverfah-
ren zusatzlich eingefuhrt werden, ohne dass es zu namhaften Substituti-
onsprozessen kommt (,Add-on-Technologien®). Es ist zwar einerseits zu
erwarten, dass mit der Entwicklung der Medizintechnologie die Eintritts-
wahrscheinlichkeit und die Dauer medizinischer und pflegerischer Leis-
tungen zuriickgehen kénnen, andererseits ist mit zunehmender Lebens-
erwartung neben der Reduzierung der Mortalitatsrate eine Erhéhung der
Morbiditatsrate zu unterstellen, die sich insbesondere in Funktionsein-
schrankungen im Alter ausdruckt (Oberender/Hebborn/Zerth, 2002, 118).
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Die Ausgabenzuwaéchse, die mit den genannten Einflussfaktoren einher-
gehen, werden jedoch auf der Einnahmenseite der GKV nicht durch ent-
sprechende Einnahmenzuwachse begleitet. Einerseits wachst die haupt-
sachliche Einnahmenbasis des GKV-Systems, die Bruttolohnsumme,
nicht in erforderlichem Ausmal, gleichzeitig sind die Beitragseinnahmen
durch eine steigende Anzahl von Rentnern, Arbeitslosen und Beziehern
von Unterhaltsgeld betroffen.

2.3 Das Problem der Beitragsgerechtigkeit

Bei anhaltender Finanzierungsproblematik wird die Legitimation der
Beitragserhebung wieder virulent, wie insbesondere Wille (1998) her-
ausgearbeitet hat. Das Solidarprinzip der GKV bietet im Gegensatz zum
klassischen Aquivalenzprinzip, das in der Privatversicherung zu finden
ist, oder zum Leistungsfahigkeitsprinzip der 6konomischen Steuerleh-
re keine eindeutige normative Fundierung. Wie bereits herausgearbeitet,
ist in jedem Versicherungssystem eine Umverteilung von schadensfreien
Mitgliedern zu Mitgliedern, die einen Schaden erleiden, angelegt. Im
Rahmen der GKV gibt es aber aufgrund verschiedener sozialpolitischer
Vorstellungen noch andere Umverteilungsprinzipien (Wille, 2002, 9):

e Umverteilung von Beziehern héherer Arbeitsentgelte zu solchen mit
niedrigeren Einkunften

e Umverteilung von Alleinstehende zu kinderreichen Familien
e  Umverteiung von jungen zu alten Versicherten

In diesem Zusammenhang stellt sich die Frage, ob der Solidarausgleich
innerhalb der gesetzlichen Krankenversicherung die Zielsetzungen er-
fallt, die vorgegeben sind.

Das Ziel der Arbeitseinkommen-Umverteilung ist grundséatzlich kein ,na-
turliches Element” einer Krankenversicherung, sondern ist dem allge-
meinen Leistungsfahigkeitsprinzip zuzuordnen (Knappe, 2001, 158).
Auch der Familienlastenausgleich kann zu héchst unterschiedlichen Er-
gebnissen fihren. Familien mit gleichen Monatseinkommen - die jedoch
noch unter der Beitragsbemessungsgrenze liegen — werden teilweise
unterschiedlich belastet; entscheidend ist dabei, ob nur ein Familienteil
zur Einkommenserzielung beitragt oder beide je zu gleichen Teilen. Im
zweiten Fall wird die Belastung an monatlichen Beitrdgen erheblich hé-
her sein als im ersten Fall (Knappe, 2001, 159).
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Mit der Logik des Solidarausgleiches noch schwerer zu vereinbaren ist,
dass einkommensstarke Personen die Méglichkeit haben, die gesetzli-
che Krankenversicherung zu verlassen. Es ist anzunehmen, dass gerade
die Personen einen Anreiz haben, die gesetzliche Krankenversicherung
zu verlassen, die sich gegenuber der GKV in einer Nettozahlerposition
befinden. Dieses Verhalten ist aus 6konomischen Kalkilen durchaus ra-
tional, da besonders junge, besser verdienende und ledige Versicherte
kaum einen Anreiz haben durften, fur im Durchschnitt gleiche Leistungen
im System der GKV die Familien, die schlechter verdienenden und die
alteren Mitglieder zu finanzieren.

3. Systemimmanente Lésungsvorschldage

3.1 Erweiterung der Bemessungsgrundlage

Eine Lésungsoption kénnte in der Reform der Bemessungsgrundlage
liegen. Schon aus rein fiskalischen Griinden wéare es zu uberlegen, ob
nicht weitere Einkunfte der Versicherten in die Bemessungsgrundlage zu
integrieren waren. Aus finanzwissenschaftlicher Sicht wiirde eine Orien-
tierung an den gesamten Einklnften eines Versicherten starker dem
Leistungsfahigkeitsprinzip entsprechen (Wille, 2002, 11). Organisatorisch
kénnte die Erweiterung der Bemessungsgrundlage nach dem Bruttoprin-
zip erfolgen. Da das Solidarprinzip von einer hélftigen Zahllast von Ar-
beitgeber und Arbeitnehmer ausgeht, bestinde die Option, die Gbrigen
Einkommensarten entsprechend der halftigen Finanzierung heranzuzie-
hen. Als Vorteile lassen sich nach Wille (2002, 12) auffuhren:

e Beseitigung der Unterschiede zur Beitragsbemessung bei den frei-
willigen Mitgliedern.

e Der Druck auf die Lohnnebenkosten kénnte durch eine Verbreite-
rung der Bemessungsgrundlage reduziert werden.

o Die konjunkturelle Abhangigkeit der GKV-Einnahmen koénnte ausge-
glichen werden unter der Annahme, dass die anderen Einkunftsar-
ten stetiger flieBen.

Als Nachteile lassen sich auffuhren (Wille 2002, 12; auch Knappe 2001):

e Es liegen unter Umstanden partiell regressive Verteilungseffekte
vor, da nur Einkommen unterhalb der Beitragsbemessungsgrenze
Beitragsrelevanz haben.
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e Die Abwanderungsrisiken in die PKV kénnten ansteigen, da durch
die Einbeziehung weiterer Einkommensarten mehr Personen ober-
halb der Versicherungspflichtgrenze zu finden sind.

e Die paritdtische Selbstverwaltung wird durch die Schwachung des
Arbeitsentgeltes als Finanzierungsgrundlage entlegitimiert.

e Es kénnten Anreize zur verstarkten Kapitalflucht bestehen.

Eine empirische Abschéatzung des fiskalischen Effektes erscheint sehr
schwierig. Schon der Sachverstandigenrat hat 1994 auf die fehlende
empirische Datenbasis hingewiesen. Generell wird darauf verwiesen,
dass die Bedeutung von Kapitaleinkommen zunehmen wird. Gleichzeitig
stellt sich die Frage, ob eine reine Erweiterung der Einnahmenseite als
hinreichender Reformvorschlag vor dem Hintergrund dauerhafter Her-
ausforderungen wie der demographischen Entwicklung sowie des medi-
zinisch-technischen Fortschritts tragfahig ist. Insbesondere die Belas-
tungsfahigkeit aller Einkinfte mit der (Zwangs-)Abgabe Krankenkassen-
beitrag steht vor dem Hintergrund der internationalen Wettbewerbsfahig-
keit auf dem Prufstand. Alle bisherigen Reformvorhaben, die entweder
Ausgaben- oder Einnahmen-orientiert waren, haben wieder zur nachsten
Reform gefuhrt (Abb. 2).

Abb 2: Reformen und Ausgabenentwicklung

Kostend&mpfungsgeseize|

mm absolut in Mrd. €
10891115
| m——\/eranderung in % 5.8

KVEG und GRG 90,595 .

Einzelleistungs-
honorierung

?62 64 66 68 70 72 74 76 78 80 82 84 86 88 90 92 94 96 98 00

Quelle:  Oberender/Zerth, 2002, 9
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3.2 Zur Problematik immanenter Steuerungsdefizite

In Anbetracht der bisherigen Gesundheitsreformen ist die Frage zu stel-
len, ob nicht jede Reformdiskussion im Gesundheitswesen neben der
saldenmechanischen Herangehensweise an Einnahmen- und Ausga-
bengréen auch die Anreizbeziehungen der Beteiligten untersuchen
musste. Eine derartige Ordnungs-, besser Institutionen-6konomische
Vorgehensweise wirde versuchen, Reformkonzepte im Gesundheitswe-
sen durch die explizite Auseinandersetzung mit verhaltenssteuernden
Regeln anzustreben.

Das Gesundheitswesen ist infolge einer Institutionen-6konomischen
Betrachtung durch vielfaltige Fehlanreize und im Resultat durch ein
Verantwortungsvakuum der Beteiligten gekennzeichnet (Sauerland,
1999, 266 ff.). Das Fehlverhalten lasst sich im Groben am Solidar- und
Sachleistungsprinzip festmachen. Diese beiden Prinzipien verleiten Ver-
sicherte und Leistungserbringer — bei Unterstellung eines durchschnitt-
lich rationalen Verhaltens aller Akteure — dazu, sich nicht mit den mone-
taren Konsequenzen ihres Handelns auseinanderzusetzen. Der Nutzen
der Gesundheitsguter wird individualisiert, die Kosten werden sozialisiert.
Die fast vollstandige Kollektivierung der durch individuelle Nachfrage-
Entscheidungen verursachten Kosten lassen den Kosten-Nutzen-
Kalkilen keinen Raum - mit dem Resultat standig wachsender Anspri-
che. Da auch auf der Angebotsseite nur ein sehr rudimentéarer Anreiz
besteht, Wettbewerb Uber Kostensenkungen zu betreiben (bei gleich-
bleibender Qualitat), haben sich Prozessinnovationen nur sehr einge-
schrankt durchgesetzt. Steigende Ausgaben haben aber wiederum stei-
gende Beitragssatze zur Folge, was das Anspruchsdenken noch férdert,
im Krankheitsfalle das Bestmogliche aus dem System herauszuholen. Es
bildet sich ein ,Teufelskreis des Gesundheitswesens" (Oberen-
der/Hebborn/Zerth, 2002, 57 ff.). Dieses rationale Verhalten ist Gbrigens
aus 6konomischer Sicht nicht als unethisch oder gar unmoralisch zu be-
urteilen, sondern als rationales Handeln unter gegebenen Rahmenbe-
dingungen. Alle Versuche der letzten Jahre, Rationalisierungseffekte zu
erzielen, haben einerseits die Allokation der Beteiligten im Gesundheits-
wesen im Blick, die offensichtlich nicht optimal ist, Ubersehen aber den
Institutionen-6konomischen Einwand, vor allem die Anreizstrukturen der
Beteiligten und das dadurch beeinflusste Verhalten bei jeder gesell-
schaftlichen Reform zu betrachten (Oberender/Fleischmann, 2002, 27).
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4. Reformoptionen im Gesundheitswesen

4.1. Ordnungspolitische Neuorientierung

Jede ordnungspolitische Reform des Gesundheitswesens muss sich da-
nach orientieren, welche Zielsetzung(en) ein Gesundheitssystem ein-
nehmen soll. Auf den ersten Blick kénnte die Antwort lauten, es soll eine
ausreichende Versorgung mit medizinischen Gutern und Dienstleistun-
gen zur Verfugung stehen, und diese missten auch entsprechend finan-
ziert werden. In diesem Sinne ist auch die Diskussion um eine Erweite-
rung der Bemessungsgrundlage zu verstehen. Nur welche Konsequen-
zen fur die Ausgestaltung eines Gesundheitssystems und vor allem fur
die Steuerungsmechanismen sind damit impliziert?

In einer pluralistischen Gesellschaft ist aber zu berlcksichtigen, dass
es haufig ein Kontinuum an unterschiedlichen Gesundheitszielen gibt
und auf verschiedenen gesellschaftlichen Ebenen unterschiedliche Ge-
sundheitsziele erreicht werden sollen. Auch der Sachverstandigenrat fur
die konzertierte Aktion im Gesundheitswesen hat im Laufe der Jahre ein
Mehr-Ebenen-Zielsystem entwickelt (Henke/Hesse, 1999, 249 ff.). Die
individuelle Vorstellung korrespondiert mit der Erhaltung und Verbesse-
rung des (individuellen) Gesundheitszustandes. Eine zweite Ebene
mochte die Ausrichtung der Versorgung der Birger an unterschiedliche
Praferenzen und Zielsetzungen (Effizienz, Solidaritat, Eigenverantwor-
tung), und eine dritte Ebene fokussiert vorrangige Aufgabenfelder zur
Erfullung spezieller Versorgungsbedurfnisse (z. B. die Versorgung chro-
nisch Kranker).

Die Gesundheitspolitik in einer pluralistischen Gesellschaft ist also ein-
gebettet in die Prinzipien einer freiheitlichen Ordnung.? Es gilt nun die
ordnungspolitische Grundsatzentscheidung zu treffen, ob die Grundprin-
zipien einer derartigen Ordnung, namlich Selbstbestimmung und Eigen-
verantwortung, auch im Gesundheitswesen gelten sollen. Vor dem Hin-
tergrund der zu untersuchenden Fragestellung ist die Méglichkeit einer
Alternative zum umlagefinanzierten Gesundheitssystem zu suchen.

4.2 Ordnungspolitische Agenda

Ziel einer freiheitlichen Reform des Gesundheitswesen muss es sein, die
Ursachen von Ineffizienzen zu bekdmpfen und systemimmanente, in-

Gafgen (1989) stellt unterschiedliche distributive Begriindungsansatze dar. Er
verweist jedoch darauf, dass ,Gesundheitspolitik ... zu einem guten Teil Vertei-
lungspolitik (sei), aber ... nicht nur das" (43).
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dividuelle Anreize zu implementieren. Das Zusammenwirken von
Handlungsfreiheit und Verantwortung als allgemeines Prinzip einer frei-
heitlichen Ordnung muss dementsprechend sowohl fir die Versicherten
als auch fur die Krankenkassen und die Leistungserbringer gelten. Die
Aufgabe des Staates wiirde sich darauf beschranken, allgemeine Regeln
als Ordnungsregeln zu setzen, die konkrete Ausgestaltung der Gesund-
heitsversorgung jedoch dem Zusammenspiel der beteiligten Akteure zu
tberlassen.

Ein Gegenmodell zum System der gegenwartigen gesetzlichen Kranken-
versicherung steht vor der Frage, ob denn Solidaritat tatsachlich inner-
halb der gesetzlichen Krankenversicherung verwirklicht werden muss
und insbesondere, ob das Prinzip der einkommensabhéngigen Beitrage
bei beitragsunabhéngigen Leistungen ein Ausdruck der Solidaritat mit
den Schwachsten ist. Wie bereits ausgefuhrt, sind die Verteilungswir-
kungen des gegenwartigen Systems intransparent und ungewiss. Soll
zugunsten einkommensschwacher Personen eine Umverteilung stattfin-
den, die sicherstellt, dass niemand aufgrund fehlender Kaufkraft von
notwendigen Gesundheitsleistungen ausgeschlossen ist, dann solite die
Umverteilungsaufgabe konsequenterweise ins allgemeine Staatsbudget
Uberfuhrt werden.

Die Aufgaben der Versicherung und der Umverteilung wirden insofern
getrennt. Der Staat hatte als Grundpramisse eine allgemeine Versiche-
rungspflicht zu setzen. Diese Versicherungspflicht bezége sich auf ei-
nen (politisch zu definierenden) Regelleistungskatalog. Wie die Versi-
cherten ihrer Versicherungspflicht im Einzelfall nachkommen, entsprache
der Verantwortung der Versicherten und der Versicherer. In diesem
System kénnten die einzelnen Versicherten durchaus mittels aktuari-
scher Pramien versichert werden, d. h. entsprechend ihrem individuel-
len Risiko. Okonomisch Schwache wiirden iiber eine Subjektférderung,
der Idee des ,,Versicherungsgeldes* entsprechend, die nétige solidari-
sche Unterstutzung erhalten.

Beispiel:

Ein multimorbider Mensch hétte eine Jahrespramie von 110.000 Euro zu
zahlen. Die zumutbare Eigenleistung misste normativ festgelegt werden.
Bei einem Satz der Zumutbarkeit von 10 Prozent des steuerpflichtigen
Jahreseinkommens von z. B. 30.000 Euro wirde der Versicherte
3.000 Euro selbst bezahlen. Der Rest der Versicherungspréamie in Héhe
von 107.000 Euro wiirde uber ein ,Versicherungsgeld“ von der Allge-
meinheit ibernommen werden. Zur fiskalischen Absicherung kann eine
Kappungsgrenze fir das Versicherungsgeld eingefihrt werden.
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Kénnte ein derartiges System die immanenten Anreizsysteme im Ge-
sundheitssystem |6sen? Eine erste Voraussetzung ist mit der Entkoppe-
lung der Versicherungsleistung von der Umverteilungsaufgabe gesche-
hen. Ansonsten bleibt das Problem der Risikoselektion virulent, wenn der
Beitragssatz sowohl das Versicherungs- als auch das Umverteilungsrisi-
ko abbilden soll. Entscheidend fur eine tragfahige Reform ist aber, dass
die Versicherungen im Versicherungsgeldsystem eine aktivere Rolle ein-
nehmen kénnen. Es muss sichergestellt sein, dass die Preis-Leistungs-
Kombination Gber den Status der Versicherung im Wettbewerb entschei-
det. Aus diesem Grund ist nicht nur ein Wettbewerb zwischen den medi-
zinischen Leistungserbringern zuzulassen (selektives Kontrahieren),
sondern die Krankenkassen selbst missen einer Wettbewerbsordnung
unterliegen, was Formen des institutionell abgesicherten Kartells, wie
etwa ,einheitliche und gemeinsame” Absprachen, unméglich machen
muss (Oberender/Fleischmann, 2002, 144 ff.).

4.3 Schritte zu einer Reform

Die Wege zu einer grundlegenden Reform des Gesundheitswesen sind
nicht ohne volkswirtschaftliche Kosten zu bewerkstelligen. Die Frage, wie
ein Leitbild verwirklicht werden soll, kann theoretisch in der Schockthe-
rapie oder in der graduellen Umsetzung liegen. Fur beide Wege lassen
sich Vor- und Nachteile angeben. Wahrend eine Schocktherapie sehr
schnell unumkehrbare Fakten schafft, hat die graduelle Vorgehensweise
den Vorteil, die Beteiligten im Gesundheitssystem, die sich an die bishe-
rigen Leistungen des Gesundheitssystem gewdhnt haben, behutsamer
heranzufuhren.

Als erster Schritt muss die Frage des Umlageverfahrens im Gesund-
heitssystem und damit die Bedeutung des Prinzips der Beitragssatzsta-
bilitdt angegangen werden, das sich nur sozialpolitisch, jedoch nicht ge-
sundheitspolitisch rechtfertigen lasst. Anséatze, die so genannten Lohn-
nebenkosten auszubezahlen und damit in die Entscheidungshoheit des
einzelnen Versicherten zu Gberfihren, wéaren ein Schritt in Richtung zu
mehr Eigenverantwortung und Transparenz. Im Anschluss daran waren
auch die generelle Pflicht zum Sachleistungsprinzip sowie die mangeln-
de medizinische und 6konomische Transparenz nicht mehr aus dem
System heraus zu legitimieren. Entscheidend bleibt jedoch, ob die poli-
tisch Handelnden den Weg zu einer grundlegenden Reform des Ge-
sundheitssystems eingehen wollen und dabei auch bewusst die Chan-
cen eines wachsenden Gesundheitsmarktes beriicksichtigen.
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5. Zusammenfassung

Die Auseinandersetzung um eine Erweiterung der Bemessungsgrundla-
ge in der GKV knupft unmittelbar an der erodierenden Finanzierungsba-
sis des sozialen Sicherungssystems an. Durch die bisherige Anknipfung
an Einklnfte aus unselbststandiger Beschaftigung wurde einem sozio-
6konomischen Gesellschaftsmodell gefolgt, das die Herausforderungen
der Zeit nicht mehr adéaquat abbilden kann. Ansatzpunkte zur Erweite-
rung der Bemessungsgrundlage kénnen zwar einen kurzfristigen fiskali-
schen Effekt einnehmen und nahern sich wieder starker dem Leistungs-
fahigkeitsprinzip an, an den grundlegenden Steuerungsproblemen des
Gesundheitswesens gehen sie aber vorbei.

Eine zukunftsorientierte Reform muss die Anreizbeziehungen der Betei-
ligten in den Mittelpunkt der Uberlegungen stellen. Es ist also weniger
die Frage, wie die Finanzierungsbasis der GKV verbessert werden kann,
sondern wie den beteiligten Akteuren im System adaquate Anreize zum
effektiven und effizienten Umgang mit knappen Ressourcen an die Hand
gegeben werden. Durch eine ordnungspolitische Neuorientierung, die
im Sinne einer allgemeinen Versicherungspflicht und einer Trennung
von Versicherungsmarkt und Umverteilungsebene Verwerfungen
vermeiden hilft, kann ein Weg zu einem zukunftsfahigen Gesundheits-
wesen gefunden werden.
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Kapitaldeckung und héhere Rentner-Beitrage zur ergan-
zenden Finanzierung demographischer Effekte in der GKV

Dieter Cassel

Zentrale Herausforderungen der Gesundheitspolitik

Noch bis zur Bundestagswahl im Herbst 2002 haben sich Kassenver-
bande und Gesundheitspolitik im Euphemismus uber die finanzielle Lage
der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) uberboten. Inzwischen
mussten die meisten Kassen ihre Beitragssatze zum Teil betréachtlich
anheben, so dass der durchschnittliche Beitragssatz in der GKV bis En-
de 2002 auf 14 Prozent angestiegen ist. Grof3e Publikumskassen star-
teten in das Jahr 2003 mit Beitragsséatzen, die noch vor wenigen Jahren
als undenkbar galten. So mussten z. B. DAK und AOK Baden-
Woirttemberg ihre allgemeinen Beitragssédtze um satte 0,7 Punkte auf
15,2 Prozent bzw. 14,9 Prozent erhéhen, wahrend die Barmer Ersatz-
kasse und die Kaufménnische Krankenkasse ihre Beitragssatze ,nur‘ um
0,4 und 0,3 Punkte auf 14,9 Prozent bzw. 14,8 Prozent anzupassen
brauchten. Die gesundheitspolitischen Akteure wurden dadurch rasch
wieder auf den harten Boden der Tatsachen zurtickgeholt.

Die alte und neue Bundesgesundheitsministerin Ulla Schmidt hat dann
auch gleich nach den Wahlen auf die absehbare Beitragssatzentwick-
lung mit einem dirigistischen Notprogramm reagiert: Mit dem am
15. November 2002 vom Bundestag verabschiedeten Beitragssatz-
Sicherungsgesetz (BSSichG) werden Honorare und Budgets fir Arzte,
Zahnéarzte und Krankenhduser gedeckelt sowie Apotheken, Pharma-
groBhandel und Arzneimittelhersteller zu Zwangsabgaben verpflichtet.
Hierdurch sollen die Kassen im Jahr 2003 um 3,4 Mrd. Euro entlastet
und verpflichtet werden, ihre Beitragssatze stabil zu halten. Gerechtfer-
tigt wird diese neuerliche Welle staatlicher Dirigismen im Gesundheits-
wesen mit der angeblichen Notwendigkeit, den akuten Problemdruck zu
verringern und Zeit zur Vorbereitung einer fir 2004 in Aussicht gestellten
durchgreifenden Strukturreform der GKV zu gewinnen. Angesichts der
Tatsache, dass die derzeitige Bundesregierung schon eine Legislaturpe-
riode im Amt ist und zu allen Problembereichen des Gesundheitswesens
erschépfende Expertisen vorliegen,' ist der reklamierte Zeitbedarf zur

Siehe z. B. die inzwischen stattliche Zahl der Gutachten des Sachverstandigen-
rates fur die konzertierte Aktion im Gesundheitswesen (zuletzt: SVR KaiG 2001),
das letzte Jahresgutachten des Sachverstandigenrates zur Begutachtung der
gesamtwirtschaftlichen Entwicklung (SVR 2002, S. 237 ff., 339 ff. und 427 ff.) o-
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Erstellung eines schliussigen Reformkonzepts einigermalen verwunder-
lich. Zudem lauft die Gesundheitspolitik Gefahr, dass langere Zeit tUber
das zu erwartende Reformpaket spekuliert und einzelne, im Kontext ei-
nes umfassenden Konzepts durchaus erwagenswerte MalRnahmen im
vorparlamentarischen Interessenkampf auf der Strecke bleiben.

So vergeht derzeit kaum ein Tag, an dem nicht ,Gesundheitsexperten”
aus Politik, Verbanden, Raten und Kommissionen mit einzelnen Reform-
vorschldgen an die Offentlichkeit treten. Dabei kann man sich nicht des
Eindrucks erwehren, dass manche dieser Ideen — wie Wahl- und Zu-
satztarife, Bonus- und Malusmodelle, wahibare Selbstbeteiligungen,
Qualitatssicherungsagenturen, GKV-weite Arzneimittellisten oder Ande-
rungen der Versicherungspflicht- und Beitragsbemessungsgrenze — eher
,Reformarabesken” sind und vom Kern der Problematik ablenken. Die
Gesundheitspolitik steht namlich langerfristig vor drei zentralen Heraus-
forderungen: die Qualitat und Wirtschaftlichkeit der Versorgung wesent-
lich zu verbessern, den Versicherungs- und Gesundheitsleistungsmarkt
europatauglich zu machen und die solidarische Finanzierbarkeit nach-
haltig sicherzustellen. Wahrend die ersten beiden Herausforderungen
durch wettbewerbliche Steuerung aller Bereiche des Gesundheitswe-
sens unter Wahrung des Solidarprinzips — d. h. im Rahmen einer konse-
quent ausgebauten ,Solidarischen Wettbewerbsordnung* — reformpoli-
tisch relativ leicht zu meistern waren (Cassel 2002; 2003), scheint es ge-
gen die dritte Herausforderung keine schmerzfreie Therapie zu geben.
Dies deshalb, weil das in der GKV praktizierte Umlageverfahren nicht
demographieresistent ist und angesichts des demographischen Wandels
nur drei Lésungsalternativen zulasst: den GKV-Leistungskatalog dras-
tisch einzuschranken, die Finanzierungsbasis der GKV durch Einbezie-
hung von anderen Einkunftsarten und bisher beitragsfrei Mitversicherter
zu verbreitern oder eine Beitragssatzexplosion in der GKV hinzunehmen.
Wer diese ,hard choices" vermeiden will, kommt nicht darum herum, die
Umlagefinanzierung durch eine Kapitaldeckungskomponente zu ergéan-

der den Schlussbericht der Enquéte-Kommission Demographischer Wandel
(2002) zu den Herausforderungen unserer alter werdenden Gesellschaft an den
Einzelnen und die Politik. Die zuletzt genannte Expertise, die am 28. Marz 2002
dem Deutschen Bundestag vorgelegt wurde, ist derart aufschlussreich, dass die
von der Bundesgesundheitsministerin am 21. November 2002 eingesetzte ,Ri-
rup-Kommission" fur die Nachhaltigkeit in der Finanzierung der sozialen Siche-
rungssysteme uberflissig erscheint, will man darin nicht die Fortsetzung des in
vielerlei Hinsicht fragwiirdigen Politikstils der ,runden Tische" (Engelhard/Fehl/
Geue 1998) erblicken. Ein aus der Vielzahl der vorliegenden Expertisen zusam-
mengesteliter ,Referentenentwurf* fur ein in sich schliussiges Reformkonzept
héatte zudem die getrennte und weitgehend sachwidrige Diskussion von einnah-
men- und ausgabenseitigen Reformoptionen vermieden (Henke 2003).
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zen, aus der kinftig zusatzliche Beitrdge zur Finanzierung der GKV ge-
leistet werden kénnten.

Demographischer Wandel und Beitragssatzexplosion in der GKV

Der absehbare demographische Wandel vollzieht sich in einem ,dop-
pelten Alterungsprozess” der Gesellschaft: Zum einen wachsen nur
schwach besetzte Jahrgange nach, weil die Geburtenhaufigkeit seit
Jahrzehnten auf einem historisch niedrigen Niveau verharrt; zum ande-
ren nimmt die Lebenserwartung immer noch kontinuierlich zu. Beides
lasst den Rentnerquotienten und das Durchschnittsalter der Bevélkerung
standig steigen. Dieser Alterungsprozess wird unter Status-quo-
Bedingungen unweigerlich zu einer ,Beitragssatzexplosion“ in der GKV
fuhren, weil von ihm beachtliche Beitragssatz treibende Effekte ausge-
hen (Cassel 2001; Enquéte-Kommission Demographischer Wandel
2002, S. 39 ff. und 409 ff.):

e Nimmt der Rentnerquotient zu, werden die Erwerbstatigen starker
zur Finanzierung der Gesundheitsausgaben fur die Betagten heran-
gezogen, weil deren beitragspflichtige Einkommen im Durchschnitt
deutlich unter denen der Erwerbstatigen liegen (Abb. 1). Dies foigt
aus dem in der GKV angelegten ,Generationenvertrag“, nach dem
im Umlageverfahren die Erwerbstatigen die Rentner mitfinanzieren
(Finanzierungseffekt).

e Nach der ,Medikalisierungsthese“ nimmt die Inanspruchnahme von
Gesundheitsleistungen mit dem Alter stark zu; sie wird zudem durch
den bei Alterskrankheiten und Krankheiten im Alter besonders rele-
vanten medizintechnischen Fortschritt noch verstarkt, so dass die
altersspezifischen Ausgabenprofile im Laufe der Zeit immer ,steiler"
werden (Buchner/Wasem 2000; Abb. 1). Steigende Lebenserwar-
tung und Rentnerlast gehen deshalb mit progressiv wachsenden
Gesundheitsausgaben einher (Ausgabeneffekt).

2 Zugegebenermalen ist die ,Medikalisierungsthese" nicht unumstritten. Vertreter

der ,Kompressionsthese" gehen denn auch davon aus, dass die Morbiditat im
héheren Alter dank einer immer leistungsfahigeren Medizin und Pravention nur
noch geringfugig zunimmt und die Leistungsausgaben allenfalls kurz vor dem
Tode starker ansteigen. Dementsprechend schétzen sie die Beitragsdynamik
weit geringer ein und warnen vor dem ,Horrorszenario” einer ,Beitragssatzexplo-
sion“. Siehe z. B. Brockmann 2000; Kithn 2001; Kruse 2002; Pfaff 2002; Rein-
hardt 2002; Schmahl 2002. Abgesehen davon, dass dieser Disput lediglich den
Ausgabeneffekt betrifft, muss zu denken geben, dass in der risikodquivalent kal-
kulierenden privaten Krankenversicherung (PKV) die Pramie auf einer Risikoba-
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Abb. 1: Altersabhédngige Beitrage und Leistungen in der GKV

(schematische Darstellung)

Beitragseinnahmen Mit medizinisch-
Leistungsausgaben technischem Fortschritt

Leistungs- Status-quo
ausgaben
A = Jugend-Phase
B = Erwerbs-Phase
C = Rentner-Phase
Beitragseinnahmen

Lebensalter in
Jahren

10 20 30 40 50 60 70 80

Neuere Schatzungen kommen denn auch bei expliziter Beriucksichtigung
des medizintechnischen Fortschritts einhellig zu dem Ergebnis, dass et-
wa vom Jahr 2010 an merklich steigende Beitragssatze erforderlich sein
werden, um die demographiebedingt wachsende Liucke zwischen Aus-
gaben und Einnahmen in der GKV zu schlieBen. Wie Tabelle 1 zeigt,
wird fur das Jahr 2040 je nach Schatzansatz mit einem GKV-durch-
schnittlichen Beitragssatz zwischen 20,5 und 34 Prozent gerechnet.

sis — d. h. ohne Alterungsriickstellungen — fir einen 30-jahrigen Mann bei
97 Euro pro Monat liegt, wahrend sie sich fiir einen 60-/70-/80-jahrigen auf
235/368/514 Euro pro Monat stellt (Zahlen aus der PKV fur 2002). Die Risiko-
pramie eines 70-jahrigen Mannes belduft sich demnach auf das 3,8fache, die ei-
nes 80-jahrigen auf das 5,3fache der Pramie eines 30-jahrigen! AuRerdem ver-
teuert sich die PKV bei Pramienerh6hungen fur &ltere Versicherte regelmafig
starker als fur jungere. Es ist deshalb nicht verkehrt, bei der Berechnung der
kiinftigen Beitragssatzentwicklung die ,Medikalisierungsthese“ zu unterstellen —
und wenn auch nur als ,Worst-Case-Szenario".
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Tab. 1: Neuere Status-quo-Prognosen des GKV-Beitragssatzes bis 2040

Institut Maximaler

Autor Beitragssatz
im Jahr 2040

Institut der deutschen Wirtschaft (IdW) Kéln 20,5 %

Bernd Hof (2001)

Universitat Konstanz/Greifswald 23,0%

Friedrich Breyer/Volker Ulrich (2000)

Universitat Freiburg 24,7 %

Stefan Fetzer/Bernd Raffelhiischen (2002)

Universitat Duisburg 31.2%

Veit Oberdieck (1998)

Universitat Minster 31.2%

Dirk Sauerland (2002)

Deutsches Institut fur Wirtschaftsforschung (DIW) Berlin 34,0 %

Friedrich Breyer/Markus Grabka/Klaus Jacobs u. a. (2001)

Legt man die eher pessimistische Prognose von Oberdieck (1998)
zugrunde, ist 2040 mit einem Beitragssatz von 31,2 Prozent zu rechnen,
von dem fast 24 Prozentpunkte fir die Krankenversicherung der Rentner
aufzuwenden sind (Abb. 2). Um die nach der Oberdieck-Prognose zu
erwartende ,Dramatik” noch deutlicher zu machen, lasst sich die Bei-
tragssatzentwicklung fur die Erwerbstatigen und Rentner getrennt be-
rechnen. Wie Abbildung 3 zeigt, wiirde der rechnerische Beitragssatz in
einer fiktiven Rentner-Krankenversicherung (RKV) bis 2040 auf
141,4 Prozent steigen, wahrend er in der fiktiven Erwerbstatigen-
Krankenversicherung (EKV) sogar von gegenwartig 9 Prozent auf
8 Prozent sinken wirde. Wenngleich es sich bei diesen Berechnungen
nur um ,Status-quo-Prognosen“ handelt, wird zumindest eines klar: Der
,Hartetest" fur das GKV-System und die Gesundheitspolitik steht erst
noch bevor.
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Abb. 2: Beitragssatzentwicklung in der GKV und Subventionsbedarf der Rent-
ner-Krankenversicherung in Beitragssatzpunkten, 1970 — 2040

Beitragssatzpunkte
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21

18

5;.:mn|||||||||||III|||H||||||||||”|”|||I|l 'l"

1970 1980 1990 2000 2010 2020 2030 2040
Jahre

essss prognostizierter Beitragssatz in % Il Subventionsbedarf der PKV in Beitragssatzpunkten

Wahrend 1973 zum ersten Mal seit dem Ausgangsjahr der Analyse ein Beitragssatzpunkt
zur Subventionierung der Altenlast in der GKV aufgebracht werden musste, erhdhte sich
diese Belastung in nur 5 Jahren auf bereits mehr als 2 Punkte (1978). in den 80er Jahren
lagen die Werte zwischen 2,5 und 3,8 Beitragssatzpunkten. 2025 wird der Subventionsbe-
darf in etwa einen Umfang erreichen, der dem heutigen gesamten Beitragssatz entspricht.
Im Jahr 2040 macht das Subventionsvolumen fast 24 Beitragssatzpunkte aus.

Quelle: Oberdieck (1998), S. 138
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Abb. 3: Beitragssatzentwicklung in der GKV mit und ohne intergenerativem
Solidarausgleich auf Grundlage der Oberdieck-Prognose, 1991 — 2040
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So wichtig die oben genannte Reformoption ,Wettbewerb" und die von
ihr unter anderem zu erwartende Ausschépfung von Wirtschaftlichkeits-
potenzialen auch sind, sie andern nichts daran, dass die Beitragssatze
demographisch bedingt in den nachsten Jahrzehnten merklich ansteigen
werden, wenn das hohe Versorgungsniveau gehalten und wie bisher im
Umlageverfahren finanziert werden soll. Und selbst eine merkliche Ver-
breiterung der Beitragsbemessungsgrundlage oder die Finanzierung der
versicherungsfremden Leistungen der GKV aus dem allgemeinen Steu-
eraufkommen wird nur einen temporaren Entlastungseffekt bewirken.
Will man die durch den demographischen Wandel in Verbindung mit dem
medizintechnischen Fortschritt kiinftig zu erwartende Beitragssatzdyna-
mik vermeiden oder zumindest abschwéachen, musste deshalb unver-
z(Jinsch mit einer GKV-spezifischen Kapitalrickstellung begonnen wer-
den.

Die Erkenntnis der Notwendigkeit einer erganzenden Kapitaldeckung auch in der
sozialen Krankenversicherung ist ein wesentliches Motiv fur den Vorschlag, die
GKV auf Kopf- bzw. Pauschalpramien nach Schweizer Muster umzustellen und
diese so zu kalkulieren, dass sie eine Kapitalstockbildung ermdéglichen. Siehe
hierzu  Henke/Grabka/Borchardt 2002;  Henke/JohannRen/Neubauer/Rumm/
Wasem 2002; Knappe/Arnold 2002. Im Unterschied dazu wird hier ein Konzept
vertreten, das mit einkommensproportionalen Beitragen vereinbar ist und inso-
fern keinen Systemwechsel erfordert (Cassel/Oberdieck 2002). Entsprechend
modifiziert, wére es freilich auch in einem Kopfpramien-Modell realisierbar, das
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Generationenvertrag und intergenerative Solidaritidt in der GKV

Um zu verstehen, warum auch in der GKV kein Weg an einer erganzen-
den Kapitaldeckung vorbeifihrt, muss man sich den Finanzierungsme-
chanismus der in Bismarck’scher Tradition konzipierten sozialen Siche-
rungssysteme — wie die gesetzliche Renten- (GRV), Kranken- (GKV) und
Pflegeversicherung (GPV) - verdeutlichen. Er besteht darin, dass die
laufenden Ausgaben fir Rentenzahlungen, Gesundheits- und Pflege-
leistungen durch Beitrage gedeckt werden, die aus den laufenden Ar-
beitseinkommen der Erwerbstétigen aufzubringen sind, d. h., die Ausga-
ben einer Periode werden auf die beitragspflichtigen Einkiinfte derselben
Periode umgelegt. In diesem Umlageverfahren konkretisiert sich der so
genannte Generationenvertrag, nach dem sich die jeweilige Erwerbstati-
gengeneration verpflichtet, die gleichzeitig lebende Rentnergeneration zu
versorgen — und dies im Vertrauen darauf, dass die nachwachsende
Generation Entsprechendes tut, wenn die jetzige Erwerbstatigengenera-
tion in die Rentner-Phase eintritt. Dies gilt in reiner Form fur die GRV,
pragt aber auch die GKV: Die Uberdeckung der Gesundheitsausgaben in
der Erwerbs- und die Unterdeckung in der Rentner-Phase (Abb. 1) sind
ebenso ein Beleg dafir, wie die in Beitragssatzpunkten gemessene
~Subventionierung” der Rentner- durch die Erwerbstatigen-Kranken-
versicherung (Abb. 3). Schiiellich werden die jeweils zur Halfte von den
Rentnern und der GRV gezahlten Beitrage zur GKV durch die Erwerbs-
tatigen Uber die Rentenversicherungsbeitrage aufgebracht, so dass der
Generationenvertrag so gesehen ohne Einschrankung auch auf die GKV
zutrifft.* Dies wird in der gesundheitspolitischen Diskussion kaum thema-
tisiert, weil die GKV mit ihren morbiditats-, alters-, geschlechts- und fami-
lienunabhangigen sowie einkommensproportionalen Beitrédgen einen U-
beraus weit gespannten Solidarausgleich bewirkt, in dessen vielfaltigen
Dimensionen die beabsichtigte Solidaritdt zwischen den Mitgliedern in
der Erwerbs- und Rentner-Phase (intergenerative Solidaritat | in Abb. 4)
haufig ibersehen wird.

unter allokativen und wettbewerblichen Gesichtspunkten durchaus Vorzige ge-
genuber der jetzigen GKV hétte.

So waére z. B. vorstellbar, dass die GRV Ausgaben deckende Beitrage fur die
Rentner zahlt, so dass die ,Subventionierung” der RKV entfiele und die Er-
werbstétigen innerhalb der GKV entlastet wiirden (Abb. 3). In diesem Fall hatten
sie jedoch hohere Beitrage zur GRV zu leisten.
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Abb. 4: Dimensionen der Solidaritat in der GKV
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LSolidaritat zwischen Erwerbstatigen und Rentnern*
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Intergenerative Solidaritat Il
LSolidaritat zwischen Kinderlosen und Familien mit Kindern
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nichtberufstatigen, kindererziehenden Ehepartnern

Wirtschaftliche Solidaritit
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,Gesundheitsversorgung nach Bedarf, Zahlung nach Leistungsfahigkeit*
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einkommensproportionale Beitrage

PKYV - Private Krankenversicherung; SKV - Soziale Krankenversicherung

Die entscheidende Frage ist nun aber, ob der Generationenvertrag in der
GKV noch intakt ist oder ob er nicht schon langst gebrochen wurde — mit
der unausweichlichen Folge, dass die nachhaltige Finanzierung im Um-
lageverfahren nicht mehr gesichert ware und eine Beitragssatzexplosion
droht. Die Antwort hierauf erfordert einen kurzen Blick auf die Gesetz-
maRigkeiten der intergenerativen Kapitalbildung, denn jede Gesellschaft
hat nur zwei Méglichkeiten, fir das Alter vorzusorgen: Entweder missen
ihre jungen, im erwerbsféhigen Alter stehenden Jahrgéange Humankapital
bilden, indem sie Kinder in die Welt setzen, groRziehen und méglichst
gut ausbilden, oder sie mussen sparen und gesamtwirtschaftlich Realka-
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pital in Form sachlicher Produktionsmittel bilden® — am besten aber bei-
des, weil Arbeit und Kapital im einkommensschaffenden Produktionspro-
zess komplementar, zumindest aber nicht vollstandig substituierbar sind.
Die ,Generation 1" ist also als Erwerbstatige im Rahmen des Generatio-
nenvertrages gezwungen, zum einen die ,Generation 0“ ihrer Eltern aus
ihrem Arbeitseinkommen als den kollektiven Ertragen aus Humankapital
zu versorgen, zum anderen aber zugleich Investitionen in Humankapital
und Realkapital zu tatigen (Abb. 5). Wird aufgrund individueller Investiti-
onsentscheidungen ein privater Realkapitalstock gebildet, kénnen die
Investoren spater, wenn die ,Generation 1“ in die Rentner-Phase eintritt,
aus den daraus flieBenden privaten Ertragen oder seinem Verzehr leben.
Entscheiden sich Angehdérige der ,Generation 1, Humankapital zu bil-
den, d. h. Kinder zu bekommen und groRzuziehen, tragen sie als Mit-
glieder der Sozialversicherung zwar die privaten Kosten dieser Investiti-
on, profitieren spater aber nur kollektiv an den Beitragszahlungen ihrer
Kinder, wenn diese als ,Generation 2“ in die Erwerbs-Phase eintreten.
Die Altersvorsorge erfordert somit unter allen Umstanden eine ,Kapital-
deckung” — sei es als Real- oder Humankapitalstock; und die landlaufige
Unterscheidung in Umlage- und Kapitaldeckungsverfahren erscheint von
daher in hohem MaRe irrefithrend (Apolte 1998).° Dennoch soll aus alter
Gewohnheit daran festgehalten und das Humankapital-Deckungs-
verfahren weiterhin als Umlageverfahren (UV) und die Bildung eines Re-
alkapitalstocks als Kapitaldeckungsverfahren (KV) bezeichnet werden.

Tatsachlich werden die Ersparnisse der Haushalte Uberwiegend nicht in Immobi-
lien, Aktien oder Unternehmensanteilen angelegt, sondern in Finanzaktiva bei
Banken oder auf dem Geldkapitalmarkt. Da sich, vom Zentralbankgeld einmal
abgesehen, alle finanziellen Forderungen und Verbindlichkeiten in einer Volks-
wirtschaft saldieren und Nettoforderungen an das Ausland wie Realkapital be-
handelt werden kénnen, bezieht sich das Kapitaldeckungsverfahren stets nur auf
.Realkapital.

Sicherlich ist die vielzitierte ,Mackenroth-These" plausibel, nach der aller Sozial-
aufwand immer aus dem Nationaleinkommen der laufenden Periode gedeckt
werden muss, weil Zahlungsstrome, die von einer Generation zur anderen flie-
Ren, sich eben nicht ,speichern” lassen. Daraus hat Mackenroth (1952, S. 43)
gefolgert, dass es volkswirtschaftlich immer nur ein Umlageverfahren géabe. Tat-
sachlich bedarf es aber stets eines Bestandes an Arbeit und Kapital, aus dessen
Einsatz im Produktionsprozess jene Einkommen erwirtschaftet werden missen,
aus denen die Einkommenstransfers an die Rentner zu leisten sind. Demnach
bleiben zur Alterssicherung immer nur die beiden Méglichkeiten der Human- und
Realkapitalbildung. Siehe als Uberblick dazu Postler (2002, S. 22 ff. und 34 ff.).

Manfred Albring 218 Eberhard Wille - 978-3-631-75562-4
Downloaded from PubFactory at 01/11/2019 03:33:01AM
via free access



Abb. 5: Kapitalbildung und intergenerative Transfers
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Wie eingangs bereits gezeigt wurde, ist die nachhaltige Finanzierung der
GKV im Umlageverfahren ernsthaft gefahrdet. Der Grund dafur liegt
darin, dass die derzeitige ,Generation 1 als Erwerbstatige" (Abb. 5) den
Generationenvertrag durch ihre geringe Bereitschaft, in Humankapital zu
investieren, also Kinder zu bekommen, grof3zuziehen und auszubilden,
aufgekindigt hat: Die Nettoreproduktionsrate liegt seit drei Jahrzehnten
bei etwa 0,65, d. h., eine Frauengeneration im gebarfahigen Alter ,repro-
duziert* sich nur zu 65 Prozent. Von Zuwanderungen aus dem Ausland
einmal abgesehen, sind damit Schrumpfung und Alterung der Bevélke-
rung in Deutschland vorprogrammiert (Enquéte-Kommission Demogra-
phischer Wandel 2002, S. 40 ff.). Dies waére fur sich genommen noch
relativ unproblematisch, wenn statt Humankapital in ausreichendem Ma-
Be Realkapital gebildet wirde; denn nur ,eine Generation, die weder
Human- noch Realkapital bildet, muss im Alter hungern* (Sinn 2003).
Dem steht jedoch hinsichtlich der Gesundheitsversorgung im Alter das
Versprechen der GKV entgegen, allen Versicherten einen ,Rundum-
schutz” im Krankheitsfall zu gewahren. Wer jedoch darauf vertraut, bei
Krankheit in jeder Lebensphase bedarfsgerecht, ausreichend und dem
allgemein anerkannten Stand der medizinischen Erkenntnisse entspre-
chend mit dem medizinisch Notwendigen versorgt zu werden (§§ 12 [1]
und 70 [1] SGB V), hat keinerlei Anlass, durch private Ersparnisbildung
und Investition in Realkapital dafuir vorzusorgen.
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Das aber hat zur Folge, dass die ,Generation 1 als Rentner* (Abb. 5) zur
ausreichenden Versorgung mit den notwendigen Gesundheitsleistungen
in der GKV ganz und gar auf das Umlageverfahren angewiesen ist, das
sie selbst mit ihrer mangelnden Fertilitat in der Erwerbs-Phase untermi-
niert hat. So lasst sich mit Hilfe der Methode der Generationen-
Bilanzierung zeigen, dass inzwischen fast alle lebenden Generationen
,Nettoleistungsempfanger‘ der GKV sind und praktisch keiner mehr auch
nur annahernd den Barwert seiner voraussichtlichen Leistungsinan-
spruchnahme durch Beitrage aufbringt.” Wenn aber alle Generationen
nur noch Leistungen empfangen, fir die sie nicht voll aufkommen, ist der
Generationenvertrag langst gebrochen und zu einem ,allgemeinen Be-
reicherungsabkommen zu Lasten kanftiger Generationen” (Fetzer/
Raffelhiischen 2002, S. 11) mutiert.

Zum Konzept der solidarischen Alterungsreserve

Um das Umlageverfahren wieder funktionsfahig zu machen und die
nachhaltige Finanzierbarkeit der GKV sicherzustellen, gibt es grundsatz-
lich drei Méglichkeiten:

e Erstens kénnte man versuchen, den demographischen Wandel auf-
zuhalten, zumindest aber zu verlangsamen. Dazu ware eine be-
trachtliche Erhéhung der Fertilitdt wie der Zuwanderung erforderlich
(Enquéte-Kommission Demographischer Wandel 2002, S. 57 ff.).
Diese Politikoption dirfte nur schwerlich und nicht rasch genug ge-
gen die Interessen der Bevélkerung und insbesondere der jlingeren
Generation zu realisieren sein; auRerdem k@me sie fur eine merkli-
che Entlastung der GKV zu spat.

e Zweitens lieRe sich analog zur ,Riester-Rente" der Aufbau eines pri-
vaten Realkapitalstocks forcieren. Dies wiirde freilich zwingend vor-
aussetzen, dass der GKV-Leistungskatalog drastisch gekurzt und
eine kapitalgedeckte Versicherung gegen die herausgefallenen Risi-
ken zur Pflicht gemacht wird. Auch mussten dann sozial Schwache
Transfers aus Steuermitteln erhalten, um sich diese Versicherung

Fetzer/Raffelhiischen (2002, S. 9 ff.) errechnen eine bereits jetzt aufgelaufene
Limplizite und statistisch nicht dokumentierte Verschuldung" der GKV in Héhe von
4,1 Bio. Euro, das sind beachtliche 203,8 Prozent des Bruttoinlandsproduktes
(BIP). Dieses Ergebnis der Generationenbilanzierung ist die Kehrseite der von
den Autoren unter Status-quo-Bedingungen prognostizierten Beitragssatzexplo-
sion (auf 24,7 Prozent 2040; Tab. 1).
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leisten zu koénnen.?® Diese Handlungsoption wird politisch kaum
durchsetzbar sein, bedeutet sie doch einen Bruch mit dem gewach-
senen GKV-System.

o Dirittens schlieBlich kénnte das Umlageverfahren der GKV durch ein
Verfahren zur kollektiven Bildung von Realkapital in Form einer
GKV-spezifischen ,Solidarischen Alterungsreserve (SAR)“ ergénzt
und mit einer héheren Beitragsbelastung der kinftigen Rentner ver-
bunden werden (gestrichelte Linien in Abb. 6). Hierdurch wiirde die
Finanzierung der Rentner-Krankenversicherung kinftig auf drei
Saulen ruhen: wie schon bisher auf den kollektiven Ertradgen aus
Humankapital, auf den kollektiven Ertragen oder dem Verzehr des
kollektiv gebildeten Kapitalstocks sowie zusatzlich auf einer héheren
Eigenleistung der Rentner.

Dieser Vorschlag hat mancherlei Vorteile: Er ist vereinbar mit den
Grundprinzipien des GKV-Systems, setzt den Generationenvertrag wie-
der in Kraft, schafft mehr Generationengerechtigkeit und wéare zudem
kurzfristig realisierbar. Sein entscheidender Nachteil besteht allerdings
darin, dass die Bildung der SAR nicht ohne sofortige Beitragssatzerhé-
hung zu haben ist und von daher auf politischen Widerstand stof3en
durfte.

So schlagen Fetzer/Raffelhiischen (2002, S. 13 ff.) vor, die Zahnarzt- und Zahn-
ersatzleistungen schrittweise aus dem GKV-Leistungskatalog auszugliedern, wo-
durch sich die bereits erwéhnte ,implizite Verschuldung” der GKV von 203,8 auf
167,8 Prozent des BIP verringern lieRe (S. 17). Auf die Frage, wie dies sozial
vertraglich geschehen und zur privaten Kapitalbildung genutzt werden kénnte,
geben sie keine Antwort. Auch die wiederholte Forderung nach Aufteilung des
GKV-Leistungskatalogs in Grund- und Wahlleistungen lieR8e sich unter diese Op-
tion subsumieren, falls mit ,Grundleistungen“ eine Versorgung gemeint ist, die
auch nicht annahernd mehr das ,Notwendige und Ausreichende* (§§ 12 [1] und
70 [1] SGB V) gewahrleistet.
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Abb. 6: Kapitalbildung und intergenerative Transfers mit solidarischer
Alterungsreserve in der GKV
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Die Idee einer ergénzenden Kapitaldeckung in der GKV ist eine Analogie
zur PKV mit ihrer Bildung von Alterungsriickstellungen nach dem An-
wartschafts-Deckungsverfahren (Terhorst 2000, S. 67 ff.): Um die mit
dem Alter steigende Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen aus-
zugleichen und keine altersbedingten Pramienerhéhungen vornehmen
zu mussen, fuhren die privaten Krankenversicherungen einen Teil der
Pramieneinnahmen ihrer jungeren Versicherten einer zu verzinsenden
Alterungsrickstellung zu, aus der Deckungsbeitrdge zugesetzt werden,
sobald die mit dem Alter zunehmenden Pro-Kopf-Ausgaben die alters-
abhéangig nicht steigenden Pramien dieser Versicherten uberschreiten.

Analog dazu kénnten in der GKV die Beitragssatze in den nachsten Jah-
ren um jeweils kasseneinheitliche ,Beitragssatzaufschlage” angehoben
werden, um aus den daraus zu erzielenden Mehreinnahmen einen Ka-
pitalstock als Alterungsreserve zu bilden. Dieser ware wie die Alterungs-
rlckstellungen in der PKV verzinslich anzulegen und den Beitragsein-
nahmen der GKV wieder zuzusetzen, sobald die ausgabendeckenden
Beitragsséatze demographisch bedingt steigen und eine gesundheitspoli-
tisch zu setzende Toleranzschwelle Uberschreiten. Damit wird, vorder-
grundig betrachtet, die Absicht verfolgt, zur nachhaltigen Wahrung der
Beitragssatzstabilitat in der GKV beizutragen, indem der demographi-
sche Finanzierungs- und Ausgabeneffekt nach Ablauf der ,demographi-
schen Schonwetter-Periode” im zweiten Jahrzehnt dieses Jahrhunderts
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durch Ruckgriff auf einen zuvor gebildeten Kapitalstock kompensiert
werden konnte.? Die eigentliche Zielsetzung ist jedoch, die jetzige Er-
werbstatigen-Generation, die den Generationenvertrag gebrochen hat
und ihren Kindern kunftig eine immense Altenlast aufzubiirden im Begriff
ist, mit den Folgen ihres Handelns selbst zu belasten und die nachwach-
sende Generation zu entlasten.

Wie erste Simulationsrechnungen zeigen (Cassel/Oberdieck 2002), wéare
eine erganzende, kapitalgedeckte Finanzierung der GKV hinsichtlich der
quantitativen Dimensionen durchaus machbar. So ergibt sich fur das
Worst-Case-Szenario" der Status-quo-Prognose von Oberdieck (1998,
S. 124 ff.; Abb. 4), nach der der GKV-durchschnittliche allgemeine Bei-
tragssatz bis 2040 auf 31,2 Prozent steigen soll, folgende Handiungsop-
tion: Wirde der Beitragssatz im Jahr 2003 um 3,4 Beitragssatzpunkte
auf 17,3 Prozent angehoben, kénnte er bei einer unterstellten jahres-
durchschnittlichen Kapitalstockrendite von 4 Prozent durch Bildung und
spatere Auflésung der SAR auf diesem Niveau bis 2040 konstant gehal-
ten werden. Wie Abbildung 7 zeigt, erreicht der prognostizierte Ausga-
ben deckende Beitragssatz im Jahr 2018 das Niveau des durchgehend
erhobenen Beitragssatzes von 17,3 Prozent und steigt danach relativ
stark an. Obwohl die SAR nur bis zum Jahr 2017 aus der Differenz der
beiden Beitragssatze dotiert wird, baut sie sich wegen der Verzinsung
noch bis zum Jahr 2027 weiter auf. Erst nach diesem Zeitpunkt schmilzt
sie durch den Subventionsbedarf der Krankenversicherung der Rentner
wieder ab. Dabei erreicht der Kapitalstock ein maximales Volumen von
724,1 Mrd. Euro (Tab. 2)."

.Beitragssatzstabilitat" (§ 71 SGB V) steht zwar an der Spitze der politischen A-
genda, ist aber kein gesundheitspolitisches Ziel sui generis. Es leitet sich viel-
mehr aus der halftigen Beitragsbelastung der Arbeitgeber und der Forderung
nach Begrenzung der Lohnzusatzkosten ab. In einem durch Wettbewerb gesteu-
erten GKV-System ohne Arbeitgeberbeitrdge wére es ebenso irrelevant wie z. B.
die Absicht des Staates, den Einkommensanteil der Ausgaben fiir Wohnen und
Reisen stabil halten zu wollen. Deshalb fordern Gesundheitsékonomen seit jeher,
die Arbeitgeberbeitrage abzuschaffen oder zumindest ,einzufrieren* und Bei-
tragssatzstabilitat als gesundheitspolitisches Ziel aufzugeben. Siehe z. B. Cassel
(1997, S. 15 ff.).

Die Simulation eines ,Best-Case-Szenarios" ergibt naturgemaf deutlich geringe-
re Werte. So wirde nach einer Status-quo-Prognose von Hof (2001) der Ausga-
ben deckende Beitragssatz bis 2040 ,nur* auf 20,5 Prozent steigen (Tab. 1), so
dass der zur Bildung der SAR erforderliche Beitragssatz lediglich auf
15,9 Prozent angebohen werden misste. Der Kapitalstock wiirde sein Maximum
ebenfalls 2027 erreichen, aber dann nur ein Volumen von 259 Mrd. Euro haben
(Cassel/Oberdieck 2002, S. 18 ff.). In jedem Falle wirde sich die ,implizite Ver-
schuldung” der GKV durch die SAR verringern.

10
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Abb. 7: Beitragssatzentwicklung in der GKV mit und ohne solidarische Alte-
rungsreserve, 2003 — 2040
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— Beitragssatzentwicklung unter Status-quo-Bedingung nach der Oberdieck-Prognose (auf 31,2 %
bis zum Jahr 2040).

--- Beitragssatz (17,3 %), der durch Kapitalbildung und -auflésung bei einer unterstellten Rendite von
4 % bis zum Jahr 2040 konstant gehalten werden kénnte.

Tab. 2: Kapitalstockentwicklung im Konzept der solidarischen Alterungsre-
serve, 2003 — 2040

Jahr GKV-Beitragssatz- | Kapitalstock bei 4 % | Zu deckender Demographie-
prognose in % Rendite in Mrd. € effekt je RKV-Mitglied in €

1 2 3 4

2003 13,9 36,3 -

2005 14,4 108,0 -

2010 15,0 314,5 -

2015 16,3 5071 -

2016 16,6 538,8 -

2017 16,9 567,1 -

2018 17,3 589,7 -

2019 17,6 612,2 65

2020 18,0 633,9 155

2025 20,8 715,6 904

2030 248 691,4 2.257

2035 28,7 470,8 3.996

2040 31,2 251 5675

Grundlage der Simulation ist die Oberdieck-Prognose des GKV-Beitragssatzes (Spalte 2).
2018 entspricht der Ausgaben deckende Beitragssatz dem annahmegemaR 2003 zur Bil-
dung der SAR auf 17,3 Prozent heraufgesetzten Beitragssatz.
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Solidarische Alterungsreserve als Reformoption

Dieses Simulationsergebnis verbietet es, das Konzept einer GKV-
Alterungsreserve leichtfertig in das Reich der Utopie zu verweisen:

Alle neueren Beitragssatzprognosen gehen von einem unter Status-
quo-Bedingungen unvermeidlichen Beitragssatzanstieg aus, der
sich ab dem nachsten Jahrzehnt demographisch und medizintech-
nisch bedingt erheblich beschleunigen wird. Die hier verwendete
Prognosealternative lasst sich dabei als ,Worst-Case-Szenario" in-
terpretieren.

Das gleiche gilt hinsichtlich der unterstellten Rendite: Zwar kalkuliert
die PKV ihre Alterungsruckstellungen mit einer gesetzlich vorge-
schriebenen Mindestrendite in H6he von 3,5 Prozent, doch liegt die
tatsachlich erzielte Nominalverzinsung im langfristigen Durchschnitt
mehr als doppelt so hoch. Mit der unterstellten Rendite von 4,0 Pro-
zent durfte man somit auf der ,sicheren Seite" sein.

Um eine ausreichende Alterungsreserve bilden zu kénnen, musste
der GKV-Beitragssatz im Modell sofort um 3,4 Prozentpunkte auf
17,3 Prozent angehoben werden. Angesichts der ohne Kapitalde-
ckung langfristig drohenden Beitragssatzexplosion durfte dies kein
unangemessen hoher ,Preis* fur vier Jahrzehnte Beitragssatzstabi-
litat sein.

Wirde man die im GKV-System vermuteten Wirtschaftlichkeitsre-
serven heben und die krankenversicherungsfremden Leistungen
ausgliedern, lieBe sich der derzeitige Beitragssatz um mindestens
drei Punkte senken, so dass der fur die SAR erforderliche Beitrags-
satzzuschlag den Beitragssatz nicht oder nur unmerklich Uber das
derzeitige Niveau anheben musste."

Auch der maximal erforderliche Kapitalstock (ca. 725 Mrd. Euro bis
2027) relativiert sich, wenn man einerseits die auf 4,1 Bio. Euro ge-
schatzte ,implizite Verschuldung" der GKV und andererseits die der-
zeitigen Alterungsriickstellungen der PKV in Héhe von ca. 68,2 Mrd.
Euro (2001) zum Vergleich heranzieht. Ware fur alle GKV-
Versicherten eine gleich hohe Alterungsriickstellung pro Kopf wie in

So schatzt Wille (2002, S. 993), derzeit Vorsitzender der KaiG, allein die durch
SchlieBung der so genannten Verschiebebahnhéfe und die Ausgliederung ,kran-
kenversicherungsfremder Leistungen“ erzielbare Einsparung auf 30 Mrd. Euro
bzw. 3 Betragssatzpunkte.
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der PKV gebildet worden, beliefe sich der Kapitalstock derzeit auf
rund 640 Mrd. Euro und lage damit ,nur‘ etwa 85 Mrd. Euro unter
dem in der Simulation maximal erforderlichen Kapitalstock.

Die ergédnzende Kapitaldeckung wére zudem mit dem bestehenden
GKV-System véllig kompatibel: Weder verstieBe sie gegen das GKV-
konstitutive Solidarprinzip, noch wirden grundsatzlich systemwidrige E-
lemente in die Umlage finanzierte GKV eingefihrt. So ware die SAR
nicht aus risikodquivalenten Pramien zu dotieren, sondern aus Zufiih-
rungen, die einkommensproportional nach dem Umlageverfahren durch
kasseneinheitliche Aufschldage auf die jeweils Ausgaben deckenden Bei-
tragssatze aufzubringen waren. Um die Lohnzusatzkosten nicht zu erh6-
hen, misste der Beitragssatzaufschiag allerdings allein von den GKV-
Mitgliedern getragen werden; denn es kann nicht Sache der Arbeitgeber
sein, fur die finanziellen Folgen des demographischen Wandels einzu-
stehen.

Fur die SAR spricht schliellich auch, dass im Falle einer kassenuiber-
greifenden Pool-Lésung der wettbewerblich erwiinschte Kassenwechsel
— und damit die materielle Kassenwabhlfreiheit — nicht beeintrachtigt wir-
den: Weder entstinde ein individueller Anspruch auf den Kapitalstock,
noch hatte die ,Nichtmitgabe“ von Kapitalstockanteilen beim Kassen-
wechsel negative wirtschaftliche Folgen fur das wechselnde GKV-
Mitglied. Dies ist ein erheblicher Vorteil gegenuber den Alterungsriick-
stellungen der PKV, die bis dato beim Wechsel des Versicherers nicht
mitgegeben werden und deshalb die Versichertenmobilitat und den
Wettbewerb um die Bestandsversicherten zum Erliegen bringen.

Das hier vorgestelite Konzept scheint jedoch einen gravierenden ,Ha-
ken“ zu haben: Die Simulation ist methodisch so angelegt, dass jener
Beitragssatz berechnet wird, der bis zum Jahr 2040 durch Bildung und
Auflésung der Alterungsreserve konstant gehalten werden kénnte. Ist der
Kapitalstock aber verbraucht, misste der Beitragssatz unter Status-quo-
Bedingungen auf sein dann ausgabendeckendes Niveau — d. h. von
17,3 Prozent auf 31,2 Prozent angehoben werden. Man kénnte somit in
der erganzenden Kapitaldeckung eine trigerische Scheinlésung sehen.
Dennoch gibt es gute Griunde, die SAR als tragfahige Reformoption zu
erwagen:

e So konnte die Beitragssatzdynamik durch Leistungskirzungen in
der GKV, die ErschlieBung von Wirtschaftlichkeitsreserven, die Ver-
breiterung der Beitragsbemessungsgrundlage oder die Begrenzung
der beitragsfreien Mitversicherung von Familienangehérigen ge-
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bremst werden (Jacobs/Schellschmidt 2002), so dass sich dadurch
die Reichweite des Kapitalstocks erhéhen wirde.

e In der Simulation wird alternativ mit Renditen gerechnet, die weit
unter der dauerhaft erzielbaren Verzinsung von Deckungsstdécken in
der privaten Assekurranz liegen. Eine auf Dauer erzielbare Verzin-
sung von 5 bis 6 Prozent wiirde den Kapitalstock erheblich vergré-
Bern und ihn erst Jahrzehnte spater abschmelzen lassen.

e Weil sich die Gesundheitspolitik ,Beitragssatzstabilitat” als priorita-
res Ziel gesetzt hat, wurde auch die Simulation auf einen im Zeitab-
lauf konstanten Beitragssatz hin angelegt. Praktisch ware es auch
mdglich, den erhobenen Beitragssatz von Jahr zu Jahr steigen zu
lassen, seine Steigerungsrate jedoch deutlich unterhalb der des
Ausgaben deckenden Beitragssatzes zu halten.

Insgesamt gesehen erscheint es angesichts der aufgezeigten Hand-
lungsoptionen méglich, einen ,Beitragssatzsprung* in ferner Zukunft zu
vermeiden. Stattdessen die weitere Beitragssatzentwicklung abzuwarten
und gegebenenfalls nur kosmetisch zu reagieren, hieRe freilich, die
Chance zu verpassen, unter den jetzt noch relativ giinstigen demogra-
phischen Bedingungen einen hinreichenden Kapitalstock aufzubauen,
der wirksamen Schutz vor der kinftig hereinbrechenden Flut der ,age
wave" bieten kénnte.

Kiinftige Rentner stirker belasten?

Falls in den nachsten beiden Jahrzehnten weder ein privater Realkapi-
talstock noch eine solidarische Alterungsreserve zur nachhaltigen Finan-
zierung der GKV aufgebaut werden, der derzeitige Leistungsumfang der
GKYV aber beibehalten wird, muss nach dem derzeitigen Erkenntnisstand
ab dem néachsten Jahrzehnt mit drastisch steigenden Beitragssatzen ge-
rechnet werden. Dies wiirde sowohl| die kunftige Rentner- als auch die
jetzt heranwachsende Erwerbstdtigen-Generation erheblich belasten.
Geradezu unertraglich wirde dabei die Belastung der letzteren, weil sie
nicht nur erhebliche Transfers an die RKV zur Versorgung der Rentner
zu leisten hatte, sondern auch durch Investitionen in Human- und Real-
kapital fur ihre eigene Alterssicherung sorgen musste (Abb. 6). Da die
heutige Erwerbstéatigen- und kiinftige Rentner-Generation diese Situation
selbst herbeigefuhrt hat, weil sie nicht hinreichend Human- und Realka-
pital zu bilden bereit war, ist es zur Wahrung der intergenerativen Ge-
rechtigkeit und zur Vermeidung ernsthafter Generationenkonflikte erfor-
derlich, sie stérker zu belasten und die kunftige Erwerbstatigen-
Generation zu entlasten.
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Dies wirde bedeuten, die Dimension der intergenerativen Solidaritét |
(Abb. 4) zumindest teilweise zu suspendieren und fur erwerbstatige und
nicht mehr erwerbstatige GKV-Mitglieder unterschiedliche Beitragssatze
zu erheben. Da die krankenversicherungsspezifische Solidaritat zwi-
schen Gesunden einerseits und akut Kranken und Personen mit héhe-
rem Krankheitsrisiko andererseits unbedingt fortgelten sollte, béte sich
als Kriterium fur eine Differenzierung der Beitragssatze zwischen EKV
und RKV nur der bereits eingangs erwahnte demographische Finanzie-
rungseffekt an.

Wie aus der schematischen Abbildung 8 ersichtlich ist, konnte der Fi-
nanzierungsbeitrag der Rentner bis auf das beim Renteneintritt erreichte
Niveau des Erwerbstatigen-Beitrages angehoben und dadurch eine Bei-
tragsentlastung der Erwerbstéatigen erreicht werden. Dementsprechend
mussten die kinftigen Rentner auf ihre deutlich unter den Erwerbsein-
kiinften liegenden Renten einen im Vergleich zum GKV-einheitlichen
Beitragssatz merklich héheren Beitragssatz leisten, wahrend die Er-
werbstatigen mit einem niedrigeren Beitragssatz rechnen kénnten. '

Abb. 8: Ausgleich des demographischen Finanzierungseffekts
(schematische Darstellung)
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Wie sich die Beitragsséatze bei einem vollstandigen Ausgleich des Finan-
zierungseffektes nach der Oberdieck-Prognose entwickeln wirden, zeigt
Abbildung 9: Wahrend der wie bisher berechnete GKV-einheitliche Bei-
tragssatz auf 31,2 Prozent steigen wiirde (siehe auch Abb. 2), kdme der

2 Dies ware Qibrigens auch der Fall bei einheitlichen Kopf- bzw. Pauschalpramien:

Da die Renten niedriger sind als die zuvor erzielten Erwerbseinkiinfte, wiirde sich
bei alters- und Erwerbsstatus-unabhangigen Kopfpramien die als ,Beitragssatz"
ausgedriickte relative Einkommensbelastung beim Renteneintritt sprunghaft er-
héhen!
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Ausgaben deckende Beitragssatz in der EKV ohne Belastung durch den
Finanzierungseffekt ,nur* auf 23,4 Prozent. Dagegen missten die Rent-
ner in der RKV mit einem bis auf 84,8 Prozent drastisch steigenden Bei-
tragssatz rechnen. Selbstversténdlich wéare es unmdglich, die kinftige
Rentner-Generation derart zu belasten — wenngleich dies eine Folge des
von ihr selbst zu vertretenden Mangels an rechtzeitiger Human- und Re-
alkapitalbildung ist. Wie stark die kinftigen Rentner zur Finanzierung ih-
rer ,notwendigen und ausreichenden" Gesundheitsversorgung herange-
zogen werden kénnen, lasst sich objektiv kaum bestimmen und ist letzt-
lich eine politische Entscheidung.” Ihnen einen héheren Beitragssatz
abzuverlangen als den kinftigen Erwerbstéatigen, ware jedoch ein gang-
barer und zu rechtfertigender Weg, falls das SAR-Konzept aktuell keine
politische Mehrheit findet. Schlielich ware auch ein Mittelweg méglich:
namlich die Generation 1 als Erwerbstatige in den nachsten beiden
Jahrzehnten mit der Bildung einer SAR und danach als Rentner mit ei-
nem héheren RKV-Beitragssatz zu belasten. In beiden Fallen wurden die
erforderlichen Beitragssatzanhebungen unter dem Niveau bleiben, das
bei alleiniger Realisierung der beiden Alternativiésungen nétig ware.

Abb. 9: Beitragssatzentwicklung in der GKV mit und ohne Ausgleich des Fi-
nanzierungseffekts auf Grundlage der Oberdieck-Prognose, 1991-2040

—o-Beutragssa(z der Rentner ohne Ausgleich des Fi i ff ‘/,4

- A (fur Er ige und ) nach der halld
Oberdieck-Prognose
70,0 4 " . . .

—— Beitragssatz der Erwerbstatigen ohne des Fi ffe v

Beltragssatzin%

3 Es durfte nicht falsch sein, anzunehmen, dass die sich mit dem Alter andernde
Bedurfnis- und Konsumstruktur Spielraum fir einen deutlich héheren Teil des
Einkommens schafft, der fiir Gesundheitsleistungen aufgewendet werden kann
(siehe z. B. Miniaci/Monfardini/Weber 2002; Miles 2002). Den sozialen Belangen
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Fazit: ,,Hard choices” erfordern ,hard decisions”

Eine weitere Reformoption solite am Schluss nicht unerwahnt bleiben:
So kénnten die Folgen des demographischen Wandels fur die GKV —
und notabene fur alle anderen Umlage finanzierten Sozialsysteme —
durch eine Verkirzung der Ausbildungs- und Studienzeiten, ein héheres
Rentnereintrittsalter, mehr Zuwanderung qualifizierter Erwerbspersonen
und ein erhéhtes Produktivitatswachstum deutlich abgemildert werden.
Hierdurch lieRe sich woméglich die unter Status-quo-Bedingungen zu
erwartende Beitragssatzexplosion abwenden. Zumindest aber wére der
gegenwartig auf Politik und Gesellschaft lastende Handlungsdruck deut-
lich gemildert. Diese Option geht jedoch weit (iber den Kompetenzbe-
reich der Gesundheitspolitik hinaus — und sie wird angesichts der gene-
rellen politischen Reformblockade in Deutschland auf absehbare Zeit ei-
ne unerreichte Wunschvorstellung bleiben.

Deshalb steht die Gesundheitspolitik nach Lage der Dinge vor der Wahl,
sich vom Ziel der Beitragssatzstabilitat zu verabschieden und der demo-
graphisch und medizintechnisch getriebenen Beitragssatzexplosion frei-
en Lauf zu lassen, oder den Leistungskatalog der GKV drastisch einzu-
schranken und insbesondere die Leistungen fir die Betagten zu rationie-
ren. Einen Ausweg aus diesem Dilemma bietet das hier vorgestelite
Konzept einer ergdnzenden kapitalgedeckten Finanzierung der GKV in
Verbindung mit héheren Beitragen der kiinftigen Rentner.

Wie anhand von Simulationen und der gesundheitsékonomischen Wiir-
digung ihrer Ergebnisse gezeigt wurde, ist das Konzept langfristig trag-
fahig, GKV-systemkonform und technisch machbar. Die Gesundheitspo-
litik hatte eine reelle Chance, mit dieser probaten Reformoption die ab-
sehbare Uberforderung von Solidarprinzip und Generationenvertrag ab-
zuwenden und den drohenden finanziellen Kollaps des GKV-Systems zu
verhindern.

Der Preis dafur ware freilich, die Beitragssatze in der GKV mdglichst
rasch um einen kasseneinheitlichen Beitragssatzaufschlag anzuheben
und ein kassenubergreifendes Kapitalstockmanagement aufzubauen
sowie den kinftigen Rentnern hohere Beitragssatze abzuverlangen als
den kinftigen Erwerbstatigen. Man darf gespannt sein, ob die ,Rurup-
Kommission“ derartige Uberlegungen aufgreift und ob die Gesundheits-
politik den Mut und die Durchsetzungsfahigkeit hat, sie gegen den Wi-
derstand des sozialpolitischen Establishments zu realisieren.

wird dabei durch die Einkommensproportionalitat der Beitrage sowie durch Har-
teklauseln Rechnung getragen.
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Selbstbeteiligung der Patienten als Finanzierungs- und
Steuerungsinstrument

Eckhard Knappe

Selbstbeteiligung — zwischen Effizienz und Solidaritat

Selbstbeteiligung ist eine politisch umstrittene, partielle Einzelmaf3nah-
me, die isoliert gesehen in ihren Wirkungen schwer zu analysieren und
zu beurteilen ist. Entscheidend ist, in welches ordnungspolitische Kon-
zept sie eingebettet werden soll. Als Bestandteil der staatlich dominierten
interventionistischen Gesundheitspolitik steht zumeist die finanzielle Ent-
lastung der gesetzlichen Krankenversicherung im Vordergrund, auf
Steuerwirkungen wird wenig Wert gelegt, allenfalls in einem negativen
Sinne: Durch Selbstbeteiligung kénnten Patienten von rechtzeitigen und
notwendigen Arztbesuchen abgehalten und dadurch Krankheiten ver-
schleppt werden.

Als Teil eines wettbewerblichen Ordnungsrahmens stehen dagegen die
statischen und dynamischen Steuerungswirkungen im Mittelpunkt des
Interesses.

Gesundheitspolitik agiert immer vor dem Hintergrund der beiden ge-
sundheitspolitischen Oberziele, namlich eines effizienten Versicherungs-
schutzes der Bevélkerung und einer effizienten Versorgung der Patien-
ten mit Gesundheitsleistungen (was allein schon zwei unterschiedliche
Ziele sind), und unter den verschiedenen Aspekten des (selten klar defi-
nierten') Solidaritatszieles.? Nach der Forderung einer ,rationalen” Ge-
sundheitspolitik waren die beiden Zielbereiche inhaltlich klar zu formulie-
ren und bestehende Konflikte zwischen beiden Zielen zu minimieren. Bei
nicht weiter zu verringerndem Zielkonflikt ware dann der politisch opti-
male Kompromiss zu suchen. Von einer derartigen, rationalen Vorge-
hensweise ist die heutige Gesundheitspolitik weit entfernt. Noch immer
wird Uberwiegend versucht, mit kurzfristigen Ad-hoc-Mafnahmen die
Ausgabenentwicklung zu dampfen, um die an die Bruttoléhne gekoppel-

Auseinanderzuhalten sind die gesundheitsbezogenen und die gesamtgesell-
schaftlichen Aspekte des Solidaritatszieles. Zu den gesundheitsbezogenen As-
pekten gehoren (1) Solidaritat der aktuell Gesunden mit den aktuell Kranken
(was das zentrale Anliegen jeder Krankenversicherung ist), aber auch die eher
langfristig zu sehende (2) Solidaritat derjenigen mit geringem Krankheitsrisiko
(Junge etc.) mit denen, die ein hohes Krankheitsrisiko aufweisen. Zu den ge-
samtgesellschaftlichen Aspekten gehoéren der Familienlastenausgleich und die
) Einkommensumverteilung von ,reich" zu ,arm".
Vgl. §§ 3, 12,70 SGB V
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ten Beitrdge zu stabilisieren. Erst unter dem zunehmenden Druck der
Sachprobleme (Arbeitslosigkeit, medizinischer Fortschritt, erste Auswir-
kungen des demographischen Wandels) und der zunehmenden Konflikte
und Erfolglosigkeit der herkémmlichen Ausgabendampfungspolitik ist
man bereit, auch Uber ordnungspolitische Reformen der gesetzlichen
Krankenversicherung nachzudenken und diese schrittweise umzuset-
zen.® Kassenwahlfreiheit, Modellversuche zu integrierten Versorgungs-
formen, Fallpauschalen im Krankenhaus und (zukunftig wahrscheinlich)
auch in der ambulanten Versorgung sowie Wahlleistungen (in einem er-
neuten Anlauf)* sind erste Schritte in Richtung einer mehr wettbewerblich
ausgerichteten Steuerung des Gesundheitswesens. Zwei weitere, fur ei-
nen funktionsfahigen Wettbewerb in der GKV unverzichtbare ,Reform-
baustellen" werden zumindest von der derzeitigen Regierung noch nicht
eréffnet, eine Reform der GKV-Finanzierung® und die Frage, in welcher
Form eine Selbstbeteiligung der Patienten einerseits die Effizienz der
Gesundheitsversorgung verbessern, andererseits aber auch ,sozial trag-
bar” sein kénnte.

Selbstbeteiligungen der Patienten reduzieren einerseits den Umfang der
Versicherungsdeckung, indem sie einen Teil des Ausgabenrisikos auf
die Versicherten zurlickverlagern, damit wird auch ein Teil der Finanzie-
rungslast von der Krankenversicherung auf die Patienten Ubertragen,
daraus resultiert ex definitione die Beitragsentlastung der Versicherten
und Belastung als Patienten. Das bedeutet gleichzeitig, dass der Umfang
des Solidarprinzips in allen vier Aspekten (FuRnote 1) entsprechend zu-
ruckgedrangt wird. All das sind keine ,Auswirkungen” der Selbstbeteili-
gung, sondern das ,ist” ex definitione die Selbstbeteiligung. Auswirkun-
gen bestehen darin, dass sich durch eine Selbstbeteiligung das Verhal-
ten der Betroffenen, der Patienten und der Leistungserbringer andern

Hochrechnungen der Beitragsséatze, die bei unveranderter Gesundheitspolitik
durch medizinischen Fortschritt und demographischen Wandel erforderlich wa-
ren, kommen zu einer GréRBenordnung von weit iiber 20 % im Jahre 2040, eine
GréRenordnung, die bei unverandertem GKV-System einerseits untragbar ist,
andererseits aber durch Ausgabenddmpfungspolitik allein nicht bewaltigt werden
kann. Vgl. Enquete-Kommission Demographischer Wandel, Schiussbericht 2002,
S.413f.
4 Nachdem 1998 Wabhlleistungen mit den ,NOGs" eingefithrt und durch die ,Re-
form 2000" wieder zuriickgenommen wurden, werden sie zurzeit wieder aktuell
diskutiert. Vgl. FAZ vom 03.01.2003, S. 1 und 9.
Die derzeitigen lohnbezogenen Beitrage sind ungerecht, wettbewerbsverhin-
dernd, Europa-unvertraglich, Demographie-empfindlich und daher langfristig
nicht durchzuhalten. Vgl. zur Diskussion um neue Finanzierungsformen Knappe,
E./Arnold, R.: Pauschalpramie in der Krankenversicherung. Ein Weg zu mehr Ef-
fizienz und mehr Gerechtigkeit, Vereinigung der Bayerischen Wirtschaft e. V.,
Miinchen, 2002. Vgl. auch Bundesministerium fur Gesundheit (Hrsg.): Zukunfts-
markt Gesundheit, Baden-Baden 2002, S. 191 ff.
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wird. So kénnte sich die Effizienz der Gesundheitsversorgung verbes-
sern, weil Patienten sich bei der Inanspruchnahme von Gesundheits-
leistungen nicht nur den individuellen Nutzen, sondern auch die Kosten
vor Augen halten, auf teure und wenig nutzliche Leistungen verzichten
und anbieterinduzierten Leistungen eine stérkere Gegenreaktion entge-
gensetzen. Sie koénnten aber auch z. B. Leistungsinanspruchnahmen
aus ,gesundheitsfremden“ Uberlegungen® als unsolidarisches und mora-
lisch verwerfliches Verhalten ,erkennen* und — unterstitzt durch finan-
zielle Spurbarkeit — ablehnen.

Steuerungswirkungen

Die Verhaltenswirkung hangt dabei einerseits von der Héhe, aber auch
von der Art der Selbstbeteiligung (prozentual, absolut etc.) ab. Heute
zahlen ,Patienten" ca. 11 Prozent aller ,Gesundheitsausgaben“ als
Selbstbeteiligung aus eigener Tasche (1998 = 45,5 Mrd. DM). Im Rah-
men der gesetzlichen Krankenversicherung sind es immerhin noch
3 Prozent (1999 = 7 Mrd. DM)’, die sich aus den unterschiedlichsten Zu-
zahlungsformen zusammensetzen.

Arzneimittel 4,00 Euro/4,50 Euro/5,00 Euro (je nach Packungsgrofe),
100 Prozent oberhalb des Festbetrages

Heilmittel 15 Prozent der Ausgaben

Hilfsmittel 20 Prozent der ubernommenen Kosten (durch die Kasse)
(Brillen: mind. 7,41 Euro pro Glas)

Verbandmittel 4,00 Euro pro Mittel

Krankenhaus 9,00 Euro pro Tag (bis 14 Tage/nicht bei Vorsorge und Reha)

Zahnersatz 50 Prozent (35 — 40 Prozent bei regelméaRiger Vorsorge)

Fahrtkosten 15,00 Euro pro einfache Fahrt

Med. Vorsorge/ 9,00 Euro pro Tag

Reha fur Mitter

Diese unterschiedlichen Formen der Selbstbeteiligung machen deutlich,
dass kein durchgéangiges Konzept erkennbar ist und dass eine Optimie-
rung im Zielkonflikt zwischen Effizienz und Solidaritatszielen nicht beab-
sichtigt war. Die Steuerungswirkung wére um einiges gréer, wenn allein

Hierher gehéren genauso Arbeitsunfahigkeit wegen Arger am Arbeitsplatz wie
auch Atteste von Studenten, um nicht an Priifungen teilnehmen zu missen, und
vieles andere mehr.

Im Ausland ist die Selbstbeteiligung z. T. deutlich héher. Vgl. z. B. Wirtschaftsrat:
Zur Selbstbeteiligung beim Arztbesuch, Arbeitspapier 5¢c vom 24.09.1999.
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diese Zuzahlungen, die in der Summe ca. 7 Mrd. DM pro Jahr ausma-
chen, in eine entsprechende einheitliche Zuzahlung von 3 Prozent auf
alle Ausgaben umgewandelt wirden (unter Beibehaltung der Hartefallre-
gelung und der Uberforderungsklauseln).

Generell kénnen die unterschiedlichsten Arten von Selbstbeteiligungen
unterschieden werden, die jeweils unterschiedliche Steuerungswirkun-
gen haben und vor dem Solidaritatsziel unterschiedlich zu beurteilen
sind:

Eine Selbstbeteiligung der Patienten an den Ausgaben fiur Gesundheits-
leistungen kann

e durch Pramienvorauszahlung und im Nachhinein gewahrte Beitrags-
ruckerstattung organisiert werden

oder

e als Zuzahlung unmittelbar beim Bezug der Leistungen (Letzteres ist
steuerungswirksamer).

Die drei wichtigsten Formen einer unmittelbaren Zuzahlung beim Bezug
der Leistungen (von Gebiihren® sei wegen der geringen Steuerungswirk-
samkeit abstrahiert®) sind:

e Indemnitatstarif
e prozentuale Selbstbeteiligung
e absolute Selbstbeteiligung (Abzugsfranchise)

Der Indemnitétstarif, nach dem die Versicherung einen festen Betrag
pro Leistung erstattet, entspricht dem Selbstverstdndnis einer sozialen
Krankenversicherung, wenn fur den Erstattungsbetrag eine ausreichen-
de und wirtschaftliche Versorgung erhéltlich ist. Wer mehr verlangt, muss
dann entsprechend zuzahlen. Die Steuerungswirksamkeit ist in der Re-
gel hoch.

Wegen des hohen burokratischen Aufwandes (fur jede Leistung ist ein
angemessener ag vorzuschreiben) ist diese Form der Selbstbeteiligung
vor allem fur relativ einfache Versorgungsformen geeignet, die sich im

8 2 B.die 9,00 Euro Zuzahlung pro Krankenhaustag.

Ebenfalls abstrahiert sei hier von der Ausgliederung einzelner Bereiche aus dem
Leistungskatalog der GKV, was mit der Einfuhrung einer 100 %igen Selbstbetei-
ligung der Patienten fiir eben diese Leistungsbereiche identisch ist. Vgl. zu einem
mdoglichen Ausgliederungskatalog z. B. Pimpertz, J.: Leitlinien zur Reform der
gesetzlichen Krankenversicherung, Beitrage zur Wirtschafts- und Sozialpoli-
tik 271, Kéln, 2002.
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Zeitablauf durch medizinisch-technischen Fortschritt vergleichsweise
wenig verandern (z. B. Zahnersatz). Ungeeignet ist diese Form der
Selbstbeteiligung dagegen fir hochkomplexe und hochdynamische Ver-
sorgungen, wie z. B. den Arzneimittelbereich. Gerade in diesem Bereich
wurde sie jedoch in Deutschland 1989 eingefiihrt.

Die prozentuale Selbstbeteiligung mit einem einheitlichen Zuzah-
lungssatz ist besonders steuerungswirksam, da sie z. B. die Nachfrage
(je nach Nachfrage-Elastizitat) beschrankt und die Preisstruktur sichtbar
und_ spurbar macht. Teure Leistungen werden starker gemieden. Ihr
Nachteil besteht darin, dass selbst sehr moderate Zuzahlungsprozent-
satze (vgl. die o. g. 3 Prozent) in Einzelfallen die Zahlungsfahigkeit eines
Haushaltes durchaus uberfordern kénnen und daher in der Regel eine
zusatzliche Absicherung nétig machen.

Die absolute Selbstbeteiligung'® (Abzugsfranchise) hat den Vorteil,
dass eine Uberforderung der Haushalte vermieden werden kann (mehr
als eine bestimmte Maximalsumme pro Jahr kann auch im unginstigsten
Fall nicht auf den Versicherten zukommen, vgl. die von der Techni-
ker Krankenkasse gerade eingefiihrte absolute Selbstbeteiligung von
300 Euro pro Jahr gegen einen Bonus von 240 Euro). Auch die Steue-
rungswirkung ist bei Kleinbetragen sehr hoch, da zunéachst eine Inan-
spruchnahme von Leistungen unterhalb der Selbstbeteiligungsgrenze
vollstédndig aus eigener Tasche zu bezahlen ist. Allerdings leidet die
Steuerungswirksamkeit darunter, dass bei Uberschreitung der Selbst-
beteiligungsgrenze keine Steuerungswirksamkeit mehr vorhanden ist. Im
Gegenteil, es besteht ein Anreiz zur zeitlichen Verlagerung der Nachfra-
ge in Perioden, in denen die Selbstbeteiligungsgrenze ohnehin (ber-
schritten wird.

In der politischen Diskussion wird die Steuerungsfunktion von Selbstbe-
teiligungen haufig zu Unrecht bezweifelt. Dabei geht man u. a. von der
Vorstellung aus, die Nachfrage nach medizinischen Leistungen sei
,preisunelastisch*'’ oder ohnehin ,iberwiegend anbieterinduziert‘. Hinter
dieser Vorstellung steht eine Verhaltensanpassung der Patienten, wie
sie in der mikrodkonomischen Theorie als Reaktion auf steigende Preise
einzelner Guter analysiert wird. Dieser Effekt lasst sich am einfachsten

Vgl. Knappe, E.; Fritz, W.: Direktbeteiligung der Patienten: Auswirkungen eines
absoluten Selbstbehalts, in: Schr. d. Vereins f. SP. 1985, S. 449 — 467.
Preiselastizitat ist eine MaRzahl fur die (prozentuale) Reaktion von Nachfragern
auf (prozentuale) Preisanderungen. Eine Preiselastizitat von 0,8 besagt z. B.,
dass die Nachfrage bei einer Preiserhéhung von 10 % um 8 % sinkt.
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an der Einfihrung einer prozentualen'? Selbstbeteiligung von z. B.
20 Prozent verdeutlichen (Abb. 1).

Abb. 1
Nachfrage bei 20 %
Preis Selbstbeteiligung Nulltarif-Nachfrage
A
P100
Orig,',,are
achfl’ag
P20 f----=-f--ecemermec e e .
> Leistungs-
20 80 100 menge

Unterstellt man auch fir Gesundheitsleistungen, sofern sie nicht versi-
cherungsgedeckt und zu 100 Prozent aus eigener Tasche zu bezahlen
sind, eine normale Konsumentenreaktion auf unterschiedliche Preise,
dann wére diese Reaktion durch die ,origindre Nachfragekurve" darge-
stellt. Je hoéher der Preis, umso geringer die Nachfrage. Diese typische
Reaktion ist Folge eines eigennutzorientierten Verhaltens der Konsu-
menten. Fur alle nutzlichen Guter und Leistungen gilt, dass der Grenz-
nutzen umso kleiner wird, je gréRRer die Zahl der verfugbaren Leistungen
bereits ist. Das gilt auch prinzipiell fur Gesundheitsleistungen und hat
nichts damit zu tun, ,dass Gesundheit unser wichtigstes Gut ist und man
davon gar nicht genug haben kann“. Es geht nicht um Gesundheit an
sich, da man diese ohnehin nicht ,kaufen" kann, sondern es geht um
.kaufbare" Leistungen, die haufig den Gesundheitszustand ,erhalten,
verbessern, wiederherstellen“. Aber selbst fur die wichtigsten und dring-
lichsten Einzelleistungen gilt das ,Gesetz vom abnehmenden Grenznut-
zen“, gibt es eine Menge, bei der eine weitere Inanspruchnahme offen-
sichtlich sinnlos, nutzlos wird oder gar in Schadlichkeit umschlagt. Diese
so genannte Sattigungsmenge sei in Abb. 1 durch die Menge (100) dar-
gestellt. Diese Menge ist aus der Sicht von Patienten nur sinnvoll, wenn

2 Die Steuerungswirkungen anderer Selbstbeteiligungsformen werden z. B. darge-

stellt in Knappe, E.; Leu, R. E.; von der Schulenburg, J.-M.: Der Indemnitatstarif,
Berlin u. a. 1988, S. 48 ff.
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sie kostenlos (ohne einen Preis bezahlen zu missen) zur Verfigung
stiinde, denn nur dann wirde sich ein Grenznutzen (von Null) mit den
,Grenzkosten des Bezuges" (ebenfalls von Null) ausgleichen. Jeder zu
zahlende Preis wiirde es sinnvoll erscheinen lassen, weniger Leistungen
in Anspruch zu nehmen, denn jeder zu zahlende Preis beansprucht das
verfugbare Haushaltsbudget und zwingt dazu, auf andere Bedarfe zu
verzichten. Es ist daher sinnvoll, stattdessen nach billigeren Ersatzl6-
sungen Ausschau zu halten und/oder — falls diese nicht zur Verfigung
stehen — auf Teile der Inanspruchnahme génzlich zu verzichten. Mit stei-
gendem Preis geht daher die Nachfrage umso stérker zurick, je leichter
auf Ersatzlésungen (Substitutionsméglichkeiten) umgestiegen werden
kann und/oder je leichter der Verzicht auf die betrachtete Leistung Gber-
haupt fallt. Ab einer bestimmten Preishéhe wird daher génzlich auf eine
bestimmte Leistung verzichtet, ,da diese zu teuer” ist. In Abb. 1 wére das
etwa bei einem Preis etwas oberhalb von (P4q0) der Fall.

Die Preiselastizitat der Nachfrage misst eine Verhaltensanderung der
Konsumenten im Laufe der Zeit. Daher wird die gemessene Preiselasti-
zitat auch von der Zeitperiode abhangen, in der die Preiselastizitat er-
mittelt wird. Gerade im Gesundheitssektor, in dem die Patienten gewohnt
sind, sich um Preise nicht kimmern zu mussen, wird es einer langeren
Lernperiode bedurfen, bis entsprechende Preissignale zu gréReren Ver-
haltensénderungen fihren.

Die These, Gesundheitsleistungen seien véllig ,preisunelastisch”, d. h.
weder ein Verzicht sei méglich, noch seien Ersatzalternativen verfugbar,
kann daher offensichtlich keinesfalls fur alle Einzelleistungen des Ge-
sundheitswesens gelten, sondern gilt nur fir ganz bestimmte wirksame
und extrem dringliche Leistungsarten (lebensrettende Operation nach
einem Unfall, bestimmte Arzneimittel). Da die Preiselastizitdt umso gré-
Rer ist, je mehr Substitutionsméglichkeiten verfugbar sind, ist sie in der
Regel auch fur einzelne Medikamente gréRer als z. B. fur die Gesamt-
heit aller Einzelleistungen in einem Krankheitsfall. In der Regel wird die
Nachfrage nach Gesundheitsleistungen der Nachfrage nach anderen
wichtigen Konsumgitern weitgehend ahneln.

Die These von der preisunelastischen Nachfrage nach Gesundheitsleis-
tungen kann jedoch auch anders interpretiert werden:

So kénnte damit gemeint sein, dass man normativ nicht méchte, dass
beim Bezug von Gesundheitsleistungen Gberhaupt ein Patient zu einem
Nutzen-Preis-Vergleich angehalten werden soll, weshalb ihm (alle?)
Leistungen, trotz hoher Kosten, quasi kostenlos verfugbar sein sollen (so
genannte Nulltarif-Regelung). Die aus Sicht des Patienten individuelle
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optimale Bezugsmenge ware daher in Abb. 1 die Leistungsmenge (100).
Da es sich um knappe Guter handelt, fur die ein hoher kostentrachtiger
Ressourceneinsatz erforderlich ist, muss der kostendeckende Preis be-
zahlt werden, und zwar Uber die Krankenversicherung, finanziert aus den
Versicherungsbeitréagen aller Versicherten. Ware dieser kostendeckende
Preis z. B. (P100), so wére ohne Nulitarif (100 prozentige Selbstbeteili-
gung) die Nachfragemenge gleich (20), die Ausgaben beliefen sich auf
das Produkt aus Preis und Menge (P10o X 20). Da bei Nulltarif-Regelung
die Inanspruchnahme bei (100) liegt, waren die erforderlichen Ausgaben
(selbst wenn dadurch der kostendeckende Preis derselbe bliebe) héher
(P100 X 100). Die héheren Ausgaben sind quasi ,der Preis", der fur die
Nulltarif-Regelung (uber die Versicherungsbeitrage) zu ,zahlen” ist. Da
(unterschiedliche) Preise den Patienten direkt nicht berthren, wird die
Nachfrage durch Preise auch nicht beeinflusst, die Nulltarif-Regelung
macht die Nachfrage (bei der Sattigungsmenge 100) ,preisunelastisch®
(in Abb. 1 die Senkrechte Gber Punkt 100)."

Diese Nulltarif-Regelung hat weitere Folgewirkungen, die hier nur ange-
deutet werden kénnen. Da es fir den Patienten aus finanziellen Grinden
.egal ist', welche Menge er in Anspruch nimmt, wird er auch eine weit
tiber (100) hinausgehende Inanspruchnahme akzeptieren, wenn ihm ,der
Arzt" das empfiehlt und er keine sonstigen Nachteile beflrchtet. ,Ange-
botsinduzierte Nachfrage“ lasst sich bei Nulltarif-Regelung leicht realisie-
ren. Da die Patienten nicht ,preisempfindlich® sind, entsteht keine Preis-
konkurrenz der Leistungserbringer und damit eine Tendenz zu tberhéh-
ten Preisen und Kosten. Preisdruck kann bestenfalls durch administrierte
Preise (Fallpauschalen, Budgets etc.) kunstlich geschaffen werden.
,Richtiger, fairer" Preisdruck — wie auf Markten bei Marktpreisen — kann
so nicht entstehen. Auch ein Kompromiss zwischen Qualitat und Preis,
wie bei sonstigem Konsum nétig und sinnvoll, ist bei Nulltarif-Regelung
individuell irrational, ,das Beste, und zwar sofort” wird verlangt, die Null-

3 Auf eine weitere Fehlinterpretation im Zusammenhang mit Selbstbeteiligung und
Nulltarif-Regelung sei nur am Rande hingewiesen. Der Ausgangspunkt fur die
Einfuhrung einer Selbstbeteiligung ist in der Regel ein Preis (fur die Konsumen-
ten) von Null oder eine (gemessen am tatsachlich kostendeckenden Preis) sehr
geringe Gebuhr. Angenommen, der kostendeckende Preis sei P = 100. Der fur
Konsumenten zu zahlende Preis sei dagegen nur eine Geldeinheit. Steigt diese
Zuzahlung durch Einfiihrung einer Selbstbeteiligung nun auf 5 GE, dann misst
die Preiselastizitdt die Nachfragereaktion (z. B. minus 10 Prozent) auf eine
Preiserhéhung von plus 500 Prozent. Die gemessene Preiselastizitat ware dem-
nach (0,02) also ungewohnlich gering, obwohl damit eine ganz normale Nachfra-
gereaktion erfasst wird. Aus formalen Grinden des Messkonzeptes ist die Preis-
elastizitat in der Nahe der Sattigungsmenge sehr gering, ohne dass das auf ein
ungewdhnliches Verhalten hindeuten wiirde.
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tarif-Regelung fordert ein entsprechendes ,Anspruchsdenken‘. Da das
aber nicht machbar ist, ist Enttduschung der Patienten die Folge.

Eine (20 prozentige) Selbstbeteiligung an den Kosten und am Preis be-
wirkt, dass fiir die Patienten ein Funftel des tatsachlichen Preises (0,2 x
P00 = P20) spurbar wird, ihre Reaktion ist eine entsprechende Mengen-
reduktion (in Abb. 1 von 100 auf 80)." Daraus wird nochmals deutlich,
dass die Konsumentenreaktion umso stédrker sein wird, je héher die
Selbstbeteiligung und je preiselastischer die origindre Nachfrage ist. Je
héher die Selbstbeteiligung, umso mehr nahert sich die resultierende
Nachfragekurve der originaren Nachfragekurve an.

Abb. 2
Preis Nachfrage bei 20 % Nulitarif-Nachfrage
A Selbstbeteiligung
l— | Preiselastisches
Pour _V " Angebot
PSB
P100
rig"nére
ac;,f,ag
P _______________________________________
2 o Leistungs-
20 80 100 ~ menge

In ihrem AusmalR weit bedeutender durften dagegen die Auswirkungen
sein, die Uber die genannten Zusammenhange hinaus wirksam werden.
Solange eine Nulltarif-Regelung die Preise fur die Patienten ,unsichtbar"
macht und solange keine anderen administrativen Preiskontrollen wirk-
sam sind, solange kénnen die Preise von den Anbietern weitgehend
,hach Belieben* (als Mondpreise) festgesetzt werden. Die verschiedenen
Anbieter werden daher nach Gutdiinken ihre Preise (sehr unterschied-

" In Abb. 1 ist die aus einer 20 prozentigen Selbstbeteiligung resultierende Nach-

fragereaktion eingezeichnet.
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lich) festlegen kénnen (vgl. Ppis in Abb. 2)."* Nulltarif-Regelung erzwingt
daher entweder weitere interventionistische Preiskontrollen oder eine —
Uber Selbstbeteiligung induzierte — Preisreaktion der Patienten. Durch
die Einfuhrung einer prozentualen Selbstbeteiligung werden die beste-
henden Preisstrukturen fir die Patienten sichtbar und finanziell spirbar.
Bei unterschiedlichen Preisen fiir erkennbar homogene Leistungen wer-
den sie die preiswerteren bevorzugen. Es kommt zu einem Preisanglei-
chungszwang (nach unten, vgl. Pgnt), das auf Wettbewerbsmérkten be-
kannte ,Gesetz der Preisunterschiedslosigkeit” wird tendenziell wirksam.
Das haben z. B. bei Einfuhrung der Festbetrage fur Arzneimittel diejeni-
gen Anbieter, die ihre Preise oberhalb der Festbetrdge halten wollten,
durch AbsatzeinbuRen empfindlich zu spuren bekommen, woraufhin sie
ihre Preise auf Festbetragsniveau senken mussten. Allein dadurch, dass
sich ,Mondpreise" bei einer prozentualen Selbstbeteiligung nicht halten
lassen, sind zusatzliche Einsparungen zu erwarten.'®

Da - wie in Abb. 2 dargestellt — aller Wahrscheinlichkeit nach auch das
Angebot preiselastisch sein wird, wird der Preisdruck nicht nur die Prei-
se angleichen, auch das gesamte Preisniveau wird sinken, und zwar
als Reaktion auf die insgesamt verringerte Nachfrage (vgl. Psg).

Durch die Einfuhrung einer Selbstbeteiligung werden sich auch die Ver-
haltensweisen der Leistungserbringer nachhaltig verandern. Preiswur-
digkeit ihrer Angebote wird zu einem neuen Kriterium. Da es bei Nulltarif-
Regelung nur um ,Qualitat* der Leistungen, weitgehend ohne Ricksicht
auf Kosten und Preise, geht, wird auch der medizinische Fortschritt sys-
tematisch in eine Richtung gesteuert, die ausschlieRlich ,mehr Qualitat*
anstrebt. Neue, bessere, zusatzliche Behandlungen sind das wichtigste
Ziel (so genannte Produktinnovationen). Prozessinnovationen, die be-
kannte Behandlungsmethoden lediglich kostengunstiger und preiswerter
machen, werden dagegen systematisch vernachlassigt. Insofern ist der
medizinische Fortschritt ,fehigesteuert”. Das &ndert sich durch die Ein-
fuhrung einer Selbstbeteiligung, Prozessinnovationen werden dann vor-
teilhafter."”

' Diese Situation galt vor allem in Deutschland fur Arzneimittel bis 1989 (Einfuh-

rung der Festbetrdge) und im Krankenhaus bis heute (ab 2003 Einfihrung der
Fallpauschalen; DRG). Im niedergelassenen Bereich gibt es dagegen einheitliche
Einzelleistungs-Festpreise, festgelegt in Gebuhrenordnungen.

Vgl. Institut der deutschen Wirtschaft: Die Patienten mit ins Boot holen, in: iwd,
Nr. 37, 12.09.2002, S. 3.

Vgl. Knappe, E.; Roppel, U.: Zur Starkung marktwirtschaftlicher Steuerungsele-
mente im Gesundheitssystem, Beitrage zur Wirtschafts- und Sozialpolitik, Institut
der deutschen Wirtschaft 107/108, Kéin 1982. Das gilt nicht fur alle Formen der
Selbstbeteiligung gleichermalien, so z. B. nicht fur Gebuhren.
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Eine ,optimale Selbstbeteiligung* zwischen ,,Sozialvertriglichkeit
und Steuerungswirksamkeit"

Die héchste Steuerungswirksamkeit weist eine prozentuale Selbstbeteili-
gung in gleicher, spurbarer (z. B. 10 Prozent) Héhe auf alle Leistungen
des Gesundheitswesens auf. Es ist vor allem die Méglichkeit zu Preis-
vergleichen — die Patienten werden mit der tatsachlichen Struktur aller
Preise konfrontiert —, die wahrscheinlich den gréten Steuerungseffekt
auslost. Auch bei Leistungen, bei denen die Preiselastizitat der Nachfra-
ge gering ist, werden die Patienten einen Anreiz haben, die glinstigeren
Anbieter zu suchen.

Eine prozentuale Selbstbeteiligung kann jedoch (ohne Obergrenze) dazu
fuhren, dass in Einzelfallen — bei teurem, dauerhaftem und dringlichem
Bedarf — die Belastungsfahigkeit von Haushalten tberfordert wird. Das
kollidiert mit dem Ziel der Sozialvertraglichkeit, denn die Krankenversi-
cherung soll ja gerade existentielle Risiken Gbernehmen und sie nicht
den Haushalten anlasten. Um das zu vermeiden, gibt es prinzipiell zwei
Méglichkeiten. Zum einen kann versucht werden, die Héhe der Direkt-
beteiligung nach dem Grad der Preiselastizitat der Nachfrage zu staffeln.
Je geringer die Preiselastizitat, umso geringer die Selbstbeteiligung. Das
wurde zahlreiche soziale Harten auffangen, weil ,geringe Preiselastizitat"
haufig bedeutet, dass es sich um einen dringlichen, unverzichtbaren Be-
darf handelt.”® Dennoch ist von diesem Weg abzuraten, da eine objektive
Messung der Preiselastizitat schwierig ist, da sie nur ein schlechter Indi-
kator fur die Uberforderung der Haushalte ist und weil staatliche Ent-
scheidungsgremien nur mit einem erheblichen burokratischen Aufwand
mit einem derart differenzierten Konzept umgehen kénnten.'®

Zum anderen besteht die Méglichkeit, die Obergrenze der Zuzahlung di-
rekt an der Wohlistandssituation und der Leistungsfahigkeit der Haus-
halte festzumachen. Einkommensstarke Haushalte kénnen héhere Zu-
zahlungsbetrage verkraften als einkommensschwache. Ein einfacher In-
dikator wéare das Jahreseinkommen eines Haushaltes. Sehr viel besser

18 Vgl. zu einem dhnlichen Konzept fiir Arzneimittel MPS: Das Konzept der indikati-

onsbezogenen Selbstbeteiligung, Bonn 1992.

Eine solche Selbstbeteiligung kénnte im Idealfall ,pareto-optimal* gestaltet wer-
den, d. h., es wirde nur Gewinner und keine Verlierer geben. Die Nachteile
(Wohlfahrtsverluste durch geringere Inanspruchnahme von Leistungen) waren
vergleichsweise gering, weil dort, wo es ,schmerzt* (bei dringendem Bedarf und
geringer Preiselastizitat), die Selbstbeteiligung gering ist. Dort, wo sie hoch ist
(bei hoher Preiselastizitat), wird zwar auf viel verzichtet, aber die Nachteile halten
sich in Grenzen. Da aber insgesamt die Nachfrage und die Ausgaben erheblich
zuriickgehen, kénnen auch die Beitrédge erheblich gesenkt werden, was allen
Vorteile bringt. Auf diese Weise gibt es nur Nettogewinner.
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wirde die Leistungsfahigkeit eines Haushaltes durch das von der OECD
vorgeschlagene, so genannte Aquivalenzeinkommen abgebildet, das
das gesamte Haushalts-Nettoeinkommen (nach individuellem Bedarf
gewichtet) auf die Personenzahl des Haushaltes ,umlegt* (gewichtetes
Haushalts-Pro-Kopf-Einkommen).?° Die Uberforderungsklausel kénnte
als ein haushaltsbezogener Hoéchstbetrag fur die tragbare Belastung
durch die Selbstbeteiligung (z. B. maximal 5 Prozent des Haushaltsein-
kommens) oder fur die Ausgaben fir Gesundheit insgesamt (Kranken-
versicherungsbeitrag und Selbstbeteiligung, z. B. maximal 15 Prozent)
festgelegt werden.?’

Ergianzende Reformmafnahmen

Im Rahmen einer auf Versicherungswettbewerb abzielenden Rahmen-
ordnung des Gesundheitswesens erscheint es sinnvoll, unterschiedliche
Formen und Ausgestaltungen von Selbstbeteiligungen den Kassen an-
heim zu stellen und im Wettbewerb erproben zu lassen.?? Es kiame dann
dazu, dass die Krankenkassen mehrere unterschiedliche Selbstbeteili-
gungsmodelle anbieten kénnten und sich die Angebote von Kasse zu
Kasse unterscheiden wirden. Solange allerdings die Beitrage der Kran-
kenkassen kein Preis fur einen bestimmten Versicherungsumfang sind,
sondern als Prozentsatz vom Bruttolohn erhoben werden (so genannte
solidarische Finanzierung), kdme es zu entsolidarisierenden Effekten.
Wer hohen Lohn erhalt und deshalb hohe Beitrdge bezahlt, wirde bei
Wahl eines hohen Selbstbehaltes einen besonders hohen Beitrags-
nachlass erhalten. Auf diese Weise wirde er sich einen Teil seiner (uber
den Beitrag zu zahlenden) Unterstitzung fur einkommensschwache Mit-
glieder sparen. Eine Beitragserhéhung fur alle ware die Folge. Auch be-
sonders ,gute Risiken” hatten einen Anreiz, besonders hohe Selbstbetei-
ligungstarife zu wahlen, die ,schiechten Risiken* blieben im Volitarif unter
sich, wodurch ebenfalls deren Beitrage steigen wirden. Es spricht daher
einiges dafur, im Bereich der solidarisch finanzierten Pflichtversicherung
den gesetzlich vorgeschriebenen Mindest-Versicherungsumfang einheit-

0 Faik, J.: Institutionelle Aquivalenzskalen als Basis von Verteilungsanalysen, in:

Becker, |./Hauser, R. (Hrsg.): Einkommensverteilung und Armut, Frankfurt/Main,
1997.

Die heute vorgesehenen Hartefallregelungen nach § 61 (Sozialklausel; vollstan-
dige Befreiung von der Zuzahlungspflicht) und § 62 SGB V (Uberforderungsklau-
sel) kniupfen die Befreiung von bzw. die maximale Héhe der Zuzahlung an Ein-
kommensgrenzen.

In einer Mitgliederbefragung der Techniker Krankenkasse von 1997 sprachen
sich z. B. 32 Prozent fir eine hohe absolute Selbstbeteiligung (1.500, 2.500 und
3.500 DM pro Jahr) gegen eine BeitragsermafRigung (1.000, 1.500 und
2.000 DM) aus.
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lich fur alle zu definieren. Dieser Regelleistungskatalog sollte gegenuber
dem Status quo auf den Bereich der unerldsslichen Absicherungsnot-
wendigkeit reduziert werden. Da eine Durchforstung des Leistungskata-
loges im politischen Wettbewerb der Parteien schwierig ist, solite der
Leistungsumfang pauschal durch eine fir alle geltende Selbstbeteiligung
reduziert werden. Uber den Regelleistungskatalog hinaus kénnte fur eine
weitergehende Versicherungsdeckung gegen zusétzliche Beitrage
Wahlfreiheit im Wettbewerb bestehen. Es ware jedoch darauf zu achten,
dass derartige ,Zuwabhlleistungen“ mdglichst keine negativen Ruckwir-
kungen auf den Regelleistungsbereich haben.?® Waren z. B. zahnarztli-
che Leistungen im Regelleistungskatalog enthalten, Zahnersatz aber
ausgegliedert, kénnte jemand Zahnersatz als zusétzliche Wahlleistung
bei derselben oder einer anderen Versicherung abdecken. Durch den
zusatzlichen Versicherungsschutz erhielte er jedoch einen Anreiz, diese
Leistungen — und damit verbunden auch mehr zahnarztliche Leistungen
— in gréBerem Umfang in Anspruch zu nehmen. Dasselbe wirde gelten
fur Zuwahlvertrage, die eine einheitliche Selbstbeteiligung im Regelleis-
tungsbereich reduzieren. Gilt z. B. im Regelleistungsbereich eine 10-
prozentige Selbstbeteiligung fur alle und wirde jemand diese Zuzahlung
als Wahlleistung durch einen ergéanzenden Versicherungsvertrag abde-
cken, so wurde er sich wie ein Vollversicherter mit Nulltarif-Regelung
verhalten. Ein in Deutschland existierendes Beispiel wére die Beihilfere-
gelung im offentlichen Dienst, die einer (staatlichen) Krankenversiche-
rung mit bis zu 50 Prozent Selbstbeteiligung gleichkommt. Fast alle Bei-
hilfeberechtigten decken diese hohe Selbstbeteiligung durch Zusatzver-
trage in der privaten Krankenversicherung vollstandig ab, dementspre-
chend verhalten sie sich wie Vollversicherte. Als Vollversicherter hat man
einen Anreiz, insgesamt mehr Leistungen in Anspruch zu nehmen. Das
musste aber auch im Regelleistungsbereich zu einem Pramienzuschlag
fuhren, wenn dadurch die Versichertengemeinschaft nicht zusatzlich be-
lastet werden soll. Solche erganzenden Vertrage, die die allgemeine
Selbstbeteiligung verringern, dirften daher nur bei derselben Versiche-
rung erworben werden, bei der auch der Regelleistungsvertrag besteht,
oder missten dieser zumindest angezeigt werden.

Selbstbeteiligungen in einem wettbewerblichen Umfeld, aber bei weiter-
hin Uber lohnbezogene Beitrdage finanzierten Krankenkassen, missen
daher durch Manahmen erganzt werden, die das Solidarprinzip absi-
chern. Allerdings — darauf wurde eingangs bereits hingewiesen — kann
das Solidarprinzip durch lohnbezogene Beitrage ohnehin nur sehr un-
vollstédndig und mit zahlreichen Widersprichen und Ungerechtigkeiten

z Vgl. Jacobs, K.: Kénigsweg Selbstbehalt, in: Gesundheit und Gesellschaft,

09/2002, S. 14 - 15.
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realisiert werden. Da wegen der Rickwirkungen auf den Arbeitsmarkt
und wegen der demographischen Abhangigkeit die lohnbezogenen Bei-
trage ohnehin nicht durchzuhalten sind, muss in absehbarer Zeit das Fi-
nanzierungssystem der GKV grundlegend reformiert werden. Wirde
man dabei z. B. zu individuellen Pauschalpramien (Kopfpauschalen) (-
bergehen, kénnten auch die o.g. Wettbewerbsprobleme mit Selbst-
beteilungsmodellen entscharft werden.
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Versicherungsfremde Leistungen und Verschiebebahnhdéfe

Helmut Laschet

1. Einige Grundsatze der Analyse

In einem Punkt gibt es bei allen Beteiligten im Gesundheitswesen eine
Einmutigkeit, die sonst selten ist: in der Beurteilung der so genannten
Verschiebebahnhéfe zwischen Staatshaushalten und den Sozialversi-
cherungszweigen sowie unter den Sozialversicherungen. Der Grund liegt
auf der Hand: Per Saldo ist die gesetzliche Krankenversicherung entwe-
der durch zuséatzliche Ausgaben oder durch Entzug von Einnahmen in
der Vergangenheit belastet. Das eint Krankenkassen und Leistungser-
bringer in dem Bemilhen darin, die Sperre nach aulen zu richten: Ver-
antwortung fur Defizite und Streitbeitragssatze trage der Gesetzgeber.
Diese waren vermeidbar gewesen, hatte die Politik den Krankenkassen
nicht stédndig neue Pflichten auferlegt.

Mit ahnlichen Argumenten wird Uber versicherungsfremde Leistungen
geklagt, die der Gesetzgeber aus sozialpolitischen oder aus opportunis-
tischen Erwagungen den Krankenkassen aufgebiirdet hat. Geholfen hat
das Murren der Betroffenen nicht. Und das kann bedeuten: Entweder
gab es fur die zusatzlichen Belastungen des GKV-Systems wirklich gute
Grunde — oder der machtpolitische Opportunismus des Gesetzgebers
war durchschlagender als die Sachargumente aus dem Gesundheitswe-
sen.

In der folgenden Analyse gehe ich von einigen Pramissen aus:

a) Die gesetzliche Krankenversicherung ist eine Versicherung. lhre
Zweckbestimmung ist es, ein fur den einzelnen nicht kalkulierbares
Risiko durch Pramien (oder Beitrage) in kalkulierbare Kosten zu u-
berfiihren.

b) Die gesetzliche Krankenversicherung hat eine sozialpolitische Funk-
tion. lhre Beitrage werden nicht nach dem Aquivalenzprinzip kalku-
liert, sondern im Prinzip nach der Leistungsfahigkeit der Beitrags-
zahler.

c) Die gesetzliche Krankenversicherung versichert Risiken, die aus
Krankheit resultieren. Dazu gehért nicht nur die unmittelbare medi-
zinische Leistung, sondern dazu gehéren auch Leistungen als
Lohnersatz.
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Ich méchte prifen, ob Verschiebebahnhéfe und versicherungsfremde
Leistungen ~ abgesehen von einem Einmaleffekt, der das Ausgaben-
niveau erhéht — insofern ein Risiko fur die Finanzstabilitat der gesetzli-
chen Krankenversicherung darstellen, als diesen Aufgaben eine beson-
dere Dynamik innewohnt. Die Frage ist namlich, ob es sich auf Dauer
Uberhaupt lohnt, eine kraftezehrende politische Debatte zu fuhren, die
innerhalb der sozialen Sicherungssysteme Kostentrager einer Leistung
sein soll — es sei denn, es bestiinde Bereitschaft, diese Leistung mehr
oder weniger zur Disposition zu stellen.

2. Politische Entscheidungen zu Lasten der gesetzlichen Kran-
kenversicherung

»Zur Starkung der Einnahmenbasis fordern die Ersatzkassen die Been-
digung der Politik der Verschiebebahnhéfe, wodurch der GKV von 1995
bis 2002 rund 30 Mrd. Euro entzogen worden sind.”

So heillt es in einer Pressemitteilung der Ersatzkassenverbande vom
8. Mai 2002 — eine Aussage, der sicherlich alle anderen Kassenarten,
aber auch alle Leistungserbringer im Gesundheitswesen beitreten wiir-
den. Auf den ersten Blick erweckt die Summe vom 30 Mrd. Euro den
Eindruck, als seien damit wesentliche Probleme des Gesundheitswesens
I6sbar, wirde man die Krankenkassen von diesen zusatzlichen Aufga-
ben wieder entlasten. Ein solcher Eindruck tauscht, weil sich nachweisen
lasst, dass an manchen Zahlenwerken aus optischen Griinden gern ma-
nipuliert wird, bis sich der erwiinschte Eindruck einstellt.

2.1 Die Relevanz von ,Verschiebebahnhofen* fiir den Beitragssatz
der GKV

Bevor ich mich einzelnen Rangierfahrten zwischen den verschiedenen
Sozialversicherungszweigen zuwende, mdéchte ich den Blick auf das re-
lative Gewicht der Zusatzbelastungen am Gesamthaushalt der GKV len-
ken.

Dabei ist festzustellen: In den Jahren 1995 bis 2000 liegen die jahrlichen
Verschiebebahnhéfe zwischen knapp 2,7 Mrd. und gut 3,0 Mrd. Euro.
Bei GKV-Gesamtausgaben zwischen 124 und 134 Mrd. Euro liegt der
Anteil, den die GKV an andere Sozialversicherungszweige zusétzlich hat
abgeben mussen, zwischen knapp 2,2 und knapp 2,5 Prozent. Erst im
Jahr 2001 springt die Rangierlast auf knapp 2,8 Prozent und erreicht ab
2002 einen Hoéchststand von gut 3 Prozent.
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Festzuhalten bleibt also: Das Ausmaf der Verschiebebahnhéfe hat zwar
zugenommen — ihr Gewicht an den Gesamtausgaben ist aber nach wie
vor vergleichsweise gering.

Aber : Kann es dennoch sein, dass Leistungen fir andere Sozialversi-
cherungszweige die Ursache oder eine der Ursachen fur die Defizite der
GKV und insofern fiir steigende Beitragssatze waren?

Tatsachlich sehen wir in den Jahren 1995 und 1996 bei Defiziten von 3,7
und 3,6 Mrd. Euro eine Rangierlast von 2,7 und 2,9 Mrd. Euro. In den
Folgejahren machen die gesetzlichen Krankenkassen jedoch bei fast
stabilem Beitragssatz trotz tendenziell umfangreicher werdenden Ver-
schiebebahnhéfen Uberschiisse. Erst im Jahr 2001 scheinen Rangierlast
und Defizit zu korrelieren. Allerdings: Die Jahre 1995 und 1996 waren,
ebenso wie das Jahr 2001 — und entgegen allen Erwartungen auch das
Jahr 2002 -, Jahre mit geringem Wirtschaftswachstum und steigender
Arbeitslosigkeit. Bleiben wir noch einen Moment bei der Globalbetrach-
tung und schauen, wie sich die Verschiebebahnhdfe auf den Beitrags-
satz auswirken. So lassen sich 1995 0,28 Beitragssatz-Prozentpunkte
durch Finanzstrome zugunsten anderer Sozialversicherungszweige und
zu Lasten der gesetzlichen Krankenversicherung erklaren. Nach einem
zeitweiligen Anstieg sinkt der Anteil im Jahr 2000 auf 0,26 Beitragssatz-
punkte, erreicht dann aber im Jahr 2001 mit 0,37 Beitragssatzpunkten
einen Hochstwert. Die Differenz zu 1995 belauft sich auf 0,09 Punkte.
Zur Jahreswende 2001/2002 war aber der durchschnittliche Beitragssatz
der GKV mit 14 Prozent um 0,85 Punkte héher als im Jahr 1995.

Das vorlaufige Fazit ist also: Verschiebebahnhéfe sind durchaus im Bei-
tragssatz wirksam — sie erklaren aber bestenfalls einen Bruchteil, etwa
ein Zehntel des Anstiegs der GKV-Beitrage. Die eingangs genannte,
kumulierte Belastung der GVK insinuiert insofern mit einer gewissen de-
magogischen Zielsetzung ein Problemvolumen, das sich mit der Wirk-
lichkeit nicht deckt. Solche Zahlenspiele sind in der gesundheitspoliti-
schen Debatte nicht eben Seltenheit.

2.2 Einige ausgewihlte Belastungsverschiebungen

Tab. 1 zeigt in einer von Fritz Beske erarbeiteten Ubersicht diejenigen
Eingriffe des Gesetzgebers, die belastend fur die gesetzliche Kranken-
versicherung zugunsten anderer Sozialversicherungszweige gewirkt ha-
ben. Auffillig dabei ist, dass diese einzigen MaRnahmen — die Senkung
der beitragspflichtigen Einnahmen fur Leistungsbezieher nach dem Ar-
beitsférderungsgesetz durch das Rentenreformgesetz 1992 - mit
17,5 Mrd. Euro fast 60 Prozent der Verschiebebahnhéfe zwischen 1995
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und 2002 erklart. Ich will deshalb besonders in diesem Punkt der Frage
nachgehen, ob der Gesetzgeber seiner Entscheidung eine nachvollzieh-
bare Systematik zugrunde gelegt hat oder ob er primar willktrlich oder
aus opportunistischen Erwagungen gehandelt hat.

Tab. 1:  Defizite durch Verschiebebahnhofe?

Jahr Finanzierungssaldo | Durchschnittlicher | Verschiebebahnhof
in Mrd. € Beitragssatz in % in Mrd. €
1995 -3,659 13,15 2,670
1996 -3,552 13,48 2,894
1997 0,861 13,58 3,078
1998 0,277 13,62 2,918
1999 0,284 13,60 2,861
2000 -0,015 13,57 2,613
2001 -2,801 13,54 3,830
2002 *-2,500 14,00 4,483

*Schatzung BMG am Jahresende 2002

Quelle: BMG, Statistisches Taschenbuch Gesundheit 2001; Fritz Beske, Politische Entscheidun-
gen zu Lasten der GKV, Kiel 2002

Rechtsgrundlage ist das im Dezember 1989 beschlossene Rentenre-
formgesetz, mit dem auch die §§ 157,163,166 des damaligen Arbeitsfor-
derungsgesetzes (SGB Ill) gedndert wurden. Mit der Gesetzesanderung
wurde die Beitragsbemessung fir die Beitragszahlungen der Bundesan-
stalt fur Arbeit an die GKV fur solche Personen, die Leistungen nach
dem Arbeitsférderungsgesetzes erhalten, von 100 Prozent auf 80 Pro-
zent gesenkt. In der offiziellen Begriindung dazu heiRt es: ,Denn in die-
ser Zeit — wenn also Leistungen nach dem Arbeitsférderungsgesetz be-
zogen werden — liegt der gesamte Lebensstandard des Leistungsbezie-
hers niedriger als zur Zeit seiner Beschaftigung.”

Fur die GKV hat die Regelung Auswirkungen in zwei Auspragungen:

e Bei konstanter Arbeitslosigkeit sinkt die Einnahmenbasis fir die
GKV beim Kreis der Arbeitslosen um 20 Prozent.

e Zum Zweiten wird die GKV bei wachsender Arbeitslosigkeit durch
weitere Einnahmenausfalle belastet.
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In seiner Begrindung hat sich der Gesetzgeber das der gesetzlichen
Krankenversicherung innewohnende Prinzip der Solidaritat zu eigen ge-
macht. Danach knupfen Beitrage in der GKV zumindest im Prinzip an die
wirtschaftliche Leistungsfahigkeit an, gemessen ia der Héhe des Ar-
beitseinkommens. Ceteris paribus leisten dabei Bezieher héherer Ein-
kommen einen Finanzierungsbeitrag fur die Bezieher niedrigerer Ein-
kommen. Genau dieses Prinzip hat der Gesetzgeber auf Lohnersatz-
leistungen angewendet, bei denen er — zu Recht — unterstellt, dass sie
niedriger sind als das urspriingliche Arbeitseinkommen.

Dabei ist immerhin zu bedenken, dass der Staat den Parafiscus GKV
immer noch besser stellt als sich selbst: denn Lohnersatzleistungen wer-
den netto ausgezahlt, mussen also nicht versteuert werden; der Staat
verzichtet insofern zu 100 Prozent auf Einnahmen aus der Einkommens-
steuer (wobei eingerdumt werden soll, dass der Staat weitere Einnah-
mequellen hat, wahrend Krankenkassen einzig auf Beitragseinnahmen
angewiesen sind). Erstaunlich ist aber in diesem Fall, wie unterschiedlich
die Belastungen angerechnet werden:

e Die gesetzliche Krankenversicherung beziffert die jahrliche Belas-
tung in einer Erkldrung aus dem Jahr 2001 (also expost) auf kon-
stant 2,3 Mrd. Euro pro Jahr.

o Der Gesetzgeber geht — freilich basierend auf den im Jahr 1989 zur
Verfugung stehenden Fakten und einer darauf aufbauenden Prog-
nose — von Belastungen fir die GKV von 0,6 bis gut 0,4 Mrd. Euro
aus. Dem Gesetzgeber ist dabei wohl zugute zu halten, dass er die
Folgen der Wiedervereinigung kaum zutreffend vorausschéatzen
konnte.

o Berechnungen der Basis der KJ1-Statistik unter Verwendung der
Arbeitslosenzahl des jeweiligen Jahres von Fritz Beske kommen zu
einem wohl realistischen Ergebnis zwischen etwa 1,8 und gut
2,0 Mrd. Euro zu Lasten der gesetzlichen Krankenversicherung.

Eine weiter vom Volumen her relevante UmfinanzierungsmafRnahme, die
die GKV mit héheren Ausgaben belastet hat, war die Anhebung der Bei-
trage von Krankengeldbeziehern an die gesetzliche Renten- und Ar-
beitslosenversicherung durch das Rentenreformgesetz von 1992.

Bis Ende 1994 war das Krankengeld selbst Bemessungsgrundlage fur
die Beitrdge an Renten- und Arbeitslosenversicherung. Dabei darf die
Hoéhe des Krankengeldes nach § 47 SGB V das vor der Krankheit er-
zZielte Nettoentgelt nicht Gbersteigen. Im Schnitt betragt das Nettoentgelt
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etwa 60 Prozent des Bruttoentgeltes. Die Neuregelung sieht vor, dass
die Krankenversicherung Renten- und Arbeitslosenbeitrage nun nicht
mehr auf der Basis von 60 Prozent des urspringlichen Bruttoentgeltes,
sondern auf der Basis von 80 Prozent des Bruttoeinkommens an die an-
deren Versicherungszweige entrichtet.

Man erkennt also die korrespondierende Systematik zur Anderung der
Beitragszahlungen nach dem Arbeitsférderungsgesetz an die GKV. Nach
diesen beiden Anderungen sind nun alle Versicherungszweige gleichge-
stellt: Sie leisten und erhalten Ersatzbeitrage auf der Basis von
80 Prozent. Was also von interessierter Seite immer wieder als Ver-
schiebebahnhof zu Lasten der GKV dargestellt wurde, ist in Wirklichkeit
die Korrektur der urspriinglichen Begunstigung der Krankenkassen. Mit
anderen Worten: Auf dem Rangierbahnhof wurden die Kurswagen der
verschiedenen Sozialversicherungszweige in eine nachvollziehbare
Systematik geordnet.

Man kénnte, wenn man wollte, den Rangierbahnhof naturlich noch er-
weitern und fur die Zahlungen unter den Versicherungszweigen auf eine
Hundert-Prozent-Brutto-Systematik umstellen. Dann wirden alle Lohner-
satzleistungen der vollen Einkommenssteuerpflicht unterliegen, was frei-
lich dazu fuhren wirde, dass Krankenkassen und Arbeitsémter nach
dem Quellsteuerverfahren eine Art Lohnersatzsteuer an das Finanzamt
abfuhren missten. Unter dem Gesichtspunkt der Steuergerechtigkeit wa-
re eine solche Losung nicht ohne Charme. Denn im heutigen System mit
einem stark progressiven Steuerverlauf ist zumindest ein Arbeitsloser mit
Nichterwerbseinkommen beglnstigt und kann seine Nettoposition
verbessern — bei 100 Prozent Freizeit. Bei der Umstellung auf ein Hun-
dert-Prozent-Brutto-System wére auch endlich Ruhe auf dem Verschie-
bebahnhof eingekehrt — weil mehr als 100 Prozent nicht geht.

Zu guter Letzt auch noch ein Beispiel, das zeigt, wie schwierig die Be-
rechnungen der Auswirkungen an Verschiebebahnhéfen sind. Als Folge
einer beispiellosen Kampagne der Arbeitgeberverbéande gegen angeblich
zu hohe Lohnnebenkosten lieR sich die damals konservativ-liberale Bun-
desregierung dazu plattschlagen, die gesetzliche Lohnfortzahlung von
100 Prozent auf 80 Prozent des Lohnbruttogehaltes zu kirzen. Entspre-
chend sinkt dann die Beitragsbemessung fiir die gesamte Sozialversi-
cherung. Die gesetzliche Krankenversicherung selbst schatzt ihre ge-
samten Einnahmenausfélle ex post auf 260 Mio. Euro jahrlich fur 1997
und 1998. Fritz Beske kommt in eigener Berechnung auf 55 Mio. bis
110 Mio. Euro, die der GKYV jahrlich entgangen sind — freilich wieder auf
Basis diverser Hypothesen. Tatsache ist jedoch: Das Gesetz war wei-
testgehend wirkungslos, da die hundertprozentige Lohnfortzahlung ent-
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weder tarifvertraglich zusatzlich abgesichert war oder von Arbeitgebern
um des Betriebsfriedens willen freiwillig fortgefuhrt wurde. Fur eine Kin-
digung der entsprechenden Manteltarifvertrage waren die Arbeitgeber zu
feige. Mit dem Regierungswechsel im Herbst 1998 wurde das Gesetz
wieder einkassiert. Man hat nicht gehoért, dass deswegen in den Vor-
standsetagen der Krankenkassen die Sektkorken geknallt hatten, weil
nun in groBem Umfang neue Mittel in die Kassen der GKYV flieRen.

Lassen sie mich ein Fazit ziehen:

a) Uber das AusmaR der Verschiebebahnhéfe existieren verschiedene
Versionen. Die von den Krankenkassen behaupteten Volumina sind
jedenfalls kaum glaubwurdig.

b) Die =zusatzlichen Belastungen der Verschiebebahnhofe haben
zweifellos einen sichtbaren Einfluss auf die Beitragssatze. Es gibt a-
ber keine Besorgnis erregende Dynamik innerhalb der Verschiebe-
bahnhéfe, die eine ernsthafte Gefahr fur die Stabilitat der GKV-
Finanzen darstellen wirde.

c) Alles in allem haben die Eingriffe des Gesetzgebers dazu gefuhrt,
ehemals bestehende Vorteile der gesetzlichen Krankenversicherung
im Vergleich zu anderen Sozialversicherungszweigen zu beseitigen
und insofern eine neu und somit besser begriindbare Symmetrie der
Finanzierungsbeziehung der Sozialversicherungszweige unterein-
ander hergestellt.

d) Auf die Dauer musste gepruft werden, ob nicht auch Lohnersatz-
leistungen steuerpflichtig gemacht werden mussten. Dies ist in je-
dem Fall dann sinnvoll, wenn Bezieher von Lohnersatzleistungen,
die nicht nach Bedurftigkeit bezahlt werden, andere Einkiinfte er-
zielen, die ihrerseits steuerpflichtig bleiben, aber wegen Wegfalls
des steuerpflichtigen Lohns dann einer ginstigeren Progression
unterliegen.

3. Versicherungsfremde Leistungen

Zweckbestimmung einer Krankenversicherung ist es, die gesundheitli-
chen Risiken, die fur den Einzelnen nicht kalkulierbar sind, Gber eine hin-
reichend grofRe Versichertengemeinschaft in kalkulierbare Kosten zu @-
berfihren. Bei der gesetzlichen Krankenversicherung tritt fur die Kalkula-
tion der Beitrdge der Solidargedanke hinzu, der an die wirtschaftliche
Leistungsféhigkeit der GKV-Mitglieder anknupft. Nicht versicherungs-
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fahig waren demnach solche Leistungen,

o die entweder nichts mit einem Krankheitsrisiko zu tun haben oder
e die, wie beispielsweise sichere Ereignisse, kein Risiko beinhalten.

Ein solches absolut sicheres Risiko ist der Tod. Ihn dergestalt zu versi-
chern, indem die Krankenkassen ein Sterbegeld als Zuschuss zu den
nur einmalig im Leben anfallenden Beerdigungskosten zahlen, ist inso-
fern eine typische, nicht versicherungsfahige Leistung, die volkswirt-
schaftlich gesehen sogar Verschwendung bedeutet, weil bei der Versi-
cherung dafur gewisse Verwaltungskosten anfallen. Das sozialpolitische
Relikt aus wilhelminischer Zeit ist daher mit Recht im Rahmen des Ge-
sundheitsreformgesetzes von 1989 fur ab diesem Zeitpunkt Versicherte
gestrichen und fur die Altfalle in der GKV zu Recht im Rahmen des Bei-
tragssicherungsgesetzes um 50 Prozent gekiirzt worden. Immerhin kos-
tete das Sterbegeld 1999 noch 1,6 Mrd. DM - gleichwohl lohnt eine
ernsthafte gesundheitsékonomische Debatte darum nicht, weil es sich
um einen sozialpolitischen Auslaufposten handelt.

Selten lasst sich aber eine Leistung nach dem SBG V so eindeutig als
versicherungsfremde Leistung qualifizieren, wie dies beim Sterbegeld
der Fall ist. Ich will dies am Beispiel der Pravention skizzieren. Dabei
unterstelle ich, dass es noch als offen gelten kann, ob der Einsatz pra-
ventiver MaBnahmen einen insofern gesamtgesellschaftlichen Aspekt
hat, als dadurch Uber das Gesamtleben eines Versichertenkollektivs per
Saldo Kostenersparnis durch verminderte Gesamtmorbiditat erzielt wird.
Es mag ausreichen, dass eine PraventionsmafRnahme, die auf die Ver-
hinderung einer bestimmten Krankheit zielt, diese auch effektiv verhitet.

Nun ist eindeutig klar, dass der Einsatz einer praventiven MalRnahme
unter der Voraussetzung einer hinreichenden Evaluation fur den Einzel-
nen sowoh! einen kalkulierbaren als auch einen durchweg tragbaren
Kosteneinsatz erfordert. Damit existiert kein Risiko, das durch eine Ver-
sicherung kalkulierbar gemacht werden musste.

Gleichwohl kann die Erstattung solcher Leistungen durch die GKV so-
wohl im Einzelfall als auch gesamtgesellschaftlich einen hohen Nutzen
stiften, wie das Beispiel der Gruppenprophylaxe zur Verhitung von
Zahnerkrankungen nach § 21 SGB V zeigt. Tatsachlich erfordert diese
Leistung vom Einzelnen nur einen minimalen, in jedem Fall kalkulierba-
ren Einsatz, der deshalb keineswegs Leistung einer Versicherung sein
musste. Tatsache ist aber: Mit der Einfuhrung der Gruppenprophylaxe
fur Kinder ist es gelungen, den eher schlechten Zahnzustand bei Kindern
und vor allem die Verhinderung von Karies auf ein heute in internationa-

Manfred Albring grég Eberhard Wille - 978-3-631-75562-4
Downloaded from PubFactory at 01/11/2019 03:33:01AM
via free access



lem Vergleich gutes Niveau angehoben zu haben. Die jahrlichen Kosten
dafur belaufen sich auf gut 60 Mio. DM (1999).

Ein weiteres Beispiel: Impfprophylaxe.

Dieses Thema ist insofern pikant, als Vorsorge durch Impfung nicht nur
das geimpfte Individuum effektiv vor Krankheit schitzt, sondern der
Geimpfte zugleich als Ansteckungsquelle fiir andere ausfalit. Damit ha-
ben Impfungen sowohl den Charakter eines privaten als auch eines 6f-
fentlichen Gutes. Daraus lieRe sich eine besondere Verpflichtung der
Krankenkassen ableiten, in ihrer Leistungsgewahrung darauf hinzuwir-
ken, eine hohe Durchimpfungsquote zu erzielen, weil nur so der er-
winschte gesellschaftliche Nutzen erreicht werden kann. Hinzu kommt,
dass Impfstrategien auf der Basis der Empfehlungen der standigen Impf-
kommission einen hohen Grad an Evidenzbasierung aufweisen, so dass
Kostentrager sich auf der Basis qualitdtsgesicherten Bodens bewegen,
wenn sie diese Leistungen bezahlen. Tatsachlich ist aber die Performan-
ce — nicht zuletzt aufgrund der Beliebigkeit regionaler Impfvereinbarun-
gen zwischen Krankenkassen und Kassenarztlichen Vereinigungen —
héchst unzureichend, so dass vor allem der erwiinschte &ffentliche Nut-
zen nicht erreicht wird. Als Alternative kdme hier natirlich der Staat als
Leistungstrager selbst in Frage, der diese Aufgabe dem offentlichen Ge-
sundheitsdienst Ubertragen kénnte. Im Fall der Ausrottung der Pocken ist
dies mit einer medizinhistorisch wohl einmaligen Aktion gelungen. Im Fall
der Polio-Bekampfung ist dies zeitweilig praktiziert worden. Nur hat sich
der Staat entschieden, den 6ffentlichen Gesundheitsdienst zu verschlan-
ken, so dass diese Aufgabe bei den gesetzlichen Krankenkassen gelan-
det ist. Deshalb ist die Frage zu stellen, ob man nicht erwarten darf, dass
ein Versicherungskartell mit einem Marktanteil von fast 90 Prozent der
Bevélkerung mit einem gesetzlichen Auftrag zur Gesundheitsversorgung
in einem Sachleistungssystem nicht auch die Aufgabe Gbernehmen kann
und soll, ein effektives System der Impfprophylaxe zu installieren und zu
praktizieren.

Die beiden Beispiele zeigen Folgendes: Gesundheitspolitische Entschei-
dungen lassen sich nicht in ein stringentes o©kologisches Kriterien-
Schema pressen, obgleich der Nutzen der Zahnprophylaxe bei Kindern
rein privater Natur ist und die Pravention an sich wegen geringer und
kalkulierbarer Kosten keine versicherungsfahige Leistung darstellt,
macht die Organisation dieser Leistung uUber das Sachleistungssystem
der gesetzlichen Krankenversicherung durchaus Sinn. Etwas anders ist
die Sache bei der Impfprophylaxe gelagert. Wir haben hier sowohl ein
privates als auch ein éffentliches Gut. Auch in diesem Fall wirde eigent-
lich nur Pragmatismus weiterhelfen: die Organisation effektiver Impfver-

Manfred Albring azrf)gEberhard Wille - 978-3-631-75562-4
Downloaded from PubFactory at 01/11/2019 03:33:01AM
via free access



einbarungen in der Breite, begleitet von entsprechender Aufklarung.

Dies bedeutet keineswegs, dass alles, was an Pravention méglich und
denkbar ist, in den Leistungskatalog der GKV uberfihrt werden sollte o-
der auch als o6ffentliche Aufgabe verstanden werden musste. Vielmehr ist
wohl immer im Einzelfall zu prifen,

e ob ein definierter Input in eine PraventionsmalRnahme mit hinrei-
chender Wahrscheinlichkeit einen gesundheitlichen Outcome be-
wirkt,

e ob dieser Input nicht zum alltaglichen Lebensaufwand eines jeden
einzelnen zahlt und deshalb per se privat zu finanzieren ist,

e inwieweit die Organisationsmacht der GKV einer erwiesenermalien
wirksame Praventionsstrategie zur Breitenwirkung verhelfen kann,

e ob es Aufgabe parastaatlicher Organisation oder auch des Staates
selbst sein kann, sich in die Praferenzen von Individuen einzumi-
schen, die ja auch die Vorliebe fiur ungesunde Lebensweisen bein-
haltet.

Sekundéarpravention

Ich mochte weiter bei den Grauténen bleiben, weil sie letztlich interes-
santer sind als Schwarz-Wei3-Malereien und klare Ja/Nein-Antworten.

Bei der Sekundarpravention stehen wir der Situation gegeniber, dass
bestimmte Risikomerkmale vorhanden sind, die die Wahrscheinlichkeit
fur ein ernsthaftes Krankheitsereignis erhéhen. Eine Krankheit selbst ist
dann noch nicht gegeben, lediglich bestimmte Surrogat-Parameter las-
sen erwarten, dass es dazu kommen kénnte. In diesem Sektor wird ei-
gentlich das groRe Geld in der Medizin verdient, und in diesem Sektor
findet auch die eigentliche Ausgabendynamik statt. Das Problem dabei
ist, dass wir uns hier nicht in einer deterministischen Welt befinden, son-
dern in multiplen stochastischen Prozessen, und zwar mindestens auf
drei Ebenen:

a) Das Vorhandensein eines Risikofaktors bedeutet, dass eine Krank-
heit mit einer Wahrscheinlichkeit X eintreten kann, wobei X auch fur
Kollektive selten ganz eindeutig definiert ist.
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b) Der medizinische Input gegen den Risikofaktor reduziert die Wahr-
scheinlichkeit des Eintritts einer Krankheit nur um den Faktor Y, kei-
neswegs jedoch mit Sicherheit.

c) Zugleich ist der medizinische Input mit einer Wahrscheinlichkeit Z
verbunden, dass dem delinquenten Patient unerwinschte Wirkun-
gen zugemutet werden.

Die Aufgabe der GKV ist es dabei, dem Versicherten und Noch-nicht-
ganz-Patienten den Einsatz in diesem multiplen Lotteriespiel zu finanzie-
ren. Ich habe bewusst eine ganz allgemeine und wenig konkrete Be-
schreibung gewahlt, um deutlich zu machen, wie wenig eindeutig die Er-
kenntnis ist, ob die Entscheidungen zur Finanzierung medizinischer
Leistungen abgestutzt werden.
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Versicherungsfremde Leistungen und Verschiebebahnhéfe

Andreas Meusch

Es gibt keine Verschiebebahnhéfe. Ich kann Ihnen das auch beweisen,
und Sie kénnen das zu Hause nachvollziehen. Setzen Sie sich an lhren
Computer, gehen ins Internet und  geben Sie  mal
~www.verschiebebahnhof.de* ein. Sie werden feststellen, dass |hr Com-
puter lhnen eine Fehlermeldung gibt, obwohl er in Ordnung ist. Nicht
einmal die Deutsche Bahn meldet sich. Zweiter Versuch: Gehen Sie zu
Google, geben Sie ,Verschiebebahnhof* ein, und innerhalb von Bruch-
teilen von Sekunden kommen 10.000 Meldungen. Dann geben Sie ein-
mal ein ,Verschiebebahnhof' und "Gesundheitswesen“ ein. Sie werden
Uberrascht sein, was Sie finden werden: das Werbebanner von der DKV,
sonst nichts, null Treffer bei Google. Also, das erste Problem haben wir
gelést (die Technikerkrankenkasse hat inzwischen tbrigens die Rechte
an www.verschiebebahnhof.de erworben).

Was will ich mit dieser These sagen? Es gibt keine 6ffentliche Diskussi-
on Uber Verschiebebahnhéfe, und deswegen ist die Grundannahme von
Herrn Professor Beske falsch, die ich jetzt vorlese: ... In der 6ffentli-
chen Diskussion wird diese Problematik unter dem Stichwort Verschie-
bebahnhof behandelt”. Stimmt nicht, es gibt keine 6ffentliche Diskussion
zum Thema ,Verschiebebahnhof*. Die Diskussionen zu diesem Thema
bleiben auf einen engen Kreis von Fachleuten beschrankt. Wir kénnen
dartber diskutieren, ob es eine 6ffentliche Diskussion gibt tiber das Lie-
besleben von Dieter Bohlen. Da gibt es méglicherweise eine, aber Uber
Verschiebebahnhéfe gibt es keine.

Ich stelle diese These an den Anfang, weil ich deutlich machen will:
Wenn es uns nicht gelingt, die Dinge in die Offentlichkeit zu tragen, dr-
fen wir uns nicht wundern, dass hin- und hergeschoben wird. Es ist uns
Uberhaupt nicht gelungen, in den ganzen Diskussionen, in guten Stu-
dien, die wir gemacht haben, ein Problembewusstsein in der Offentlich-
keit dafur zu generieren. Warum das so ist, kénnen Sie an dieser Folie
sehen, die mir Herr Professor Knappe dankenswerterweise zur Verfi-
gung gestellt hat. Er hat in seinem Referat die ,moral hazard“-Probleme
und die ,free rider‘-Mentalitat graphisch dargestellt: Was nichts kostet,
wird viel in Anspruch genommen.
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Abb. 1
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Diese Folie kénnen Sie auch auf das Problem der Verschiebebahnhofe
anwenden. Politiker greifen zu diesem Mittel, weil die ,Kosten" in Form
von Wahlerstimmen gegen Null tendieren.

Warum werden Verschiebebahnhéfe gemacht? An dieser Folie kénnen
Sie sehen — aus der Perspektive der Politiker — ,Es kostet nichts". Wel-
che Folgen hat ein Politiker zu erwarten, der VerschiebemaRnahmen
zwischen GKV, Rentenversicherung, Arbeitslosenversicherung oder
Steuern macht? Gar keine. Es gibt keine Selbstbeteiligung der Politiker.
Dass dies so ist, kann jeder auch leicht feststellen. Wie groR} muss die
Summe der Verschiebebahnhéfe sein, damit Sie lhre persénlichen
Wahlpraferenzen andern? 30 Mrd. Euro, 60 Mrd. Euro? Ist einer hier im
Raum, der sagt, wo die Schmerzgrenze ist, ab wie viel Mrd. Euro er eine
andere Partei wahlen wird? Wer meint, die Leser der Arzte Zeitung, die
KV-Arzte oder die Krankenkassen-Mitarbeiter mit Hinweis auf mehr Ver-
schiebebahnhéfe zu bewegen, Wahlabsichten zu &ndern? Niemand.
Selbst wenn: Es wére nicht genug.

Verschiebebahnhofe versprechen Politikern sogar einen hohen politi-
schen Profit: Sie kénnen Handlungsfahigkeit beweisen. Jeder, der in der
Politik etwas tut, hat einen Bonus auf seiner Seite: Es passiert etwas. Es
gibt keine politischen Kosten, die zu erwarten sind, und deswegen wer-
den wir Verschiebebahnhdfe haben, solange es Sozialpolitik gibt.

Jetzt der Punkt, warum ich auch ein Stiick weit Herrn Laschet widerspre-
che. Sinngemaf hat er die Summen, um die es geht, zu ,peanuts” er-
klart. Das Geld ist aber durchaus auch relevant. Es gibt aber in der Tat
wichtigere Griinde, warum wir dariiber reden und uns darum kiimmern
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mussen, dass das Thema im &ffentlichen Bewusstsein bleibt. Zum einen
Vertrauensschutz. Wir haben ja festgestellt, mit welcher Beliebigkeit Din-
ge hin- und hergeschoben werden. Mein Lieblingsbeispiel stammt aus
dem Bereich der Arbeitsférderung. Norbert Blum hat es geschafft, in der
8. Arbeitsférderungsnovelle das Thema Férderung des Hauptschulab-
schlusses durch die Bundesanstalt fur Arbeit ins Gesetz zu schreiben,
um zwei Novellen spéter die Regelung rickgéngig zu machen und dies
als Ende der Verschiebebahnhéfe zu feiern. Wie sollen die Menschen
diesem Staat im Allgemeinen und dem Sozialstaat im Besonderen ver-
trauen, wenn ihr Geld mit solcher Beliebigkeit verwendet wird? Beliebig-
keit und Willkur zerstéren das Vertrauen und verhindern, dass die Men-
schen mit Mut und Entschlossenheit die Zukunft gestalten. Durch die
Vielfalt der Verschiebebahnhéfe, in welche Richtung auch immer, wird
das Gesamtsystem diskreditiert und verliert das Vertrauen, das es
braucht, um zukunftsfahig zu sein.

Der dritte Punkt ist: Es gibt uberhaupt niemanden mehr, der die Unter-
schiede zwischen einem gegliederten System in der Sozialversicherung
und gesamtstaatlichen Aufgaben sieht. Dass das so ist, kénnen Sie in
der ,Welt" von heute nachlesen. Dort steht, dass das staatliche Sterbe-
geld gekurzt wird — das ,staatliche Sterbegeld‘. Dass das etwas mit
Krankenversicherung zu tun hat, weil® niemand, dass die Krankenversi-
cherung nicht der Staat ist, nimmt auch niemand mehr wahr. Das heift,
wir missen Mittel und Wege finden, dass dies den Menschen wieder klar
wird, wenn wir verhindern wollen, dass das gegliederte System kaputt
gemacht wird: Verschiebebahnhéfe sind vor allem ein kommunikatives
Problem.

Wenn es uns nicht gelingt, das Thema zumindest bei Politikern zu ver-
ankern, haben wir ein Problem als Gesamtsystem GKV. Keiner weif}
mehr, wo die Grenze zwischen Staat und beitragsfinanzierter Versiche-
rung ist. Ich nenne ein Beispiel aus der heutigen Diskussion: Herr
Dr. Leienbach sagt, dass die PKV die GKV dadurch alimentiert, dass sie
die Krankenhausinvestitionen tétigt oder dafir mehr bezahit. Nach gel-
tendem Recht misste an sich der Staat dafir aufkommen und nicht die
GKV. Dass das nach dem so genannten ,Fassadenurteil heute anders
ist, ist keine Alimentation der GKV, sondern die PKV alimentiert — wenn
Uberhaupt — den Staat. Wir haben selbst in dieser fachkundigen Runde
offenbar kein Bewusstsein mehr fir das, was des Staates und was der
Versichertengemeinschaft ist, und erwarten von der Politik, dass sie sol-
che Dinge berucksichtigt.

Meine entscheidende Botschaft ist: Die Verschiebebahnhofe sind priméar
ein kommunikatives Problem. Das mussen wir anpacken, wenn wir die
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Grundlagen des Systems retten wollen. Mein Vorschlag — halb ironisch,
halb ernst gemeint: Wir brauchen eine ahnliche Konstruktion, wie es der
Steuerzahlerbund gemacht hat mit der Schuldenuhr. Dass wir einfach
etwas ins Bewusstsein bringen, Rituale schaffen, mit denen wir das 6f-
fentliche Bewusstsein wach halten. Vielleicht missen wir wirklich einmal
im Jahr hingehen und dem jeweils amtierenden Gesundheitsminister ein
Modell eines Verschiebebahnhofes von Marklin Uberreichen und die
Fehlallokation von Mitteln tber ,Verschiebebahnhéfe* benennen. Viel-
leicht ist der richtige Tag der Todestag von Bismarck dafiur.

Entweder es gelingt uns, die Problematik zumindest ins Bewusstsein der
Politiker zu bringen, oder es erodieren die Grundlagen unseres eigenen
Systems — mit langfristig fatalen Folgen fiur die politische Stabilitat in
Deutschland.
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Versicherungsfremde Leistungen und Verschiebebahnhéofe
— Anmerkungen aus praktischer Sicht

Jurgen Wasem

1. Ein Vergleich der allgemeinen Wirtschaftsentwicklung (festgemacht
am Indikator BIP je Einwohner bzw. BIP je Erwerbstatigen) mit der
Entwicklung der Leistungsausgaben in der GKV je Mitglied zeigt
deutlich, dass die Ausgabenentwicklung in der GKV in den vergan-
genen 25 Jahren vergleichsweise unauffallig gewesen ist. Demge-
genuber ist die Einnahmenbasis der GKV deutlich hinter der allge-
meinen Wirtschaftsentwicklung zurtuckgeblieben (vgl. Abb. 1). Die
Beitragssatzsteigerungen im gleichen Zeitraum von 11,3 auf nun-
mehr 14 Beitragssatzpunkte sind daher nicht auf eine im Vergleich
zur allgemeinen Wirtschaftsentwicklung aufsehenerregende Ausga-
benentwicklung, sondern eine erodierende Einnahmenbasis zuriick-

zufihren.
Wachstum von BIP, GKV-Leistungsausgaben, und
beitragspflichtigen Einnahmen
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Fir ein korrektes Bild ist es, wie in der Abbildung geschehen, fur die Zeit vor
1995 erforderlich, die beitragspflichtigen Einnahmen der GKV zu rekonstruieren,
da diese in der Statistik nicht ausgewiesen sind: Sie setzen sich aus der (regel-
maRig ausgewiesenen) Grundlohnsumme in der Allgemeinen Krankenversiche-
rung (AKV) und den beitragspflichtigen Einnahmen aus Renten und Versor-
gungsbeziigen zusammen, die aus den Beitragseinnahmen und den entspre-
chenden Durchschnittsbeitragssatzen riickgerechnet werden mussen.
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Auch wenn vermutlich noch nennenswerte Effizienzreserven im
deutschen Gesundheitssystem zu verorten sind, spricht m. E. wenig
dafur, dass es dauerhaft leistbar ist, die Einnahmenentwickiung der
GKYV von der allgemeinen Wirtschaftsentwicklung abzukoppeln. Oh-
ne eine Reform auch auf der Einnahmenseite, die die Lucke zumin-
dest tendenziell schliel3t, ist entweder Beitragssatzstabilitat oder die
Beibehaltung des heutigen Versorgungsniveaus (nicht erst) auf
mittlere Sicht illusorisch. Dies zu sagen, entbindet allerdings nicht
von der Verpflichtung, gleichwohl auf der Ausgabenseite die Wirt-
schaftlichkeitsreserven zu heben. Denn ohne einen Produktivitats-
schub durch Veranderungen in der Struktur der Leistungserbrin-
gung, ist das Gesundheitssystem fir die kinftigen Herausforderun-
gen schlecht gewappnet.

Die erodierende Einnahmenbasis ist im Wesentlichen zwei Ein-
flussfaktoren geschuldet:

e Verschiebebahnhéfe auf der Einnahmenseite zugunsten der
Renten- und Arbeitslosenversicherung. Diese ,unendliche Ge-
schichte" beginnt bereits mit dem KVKG von 1977, bei dem die
Beitragsbemessungsbasis der Rentenversicherung fur die
Krankenversicherung der Rentner um ein Drittel abgesenkt
wurde, und setzt sich bis heute fort. Mit diesem Faktor ist auch
die Massenarbeitslosigkeit in mehrfacher Weise verknupft.

e Unterschiedliches Wachstum der Einnahmen, die beitrags-
pflichtig zur GKV sind (und teilweise nicht im BIP enthalten
sind, z. B. die Rentenzahlungen der GRV), und der Einkom-
mensarten, die das BIP determinieren (und teilweise nicht in
den Beitragsbemessungs-Grundlagen der GKV enthalten sind,
z. B. bei Versicherungspflichtigen die Einnahmen aus Vermie-
tung und Verpachtung, Kapitalvermégen etc.).

Auch aktuell ist bereits erneut abzusehen, dass weitere Verschiebe-
bahnhofe zu Lasten der GKV eintreten werden; der Umfang der Fi-
nanzmittel, die durch das Vorschaltgesetz beschafft werden sollen,
ist offenbar auch bereits in Antizipation dieser Verschiebebahnhéfe
anvisiert. Der Schaden, den die Politik hierdurch anrichtet, ist be-
trachtlich, tragen diese Aktionen doch zu einer stetigen Delegitimie-
rung des Gesundheitssystems bei.

Da die Schwere zwischen BIP- und Leistungsausgaben-Wachstum
auch durch die unterschiedlichen Wachstumsdynamiken bestimmt
ist, sollte die Beitragsbemessungs-Basis m. E. auf die sieben Ein-
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kunftsarten des Steuerrechts erweitert werden. Dies tragt auch zu
einer Entlastung der Arbeitskosten bei. Dass die ,Paritat® dabei
dann ,auf's Spiel gesetzt“ wird, ist nicht zwangslaufig (ohnehin ist
sie eine lllusion, aber offenbar eine sehr wirkméachtige).

Allerdings wirde der Eindruck fehlerhaft sein, dass die Ausgaben-
entwicklung fur sich genommen auf keinerlei Reformdruck schlieBen
lieBe. Denn die weitgehende Parallelitdt zwischen Wachstum von
BIP und GKV-Leistungsausgaben waére sicherlich nicht ohne konti-
nuierliche, im Zeitablauf tendenziell an Beschleunigung gewinnende,
gesetzgeberische Interventionen zu beobachten gewesen. Es ist al-
so nicht eine sich selbst steuernde, unauffallige Ausgabenentwick-
lung, sondern diese ist das Ergebnis eines Kostendampfungs-
Marathons des Gesetzgebers. Die wenigen Phasen, in denen der
Gesetzgeber hierauf verzichtet hat, sowie die Zeit vor der Kosten-
dampfungs-Politik (etwa: 1970 bis 1976) zeigen dann auch deutlich
die Tendenz Giberdurchschnittlich steigender Gesundheitsausgaben.

Die demographische Entwicklung hat in der Vergangenheit auf die
Einnahmenseite der GKV nur einen vergleichsweise untergeordne-
ten Einfluss gehabt. Fur die Zukunft wirken hier sehr gegensatzliche
Faktoren ein, die in ihnrem quantitativen Gewicht unterschiedlich ein-
geschatzt werden kénnen: Einerseits ist gewiss, dass der Rentner-
anteil an den GKV-Mitgliedern zunehmen wird — damit aber sinkt
ceteris paribus die Einnahmenbasis der GKV, da Rentnereinkinfte
niedriger als Erwerbstéatigen-Einkiinfte sind und davon auszugehen
ist, dass diese Differenz im Zuge der Bemihungen zur Entlastung
der Rentenversicherungs-Finanzen eher zunehmen wird. Anderer-
seits kann infolge der demographischen Entwicklung auf dem Ar-
beitsmarkt Entlastung eintreten, was unter sonst gleichen Umstan-
den zu einer Verbesserung der Einnahmensituation der Kranken-
kassen fuhrt, weil Erwerbstétige ein héheres und rascher wachsen-
des beitragspflichtiges Einkommen als Arbeitslose erzielen. Je nach
Annahmen, die man trifft, Gberwiegen die positiven oder die negati-
ven Tendenzen in einer Prognoserechnung. Darauf zu setzen, dass
von der Einnahmenseite her Entlastung angesichts der demographi-
schen Herausforderung zu erwarten ist, ist daher zwar eine denkba-
re, jedoch keineswegs die einzig denkbare Entwicklung — wahrend
vergleichsweise unstrittig ist, dass auf der Ausgabenseite eher von
einer Belastung auszugehen ist (deren konkretes Ausmaf allerdings
ebenfalls wiederum von einer Vielzahl von Faktoren abhangt und wo
eine Status quo-Prognose zwar legitim, vermutlich aber ziemlich un-
realistisch ist).
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Der nationalékonomische Streit um ,Umlageverfahren versus Kapi-
taldeckungs-Verfahren® als Finanzierungsform der sozialen Siche-
rungssysteme ist nach wie vor nicht eindeutig entschieden oder ab-
geschlossen. Jedes der beiden Systeme hat seine spezifischen Vor-
und Nachteile. Drei Feststellungen erscheinen mir allerdings wichtig:

Teilweise wird der Ubergang zu kapitalgedeckten Systemen
gefordert, um die Einkommensumverteilung aus dem System
herauszunehmen und es dann wettbewerblich zu organisieren.
Klar ist aber, dass das Krankenversicherungs-System auch mit
Umlage und mit Einkommensumverteilung wettbewerblich or-
ganisiert werden kann. Wer umgekehrt im Kapitaldeckungs-
Verfahren Kassenwettbewerb um Qualitat und Wirtschaftlichkeit
der Versorgung organisieren will, benétigt auch Mechanismen,
die Risikoselektionen verhindern — entweder einen den Beson-
derheiten des Kapitaldeckungs-Verfahrens Rechnung tragen-
den RSA oder die Mitgabe prospektiver individueller Alterungs-
Ruckstellungen.

Wenn Kapitaldeckung zur demographischen Vorsorge gewollt
wird, setzt dies nicht zwingend ein individualisiertes Anwart-
schaftsdeckungs-Verfahren voraus; vielmehr lasst sich ein Ka-
pitalstock auch kollektiv auf- und wieder abbauen. Zwar wird ein
solcher kollektiver Vorgang nicht véllig frei von intergeneratio-
nellen Verteilungseffekten sein, aber die véllige Abwesenheit
intergenerationeller Umverteilung ist auch beim Kapitalde-
ckungs-Verfahren in der institutionellen und praktischen Wirk-
lichkeit von Krankenversicherungs-Systemen nicht darstellbar.

Konzeptionell ist es richtig, dass die Einkommensumverteilung
Uber das Steuersystem schiissiger erfolgt als Giber die GKV:
Beitragsbemessungsgrenze und proportionaler Beitragssatz
bewirken ebenso wie der Individualbezug eine krude Form von
Verteilungseffekten. Zu bedenken ist allerdings, dass diese —
tendenziell gleichwohl in die ,richtige” Richtung zielende — Um-
verteilung im Zeitablauf verlasslich ist, wahrend dies von der
Umverteilung Uber das Steuersystem weniger fest gesagt wer-
den kann. Zugespitzt formuliert: Wiurde die Einkommensum-
verteilung aus der GKV herausgenommen, ware die dann not-
wendige Subjektférderung tendenziell schon vom Finanzminis-
ter als Manévriermasse eingeplant, bevor sie Uberhaupt ihre
Wirkung entfalten kénnte. Im Ergebnis wére nicht gerechtere,
sondern schlicht weniger Umverteilung. Dies kann man ja wol-
len, aber dann sollte man es auch so sagen.
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Wohl kaum ein Thema der Einnahmenseite wird so ideologisiert dis-
kutiert wie die gegenwartige und mégliche kinftige Rolle von Zu-
zahlungen. Drei Feststellungen kénnen zur Entideologisierung bei-
tragen:

Es ist davon auszugehen, dass obligatorische Selbstbeteiligun-
gen nicht nur einen Finanzierungseffekt, sondern auch einen
Steuerungseffekt haben — darauf deuten zumindest die Ergeb-
nisse des RAND-Experimentes in den USA hin, die am ehesten
Aussagen Uber die Wirkungen von obligatorischen Selbstbetei-
ligungen zulassen. Die Daten zeigen allerdings, dass der Effekt
bei niedrigen Einkommen gréRer ist als bei hohen (auch, wenn
eine Hartefallregelung besteht) und dass der Effekt bei den
veranlassten Leistungen deutlich geringer als beim Erstkontakt
zum Arzt ist.

Andere Daten deuten auch darauf hin, dass die Preiselastizitat
mit dem Gesundheitszustand abnimmt: der Steuerungseffekt ist
im Vergleich zum Finanzierungseffekt bei den Kranken gering
ausgepragt — was angesichts der extrem schiefen Ausgaben-
verteilung in den Gesundheitssystemen auch nicht Gberraschen
kann.

Bei einer wahlweisen Selbstbeteiligung Uberlagern sich Steue-
rungseffekte mit Selbstselektionseffekten: Je gestinder, umso
héher der gewahlte Selbstbehalt. Uber die relativen GréRen-
ordnungen beider Effekte kénnen gegenwartig offenbar noch
keine abschlieRenden Aussagen getroffen werden.
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Themenkreis 3

Der Wettbewerb als Koordinationsinstrument in der ambu-
lanten und stationdren Versorgung

Rolf Hoberg

Mit der folgenden systematischen Einfuhrung soll eine Skizze fur den
Hintergrund geliefert werden, vor dem in den nun folgenden Beitragen
unterschiedliche Marktteilnehmer ihre jeweiligen Einschatzungen abge-
ben werden.

Die Diskussion um Wettbewerb als Koordinierungssystem in der gesetz-
lichen Krankenversicherung muss in einer Vielzahl von Dimensionen
gefuhrt werden:

1. Ordnungspolitische Alternativen

Es ist zu unterscheiden, inwieweit bei den ordnungspolitischen Alter-
nativen Staat und Administration gegen Markt als Koordinationsinstru-
ment steht und ob Verbande die Trager der Auseinandersetzungspro-
zesse um optimale Leistungen in der wettbewerblichen Koordination sein
sollen. Schlussendlich ist auch, wie die Realitat zeigt, ein Mix aus diesen
Alternativen méglich.

2. Felder, in denen Koordination durch Wettbewerb erfolgen kann

Hier ist es am einfachsten, entlang der Aufgaben der gesetzlichen Kran-
ken- und Pflegeversicherung die Felder Pravention, Kuration, Rehabilita-
tion und Pflege zu unterscheiden. Auch die Schnittstellen kénnen ent-
sprechend den ordnungspolitischen Alternativen mehr oder weniger
wettbewerblich ausgestaltet sein.

3. Parameter

SchlieBlich ist hinsichtlich der Wettbewerbsdimensionen danach zu fra-
gen, welche Parameter fur die wettbewerbliche Auseinandersetzung
durch den Gesetzgeber freigegeben werden. Soll es hier auf Preis und
Inhalt begrenzt bleiben oder sollen sowohl Kapazitit und Menge als
auch Qualitaten zum Gegenstand des Wettbewerbs gemacht werden?
Daher ist auch zu priifen, inwieweit die Felder von Uber-, Unter- und
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Fehlversorgung durch wettbewerbliche Parameter explizit adressiert
werden sollen.

4. Akteure

Den Wettbewerb gestalten und beeinflussen kann der Staat als Ord-
nungsgeber und Regulator. Akteur auf der Krankenversicherungsseite
kénnen sowohl dann die einzelne Krankenkasse, ein Kassenverband o-
der die gesamte gesetzliche Krankenversicherung einheitlich und ge-
meinsam handelnd sein. Auf der Leistungserbringerseite treten Organi-
sationen der Leistungserbringer, wie z. B. die Kassenarztlichen Vereini-
gungen als Kérperschaft des 6ffentlichen Rechts, aber auch Vereine wie
die Deutsche Krankenhausgesellschaft, auf; denkbar sind als Wettbe-
werbspartner auch die einzelnen Leistungserbringer. Es kann auch in
der vertrauten Form die gemeinsame Selbstverwaltung der heute ver-
fassten Art bleiben. Der Versicherte oder die Versichertenverbéande sind
kiinftig nicht nur als umworbene, sondern auch gestaltend als Wettbe-
werbspartner in diesem Feld zu erwarten.

5. Ebenen

Hinsichtlich der Ebenen sind wir es gewohnt, den Wettbewerb auf der
Bundes- und Landesebene zu erleben. Man muss aber sehen, dass sich
hieruber die Wettbewerbsdimension Europa spannt, aber auch auf klei-
neren Regioneneinteilungen unterhalb der Landesebene kénnte kiinftig
eine wettbewerbliche Auseinandersetzung méglich werden.

6. Instrumente

Von den zur Verfugung stehenden Instrumenten fir die Festlegung des
benétigten Leistungsangebotes kommen sowohl die normative Steue-
rung als Rahmensetzung in Frage als auch die Ansatze 6konomischer
Steuerung im Wettbewerb durch Vertragssysteme von einer Marktseite
gegenuber den Akteuren der Marktgegenseite etablierten Anreizsyste-
men und die von Leistungsnhachfragern getragene Ausschreibung.

7. Informationsmanagement

Eine Voraussetzung fir eine funktionierende Wettbewerbsordnung ist die
Transparenz in Bezug auf das Marktgeschehen. Hierfir ist es erforder-
lich, dass sowohl die Angebotsstruktur als auch Inhalte, Qualitat und
Preise wesentlich transparenter als heute dargeboten werden und in ei-
ner Form aufbereitet sind, die den verschiedenen Akteuren Steuerungs-
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moglichkeiten eréffnen. Dazu muss ein datentragergestitztes Datenma-
nagement ausgestaltet werden, das den Datenschutzanforderungen
Rechnung tragt. Inwieweit dieses fir die Beteiligten in eine gemeinsame
Gesundheitsberichterstattung einmindet oder auch wieder wettbe-
werblich organisiert ist, ist eine Entscheidungsfrage.

Abb. 1
Wetthewerb als Koordinierungsinstrument

Dimension der Diskussion:
Vertragswettbewerb I:

1. Ordnungspolit. | |4 Akteur 6. Instrumente
rmt?ven « Staat L
:Stgaimd_minlstraﬁnn 2 E:g:gnvemand Normative Steuerung ||Okonomische Steuerung
+ Korporatismus + GKV _getszeu - Wettbewerb
* Mix : + Organisationen d. THaEing Kollektiv-Vertra:
Leistungserbringer *:‘nf;lbﬁf%ﬁs:t'ﬂle"nﬂfmﬁﬂ. -Vertrige
* Einzelner Leistungs- 3 I
arbringer 9 —Verwaltungsakt —Anrelzsys.!eme
Genm = Plan —Ausschreibung
Selbstverwaltung
+ Versicherter/Patient

Angebotsstruktur
Inhalte/Qualitat
Prei

5. Ebene

« Europa

= Bund

= Land

- Strukturqualitat « Region/Landkreis
- Prozessqualitat + Kommune

— Ergebnisqualitat

8. Kontrahierungszwang versus selektives Kontrahieren

In den Diskussionen um den Vertragswettbewerb werden immer wieder
die Alternativen Kontrahierungszwang oder selektives Kontrahieren als
Grundlagen fur die Ausgestaltung einer wettbewerblich orientierten Ver-
tragssystematik diskutiert. Zu den Dimensionen, in denen diese beiden
Steuerungsansatze miteinander verglichen werden kénnen, zahlen An-
reize zur Qualitatssicherung, die Zahl der Anbieter, die einbezogen sind,
der Verwaltungsaufwand fur die jeweilige Regelung, die Kompetenzen-
Zuordnung fur die Ausgestaltung des Vertragsgeschehens, die Stabilitat
einer solchen Regelung, die Méglichkeit, die Kapazitat in der Zahl und
Qualitat effektiv zu steuern, die Mdéglichkeiten einer Einflussnahme, ins-
besondere der Kostentragerseite, und schlussendlich, in Bezug auf die
Zukunft, die Offenheit fir Innovationen. Folgt man diesen Dimensionen,
so stellt sich ein sehr unterschiedliches Bild fur den Kontrahierungs-
zwang und selektives Kontrahieren dar. Je nach verfolgter Zielsetzung
wird die Entscheidung fur oder gegen selektives Kontrahieren ausfallen.
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Abb. 2

Dimension der Diskussion Vertragswettbewerb II:

(differenzierte Versorgungs-
strukturen)

Kontrahierungs- Selektives
zZwang Kontrahieren
T Anreize zur Qualititssicherung| niedrig hoch
¥ Anbieterzahl hoch, hohe Dichte nach Bedarf
t Verwaltungsaufwand relativ niedrig tendenziell hoch
t Kompetenzzuordnung eindeutig eindeutig
t Systemstabilitit hoch niedrig, aber héhere
Flexibilitit
t Kapazititssteuerung gering hoch
t Einflussméglichkeiten der gering hoch
Kostentrager
t Innovationspotential wenig stark ausgepragt

9.

Die Auspragung von Kontrahierungszwang und selektivem Kontrahieren
kann durch ein Kollektivvertragssystem oder durch ein Einzelvertrags-
system ausgestaltet werden. Allerdings zeigt das Kollektivvertragssys-
tem deutliche Nahe zum Kontrahierungszwang. Wesentliche Vorteile ei-
nes Kollektivvertragssystems sind die gleichmaBige flachendeckende
Versorgung, die gesicherte Ordnungsfunktion und die Erméglichung ein-
heitlicher Qualitatsanforderungen. Dem steht aber gegeniber, dass
durch die sektorale Abschottung falsche 6konomische Anreize in einer
sehr inflexiblen Struktur gesetzt werden, die sich, was Innovationen an-

geht, als eher hemmend darstellen.

Kollektivvertrage versus Einzelvertrige
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Abb. 3

Dimension der Diskussion Vertragswetthewerb Iil:

Kollektivvertragssystem

| wesentiiche vortoile | Wesentiiche Nachtsile
GleichméRige, flichendeckende Abschottung der Sektoren
Versorgung

Falsche 6konomische Anreize
Ordnungsfunktion Fehlende Flexibilitat

. . Unzureichende Kapazititssteuerung
Erméglichung einheitlicher
Qualitdtsanforderungen Verzdgerung von Innovationen

(Standards)
Marktungleichgewichte

Fur das Einzelvertragssystem werden wesentliche Vorteile in der starke-
ren Versichertenorientierung, in ékonomischen Anreizen zur Verbesse-
rung der Versorgungsqualitat, in der Flexibilitat in der Vertragsgestaltung
und in einer bedarfsgerechten Vertragsgestaltung gesehen. Allerdings
stehen dem auch deutliche Nachteile gegenuber in der Zersplitterung der
Versorgung, in den Schwierigkeiten einer globalen Steuerung und einer
Begrenzung der Ausgaben gegeniiber. Auch dirfte ein solches System
mit einer Einschrankung der freien Arztwahl (zum Teil auf freiwilliger Ba-
sis) verbunden sein, und die Wahrscheinlichkeit von Machtungleichge-
wichten ist bei unzureichender Austarierung des Einzelvertragssystems
eher gegeben.

Abb. 4
Dimension der Diskussion Vertragswettbewerb IV:
Einzelvertragssystem
| Wesentliche Vorteile | Wesentliche Nachteile
Stirkere Versichertenorientierung Zersplitterung der Versorgung
Okonomische Anreize zur Keine globale Steuerung
Verbesserung der Versorgungsqualitét
Einschrénkung der freien Arztwahl
Flexibilisierung
der Vertragsgestaltun
Ll g Machtungleichgewichte
Bedarfsgerechte Vertragsgestaltung
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Kassenwettbewerb im Spannungsfeld von Patientenauto-
nomie und Solidaritat

Franz Knieps

Bei aller Unlbersichtlichkeit in der Diskussion Uber die kunftige Ausges-
taltung des deutschen Gesundheitswesens ist es weitgehend unstreitig,
dass zur Erhéhung von Effizienz und Qualitat primar wettbewerbliche
Steuerungsinstrumente in ein weitgehend korporativ strukturiertes Sys-
tem implementiert werden sollen. Alle im Bundestag vertretenen Parteien
erheben diese Forderung. Arbeitgeber und Gewerkschaften demonstrie-
ren hier Einigkeit. Viele, aber nicht alle Leistungserbringer-Organisa-
tionen stimmen dem zu. Und naturlich steht ein ,sozialorientierter Wett-
bewerb" auch im Zentrum der politischen Positionierung bei den gesetz-
lichen Krankenkassen.

So einig sich die meisten Akteure in der politischen Grundausrichtung
sind, so differenziert fallen die einzelnen Positionierungen zur konkreten
Ausgestaltung des Wettbewerbes im Gesundheitswesen aus. Es wirde
den Rahmen dieses Beitrages sprengen, detailliert auf die unterschiedli-
chen Vorstellungen der einzelnen Akteure im Gesundheitswesen einzu-
gehen. Diese fallen vor allem bei den Fragen des Systemwettbewerbs
zwischen sozialer und privater Krankenversicherung und bei der Aus-
gestaltung der Wettbewerbsparameter — speziell im Hinblick auf die Dis-
ponibilitat von Leistungen und Beitragen — weit auseinander.

Wer 10 Jahre nach Verabschiedung des Gesundheitsstrukturgesetzes
eine Bilanz der Steuerung und Koordinierung tUber Wettbewerb zu zie-
hen versucht, der wird nicht umhin kommen, festzustellen, dass der
Wettbewerb Uber den Beitragssatz und den Kundenservice die Erwar-
tungen nicht (ausreichend) erfullt hat, dampfend auf den Ressourcenein-
satz zu wirken und die Qualitat der Versorgung zu verbessern. Wer die
Ergebnisse des heutigen Kassenwettbewerbs kritisch hinterfragt, wird
damit aber noch nicht automatisch zum Befurworter einer Rickkehr zum
Status quo ante. Auch wenn das Gespenst der Einheitsversicherung
nicht nur an Halloween beschworen wird und die zurzeit wieder einmal
neu angefachte Debatte Uber die Zahl der Krankenkassen und die Be-
soldung ihrer Vorstande priméar populistische Ziuge tragt, ein Zuwei-
sungssystem oder ein einheitlicher Versicherungstrager stehen politisch
nicht zur Diskussion. Sie werden gleichwohl als Keulen geschwungen,
wenn man die Gliederung in Kassenarten oder besondere Privilegien im
Kassenorganisationsrecht in Frage stellt. Institutionelle Voreingenom-
menheit muss man aber beiseite schieben, wenn man Erwartungen und
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Ergebnisse des Kassenwettbewerbs naher untersucht und aus dieser
Analyse Vorschlage fur eine konsistente Wettbewerbsordnung ableitet.

Unstreitig hat die Einfuhrung der Kassenwabhlfreiheit fur alle Versicherten
im Gesundheitsstrukturgesetz dazu gefiihrt, dass die Kundenorientierung
bei allen Krankenkassen exponentiell gestiegen ist. Versicherte werden
nicht mehr gottgegeben einer Krankenkasse zugewiesen, sondern mis-
sen umworben werden. Nicht mehr das graue Kollektiv, sondern die
bunte und vielféltige Welt der Individuen bestimmt die Geschéaftspolitik
von Krankenkassen. Damit die Kunden den Rollenwechsel der Kranken-
kassen von gesichtslosen Birokratien zu modernen Dienstleistungsun-
ternehmen spuren konnten, mussten die Krankenkassen sich nach au-
Ren und innen modernisieren. Der regelhafte Normenvollzug musste
durch betriebswirtschaftliche Steuerungsinstrumente ergéanzt, manchmal
sogar ersetzt werden. Dieser Prozess der ,nachholenden Modernisie-
rung"“ ist noch keineswegs abgeschlossen.

Nach Einfuhrung der Kassenwahlfreiheit fur (fast) alle Versicherten in der
GKV - ein Zustand, von dem frustriete PKV-Versicherte nur traumen
kénnen — ist zwar der groBe Big Bang ausgeblieben, die Versicherten
haben aber in anderer Weise von ihren neuen Freiheiten Gebrauch ge-
macht, was die meisten Experten nicht erwartet haben. Es kam nicht zur
Vermischung, sondern zur Entmischung von Risikostrukturen, weil nahe-
zu ausschlie3lich gesunde und flexible Versicherte von ihrem Kassen-
wahlrecht aktiv Gebrauch machen. Wer krank ist, denkt offenbar nicht im
Traum daran, die Kasse zu wechseln, selbst wenn er nicht mit deren
Leistungen oder Service unzufrieden sein sollte. Folglich ist es fur eine
Kasse zumindest vordergrindig und kurzfristig lohnender, sich um die
Zusammensetzung ihrer Versichertenstruktur zu kimmern als um deren
Versorgung. Im Gegenteil: Viele Kassen haben Angst, sich versorgungs-
politisch zu profilieren, weil sie mit dem Zugang schlechter Versicherten-
risiken rechnen.

Zwar ist diese Beflrchtung angesichts des tatsachlichen Wanderungs-
verhaltens weitgehend aus der Luft gegriffen, sie reflektiert jedoch die
heutigen Fehlanreize im Kassenwettbewerb. Daran kann auch der bishe-
rige Risikostrukturausgleich nur begrenzt etwas &andern. Die Faktoren
Einkommen, Alter und Geschlecht bilden die sozio6konomischen Ver-
héltnisse der Versicherten ab. Deren Gesundheitszustand und damit de-
ren Kostenprofil bleiben jedoch aufen vor. Folglich fiihrt an der Morbidi-
tatsorientierung dieses Ausgleiches kein Weg vorbei, auch wenn einige
Akteure immer noch glauben, den Strom der Geschichte aufhalten oder
umlenken zu kénnen. Eine solche Weiterentwicklung des Risikostruktur-
ausgleiches erfolgt nicht aus Kalkil, dessen Verteilungswirkungen zu er-
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héhen, sondern dient priméar dazu, die Wettbewerbsanreize fur die Kas-
sen von der volkswirtschaftlich unsinnigen und ethisch bedenklichen Ri-
sikoselektion unter den Versicherten auf die Ausgestaltung der Versor-
gung, insbesondere fiir chronisch Kranke, zu lenken. Dabei geht es nicht
um tumbe Versuche der Diskriminierung von einzelnen Versicherten,
sondern um Fehlanreize fur die kollektiv ausgerichtete Markt- und Ver-
sorgungspolitik der jeweiligen Krankenkasse. Deshalb korrespondiert der
morbiditatsorientierte Risikostrukturausgleich als wesentliche Rahmen-
bedingung fur erweiterten Kassenwettbewerb mit der Erweiterung der
Méglichkeiten fur Vertragswettbewerb.

Heute werden die meisten Vertrdge zwischen Krankenkassen und Leis-
tungserbringern auf der Verbandsebene einheitlich und gemeinsam fur
alle Kassenarten abgeschlossen. Dementsprechend dominieren auf der
Anbieterseite monopol- oder kartellartige Strukturen in fast allen Versor-
gungsbereichen. Selbst dort, wo Differenzierungen méglich wéaren, hat
sich de facto ein einheitliches und gemeinsames Vorgehen auf Ver-
bandsebene entwickelt. Dagegen ware prinzipiell nichts einzuwenden,
wenn auf diese Weise ein schnelles, zielgerichtetes und ressourcen-
schonendes Handeln bewirkt worden wére. Leider muss man aber tag-
lich erleben, dass der kleinste gemeinsame Nenner von acht Kassenar-
ten mit ganz unterschiedlichen Interessen ein zu geringer ist, um innova-
tive Vorstellungen zeitgerecht in die Praxis umzusetzen. Dies gilt erst
recht, wenn zusatzlich auf Seiten der Leistungserbringer die vielfaltigen
Interessen der unterschiedlichen Klientelgruppen zu bertcksichtigen
sind. Das kimmerliche Schicksal der integrierten Versorgung, und die
politisch motivierten Verzégerungen und Blockaden bei den Disease-
Management-Programmen mégen als Begrindung dafur ausreichen,
dass die Beziehungen zwischen Krankenkassen und Leistungserbrin-
gern grundlegend reformiert werden missen.

Es ist kaum ein rotierender Grund dafir erkennbar, dass der Patient
stets durch einen Kleinunternehmer behandelt werden muss, solange er
sich nicht in ein Krankenhausbett legt. Umgekehrt ist es naturlich nicht
zu verachten, dass die Infrastruktur des Krankenhauses nur denjenigen
zugute kommt, die nicht mehr laufen kénnen. Erst recht ist es nicht ein-
zusehen, dass Krankenkassen mit jedem Leistungserbringer einen Ver-
trag schlieRen missen, wenn er die geringen Zulassungshiirden fur den
Eintritt ins System Uberwunden hat. Auch wer skeptisch gegeniber
marktwirtschaftlichen Instrumentarien im Gesundheitswesen ist, sieht
keine Alternative dazu, diese Beziehungen zwischen Krankenkassen
und Leistungserbringern kinftig starker wettbewerblich auszugestalten.
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Will man es noch langer dem ,Focus® Uberlassen, Versicherte und Pati-
enten Uber Qualitatsunterschiede in der Versorgung aufzuklaren? Wenn
Krankenkassen ihren Anteil an der Wertschépfungskette halten oder gar
ausbauen wollen, mussen sie Navigatorenfunktionen fur ihre Mitglieder
im Dschungel des Gesundheitswesens Ubernehmen und das Angebot im
Interesse ihrer Mitglieder selektieren. Dies bedeutet, dass sie neben o-
der anstelle des Kollektivvertrages Uber Individualvertrage besondere
Beziehungen zu den Leistungserbringern aufbauen, die aus ihrer Sicht
fur Qualitat und Wirtschaftlichkeit der Versorgung birgen. Dies bedeutet
auch, dass Kassen ihre Versicherten Uber solche Angebote informieren
und beraten durfen.

Ein Pladoyer fur mehr Vielfalt in den Beziehungen zwischen Kranken-
kassen und Leistungserbringern bedeutet nicht, dass die Einheitlichkeit
der Versorgung, die ja heute auch nur auf dem Papier steht, durch ein
atomistisches Kleinklein von hunderten, tausenden, zehntausenden von
Vertragen ersetzt werden sollte. Es ist schlicht nicht praktikabel, mit jeder
Praxis oder sonstigen Institutionen des Gesundheitswesens individuali-
sierte Vertrage auszuhandeln. Die Kassen sollten vorrangig das Instru-
ment der Ausschreibung nutzen, schon um wettbewerbs- und kartell-
rechtlichen Vorgaben zu entsprechen. Dabei ist es denkbar, die Zu-
gangsbedingungen einheitlich zu regeln, aber die Inhalte und die Ver-
gutung kassenspezifisch zu vereinbaren. AulRerdem sollte das Instru-
ment der ,Einzelvertrage* primar zur Organisation von Versorgungsnet-
zen und Versorgungsketten genutzt und regional oder indikationsspezifi-
sche Versorgungsauftrage eingesetzt werden. Dabei wird es ein Neben-
einander unterschiedlicher Versorgungsformen geben, in denen der
Kollektivvertrag bedeutsam bleiben wird. Auch wird es Dinge geben, die
der wettbewerblichen Steuerung verschlossen bleiben. Ob diese dann in
der herkémmlichen gegliederten Verbandsstruktur erledigt werden mis-
sen, darf zumindest hinterfragt werden. Das gilt sowohl fur die Seite der
Leistungserbringer als auch fur die Krankenkassen.

Es ist mehr als eine Pflichtibung, darauf hinzuweisen, dass die Chancen
fur eine wettbewerbliche Differenzierung im Sozialrecht bereits existie-
ren. Allerdings wird das Berufsrecht als Blockade und Verzégerungsin-
strument eingesetzt oder wirkt zumindest entsprechend. Wiederholt wur-
de nachhaltig darauf aufmerksam gemacht, dass Unternehmens- und
Betriebsformen fur integrierte Versorgungseinrichtungen noch gar nicht
entwickelt sind. Auch macht die sektorale Unterscheidung mit daran an-
geknipften Finanzierungs- und Honorierungsanreizen der integrierten
Versorgung schwer zu schaffen. SchlieBlich setzt Vertragswettbewerb
andere Kompetenzen und Fahigkeiten auf beiden Seiten voraus. All die-
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se Erfordernisse sind allerdings nicht als Einwande, sondern als Chan-
cen fur die Entwicklung entsprechender Konzepte zu verstehen.

Der AOK-Bundesverband hat deshalb ein multidisziplindres Gutachten
zum Thema Vertragswettbewerb bei Wissenschaftlern aus den Gebieten
Recht, Okonomie und Medizin in Auftrag gegeben. Die Wissenschaftler
Ebsen, GreR, Jacobs, Szecsenyi und Wasem wollen an den beiden
Ausformungen des Solidarprinzips, namlich dessen Inanspruchnahme
nach Bedarf und der Finanzierung nach der 6konomischen Leistungsfa-
higkeit, festhalten. Sie sehen in der Komplexitat der Regulierungen und
in der fehlenden Koordinierung der Versorgung die Hauptursache fur
Verkrustungen, standische Strukturen und wechselseitige Interessenblo-
ckaden. Die sektorale Zersplitterung stehe einer méglichen Produktivi-
tatssteigerung entgegen und begiinstige Uber-, Unter- und Fehlversor-
gung. Fur die Kassen bestiinden keine hinreichenden Ansétze, aktiv auf
mehr Qualitdt und Wirtschaftlichkeit der Versorgung einzuwirken. Dies
andere sich erst bei der Einfihrung des morbiditatsorientierten Risiko-
strukturausgleiches. Auflerdem stiinden den Kassen zu wenig Instru-
mente zur Beeinflussung von Qualitat und Wirtschaftlichkeit der Versor-
gung zur Verfugung. Aufgrund eines starren Kontrahierungszwanges
hatten Kassen keinen oder nur geringen Einfluss darauf, welche Leis-
tungsanbieter zu welchen Bedingungen die Versorgung erbringen. Die
Forderung von Vertragswettbewerb als Bestandteil eines umfassenden
wettbewerblichen Gesamtkonzeptes flr die gesetzliche Krankenversi-
cherung kénne den reinen Preiswettbewerb zwischen Krankenkassen
durch einen Wettbewerb um Qualitat und Wirtschaftlichkeit ersetzen. Ba-
sis des Vertragswettbewerbs sei ein einheitlicher Leistungskatalog. Eine
Offnung zum Angebot von Chronisch- und Wahlleistung innerhalb der
GKV wiirde Méglichkeiten zu unerwlnschten Risikoselektionen fur die
Krankenkassen betrachtlich erhéhen. Voraussetzung und Folge des
Vertragswettbewerbes sei eine erhéhte Transparenz Uber Versorgungs-
leistungen und ihre Qualitat. Die Vereinbarung und Einhaltung von Qua-
litdtszielen wird in wesentlich héherem Ausmalf zwischen Vertragen von
Krankenkassen und Leistungsanbietern sein.

Als Einstieg in den Vertragswettbewerb wahlen die Gutachter die integ-
rierte Versorgung. Sie pladieren jedoch auch dafir, gleichzeitig erste
Schritte zum Abbau von Uberregulierung auerhalb der integrierten Ver-
sorgung zu unternehmen. Sie sehen die Ursachen fir die mehr als be-
grenzte Wirkung integrierter Versorgungsansatze vor allem darin, dass
es bei den gesetzlichen Regelungen bislang nicht vorrangig um die ge-
Zielte Férderung neuer Versorgungsformen ging. Im Vordergrund habe
vielmehr gestanden, die von der integrierten Versorgung méglicherweise
ausgehenden Stérungen bestehender und in ihrer Wirksamkeit fragwdir-
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diger Kollektivregelungen zu minimieren. Diese Logik misse man um-
kehren. Vertrage uber integrierte Versorgung sollten auch mit Leistungs-
anbietern geschlossen werden kénnen, die auRerhalb dieser Versorgung
nicht zugelassen sind. Dies sollte auch fur bisher nicht zuldssige
Rechtsformen von Leistungserbringern gelten. Einseitige nachtragliche
Beitrittsrechte fur Nichtbeteiligte sollten ausgeschlossen sein. Die Arz-
neimittelversorgung sollte in die integrierte Versorgung einbezogen wer-
den. Berufsrechtliche Hemmnisse soliten durch sozialrechtliche Rege-
lungen Gberwunden werden. Massiver Entwicklungs- und Foérderbedarf
bestehe vor allem im Hinblick auf leistungsorientierte integrierte Vergu-
tungssysteme, vor allem in Form morbiditatsadjustierter Kopfpauschalen,
sowie auf betriebswirtschaftliche Konzepte fur managementfahige Ange-
botsformen der integrierten Versorgung einschlieBlich interner Vergu-
tungsstrukturen. Die Gutachter wollen Anreize fur mehr Vertragswettbe-
werb auBerhalb der integrierten Versorgung, vor allem durch die Még-
lichkeit zur Vereinbarung kassenindividueller Zuschlage oder Abschlage
auf die Basisfallwerte im Krankenhaus nach Einfihrung der DRGs durch
kassenindividuelle Arznei-, Hilfs- und Heilmittelvereinbarungen und kas-
senindividuelle Versorgungsvertrdge mit Rehabilitationseinrichtungen,
férdern. In allen Vertragen mussten Qualitatsindikatoren vereinbart wer-
den, die die Qualitdt der Leistungserbringung anhand ausgewahlter
Merkmale anzeigen. Fir alle Anbieter musse eine diesbezugliche Infor-
mationspflicht gelten. AuRerdem soll es Leistungserbringern méglich
werden, dariber hinausgehende Informationen Uber die von ihnen ge-
lieferten Qualitaten mitzuteilen. Diese Informationen sind auch in fur Ver-
sicherte und Patienten geeigneten Formen zu kommunizieren.

Mit Befriedigung kann man feststellen, dass mit der Koalitionsvereinba-
rung der politische Wille manifestiert worden ist, den hier skizzierten
Weg zu gehen. Im Spannungsfeld von Patientenautonomie und Solida-
ritat ist der Vertragswettbewerb ein Instrument, beiden Zielen gerecht zu
werden. Auch der wirksamsten Lobbymacht der Akteure im Gesund-
heitswesen wird es nicht mehr gelingen, ihn von der politischen Tages-
ordnung abzusetzen.
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Kassenwettbewerb im Spannungsfeld von Patientenauto-
nomie und Solidaritat

Norbert Klusen

Nach mehr als sechs Jahren Kassenwahlfreiheit kann man eine positive
Bilanz ziehen: Die Versicherten sind kritischer geworden. Sie machen
von ihrem Recht Gebrauch, Preise und Leistungen zu vergleichen und
Kassenstrukturen zu hinterfragen. Dabei rickt vor allem auch die Frage
der Patientenautonomie immer starker in den Fokus. Ist der Patient
heute in der Lage, selbstverantwortlich eigene Entscheidungen zu treffen
und Therapieoptionen gegeneinander abzuwégen?

Patienten missen und wollen heute immer mehr selbst entscheiden. Al-
lerdings: Wer nicht informiert ist, wird finanzielle und gesundheitliche
Folgen spiren. Das paternalistische System — der Arzt entscheidet allein
Uber die Therapie, der Patient stimmt lediglich zu -~ lassen wir in
Deutschland gerade hinter uns. Patienten sind heute meist nicht mehr
unmiindig und unwissend. Neue Kommunikationswege, wie z. B. das
Internet, tragen ganz wesentlich dazu bei. Allerdings entscheidet der Arzt
oftmals immer noch allein, wenn auch die Patientenbedtrfnisse mit in
diese Entscheidung einflieRen (Prinzipal-Agent-System). Therapien wer-
den immer noch mehr verordnet, statt mit dem Patienten gemeinsam
besprochen.

Patient und Arzt befinden sich nicht auf der gleichen Ebene des Informa-
tionszugangs und der Informationsbewertung. Aufgrund dieser unglei-
chen Informationsverteilung kann der Patient oft nicht entscheiden, wie
sie im Einzelfall zu bewerten sind und welche Schlussfolgerungen fur
sein individuelles gesundheitliches Verhalten zu ziehen sind.

Zudem kann der Patient sich meist nicht der Beeinflussung durch den
Arzt, die auch ungewolit und durchaus positiv gemeint ist, entziehen. E-
benso nimmt der Einfluss durch entsprechende Werbung zu, so dass der
Patient auch dort einer immer gréReren Informationsiiberflutung ausge-
setzt ist. Er kann dabei oftmals nicht erkennen, ob die Werbeverspre-
chungen (,Brustkrebs jetzt heilbar") tatsachlich begriindet sind.

Krankenkassen — Motor fiir das Gesundheitswesen

Krankenkassen, die im Wettbewerb bestehen wollen, missen als Motor
im Gesundheitswesen eine zentrale Rolle spielen. Sie missen ihre An-
gebote und ihren Service auf die Winsche und Bedurfnisse der Patien-
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ten ausrichten, also echte Hilfe bieten. Was die Versicherten wollen, ist:
Information, Transparenz, echte Entscheidungsalternativen und ein Mit-
spracherecht bei ihrer Gesundheit und gesundheitlichen Versorgung.
Krankenkassen werden gezwungen sein, ihr ganz individuelles Profil
herauszuarbeiten und so optimale Versicherungsangebote fur ihre Versi-
cherten anzubieten. Das ist auch eine Méglichkeit, Qualitat und Preis zu
steuern.

Sicherlich gibt es nicht den idealtypischen Patienten. Einige Patienten
verlangen nach mehr Informationen Uber ihre Erkrankung, andere wie-
derum vermeiden eine weitergehende Aufklarung dariiber, weil sie eine
negative Diagnose befilirchten. Umso bedeutsamer ist es, den Patienten
in die Lage zu versetzen, die Kompetenz seines Arztes und die Wirk-
samkeit von Behandlungen einzuschatzen. Er will verstehen, in welcher
Form seine Krankheit oder die Therapie des Arztes Auswirkungen auf
sein Leben hat. Wer gut informiert ist, ist auch eher bereit, sich seinem
Arzt anzuvertrauen.

Patientenautonomie befahigt den Patienten dazu, eigene Entscheidun-
gen zu treffen. Voraussetzung dafir ist eine ausreichende Transparenz
im Gesundheitswesen. Information und Schulung des Patienten sind da-
bei ebenso unabdingbar wie die Verankerung von Patientenrechten. Es
missen neue Wege zu einer besseren Wahrnehmung von Patientenbe-
durfnissen gefunden werden, und der Patient muss in diesem Rahmen
als ein mit den Interessen gleichberechtigter Partner in der Gesundheits-
versorgung akzeptiert werden. Wenn dies gelingt, ist ein Schritt in Rich-
tung Qualitatssicherung im Gesundheitswesen erreicht.

Medizinisches Wissen fiir Patienten unabdingbar

Um sich entscheiden zu kénnen, muss der Patient aber zumindest an-
satzweise eine Ahnung von dem medizinischen Wissen erwerben und
z. B. auch unter den verschiedenen Leistungserbringern auswahlen kén-
nen. Was in allen Wirtschaftsbereichen langst tblich ist: Qualitatsinfor-
mation und Qualitatskontrolle missen auch fur den Patienten gegenuber
dem Gesundheitswesen méglich und spurbar werden.

Das Internet wird dabei eine wesentlich Rolle spielen. Der interessierte
Patient findet heute z. B. eine Fille von medizinischen Websites, wo er
Wissenswertes Uber Krankheiten, Diagnostik und Therapie erfahren
kann. Allerdings stehen Informationen von Arzten, Forschern und
Selbsthilfegruppen neben AuRerungen von Wunderheilern und Quack-
salbern. Fir den Internet-User prasentieren sich die Informationen zu-
nachst als gleichwertige Treffer nach Eingabe eines Suchbegriffes. Der
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Patient muss erkennen kénnen, welche Information wichtig, richtig und
aktuell ist oder welches Krankenhaus zum Beispiel fur ihn geeignet ist.

Die Informationsqualitat rickt im sensiblen Bereich Gesundheit immer
mehr ins Zentrum. Ziel einer Krankenkasse muss es sein, qualitatsgesi-
cherte Informationsangebote fir Versicherte zu schaffen oder nachzu-
weisen. Solche Angebote mussten Folgendes umfassen:

e umfassende Informationen zu Symptomen, Erkrankungen, Diagno-
se- und Behandlungsméglichkeiten

e Informationen und interaktive Angebote zur Gesundheitsférderung
und Krankheitsvorsorge

e einen ,Lotsendienst’ (Suche nach Arzt und Krankenhaus)

Bei der TK haben wir bereits eine solche internet- und telefongestitzte
Informationsplattform mit dem Namen ,Medizin & Gesundheit* einge-
richtet. Qualifiziertes medizinisches Hilfspersonal und Facharzte beant-
worten die Fragen unserer Versicherten. Die grol3e Zahl der User belegt,
dass eine solche ,neutrale Meinung“ eines Arztes, der einen nicht kennt
und auch nicht an einem verdient, eine hohe Akzeptanz hat. Die Einbin-
dung einer Online-Geschaftsstelle stellt sicher, dass nicht nur medizini-
sche Nachfragen, sondern alle versicherungsrelevanten Fragen und An-
liegen kompetent und schnell bearbeitet werden. 87 Prozent der Versi-
cherten bewerten den Service als auRlerordentlich und sehr gut. Die
Stiftung Warentest hat attestiert, dass die TK den Versichertenbedurfnis-
sen gerecht wird und Uber Information und Service die Versichertenau-
tonomie starkt. Viele tausend Benutzer taglich belegen die hohe Akzep-
tanz dieses Services.

Dass auch wir als Krankenkasse als vertrauenswirdiger und kompeten-
ter Ansprechpartner in Gesundheitsfragen vom Versicherten akzeptiert
werden, zeigt unsere Umfrage aus dem Jahr 2001 (Abb. 1). Im Gegen-
satz zur allgemeinen Offentlichkeit wissen die TK-Mitglieder die Kompe-
tenz ihrer Krankenkasse zu schatzen.

Manfred Albring aangEberhard Wille - 978-3-631-75562-4
Downloaded from PubFactory at 01/11/2019 03:33:01AM
via free access



Abb. 1: Vertrauensanmutung fiir Patienteninformations-Institutionen

Vertrauensanmutung fiir Patienteninformations-

Institutionen
Basis: Alle Befragten (n=1027/1040); Mehrfachnennung

Krankenkassen/
Krankenversicherungen
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0

1,2%
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Sonstiges / k. A.

I B TK-Mitglieder = Gesamt (Reprisentativ)

TK-Grundlagenstudie 2001

Solidaritat versus Patientenautonomie?

Auch wenn Kritiker dies anders sehen: Patientenautonomie tragt ganz
entscheidend zur Solidaritat bei. Der ,mindige Patient® stutzt wesentlich
starker das solidarische System. Er kostet weniger, weil er die Diagnos-
tik und Therapie — an der er ja aktiv mitwirkt — auch versteht. Studien aus
den USA und aus Frankreich belegen, dass z. B. Krebspatienten, die gut
informiert waren, seltener Uber Beschwerden berichteten und weniger
Schmerz empfanden. Durch gezielte Information und die Entscheidung
fur bestimmte Therapieformen kann der Teufelskreis Schmerz - Angst -
Anspannung - Schmerz durchbrochen werden.

Auch ein anderer Aspekt ist dabei sicherlich nicht zu vernachlassigen:
Abwanderungen von jungen Menschen aus dem System der gesetzli-
chen Krankenkassen koénnten sicherlich starker vermieden werden,
wenn das System versténdlicher ware und es die Patienten nicht bevor-
munden wurde. Obwohl wir seit 1996 die Kassenwahlfreiheit haben und
der Wettbewerb zur Qualitatssteigerung vielfach beschworen wird, ver-
fugen wir Gber ein System, das dem Versicherten und der gesetzlichen
Krankenversicherung kaum Handlungsspielraum gibt.
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Das heutige Gesundheitssystem kann daher immer noch beschrieben
werden als:

e intransparent (Patienten erfahren nichts bzw. wenig tber

- die Qualitat der Arzte/Krankenhéuser
— die abgerechneten Leistungen
~ Behandlungsstandards)

e undifferenziert (auRer Beitragssatz und Service gibt es kaum Un-
terscheidungsmerkmale der Kassen und damit keine echten Ent-
scheidungsalternativen fir Versicherte)

e iiberreguliert (den Krankenkassen sind bei ihrer Vertragsgestaltung
weitgehend die Hande gebunden)

Dies stoft bei vielen Versicherten auf Unversténdnis. Es muss eher da-
rum gehen, durch mehr Patientenautonomie mehr Solidaritéat zu schaffen
und das Solidarsystem auf diese Weise zukunftsfahig zu machen.

Solidaritat kann nur in einem System funktionieren, in dem der Solidar-
gedanke die Solidaritat der Gesunden, Jungen und Gutverdienenden mit
den Kranken, Alten und Armen umfasst. Eine Solidaritat nur unter kran-
ken, alten und armen Menschen funktioniert nicht. Ein Gesundheitssys-
tem, aus dem sich immer mehr Gesunde, Junge und Gutverdienende
verabschieden, ist nicht finanzierbar: Will man also die Solidargemein-
schaft sichern, muss man ihre Basis sichern. Dazu mussen die gesetzli-
chen Krankenkassen attraktiv sein und ihren Versicherten bedarfsge-
rechte und differenzierte Angebote liefern. Das bestehende System
muss aus sich heraus modernisiert werden, so dass die Abwanderung in
die private Krankenversicherung vermieden wird.

Wir fragen uns daher. Was erwarten die Menschen, und was wollen sie?
Bei unseren Umfragen stellen wir fest, dass es ein deutliches Bekenntnis
fur das solidarische Gesundheitssystem gibt. Weit Gber 80 Prozent der
Versicherten (TK-Versicherte 90 Prozent) unterstitzen das Solidarprinzip
unseres Gesundheitswesens.

Innerhalb dieses System sind die Versicherten auch eher bereit, eine
Beitragssteigerung zu akzeptieren, als auf Leistungen zu verzichten.
Gleichzeitig haben die Versicherten ein grof3es Interesse daran, zusatzli-
che Leistungsangebote innerhalb der gesetzlichen Krankenversicherung
wahrzunehmen. Diese beziehen sich z. B. auf Versicherungsschutz im
Ausland oder alternative Heilmethoden. Aber auch neue Tarifoptionen
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stoRen bei den Versicherten auf groRes Interesse: Uber die Halfte der
TK-Mitglieder beurteilen Selbstbehalttarife als positiv.

Es geht dabei nicht darum, durch Abwahiméglichkeiten von Leistungen
das solidarische System zu schwaéchen, sondern durch Zuwahlleistun-
gen oberhalb des bestehenden Leistungskataloges die gesetzliche
Krankenversicherung zu starken.

Um dies zu erreichen, ist es notwendig, gute Informationsmoglichkeiten
fur Patienten anzubieten, die Transparenz zu verbessern, Entschei-
dungsalternativen zu schaffen. DarGber hinaus soliten Patienten fur ein
aktives Rollenverstéandnis motiviert und nicht zuletzt die Handlungsmég-
lichkeiten der Krankenkassen erweitert werden.

Dazu gehért es auch, den Versicherten praktische Hilfestellungen zu ge-
ben:

¢ Behandlungsquittungen - erste Erfahrungen werden derzeit im Mo-
dellprojekt in Rheinhessen gesammelt

e Information Uber Erfahrung, Weiterbildung und Erfolgsraten von
Leistungserbringern

e Patientenleitlinien zur Ubersetzung von medizinischen Leitlinien in
eine verstandliche, patientenorientierte Sprache

e Information Uiber Patientenrechte und -pflichten

o  Information Uber die Information“, d. h. Hilfestellung zur Bewertung
der Qualitat von Gesundheitsinformationen

Um die Handlungsméglichkeiten der Krankenkassen zu erweitern und
damit dem Versicherten Entscheidungsalternativen zu eréffnen, ist es
notwendig, die Vertragsfreiheit einzufihren. Bislang ist dies im Gesund-
heitswesen nicht mdéglich. Stellen Sie sich vor, dass der Verband der
Automobilindustrie fur alle Mitglieder die gleichen Bauteile zum gleichen
Preis bei einem Zulieferer einkaufen musste. In der gesetzlichen Kran-
kenversicherung ist das bislang Alltag. Erst durch die Vertragsfreiheit
wird es den Krankenkassen méglich sein, Einzelvertrage mit Arzten zu
schlieBen und somit qualitats- und wettbewerbsorientierte Angebote zu
schaffen.

Dem Versicherten kénnten Zuwahiméglichkeiten im Bereich der Reise-
versicherung oder auch der Alternativmedizin dabei helfen, ein individu-
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elles Versicherungspaket zu schniren. Ebenso wirden Selbstbehalt-
tarife die Versichertenautonomie und -verantwortung und das solidari-
sche Gesundheitssystem starken.

Gemeinsame Entscheidungsfindung

Insgesamt missen wir alle im Gesundheitswesen dazu beitragen, dass
wir einen Weg finden, Patienten und Versicherten aktiv in medizinische
und gesundheitliche Entscheidungen einzubinden. In Zukunft wird zu-
nehmend die Wichtigkeit der gemeinsamen Entscheidungsfindung (,Sha-
red Decision Making") ins Blickfeld riicken (Abb. 2).

Abb. 2: Shared Decision Making

Meilensteine auf dem Weg zum Ziel

: | Shared decision making
. . Ziel ~ ‘ Patient und Arzt gelangen zu einer
Meilensteine | gemeinsamen Entscheidung.

T~ [informed consent
| Patient wird vor Entscheidungsfindung informiert
| und stimmt einer vorgeschlagenen Option zu. |

idf-‘rinzipal-Agent-System |
Patientenbedirfnisse flieRen in die Entscheidung ein, es ent- |

| scheidet jedoch der Arzt.

| Paternalistisches System |
| Arzt entscheidet allein Gber die Therapie, Patient stimmt lediglich zu.

Beim ,Shared Decision Making" gelangen Arzt und Patient zu einer ge-
meinsamen Entscheidung. Denn: Bei vielen Erkrankungen gibt es nicht
immer die ,richtige” oder die ,falsche" Therapie, sondern Therapieoptio-
nen sind gegeneinander abzuwéagen. So stellt sich bei vielen Krebser-
krankungen die Frage, welche Therapie die optimale fir den Patienten
ist.

Arzt und Patient entscheiden gemeinsam, abhangig von der Diagnose,
ob beispielsweise ein chirurgischer Eingriff, eine Bestrahlung und/oder
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eine Chemotherapie die beste Lésung darstellen. Seitdem dieses Sys-
tem in den USA umgesetzt wird, fuhrte die umfassende Information des
Patienten und die Diskussion mit seinem behandelnden Arzt dazu, dass
chirurgische Eingriffe beim Prostatakrebs um ca. 70 Prozent zurickgin-
gen. Der Patient musste in diesen Fallen Vor- und Nachteile der jeweili-
gen Therapie gegeneinander abwéagen.

Zukunftig werden auch immer mehr Versicherte darauf bestehen, eigen-
verantwortliche Entscheidungen zu treffen. Sie werden sich nicht mehr
sagen lassen, wie und was sie versichern sollen. Dabei wird es auch
notwendig sein, Verbandsstrukturen zu iberdenken und Vertragsfreiheit,
Tarif- und Leistungsdifferenzierung zu erméglichen.
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Offnung des Kollektivvertragsrechts und Ubergang zu Ein-
zelvertragen?

Karl-Heinz Schénbach

In ihrer spezifischen Tradition zwischen konsensorientierter Globalsteue-
rung und pragmatischem Interventionismus hat sich die Gesundheitspo-
litik in Deutschland wieder einmal ins Aus manévriert: Obwohl die Bei-
tragssatze auf hohem Niveau steigen, sind alle Beteiligten mit den Er-
gebnissen unzufrieden. Neue Weichenstellungen sind unvermeidlich.
Dazu zielt die aktuelle Koalitionsvereinbarung der Regierungsparteien
auf den Kern des Systems, die Vertragsbeziehungen an der Drehschei-
be der ambulanten &arztlichen Versorgung. Vorgegeben wird ein klarer
politischer Handlungsrahmen fur den Ubergang vom bestehenden Kol-
lektivvertragssystem zu Einzelvertragen, an denen neben den Vertrags-
arzten auch Krankenhauser und Gesundheitszentren teilnehmen. Im Er-
gebnis der hier vorgelegten ersten Analyse zeigt sich, dass auch dieser
Reformansatz der Koalition ebenso wie die integrierte Versorgung ins
Leere ginge, wenn es bei wie auch immer justierten ambulanten Pau-
schalen pro Kopf der Versicherten fiir die Region einer Kassenarztlichen
Vereinigung (Kopfpauschale) bliebe.

Ausgangslage

Wahrend sich die Medizin in immer mehr Spezialisten und Subspezia-
listen verzweigt, nehmen nicht nur ihre Fahigkeiten zu, angebotsindu-
zierte Nachfrage hervorzubringen. Vielmehr riicken auch ihre anerkann-
ten akutmedizinischen Erfolge gemeinsam mit der langfristigen demo-
graphischen Entwicklung die chronischen Erkrankungen in den Vorder-
grund. Beide Entwicklungen schreiten voran, ohne dass bisher in glei-
cher Weise die Kooperation der Spezialisten untereinander sowie mit
den Hausérzten oder die qualifizierte Langzeitbetreuung chronisch Kran-
ker verbessert worden ware. Isolierte Anséatze reichen dazu nicht aus.
Benétigt wird zudem ein ordnungspolitisches Konzept, das nicht langer
gegen betriebswirtschaftliche Logik gerichtet ist.

Ein solches Konzept flr die Drehscheibe der ambulanten arztlichen Ver-
sorgung nutzbar zu machen, wirde einen entscheidenden Beitrag dazu
leisten, angestrebte Gesundheitsziele zu erreichen und UbermaRigen
Ressourcenverbrauch zu vermeiden. Es wirde auch dazu beitragen,
Arztinnen, Arzten und vielen anderen Beteiligten wieder eine héhere Be-
rufszufriedenheit zu erméglichen, die auch den Patienten zugute kédme.
Fur die Leistungsseite der GKV ist dies der Kern des Problems.
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Wahrend bisher alle ,StrukturmaRnahmen®, wie insbesondere die ,Wahl
des Hausarztes" durch den Versicherten (§ 73 SGB V), ,Modellvorha-
ben* zur Leistungserbringung (§ 63 SGB V), die ,Integrierte Versorgung"“
(§§ 140 a-h SGB V) und ,Disease-Management-Programme* (§ 137 ff.
SGB V) aufgrund des fehlenden Wettbewerbes in der ambulanten arztli-
chen Versorgung blockiert wurden, zielt die Koalitionsvereinbarung ge-
rade auf die Ursache der Blockade.

Fur mehr als 120.000 Arztinnen und Arzte in tausenden Einzelpra-
xen kann nur jeweils eine Kassendrztliche Vereinigung Vertrage
schlieRen.

Die Krankenkassen unterliegen dabei hinsichtlich der Qualifikatio-
nen undifferenziert, unwiderruflich und tber den Bedarf hinaus dem
Kontrahierungszwang.

Jenseits der freiberuflichen Kleinbetriebe sind andere Betriebsfor-
men wie Gesundheitszentren und andere Arzte wie Krankenhaus-
arzte i.d. R. von der ambulanten éarztlichen Versorgung ausge-
schlossen.

Es gibt weithin keine Preise, sondern Verrechnungspunkte einer
Verteilblrokratie, woraufhin kaum ausreichend bezahite Einzelleis-
tungen in immer héherer Zahl erbracht oder auch nur abgerechnet
werden.

Zu amerikanischen oder Schweizer Preisen wére das deutsche Ge-
sundheitswesen schon vor 10 Jahren unfinanzierbar gewesen. Bei
amerikanischen oder Schweizer Zeiten je Patientenkontakt hétte a-
ber auch nur die Halfte der Leistungen abgerechnet werden kénnen.

Dass auch die Frequenzen technischer Leistungen in ,schwindeln-
der" Héhe liegen, findet mit der jingsten Untersuchung der Univer-
sitéat zu KéIn eine ganz neue Interpretation: Jede zweite Réntgen-
leistung ist danach fiir den Hausarzt unbrauchbar.

Und damit sich nie nichts andern kann, haben sich die Beteiligten
mit sektoralen Budgets und Honorarverteilungen eingegraben, die
zu falschen Anreizen fuhren.

Gerade diese Elemente einer strukturellen Blockade geht die Koalitions-
vereinbarung an. Zitate aus der Koalitionsvereinbarung sind im folgen-
den Text kursiv gesetzt.
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Anpassen oder angepasst werden

Die aktuelle Blockade der Disease-Management-Programme (DMP)
durch die Kassenarztlichen Vereinigungen ist nur der politische Ausléser
einer Uberfalligen Neuausrichtung der Gesundheitspolitik. Und dennoch
oder gerade deshalb nehmen Arzte und Krankenkassen die Koalitions-
vereinbarung unterschiedlich auf. In der Hoffnung, die Diskussion zu-
nachst einmal ins Leere laufen lassen zu kénnen, argumentiert die Kas-
senarztliche Bundesvereinigung (KBV), die Koalitionsvereinbarung eroff-
ne der Regierungskoalition einen ,breiten Handlungsspielraum®, da ,alle
moglichen Vertragstypen aufgefiihrt werden”, deren ,systematische
Neuordnung"' aber unterbleibe. Zwar erkennt die KBV, dass ihr ord-
nungspolitischer Anspruch durch Einzelvertrage ,neben” Kollektivvertra-
gen nicht aufrecht erhalten werden kann,? zieht aber aus der Zusiche-
rung der Koalition, dass eine ,wohnortnahe Versorgung® bei ,freier Arzt-
wahl“ gewabhrleistet bleibe, die eigentumliche Gewissheit, dass dies (ja)
ohne ihren alleinigen Sicherstellungsauftrag nicht gehe und insoweit al-
les offen sei. Dies ist reines Wunschdenken, denn

e eine ,wohnortnahe" Versorgung schliefit nur aus, dass notwendige
Teile der ambulanten arztlichen Versorgung uberregional in
Schwerpunkteinrichtungen konzentriert werden. Ebenso gibt es
heute eine ,wohnortnahe Krankenhausversorgung“, soweit nicht
Krankenhauser der Maximalversorgung angesprochen sind.

e eine ,freie Arztwahl schlief3t nur ein, dass der Patient einen Arzt
seines Vertrauens wahlen kann. Bei einer Beteiligung von Kranken-
hausern und Gesundheitszentren wird die Auswahl fur den Patien-
ten erhoht.

e nur wenn es bei (wie auch immer modifizierten) Pauschalen je Ver-
sicherten fiur eine Region (Kopfpauschalen) bliebe, wéare die Mono-
pol-KV tatséchlich unentbehrlich. Diese sind denn auch Dreh- und
Angelpunkt der neuen KBV-Strategie. Denn eine (erschépfende)
.Kopfpauschale“ verhindert de facto jeden Wettbewerb neben der
KV.

Aber auch den Krankenkassen ist das ebenso Uberfallige wie energische
Konzept der Koalitionsvereinbarung alles andere als einerlei. Schliellich

! Vgl. Kontext Symposium der KBV vom 24./25. Oktober 2002, Papier ,Neuaus-

richtung der Gesundheitspolitik?", Ergebnisse der Arbeitsgruppe 2, Vertragsbe-
Ziehungen.

Gefordert wird von den KVen stattdessen eine Differenzierung in Grund- und Zu-
satzvertrage ,unter dem Dach der KV*.
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werden sie sich schneller als gedacht auf den Zerfall des korporatisti-
schen Systems einstellen missen. Mit regionalen Einheitsvertragen ha-
ben die KVen den Vertragswettbewerb bisher fast ausgeschaltet. Dem
Gift der Kopfpauschalen miussen mithin auch die (Verbande) der Kran-
kenkassen entwéhnt werden. Nach dem neuen Konzept wird es darauf
ankommen, gegenuber der Konkurrenz auch in Vertrdgen vor Ort gut
aufgestellt zu sein. Dass die Koalition das Kollektivvertragssystem nur
éffnen, nicht aber ad hoc abschaffen will, gibt Arzten und Krankenkassen
Zeit zur Anpassung.

Machen sich die Kassenarten nicht entschlossen auf den Weg zum/zur
Unternehmen/Unternehmensgruppe im Wettbewerb, wird womdglich die
Politik aktiv. Denn in der Koalitionsvereinbarung heit es: “Die gesetzli-
chen Krankenkassen werden im Rahmen einer Organisationsreform in
die Lage versetzt, Ihren Beitrag zu einem notwendigen Qualitdtswettbe-
werb zu leisten.” Da eine Organisationsreform nicht ohne den Bundesrat
zu machen ist, spielen die Oberverbands-Szenarios einzelner Strategen
keine Hauptrolle. Man wird aber fein auf Zwischenténe aus dem Bundes-
rat achten missen, wie im Ubrigen die meisten MaRnahmen eines hier
angesprochenen Reformpaketes nicht ohne den Bundesrat verabschie-
det werden kénnen, es sei denn, die Bundesregierung betreibt schlicht
einen ,Ruckbau bestehender Behérden®. Der geht i. d. R. ohne die Lan-
derkammer.

Neuordnung der Angebotsstruktur

Zweifellos ist die Koalition entschlossen, das Monopol freiberuflicher
Arzte aufzuheben. So heilt es bereits eingangs: ,/n der ambulanten Ver-
sorgung kénnen neben den freiberuflichen Arztinnen und Arzten Ge-
sundheitszentren tdtig werden.” Gesundheitszentren im Sinne des
SGB V sind Polikliniken nach § 311, die nach Abs. 2 auf das Beitrittsge-
biet beschrankt sind. In diesen Einrichtungen sind auch nichtfreiberufli-
che Arzte ambulant tatig. Die KVen haben nach Herstellung der staatli-
chen Einheit mit Unterstitzung der Krankenkassen und der Politik alle
Anstrengungen unternommen, die Einrichtungen komplett scheitern zu
lassen. Wenn es nun eine Renaissance von Gesundheitszentren geben
soll, bietet sich dazu eine Anlehnung an einzelne Krankenhauser an, die
dem DRG-System entgegensehen und ihr ambulantes Vorfeld im Auge
haben.

Dahin schaut offenbar auch die Koalition, wenn sie postuliert: ,Kranken-
hduser, medizinische Zentren und andere Gesundheitsberufe werden in
das System der Einzelvertrdge einbezogen. Der Sicherstellungsauftrag
wird entsprechend den verdnderten Bedingungen angepasst.” Diese Ab-
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sichtserklarungen zielen darauf ab, die Krankenhauser zumindest in den
Wettbewerb um die facharztliche Versorgung einzubeziehen. Danach
werden die KVen den Sicherstellungsauftrag allenfalls in der hausarztli-
chen Versorgung ungeteilt behalten, wenn die Belange der Hausarzte
eigenstandig vertreten werden. Die integrierte Versorgung ist bereits au-
Rerhalb des Sicherstellungsauftrages der KV geregelt. Hier wird es dar-
auf ankommen, die Teilnahme der Leistungserbringer vom Zulassungs-
status im Kollektivvertragssystem zu trennen. Nur so kommt die gewolite
Integration voran.

Ist das Ziel aller Beteiligten in der Tat die ,Integrierte Versorgung“ und
der neue Ordnungsrahmen fur Einzelvertrage schlussig, braucht es ge-
setzlich definierter ,Sonderwirtschaftsbereiche* wie ,§§ 140 a-h SGB V*
auf Dauer nicht. Ebenso ist das Nebeneinander von ,Modellvorhaben®
(§§ 63, 64 SGB V), ,Versichertenbonus beim Hausarzt* (§§ 65a SGB V),
Strukturvertragen (§§ 73a SGB V) und der integrierten Versorgung
(§§ 140 a-h SGB V) Ausdruck homéopathischer Polypragmasie des Ge-
setzgebers. Im Ergebnis Uberweisen die Krankenkassen nach wie vor
erst alle Mittel fur die ambulante Versorgung an die Monopol-KV, um
dann (vergeblich) um ,Budgetbereinigung” fur einen Wettbewerb nach
Vorschrift anzustehen. Damit aber auch gar kein Vertrag zustande kom-
men kann, droht die KV via Rahmenvertrag glaubhaft, sich als ,Zwangs-
partner” in Einzelvertrage einklagen zu wollen.

Nunmehr beabsichtigt die Koalition, nicht nur ein System von Einzelver-
tragen ,neben“ die Kollektivvertrage zu stellen, das sozusagen ,hinzu
kommt". Vielmehr soll in den Kernbestand der Kollektivvertrage einge-
griffen werden: ,Der Kontrahierungszwang wird modifiziert.“ Dazu muss
die traditionelle Zulassung und Bedarfsplanung allein mit der KV fallen,
wenn in einem Bedarfsplanungsgebiet mehrere Angebotsformen parallel
am Markt sind. Drittangebote werden mithin ebenso wie Drittparteien in
die Bedarfsplanung einbezogen. Wie beim Wegfall des Postmonopols
wird zudem jeder Anbieter, der einen Mindestmarktanteil Uberschreitet,
Sicherstellungsaufgaben wie den Notdienst mit gewahrleisten missen.
Die zusammenfassende Regie kann als gemeinsame Auftragsleistung
der Beteiligten ausgeschrieben werden. Ein Monopol dafir wird kaum
vermisst werden. Zahlreiche ambulante Notarztpraxen bestehen ohnehin
inzwischen an Krankenhdusern, die Ordnungsfunktion wird weithin be-
reits von den Arztekammern getragen.

Fur die Sicherstellung einer umfassenden und bedarfsgerechten Versor-
gung der Versicherten ohne Kontrahierungszwang der einzelnen Kran-
kenkasse gegeniiber jedem Arzt gibt es verschiedene Modelle, die in der
weiteren Diskussion bewertet werden missen.
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e Den Kontrahierungszwang — wie von Beratern des BMG vorge-
schlagen - bei der Erfullung qualitativer Mindeststandards beizube-
halten und nur dartber hinaus Vertragsfreiheit einzufuhren, reichte
nach Auffassung und Erfahrung des Autors nicht aus, da schon die
erste von der KV besetzte Vertragsstufe 100 Prozent der Mittel ab-
sorbieren kénnte, wahrend Sondervertrage wie heute zusatzlich fi-
nanziert werden mussten.

e Allerdings mussen fur die Krankenkassen bei einem ,einheitlichen
Leistungskatalog” auch Pflichten zur Kontrahierung bestehen, damit
das Angebot, fur das aus dem Risikostrukturausgleich Einnahmen
zugerechnet werden, auch sichergestellt wird. Diese Pflicht wird al-
lerdings nicht allein einem Monopol freiberuflicher Arzte in der KV
gegenuber erfullt, sondern mit einem integrieten Angebot, ein-
schlieBlich Krankenh&dusern und Gesundheitszentren.

e Von daher wird vorgeschlagen, eine Kontrahierungspflicht der Kran-
kenkassen/-gruppen/-arten zu formulieren, die fur den Bereich des
relevanten Marktes eine nach arztlichen Gebieten umfassende Ver-
sorgung, gemessen an Verhaltniszahlen Arzt/Versicherten, ge-
wahrleistet. Darliber hinaus besteht keine Vertragspflicht, sondern
ein Vertragsrecht. Angebote, die den Mindeststandard unerfullt las-
sen, sind nicht zu berucksichtigen.

Wettbewerbsregelungen, bei denen die Krankenkassen ohne Kontrahie-
rungszwang Versorgungsauftrage ausschreiben, stehen verfassungs-
rechtliche oder EU-rechtliche Gesichtspunkte nicht entgegen. Dies ist
das nicht unerwartete Ergebnis einer umfassenden Analyse, die Volker
Neumann (Rostock) anlasslich der diesjahrigen Berliner Tagung der
Bertelsmann-Stiftung zum verfassungsgemafen Spielraum der Gesund-
heitspolitik vorgelegt hat. Die Publikation wird erwartet. Der deutsche
Gesetzgeber kann das tun, wenn er es politisch durchsetzen kann. Die
Koalition ware aus rechtlichen Grinden nicht gehindert, ihr Vorhaben
durchzusetzen.

Wandel der Vertragsrechte

Einzelvertrdge werden attraktiv ausgestaltet sein mussen, soll die Ab-
wartsspirale der Punktwerte mit immer mehr abgerechneten Einzelleis-
tungen gestoppt werden. In der Schweiz ebenso wie in den USA oder
Schweden sind die Konsultationszeiten je Patient um ein Mehrfaches
héher als in Deutschland. Das gilt in der Tendenz auch fur die Qualitat.
Wir geben neben der Schweiz und den USA die meisten Mittel fur die
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gesundheitliche Versorgung aus, ohne dass die Ergebnisse, gemessen
an Gesundheitszielen, dem entsprachen.

Lebenserwartung im Verhéltnis zu den Gesundheitsaufwendungen (OECD, 99)
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Soll dieses Dilemma uberwunden werden, kann nicht jedes zusatzliche
Angebot einschlieBlich der allgemeinen Zunahme der Arztzahlen auto-
matisch und ohne Unterschied einbezogen und mitfinanziert werden.
Dies ist dem Wirtschaftssystem auch ansonsten fremd.

e Wenn kinftig der Zustrom von Anbietern Uber den Bedarf hinaus
dem Wettbewerb ausgesetzt wird, kénnen Finanzierungsspielraume
geschaffen werden, um aus dem Teufelskreis der Verteilungspolitik
mit ,Kopfpauschalen auszusteigen. Es gibt keinen anderen Weg,
ohne weiter auf steigende Ausgaben und Beitragssatze zu im vor-
hinein kalkulierbaren Vergutungen fur den Arzt zu kommen.

e Wird dem von den Berufsvertretern entgegengehalten, die Neigung
junger Arzte, sich niederzulassen, nehme ohnehin ab, spricht dies
umso mehr fur den Einbezug der Krankenhauser in die ambulante
Versorgung, weil der Niederlassungszwang fir die Arzte damit ge-
mildert wird, soweit betriebswirtschaftliche Vorteile (z. B. Geratenut-
zung) eingelést werden kénnen.

Sicherung von Qualitat und Wettbewerb
Einzelvertrage werden keine Flachenvertrage mehr sein, sondern ein

Gesamtangebot aus unterschiedlichen wettbewerblichen Vertragen ent-
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stehen lassen. Wettbewerb und Kontrahierungszwang passen nur be-
dingt zueinander. Insbesondere, wenn Krankenhauser und Gesundheits-
zentren als Partner fur Einzelvertrage hinzukommen, wirde ein Kontra-
hierungszwang bestehende Uberkapazititen weiter erhéhen. Daher stellt
die Koalitionsvereinbarung heraus: ,Krankenkassen und Anbieter wer-
den in die Lage versetzt, neben den notwendigen kollektiven Vertragen
Einzelvertrége mit festgelegten Qualitdtsniveaus abzuschlielen.” Die
Qualitatsniveaus sollen Gber den Koordinierungsausschuss beschrieben
werden. Dies bezieht sich bisher schon nicht nur auf evidenzbasierte
Medizin fur chronisch Kranke (§ 137 f SGB V), sondern auch auf die
Durchsetzung von Qualitatskriterien (§ 137 e SGB V) der Versorgung in
der Breite.

Dies ist auch eine Voraussetzung dafir, Qualitatskriterien tatsachlich
auch einfordern zu kénnen. Damit dies keine unerfilite Hoffnung bleibt,
soll offenbar ein ,Deutsches Zentrum fir Qualitat in der Medizin“ den
Koordinierungsausschuss fur die ambulante und stationare Versorgung
unterstitzen. Hier darf allerdings kein Antagonismus erzeugt werden,
soll die Selbstverwaltung im Koordinierungsausschuss die Qualitatssi-
cherung weiter tragen. Das Institut sollte der Selbstverwaltung zuarbei-
ten. Die Selbstverwaltung konkretisiert den Ordnungsrahmen, sie ist a-
ber nicht gleich immer auch ,wirtschaftlicher Akteur im Wettbewerb".
Denn die unverzichtbare Beachtung, mit der die Standards tatsachlich
durchgesetzt und weiterentwickelt werden, bietet nur der potentielle
Nachteil im Wettbewerb.

Fur die GKV kommt dies einem Balanceakt gleich: Wettbewerb funktio-
niert nur mit strikten und verbindlichen Vorgaben, die die Beteiligten
selbst nicht nach Kassenstand oder politischer Opportunitat &ndern kén-
nen.® Mehr Wettbewerb heif8t danach auch zumindest ordnungspolitisch
,Zuverlassigere" Regulierung. Zum Beispiel sind — soweit Drittwirkungen
erzielt werden mussen — etwa die Richtlinien des Bundesausschusses
der Arzte und Krankenkassen unzureichend und dem Wettbewerbsrecht
standhaltenden Einzelvertragen beileibe unterlegen. Arzneimittelrichtli-
nien und -informationen an Arzte mit potentieller Drittwirkung werden von
den Kartellsenaten gestoppt, bevor sie Gberhaupt wirksam werden kén-
nen. Wenn die GKV aber de facto das Wettbewerbsrecht nicht aus-
schalten kann, muss sie es sich zu eigen machen. Soweit die Kranken-
kassen/-verbdnde also zur Daseinsvorsorge als ,Behérde in hoheitli-
chem Auftrag” tatig sind und staatliche Vorgaben etwa zum Leistungs-
katalog konkretisieren, kann Wettbewerbsrecht nicht gelten. Die Alterna-

Vgl. Schénbach, K. H.: Offentlich-rechtliches Vertragsrecht und Wettbewerb in
der GKV, Vortrag bei der Hans-Bockler-Stiftung im April 2001, verdffentlicht in
Arbeit und Sozialpolitik, Heft 5 — 6/2001, S. 4 ff.
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tive ware die Verstaatlichung. Das sieht auch die EU-Kommission im
Vorfeld der EuGH-Entscheidungen so. Dort aber, wo die Krankenkassen
als ,wirtschaftlicher Akteur* tatig sind, muss Wettbewerbsrecht ange-
wandt werden. Dazu ist der von der Koalition avisierte Ubergang zu Ein-
zelvertragen anstelle von Kollektivvertrdgen unabdingbar. SchlieRlich
geht es nicht um den Komfort der Institutionen, sondern um das Ergeb-
nis fur die Versicherten.

Neben qualitativen Vorgaben treten dann 6konomische. Diese bestehen
im Wesentlichen in der Einhaltung des (EU-)Wettbewerbsrechts. Die
Teilnehmer auf beiden Seiten — Arzte und Krankenkassen — dirfen keine
marktbeherrschende Stellung beziehen bzw. ausnutzen. Zum Teil wer-
den Anforderungen und Auflagen des Wettbewerbsrechts erfullt werden
missen, die etwa auch zur Teilung von VergabemaRRnahmen fiihren
kénnen. Ebenso sind Zusammenschlisse von Anbietern nur im Rahmen
des Wettbewerbsrechts erlaubt. Das wird von den neue Kartelle schmie-
denden Anbietern gerne Ubersehen. Dennoch muss die Selbstverwal-
tung in ihren ordnungspolitischen Funktionen wirksam bleiben kénnen.

e Soweit die Arzte/Krankenhéuser/Gesundheitszentren oder Kranken-
kassen als Unternehmen nach Wettbewerbsrecht agieren, missen
sie einer einheitlichen und kompetenten Wettbewerbsaufsicht unter-
liegen. Das geht Uber die Vereinheitlichung der heutigen Aufsicht
hinaus. Die Aufsichtsbehérden sind auch inhaltlich neu aufzustellen.

e Soweit Arzte/Krankenhauser/Gesundheitszentren als Unternehmen
der Daseinsvorsorge agieren, kénnen sie oder ihre Verbande auch
an ordnungspolitischen Vorgaben mitwirken. Die Grenzen sind da-
bei offen zu legen.

Inzwischen werden die Koalitionsvereinbarungen in den zu Beginn der
Legislaturperiode offenbar unvermeidlichen Vorschaltgesetzen um die
Variante ,Einzelvertrage zwischen Krankenkassen und Herstellern von
Arzneimitteln erganzt. Dabei ist davon auszugehen, dass die Option zu
Einzelvertragen mit Herstellern insbesondere dann wirksam genutzt
werden kann, wenn auch aufgrund von Einzelvertragen mit Arzten
Nachfragednderungen bewirkt werden kénnen. Die Mittel der KV waren
dazu viel zu grobschlachtig und konfliktbehaftet. Die urspriinglich erwo-
genen Einzelvertrage der Krankenkassen mit Apotheken sind allein
schon deswegen fir die weitere Gesetzgebung zuriickgestellt worden,
weil dazu erst einmal wettbewerbsfahige Angebotsstrukturen auf der
Vertriebsseite erlaubt werden missen: Versandapotheken und Filialbe-
triebe.
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Vergiitungspolitik

Damit die Modernisierungs-Blockade Uberwunden werden kann, missen
fur Versorgungsregionen vereinbarte Kopfpauschalen der Mitglieder oder
Versicherten kunftig der Vergangenheit angehéren. Denn bei diesen
,Planfonds” floaten die Punktwerte (Preise) unter der Hoheit der KV als
Gewahrtrager der Versorgung in der Region. Es ist nicht verwunderlich,
dass sich die KVen entgegen ihrer populdren Positionierung politisch
nicht far die Vergitung nach Einzelleistungen einsetzen, sondern fir
(modifizierte) ,Kopfpauschalen®. Kopfpauschalen erhéhen die institutio-
nelle Existenzberechtigung der KV, die sich dann das verteilungspoliti-
sche Zerlegen des Ganzen zu eigen machen kann.

e Tatséchlich ist die Anpassung bestehender Kopfpauschalen an den
aktuellen Leistungsbedarf nur eine ,Schrittinnovation”. Vorschlage
dazu sind gemacht.* Angesichts der Koalitionspldne besteht kein
Hindernis, diesen Schritt zu Uberspringen.

e Eine diskutierte ,Morbiditatsjustierung” der Vergitungen zielt auf die
adaquate Weiterentwicklung politisch gedeckelter Gesamtvergutun-
gen. Regionale Gesamtvergutungen stehen aber jedem Wettbe-
werbskonzept entgegen.

Regionale Gesamtvergutungen nach Art der Kopfpauschalen bei der KV
zementieren zudem die starren Grenzen zwischen ambulant und statio-
nar. Wer diese Grenzen beseitigen will, darf nicht den Kopfpauschalen
das Wort reden, auch nicht morbiditatsadjustierten Kopfpauschalen.
Vielmehr mussen die Krankenkassen ihre (morbiditatsadjustierten) Ein-
nahmen nach den in Anspruch genommenen Leistungen einsetzen.

4 Vgl. Schénbach, K. H.: Arzthonorare: Die Aktualisierung der Kopfpauschalen, in:

DIE BKK, Heft 12/2000, S. 517 ff.
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Abb. 1: Pauschale Gesamtvergiitungen fiir korporative Versorgungssektoren

Budgets je Einze] dge
RSA
l Krankenkasse: f> Kranken-
haus f>
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sektoraler
t Budgets % Ambulante
Alter, Geschlecht, ey :
Grundiohn, EUBU, Pre Kopt o
DMP [
* Vollstindige Kontrahierung + Kopfpauschalen ¥ Leistungsbedarf
* Verteilende Bedarfsplanung * Vergiitungen nach HVM
+ Einnahmen nach Ausgabenprofil * keine integrierte Versorgung
+ sektorale Budgets « Allokation gem. Angebot/Verteilung

Abb. 2: Leistungssystem der GKV nach den Eckpunkten der Koalition

RSA »  DRG - Fallpauschalen
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Grundlohn, EU/BU, - ( Kollektivvertrag)
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« Modifizierte Kontrahierung * keine Kopfpauschalen
» Bedarfspl. nach Verhéltniszahlen + Vergiitungen nach Vertrag
« Einnahmen nach Ausgabenprofil « integrierte Versorgung
« keine sektoralen Budgets « Allokation gemiB Nachfrage
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Abb. 3: Reformoption ,,unter dem Dach der Kassendrztlichen Vereinigungen*

RSA DRG - Fallpauschalen
l Krankenkasse:
Minnahme> RSA- und
DMP.
T Gesamt-

einnahmen

> Integrierte
Morbiditiitsorientierte Versorgung
Gesamtvergiitung

Alter, Geschlecht,
Grundlohn, EU/BU,

Pro Kopf e—p{ Einzelvertriige

DMP
» Volistindige Kontrahierung * Morbidititsbezogene Kopfpauschale
* Verteilende Bedarfsplanung * Vergiitungen nach HVM
» Einnahmen nach Ausgabenprofil « keine integrierte Versorgung
+ keine gesetzlichen Budgets * Verteilung vor Allokation

Im Rahmen dieses kurzen Beitrages kénnen die Implikationen unter-
schiedlicher Ansatze nicht vollstandig ausdiskutiert werden. Vielmehr
werden der Status quo (Abb. 1), die Koalitionsvereinbarung (Abb. 2) und
die Vorstellungen unter Einbezug morbiditatsjustierter Kopfpauschalen
der KBV (Abb. 3) gegeniubergestellt. In dem jeweils unten stehenden
Kasten sind die wesentlichen Merkmale der Alternativen notiert. Dabei
wird (hier auf wenige Aussagen zugespitzt) deutlich:

Die Koalitionsvereinbarung (Abb. 2) hebt die Trennung zwischen
ambulant und stationar nur dann auch finanztechnisch auf und er-
mdglicht zudem die integrierte Versorgung, wenn es keine Pau-
schalen pro Kopf der Versicherten mehr gibt. Sektorale Budgets
sind mit dem Ansatz der Koalition (DRGs und Einzelvertrage) nicht
vereinbar. Sie kénnen bei Modifizierung des Kontrahierungszwangs
zu den Anbietern und Beitragssatzwettbewerb der Krankenkassen
auch fallen.

Das Antikonzept der KBV (Abb. 3) bleibt bei ,Kopfpauschalen* und
hebt weder die Trennung ambulant zu stationar auf, noch ermég-
licht es eine Finanzierung der integrierten Versorgung. Die bei der
integrierten Versorgung vereinbarte Budgetbereinigung kann die KV
ja praktisch nicht leisten, wie immer wieder behauptet und zu sehen
ist. Die sektoralen Budgets werden auch mit der KBV-Forderung
nach morbiditatsorientierten Kopfpauschalen bewusst prolongiert.
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¢ Sicherstellung/Kontrahierungszwang kénnten sich kunftig danach
richten, ob eine Bedarfsplanungsregion unter Einschluss kontrahie-
render Drittanbieter nach Verhéltniszahlen Arzt/Versicherte unter-
versorgt ist oder nicht. In unterversorgten Regionen bestiinde nach
wie vor vollstandiger Kontrahierungszwang. In den Ubrigen Regio-
nen konnten die Krankenkassen jenseits dieser Schwelle wettbe-
werblich ausschreiben.

Kurzum: Die wettbewerbliche (Nachfrage-)Steuerung setzt auf Preise.
Gerade der Ubergang auf Preise in Form von DRG-Fallpauschalen fiir
die stationare Versorgung macht auch ein Preissystem fir die ambulante
Versorgung unverzichtbar. Denkbar sind hier fur unterschiedliche Ver-
sorgungsformen unterschiedliche Fallpauschalen, Komplexgebuhren,
Einzelleistungsvergitung mit Obergrenze oder Hochstbetrage. Dubiose
Systeme der Mischfinanzierung der KV mit Honorarverteilung nach in-
nenpolitischen Mehrheiten der Arzte werden der Vergangenheit angehé-
ren.

Die Krankenkassen mussen weithin ins Risiko, mussen Anbieter und
Angebote bewerten und auswéhlen, Vertrage wie im richtigen Leben
schlieBen und einhalten sowie Kunden gewinnen und mit guter Versor-
gung Uberzeugen. Trotz struktureller Nachfragednderungen auf der Seite
der einzelnen Krankenkassen Uber viele Jahre prolongierte Gesamtver-
trage, die, ohnehin Uber die autonome Honorarverteilung der KV konter-
kariert, nichts mit der Versorgung zu tun haben, werden der Vergangen-
heit angehéren.

Integrierte Versorgung

Ein Testfeld fur mehr Wettbewerb im Gesundheitswesen hétte in den
letzten Jahren die integrierte Versorgung sein sollen. Allerdings haben
die Spitzenverbande der Krankenkassen und die KBV den gesetzlichen
Vorgaben des § 140 a-h SGB V mit ihrer Rahmenvereinbarung die Wir-
kung genommen. Trotz gesetzlicher Fristsetzung wurde die Rahmenver-
einbarung erst mit fast 2 Jahren Verspatung vor dem Schiedsamt ver-
handelt. Das Ergebnis tragt nicht:

e Zum einen wurde die Beteiligung an der ambulanten Versorgung
auch unter diesem Regime vom alten Zulassungsstatus abhangig
gemacht, das muss jetzt fallen, damit die Integration vorankommt.

e Zum anderen blieb die vertragliche Beteiligung auch nach dem von
der KBV verzégerten Schiedsamtverfahren in der Schwebe. Kein In-
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vestor konnte unter diesem Kuratel die notwendigen Entscheidun-
gen treffen.

Spatestens mit den ,DMP im RSA" war zudem ,indirekt* die Renais-
sance der KV eingelautet. Was zunéchst aussah wie die Definition von
Qualitat in der Medizin durch die Krankenkassen, entpuppte sich bei na-
herem Hinsehen als die Umverteilung im RSA durch die Arzte. Alles
spricht fur eine rasche politische Abkehr von dieser belasteten Verknip-
fung. Dafur gibt es auch politische Stimmen bei der AOK, auch wenn
diese furchten, der Morbi-RSA werde durch den Zwischenschritt der
DMP gestoppt.

Nun will die Koalition die ,,Systeme der integrierten Versorgung stérken,
eine bessere Abstimmung zwischen stationdrem, teilstationdrem und
ambulantem Bereich erméglichen und das Honorar- und Entgeltsystem
entsprechend ausrichten.” Mit der Verknlpfung aus Einzelvertragssys-
tem und Beteiligung der Krankenhauser an der integrierten Versorgung
kénnte das tatsachlich gelingen. Denn die Krankenhauser

e sind anders als die niedergelassenen Arzte selbst mit Management
ausgestattet,

e sind unter DRG-Finanzierung an der Steuerung ihres ambulanten
Versorgungsvorfeldes interessiert,

e sind in der Lage, ambulante Arzte mit hoher Eigenmotivation zu bin-
den.

Die Hauptrichtung gesundheitspolitischer Strategien wird damit umge-
kehrt. Bisher galt das Prinzip ,ambulant vor stationar* meist (erfolglos)
.,gegen” die Krankenhauser. Mit Einfuhrung der DRG-Fallpauschalen
wird dieses Prinzip in einer Wettbewerbslandschaft auch mit (einzelnen)
Krankenhausern erreichbar. ,Ambulant vor stationar* ist keine Plattitide
in einem widersinnigen Antagonismus zwischen Krankenh&ausern und
Freiberuflern mehr. Einzelne Krankenhauser oder Krankenhausketten
kénnen und werden sich vielmehr als Vollanbieter positionieren. Und das
kénnten die Niedergelassenen im Prinzip auch: lhnen fehlt es aber nach
all der Selbstbeschrankung an allem: Kapital, Organisation, Manage-
ment, Rechtsformen. Das wird nun fatal.

Organisationsreform
Die organisatorischen Konsequenzen der Absichten der Koalition liegen

auf der Hand. ,Die Organisationen der Leistungserbringer (z. B. Kassen-
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arztliche Vereinigungen) werden zu wirksamen Dienstleistern fortentwi-
ckelt.” Die bisherige KV als umfassender Hoheitstrager und Tarifpartner
zugleich hat ausgedient. Die Leistungen der KV werden im Rahmen der
Dienstleistungsfunktion nachgefragt. Die Ordnungsfunktionen bleiben bei
der Kassenarztlichen Bundesvereinigung, die auch im Bundesausschuss
und im Koordinierungsausschuss mitwirkt. Die KVen werden aber nicht
mehr selbst einziger wirtschaftlicher Akteur der ambulanten Versorgung
sein, sondern im Rahmen des Kollektivvertragsrechts einer der Wettbe-
werber und ansonsten Dienstleister.

Dabei durften die ,alten KV-Funktionen“ im Wesentlichen fur die Haus-
arzte weiter wirken. Die Koalition will ,.... die Handlungsméglichkeiten der
Hausérzte innerhalb der Kassenérztlichen Vereinigungen (stéarken).”
Aufgebaut werden kann dabei auf die GKV-Gesundheitsreform, mit der
die Gesamtvergutungen der Haus- und Facharzte getrennt worden sind.
Nun kénnen die Hausarzte ein Verhandlungsmandat in der KV erhalten.

Konsequenzen fiir die Organisation der GKV

Die Organisationsfolgen werden — wie bereits angefiihrt — nicht bei den
Arzten verharren. Die Krankenkassen sollen ,.... im Rahmen einer Orga-
nisationsreform in die Lage versetzt (werden), ihren Beitrag zu einem
notwendigen Qualitétswettbewerb zu leisten.” Was immer das auch hei-
Ren soll: Bei der Logik der Politik ist die Symmetrie oft nicht weit. Ent-
sprechend kénnten auch bei den Krankenkassen die wirtschaftlichen
Akteure in gréRere Verantwortung riicken und im Ubrigen Ordnungs- und
Dienstleistungsfunktionen getrennt werden.

Fazit: Der Angebotsbereich zieht nun beim Wettbewerb mit dem Versi-
cherungssektor gleich. Dies wird massive organisatorische Konsequen-
zen haben. Parallel kommen die Fragen der Finanzierungsbasis und der
Finanzierungsform der GKV auf die Tagesordnung. Die Kommissionen
dazu gehen an den Start. Man wird sich bemiihen miissen, um nicht das
Nachsehen zu haben.
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Die GKV zwischen Ausgabendynamik, Einnahmenschwa-
che und Koordinierungsproblemen

Manfred Richter-Reichhelm

Sehr geehrte Damen und Herren, Zeitpunkt und Besetzung dieser Bad
Orber Gesprache sind ausgesprochen gut gewahlt. Dafur méchte ich
dem Veranstalter meine Anerkennung aussprechen. Denn — Sie alle
wissen es — mit dem kirzlich vorgelegten Vorschaltgesetz tobt der Bar.
Nullrunde fur Leistungserbringer, verordnete Absenkungen bei der
Pharmaindustrie, bei den Apotheken, beim GroRRhandel sowie eine Fest-
schreibung der Beitragssatze der Krankenkassen, das gibt Diskussions-
und Zundstoff. Frau Schmidt nennt das etwas euphemistisch ,Luft ver-
schaffen” fir die anstehenden Reformen. Wir kénnen gespannt sein, wie
sie — bzw. die von ihr eingesetzte Kommission — diese Luft nutzt.

i Vorschaltgesetz

» Nullrunde fiir Leistungserbringer

» Verordnete Rabatte der Pharmazeutischen
Industrie, des Groflhandels und der Apotheker

= Festschreibung der Beitragssétze der
Krankenkasse

— Diskussions- und Ziindstoff

Or. Reniwuchhin Foled Lo

Eines ist jetzt schon sicher dabei: Der Wettbewerb soll gestarkt werden.
Dazu hat die Regierung schon in der letzten Legislaturperiode, vor allem
im Krankenhaus, mit der Einfuhrung der Diagnoses Related Groups
(DRGs) den Weg bereitet. Aber auch das Thema Disease Management
Programme (DMP) geht in diese Richtung. SchlieRlich soll die integrierte
Versorgung Regelversorgung fur alle chronisch Kranken werden. All das
— so wird wenigsten von einigen Expertokraten behauptet — ginge nur,
wenn die so genannten Monopolisten entmachtet werden. Gemeint sind
damit derzeit die Kassenéarztlichen Vereinigungen (KVen) und das bisher
gultige Kollektivertragssystem.
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Wetthewerb im Gesundheitswesen

Wettbewerb ist aber kein Wert an sich, sondern sein Wert bemisst sich
daran, ob er die beriihmte ,ordnende Hand“ sein kann. Gerade im Ge-
sundheitswesen ist das fraglich. Denn Krankheit ist ein existenzielles Ri-
siko, das jeden treffen kann. Unser ethischer Anspruch ist daher, fur je-
den - véllig unabhéngig von seiner finanziellen Leistungskraft — das me-
dizinisch Notwendige zur Verfiigung zu stellen. Finanziert wird das durch
die Solidargemeinschaft, in der Junge fiir Alte, Gesunde fur Kranke, Rei-
che fur Arme, Singles fur Familien einstehen.

Wettbewerb soll mehr Effizienz und Effektivitat in die Versorgung brin-
gen. Nie aber darf er zu Lasten der Patienten gehen. Sinnvoller Wettbe-
werb ist zuzulassen, Wettbewerb ist einzuschranken, wo er schadlich ist.
Dazu hat die Kassenarztliche Bundesvereinigung (KBV) ein Vertrags-
konzept entwickelt, das ich spater kurz skizzieren werde. Wichtig ist: Zu
viel staatliche Regulierung ist ebenso schéadlich wie der reine Wettbe-
werb, weil das Gesundheitswesen besondere Rahmenbedingungen hat.

Solidarleistungen

Fur die KBV ist klar, dass der Anspruch auf medizinisch notwendige
Leistungen erhalten bleiben muss. Aber der Leistungskatalog muss
stringenter als bisher gefasst werden. Es muss weiterhin definierte, ein-
heitliche Solidarleistungen aller Krankenkassen geben, die fur eine be-
darfsgerechte medizinische Versorgung nach dem gesicherten Stand der
medizinischen Erkenntnisse notwendig und ausreichend sind. Dazu ge-
héren auch Praventionsleistungen, soweit deren Wirksamkeit und Effi-
zienz nachgewiesen ist und sie zur Vermeidung von Erkrankungen oder
deren Friuherkennung geeignet sind.

Der Bundesausschuss der Arzte und Krankenkassen ist als das fiir die
Konkretisierung zustandige Organ zu starken. Die Entwicklung und E-
tablierung von medizinischen Behandlungsleitlinien als Orientierungs-
rahmen ist voranzutreiben. Dabei muss die arztliche Therapiefreiheit ge-
wahrt bleiben.

Diese Solidarleistungen durfen nicht dem Wettbewerb Uberlassen wer-
den. Sie mussen in einem geregelten Gesamtsystem erbracht werden,
das die Garantie dafiir tbernimmt, dass jeder Patient, unabhéngig von
seiner Kassenzugehdérigkeit, seinem Wohnort und seinem Geldbeutel
diese notwendigen Leistungen erhalt. Dafur brauchen wir auch weiterhin
ein kollektives Vertragssystem, das die Grundlage hierfir bietet.
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Andererseits dirfen Leistungen, die im weitesten Sinne dem Bereich
Wellness zuzuordnen sind, nicht auf Solidarkosten erbracht werden.
Leistungen, deren Wirksamkeit nicht nachgewiesen ist, sind von der Er-
stattung auszunehmen. Der Bundesausschuss der Arzte und Kranken-
kassen hat das notwendige Know-how, Leistungen daraufhin zu Uber-
prifen. Er braucht dazu eine gréRere Rechtssicherheit, und verbindliche
Regeln zur Anhérung Betroffener mussen erstellt und umgesetzt werden.
Dadurch wird die dringend nétige Transparenz in diesem wichtigen Be-
reich erhoht. Gleichzeitig wird die Patientenbeteiligung gestérkt, was die
KBV fiir richtig halt und nachhaltig unterstitzt.

Auch bei Leistungen, die durch zeitgerechte Pravention und Eigenvor-
sorge hatten vermieden werden koénnen, muss eine starkere Inan-
spruchnahme des Einzelnen erfolgen. Das Beispiel Zahnersatz zeigt,
was hier mdglich ist.

Individualleistungen

Aus der solidarischen Leistungspflicht soliten auch individuelle Leistun-
gen wie Sterilisationen und kiinstliche Befruchtung herausgenommen
werden. Diese Leistungen sind aus gesellschaftspolitischen Erwagungen
der GKV zugeordnet worden. Will die Regierung sie weiterhin fur die Be-
vélkerung bereitstellen, missen sie steuerfinanziert oder privat abgesi-
chert werden. In diesem Bereich kénnen nach unseren Vorstellungen
auch die gesetzlichen Krankenversicherungen Wabhltarife anbieten, die
dann in vollem Wettbewerb mit den Wahltarifen anderer Versicherungen
stehen. Bei diesen Leistungen ist es auch richtig und angemessen, wenn
sie nicht dem kollektiven Vertragssystem unterliegen, sondern sie kén-
nen dem freien Vertragssystem tberlassen werden.

Abbau von Strukturverwerfungen

Dass die starre Sektorengrenze im deutschen Gesundheitswesen zu
Verwerfungen flhrt, ist fast schon ein Aligemeinplatz. Bislang sind alle
Anstrengungen, eine bessere Verzahnung und Kooperation zu imple-
mentieren, an der sektoralen Budgetierung gescheitert: Solange es keine
Méglichkeiten gibt, Geld aus dem einen in den anderen Sektor zu leiten,
je nachdem, wo eine Leistung erbracht wird, wird es niemals tragfahige
und zukunftssichere, sektorlibergreifende Versorgungsformen geben.
Vorwirfe, dass die KVen diese notwendige und von der KBV immer ge-
forderte Entwicklung blockieren wirden, sind schlichtweg unbegrindet.
Wahr ist vielmehr, dass diese angebliche Blockade der KVen von eini-
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gen Expertokraten als Begriindung missbraucht wird, um aus ideologi-
schen Grunden die Entmachtung der KVen zu fordern.

KVen sind aber unverzichtbar, will man eine geordnete, flachendeckende
und qualitatsgesicherte Versorgung aller Versicherten, unabhangig von
Wohnort und Kassenzugehérigkeit, aufrechterhalten.

Aber wir brauchen auch strukturelle Veranderungen, um eine bessere

Kooperation zwischen den Ebenen und Sektoren zu etablieren und sinn-
vollen, geregelten Wettbewerb auch in diesem Bereich umzusetzen.

Abbau von Strukturverwerfungen

Bessere Verzahnung notwendig

= Bedingung:
= Abschaffung der Budgets
= Geld folgt Leistung

= strukturelle Verdnderungen

. Rochtee-fichbwir Fotes

Flexiblere Vertragsstrukturen

Die KBV hat bereits konstruktive und praktikable Vorschlage fur eine fle-
xiblere Vertragsstruktur vorgelegt. Das Ziel ist dabei ein geordnetes Ne-
beneinander von Kollektivvertragen fir alle Arzte und kassenspezifi-
schen Einzelvertragen auf der Basis von Ausschreibungen und kollekti-
ven Rahmenvertragen.

Das rot/grine Koalitionspapier lasst vom Wortlaut her dieses Konzept
zu. Entscheidend aber ist die Antwort auf die Frage: Wenn Krankenh&u-
ser, Gesundheitszentren und Einzelarzte in den Genuss von Kassen-
Direktvertragen kommen sollen, geschieht das innerhalb der Bedarfspla-
nung? Oder beabsichtigt die Regierungskoalition, neben der Kassenarzt-
Bedarfsplanung ein neues Feld im freien Wettbewerb zu 6ffnen? Fur
mich wére dann die Bedarfsplanung rechtlich nicht mehr zu halten.
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Grundvoraussetzung fur die Umsetzung dieses Konzeptes ist fur die
KBV die Abschaffung der Budgets, nicht nur der sektoralen Trennung.
An deren Stelle treten vertragliche Regelungen tber Leistungen und
Leistungsmengen, die zu einem festen Euro-Wert erbracht werden. Die-
se Vertragsstrukturen wirden einerseits sicherstellen, dass eine fla-
chendeckende Versorgung fiir alle gegeben ist, andererseits aber den
Erfordernissen des Wettbewerbs gentigen, da Kassen im KBV-Konzept
mit zugelassenen Leistungserbringern Einzelvertrage entsprechend den
Bedurfnissen ihrer Versicherten abschlieBen kénnten.

Die Einfuhrung eines Globalbudgets anstelle der bisherigen sektoralen
Budgets lehnen wir strikt ab. Ein Globalbudget wiirde die Probleme nicht
l6sen, es wirde neue und gravierende Probleme aufwerfen.

Eine verniinftige Steuerung der Ausgaben ist daruber nicht méglich;
Leistungssteuerung muss direkt abhangig sein von dem tatsachlichen
Leistungsbedarf der Versicherten. Diesen muss man feststellen und
dann vertraglich regeln, wer diesen Bedarf zu welchen Bedingungen
deckt. Dazu dient unser Modell der flexiblen Vertragsstrukturen.

il

| Flexiblere Vertragsstruktur -

= geordnetes Nebeneinander von Kollektiv- und
Direktvertragen

= Flachendeckende Versorgung gewéahrleistet
= Wettbewerb nach klaren Kriterien méglich

O Rchter Racrouten FoteT " " ) 5t L

KBV-Konzept der flexiblen Vertrdge

Kollektiver Rahmen

Das Konzept der KBV sieht eine kassenartenbezogene Differenzierung
von Bundesmantelvertragen auf Bundesebene und Gesamtvertragen auf
Landesebene unter Einbeziehung dreiseitiger Vertrage (§§ 115 ff.
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SGB V) vor. Diese Vertradge kénnen durch Vertrage mit Einzelkassen
weiter differenziert werden. Notwendige Voraussetzung fiir eine tragfahi-
ge Umsetzung ist die Vereinheitlichung der Vergutungsstrukturen und
Qualitatsanforderungen fur die Versorgung in und an der Klinik und in
der Praxis. Die einheitlichen Leistungsgrundlagen werden durch die Bei-
behaltung kassenartentbergreifender Bundesausschusskompetenz ge-
wahrleistet.

Fur die differenzierte Vertragsgestaltung gilt eine bedarfsabhangige Ver-
tragsarztzulassung zur Teilnahme an der flachendeckenden Regelver-
sorgung. Diese Zulassung ist auch Grundvoraussetzung, um an den dif-
ferenzierten Einzelvertragen teilnehmen zu kénnen. Diese regeln eine
versorgungsauftragsgebundene Regelversorgung mit qualitativen Anfor-
derungen fur den teilnehmenden Vertragsarzt. Besondere Qualifikatio-
nen und besondere Vorhaltungen einer Praxis kénnen so anders be-
wertet werden als bisher.

Gleichzeitig bieten auch gesetzliche Krankenkassen ihren Versicherten
Wahltarife an. Beispielsweise kénnte sich ein Versicherter in einen
Hausarzttarif einschreiben und sich damit verpflichten, zunachst immer
seinen Hausarzt aufzusuchen und nur nach dessen Uberweisung zu ei-
nem Facharzt zu gehen. Er kénnte dafur einen niedrigeren Beitrag zah-
len als andere Versicherte, die ihre Freiheit, einen Facharzt direkt aufzu-
suchen, nicht einschréanken wollen. Dies wirde gleichzeitig eine Star-
kung der Lotsenfunktion der Hausarzte bedeuten.

Integrationsvertrage

Zur Etablierung einer besseren Verzahnung zwischen den Sektoren
kénnen sektoriibergreifende Integrationsvertrage einzelner Krankenkas-
sen abgeschlossen werden. Voraussetzung ist im KBV-Konzept eine
kollektivvertragliche Grundlage, welche die unabdingbaren Rahmenbe-
dingungen regelt. Arzte kénnen aufgrund einer Ausschreibung an diesen
Integrationsvertragen teilnehmen, soweit sie die dafir erforderlichen
Voraussetzungen erfillen.

Einbeziehung von Krankenhéusern

Krankenhausarzte kénnen bedarfsabhédngig und versorgungsauftrags-
gebunden durch eine Kasse und die KV in die ambulante Versorgung
vertraglich eingebunden werden. Fur definierte hochspezialisierte Leis-
tungen unter Wahrung von Wettbewerbsgleichheit kénnen auch Kran-
kenhauser fur die Erbringung ambulanter Leistungen im Rahmen dieser
Vertrage zugelassen werden.
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Stéarkung der Hausérzte

Durch Hausarzttarife wiirde die erwiinschte Starkung der Stellung und
Funktion der Hausérzte im System erreicht. Voraussetzung dafur ist al-
lerdings, dass die Versichertenkarte entsprechend umgestaltet wird.

Hausarzt-KV'?

In einem solchen System waren auch die Gedankenspiele des Haus-
arzteverbandes in Bezug auf eine eigene Hausarzt-KV Uberflussig ge-
worden.

Diese Forderung hélt die KBV insgesamt fur nicht zielfiihrend. Denn in
jedem System mit einheitlichem Leistungskatalog und — durch den
EBM 2000 plus ja geplanten — arztgruppenspezifischen Vergutungssat-
zen bedarf es der gleichen Vergutungsstruktur fur alle arztlichen Berei-
che. Eine hausarztspezifische KV wirde dem Ziel einer besseren Ver-
zahnung der Ebenen und Sektoren zuwiderlaufen und neue Abschottun-
gen schaffen.

Gleiche Wettbewerbsbedingungen ambulant - station&r

Gleiches gilt fur die Vergutungsstrukturen zwischen dem ambulanten
und dem stationaren Bereich. Die massiven Auswirkungen des DRG-
Systems auf den ambulanten Bereich machen es unbedingt notwendig,
eine durchgehende, sektoribergreifende einheitliche Vergitungsstruktur
zu schaffen. Es mussen gleiche Wettbewerbsbedingungen fur Kranken-
hauser, Reha-Kliniken und niedergelassene Arzte herrschen.

Die gravierenden Veréanderungen, die sich voraussichtlich mit den DRGs
ergeben werden, bergen derzeit noch nicht einschéatzbare Risiken: Mit
groRer Wahrscheinlichkeit wird es zu Leistungsverlagerungen kommen.
Diese gilt es genau zu beobachten und ggf. gegenzusteuern. Unter der
Pramisse, dass gleiche Leistung auch gleiche Vergutung — selbstver-
sténdlich unter Anrechnung der unterschiedlichen Vorhaltekosten — be-
deutet, unterstutzt die KBV die Umstellung der Vergutungen auf ein
durchgéngiges Fallpauschalensystem. Es ist allerdings standig auf Plau-
sibilitat und medizinische Angemessenheit zu Uberprifen.

Auf der Grundlage der jetzt vorliegenden Rechtsverordnung ist zu ver-
muten: Krankenhauser werden leichte Falle an sich ziehen, vor allem die
Day-Cases oder die Falle, die mit einer Mindestverweildauer von einem
Tag belegt sind. Sie kassieren nach derzeitiger Sachlage dafiir haufig
sehr viel héhere Vergltungen (trotz ggf. Abschlage) als die niedergelas-
senen Facharzte. Die Koloskopie zum Beispiel bringt rund 600 Euro in
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der Klinikambulanz, aber derzeit nur rund 200 Euro in der Praxis, aus-
kémmlichen Punktwert vorausgesetzt.

Sie werden die schweren Falle so fruih wie mdéglich entlassen. Diese
werden dann die ambulante Versorgung belasten. In beiden Fallen ist
denkbar, dass dem Krankenhaus assoziierte Arzte Vorteile gegeniber
denjenigen ambulant tatigen Facharzten haben werden, die nicht in
raumlicher Nahe zum Krankenhaus arbeiten. Die Gefahr, dass die freibe-
rufliche Niederlassung der assoziierten Arzte austrocknet und eine exi-
stenzielle Abhangigkeit entsteht, ist gro. Daher ist es notwendig, glei-
che Wettbewerbsvoraussetzungen fur alle zu schaffen, damit wir eine
effiziente Leistungsallokation erreichen. Dies gilt fur die Vergutungs-
strukturen und fur die Vertragsstrukturen.

Sehr geehrte Damen und Herren, es ist hoffentlich deutlich geworden,
dass die KBV sich keineswegs gegen ein Offnung des Kollektivvertrags-
systems sperrt. Unter den skizzierten Rahmenbedingungen halten wir
eine Offnung fur richtig und sinnvoll. Eines aber muss klar sein: Eine Ro-
sinenpickerei der Krankenkassen werden die KVen nicht zulassen. Sollte
das Einkaufsmodell ohne entsprechenden kollektiven Rahmen durchge-
setzt werden, kénnen und werden KVen nicht zum Restverwalter des
Schwierigen werden.

Die KBV hat als erste konstruktive, vor allem praktikable und umsetzbare
Konzepte erarbeitet. Ich méchte aber nochmals feststellen, dass

e es einer klaren Regelung der Sicherstellung bedarf,
e die Bedarfsplanung fir Kollektiv- und Direktvertrdge gelten muss,

e die Vergutungsstrukturen zwischen den Ebenen und Sektoren gleich
sein mussen,

e Leistungssteuerung sich an der Morbiditat ausrichten muss,
e Budgets Gift fur eine morbiditatsorientierte Versorgung sind,

e  Wahltarife durch Veranderung der Chip-Karte missbrauchssicher
gemacht werden mussen.

Dann kénnen wir sinnvollen Wettbewerb umsetzen.
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Wettbewerbsoptionen im Rahmen der stationdren Behand-
lung

Eugen Miinch

Wie ein roter Faden durchzieht die Diskussion Gber das Gesundheitswe-
sen — wie auch auf dieser Tagung — die Frage: Wettbewerb im Gesund-
heitswesen, ja oder nein? Es wird dann mit Leidenschaft die Frage be-
handelt, welches Glick oder Ungliick im Wettbewerb steckt, und man
fragt sich, zu welchem Zweck die Diskussion gefuhrt wird, wenn man die
Realitaten betrachtet.

Die Tatsache, dass es die Rhén-Klinikum AG gibt, entspringt einem
Wettbewerb, der real stattgefunden hat und stattfindet, obwohl die ein-
gangs gestelite Frage diskutiert wird.

Die Marktverhéltnisse in der Pharmaindustrie sind Ergebnisse des Wett-
bewerbes.

Die niedergelassenen Arzte stehen im Wettbewerb um gute Kassensitze
und um Patienten, und die Krankenkassen haben friher und heute um
die besten Platze in der Parlamentslobby und am Tisch der Gesetzes-
und Verordnungsgeber sowie heute auch noch um Mitglieder gekampft.

Es geht also bei der Diskussion, die in scheinheiliger Weise gefihrt wird,
nicht um den Wettbewerb an sich, sondern um die Frage, wie der Wett-
bewerb um Patienten bzw. deren beste Behandlung mit dem Preis des
gréRten Vorteils fur den Gewinner erreicht oder vermieden wird.

Dabei hért man sehr wenige Stimmen, die sich fur einen direkten Wett-
bewerb um den Patienten vehement einsetzen. Stattdessen wird immer
um einen indirekten Wettbewerb gekampft.

Warum ist das so? Die Antwort ist einfach: Wenn die Mutter entscheidet,
wen die Tochter heiratet, wird sich der gesamte Hofstaat aller Schwie-
gerséhne in spe um sie ranken und nicht um die Tochter. Das Argument
,Das kann der Patient nicht entscheiden“ dient also nur dem Vormund —
der Regierung —, die fur ihn alles regelt (dann wird sie gewahlt); die
Krankenkasse, der Arzt oder wer auch immer die Interessen des Pati-
enten ,modelliert*, er tut es zu seinem eigenen Nutzen und Frommen.

Solange es — jedenfalls vom Prinzip her — freie Krankenhauswah! gibt, ist
das Krankenhaus relativ nah am Patienten, insbesondere, seit die staat-
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liche Investitionsférderung auf dem Rickzug ist und sich dadurch der
Wettbewerb um die besten politischen Kontakte mit dem Ziel, fur sein
Krankenhaus die Mittel fur einen Neubau zu bekommen, zur Fruchtlosig-
keit neigt. Mit der Einfuhrung der DRGs kénnte die Ndhe zum Patienten
noch eine Steigerung erfahren und die Ausrichtung auf die Interessen
des Patienten, wenn das Geld der Leistung folgt, sogar erheblich ver-
starkt werden. Wenn aber eine Deckelung oder weitere stringente Bud-
getierung erfolgt, wére das Ergebnis anders, weil man sich nicht auf ei-
nen Patienten einstellt, fur den man kein Geld bekommt. Dies hat im Ub-
rigen nichts mit der Rechtsform oder der Frage privater oder 6ffentlich-
rechtlicher Tragerschaft zu tun, sondern nur mit der Frage, bei wem der
Erfolg des Tuns ankommt.

Was sind die Parameter des Wettbewerbs im Krankenhaus? Dabei ver-
nachlassige ich als privater Unternehmer die Frage des Einwerbens von
Foérdermitteln wegen geringer Aussicht auf Erfolg, da sie nicht mehr we-
sentlich wettbewerbswirksam ist. Es ist im Gegenteil schon so, dass
derjenige, der bei der Ausrichtung seines Krankenhauses auf éffentliche
Mittel setzt, wertvolle Zeit und mentale Kraft fur die Wettbewerbsfahigkeit
direkt am Patienten verliert.

Priméare Zielgruppe der Krankenhauser sind und bleiben die Patienten,
da mit deren Nachfrage zur Not auch eine Krankenhausplanung gekippt
werden konnte. Jeder funfte Deutsche geht — statistisch betrachtet —
einmal im Jahr ins Krankenhaus, dabei die Jungen weniger, die Alteren
viel mehr. Krankenhaus ist somit etwas, was gerade die Alteren und Ge-
sundheitssensibleren besonders interessiert, und das ,Ins-Krankenhaus-
gehen” fuhrt zu einem Entscheidungsprozess des Betroffenen. Fur In-
formationen uber das Krankenhaus, seine medizinische Leistung, seine
Betreuungsqualitat und sein Ambiente wird entscheidungserheblich Zeit
und Energie eingesetzt.
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Abb. 1

haus. Was wollen diese Menschen?

+ Sie wollen eine

* transparente

* vertrauenswiirdige
* fachkundig gelenkte

fur eigene Entscheidungen offene
jederzeit verfiigbare :
und bezahlbare Medizin

= Unser Modell zielt auf jedermann, und désﬁél 5
es als preiswerfes Quahtétsﬂassen-!’mdu
konzipiert.

+ Wie in jedem Markt bestimmen 5 - 15% der Teil
nehmer das Ergebnis. 4

Noch keine Rolle fir die Wahl eines Krankenhauses spielt der Preis als
Relation zur gebotenen Leistung. Trotzdem gehen wir, da er indirekt bei
den Krankenkassen an Bedeutung gewinnt, von einer Wirksamkeit des
Parameters aus und haben unsere ,Produktionstechnik® fur Gesund-
heitsdienstleistungen als ein méglichst preiswert im Prozess herstellba-
res Produkt gestaltet. Dabei werden selbstverstandlich die Kriterien der
Ergebnis- und somit Reinvestitionsmaximierungen besonders beachtet.

Jeder kennt die oft negierte, aber auch bei Krankenhdusern wirksame
Ausrichtung von im Wettbewerb stehenden Systemen, wonach sich die-
se — wegen der abnehmenden Grenzkosten — immer an den Nachfra-
gern ausrichten, die zu den letzten Prozenten der Auslastung ihrer Ka-
pazitat fuhren. Das bedeutet, dass man sich im gut gefiihrten Kranken-
haus fragt, was der mobile und gut informierte Patient méchte, und dass
man sich an dessen Bedingungen ausrichten wird, da er sonst zur Kon-
kurrenz abwandert. Das bedeutet jedoch nicht, dass ein Krankenhaus
die Notaufnahme negieren kann, um sich auf diese selektiven Patienten
zu konzentrieren. Im Gegenteil: Gerade fur den Patienten mit Alternati-
ven gilt das, was er von der Notfallqualitat des Krankenhauses hort, als
Kompetenznachweis.
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Abb. 2

=&Markt im Umbruch und Aufbruch

' Der Krankenhaussektor ist wie der gesamte Gesundheits-
¢ dienstleistungsbereich im Umbruch - und er ist ein Wachs-
I tumsmarkt. Die Determinanten hierfiir sind bekannt: :

~m Medizinischer und medizin-technischer Fortschritt

m Demographische Entwicklung (die Menschen werden Immer
dlter)

m Verindertes ,Konsumverhalten“ = Patientenverhalten etc. '

| m Der Privatisierungsdruck im Krankenhausbereich stalgt
. aufgrund
m Finanznot der Offentlichen Haushalte etc.

m Der Wettbewerb um Patienten gewinnt an Schirfe

" Dies wirft die Frage auf: BUEL]
Wie kénnen sich die Krankenhduser auf den zunehmen-
den Wettbewerb einstellen?

Wie bereits angedeutet, ist eine steigende Ausrichtung des Wettbewer-
bes in Bezug auf das Patienteninteresse zu verzeichnen, wobei der me-
dizinische Fortschritt und die demographisch bedingte Interessenver-
schiebung als Determinanten in Betracht zu ziehen sind fur das, was
man in der freien Wirtschaft mit steigendem Konsumverhalten umschrei-
ben wirde. Dieses steigende Konsumverhalten fuhrt einerseits zur Ero-
sion des alten Systems, das als Versicherungs- und Leistungssystem auf
Notlagen der Mitglieder einer jingeren Gesellschaft und nicht auf den
konsumtiven Reparaturbetrieb einer alten Gesellschaft ausgerichtet war.
Aufgrund seiner caritativen Ausrichtung, namlich seiner Existenz zur
Nothilfe, aber insbesondere aufgrund seiner staatlichen Planungsstarr-
heit ist das alte System nicht in der Lage, den sich sehr viel schneller
wandelnden Bedurfnissen einer konsumtiv orientierten Nachfrage ge-
recht zu werden.

Die Sensibilitat und die Menge der Patienten aus dem Gesamtkollektiv,
die auf die genannten Wettbewerbsanreize reagieren, sind noch nicht in
den Fokus wissenschaftlicher Untersuchung gekommen, obwohl gerade
deren Kenntnis eine Beschreibung des aktuellen Grades der Wettbe-
werbsabhangigkeit heutiger Krankenhauser erlauben wirde. Um eine
Aussage machen zu kénnen, biete ich hilfsweise eine Einteilung in Form
einer personlichen Beobachtung an. Danach sind bei einem Kranken-
haus der Flachenversorgung, also nicht einer Einrichtung der Spezial-
versorgung, 70 bis 80 Prozent der Patienten auf das Haus ihres Wohn-
bereiches fixiert.
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20 bis 30 Prozent der Patienten kénnten aus regionalen Griinden — und
weil sie informierter sind — das Krankenhaus wechseln. Dieser Teil der
Patienten ist es, der den Wettbewerb erzeugt und auf den sich erfolgrei-
che Krankenhauser ausrichten.

Abb. 3

Der flexible" Patient
“Wie flexibel sind die Patienten?

m 70 - 80 % der Patienten eines bedarfsgerechten Kranken-
hauses sind aus verschiedenen Griinden an das Haus i
gebunden.

m 20 - 30 % der Patienten kénnen das Krankenhaus wechseln,
weil sie

e im iliberschneidenden Emzugsberelch eines anderen
Hauses sind.

+ informierter und flexibler sind.

Aufgrund ihrer starken Vorhaltung und der Personalorientierung sind
Krankenh&duser stark von Fixkosten gepragt. Deshalb sind es die flexib-
len Patienten, welche zu hoher Auslastung und damit zu sinkenden
Grenzkosten und zu Uberproportional steigenden Deckungsbeitragen
fuhren oder bei Fernbleiben zu deren Gegenteil.

Um Wettbewerb im eigenen Interesse aktiv zu gestalten, ist Handlungs-
fahigkeit erforderlich. Handlungsfahigkeit entsteht durch tberdurch-
schnittliche Produktivitat, woraus Uberdurchschnittliche Deckungsbeitra-
ge resultieren, die gestaltend verwendbar sind. Durch eine hohe Aus-
lastungsquote, die zumeist auf einer erforderlichen Mengenerhéhung
basiert, was gleichzeitig Wiederholung, also Ubung, und Rationalisierung
bedeutet, kann regelmaRig eine gesteigerte Qualitat und damit ein wich-
tiger Parameter der Wettbewerbsfahigkeit erreicht werden.
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Abb. 4

“\Flussprinzip und Rationalisierung E?
im Krankenhaus #

m Von der Manufaktur zur Prozessorientierung
m von der Chefarzt- zur Patientenorientierung

m Das Gebaude ist wie ein Schienennetz - die
Vorgabe fiir den Leistungsprozess !

m Die Ausstattung und Gestaltung des Gebaudes
fixieren den Prozess

m Gestalt und Struktur der Bauinvestition be-
stimmen die Art der Nutzung

Bei der angesprochenen Gestaltungsfahigkeit handelt es sich um die
Fahigkeit, Veranderungen der Organisation — insbesondere durch Inves-
titionen — so zu gestalten, dass Leerkosten, unnétige Rustzeiten und un-
nétige Vorhaltungen sowie lange Wege vermieden werden. Der
Leistungs-/Produktionsprozess ist so zu gestalten, dass ein Maximum
der Leistung den Patienten erreicht und nicht fur Nebenziele verbraucht
wird. Dem Interesse eines Politikers zu dienen, rechtzeitig vor der Wahl
ein neues Gebdude einzurichten oder einen blinden Bittsteller an der
Krankenhausrezeption wahlerwirksam unterzubringen, kann getrost als
Nebenziel beschrieben und nur dann vermieden werden, wenn die De-
ckungsbeitrage aus der Produktivitdt so hoch sind, dass auf die Unter-
stitzung des Politikers bei der Einwerbung von Férdermitteln verzichtet
werden kann.

Um Qualitat und Produktivitat zu erhéhen, ist es notwendig, die Kran-
kenhduser von ihrer Manufakturstruktur in eine Prozessorientierung zu
Uberfuhren, bei der durch sich wiederholende, arbeitsteilige Flusskon-
zepte eine kostengunstige und qualitatsvolle Leistung entsteht, welche
Deckungsbeitrage fir die zu tatigenden Investitionen ergibt.

Die Investitionsfahigkeit ist Dreh- und Angelpunkt der Wettbewerbsfahig-
keit eines Krankenhauses. Denn: Investitionen sind einerseits Mittel fur
rationelle und patientengerechte Leistungserbringung, gleichzeitig stabi-
lisieren Investitionen das veranderte System und dienen somit einer
nachhaltig rationellen Leistungserbringung.
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Es gibt nun allerdings zunehmend Krankenhéauser, deren Basiskonzept
durch mangelnde Anpassung in einer Weise von der Wettbewerbsfahig-
keit entfernt wurde, dass ohne eine grundlegende Erneuerung und die
Schaffung eines neuen systemischen Ansatzes sowohl diese Hauser —
als auch die Flachenversorgung als solche — keine Zukunftschance héat-
ten. Damit sind die alten Grundversorgungskrankenhauser gemeint. Sie
sind gepragt von einer inneren Abteilung, einer fast alles operierenden
Allgemeinchirurgie und manchmal noch einer Gyn-Geburtshilfe-Abtei-
lung, die weit unter den aus qualitativen und wirtschaftlichen Erwagun-
gen notwendigen Geburtenzahlen liegt.

Vor 50 Jahren war das Konzept dieser kleinen, alles umfassenden Ein-
richtungen, in deren Chirurgie vormittags eine Schilddrise, nachmittags
ein Enddarm saniert und abends noch ein Schliisselbein gerichtet wurde
— auch mangels anderer Alternativen —, ausreichend. Heute fahren die
mobilen und informierten Patienten an solchen Einrichtungen vorbei und
suchen das néchstliegende GrofRlkrankenhaus mit seinen vielfaltigen
Spezialisten auf. Da Mobilitat und Informiertheit nichts mit dem Schwe-
regrad der Erkrankung zu tun hat, ist die gewachsene Selbstselektion
der Patienten kaum sachgerecht. Die Folge ist, dass sowohl das Grof3-
krankenhaus als auch das Kleinkrankenhaus Patienten hat, die dort aus
qualitativen und auch aus Kostengrinden nicht hingehéren. Die be-
triebswirtschaftliche Konsequenz wird spatestens bei einer Vergitung
nach DRGs sein, dass die Hauser ihr Equipment auf die bestehende
Klientel ausrichten oder im Wettbewerb — und das heif3t Angebot und
Information — die Patienten in das richtige Haus bringen missen. Diese
Funktion planwirtschaftlich durch Einschrankung des Arztwahlrechtes zu
erreichen, ist nachhaltig nicht méglich. Indirekte Versuche, dies durch
Einschreibungsmodelle beim Hausarzt zu erreichen, erscheinen ebenso
wenig nachhaltig. Jemand, der zugunsten eines Bonusses bei der Versi-
cherungspramie sein Recht aufgibt, Uber sein Schicksal selbst zu ent-
scheiden, glaubt lediglich, dass diese Entscheidung nicht ansteht. So-
bald sie ansteht und der Arzt nicht willfahrig den Winschen nachkommt,
wird er den Arzt wechseln. Auch hier gilt: Lenken lassen sich die unfle-
xiblen 70 Prozent, die bereits bei dem oben genannten Wettbewerbsmo-
dell eine Rolle gespielt haben. Der Entwicklungstrend aber wird von den
restlichen 30 Prozent bestimmt.

Zukunftsorientiert geht es also um die Frage, wie die unterschiedlichen
Krankenhduser im Rahmen der Flachenversorgung positioniert sein
mussen, damit sie in einem solchen Wettbewerb erfolgreich bestehen
kénnen. Letztlich werden die informierten Patienten bestimmend sein,
welche Krankenhéauser erfolgreich sein werden und welche nicht. Da ein
Haus nur als erfolgreich definiert werden kann, wenn es auch wirtschaft-
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lich erfolgreich ist, d. h. nachhaltig die Leistung stimmt, muss in diesem
Zusammenhang auch die Frage nach den Entwicklungstrends der Medi-
zin gestellt werden.

Abb. 5

Krankenh&user als Flachenversorger sind das Zle

- Flussprinzip und Rationalisierung bestlmmen prégei
Organisation :

Das alte Grundkrankenhaus ist in der Sackga
- Profession und Breite

: Entwicklung in der Medizin — Gentechnik:

:~Entwick|ung in der Medizin — Bildgebende Ve fahr

‘?Entw1cklung in der Medizin — Elektromsche Patiente
“der Weg ist das Ziel

Das Ergebnis von sehr umfangreichen Recherchen und langjahriger
Entwicklungsbeobachtung, in knappen Worten zusammengefasst, zeigt,
dass wir in der Gentechnik vor allem mittelfristig eine Unterstitzung von
Anamnesen durch Gentests erwarten. Gentests werden uns mit zuneh-
mendem Entstehen von Langzeitbeobachtungen durch Risikoprofile bei
unklaren Erkrankungen eine Hilfe in der Auswahl von Suchfeldern bei
der Diagnose sein. Die mit der Digitalisierung von Patientendaten ent-
stehende enorme Datenflut wird mittels Gentestergebnissen, abgegli-
chen mit Anamnesedaten, zur Suchfeldbestimmung genutzt. Die Gber
entsprechende Fragestellung an die Suchmaschine beliebig strukturier-
bare elektronische Akte ergibt fast zwangsléaufig einen je nach Frage-
stellung geordneten Prozess bzw. zeigt rickwirkend dessen Logik oder
Unlogik. Dieser Vorgang wird zurzeit von der Diskussion Uber Daten-
schutz, der Uberwiegend der Verschleierung aktueller ,Nichtprozesse,
Doppel- und Mehrfachleistungen” dient, behindert.
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Mit der enorm schnellen Entwicklung der bildgebenden Verfahren ent-
steht die Méglichkeit der so genannten One-Stop-Diagnostic als Umkeh-
rung der heute gultigen Stufendiagnostik, die aus einer veralteten Wirt-
schaftlichkeitsbetrachtung relativ unabhéangig vom medizinisch Sinnvol-
len vorsieht, die so genannte billige Handarbeitsmedizin vor der als teuer
geltenden Technik einzusetzen.

Wir sind in Feldversuchen und Konzeptbetrachtungen zum Ergebnis ge-
kommen, dass die alten Denkmuster bald Gberholt sein kénnen und die
bildgebenden Verfahren die Diagnosefindung dominieren werden. Wir —
aber auch andere — arbeiten daran, diese Verfahren im Rahmen von
Scan-Programmen einzusetzen. Damit werden sich gleichzeitig neue
Formen der Arbeitsteilung zu neuen Prozessketten zwischen einweisen-
den Arzten und Krankenhausern und Krankenhadusern gestufter Funktio-
nalitdt entwickeln. Die Prozesskette entsteht durch eine intranetbasierte
elektronische Patientenakte, die — wie oben dargestellt — Uber eine
Suchmaschine mit dem Zugriff auf alle Datenhalter im System aufgebaut
ist. Die Steuerung erfolgt Uber Wissen und Beratung und nicht — wie es
bei den heutigen Versuchen zum Disease-Management geschieht — ber
strukturellen Zwang. Die Stellung des Patienten wird gestarkt, weil er U-
ber die Zugangsberechtigung verfugt. Die Qualitat wirde gesichert, in-
dem den Prozessbeteiligten die Prozessdaten verfliigbar sind und somit
eine wechselseitige latente Plausibilitatskontrolle aller am Prozess betei-
ligten Professionals stattfindet.
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Als Quintessenz unserer Uberlegungen haben wir das Modell einer Tele-
portalkiinik entwickelt und sind zurzeit dabei, an einigen Standorten
Prototypen davon zu konzipieren.

Abb. 7

Extern Facharzte
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Die Teleportalklinik ist die Kombination einer Hochleistungs-Diagnose-
einheit, bei der die Hardware (Diagnosetechnik) regional unter Aufsicht
arztlicher Operatoren im Einzugsgebiet des Patienten jederzeit und fur
jedermann verfugbar ist und das Know-how fir Diagnose und Hand-
lungsempfehlung von online rund um die Uhr verfugbaren Partnern ein-
geholt wird. Die Teleportalklinik verfugt durch Kooperation mit niederge-
lassenen Facharzten, die als Teilangestellte tatig sind, Uber eine um-
fangreiche Tagesklinik, einschlieBlich tagesklinischer Operationen, und
einer internistisch ausgerichteten Bettenabteilung, in der Patienten mit
wesentlich pflegerischem Handlungsbedarf und solche, die keiner Spe-
zialeinrichtungen bedurfen, untergebracht werden kénnen. Patienten, fur
welche die Diagnose mit anschlieRender Empfehlung den Behandlungs-
bedarf in einer spezialisierten Einrichtung ergibt, werden unter Aus-
schopfung der tagesklinischen Méglichkeiten in Kooperationshduser
verlegt. Die Méglichkeit zu invasiven Eingriffen jeder Art endet dort, wo
sie entweder fachlich nicht abgedeckt sind, oder wenn die Behandlung
der Patienten tagesklinisch nicht méglich ist; diese Patienten werden in
jedem Fall verlegt. Mit dieser Begrenzung wird die heute vielfach tbliche,
aber versorgungstechnisch véllig unsinnige Spezialisierung kleiner Ver-
sorgungskliniken unterbunden; der Zugewinn an Behandlungs- und Ver-
sorgungsqualitat wird erheblich sein.
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Abb. 8
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An diesem wohnortbezogenen, stationaren und teilstationdren Diagnose-
und Behandlungs-Krankenhaus kénnen — verschieden fir die regionale
Versorgung - erforderliche weitere Leistungsangebote, die kooperativ
mit Spezialanbietern darstellbar sind, zum umfassenden Gesundheits-
zentrum zusammengefasst werden. Durch die tber den Online-Zugang
zur elektronischen Akte eingewiesenen Patienten wird die Betreuungs-
kompetenz der verbundenen Hausarzte erheblich gestarkt und damit die
Patientenbindung auch im Sinn anschlieRender Pravention erheblich

verbessert.

Im Falle der routinemaRigen Einschaltung des Fach- und Spezialwissens
der kooperativ und online verbundenen Fachabteilung des Schwerpunkt-
oder Spezialkrankenhauses wird — verbunden mit den optimalen techni-
schen Bedingungen — ein in Qualitdt dem Fachkrankenhaus gleichwerti-
ger und bezuglich Zugénglichkeit und Schnelligkeit weit Uberlegener
Anlaufpunkt fur regionale Patienten und damit der im Wettbewerb erfor-
derliche Vorteil erreicht.
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Die mit diesem Konzept generierte Nachfrage nach telemedizinischer
Leistung wird auch die Grof3krankenh&user verandern und zu einer an-
deren Zusammensetzung der Patienten fihren. Patienten, die in Tele-
portalhdusern aufgenommen und dort behandelt werden kénnen, werden
im GrofR3krankenhaus nur in der Menge erscheinen, wie sie zum regio-
nalen Einzugsgebiet gehdren. |hre Behandlung soll aus Qualitats- und
Kostengriinden in vorgeschalteten Einheiten, die dem Modell der Tele-
portalklinik entsprechen, erfolgen. Damit wirde sich in den Fachabtei-
lungen das Patientenpotenzial ansammeln, das dieser Leistungsdichte
bedarf. Im Ergebnis dieser Umschichtung wéaren die Leerkosten des
Systems deutlich gesenkt und — wenn die DRGs das Geld der Leistung
folgen lieRe — die Bedingung einer erfolgreichen Rationalisierung gege-
ben. Die in diesem System operierenden Krankenh&duser wirden sich
durch verbesserte Qualitat und verbesserte Ressourcennutzung Hand-
lungsspielraum im Sinne der Wettbewerbsfahigkeit verschaffen.

Es mag viele Einwande gegen ein solches Modellkonzept geben. Es
mag auch an manchen Stellen aus den Erkenntnissen, die sich in der
Realitat der Versuche herausstellen, noch verandert werden. Das Kon-
zept wird aber im Trend nicht aufzuhalten sein, wenn — und an dieser
Stelle sind wir uns sehr sicher — es einen nachhaltigen Nutzen im Sinne
von Qualitat und Preiswirdigkeit fur den Patienten bringt. Gelingt dies,
ware es ein Beitrag, den in unserer Gesellschaft gultigen sozialen Ansatz
der medizinischen Leistung fur jedermann zu jeder Zeit zu fordern, ge-
recht zu werden. Soziale Marktwirtschaft kann im Gesundheitswesen
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funktionieren, wenn Wettbewerb um Patienten mit geeigneten Preis- und
Anreizsystemen dazu fithren, dass es lukrativ ist, einer Vielzahl von Pa-
tienten preiswert den Zugang zur Versorgung unter Nutzung der Ge-
setzmaligkeiten des Marktes und der Betriebswirtschaft zu bieten und
sie als ,Kunden“ zu gewinnen. Daran gemessen ist der Wettbewerb um
Subventionen, Konzessionen und Zulassungsrechte zu gegen Wettbe-
werb geschutzten Refugien, die besetzt sind von entmiindigten und ge-
gangelten Patienten, einer demokratischen Gesellschaft nicht wirdig.
Die Behauptung, solche ,wettbewerbsfernen“ Konzepte waren nétig, weil
nur ,man selbst* des rechten Glaubens sei und deshalb berechtigt und
verpflichtet, Uber andere zu entscheiden, ist falsch, da jeder fur sich
selbst natirlich die Ausnahme reklamiert.
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Wettbewerbsoptionen im Rahmen der stationdren Behand-
lung

Susanne Renzewitz

Das Thema Wettbewerb begleitet seit rund zwei Jahrzehnten die Re-
formbemuhungen im Gesundheitswesen. Die Diskussionen ranken sich
um Begriffe wie Kassenwettbewerb, Qualitats-, Leistungs- und Preis-
wettbewerb und deren ordnungspolitischen Konsequenzen. Anlass ist
die Hoffnung, durch Wettbewerb Qualitats- und Wirtschaftlichkeitsdefizite
in der Gesundheitsversorgung wirksamer beheben zu kénnen.

Ob Wettbewerb oder Wettbewerbselemente ein Ansatz sein kénnen,
insbesondere finanzielle Probleme unseres Systems besser zu l6sen,
hangt mafRgeblich davon ab, in welcher Art und Weise dies umgesetzt
werden soll. Konkrete Aussagen (iber die wahrscheinlichen Wirkungen
und denkbaren Nachteile wettbewerblicher Instrumente fur das deutsche
Gesundheitssystem allgemein und speziell fur den Krankenhausbereich
kénnen lediglich mit Blick auf Erfahrungen anderer Lander getroffen
werden. Wettbewerblich organisierte Gesundheitssysteme, wie bei-
spielsweise in den USA, lassen den Schiuss zu, dass ein reines Wett-
bewerbssystem teurer und fur einen Grof3teil der Bevélkerung nicht be-
zahlbar ist.

Eine rein marktwirtschaftliche Selbststeuerung kann daher nicht das Ziel
anstehender Reformen sein. Vielmehr muss an den Grundprinzipien ei-
nes solidarischen Gesundheitssystems und der sozialstaatlichen Ver-
pflichtung zur Daseinsvorsorge auch zukinftig festgehalten werden.
Damit sind marktwirtschaftlichen Gestaltungsinstrumenten Grenzen ge-
setzt.

Auch wenn die politischen und wissenschaftlichen Diskussionen tber
das Ob und Wie von Wettbewerb langst noch nicht abgeschlossen sind,
ist nichtern festzustellen, dass mit der ,Gesundheitsreform 2000“ und
dem ,Fallpauschalengesetz® bereits ordnungspolitische Grundsatzent-
scheidungen flr eine stéarkere wettbewerbliche Orientierung der Anbieter
von Versorgungsleistungen getroffen worden sind. Diese sollen — so die
Koalitionsvereinbarung — zukinftig weiter ausgebaut werden. Die Eck-
punkte der Koalitionsvereinbarung decken sich hinsichtlich der Organi-
sation der Leistungserbringer weitgehend mit den in der letzten Legisla-
turperiode erfolgten Diskussionen am ,Runden Tisch im Gesundheitswe-
sen”: mehr Qualitat und mehr Wettbewerb. Das Bekenntnis der Koaliti-
onsregierung zu einem Nebeneinander von Einzel- und Kollektivvertra-
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gen beruht jedoch auf keiner neuen Vision, sondern schlie3t insoweit an
die Gesundheitsreform 2000 an. Die Probleme liegen allerdings in der
Umsetzung.

Vorboten des Wettbewerbs

Weichenstellende Wettbewerbsoptionen fur den Krankenhausbereich
ergeben sich aus

der Einfihrung eines diagnoseorientierten Fallpauschalensystems,
der Qualitatssicherung,

der Einfihrung von Disease-Management-Programmen und
integrierten Versorgungsformen.

Q0 0o
——— —

1. Einfiihrung eines diagnoseorientierten Fallpauschalensystems

Die Reform des Vergutungssystems fur Krankenh&user ist ein zentraler
Ausgangspunkt fur eine starkere wettbewerbliche Orientierung nicht nur
des Krankenhausbereiches, sondern auch der Ubrigen Leistungsanbie-
ter. Mit der Einfuhrung eines Diagnose-orientierten Fallpauschalensys-
tems (DRG)

e werden sich Krankenhauser zunehmend als Unternehmen verste-
hen und sich in einem konkurrierenden Umfeld positionieren mis-
sen,

e wird der Leistungswettbewerb durch eine Neuordnung der Struktu-
ren (Konzentration, Kooperation, Spezialisierung etc.) geférdert,

e wird die Qualitdt der medizinischen Leistungen ein mafgeblicher
Wettbewerbsparameter sein.

Diagnose-orientierte Fallgruppen filhren dazu, dass die Leistungen des
Krankenhauses — und damit sein Produkt — transparent abgebildet wer-
den. Die Transparenz der Leistungen wird eine verscharfte Konkurrenz-
situation unter den Krankenhdusern auslésen. Durch ein gezieltes
Benchmarking werden Krankenhauser strukturelle Entscheidungen tref-
fen missen, um sich am Markt auch zukinftig behaupten zu kénnen.
Mégliche Handlungsoptionen sind beispielsweise die Konzentration auf
spezielle Leistungsbereiche sowie Krankenhauskooperationen oder auch
Fusionen.

Ein solcher Leistungswettbewerb wird unterschiedliche Auspragungen
haben angesichts der Tatsache, dass Krankenhausleistungen ortsge-
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bunden erbracht werden und die einzelnen Krankenhéauser sich in véllig
unterschiedlichen Konkurrenzsituationen befinden.

Transparenz des medizinischen Leistungsgeschehens férdert gleichzei-
tig einen Qualitatswettbewerb. Qualitatsgesichtspunkte sind ein wesent-
liches Kriterium der Auswahl unter mehreren Leistungsanbietern auf dem
Markt.

Die ordnungspolitischen Rahmenbedingungen sind derzeit ausschlief3-
lich fur die Einfuhrungs- und Konvergenzphase des DRG-Systems nach
dem gegenwartigen Zeitplan, folglich bis Ende des Jahres 2007, festge-
legt. Krankenhauser sollen in diesem Zeitrahmen das DRG-System un-
ter folgenden schitzenden Bedingungen einfuhren:

budgetneutrale Einfihrung in den Jahren 2003 und 2004
Konvergenzphase in den Jahren 2005 und 2006
sektorales Budget

Festpreise

Sicherstellungszuschlag

Durch die budgetneutrale Phase sollen ohne finanzielle Auswirkungen
Erkenntnisse vor allem in zwei Bereichen gewonnen werden: Zum einen
dartber, inwieweit sich das bisherige krankenhausindividuelle Leistungs-
spektrum im Rahmen der DRG-Klassifikation darstellt. Zum anderen
kann ermittelt werden, in welchem Verhaltnis die sich daraus abzuleiten-
den Vergitungen zum bisherigen individuellen Pflegesatz/Krankenhaus-
budget steht.

In der Konvergenzphase soll eine Angleichung der individuellen Preise
an einen Durchschnittspreis erfolgen mit dem Ziel, gleicher Preis fur glei-
che Leistung.

Das sektorale Budget und Festpreise sind unverzichtbare Voraussetzun-
gen, um strukturelle und finanzielle Auswirkungen der Umstellung auf
das DRG-System gegeniber der bisherigen Vergltungssystematik fur
den stationdren Bereich Uberhaupt bewerten zu kénnen.

Der Sicherstellungszuschlag ist ein notwendiges Korrektiv, um auch un-
ter DRG-Bedingungen eine bedarfsgerechte, flachendeckende und
gleichmaBige Versorgung zu gewabhrleisten. Soweit Leistungen aufgrund
eines geringen, jedoch notwendigen Versorgungsbedarfs mit DRG-
Entgelten nicht erbracht werden kénnen, missen Krankenhauser, die
dieses Angebot vorhalten sollen, auch angemessene finanzielle Zu-
schlage erhalten.

Allein die Umstellung auf das neue Vergutungssystem wird zu erhebli-
chen Strukturveranderungen in der Krankenhauslandschaft fihren, aus
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der das einzelne Krankenhaus entweder als Gewinner oder Verlierer
hervorgehen wird.

Hinsichtlich der zukunftigen ordnungspolitischen Rahmenbedingungen
muss fruhzeitig politisch entschieden werden, ob das Fallpauschalen-
system unter marktwirtschaftlichen Bedingungen oder als staatliches
Steuerungsinstrument eingesetzt werden soll.

Im Zuge der mit der Einfihrung des Fallpauschalensystems erwarteten
Reduzierung der Verweildauer im Krankenhaus muss zukinftig auch ei-
ne qualifizierte und patientengerechte ambulante Weiterbehandlung ge-
wabhrleistet sein. Insoweit wird das DRG-System auch Auswirkungen auf
die ambulante Versorgung haben. Hinsichtlich des Verlagerungspotenti-
als kénnen vor Einfuihrung des Systems nur Erkenntnisse aus anderen
Landern herangezogen werden. Es ist allerdings davon auszugehen,
dass eine Neuordnung auch der ambulanten Strukturen unumgénglich
sein wird. Dabei muss Krankenhadusern zukunftig die Méglichkeit einge-
raumt werden, die ambulante Nachsorge gleichberechtigt zum vertrags-
arztlichen Bereich Ubernehmen zu kénnen. Dies gilt umso mehr, soweit
die erforderliche Versorgung — insbesondere unter Qualitatskriterien - im
vertragsarztlichen Bereich nicht sichergestellt werden kann. Der geltende
enge gesetzliche Rahmen der nachstationaren Behandlung durch Kran-
kenhdauser ist hierzu nicht ausreichend. Dies ist im Rahmen der Weiter-
entwicklung des DRG-Systems zu verfolgen. Eine Lésung stellt die DKG-
Forderung ,Behandlungsfreiheit des Krankenhauses nach Einweisung®
dar.

2. Qualitatssicherung

Gute Qualitat und ihre Sicherung dienen in erster Linie dem Wohl des
Patienten. Eine konsequente Qualitatsorientierung ist Ausdruck der Fih-
rung und Verantwortungsstruktur im einzelnen Krankenhaus.
Qualitatssicherung ist in einem starker wettbewerblich ausgerichteten
Gesundheitswesen ein unverzichtbares Regulativ. Qualitatssicherungs-
maRnahmen verhindern, dass — wie zum Teil befurchtet wird — infolge
der Fallpauschalenvergiitung unter Wettbewerbsbedingungen stationare
Patienten zu frih entlassen werden. Wollen Krankenhauser nicht Gefahr
laufen, Uber kurz oder lang vom Markt zu verschwinden, werden sie den
Nachweis der erforderlichen Qualitat erbringen mussen. Entsprechende
Qualitatssicherungsmaflnahmen fir den stationédren Bereich sind sowohl
im SGB V als auch im Fallpauschalengesetz verbindlich festgelegt.

Gute Qualitat ist aber auch ein Wettbewerbsinstrument. Bei zunehmen-
der Konkurrenz wird der Nachweis guter Qualitat ein strategisches Mittel
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sein, um Patienten zu werben. Zu nennen ist hier die Teilnahme an Zer-
tifizierungsverfahren wie z. B. KTQ.

Welch hohen Stellenwert die Krankenhauser dem Qualitdtsgedanken
entgegenbringen, zeigt nicht nur die beachtliche Beteiligung am BMG-
Demonstrationsprojekt ,Qualitdtsmanagement im Krankenhaus®, son-
dern auch das grofle Interesse an Krankenhaus-spezifischen Zertifizie-
rungsverfahren. Daneben gehen viele Krankenhduser inzwischen den
Weg, ihre Qualitatsphilosophie in einem Unternehmensleitbild zu veran-
kern und den Qualitdtsgedanken auch funktional umzusetzen. Der stati-
ondare Sektor ist Vorreiter und kann beispielgebend fur die Qualitatsori-
entierung anderer Leistungserbringer im Gesundheitswesen sein.

3. Einfiihrung von Disease-Management-Programmen

Auf Grundlage der §§ 137 f und g SGB V sollen strukturierte Behand-
lungsprogramme fur bestimmte chronische Erkrankungen (Disease-
Management-Programme — DMP) von den Krankenkassen eingefiihrt
werden. Die Anforderungen an diese Programme legt die 4. Verordnung
zur Anderung der Risikostruktur-Ausgleichsverordnung fiur die Krank-
heiten Diabetes mellitus Typ 2 und Brustkrebs fest.
Disease-Management an sich ist kein Instrument des Wettbewerbes,
sondern der Versorgungssteuerung. Disease-Management umfasst
sektorubergreifende MalRnahmen zur Verbesserung der Behandlungs-
qualitat von Erkrankungen mit zumeist chronischem Verlauf und einem
hohen Betroffenheitsgrad der Bevolkerung. Vorrangiges Ziel soll die
Vermeidung/Verzégerung schwerer und zumeist mit hoher Mortalitat
verbundener Komplikationen und Begleiterkrankungen sowie die Ver-
besserung der Lebensqualitat sein.

Durch die Verknupfung mit dem Risikostrukturausgleich und durch die
vertraglichen Umsetzungsoptionen werden DMP jedoch als Instrument
des Kassenwettbewerbes und des Wettbewerbes unter den Leistungser-
bringern eingesetzt. So kénnen zur Umsetzung von DMP Einzelvertrage
mit Leistungserbringern geschlossen werden. Dies fuhrt bei gleich quali-
fizierten Leistungsanbietern zu einer Konkurrenzsituation.

Fur die erfolgreiche Durchfuhrung von Disease-Management-Program-
men sind die medizinische Fachkompetenz, die Management-
Erfahrungen sowie die rdaumliche und technische Infrastruktur des Kran-
kenhauses unverzichtbar. Die Vertragsfreiheit einerseits und die Anfor-
derungen an die Strukturqualitdt andererseits bewirken eine gesund-
heitspolitisch erwiinschte Konzentration der Versorgung von DMP-
Patienten in entsprechend geeigneten Krankenhausern.

Die strikte Trennung der Versorgungsbereiche behindert jedoch eine
Kontinuitat der Versorgungsabldufe in Disease-Management-Program-
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men. Einen notwendigen Schritt fur eine starkere Verzahnung von am-
bulanter und stationarer Versorgung bei der Behandiung chronischer Er-
krankungen sieht die DKG in der Offnung von Krankenhé&usern fir die
ambulante Versorgung. Die Bereitstellung der akutstationdren Behand-
lung und die ambulante Betreuung sowie Nachsorge aus einer Hand ist
unter Aspekten der Qualitat, Effizienz und Patientenorientierung sinnvoll,
um die Vorteile von Disease-Management-Programmen optimal zu nut-
zen. Fur jedes Disease-Management-Programm ist daher, bezogen auf
die jeweilige Krankheit, unabhangig von sektoralen Grenzen festzulegen,
von welchem Leistungsbereich die erforderlichen Behandlungen erbracht
werden sollen.

4. Integrierte Versorgungsformen

Mit den Regelungen zu integrierten Versorgungsformen hat der Gesetz-
geber die auf eine Leistungssektoren-tbergreifende Versorgung be-
schrankte Mdglichkeit zum Abschluss von Einzelvertradgen eingefuhrt.
Hierin liegt eine Chance, effizientere und innovative Versorgungsformen
durch mehr marktwirtschaftliche Anreize zu férdern.

Die DKG hat die Regelungen zur integrierten Versorgung im Sinne einer
Flexibilisierung des Versorgungsgeschehens ausdricklich begruft und
auf dieser Grundlage mit den GKV-Spitzenverbanden am 17.12.2001
eine Rahmenvereinbarung nach § 140 e SGB V konsentiert.

Die derzeitigen gesetzlichen Grundlagen fithren bei der inhaltlichen Aus-
gestaltung der Vertrage zur integrierten Versorgung, jedoch auch zu ob-
jektiven Schwierigkeiten:

Dies gilt fur die Vergutung der Leistungen und die Bereinigung von Ver-
gltungen auRerhalb der integrierten Versorgung.

Dies gilt fur den Grundsatz der Beitragssatzstabilitat. Strikte staatliche
Budgetierungsregelungen widersprechen einem Wettbewerb um Leis-
tungsvertrage und missen folglich aufgehoben werden.

Dies gilt fur die getrennten Leistungsbereiche, die die Anbieter von Ver-
sorgungsleistungen in ihrer inhaltlichen Gestaltungsfreiheit behindern.
Die Vertragspartner von Integrationsvertragen missen dariber ent-
scheiden kénnen, wo und von wem welche Leistungen eines konkreten
integrierten Versorgungsangebotes, insbesondere unter dem Gesichts-
punkt von Strukturqualitat, sinnvollerweise erbracht werden sollen. Diese
Gestaltungsfreiheit erfordert auch die ungehinderte, gesetzlich abgesi-
cherte Mdglichkeit, dass Krankenhauser ber ihren Zulassungsstatus
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hinaus weitergehende ambulante Leistungen erbringen kénnen. An-
dernfalls wirde durch die gegenwartige Ausgestaltung der Regelungen
§ 140 a ff. SGB V die Trennung von vertragsérztliicher und stationérer
Versorgung faktisch weiter aufrechterhalten.

Wettbewerb erfordert Neuordnung

Wettbewerbsoptionen erfordern einen Ordnungsrahmen, der das Ver-
haltnis von Wettbewerb und staatlicher Versorgungssteuerung sinnvoll
regelt. Die Bereiche und Bedingungen fiir staatliche Regulierung und far
wettbewerbliche Steuerung sind verbindlich festzulegen.

Die bislang gesundheitspolitisch vorgegebene Ausgabenbegrenzung fir
die gesetzliche Krankenversicherung in Form des Grundsatzes der Bei-
tragssatzstabilitat ist mit wettbewerblichen Grundsatzen nicht vereinbar.
Dies bedingt auch eine Abkehr von der lohngebundenen Finanzierung
der gesetzlichen Krankenversicherung.
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Wettbewerbsfelder zwischen Fachdrzten und Krankenhiu-
sern

Helmut Altland

Die Versorgung gesetzlich Krankenversicherter in Deutschiand ist durch
den Dualismus der strikt getrennten ambulanten und stationaren Versor-
gung gekennzeichnet. Nur im Ausnahmefall werden Krankenhausarzte
fur die ambulante Versorgung erméchtigt, wobei der Vorrang der persén-
lichen gegeniber der institutionellen Erméachtigung gilt.

Krankenhaus: drztliche Notwendigkeiten haufig unberiicksichtigt

Bisher ist es nicht gelungen, die sektorale Trennung zu durchbrechen.
Dies hat vor allem wirtschaftliche Griinde. Die Krankenhduser waren,
wenn sie die sich ihnen eréffneten Méglichkeiten der ambulanten Ver-
sorgung wirklich vollstandig nutzen wirden, zu erheblichen betriebswirt-
schaftlichen Umstellungen veranlasst. Schon bei nur oberflachlicher Be-
trachtung der Elemente der stationaren Versorgung wird offenbar, wie
wenig ein Krankenhaus dazu angelegt ist, auch ambulant tatig zu wer-
den:

e Das Krankenhaus hat einen hohen Raumbedarf.

o Die arztliche Seite ist abhdngig von der Krankenhausverwaltung,
und zwar sowohl| bei den organisatorischen Abldufen als auch bei
den Investitionen.

e Arztliche Kompetenz und nichtérztliches Management sind getrennt
mit der Folge, dass Entscheidungen aus unterschiedlichem Blick-
winkel getroffen werden.

Oft wird auBerdem in herkémmlichen Krankenhausern (Stadte, Land-
kreise oder Kirchen als Trager) eher kameralistisch — sprich innovations-
verhindernd — entschieden als nach &rztlichen Notwendigkeiten. Dies
wird vor allem immer wieder in der Radiologie festgestellt: Langjahrige
Krankenhaus-Chefarzte standen vor der Situation, entweder auf einer
+Rumpfradiologie" zu sitzen oder sich zum Freiberufler zu wandeln. Die
Schiusselstellung der Radiologie im Krankenhaus wird nicht erkannt.

Zudem: Der Krankenhausbereich ist durch eine hohe Kapitalbindung ge-
kennzeichnet. Der hohe Raumbedarf und die komplizierte Infrastruktur
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binden erhebliche Mittel, die — bisher — weitgehend durch staatliche Fér-
derung zur Verfigung gestelit werden.

Im Krankenhaus ist ohne Probleme eine Beschaftigung von Angesteliten
méglich und bis auf den Chefarzt, der eine Zwitterstellung hat, sogar die
Regel - mit allen Konsequenzen wie vor allem arbeitsrechtlichem Arbeit-
nehmerschutz. Ausweitungstendenzen sind im Krankenhaus auch da-
durch Grenzen gesetzt, dass die vorhandenen Strukturen genutzt wer-
den missen und meistens von Seiten der Krankenhausverwaltung keine
Bereitschaft besteht, durch zusatzliche Investitionen neue Kapazitaten
zu schaffen.

Niederlassung: der Arzt als Unternehmer und Investor

Die ambulante Versorgung ist dagegen durch folgende Elemente ge-
kennzeichnet:

e Freiberuflichkeit: Der niedergelassene Arzt muss gleichzeitig Arzt
und Unternehmer sein, alle anderen Anséatze fuhren mehr oder we-
niger in finanzielle Engpasse oder sogar in die llliquiditat.

e Flexibilitat: Der niedergelassene Arzt ist freier in seinen Investitions-
entscheidungen, die Praxisfuhrung erfolgt in Personalunion als Arzt
und Investor. Die Personalfuhrung erfolgt weit flexibler und individu-
eller. Erfolg und Einsatz wirken sich unmittelbarer aus.

e Kostenvorteile: Die niedergelassene Praxis hat aufgrund ihrer Flexi-
bilitat Kostenvorteile gegeniiber dem Krankenhaus, teilweise auch
bedingt durch geringere Vorhaltekosten (Sicherstellung nur wahrend
der Praxiséffnungszeiten).

Outsourcing: Nutzung von Rationalisierungsreserven

Ist also die Durchbrechung der dualen Versorgung in der einen Richtung
nicht gelungen, gibt es in einigen Fachern immer wieder typische Fall-
konstellationen fur den umgekehrten Weg: Niedergelassene Fachéarzte
lassen sich am Krankenhaus nieder und sind sowohl ambulant als auch
stationar tatig. Dies ist in der Radiologie inzwischen nicht selten, gefér-
dert auch durch die GroRgerate-Bedarfsplanung aus den 90er Jahren,
als die Krankenhaus-Bedarfsplanung diesen Weg ausdricklich vorsah.
In derartigen Fallen kommt es zunachst haufig zu einer Ubernahme der
Krankenhausausstattung. Dies ist meist ein Zwischenstadium, als End|6-
sung entspricht es in der Regel nicht den Interessen beider Seiten: Der
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Freiberufler-Arzt will selbst entscheiden, das Krankenhaus will sich ge-
danklich von der Unternehmerschaft in diesem Bereich verabschieden.
Die Konsequenz: Der Arzt investiert.

Die Grunde fur das Outsourcing sind bekannt: Gerade in den investi-
tionsintensiven Fachern konnen erhebliche Rationalisierungsreserven
genutzt werden, wenn die Gerate besser ausgelastet sind. Manage-
mentverantwortung kann abgegeben werden, an den Vorteilen der frei-
beruflichen Ressourcennutzung kann auch das Krankenhaus partizipie-
ren.

Folgende Wettbewerbsfelder sehen wir fir Krankenhauser und ambu-
lante Facharzte: Onkologie, Dialyse, Labor, Pathologie, Strahlentherapie,
Nuklearmedizin, Radiologie.

Wie geht es im ambulanten Bereich weiter?

Die rot-grine Koalition hat sich fur diese Legislaturperiode folgende
MalRnahmen vorgenommen:

¢ Die integrierte Versorgung soll bei chronischen Krankheiten zur Re-
gelversorgung werden.

o Das Sicherstellungsmonopol der Kassenarztlichen Vereinigungen
soll gebrochen und die Méglichkeit geschaffen werden, Einzelver-
trage zwischen Kosten- und Leistungstréagern zu schliefen.

o Die Kassenarztlichen Vereinigungen sollen als Dienstleister profiliert
werden.

e Gesundheitszentren nach dem ,Vorbild* der Polikliniken aus den
neuen Landern sollen guch im Westen etabliert werden mit der
Méglichkeit, angestelite Arzte zu beschéftigen.

o Der Hausarzt soll Lotse im System sein.

e Hausérzte sollen morbiditatsorientiert, Fachéarzte diagnoseorientiert
nach Fallpauschalen vergutet werden, dhnlich wie im Krankenhaus
mit den DRGs.

Dies alles ist mit dem gegenwartigen Vergutungssystem nicht realisier-
bar. Es ist allgemeine Meinung, dass vor Abschaffung der sektoralen
Budgets eine Durchlassigkeit der Bereiche ambulant/stationar nicht
durchgesetzt werden kann. Der Facharzt ist schlieRlich einer ,Vergu-
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tungshierarchie" ausgesetzt (viele Sonderentgelte gehen im Vorfeld ab),
bevor er sein Honorar sozusagen als Restgréf3e in dieser Kette erhait.

Zur geplanten MalRnahme, das Monopol der Kassenarztlichen Vereini-
gungen aufzubrechen, ist auRerdem noch wichtig: Die Bedarfsplanung
darf nicht unterlaufen werden, es geht nur mit zugelassenen Vertrags-
arzten. Im Ubrigen wird man davon ausgehen kénnen, dass Einzelver-
trage insbesondere die Bereiche ambulantes Operieren, Impfen, Labor,
Radiologie, Nuklearmedizin und Strahlentherapie betreffen werden.

Welche Folgen werden die DRGs im Krankenhaus haben?

Absicht des Gesetzgebers ist es, durch wirtschaftliche Optimierung der
stationdren Versorgung die Finanzierbarkeit der gesetzlichen Kranken-
versicherung langfristig zu sichern. Mittel dazu sind die DRGs. Es ist be-
reits jetzt absehbar, dass dies zu einer Spezialisierung der Krankenhéau-
ser fuhren wird, verbunden mit langeren Wegen fir den Patienten, der
ein solches Krankenhaus aufsuchen muss. Liegezeitverkiirzung ist da-
nach die einzige Handlungsmaxime fur die Krankenhauser. Dies bedeu-
tet eine diametrale Abkehr vom gegenwartigen System der Vergitung
nach Pflegesatzen.

Im Hinblick auf den Weg des Patienten durch das Krankenhaus und die
Kostenminimierung werden die Krankenhauser darauf achten, dass der
Patient nach optimaler ambulanter Vorbereitung — vor allem in der bild-
gebenden Diagnostik — in das Krankenhaus kommt. Lasst sich dies nicht
durchfiihren (z. B. bei Akutfallen), wird die rechtzeitige und schnelle Di-
agnose einen ganz neuen Stellenwert fir eine effiziente Behandlung er-
halten. Die Krankenhauser werden ihre eigene ambulante Tatigkeit re-
duzieren, sie werden nach Méglichkeit versuchen, niedergelassene
Facharzte ans Krankenhaus zu holen, um sich einen entsprechenden
Einzugsbereich zu sichern. Wo die raumliche Néhe es nicht zulasst, wird
sich der zunehmende Einsatz der Telemedizin auswirken.

Welche Chancen haben Krankenhaus-Kooperationen?

Der Wettbewerb unter den Krankenhausern wird zunehmen. Dabei wird
es um Einweiser-Potentiale niedergelassener Facharzte an das Kran-
kenhaus gehen. Es wird feste Honorarvereinbarungen zwischen den
Beteiligten geben. Diese werden einen Ausgleich fur sinkende Punkt-
werte bei Honorierung nach EBM und HVM bringen. Dabei ist nicht zu
unterschéatzen, dass eine Krankenhauspraxis einen Statusvorteil gegen-
Uber einer anderen niedergelassenen Praxis haben kann.
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Die Perspektiven fir Facharzte lassen sich folgendermafen umrei3en:

e  Wir werden vom Einzelvertragsarzt Abschied nhehmen mussen.

e Die Leistungserbringung wird durch Teamarzte und in beiden Berei-
chen — sowohl ambulant als auch stationar — erfolgen.

e Die Beteiligten werden in Arztnetze eingebunden sein.
e Die Arzt-Patienten-Bindung wird lockerer.

e  Fur die klinischen Methodenfacher werden sich vergleichsweise ge-
ringere Umstellungen ergeben als fir die anderen ,Organ“-Gebiets-
arzte.

Welche Erwartungen gehen an die Politik?

Aus den genannten Griinden sollte die Politik die Daseinsberechtigung
niedergelassener Facharzte akzeptieren. Dies nicht als Selbstzweck,
sondern um deren Kompetenz und wirtschaftliche Praxisfuhrung zu nut-
zen. Unabdingbar muss aber — auch aus Wettbewerbs-Gesichtspunkten
- die finanzielle Chancengleichheit sein, fir die die duale Krankenhaus-
finanzierung und vor allem die unterschiedliche Honorierung immer noch
ein wesentlicher Hemmschuh ist. Die statusrechtlichen Rahmenbedin-
gungen missen geschaffen werden, sowohl im Zulassungs-, Steuer- als
auch im Berufsrecht.

Manko ist auch, dass das Zulassungsrecht und auch die Rechtspre-
chung, die sich am geltenden Recht orientieren muss, nicht Ricksicht
nimmt auf arztliche Zusammenschliusse. Solange das System den Ein-
zelarzt immer noch wie den Partner einer Gemeinschaftspraxis gleich
behandelt, kann eine rationalisierte Leistungserbringung nicht stattfin-
den. Dies gilt insbesondere fiir die klinisch methodendefinierten Facher.
Fur diese ist auch ein verzahnter Versorgungsauftrag fur lokale Versor-
gungsbereiche (Versorgungssitz) geeigneter als das Zulassungsrecht mit
gerade in den kleineren Fachern wenig aussagefahigen Planzahlen in
der Bedarfsplanung.

Im Steuerrecht ist bisher die GroRgeratenutzung von Niedergelassenen
an Krankenhausgeraten umsatzsteuerbegunstigt, nicht jedoch der um-
gekehrte Fall. Partnerschaftlichen Kooperationen zwischen Krankenhau-
sern und niedergelassenen Arzten steht die Gewerbesteuerpflicht von
Nichtarzten im Wege. Das gleiche gilt fur den sonstigen Leistungsaus-
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tausch wie Personal oder Material, die jeweils regelmaRig wegen Vorlie-
gens eines Leistungsaustausches zur Umsatzsteuerpflicht fuhren.

Fazit fiir die Radiologie

Ob in der Niederlassung, im Krankenhaus oder zwischen beiden Berei-
chen: Gerade im Zuge der gréf3er werdenden Gemeinschaftspraxen und
neuen Kooperationsformen mussen wir wegkommen von dem haufig
immer noch anzutreffenden ,Einzelkdmpfertum®. Teamfahigkeit und
partnerschaftliches Denken sind gefragt. Wenn diese Bereitschaft nicht
da ist, ist ein Scheitern vorprogrammiert. Das wissen wir aus leidvoller
Erfahrung.

Es wird auBerdem darauf ankommen — und dies sei an die Politik ge-
richtet —, bei der Vergitung gleiche Rahmenbedingungen zwischen
Krankenhaus und Niederlassung zu schaffen. Es kann nicht angehen,
dass gleiche Leistungen unterschiedlich vergutet werden.

Und ein Letztes: Wir brauchen einen Schutz fur Minderheiten, fur die
kleinen Facharztgruppen wie die Radiologen. Den Egoismen der grofRen
Gruppen, sich einen unverhaltnismaRig hohen Anteil aus dem Honorar-
topf zu sichern, muss ein Ende gemacht werden.
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Der Leistungskatalog der GKV im Wandel — Anmerkungen
aus praktischer Sicht

Alfred Holzgreve

Koordinierungsprobleme im deutschen Gesundheitssystem

Wenn wir Uber die Zukunft der GKV sprechen, dann geht es nicht nur um
die Ausgabendynamik und die Einnahmenschwache, sondern vor allem
auch um vielfache Koordinierungsprobleme im deutschen Gesund-
heitssystem. Das Thema ,Schnittstellen zwischen den einzelnen Berei-
chen im Gesundheitssystem” ist so alt wie die Diskussion um das deut-
sche Gesundheitswesen Uberhaupt. Es ist erstaunlich, wie gleichblei-
bend seit vielen Jahren immer wieder die Nachteile durch die Abgren-
zung der Sektoren gegeneinander in Deutschland betont werden. Auf-
fallend ist nur, dass die Analysen seit langer Zeit gleich sind, sich aber
offensichtlich bisher an den Koordinierungsproblemen nur sehr wenig
geandert hat.

In der nachsten Zeit gibt es jetzt zum ersten Mal die berechtigte Hoff-
nung, dass die Zergliederung des deutschen Gesundheitssystems effek-
tiv zum Thema gemacht wird und es endlich in vielfacher Weise eine U-
berwindung der Sektoren gibt, die zu einer echten integrierten Versor-
gung fuhrt im Sinne der Patienten mit Qualitatsverbesserung in Diagnos-
tik und Therapie und Steigerung der Effizienz und Wirtschaftlichkeit.

Schnittstellenprobleme

Die Ist-Situation weist vielfaltige Koordinierungsdefizite in Deutschland
auf. Schon innerhalb der Sektoren gibt es sie: z. B. im Krankenhaus
zwischen den Gastroenterologen und den Visceralchirurgen, zwischen
den Radiologen und den Gefaf3chirurgen, zwischen den Padiatern und
den Kinderchirurgen usw. Hier sind die Stichwérter zur Verbesserung der
Situation: interdisziplinare Leitlinien der medizinischen Fachgesellschaf-
ten, Prozessablaufoptimierungen, problemorientierte Zentren usw.

Auch im ambulanten Sektor gibt es Koordinationsdefizite: z. B. zwi-
schen Internisten und onkologischen Schwerpunktpraxen, zwischen
Hausérzten und Facharzten usw.

Bekannter und gravierender sind jedoch die Schnittstellenprobleme zwi-
schen den Sektoren: zwischen Krankenhaus und den Rehaeinrichtun-
gen, zwischen Krankenhaus und den ambulanten Diensten, zwischen
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Hausarzt und Krankenhaus, zwischen Hausarzt und Facharzt, zwischen
Hausarzt und Krankenhaus auf der einen Seite und allen komplementa-
ren Einrichtungen auf der anderen Seite (Selbsthilfegruppen, Beratungs-
einrichtungen, Geriatrieeinrichtungen, Altersheimen usw.).

Doppelstruktur der Facharzte

Eine besondere Berufsgruppe ist die der Facharzte, da es sie gleichzei-
tig in zwei Sektoren des deutschen Gesundheitssystems gibt: im Kran-
kenhaus und im ambulanten Sektor. Hier hat sich tatsachlich eine echte
Doppelstruktur etabliert, die einmalig ist und die ein Wettbewerbsfeld ge-
schaffen hat, in dem zwei getrennte Arztgruppen, die in der Qualifikation
véllig identisch sind, zum groRen Teil um dieselben Patienten konkurrie-
ren.

Wettbewerb an sich ist natirlich nichts Schlechtes, aber dieser Wettbe-
werb zwischen zwei identischen Berufsgruppen in getrennten Sektoren
ist schadlich, da er Doppelstrukturen nétig macht, teure Infrastrukturen
parallel aufbaut, fur die Patienten immer wieder unnétige Mehrfachunter-
suchungen provoziert und letztendlich kostbare Ressourcen sinnlos ver-
geudet.

Es spricht vieles dafr, diese Doppelstruktur in Deutschland endlich ab-
zuschaffen, so dass sich die Fachéarzte in Zukunft — obwohl sie in beiden
Sektoren dieselbe arztliche Tatigkeit ausfuhren — nicht mehr vor Berufs-
beginn fir einen der Sektoren entscheiden mussen. Fur beide Facharzt-
gruppen ergeben sich nach Abschaffung der Doppelstruktur gleicherma-
f3en nur Vorteile.

In der heutigen Zeit spricht nichts mehr dagegen, die Doppelstruktur auf-
zulésen und die Facharzte zusammenzufihren; es sind auch keine
Nachteile mehr durch die Abschaffung der Doppelstruktur im deutschen
Gesundheitswesen zu erwarten, da sich inzwischen die Rahmenbedin-
gungen geandert haben. Sowohl 6konomisch als auch medizinisch qua-
litativ gibt es im Sinne der Patienten keinen Grund mehr fir die Doppel-
struktur der Facharzte.

Wichtig ist nur, dass der Verdnderungsprozess sich nicht dirigis-
tisch, sondern dynamisch im Wettbewerb volizieht und die Patien-
ten letzten Endes selbst frei entscheiden kénnen, in welcher Struk-
tur sie ihren Facharzt aufsuchen wollen.

Warum haben wir Gberhaupt Doppelstrukturen bei den Fachéarzten in
zwei verschiedenen Sektoren?
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Selbstverstandlich ist das nicht. Sachlich begrindbar ist es heute auch
nicht mehr. Schon allein die Tatsache, dass es diese Struktur in vielen
anderen Landern, in denen das Gesundheitssystem genauso gut oder
sogar besser als in Deutschland funktioniert, nicht gibt, spricht dagegen,
dass es so sein muss wie in Deutschland. Der wesentliche Grund flr die
Doppelstruktur ist ein historischer. Und wie so oft sind die Bedingungen,
die aus guten Grunden irgendwann einmal zu etwas gefiihrt haben,
heute schon lange nicht mehr da, und deswegen hat sich auch die Sa-
che selbst Gberlebt und beinhaltet heute mehr Nach- als Vorteile.

Historische Griinde fiir die Doppelstruktur

Die Urspriinge der in Deutschland gewachsenen Struktur gehen weit in
das vorige Jahrhundert zurick. Krankenh&user haben sich aus Siechen-
heimen, also mildtatigen Einrichtungen, entwickelt, welche — ahnlich wie
heute Seniorenzentren oder so genannte Altersheime — nicht durch fest
angestellte Arzte versorgt wurden. Die Patienten brachten sich sozusa-
gen ihre Arzte zur individuellen Weiterbetreuung in das Krankenhaus mit.
Das Krankenhaus wurde wegen der Notwendigkeit einer ,Krankenhaus-
pflege” aufgesucht; nicht etwa, weil es im Krankenhaus einen besonde-
ren fachlichen Arzteverstand oder besondere bzw. héherwertige medizi-
nische Prozeduren gab.

Erst Ende des 19. Jahrhunderts, Anfang des 20. Jahrhunderts, erhielten
niedergelassene Arzte einen festen Vertrag mit den Krankenhdusern und
wurden so immer enger an das Krankenhaus gebunden. Danach begann
allméhlich eine ,Aufristung” des Krankenhauses auf medizinischem Ge-
biet durch die Weiterentwicklung in der Medizin, umfangreichere Medi-
zintechnik usw. Es wurden den niedergelassenen Vertragséarzten immer
mehr ,arztliche Gehilfen* an die Seite gestellt — Assistenzéarzte und O-
berarzte, die nur noch im Krankenhaus beschéftigt waren,. Alle Assis-
tenz- und Oberarzte durften nur noch Patienten behandeln, die einen
Behandlungsvertrag mit dem Krankenhaus hatten, ebenso die Chefarzte
(also die, die vertraglich als Niedergelassene an das Haus gebunden
wurden). Diese Chefarzte allerdings durften weiter auch noch ihre eige-
nen ,Privatpatienten” im Krankenhaus behandeln.

Alle Arzte im Krankenhaus waren somit zum ersten Mal im Status eines
,Erfullungsgehilfen“ des Krankenhaustragers und nicht etwa mehr freie
Arzte oder Niedergelassene, die das Krankenhaus nur nutzten, wenn es
von der Pflege her notwendig war.
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Fachliche Spezialisierung in den Krankenhdusern

1960 waren etwa 22.600 Arzte im Krankenhaus beschéftigt. Seit den
50er Jahren, verstarkt in den 60er und 70er Jahren, passierte dann in
allen Krankenhéausern in Deutschland eine medizinisch-fachliche Spezia-
lisierung und eine massive technische Aufristung, so dass im Jahre
1980 bereits 65.200 Arzte im Krankenhaus beschéftigt waren (davon et-
wa 9.500 als leitende Arzte bzw. Cheférzte). Insgesamt gab es also fast
dreimal so viele Arzte innerhalb von 20 Jahren im Krankenhaus als
1960.

Die Krankenhausgesetzgebung hat zu all den Entwicklungen mafRgeblich
beigetragen und diese bewusst geférdert, insbesondere die Gesetze zur
Krankenhausfinanzierung. Spéatestens seit 1980 war bei insgesamt
3.200 Krankenhausern flachendeckend eine gute, hoch geriistete
Facharztstruktur in allen Krankenhdusern Deutschlands etabliert mit
den besten Geraten und der besten Technik.

Von den 65.200 Krankenhausarzten im Jahre 1980 hatten nur die etwa
9.500 Chefarzte eine unbegrenzte Lebensposition erhalten, wahrend die
Oberarzte entweder auf den Aufstieg zum Chefarzt warteten oder aber
wie die meisten Assistenzérzte nach Erreichen des Facharztes in die
freie Praxis als Kassenarzt strebten.

Ausbau der Facharztstruktur im ambulanten Sektor

Da es Uber Jahre eine sehr hohe Zahl von Absolventen gab in den Kran-
kenhausern gab, die zum Facharzt ausgebildet wurden, hat das Kran-
kenhaus selbst durch die immer mehr zunehmende ,Produktion” direkt
die immer gréRBer werdende Facharztdichte im niedergelassenen Bereich
geférdert und Uberhaupt erst méglich gemacht. 1980 waren bereits im
niedergelassenen Sektor Uber die Hélfte der Arzte Fachérzte fur ein
Spezialgebiet: von 62.000 etwa 34.000 (wéhrend es 1960 noch fast
dreimal so viele Nichtfachdrzte wie Facharzte bei den Niedergelasse-
nen gab). Heute (2001) sind von fast 130.000 niedergelassenen Arzten
nur 10.000 Nichtfachdrzte. Die Spezialisierung ist also im niedergelas-
senen Sektor viel weiter als im Krankenhaus vorangetrieben worden, so
dass man in diesem Sinne auch von einer Uberspezialisierung sprechen
kann. Im Krankenhaus sind noch heute weit Uber die Hélfte der Arzte
,hur Assistenzarzte®, und nur die Halfte aller Arzte im Krankenhaus ha-
ben eine Facharzt-Anerkennung. Insofern ist die Spezialisierung bzw.
Uberspezialisierung im ambulanten Sektor entgegen der herkémmlichen
Meinung eklatanter ausgepragt als im Krankenhaus.
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Die ,,Aufriistung“ im niedergelassenen Bereich (sowohl bezogen auf
die Anzahl der Fachérzte als auch auf die medizinisch-technische Aus-
rustung der Praxen) stimmte damals mit der Philosophie iberein, die von
einer kompletten arztlichen Versorgung im ambulanten Sektor (bezogen
auf alle Fachgebiete) neben den Strukturen im Krankenhaus ausging.
Bis weit in die 80er Jahre hinein bestand die Auffassung, dass von der
Grundversorgung bis zur ausdifferenzierten Spitzenversorgung (nattrlich
einschlieflich der kompletten Medizintechnik) im ambulanten Sektor al-
les vorgehalten werden misse, was die medizinische Wissenschaft ent-
wickelte.

Auch die éffentliche Meinung hat diesen Prozess damals intensiv gefér-
dert: Am Ende der 60er Jahre und in den 70er Jahren wurde den nieder-
gelassenen Arzten vorgeworfen, sowohl vom ,Know-how" als auch von
der Ausrustung der Praxen her ein unzureichendes Angebot an arztli-
chen Leistungen vorzuhalten. Unter dem Slogan ,Opas Praxis ist tot"
rusteten daraufhin noch einmal zusatzlich die niedergelassenen Kassen-
arzte ihre Praxen mit aller zur Verfiigung stehenden Medizintechnik auf,
was finanziell durch ein Vergutungssystem massiv unterstitzt wurde,
das durch die Vergiutung von Einzelleistungen die Anwendung z. B. der
Labor- und Geratemedizin besonders honoriert. Auch bei den Kranken-
hausern gab es natirlich damals den gleichen negativen Effekt durch
das entsprechende Finanzierungssystem mit falschen Anreizen und
schliellich ahnlichen Fehlentwicklungen.

Endeffekt all dieser historischen Fakten war: Zwei verschiedene Sekto-
ren haben parallel eine flachendeckende Facharztstruktur aufgebaut;
beide technisch bestens ausgeristet und beide Sektoren auf hohem
medizinischem Niveau. Zur Verbesserung der Effizienz hat allerdings all
dies nicht viel beigetragen, sondern eher zur unnétigen Belastung der
Patienten und zu einer gigantischen Ressourcenvergeudung gefiihrt.

Vorteile der augenblicklichen Facharzt-Doppelstruktur

Seit den 70er Jahren, zunehmend in den 80er Jahren und dann massiv
in den 90er Jahren, ist viel Uber die Facharzt-Doppelstruktur geredet und
geschrieben worden, und immer wieder ist sie als ein Hauptgrund fur
Ressourcenverschleuderung und Ineffizienz im deutschen Gesundheits-
system benannt worden (gerade auch im Vergleich zu anderen Léan-
dern). Bevor ich aber auf die Kritikpunkte und die heutigen Nachteile die-
ser historischen Entwicklung eingehe, seien die Vorteile bzw. immer
wieder angefihrten so genannten Vorteile“dieser Doppelstruktur bei den
Facharzten angefihrt.
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Als wesentlicher Vorteil fur den Patienten wird angegeben, dass er alle
Fachérzte in seiner Nahe hat und somit fur alle medizinischen Probleme
— gleich aus welchem medizinischen Fachgebiet — der Anfahrtsweg fur
ihn immer sehr kurz ist. Als zweiter Vorteil fur den Patienten wird oft an-
gefuhrt, dass er immer zu demselben Facharzt gehen kann und nicht et-
wa — wie durchaus im Krankenhaus ublich — von verschiedenen Arzten
behandelt wird. Dadurch kénne besser eine persénliche, vertrauensvolle
Beziehung aufgebaut werden. Der Patient habe also somit eine freie
Arztwahl nicht nur beim Hausarzt, sondern auch beim Facharzt.

Daruber hinaus wird meist vorgebracht, dass die Atmosphéare in einer
niedergelassenen Praxis in der Regel sehr viel ruhiger und angenehmer
ist als z. B. im Krankenhaus, wo oft mehr Hektik vorherrscht, zumindest
aber viel mehr Publikumsverkehr ist als in einer einzelnen Praxis.

Als Hauptargument wird aber fur einen niedergelassenen Facharzt im-
mer angegeben, dass er die medizinischen Fachleistungen deutlich
preisgunstiger und 6konomisch effizienter als im Krankenhaus erledige —
naturlich bei gleich hoher Qualitat. Hierdurch wirden ohne Qualitatsver-
lust Beitragsgelder gespart, was fir die Patienten letzten Endes ein ganz
wichtiger Vorteil sei, da nur so die Krankenkassen ausreichend Geld fur
wirklich notwendige, aber sehr kostenintensive Behandlungen im Kran-
kenhaus hatten.

Meiner Ansicht nach ist es nicht mehr erlaubt, von diesen genannten
Vorteilen zu sprechen, da es sie zum grof3en Teil nicht mehr gibt. Wenn
ich z. B. auf den so genannten Hauptvorteil eingehe, dass der niederge-
lassene Facharzt die medizinischen Leistungen effizienter und kosten-
gunstiger erbringe als der entsprechende Facharzt am Krankenhaus,
mag dies vielleicht heute noch in Einzelfédllen stimmen.

Dies ist aber zumindest in Zukunft irrelevant, da nattrlich der Kranken-
hausfacharzt nur dasselbe Geld fur die Behandlung bekommen darf wie
der Niedergelassene. Wenn die Erstattungen fir eine facharztliche Be-
handlung gerade einmal kostendeckend sind, hat auch der Kranken-
hausarzt in Zukunft Uberhaupt keine andere Chance als die, genauso
kostengunstig zu arbeiten wie der niedergelassene Arzt im ambulanten
Sektor. In Zukunft ist durch eine diagnose- und behandiungsbasierte
einheitliche Bezahlung der Facharzte im ambulanten Sektor und im
Krankenhaus bei gleicher Leistung der finanzielle Aufwand fur die Kran-
kenkassen voéllig identisch. AuRerdem sind schon heute an vielen Kran-
kenhausern bereits ,ambulante Zentren" eingerichtet worden und an
weiteren gerade geplant oder kurz vor der Fertigstellung, die personal-
maRig und vom Aufwand her genauso betrieben werden wie es die nie-
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dergelassenen Arzte in ihrer Praxis und in ihren Praxiskliniken auch ma-
chen. Die ambulanten Zentren in den Krankenhausern werden inzwi-
schen sogar sehr gern von niedergelassenen Arzten angemietet, da die-
se wissen, dass man hier mittlerweile alle Voraussetzungen hat, um ge-
nauso kostengunstig zu arbeiten wie im ambulanten Sektor. Gleichzeitig
wird durch diese neuen Krankenhausstrukturen mit speziell eingerichte-
ten ,ambulanten Zentren* erreicht, dass die Atmosphére im Krankenhaus
genauso ruhig und angenehm fiir die Patienten ist wie in der Praxis.

Der weitere genannte Vorteil des niedergelassenen Facharztes, dass der
Patient immer zum selben Facharzt gehen kann, ist inzwischen auch im
Krankenhaus weitgehend erreicht; beim Chefarzt ist es sowieso schon
immer so, aber auch dariiber hinaus haben immer mehr Kliniken bzw.
Abteilungen feste Fachérzte in ihrer Ambulanz wie auch bei der pra- und
poststationaren Versorgung, so dass auch hier die personelle Kontinuitét
wie bei den Niedergelassenen gewabhrleistet ist.

Ein weiterer wesentlicher Vorteil, der immer wieder angefuhrt ist, ist die
Wohnortndhe des niedergelassenen Facharztes fur den Patienten. Es
muss allerdings gefragt werden: ist das wirklich ein wesentlicher Vorteil?
Oft ist das Krankenhaus genauso weit entfernt fir den Patienten wie der
niedergelassene Facharzt (dies gilt insbesondere in groRen Stadten und
in Ballungsrdaumen). Oft muss der niedergelassene Facharzt den Pati-
enten sogar ohnehin sekundar in eine Klinik oder zu einem anderen
Facharzt weiterleiten. Jeder niedergelassene Facharzt hat irgendwo sei-
ne Grenzen in seinem Fachgebiet. Im Krankenhaus dagegen hat der
Patient alles an einer Stelle, und wenn er nur zu zwei verschiedenen
Facharzten gehen muss — was bei der heute oft durchgefuhrten muilti-
modalen Therapie Uberhaupt keine Seltenheit ist —, ist der Weg einmal
in ein etwas entfernteres Krankenhaus schon kirzer als zweimal zu ver-
schiedenen, etwas weniger weit entfernten Facharzten. Wenn der nie-
dergelassene Facharzt ambulante Leistungen am Krankenhausstandort
erbringt, was immer mehr geschieht, nimmt er ohnehin den Patienten mit
ins Krankenhaus. Also sprechen die Tatsachen nicht dafir, dass die
.kurze* Wegstrecke fur den Patienten ein wesentlicher Vorteil des nie-
dergelassenen Facharztes ist, schon gar nicht in einer Stadt bzw. GroR3-
stadt wie Berlin oder in Ballungsraumen.

Das bisher Gesagte gilt nicht in gleicher Weise fiir die niedergelassenen
Hausirzte, die in der Flache so wohnortnah wie méglich als Ansprech-
partner fur alle medizinischen Probleme vorhanden sein sollten, sondern
nur fur niedergelassene Fachérzte mit medizinischen Spezialgebieten.
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Alle genannten ,Vorteile” fur die Facharzt-Doppelstruktur sind nur vor ei-
nigen Jahren bzw. Jahrzehnten relevant gewesen, heute jedoch in aller
Regel nicht mehr, im Gegenteil: Fast alle vermeintlichen Vorteile haben
sich inzwischen in Nachteile verkehrt. Selbst wenn es noch kleine Vor-
teile fur die augenblickliche Struktur geben solite, dann ist diese Doppel-
struktur in der heutigen Form trotzdem nicht mehr in Zukunft finanzierbar
— was andere Lander viel eher erkannt haben. Spéatestens seit den
70er/80er Jahren sind die medizinische Ausristung und die Medizin-
technik in nahezu jedem medizinischen Fachgebiet so kostenintensiv
geworden, dass in Zukunft Doppelstrukturen in Spezialfachgebieten
auch in Deutschland nicht mehr finanzierbar sein werden und sich daher
von vornherein verbieten.

Nachteile der Facharzt-Doppelstruktur

Die Nachteile der heutigen Facharzt-Doppelstruktur in Deutschland sind
gravierend: Durch die unterschiedlichen Finanzierungssysteme und die
unterschiedlichen Interessen der Beteiligten in den getrennten Sektoren
geht die Transparenz von Kosten und Leistungen ebenso unter wie jegli-
che Anreize fur deren ganzheitliche Optimierung. Systematisch und auf
Dauer bessere Gesamtqualitatsstandards zu erreichen und unnétige
Kostensteigerungen zu vermeiden, ist unter den heutigen Bedingungen
der deutlich voneinander getrennten Sektoren nur sehr schwer und letzt-
endlich gar nicht zu erreichen. Die heutige Vergutungsstruktur fuhrt im
ambulanten Bereich zu einer ungewoliten Mengenausweitung (Stichwort:
.Hamsterrad-Effekt").

Nicht nur aus Kostengriinden sind hier unbedingt Korrekturen erforder-
lich. Es geht namlich auch um den Schutz der Patienten vor Doppelun-
tersuchungen und nicht notwendigen Therapien: Warum gibt es eigent-
lich so deutlich mehr und nicht begriindbare Herzkatheter-Unter-
suchungen in Deutschland als in vergleichbaren anderen Landern? Es
ist jedenfalls den Arzten auf die Dauer nicht zuzumuten, stéandig mehr
,Menge" bzw. Quantitdt erzeugen zu missen, nur um ihre Einnahmen
stabil zu halten. Warum sind die Mammographien nicht alle auf gleich
hohem Niveau? Auch dies hat mit falschen Anreizen zu tun. Es gibt in
diesem Zusammenhang viele Beispiele fur Fehlsteuerungen: z. B. die
Mengenausdehnung bei den Arthroskopien, z. B. die zuviel angefertigten
Réntgenbilder usw.

Noch einen anderen Negativeffekt hat das heutige inadaquate Anreiz-
system. Der niedergelassene Facharzt erhalt heute keinerlei Anreize fur
eine intensive Zusammenarbeit im Sinne der Patienten mit stationdren
Leistungserbringern — im Gegenteil: Aus seiner Interessenlage heraus ist
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es glnstiger, schwierige und betreuungsintensive Falle ins Krankenhaus
zu Uberweisen, obwohl sie gar nicht stationar liegen mussten. Denn die-
se Patienten belasten das gedeckelte ambulante Budget des niederge-
lassenen Facharztes, ohne fiir Zusatzeinkunfte zu sorgen.

Bis vor kurzem gab es im Krankenhaus natirlich ebenfalls ein inada-
quates Anreizsystem: Die Krankenh&user hatten kein Interesse, die Pa-
tienten frihzeitig aus der stationdren Behandlung zu entlassen, da sie
dann das Budgetziel an Pflegetagen nicht erreichen konnten und den
Umsatz bei gleich bleibenden Kosten noch gesenkt haben. Dieser Fehl-
anreiz ist jetzt bzw. in Kirze aber nicht mehr vorhanden durch die Ab-
rechnung tuber DRGs, und viele Krankenhauser verfahren bereits heute
so, als ob es die DRGs-Abrechnung schon gabe.

Neben dem fehlenden adaquaten Anreizsystem, vernunftig und effizient
sektorlibergreifend zusammenzuarbeiten im Sinne der Patienten, man-
gelt es heute vor allem auch an der ganz banalen Kommunikation zwi-
schen den Arzten beider Sektoren. Es herrscht keine gegenseitige
Transparenz (sowoh! bei den Kosten als auch bei der Leistung), und es
wird auf beiden Seiten nicht gegenseitig der Erfolg bei allen einzelnen
MaRnahmen nachgewiesen.

Ein Aufrechterhalten der Doppelstruktur beider Facharztsysteme ist in
der heutigen Form in Zukunft mit Sicherheit nicht mehr méglich, da kein
Gesundheitssystem doppelt die teure innovative Medizintechnik aufbau-
en kann, die aber fir facharztliche Spezialdiagnostik und Therapie auf
hohem Niveau notwendig sein wird. Es wird in Zukunft nicht mehr ak-
zeptabel sein, dass derartige kostentrachtige medizinische Geréate nicht
voll ausgelastet irgendwo stationiert sind, zumal sicher bald die Anreize
zur unbegrindbaren Mengenausweitung wegfallen werden.

All das hier Gesagte kann nur zu der Schlussfolgerung fuhren: Die Dop-
pelstruktur muss bei den Facharzten aufgehoben werden, und es muss
zu integrativen sektortbergreifenden Versorgungsstrukturen kommen.

Integrierte sektoriibergreifende Versorgungsstrukturen

Wenn man effektive integrierte sektoribergreifende Versorgungsstruktu-
ren schaffen will, muss man die Dinge bis zu Ende denken und darf nicht
»ZU kurz springen“, da man so sicher das Problem nicht |6sen wird. Bis-
her wurde aber meist — trotz oft guten Willens — die integrierte Versor-
gung nicht konsequent und effektiv verwirklicht. Eine sektoriibergreifen-
de Versorgungsstruktur ohne Abschaffung der doppelten Facharztgrup-
pen ist ineffektiv und von vornherein zum Scheitern verurteilt. Deswegen
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sind auch alle bisherigen Versuche auf diesem Gebiet in Deutschland in
den Anfangen steckengeblieben. Wenn die Doppelstrukturen nicht auf-
gegeben werden und der Gesamtbehandlungsauftrag (abgesehen von
den Hausarzten — aber bei den Hauséarzten liegt ja auch keine Doppel-
struktur vor) nicht in einer Hand liegt mit einem Budget, kénnen keine
nennenswerten Effekte erzielt werden, da die Anreize zu gering sind und
es letzten Endes nur bei irgendwelchen Formen des ,Verschiebebahn-
hofs" zwischen den Sektoren bleiben wird.

Nachteile der bisherigen Modelle der integrierten Versorgung in
Deutschland

Unter den neuen gesetzlichen Rahmenbedingungen der letzten Jahre
wurde in Deutschland — meist in Modellvorhaben — schon auf verschie-
dene Art und Weise versucht, eine integrierte spezialarztliche Versor-
gung mit einer bewusst und uberlegt gestalteten Zusammenarbeit von
Fachéarzten im Krankenhaus und von den niedergelassenen Facharzten
zu erreichen. All diese Versuche mussten naturlich vor dem Hintergrund
immer noch sehr enger und vielfaltiger Grenzen zwischen den Sektoren
gestaltet werden. Beispiele hierfur sind: das Belegarztwesen (an Beleg-
arzte wird allerdings selten von niedergelassenen Arzten Uberwiesen),
konsiliarische Leistungen von Vertragsarzten in Krankenhdusern, pra-/
poststationdre Versorgung, gemeinsame GroR3geratenutzung, Ermachti-
gungen von Facharzten in Krankenhdusern durch die KV (allerdings in
letzter Zeit oft deutlich eingeschrankt), Zusammenarbeit im Notdienst,
Ausgliederung von Abteilungen wie z. B. Pathologie, Labormedizin und
Radiologie, vor allem wenn die Abteilung anschlieRend als Praxis am
Krankenhaus gefiihrt und eine vertragséarztliche Tatigkeit der ehemaligen
Krankenhausarzte méglich wird. Niedergelassenen Vertragsarzten wird
immer ofter angeboten, ihre Praxis in Raumlichkeiten des Krankenhau-
ses bis zur Errichtung eines Arztehauses auf dem Krankenhausgelénde
zu betreiben, usw.

Alle genannten Modelle haben sicherlich Vorteile, viele funktionieren
auch gut, alle haben auch noch erhebliche Nachteile und stoRen immer
wieder an die Grenzen, die noch durch die getrennten Sektoren entste-
hen. Die weitestgehend integrierte Versorgungsform ist zumindest theo-
retisch nach dem § 140 SGB V méglich. Allen ist aber bekannt, was es in
diesem Zusammenhang immer noch fur erhebliche Schwierigkeiten und
Differenzen zwischen Theorie und Praxis gibt.

Solange die zwei Sektoren bestehen und, bezogen auf die Facharzte,
eine Doppelstruktur vorhanden ist, wird immer — und dies ist eine Fest-
stellung des ,gesunden Menschenverstandes" und gar nicht so sehr eine
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Kritik! — sowohl im niedergelassenen Bereich als auch im Krankenhaus
das Handeln zumindest mitgepragt durch das Bestreben, Besitzstande
fur den jeweiligen Sektor zu wahren. Auch sollte nicht verschwiegen
werden, dass immer dann, wenn bei diesen Modellversuchen finanzielle
Anreize fur die beteiligten Arzte fehlen oder sich kaum spirbar auswir-
ken und das ganze ,nur* auf Freiwilligkeit beruht, dass dann (auch das
sagt der ,gesunde Menschenverstand*) die beteiligten Arzte kaum bereit
sind, die strukturellen Veranderungen wirklich zu unterstitzen und im
Sinne des Patienten zum Erfolg zu fuhren.

In der Vergangenheit waren leider bei der Ausgestaltung wirksamer An-
reizsysteme die Kassenarztlichen Vereinigungen nicht gerade immer
forderlich. Sie wandten sich immer wieder gegen eine — wie sie es
nannten — ,Spaltung der niedergelassenen Arzteschaft* durch Separat-
vertrage zwischen Arztegruppen und Krankenkassen und damit letztend-
lich auch gegen echte integrierte Versorgungsmodelle mit einem echten
Leistungs- und Effizienzwettbewerb. Ich betone bewusst, in der Ver-
gangenheit war das so: Wenn die Kassenarztlichen Vereinigungen nicht
véllig an Bedeutung verlieren und als der groRe ,Verlierer" im deutschen
System in Zukunft dastehen wollen, missen sie sich in dieser Beziehung
andern. Es gibt Anzeichen dafir, manche Optimisten meinen sogar,
dass sich die Kassenarztlichen Vereinigungen in Zukunft an die vor-
derste Front der Bewegung fur integrierte Versorgungsformen setzen
werden. Insgesamt sieht es jedenfalls so aus, dass in Zukunft echte Mo-
delle entstehen kénnen, die tatsachlich die Sektoren vollstéandig aufhe-
ben und adaquate finanzielle Anreize setzen.

Weitere Nachteile der heutigen Modelle: fehlende Transparenz, Kommu-
nikationsschwierigkeiten (da geht es um nicht vorhandene Software, a-
ber auch um Datenschutz usw.) und viele andere Dinge mehr.

Wichtig ist auch insgesamt bei jeder Form der integrierten Versorgung,
dass diese nicht die Angst vor Versorgungsmodellen férdert, die 6kono-
mische Prinzipien Uber das medizinisch maximal Machbare stellen. Das
macht die Bevélkerung niemals mit. Alle Versicherten reagieren emp-
findlich, wenn der Eindruck entsteht, die Mitgliedschaft oder die Teilnah-
me an einer integrierten Versorgung kénnte sie eventuell im Ernstfall von
der besten verfugbaren Behandlung ausschlielen.

Sinnvolle Zukunftsstruktur auf dem Facharztsektor

Wie misste also nach all dem Gesagten die Zukunft auf dem Facharzt-
sektor, also der medizinischen Spezialbehandlung, aussehen, wenn im
Sinne der Patienten unter Qualitatsgesichtspunkten und zum Erreichen
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groRter Effizienz und Wirtschaftlichkeit die Grenzen der Sektoren effektiv
aufgeldst und die Doppelstruktur der Fachéarzte abgeschafft wird? Als
oberste Uberschrift musste tber allem stehen: Durch die integrierte Ver-
sorgung soll es zu mehr medizinischer Qualitat bei gunstigerem Preis
kommen. Niemals darf der Slogan maRgeblich sein: ,Preisnachlass
durch Einschrénkung!”

Die oft genannten, allgemein bekannten Ziele einer integrierten Versor-
gung sind naturlich die Voraussetzung fur jede erfolgreiche Umsetzung:
z. B. Vermeidung von Doppeluntersuchungen, Vermeidung von Doppel-
vorhaltungen, Ablauf- und Prozessoptimierung bei der Diagnostik und
Therapie, ambulant vor stationar, Transparenz, gemeinsame Leitlinien,
Vernetzung Uber ein gemeinsames EDV-System, gute Kommunikations-
strukturen, Aufbau von Qualitétszirkeln, Vorbeugungsprogramme, ge-
meinsame Einkaufsmodelle, gemeinsame Dienstleistungen, Integration
von Selbsthilfegruppen, stéandige organisierte Fortbildung usw.

Um méglichst viele der genannten Ziele in einem integrierten Versor-
gungssystem realisieren zu kénnen, mussen folgende Hauptvorausset-
zungen erfillt sein:

1. Es muss einen umfassenden einheitlichen Versorgungsauftrag aus
einer Hand geben, der keine sektoralen Grenzen mehr kennt und
damit parallele Doppelstrukturen abbaut.

2. Das fuhrende und koordinierende Element kann in diesem System
letzten Endes nur das Krankenhaus als Gesundheitszentrum in der
Mitte des Systems sein. Aber naturlich mussten partnerschaftliche
Strukturen zwischen allen Beteiligten aufgebaut werden.

3. Die Kassen miissen ein Globalbudget mit den beteiligten Arzten
unter der Fuhrung des Krankenhauses als einzigem Verhandlungs-
partner abmachen, das unabhangig von irgendwelchen KV-Richt-
linien ist und durch diese nicht eingeschrankt werden darf.

4. Es darf keine Monopole geben, sondern es muss einen Wettbewerb
zwischen diesen integrativen Versorgungsnetzen geben, um még-
lichst effektive und wirtschaftlich effiziente Strukturen zu schaffen.

5. Die Zahl der beteiligten Arzte muss vom Krankenhaus in Uberein-
stimmung mit den beteiligten niedergelassenen Arzten festgelegt
und begrenzt werden, so wie es dem Leistungsbedarf entspricht.
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6. Die interne Vergiutung darf nur nach krankheitsbezogenen und
schweregradgewichteten Gesamtpauschalen vorgenommen werden
und nicht etwa durch die Vergutung von diagnostischen und thera-
peutischen EinzelmalRnahmen.

7. Das System muss mindestens das Krankenhaus und die niederge-
lassenen Facharzte umfassen. Es sollte spater durch ambulante
Rehaeinrichtungen und weitere Versorgungsbereiche erganzt wer-
den (Pflege, Info-Betreuungsangebote, Pravention usw.) — also im
Sinne eines Disease-Managements.

8. Eine umfassende integrierte Versorgung musste auch die Hausérzte
mit einschlieBen. Dies ist aber nicht in der gleichen Struktur wie bei
den Facharzten notwendig, da es bei den Hausarzten ja nicht um
Doppelstrukturen geht. Allerdings musste in jedem Fall eine enge,
organisierte Zusammenarbeit vorhanden sein, wenn auch nicht in
der oben beschriebenen Strukturform.

9. Alle Leistungen mussten exakt dokumentiert und sowohl bezogen
auf die Prozedur als auch auf das medizinische Ergebnis regelma-
Big den Kassen, den Patienten und auch den anderen Anbietern
zuganglich gemacht werden.

10. Hauptziel bleibt: jede Uber-, Fehl- und Unterversorgung muss ver-
mieden werden. Das bedeutet, dass alle beteiligten Arzte nur nach
gemeinsamen Leitlinien sowohl bei der Diagnostik als auch bei der
Therapie und beim gesamten Case-Management vorgehen kénnen.

Zu einigen der genannten Punkte sind etwas genauere Ausfihrungen
notwendig, zumal sicher einige Aussagen kontrovers gesehen werden
kénnen oder sogar — je nach Standpunkt — massiv abgelehnt werden:
Dass der Versorgungsauftrag in einem derartigen integrierten Versor-
gungssystem umfassend und einheitlich sein muss, ist evident, da jede
Art der Splittung die Sektorengrenzen bestehen lassen wirde. Es wir-
den interne Abgrenzungskonflikte und ,Verschiebebahnhéfe* entstehen
und bestehen bleiben, und letzten Endes wiirde im Sinne des Patienten
keine echte integrierte Versorgung entstehen. Wenn es aber einen ein-
heitlichen Versorgungsauftrag gibt, dann muss dort letzten Endes auch
nur einer ,den Hut aufhaben®, damit das Ganze ein Erfolg wird. Dies
kénnten theoretisch die niedergelassenen Arzte bzw. die Kassenarztli-
chen Vereinigungen sein, indem der bestehende Sicherheitsauftrag auch
auf die arztlichen Leistungen im stationdren Sektor erweitert wird. Ich
glaube aber, dass dieses eine Uberforderung der KV ware. Auch eine
neu geschaffene ,Krankenhaus-KV* wére kontraproduktiv.

5
Manfred Albring e:?nc?Eberhard Wille - 978-3-631-75562-4
Downloaded from PubFactory at 01/11/2019 03:33:01AM
via free access



Es bleibt also nur das Krankenhaus, das in jedem Fall die Infrastruktur
fur alle fachéarztlichen Spezialma3nahmen in der Diagnostik und Thera-
pie vorhalt und immer der natirliche Kristallisationspunkt einer echten
integrativen Versorgung sein wird. Auch bei integrierten Versorgungs-
formen bleibt fur den Patienten zundchst nach wie vor die Wabhlfreiheit
bestehen, sich den Facharzt in der Flache aus dem niedergelassenen
Bereich oder in dem Krankenhaus auszusuchen. Das kénnen bisher nur
die ,Privatpatienten”, auch wenn der Arzt oder Chefarzt keine kassen-
arztliche Ermachtigung hat. Da aber viele Privatpatienten die Facharzt-
kompetenz am Krankenhaus schon jetzt in Anspruch nehmen, kann man
davon ausgehen, dass sie in der Regel von den Patienten als nicht
schlecht angesehen wird. Warum sollten nicht alle Patienten diese
WahIméglichkeit haben und nicht nur, wie bisher, die Privatpatienten?

Wichtig ist bei der Schaffung einer echten integrativen Versorgung nicht,
dass die Facharzte aus der Flache verschwinden. Dies ist auch nicht das
Ziel, sondern vielmehr, dass eine Einheit der Facharzte entsteht — egal,
ob sie am Krankenhaus oder in einer niedergelassenen Praxis arbeiten.
Damit ware die durch die Sektionen begrenzte Doppelstruktur aufgege-
ben, es ware nur noch weiterhin so, dass einige Facharzte am Kranken-
haus, einige in der Flache in einer Praxis angesiedelt sind. Fur die Pati-
enten wirden aber alle Nachteile der Schnittstellenproblematik zwischen
den beiden Sektoren verschwinden.

Die Frage, ob in der Flache mehr oder weniger Facharzte angesiedelt
sein mussen als heute, ist nicht entscheidend. Vieles spricht dafir, dass
in Ballungsgebieten eine flaichenhafte Facharztstruktur nicht notwen-
dig ist. Aber dies wird die Zukunft zeigen; es kénnte auch sehr gut sein,
dass es durch die immer teurer werdende Medizintechnik in Zukunft gar
nicht mehr finanzierbar ist, die aufwendige Infrastruktur im Krankenhaus
noch einmal parallel bei den niedergelassenen Facharzten in der Flache
abzubilden. Dies wirde dazu fuhren, dass nach Auflésung der Sektoren
sich automatisch immer mehr Fachéarzte aus der Flache zum Kranken-
haus hin konzentrieren wirden.

Eine umgekehrte Entwicklung ist Gbrigens nicht méglich, da die Kran-
kenhauser fir komplexe und schwierige Behandlungen in jedem Fall die
Infrastruktur benétigen. Insofern ist die Entwicklung, zumindest bezogen
auf medizinische Fachgebiete, mit notwendiger, sehr teurer Medizin-
technik vorgezeichnet, z. B. fur Radiologen, Nuklearmediziner, Strah-
lentherapeuten usw. Ein anderer Nebenaspekt, der fir die Krankenhau-
ser spricht, ist noch die vorhandene Infrastruktur als Knotenpunkt mit ei-
nem Krankenhaus-Informationssystem, das bereits jetzt schon viele ver-
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schiedene Teilnehmer hat und nur die zusétzlichen Facharzte in der Fla-
che anbinden muss.

Das wohl beste Argument fir ein Krankenhaus im Sinne des Patienten,
bezogen auf die Facharztvorhaltung, ist allerdings die vorhandene Viel-
falt an einem Ort, d. h. in der Regel auf einem rdumlichen Gelande: Alle
Facharzte sind direkt nebeneinander angesiedelt, was fir die Patienten
nattrlich bei den immer haufiger notwendigen multimodalen Therapien
bei vielen Krankheitsbildern fir die Gesamtbehandlung sehr kurze Wege
bedeutet.

Ein typisches Beispiel fur die oft interdisziplindre Behandlung ist auch die
Notfallbehandlung. Es ist interessant, dass in diesem Zusammenhang
der vertragsarztliche Bereich niemals die ambulante Notfallversorgung
durch die Krankenhéauser in Frage gestellt hat, obwohl ja gerade hier ei-
ne Wohnortnahe glinstig und komfortabel fur die Patienten wére.

Zusammenfassung und Ausblick

Die Doppelstruktur der Facharzte sollte so schnell wie méglich aufgeho-
ben werden, womit gemeint ist, dass innerhalb der Facharzteschaft keine
Sektorengrenze mehr sein sollte. Es muss eine echte integrierte Versor-
gung zwischen dem Krankenhaus und den Fachéarzten etabliert werden
mit einem Budget, wobei der eigentliche Vertragspartner der Kassen das
Gesundheitszentrum Krankenhaus zusammen mit den Facharzten ist.
Ob immer Fachéarzte in der Flache bleiben oder nur am Krankenhaus, ist
nicht entscheidend. Wahrscheinlich werden sich aber durch die notwen-
digen teuren Infrastrukturen auf die Dauer immer mehr Facharzte am
Krankenhaus ansiedeln. In Ballungsgebieten wére dies auch fur die Pa-
tienten Uberhaupt kein Nachteil. In jedem Fall muss es bei der integrier-
ten Versorgung ein einheitliches Globalbudget zwischen den Kassen auf
der einen und den Krankenh&ausern und allen anderen im Netzwerk Be-
teiligten (insbesondere den Facharzten) auf der anderen Seite geben.

Hausérzte, die keine Doppelstruktur aufweisen wie die Fachéarzte, sollten
nicht auf die gleiche Weise strukturell in dieses System eingebaut wer-
den. Um aber die Schnittstelle zu den Hauséarzten problemfrei zu ges-
talten, kénnen auch diese in ferner Zukunft mit in das Gesamtbudget ge-
nommen werden, ebenso wie Rehaeinrichtungen usw.

Pauschalierte krankheitsbezogene und sektoriibergreifende Honorar-
systeme, so genannte kombinierte Budgets, fihren zu einer geringeren
Mengenausweitung als ein Einzelleistungs-Vergutungssystem, so dass
kostentragende Doppeluntersuchungen oder nicht notwendige Kranken-
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hauseinweisungen unterbleiben. Die in diesem Zusammenhang notwen-
dige Vereinbarung von Leitlinien férdert eine rationale Krankenversor-
gung, ein echtes positives Disease-Management.

Die Facharzte in diesem System der integrierten Versorgung sind ge-
nauso wichtig wie vorher, sie werden auch nicht zwischen dem Kranken-
haus und den Hausérzten ,zerrieben, sie sind vielmehr nur zusammen-
gefiuhrt. Es verlauft keine Sektorengrenze mehr innerhalb der Facharzte,
und Nachteile der Doppelstruktur im deutschen Facharztsystem sind im
Sinne der Patienten beseitigt.

Die Aufgabe wird es jetzt sein, festzulegen, welche medizinischen Fach-
gebiete in Zukunft nach Auflésung der Doppelstruktur noch in der Flache
vorhanden sein sollten und welche mehr und mehr an den Standort des
Krankenhauses konzentriert werden sollten. Wichtig bleibt, dass diese
neuen Strukturen nicht dirigistisch von oben vorgegeben werden, son-
dern im Wettbewerb entstehen und sich bewahren mussen. Nur so kén-
nen die Krankenkassen sich fur Behandlungsauftrdge an die qualitativ
und 6konomisch besten Anbieter wenden und damit effizient im Sinne
der Patienten agieren.

Welche Strukturen endgultig in den jeweiligen Regionen entstehen, soll-
ten uns die Patienten selbst durch ihre ,Abstimmung mit den FuRen"
vorgeben. Auf diese Weise werden am ehesten lokale Begebenheiten
ausreichend bericksichtigt. Méglicherweise werden die Strukturen der
integrativen Versorgungen am Ende auch auf dem Lande anders ausse-
hen als in den Ballungsraumen und in den Stadten. Méglicherweise wer-
den neu gebaute ,Teleportalkliniken“ mit einer Konzentration an Fach-
arzten (siehe Konzept der Rhén-Kliniken) neben Netzwerken ohne
Schaffung neuer baulicher Strukturen, die die bereits vorhandenen Ge-
gebenheiten nutzen (siehe Konzept von Vivantes), und viele weitere Mo-
delle die verschiedenen Auspragungen der zuklnftigen integrativen Ver-
sorgung ausmachen. Alle Verantwortlichen im deutschen Gesundheits-
system sollten ab jetzt dazu beitragen, die Voraussetzungen zu schaffen,
die fur eine echte integrative Versorgung mit Uberwindung der heute
vorhandenen sektoralen Grenzen notwendig sind.
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