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Gesundheitspolitik

von Friedrich Breyer

Zusammenfassung: Bundesgesundheitsminister Rosler sieht in einer der Reform der Beitragser-
hebung in der Gesetzlichen Krankenversicherung sein wichtigstes Projekt. Diese hat eine groBe
Bedeutung fiir die Starkung des Wettbewerbs in der GKV. Jedoch sind andere Themen flr Effizienz,
Qualitat und Nachhaltigkeit der Gesundheitsversorgung in Deutschland ebenso wichtig: mehr Ver-
tragsfreiheit fir Krankenkassen, Zuzahlungen mit groBerer Steuerungswirkung, 6konomisch sin-
nvollere Bewertungsmethoden fiir neue Arzneimittel, eine bessere Wetthewerbsordnung fir die
Private Krankenversicherung sowie mehr Spenderorgane durch Einfithrung der Widerspruchsldsung
bei der Organentnahme. SchlieBlich ist eine breite gesellschaftliche Diskussion iiber den langfristig
finanzierbaren Leistungskatalog der GKV erforderlich.

Summary: Federal Health Secretary Rosler deems a reform of the wage-related contribution system
in German social health insurance (GKV) his most important project for the next 4 years. Indeed such
a reform would greatly enhance competition in the GKV system. However, other topics are equally
important for efficiency, quality and sustainability of the German health care system: more freedom
of contract for sickness funds, a better design of copayments to control health care demand, bet-
ter methods for evaluating new pharmaceuticals, more competition in private health insurance, and
the procurement of more organ transplants through introducing the presumed consent rule. Finally,
Germany needs a broad social debate on the benefit package of social health insurance to secure
long-run sustainability of the system.

1 Einleitung

Die Bundesregierung hat im Koalitionsvertrag vom 27. Oktober 2009 eine weitreichende
Reform im Gesundheitswesen angekiindigt — ndmlich den Einstieg in ein Finanzierungs-
system flir die Gesetzliche Krankenversicherung (GKV) mit einkommensunabhingigen
Arbeitnehmerbeitrigen (Seite 78).

Daneben hat sie eine Vielzahl von Zielen und Prinzipien genannt, ohne klar zu sagen, wel-
che konkreten Reformen sie sich auf diesen Gebieten vornimmt, so etwa:

« Krankenkassen sollen geniigend Spielraum erhalten, um im Wettbewerb gute Vertrige
gestalten zu kénnen (Seite 77),

» Kosten-Nutzen-Bewertungen von Arzneimitteln miissen praktikabel nach klaren, ein-
deutigen Kriterien erfolgen (Seite 79),

* Dbei der Zahl der Spenderorgane wird Handlungsbedarf gesehen (Seite 83).
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Dariiber hinaus bestehen im Gesundheitswesen weitere Defizite, die einen Handlungsbedarf
begriinden, die jedoch im Koalitionsvertrag nicht explizit aufgefiihrt werden, so etwa:

» bei der Gestaltung der Zuzahlungen in der GKV im Hinblick auf eine effiziente Nach-
fragesteuerung,

* bei der langfristigen Gestaltung des Leistungskatalogs in der GKV und

* bei der Wettbewerbsordnung flir die Private Krankenversicherung.

Im Folgenden wird auf jeden der genannten Punkte eingegangen, und es wird eine mog-
liche Agenda flir die Gesundheitspolitik in der laufenden Legislaturperiode entworfen.

2  Einkommensunabhingige Arbeitnehmerbeitrige

Seit der Griindung der Gesetzlichen Krankenversicherung durch Bismarck im Jahr 1883
werden die Beitrige (anndhernd) hilftig von Arbeitgeber und Arbeitnehmer gezahlt und
als Prozentsatz vom Arbeitseinkommen bis zu einer Bemessungsgrenze erhoben. Da
die Leistungen in der Griindungsphase zu mehr als der Hilfte aus Lohnersatzleistungen
(Krankengeld) bestanden, entsprach diese Art der Beitragserhebung dem auch sonst in der
Sozialversicherung (vor allem in der Renten- und Arbeitslosenversicherung) verankerten
Aquivalenzprinzip. Mit dem Anwachsen des Ausgabenanteils fiir Krankenbehandlung und
dem Lohnfortzahlungsgesetz von 1969, das das Krankengeld bis zur sechsten Krankheits-
woche dem Arbeitgeber aufbiirdete und damit aus dem Leistungskatalog der GKV strich,
war das Aquivalenzprinzip jedoch mehr und mehr verletzt und die lohnbezogene Bei-
tragserhebung ist zu einem zweiten System der Einkommensumverteilung — neben dem
Steuer-Transfer-System — mutiert.

Die Bemessung der Beitrige am Arbeits- bezichungsweise Lohnersatzeinkommen (Rente,
Arbeitslosengeld) bei gleichzeitiger Geltung einer Beitragsbemessungsgrenze sowie die
Aufteilung der Beitriige auf den Versicherten selbst und seinen Arbeitgeber sind jedoch
mit einer Reihe gravierender Nachteile verbunden:

+ Erstens ldsst sich die Lohnabhingigkeit der Beitréige nicht mehr gut begriinden, auch
nicht mit dem Prinzip der Zahlung nach Leistungsfihigkeit, denn dafiir ist das Arbeits-
einkommen ein sehr unvollkommenes MaB. Unter diesen Vorzeichen wire ferner weder
die Existenz einer Beitragsbemessungsgrenze noch die einer Versicherungspflichtgren-
ze zu begriinden. Denn die genannten Grenzen implizieren, dass sich — anders als im
Steuersystem — gerade die Personen in den hohen Einkommensgruppen nicht (als Be-
amte oder Selbstindige) oder nur in begrenztem Ausmalf (als abhéingig Beschiftigte) an
der Umverteilung beteiligen miissen.

» Zweitens bedeutet eine Bemessung der Beitrdge am Arbeitseinkommen bei gleichzei-
tigem Absinken der Lohnquote einen Verlust an Transparenz: So entstand durch die
sténdig steigenden Beitragssétze der gesetzlichen Krankenkassen in den vergangenen
drei Jahrzehnten der Eindruck einer ,,Kostenexplosion® im Gesundheitswesen, obwohl
die Hauptursache flir diesen Anstieg nicht etwa in einem rasanten Wachstum der Ge-
sundheitsausgaben, sondern eher in einem Zurlickbleiben der Beitragsbemessungs-
grundlage hinter der Entwicklung des Sozialprodukts insgesamt zu sehen ist. So wuchs
der Anteil der GKV-Leistungsausgaben am Bruttoinlandsprodukt zwischen 1980 und
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2008 von 5,6 Prozent auf 6,1 Prozent, also um weniger als zehn Prozent. Im gleichen
Zeitraum stieg jedoch der durchschnittliche GKV-Beitragssatz von 11,4 Prozent auf
14,9 Prozent, also um gut 30 Prozent, weil sich gleichzeitig die Relation zwischen der
Bemessungsgrundlage der Beitrige und dem BIP erheblich verringerte (zu den Zahlen
vergleiche BMAS 2009).

+ Auch die hilftige Zahlung des Beitrags durch den Arbeitgeber, die offiziell mit dem
Solidarprinzip begriindet wird, bisweilen auch damit, dass sie das Interesse des Ar-
beitgebers an einer Gesunderhaltung seiner Beschiftigten stirke, war — zumindest vor
Einflihrung des Gesundheitsfonds — mit einer Schwichung der Transparenz verbunden.
Denn die scheinbare Ubernahme des halben Beitrags durch den Arbeitgeber schaffte
beim Versicherten die Ilusion, dass er zum Beispiel den Vorteil eines Wechsels zu einer
kostenglinstigeren Kasse mit seinem Arbeitgeber teilen musste, wihrend er den etwai-
gen Nachteil eines schlechteren Services alleine zu erdulden hatte.

Die Bundesregierung plant nun nach eigenen Aussagen eine Umstellung des Arbeit-
nehmerbeitrags auf eine einkommensunabhingige ,,Kopfpauschale®. Der Arbeitgeberbei-
trag konnte weiterhin als Anteil vom Bruttolohn entrichtet werden, wobei der Beitragssatz
gesetzlich fixiert werden konnte, etwa auf den gegenwirtig geltenden Satz von sieben
Prozent.! Geht man etwa davon aus, dass circa die Hilfte des Finanzbedarfs der Kranken-
kassen durch diese Arbeitgeberbeitrige sowie durch Bundeszuschiisse — sie betragen im
Jahr 2010 15,7 Milliarden Euro und decken damit knapp zehn Prozent der Ausgaben der
Kassen ab —, so miisste der Rest durch Kopfpauschalen aufgebracht werden. Deren Hohe
konnte unterschiedlich gestaltet werden, ndmlich

a) fiir alle versicherten Personen gleich hoch,
b) fiir Erwachsene und Kinder unterschiedlich und jeweils kostendeckend,
c) nur flir Erwachsene gleich hoch, wihrend Kinder beitragsfrei versichert werden.

Variante b) kommt dabei dem Vorgehen in der Schweiz nahe, in der es allerdings keinen
Arbeitgeberbeitrag gibt und zwischen drei Altersgruppen (unter 18, zwischen 18 und 25
sowie {iber 25 Jahren) unterschieden wird.’

Auf der politischen Biihne haben die Pline des Gesundheitsministers Résler bereits hef-
tigen Protest ausgeldst, nicht zuletzt von Seiten des Koalitionspartners CSU. So wird be-
klagt, es widerspreche den Grundprinzipen eines Sozialstaats, wenn ,,der Generaldirektor
den gleichen Krankenkassenbeitrag entrichten muss wie seine Sekretirin®. Abgesehen
davon, dass in Deutschland der Generaldirektor mit seinem Einkommen oberhalb der Ver-
sicherungspflichtgrenze typischer Weise ohnehin nicht in der GKV versichert ist, ist das
Argument nicht triftig, da der deutsche Sozialstaat iiberwiegend durch die Umverteilung
von Einkommen gekennzeichnet ist und nicht durch die Subventionierung von Preisen.

1 Richter schldgt die Ersetzung des Arbeitgeberbeitrags durch eine drastische Erhohung der Mehrwertsteuer
vor. Diese hat jedoch den Nachteil, dass die Belastung langfristig proportional zum Einkommen ist, wahrend
man mit einer Reform des Tarifverlaufs in der Einkommensteuer die Be- und Entlastungen zielgenauer auf die
Anderungen in der Beitragsbelastung in der GKV abstimmen kann (Richter 2009).

2 Daneben unterscheidet sich die Soziale Krankenversicherung in der Schweiz von der GKV noch dadurch, dass
ihr alle Biirger angehoren miissen {,Birgerversicherung”).



Auch flir Grundnahrungsmittel, Energie und Wohnen (je Quadratmeter) zahlen Geringver-
diener und Spitzenverdiener die gleichen Preise.

Diesem Prinzip entsprechend soll die Einfiihrung einer Kopfpauschale von einem sozialen
Ausgleich im Steuer-Transfer-System begleitet werden. Dieser konnte sich am System der
Pramienverbilligung in der Schweiz orientieren. Dort erhilt jeder Biirger eine Ausgleich-
zahlung, wenn die Summe der ,,Referenzpramien® aller Haushaltsmitglieder hoher ist als
ein bestimmter — von Kanton zu Kanton variierender — Prozentsatz des ,,mafigeblichen
Einkommens®. Das mafigebliche Einkommen ist das Bruttoeinkommen zuziiglich eines
Anteils des Vermogens. Die Referenzprimie ist nicht die tatsichlich gezahlte Prémie,
sondern entweder die niedrigste Primie einer wihlbaren Krankenkasse oder eine kanto-
nale Durchschnittspramie; der Anreiz fiir den Versicherten, eine kostenglinstige Kasse zu
wihlen, bleibt also voll erhalten. An einem solchen Sozialausgleich bemingeln Gegner
des Modells, dass durch dieses System ein grofler Teil der Bevolkerung zu Bittstellern de-
gradiert wiirde., Diese Kritik ist ebenfalls nicht triftig, da der Sozialausgleich gemeinsam
mit dem Lohnsteuer-Jahresausgleich beim Finanzamt vorgenommen und auch durch die
Eintragung eines Freibetrags auf der Lohnsteuerkarte zeitlich vorgezogen werden konnte.

Unrichtig ist daher allerdings auch die Charakterisierung der Kopfpauschale als ,,einkom-
mensunabhingiger Beitrag® im Koalitionsvertrag. Denn fuir Personen, die einen sozialen
Ausgleich beanspruchen kénnen, ist die effektiv gezahlte Priimie natiirlich vom Einkom-
men abhingig. Der Unterschied besteht vielmehr darin, dass neben dem Arbeitseinkom-
men auch andere Einkommensarten Beriicksichtigung finden. Fiir das System der Gesetz-
lichen Krankenversicherung als Ganzes hitte die beschriebene Umstellung allerdings den
Vorteil, dass die reine Einkommensumverteilung aus der Krankenversicherung, wo sie ein
systemfremdes Element darstellt, in das Steuer-Transfer-System ausgelagert wiirde. Dies
ist besonders unter dem Aspekt positiv zu bewerten, dass das Steuer-Transfer-System an-
ders als die GKV alle Biirger, auch die Privatversicherten, erfasst.

Ein verbreitetes Argument gegen die Kopfpauschale lautet, dass der damit einhergehende
Sozialausgleich zu teuer wire, um sie aus einem ohnehin stark strapazierten Bundeshaushalt
finanzieren zu konnen. Im Falle einer Umstellung von Arbeitgeber- und Arbeitnehmerbei-
trigen werden Betriige von bis zu 40 Milliarden Euro im Jahr genannt; stellt man, wie oben
beschrieben, nur die Arbeitnehmerbeitrige um, so wiire etwa die Hilfte fillig. Fiir diesen
Fall schitzt die Prognos AG den Ausgleichsbedarf allerdings nur auf 12,3 Milliarden Euro
(Vbw 2009: 4). Die Kritik tibersieht ferner, dass es fiir die Biirger auf die Gesamtheit der
Abgabenbelastung ankommt. Wird diese aufseiten der Krankenkassenbeitrige durch Aus-
lagerung der Einkommensumverteilung reduziert, so entsteht ein Spielraum zur ErhShung
der Steuersitze in dem Einkommensbereich zwischen dem Durchschnittseinkommen und
der Beitragsbemessungsgrenze, in dem die Entlastung bei den Krankenversicherungsbei-
trigen anfillt. Mit den entsprechenden Mehreinnahmen knnten die Ausgaben fiir den So-
zialausgleich gegenfinanziert werden, ohne die Gesamtbelastung zu erhShen. Im Ubrigen
wird von einigen Autoren darauf verwiesen (zum Beispiel von Eekhoff 2009), dass man
auch den im Bundeshaushalt 2010 vorgesehenen Bundeszuschuss zur GKV in Hohe von
15,7 Milliarden Euro zur Finanzierung des Sozialausgleichs umwidmen konnte.

Nicht zuletzt sollte man sich die Vorteile der Umstellung des Arbeitnehmerbeitrags auf
eine feste Kopfpauschale klarmachen: Die Unterschiede in den Prémien zwischen den
Krankenkassen wiirden in Euro-Betridgen ausgedriickt und damit transparenter als ein Pro-
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zentsatz vom Einkommen (wie es vor 2009 der Fall war). Der Wettbewerb zwischen den
Krankenkassen wiirde dadurch vermutlich angekurbelt, auch im Vergleich zur Situation
seit dem 1.1.2009, in der zwar Zusatzbeitriige in Euro moglich, diese aber auf acht Euro
beziehungsweise ein Prozent des beitragspflichtigen Einkommens begrenzt sind. Diese
,Uberforderungsklauseln® konnten und sollten bei Einfiihrung des oben beschriebenen
sozialen Ausgleichs entfallen.

3 Krankenkassen-Wetthewerb und Vertragsfreiheit

Wettbewerb unter den gesetzlichen Krankenkassen ist allerdings kein Selbstzweck, son-
dern dient, wie es der Koalitionsvertrag auf Seite 77 postuliert ,,den Zielen der Vielfalt, der
Effizienz und der Qualitét der Versorgung®. In der Tat sind sich die am System Beteiligten
weitgehend einig, dass das deutsche Gesundheitssystem noch betriichtliche Effizienzre-
serven aufweist. So widmete der Sachverstindigenrat im Gesundheitswesen sein Gutach-
ten 2000/01 dem Thema ,,Uber-, Unter- und Fehlversorgung® (SVRIG 2001) und zeigte
anhand von sieben hiufigen Krankheitsgruppen die gegenwirtigen Defizite auf. Er kam
dabei zu folgendem Schluss:

LEin nachhaltiger Abbau von Uber- und damit verbundener Fehlversorgung [...] erfor-
dert eine langerfristige Umsteuerung des Systems durch eine mehrschrittige aber ziel-
und gestaltungsorientierte und in ihren Zielen besténdig angelegte Gesundheitspolitik.
Sie verlangt eine grundlegende Verdnderung von Strukturen und Anreizen, von Wissen
und Werten" (ebenda: 21).

Wirtschaftlichkeit kann jedoch nicht staatlich verordnet werden, denn zum einen kénnen
Politiker und Ministerialbiirokraten die Ineffizienzen nicht identifizieren und zum anderen
ist eine Erhohung der Wirtschaftlichkeit auf politischem Wege gegen die Betroffenen nicht
durchsetzbar, denn jeder verschwendete Euro stellt fiir einen Leistungsanbieter einen Euro
seines Einkommens dar, gegen dessen Entzug er sich mit Hidnden und FiiBen zur Wehr
setzen wird. Der Anreiz, innovative und effiziente Lésungen zu erarbeiten, kann dagegen
durch den Wettbewerb ausgeiibt werden, der die Teilnehmer zwingt, die Qualitit ihrer
Leistungen und ihren Ressourcenaufwand stiindig zu {iberpriifen. Der Wettbewerb zwi-
schen den Krankenkassen kann dabei als Hebel flir den Wettbewerb zwischen Leistungs-
erbringern fungieren.

Die Vergiitungen fiir vertragsérztliche Leistungen werden in Deutschland nach Paragraph
82 f. sowie 85-87 SGB V durch ein zweiseitiges Zwangskartell ausgehandelt, in dem sich
auf der einen Seite die Kassenérztliche Vereinigung und auf der anderen Seite die Verbin-
de der Krankenkassen gegeniiberstehen. Das gleiche gilt fiir Vereinbarungen iiber die Ho-
he der Arzneimittelverordnungen: Auch diese miissen von den Kassen nach Paragraph 84,
Absatz 7 ,,gemeinsam und einheitlich® abgeschlossen werden. Davon abweichend kénnen
nach Paragraph 73c flir ,,besondere ambulante #rztliche Versorgung® Selektivvertrige je-
weils einer Kasse mit einzelnen oder Gruppen von Leistungserbringern geschlossen wer-
den. Das gleiche gilt nach Paragraph 73b fiir die hausarztzentrierte Versorgung. Wichtig ist
hier das Verhiltnis zwischen Pflicht und Kiir; Kollektivvertrige miissen, Selektivvertrige
konnen geschlossen werden. Damit haben Selektivvertrige nur dort eine Chance, wo sie
beiden Vertragspartnern im Vergleich zum Kollektivvertrag einen Vorteil bringen — eine
Bedingung, die nur selten erfiillt sein diirfte. Dariiber hinaus miissen die Vertragspartner



der Kollektivvertriige festlegen, um welche Betrége die Kollektivvergiitung aufgrund der
Leistungen in den Selektivvertrigen zu bereinigen ist. Ohne eine solche Bereinigung (als
sogenannte ,,Add-on-Vertréige*) wiirden sie die Gesamtausgaben der Kassen erhéhen und
ldgen damit nicht im Interesse der Kassen, kiimen also nicht zustande. Da die Gemeinsam-
keit der Kassenseite jedoch auch bei den Vertrdgen iiber die Bereinigung festgeschrieben
ist, eignen sich Selektivvertrige kaum noch als Gestaltungsparameter im Wettbewerb der
Kassen untereinander (vergleiche Jacobs 2007: 338).

Durch das GKV-WSG hat sich an dieser Situation nichts Grundlegendes ge#ndert (ver-
gleiche dazu ausfiihrlich Cassel et al. 2008). Zwar ist in der vertragsdrztlichen Versor-
gung als innovatives Element die sogenannte hausarztzentrierte Versorgung (Paragraph
73b SGB V) hinzugekommen, die Selektivvertriige zwischen den einzelnen Kassen und
Gruppen von Hausérzten vorsieht. Allerdings wurde diese Neuerung gleich wieder mit
dem Hemmschuh versehen, dass die Kassen nun gezwungen sind, die Option des Haus-
arzt-Modells allen ihren Versicherten flichendeckend anzubieten. Damit verschafft der
Gesetzgeber auf der Marktgegenseite groferen Arzteverbanden wie der Kassenérztlichen
Vereinigung einen Wettbewerbsvorteil, da nur sie ein fiichendeckendes Angebot bereit-
stellen und es somit den Kassen ersparen kann, eine aufwindige Akquise zu betreiben.

Nach Paragraph 109 SGB V gilt zu oben Analoges fiir die stationiire Versorgung: Auch
hier miissen die Landesverbiande der Kassen gemeinsam und einheitlich einen Versor-
gungsvertrag mit dem jeweiligen Krankenhaus schliefien, und dieser kann auch nur von
allen Kassenverbinden gemeinsam gekiindigt werden. Uberdies werden nach Paragraph
112 SGB V die Rahmenbedingungen fur derartige Vertriige kollektiv zwischen den Ver-
binden der Krankenkassen und der jeweiligen Landes-Krankenhausgesellschaft abge-
schlossen und sind fiir die einzelnen Kassen beziehungsweise Krankenhduser unmittelbar
verbindlich. Das Leitbild des zweiseitigen Kartells ist also auch hier kennzeichnend fuir
die Marktform.

Wirksamer Wettbewerb setzt demgegeniiber voraus, dass die einzelnen Marktteilneh-
mer, hier vor allem die Krankenkassen, nicht gezwungen werden, an Kollektivvertrdgen
teilzunehmen, sondern sich ihre Vertragspartner selbst aussuchen und mit ihnen — unter
Wahrung der Grundsitze einer solidarisch verfassten Sozialversicherung — den Inhalt der
Vertrige frei vereinbaren kdnnen. Zu den Grundsitzen zihlt vor allem, dass den Kassen
vom Gesetzgeber ein einheitlicher Leistungskatalog vorgeschrieben wird, damit sie nicht
durch Manipulation des Leistungsumfangs versuchen kénnen, Risikoselektion unter den
Versicherungsnachfragern zu betreiben. Auf der anderen Seite muss es jedoch jeder Kasse
vorbehalten bleiben, welche Vertragspartner sie zur Erfiillung des Leistungskatalogs ge-
gentiber ihren Versicherten heranzieht. Dazu ist es unabdingbar, dass die einzelne Kasse
fiir ihre Versicherten den Sicherstellungsauftrag allein iibertragen bekommt, denn die ge-
meinsame Wahrnehmung des Sicherstellungsauftrags mit der Kassendrztlichen Vereini-
gung nimmt der Kasse die Unabhéngigkeit im Vertragsgeschift.

Insbesondere muss es den Kassen tiberlassen bleiben, nur so viele Leistungserbringer in
ihren Anbieter-Pool aufzunehmen, wie es zur Erfillung ihres Versorgungsauftrags erfor-
derlich ist (,,selektives Kontrahieren®), denn erst die Drohung, iiberhaupt keinen Vertrag
zu erhalten, wird die Anbieter im Falle eines Uberangebots letztlich dazu bewegen, Preis-
konzessionen zu machen, die den Versicherten in diesen Regionen zugute kommen.
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Bei einem vom Gesetzgeber vorgeschriebenen Leistungskatalog bleiben als Gegenstidnde
von Vertrigen zwischen Krankenkassen und Leistungserbringern nur die Form und Héhe
der Verglitung erhalten. Beziiglich der Vergiitungsform existiert eine Vielzahl von Mog-
lichkeiten (Kostenerstattung, Einzelleistungs-Vergiitung, Pauschalen je Behandlungsfall,
Perioden-Budget etc.), und es hat sich mittlerweile eine breit gefiicherte Literatur (ver-
gleiche dazu Breyer, Zweifel und Kifmann 2005: Kapitel 10) dariiber entwickelt, welche
Form optimale Anreize fiir angemessene Behandlungsqualitit und geringe Kosten setzt.
Aus dieser Literatur folgt keineswegs, dass ein und dieselbe Verglitungsform unter al-
len Umstdnden die einzig richtige ist. Ganz im Gegenteil hiingen die Anreizwirkungen
der verschiedenen Vergtitungsformen in entscheidendem AusmaB et al. davon ab, welche
Préferenzen beziiglich der Leistungsqualitiit die Anbieter haben, ob die Qualitét der Be-
handlung von der Kasse beobachtet werden kann und ob es objektiv messbare Indikatoren
fir die Schwere eines Behandlungsfalls gibt. Alle diese Parameter hiingen von der Beson-
derheit der Situation ab.

Aus dem Gesagten folgt, dass der Gesetzgeber davon Abstand nehmen sollte, die Vergii-
tungsform fiir einen gesamten Versorgungsbereich, wie etwa Fallpauschalen im Kranken-
haus, dauerhaft festzulegen. Vielmehr kann der Wettbewerb zwischen den Krankenkassen
hier in besonderem Mafe als Entdeckungsverfahren wirken, indem verschiedene Kassen
unterschiedliche Kombinationen von Vergiitungen mit ihren Vertragspartnern erproben
und aus den dabei resultierenden Ergebnissen beziiglich Kosten und Leistungsqualitit
Erkenntnisse gewonnen werden, die die Wahl der Vergilitungsqualitit in der Zukunft be-
einflussen kénnen. Erst durch einen solchen Prozess von Versuch und Irrtum kann die
Effizienz des Leistungsgeschehens in der Gesundheitsversorgung nachhaltig gesteigert
werden.

Als besondere Quelle von Effizienzmiingeln im deutschen Gesundheitswesen wird immer
wieder die unzureichende Verzahnung zwischen der ambulanten und der stationédren Ver-
sorgung identifiziert, die aus der — im Vergleich etwa zu den USA — radikalen Abschottung
der beiden Sektoren herrithrt und zu kostspieligen Doppeluntersuchungen und Einbuflen
in der Behandlungsqualitit aufgrund von Informationsméngeln fithrt. Als Folgerung be-
miiht sich der Gesetzgeber seit langer Zeit, die ,,integrierte Versorgung® durch spezielle
Vergiitungsregelungen zu fordern (vergleiche Paragraph 140 a-d SGB V). Sektoriibergrei-
fende Versorgung muss jedoch nicht verordnet werden. Wenn die Kassen den Sicherstel-
lungsaufirag erhalten, kénnen sie selbst entscheiden, ob sie ihre Versorgungsauftrige fiir
die Sektoren separat ausschreiben oder als Gesamtaufirag flir ambulante und stationéire
Versorgung. Durch eine Gesamtausschreibung wiirde der Anreiz auf der Seite der Lei-
stungserbringer entstehen, Netzwerke von Arzten und Krankenh#usern zu bilden und die
brach liegenden Effizienzreserven fiir Preissenkungen und Qualititserhthungen nutzbar
zu machen.

4  Effiziente Steuerung der Nachfrageseite

Erstaunlicher Weise schweigt sich der Koalitionsvertrag dariiber aus, wie die Zuzahlungen
in der GKV weiter entwickelt werden sollen. Diese sollten grundsitzlich so gesetzt wer-
den, dass sie den Zielkonflikt zwischen dem bei Risikoscheu wiinschenswerten Versiche-
rungsschutz und der Verzerrung der Verhaltensanreize moglichst gut 16sen. Aus dieser
Uberlegung lassen sich folgende Grundsitze ableiten:



1. Der Selbstbeteiligungssatz sollte umso hiher sein, je elastischer (sensibler) die Nach-
frage auf Preisénderungen reagiert, weil nur bei preisabhéngiger Nachfrage von der
Selbstbeteiligung der gewlinschte Steuerungseffekt ausgeht, ndmlich ein Verzicht auf
die Inanspruchnahme weniger dringlicher Behandlungen.

2. Bei vollkommen unelastischer Nachfrage sollte die Selbstbeteiligung dagegen null be-
tragen. Es sollten also keine Selbstbehalte erhoben werden, die allein einem Finan-
zierungszweck dienen, da sie lediglich den Versicherungsschutz aushshlen, ohne die
tatsdchlichen Kosten medizinischer Behandlung zu senken.

Ein besonders krasses Beispiel fiir einen Selbstbehalt ohne Steuerungswirkung ist die
durch das GK'V-Modernisierungsgesetz von 2004 auf 28 Tage im Jahr ausgeweitete Zu-
zahlung von zehn Euro je Krankenhaustag.

Dagegen ist die Entscheidung zu einem Arztbesuch weitgehend im Ermessen des Versi-
cherten, und daher ist eine Praxisgebiihr prinzipiell ein geeignetes Steuerungsinstrument.
Jedoch sollten die Erfahrungen mit der bisher geltenden Praxisgebiihr ausgewertet und
zum Anlass einer Reform gemacht werden. Nach einem Riickgang der Zahl der Arztbe-
suche im Jahr ihrer Einfiihrung ist inzwischen keine Steuerungswirkung der Praxisgebiihr
mehr feststellbar. Dies ist auch nicht verwunderlich, da es wenig plausibel ist, dass ausge-
rechnet der erste Arztbesuch in einem Quartal ,,unnétig®, alle weiteren jedoch medizinisch
indiziert sein sollten. Uberdies ist der biirokratische Aufwand zu ihrer Erhebung groB, und
den Versicherten wird eine unzumutbare Last auferlegt, wenn sie vor jedem Arztbesuch
zuerst den Arzt aufsuchen miissen, den sie im jeweiligen Quartal als ersten konsultiert ha-
ben, sei dieser nun ihr Hausarzt oder irgendein Spezialist. Aus Griinden der Steuerung und
der Vermeidung von Verwaltungsaufwand wire es empfehlenswert, die Praxisgebiihr — na-
tiirlich unter Wahrung der Obergrenze von zwei Prozent des Einkommens fiir alle Zuzah-
lungen — fiir jeden einzelnen Arztbesuch vorzusehen. Es kann den Kassen dann freigestellt
werden, in speziellen Programmen (zum Beispiel Hausarzt-Modellen) auf die Erhebung
der Gebiihr zu verzichten.

5  Kosten-Nutzen-Bewertungen fiir Arzneimittel

Unter diesem Stichwort kiindigt der Koalitionsvertrag an, die Arbeit des Instituts flir Qua-
litat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG)

Lunter dem Gesichtspunkt stringenter und transparenter Verfahren [zu] {iberpriifen”.

Angesichts der vernichtenden Kritik, die das IQWiG auf die Vorstellung seines Methoden-
Papiers (IQWiG 2009) in der Fachwelt geerntet hat, erscheint dies in der Tat erforderlich.

Das Institut ist seinem gesetzlichen Auftrag, die Methoden der Kosten-Nutzen-Bewer-
tung

.aufder Grundlage der in den jeweiligen Fachkreisen anerkannten internationalen Stan-
dards der[...] Gesundheitsékonomie” (Paragraph 35b SGB V)
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festzulegen, nicht nachgekommen. Das von ihm vorgeschlagene Konzept der ,,Effizi-
enzgrenze entstammt einem vollkommen anderen Bereich der Wirtschaftswissenschatft,
némlich der optimalen Wah! eines Finanzportfolios und ldsst sich auch nicht durch einen
Analogieschluss auf das Problem der Bestimmung eines angemessenen Preises fiir ein
neues Therapeutikum auf der Basis der im Markt vorhandenen Preise anwenden, da diese
keinerlei normative Relevanz besitzen.

Insbesondere weigert sich das IQWiG, zur Messung der Gesundheitswirkung eines Arz-
neimittels ein universelles, vom Indikationsgebiet unabhiingiges Nutzenmal zu verwen-
den. Damit unterstiitzt es nicht die Arbeit des Gemeinsamen Bundesausschusses und
des Spitzenverbandes der Krankenkassen, die regelmiiBig Beschliisse tiber verschiedene
Therapiegebiete fassen miissen und daher die Konsequenzen der Gesamtheit ihrer Ent-
scheidungen bedenken miissen. Nur ein indikationsiibergreifendes Nutzenmall wiirde es
erlauben, die Opportunititskosten einer einzelnen Entscheidung adiquat zu erfassen und
damit den maximalen gesundheitlichen Ertrag aus einem gegebenen Aufkommen aus Ver-
sichertenbeitrigen zu ziehen.

Aus diesem Grund ist das Methodenkonzept in seiner ersten Version nicht nur von der
internationalen Fachwelt (vergleiche Jonsson 2008) einmiitig abgelehnt worden, sondern
gilt auch bei Sozialrechtlern als rechtlich problematisch (Huster 2008), ohne dass die viel-
fach geduBerte Kritik in der Uberarbeitung berticksichtigt worden wire. Es ist daher der
Bundesregierung dringend zu raten, dass sie auf eine Revision der Methoden driingt.

6  Langfristige Gestaltung des Leistungskatalogs

Auch zu diesem Thema findet sich kein Wort im Koalitionsvertrag. Das bereits heute er-
reichte Ausmal} verdeckter Rationierung in der Versorgung gesetzlich versicherter Pati-
enten (vergleiche etwa Strech et al. 2008) weist auf die Dringlichkeit eines Problems hin,
das auch Arztekammer-Prisident Jérg-Dietrich Hoppe seit dem Frithsommer 2009 immer
wieder anspricht, allerdings ohne positive Resonanz aus der Politik: Der Leistungskatalog
der GKV verspricht allen den nahezu kostenlosen Zugang zu den jeweils neuesten Er-
rungenschaften der medizinischen Entwicklung; gleichzeitig sollen sich die Gesundheits-
ausgaben an der Grundlohnsumme orientieren. Bei wachsenden medizinischen Moglich-
keiten fiihrt dies in ein Dilemma, das derzeit durch Zuteilung knapper Ressourcen durch
die Arzte oder durch unbezahlte Mehrarbeit bei weitgehend budgetierten Praxiseinnah-
men beantwortet wird. Hoppes Vorschlag, die Ressourcen prioritdr fiir die Versorgung der
Schwerkranken einzusetzen, weist in die richtige Richtung, bedarf aber einer Prézisierung.
Insbesondere wird es erforderlich sein, den Leistungskatalog so einzugrenzen, dass medi-
zinisch Machbares und Finanzierbares aufeinander abgestimmt sind. Dies ist sicher eine
schwierige Aufgabe, bei der man sich keinen Zuwachs an Popularitat erhoffen kann, es ist
jedoch notwendig sie anzupacken.

Ansitze zu einer Losung finden sich etwa in der derzeitigen Arbeit des Deutschen Ethik-
rats, der sich mit dem Thema ,,Ressourcenallokation im Gesundheits- und Sozialwesen*
beschiftigt, und in der Arbeit der DFG-Forschergruppe ,,Priorisierung in der Medizin*
(Diederich et al. 2009), die unter anderem die Priiferenzen der Bevolkerung hinsichtlich
Priorisierungsregeln erforscht. Auf der Basis der dabei zu erwartenden Ergebnisse und



Vorschldge sollten Bundesregierung und Bundestag eine breite gesellschaftspolitische De-
batte zur zukiinftigen Gestaltung des GKV-Leistungskatalogs in Gang setzen.

7  Wettbewerbsordnung fiir die Private Krankenversicherung

Wihrend vielen Okonomen die Private Krankenversicherung als leuchtendes Beispiel
fiir nachhaltiges Wirtschaften dient, da sie fiir die demographische Last durch Alterungs-
riickstellungen vorsorgt, war gerade diese Institution flir einen gravierenden Mangel an
Wettbewerb zwischen den Versicherern ursidchlich. Lediglich im Neugeschift herrschte
Wettbewerb, jedoch hatten diese Kunden es mangels Erfahrung schwer, den ,richtigen®
Versicherer zu wihlen. Spéter waren sie jedoch wegen der fehlenden Portabilitét der Alte-
rungsriickstellungen an ihren Anbieter gefesselt. Der Mangel an Wettbewerb und das da-
mit zusammenhéngende Fehlen jedes Kostenmanagements aufseiten der Privatversicherer
machen es erklérlich, dass die PKV mehr noch als die GKV einen sehr dynamischen Aus-
gabenanstieg aufweist (Grabka 2006).

Das GKV-Wettbewerbsstirkungsgesetz von 2007 hat den Mangel an Wettbewerb nicht
nachhaltig behoben. Bestandsversicherte durften nur einmalig, nimlich im ersten Halbjahr
2009 ihren Versicherer unter Mitnahme eines Teils der Alterungsriickstellungen wechseln.
Neuversicherte diirfen ihn zwar jederzeit wechseln, diirfen aber auch nur die Riickstel-
lungen mitnehmen, die dem Basistarif entsprechen.

Ein weiterer Konstruktionsfehler besteht darin, dass in diesen Féllen die kalkulatorischen
Riickstellungen tibertragen werden, das heifit, wenn sich 100 Gleichaltrige in einem Tarif
befinden und einer den Versicherer wechselt, so wird ihm ein Prozent der Riickstellungen
in diesem Tarif mitgegeben. Aktuarisch richtig wire es dagegen, ihm die individuell-
prospektiven Riickstellungen auszuzahlen, denn nach einer gewissen Versicherungsdauer
sind die Versicherten in einem Tarif heterogen. Die Folge ist, dass niedrige Risiken einen
zu groflen Anreiz zum Wechseln erhalten, wihrend hohe Risiken wegen des beim neuen
Versicherer zu zahlenden Priamienzuschlags faktisch am Wechsel gehindert sind. In der
Fachwelt hat es einen langen und intensiven Disput dariiber gegeben, ob beziehungsweise
mit welchem Aufwand es moglich ist, risikodquivalente Alterungsriickstellungen zu kal-
kulieren.

Diese Frage ist inzwischen auf elegante und marktkonforme Weise beantwortet. Die von
Nell und Rosenbrock (2008) vorgeschlagene ,,Summenregel” zwingt jeden Versicherer,
einmal im Jahr die Summe seiner Alterungsriickstellungen auf die bei ihm Versicherten
aufzuteilen, ldsst ihm aber vollige Freiheit, wie er es tun méchte. Im Falle eines Wechsels
sind dann die zuletzt festgelegten Riickstellungen mitzugeben. Diese Regel vermittelt dem
Versicherer den Anreiz, die Aufteilung so gut wie méglich — natiirlich unter Berlicksich-
tigung der Berechnungskosten — nach dem tatsichlichen Risiko aufzuteilen, denn wenn
er einer Gruppe zu hohe Betréige zuweist, so besteht die Gefahr, dass er gerade aus dieser
Gruppe einen hohen Anteil verliert.

Gerade eine dem Wettbewerb verpflichtete Bundesregierung sollte diesen Makel der letz-
ten Reform ausbligeln. Bei einer solchen aktuarisch begriindbaren Kalkulation der por-
tablen Riickstellungen besteht auch keine Rechtfertigung mehr, sie auf die Hohe des Ba-
sistarifs zu beschrinken.
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8  Knappheit an Spenderorganen

In Deutschland sterben jedes Jahr circa eintausend Patienten, die auf ein tiberlebenswich-
tiges Organ gewartet haben und keines erhalten konnten, Es ist daher begriiienswert, dass
die Regierung dieses Problem im Koalitionsvertrag benannt hat. Thre Lésung,

«mit einer umfassenden Kampagne in der Bevélkerung daftr [zu] werben, durch Organ-
spende Leben zu retten” (Seite 83),

kann dagegen nicht {iberzeugen, da dies alle Vorgéinger-Regierungen auch schon getan und
damit wenig Erfolg gehabt haben. So ist die Aufklirungskampagne auch nur der erste Teil
eines Stufenplans, den der Nationale Ethikrat (2007) vorgeschlagen hat. Als zweite Stufe
schldgt er die Einfithrung der Widerspruchslgsung fiir die Organentnahme bei hirntoten
potenziellen Spendern vor.

Die Diskrepanz zwischen der mehrheitlich geduBerten prinzipiellen Bereitschaft, seine
Organe nach dem Tod zu spenden, und der geringen Verbreitung von Spenderausweisen
ist darauf zuriickzufithren, dass fiir die meisten Menschen die Beschiftigung mit dem
eigenen Tod etwas duBerst Unangenehmes ist (Breyer und Kliemt 2007). Vergleichbare
Situationen werden von der modernen Verhaltenstkonomik hiufig untersucht: man hat
sich prinzipiell zu einem bestimmten Verhalten entschlossen, ist aber zu trige, um noch
bestehende Widerstéinde zu liberwinden. Fiir diese Situationen schligt die philosophische
Richtung des ,,liberal paternalism* (Thaler und Sunstein 2008), vor, den Menschen durch
Setzen von Automatismen (,,defaults*) von einer aktiven Entscheidung zu Gunsten des
gewlinschten Verhaltens zu entbinden. Der Automatismus der Organspende, den die Wi-
derspruchsldsung ausldst, ist vergleichbar etwa mit dem automatischen Abziehen der Al-
tersvorsorgebeitrige von einer Gehaltsiiberweisung.

9 Fazit

Der Bundesgesundheitsminister hat kiirzlich (am 1.2.2010 in der ARD) seinen Verbleib
im Amt mit einem Erfolg bei der Reform der Beitragserhebung in der Gesetzlichen Kran-
kenversicherung verkniipft und damit diesem Thema iiberragende Bedeutung zugewiesen.
Das Thema hat gewiss eine Bedeutung flir die Stirkung des Wettbewerbs in der GKV. Wir
haben jedoch gezeigt, dass andere Themen fiir Effizienz, Qualitit und Nachhaltigkeit der
Gesundheitsversorgung in Deutschland ebenso wichtig sind. Es wire wiinschenswert (und
eventuell Erfolg versprechender), wenn der Minister auch diesen Themen die gebiihrende
Aufmerksamkeit widmen wiirde.
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