vbw

Die bayerische Wirtschaft

Studie

Kompass Gesundheitspolitik

Eine vbw Studie, erstellt durch: IfG — Institut fir Gesundheits6konomik
3. Auflage

Stand: April 2017

www.vbw-bayern.de






Studie — Kompass Gesundheitspolitik Vorwort
vbw — April 2017

Vorwort

Soziale Marktwirtschaft als Kompass zur Neuausrichtung des Gesundheitssystems

Die Gesundheitsversorgung befindet sich seit zwei Jahrzehnten in einem deutlichen
Wandel — weg von einem Zweig der Sozialversicherung, hin zu einer bedeutenden
Wirtschaftsbranche. Rund 13 Prozent der Erwerbstéatigen Deutschlands sind derzeit
in diesem Bereich tatig und tragen einen ahnlich grof3en Anteil zum gesamtdeutschen
BIP bei. Zudem sichert die Gesundheitswirtschaft Arbeitsplatze, da sie weitgehend
unabhéangig von konjunkturellen Schwankungen ist und eine Vielzahl von gleicher-
mafRen hoch technologischen wie innovativen Tatigkeiten beinhaltet.

Im Gesundheitswesen besteht erheblicher Reformbedarf. Die zahlreichen gesetzgebe-
rischen Eingriffe der jingsten Vergangenheit adressieren jedoch nicht das Grundprob-
lem. Leistungsausweitungen in vielen Bereichen haben dieses sogar noch verscharft,
statt eine gerechtere und zukunftssichere Finanzierung anzustreben, die die Fixierung
auf den Faktor Lohn endlich Giberwindet.

Diesem &ufR3erst unzulanglichen Konzept will die vbw — Vereinigung der Bayerischen
Wirtschaft e. V. ein durchdachtes System entgegensetzen. Denn es darf nicht zu einer
Uberregulierung und Ausweitung planwirtschaftlicher Strukturen kommen, die Kosten
verursachen und zu Lasten von Arbeitsplatzen in anderen Wirtschaftsbereichen gehen.
Die Dynamik, die in der Gesundheitswirtschaft steckt, entfaltet sich am besten im
Wettbewerb. Zusammen mit dem IfG — Institut fir Gesundheitsékonomik in Miinchen
schlagt die vbw deshalb einen ordnungspolitisch ausgerichteten Katalog mit fast 40
MaRnahmen zur Weiterentwicklung des Gesundheitswesens vor. Die Vorschlage ori-
entieren sich an den Prinzipien der Sozialen Marktwirtschaft und bilden einen Kompass
Gesundheitspolitik, der anzeigt, in welche Richtung Reformen gehen missen, um Qua-
litat und Effizienz zu steigern sowie die Finanzstréme im Gesundheitssystem transpa-
renter zu organisieren.

Mit unserem vorliegenden aktualisierten Kompass Gesundheitspolitik liefern wir
Impulse, wie wir die Qualitat und die Versorgungssicherheit in unserem Land nach
vorne bringen und gleichzeitig die Finanzierbarkeit des Systems sichern.

Bertram Brossardt
24. April 2017
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1 Zusammenfassung

Von einem Zweig der Sozialversicherung hin zu einer sozialen Gesundheitswirtschaft

Um die Gesundheitsversorgung in Deutschland zukunftsfahig zu gestalten, bedarf es
einer Neuausrichtung. Orientierung dafir bietet der bewahrte Kompass der Sozialen
Marktwirtschaft (SMW): GemaR der SMW ist die Leistungserbringung tiber Wettbe-
werbsmarkte zu steuern. Die Leistungsverteilung wird — nach dem Sozialprinzip —
durch den Staat und damit allgemein steuerfinanziert korrigiert. Grundlage der SMW —
nach Eucken und Miuller-Armack — sind die konstituierenden Prinzipien Privateigentum,
Vertragsfreiheit und Gesetzliche Wettbewerbsregeln sowie die regulierenden Prinzipien
Wettbewerbliche Preissteuerung, Markttransparenz fir die Versicherten und Offener
Marktzutritt fir die Anbieter sowie schlief3lich das Sozialprinzip (vgl. Abb. 2).

Aus jeder dieser sieben Saulen der Sozialen Marktwirtschaft lasst sich Reformbedarf
fur die drei Teilméarkte des Gesundheitssystems (Finanzierungs-, Leistungs- und Ver-
tragsmarkt) systematisch ableiten.

Die Finanzierungsseite weist in der bestehenden Form eine Reihe von system- und
regulierungsbedingten Schwachen auf. Dementsprechend gehen Prognosen davon
aus, dass — sofern diese Schwachen des Systems nicht korrigiert werden — der Bei-
tragssatz bis 2060 auf Giber 50 Prozent anzusteigen droht.

Ein detailliertes Konzept, wie diese Systemschwachen bereits kurzfristig korrigiert und
der Finanzierungsmarkt zukunftsfahig ausgestaltet werden kann, hat die vbw bereits im
Jahr 2011 mit dem Regionalen Gesundheits-Kombi (RGK) vorgelegt. Kernelemente
des RGK — der sich am Konzept der Sozialen Marktwirtschaft orientiert — sind:

— Beitragsautonomie der Krankenkassen durch eine kassenspezifische, regionalisierte
Gesundheitspramie zur Erweiterung der unternehmerischen Handlungsspielrdume

— Ein steuerfinanzierter Sozialausgleich unter Beriicksichtigung aller Einktlinfte des
Haushalts

— Reduktion des Gesundheitsfonds und zielgerichtete Weiterentwicklung des Morbi-
RSA zur Intensivierung des Beitrags-(Preis) Wettbewerbs zwischen den Kranken-
kassen und des Vertragswettbewerbs zwischen den Krankenkassen und den Leis-
tungserbringergruppen

Die Schweiz sowie die Niederlande zeigen, dass sich die Kernelemente des RGK auf
unterschiedlichste Weise realisieren lassen. Mittelfristig sollten auf dem Finanzie-
rungsmarkt dartiber hinaus

— die gesetzlichen Krankenkassen zur Starkung der unternehmerischen Handlungs-
spielrdume privatrechtlich organisiert,
— die PKYV zielgerichtet weiterentwickelt und
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— steuerfinanzierte Gesundheitssparkonten fur Kinder eingerichtet werden.

Auch die Leistungsmarkte sollten verstérkt nach den Grundprinzipien der Sozialen
Marktwirtschaft neu ausgerichtet werden:

Zur Starkung der Eigentumsrechte sind in der ambulant-arztlichen Versorgung die
Mdglichkeiten der Filialisierung und der Wahl der Rechtsformen von Medizinischen
Versorgungszentren (MVZs) zu erweitern. Im station&ren Bereich sind Investitionsau-
tonomie und autonome Portfolioplanung zu gewéhrleisten sowie eine Entpolitisierung
der offentlichen Hauser voranzubringen. Der Arzneimittelmarkt sollte durch Lockerung
des Mehrbesitzverbots und der Méglichkeiten bei Verkauf und Vererbung von Apothe-
ken eine Starkung des unternehmerischen Verhaltens erfahren.

Um die Vertragsfreiheit zu fordern ist in der ambulant-&rztlichen Versorgung die freie
Arztwahl der Patienten und eine Ausdehnung der Selektiv- und Individualvertrdge zu
fordern. In der stationdren Versorgung ist bei planbaren stationéren Eingriffen die Mog-
lichkeit zu Selektivvertrdgen zwischen einzelnen Einrichtungen und Kassen zu schatf-
fen. Zudem sollte die Wabhlfreiheit der Versicherten tber eine Mehrkostenregelung
ausgeweitet werden. Des Weiteren ist eine starkere Verzahnung der Notfallambulan-
zen mit dem ambulant-arztlichen Bereitschaftsdienst anzustreben. Durch Aufhebung
des Kontrahierungszwangs ist mittelfristig schlie3lich ein Vertragsverweigerungsrecht —
nicht jedoch ein Behandlungsverweigerungsrecht — fiir Krankenkassen und Kranken-
h&auser zuzulassen. Eine Starkung der Vertragsfreiheit im Arzneimittelmarkt lief3e sich
durch die Forderung vom Optionsrecht der Patienten ebenso wie durch kassenspezifi-
sche Positiv- oder Negativlisten erzielen.

Zur Einrichtung einer gesetzlichen Wettbewerbsaufsicht in der Gesundheitsversorgung
ist ein spezielles Wettbewerbsrecht fir diesen Bereich insgesamt auszuarbeiten. Dabei
ist eine Harmonisierung mit den EU-Wettbewerbsregeln anzustreben. Auf dieser
Grundlage sollten Krankenkassen, Arztenetze sowie -verbande, samtliche Kranken-
hausfusionen und die Akteure des Arzneimittelmarktes kartellrechtlich geprift werden.
Bei flexibilisierten Behandlungspreisen muss die Uberpriifung der Preissetzungsmacht
auch auf die Leistungserbringer ausgeweitet werden.

Um die wettbewerbliche Preissteuerung des Gesundheitssystems zu verbessern,
schlagen wir vor, in der ambulant-&rztlichen und der stationaren Versorgung sowie der
Arzneimittelversorgung (Grof3handelsspanne und Apothekenabgabepreis) generell
Richtpreise einzufiihren, von denen in einem Preiskorridor von zunéchst 15 Prozent
nach oben und unten abgewichen werden kann. Um ein Mitsteuern der Patienten zu
erreichen sind diese fir Preis-Leistungs- und Qualitats-Vergleiche zu sensibilisieren,
indem sie zu Leistungen prozentual zuzahlen. In der stationédren Versorgung ist aul3er-
dem eine Investitionsfinanzierung tber Preise einzurichten. Um die Beratungsfunktion
des Apothekers weiter zu starken, ist die Einfihrung einer differenzierten, mit den
Krankenkassen ausgehandelten Dienstleistungsgebihr anzustreben.
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Die erforderliche Mitsteuerung der Patienten, durch die eine gezieltere Ausrichtung der
Gesundheitsversorgung an deren Bedurfnissen erfolgen kann, bedarf einer gestarkten
Mitwirkungskompetenz durch verbesserte Markttransparenz, Qualitatstransparenz und
Patientenrechte (erste Schritte wurden im Patientenrechte-Gesetz vom 26.02.2013
getan). Dazu sollten in der ambulant-arztlichen und der stationéaren Versorgung die
Behandlungsergebnisse leichter sowie in einfach vergleichbarer Form zugangig ge-
macht und die zu verdffentlichen Bewertungskriterien zielgerichtet weiterentwickelt
werden. Hierfur sind die Moglichkeiten des Internets zu nutzen. Dartber hinaus sollten
in der Arzneimittelversorgung Ausschreibungen ausgeweitet werden und der AMNOG-
Prozess wettbewerblicher organisiert werden.

In allen drei Teilméarkten der Gesundheitsversorgung sind die Mdglichkeiten des Markt-
zutritts moglichst offen zu gestalten. Im Bereich der ambulant-vertragsarztlichen Ver-
sorgung betrifft dies die Bedarfsplanung, die statt imperativ nur noch Indikativ durchge-
fuhrt werden sollte. Fir die stationdre Versorgung ist die Krankenhaus-Planung auf
eine Orientierungsfunktion zu reduzieren und mittelfristig durch ein Akkreditierungsver-
fahren zu ersetzten, nach dem alle Einrichtungen zu definierende Qualitatsanforderun-
gen zu erfillen haben, bevor sie zur Leistungserbringung zu Lasten der GKV zugelas-
sen werden. Es ist abzuwarten, inwieweit die Vorgaben nach dem Krankenhausstruk-
turgesetz 2016 in den kommenden Jahren konkretisiert werden. Erste Vorgaben des
GB-A liegen vor und beddrfen der schrittweisen Umsetzung.

Schlieflich ist — dem Sozialprinzip folgend — der Versicherte beim Kauf des Versiche-
rungsschutzes und bei obligatorischer Kostenbeteiligung fur die Inanspruchnahme von
Leistungen oder Produkten im Bedarfsfall Gber einen steuerfinanzierten Sozialaus-
gleich zu unterstitzen. Die Sozialpflichtigkeit des Eigentums verlangt von allen Leis-
tungserbringern, im Notfall qualifizierte Hilfe zu gewahren, ohne vorher den Versicher-
tenstatus und die Zahlungsfahigkeit des Patienten zu prifen. Zudem muss bei ratio-
nierten Gutern — wie Organen — oder bei generellen Fragen der Priorisierung im Leis-
tungskatalog das Prinzip des medizinischen Bedarfs und der medizinischen Dringlich-
keit Vorrang vor dem Prinzip der privaten Zahlungsfahigkeit haben. Eine weitere Aus-
pragung des Sozialprinzips stellt die sechswochige Lohnfortzahlung durch den Arbeit-
geber bei krankheitsbedingter Arbeitsunfahigkeit des Arbeitnehmers dar. Sie ist bei der
Betrachtung von Lohnnebenkosten stets mit zu bertcksichtigen. Das Sozialprinzip um-
fasst auRerdem die Haftung der Eigentiimer im arbeitsbedingten Schadensfall sowie
die Haftung der Leistungserbringer fur Patientenschaden. Abgesichert werden diese
Schaden lber die arbeitgeberfinanzierte gesetzliche Unfallversicherung sowie durch
private Haftpflichtversicherungen.

Im GKV-Gesundheitssystem werden die Beziehung zwischen den im Markt befindli-
chen Akteuren Uber kollektiv-, selektiv- und individualvertragliche Vereinbarungen ge-
regelt. Dem Subsidiaritatsprinzip folgend sollten Kompetenz und Verantwortung an
hohere Entscheidungsebenen nur abgegeben werden, wenn die untere Ebene trotz
Hilfestellung Uberfordert ist. Somit erhalten Individualvertrage Vorrang vor Selektivver-
tragen, und Selektivvertrage vor Kollektivvertragen.
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Ubersicht 1:

Neuausrichtung der Leistungsmarkte
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2 Ausrichtung der GKV-Gesundheitsversorgung am
Leitbild der Sozialen Marktwirtschaft

Bewahrte Prinzipien der SMW in die GKV-Gesundheitsversorgung einbringen

Die Gesundheitsversorgung entwickelt sich mit wachsendem Tempo zu einer Gesund-
heitsbranche. Dies gilt auch fur den Verantwortungsbereich der gesetzlichen Kranken-
versicherung (GKV), der sich durch Wertschépfung und Beschaftigung auszeichnet:
Der Anteil der GKV an der Wirtschaftsleistung Deutschlands betragt ungefahr acht
Prozent. Die gesamte Gesundheitsversorgung erreicht etwa elf Prozent am Brutto-
Inlands-Produkt und 13 Prozent aller Arbeitsplatze.

Dieser Wandel verlangt danach, auch die (GKV)-Gesundheitsversorgung starker an
den bewahrten Prinzipien der Sozialen Marktwirtschaft auszurichten. Es gilt die Leis-
tungserstellung durch wettbewerbliche Markte in ihrer Effizienz zu steigern und die
Leistungsverteilung nach dem Sozialprinzip fur alle Versicherten zu gewahrleisten.

2.1 Struktur der GKV-Gesundheitsversorgung

Das System der GKV-Gesundheitsversorgung wird von drei Gruppen von Akteuren
gepragt: den Versicherten beziehungsweise Patienten, den Leistungserbringern und
den Krankenkassen. Diese interagieren auf drei Markten. Abbildung 1 veranschaulicht
die Struktur. Der Begriff Markt wird mehr in einem technisch-organisatorischen und
nicht in einem ordnungstheoretischen Sinn verwendet.

Der Finanzierungsmarkt wird von den Beitragszahlern und den Krankenkassen be-
stimmt. Die Beitragszahler, das sind Arbeitgeber, Arbeitnehmer und Rentner, entrich-
ten Beitrage an ihre Krankenkasse und erhalten im Gegenzug Versicherungsschutz in
einem vom Gesetzgeber festgelegten Umfang. Im Detail werden die Ist-Situation und
der Reformbedarf des Finanzierungsmarktes im dritten Kapitel erortert.
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Abbildung 1
Struktur der GKV-Gesundheitsversorgung

Spitzen
verband

Vertragsmarkt

Kranken LE/Vertrags

Quelle: Institut fur Gesundheitsékonomik (2012)

Der Leistungsmarkt gliedert sich in viele Teilméarkte. Daher ist es praziser, im Plural
von den Leistungsmarkten zu sprechen. Die drei wichtigsten Leistungsmarkte sind die
vertragsarztliche Versorgung, die Krankenhausversorgung und die Arzneimittelversor-

gung.

Auf den angesprochenen Leistungsmarkten treffen Arzte, Krankenh&user und Apothe-
ker als Leistungserbringer mit den Patienten als Leistungsverbraucher zusammen. Im
Zentrum stehen das Arzt-Patienten-Verhaltnis und seine 6konomische Implikation.

Eine 6konomische Implikation der Leistungsmarkte und des vorherrschenden Sachleis-
tungsprinzips ist, dass die Krankenkassenverbande und die Verbande der Leistungs-
erbringer, insbesondere die Krankenkassenvereinigungen und Krankenhaus-
gesellschaften Steuerungsliicken tber Vertrage schlie3en. Wir sprechen von einem
Vertragsmarkt auf dem kollektiv, selektiv oder individuell die Vergitung beziehungs-
weise Entgelte, die Leistungsmengen und Leistungsqualitéaten vertraglich geregelt wer-
den. An der Spitze stehen Kollektivvertrage der Gemeinsamen Selbstverwaltung. Es
folgen Selektivvertrage, die substitutiv oder additiv zu Kollektivvertragen sind. Individu-
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alvertrage zwischen Arzten und Patienten lassen den Vertragsmarkt mit den Leis-
tungsmarkten verschmelzen.

Die GKV-Teilmarkte werden sowohl von der nationalen als auch der européischen Ge-
setzgebung eingerahmt. Die konkrete Ausgestaltung muss aber nach den Prinzipien
der Sozialen Marktwirtschaft (SMW) erfolgen. SchlieR3lich ist die deutsche Wirtschaft
und Gesellschaft mit den Organisationsprinzipien der SMW im internationalen Wettbe-
werb bisher aulerst erfolgreich. Das Leitbild der SMW ist also auch fir die (GKV-) Ge-
sundheitsversorgung ein geeigneter Kompass.

2.2 Leitprinzipien der Sozialen Marktwirtschaft

Die ordnungspolitische Ausrichtung beziehungsweise Steuerung unserer Reformvor-
schlage folgt dem Leitbild der Sozialen Marktwirtschaft (SMW). Fur die SMW gilt: Die
Leistungserstellung wird Uber flexible Wettbewerbsmarkte effizient gesteuert. Die Leis-
tungsverteilung folgt dem Sozialprinzip, das vom Staat zu gewahrleisten und tber
Steuern zu realisieren ist. Fur die Gesundheitsversorgung bedeutet das Sozialprinzip,
den Zugang zur medizinischen Versorgung fur alle Birger zu sichern, unabh&ngig von
der individuellen Einkommenslage.

Die Soziale Markwirtschaft basiert nach Walter Eucken und Alfred Muller-Armack auf
den drei konstituierenden Prinzipien Privateigentum, Vertragsfreiheit und Wettbe-
werbsaufsicht. Hinzu kommen die drei regulierenden Prinzipien wettbewerbliche Preis-
steuerung, Markttransparenz sowie offener Marktzutritt fir die Anbieter. Schlie3lich
bildet das Sozialprinzip, also die finanzielle Absicherung der Marktschwachen lber
Steuermittel, ein Kernelement der SMW. Abbildung 2 veranschaulicht die sieben Sau-
len der SMW.
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Abbildung 2
Grundprinzipien der Sozialen Marktwirtschaft

Grundprinzipien
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Aus diesen Prinzipien lassen sich konkrete Zielsetzungen ableiten, an denen die Wei-
terentwicklung der GKV-Gesundheitsversorgung auszurichten ist. Diese Ziele sollen im
Folgenden prézisiert werden. Weil die grofdten Veranderungen die Leistungsmarkte
betreffen, erfolgt im dazugehdrigen vierten Kapitel eine ausfuhrlichere Interpretation
und Ubertragung der Ziele auf deren Besonderheiten.

Um die Vorschlage in der Realitat der Gesundheitspolitik handhabbar zu machen, wer-
den kurzfristig und mittelfristig umsetzbare Schritte unterschieden. Dabei ist das Krite-
rium fir die Umsetzbarkeit die technisch-organisatorische Machbarkeit und weniger die
politische Durchsetzbarkeit. Letztere hangt entscheidend von den jeweiligen Mehrhei-
ten im Parlament ab, die sich mit jeder Wahl neu bilden.
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3 Finanzierungsmarkt

Der Regionale Gesundheits-Kombi (RGK) — ein nachhaltiges Konzept

3.1 Die GKV-Finanzierungsstruktur

Die derzeitige Finanzierung der GKV ist im Wesentlichen auf das GKV-Wettbewerbs-
starkungsgesetz (GKV-WSG) zurtickzufuhren. Es trat im Jahr 2007 unter der damals
amtierenden GrofR3en Koalition in Kraft. Das GKV-WSG schaffte einen Kompromiss aus
den beiden unterschiedlichen Entwicklungsrichtungen der Gesetzlichen Krankenversi-
cherung (GKV) — Gesundheitspramie oder Blrgerversicherung — wie sie im Vorfeld der
Bundestagswahl 2005 von CDU/CSU und SPD sowie den von ihnen eingesetzten
Kommissionen (Herzog- und Rurup-Kommission) vertreten wurden.

Die grol3e Koalition einigte sich 2007 auf die Einflihrung eines Gesundheitsfonds mit
staatlich festgelegtem, bundesweitem Einheitsbeitragssatz fiir alle Krankenkassen.
Krankenkassen, die einen hoheren Beitragsbedarf hatten, mussten diesen durch einen
Sonderbeitrag von monatlich bis zu einem Prozent der beitragspflichtigen Einnahmen
oder in absoluter Hohe bis acht Euro von den beitragspflichtigen Versicherten decken.
Die Krankenkassen zogen weiterhin die in ihrer Hohe ausschlie3lich am Arbeits- be-
ziehungsweise Renteneinkommen bemessenen Arbeitgeber- und Arbeitnehmerbeitra-
ge ihrer Mitglieder ein. Seit in Kraft treten der Regelung des GKV-WSG im Januar 2009
missen die Krankenkassen die Beitragseinnahmen allerdings umgehend an den Ge-
sundheitsfonds abfiihren. Die Krankenkassen haben durch das GKV-WSG ihre Bei-
tragshoheit verloren und sind zudem von einem kurzfristigen Liquiditatsentzug betrof-
fen. Mit dem GKV-Finanzierungsgesetz aus dem Jahr 2009 setzte die kleine Koalition
den Beitragssatz fir alle Versicherten in der GKV auf 14,9 Prozent fest, um diesen ab
2011 auf 15,5 Prozent zu erhéhen. Gleichzeitig wurde von der kleinen Koalition ein
absoluter einkommensunabhéangiger Zusatzbeitrag eingefthrt, allerdings mit einem
Anspruch auf Sozialausgleich. Gleichzeitig durften die Kassen ihren Versicherten Pra-
mien aus ihren Uberschiissen auszahlen.

Beide MalRnahmen, der direkt erhobene in Euro bemessene einkommensunabhéngige
Zusatzbeitrag und die direkt in Euro ausbezahlten Pramien, fiihrten zu einer Versi-
chertenwanderung von nahezu einer Million. Dies war bislang mit Abstand der grof3te
Kassenwechsel in der GKV. Der Versichertenwechsel flaute ab als der Beitragssatz
generell auf 15,5 Prozent angehoben und der Zusatzbeitrag auf 0,9 Prozent flr alle
Kassen fixiert wurde. Infolge dieser Regelung sammelten die Krankenkassen und der
Gesundheitsfonds erhebliche Reserven an, die bis heute anhalten.

Mit Wirkung vom 1. Januar 2015 wurde ein kassenspezifischer Zusatzbeitrag einge-
fuhrt, der einkommensabh&ngig ist und beim Arbeitgeber erhoben wird. Der Arbeitge-
berbeitrag wurde bei 7,3 Prozent belassen. Dahinter ist ein Kompromiss der grof3en
Koalition zu vermuten: Die Umstellung auf einen prozentualen einkommensabh&ngigen
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Zusatzbeitrag befriedigt die Sozialpolitiker und der eingefrorene Arbeitgeberbeitrag die
Wirtschaftspolitiker in der grof3en Koalition. Dieser Kompromiss wird im Wahljahr 2017
von der SPD aufgekiindigt. Die Forderung nach einer paritatischen Beitragssatzgestal-
tung sowie die Abschaffung des Zusatzbeitrages werden, wie schon im Wahlkampf
2013, neu belebt.

Die Vielzahl an Gesetzen, die unter dem Bundesgesundheitsminister Gréhe erarbeitet
und im Bundestag beschlossen wurden, lassen die Ausgaben der GKV in den Jahren
2017, 2018 und 2019 mutmallich so ansteigen, dass der Zusatzbeitrag auf tiber zwei
Prozent ansteigen wird. FUr das Jahr 2017 wird allerdings die Ausgabensteigerung
durch eine erhdhte Zuwendung an die Krankenkassen aus dem Gesundheitsfonds
sowie durch eine Rickkehr des Finanzministers zu dem urspriinglichen Zuschuss von
14 Milliarden Euro aufgefangen.

Die GKV verfugt im Jahr 2017 vier Finanzierungsquellen: Die GKV-Beitrage, die sich
aus Arbeitgeber- und Arbeitnehmerbeitragen zu je 7,3 Prozent der beitragspflichtigen
Einkommen zusammensetzen, den Zusatzbeitrag, der nur die Versicherten trifft und im
Durchschnitt bei 1,1 Prozent im Jahr 2017 liegt, Steuerzuschiisse des Bundes, die fur
2017 auf 14 Milliarden erhoht werden sowie schlie3lich Einnahmen aus direkter Kos-
tenbeteiligung der Patienten.

Arbeitnehmer- und Arbeitgeberbeitrage flieRen zusammen mit den Steuermitteln in den
Gesundheitsfonds. Diese Summe wird anschlieRend anhand des mit dem GKV-WSG
zum Januar 2009 um Morbiditatskriterien erweiterten Risikostrukturausgleichs wieder
den Krankenkassen zugewiesen. Eine Erweiterung der Zuweisungskriterien wird im
Jahr 2017 diskutiert und wahrscheinlich von der neuen Bundesregierung im Jahr 2018
in Angriff genommen. Insbesondere dreht sich die Diskussion um die Wirkungen des
Zuweisungssystems (morbiditatsorientierter Risikostrukturausgleich) auf das Praventi-
onsbemuhen der Krankenkassen, welche in der Kritik stehen. Aber auch die Manipula-
tionsanfalligkeit der Zuweisungskriterien wird diskutiert. Die Zuweisungen des Gesund-
heitsfonds an die Krankenkassen sollen nicht die laufenden durchschnittlichen Behand-
lungskosten ex post abdecken, sondern lediglich die durchschnittlichen Folgekosten
von rund 80 ausgewahlten Krankheiten (,prospektives Modell“) und den kiinftigen Be-
darf der Versicherten au3erhalb der 80 Krankheitsgruppen.

Die in der 17. Legislaturperiode amtierende christlich-liberale Regierungskoalition
brachte nicht die Kraft auf, den Gesundheitsfonds wieder ,zurlickzubauen“ und die
finanzielle Autonomie und Finanzverantwortung der Krankenkassen zu starken. Ledig-
lich die Umwandlung des Zusatzbeitrags in einen direkt zu entrichteten Eurobetrag
stellte eine gewisse Starkung des Kassenwettbewerbs dar. Doch schon die nachfol-
gende grol3e Koalition wandelte den absoluten Zusatzbeitrag wieder in einen prozen-
tualen, vom Einkommen abhéngigen Zusatzbeitrag um. Letztlich wurde dadurch der
Beitragswettbewerb der Krankenkassen reduziert, was auch die abflauende Versi-
chertenwanderung zwischen den Kassen belegt. Zu beobachten ist jedoch ein
Schrumpfen der Anzahl der Krankenkassen, was im Wesentlichen durch Fusionen und
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Ubernahmen organisatorisch bewaltigt wird. Insbesondere die kleineren Krankenkas-
sen, und hier vor allem die Betriebskrankenkassen, werden aus dem Markt verdrangt.

3.2 Analyse der systembedingten Schwachen und staatlichen Regulierungen
der GKV-Finanzierung

Die Finanzierungsseite der GKV weist systembedingte Schwachen auf, die auf die
grundsatzliche Ausgestaltung dieses Subsystems zurtickzufiihren sind. Hinzu kommen
regulierungsbedingte Defizite, welche durch staatliche Vorgaben bei der Umsetzung
der GKV-Finanzierung entstanden sind.

3.2.1 Systembedingte Schwachen der GKV-Finanzierung

Kapitellbersicht
3.2.11 Die Solidaritat bei der Finanzierung der GKV ist unter den Pflichtversicherten auf
das Arbeitseinkommen beziehungsweise Arbeitsersatzeinkommen (Renten) bis
zur Beitragsbemessungsgrenze besChrank ............ooovieiiiiieiiiiee e 13
3.2.12 Die beitragsfreie Familienmitversicherung behandelt Haushalte mit gleichem
Haushaltseinkommen aber verschiedener Verdienerstruktur unterschiedlich..................... 14
3.2.1.3 Die lohneinkommensbezogene GKV-Finanzierung fiihrt zu einer prozyklischen
Konjunkturabhéngigkeit der GKV-EINNANMEN..........occoiiiiiiiieiiie e 14
3.214 Die Beitragsfinanzierung wirkt wie eine Besteuerung der Arbeitskraft ..............ccccccceeiiniis 14
3.2.15 Der Finanzierung des GKV-Systems mangelt es an Demografiefestigkeit und
GeneratioNeNgErEChtIGKEIt .........iiiiiee i 14
3.2.16 Die morbiditatsorientierten Zuweisungen des Gesundheitsfonds mindern Anreize
fur PraventionsmafRnahmen und reizen zur Manipulation an Diagnosen ............cccvvveeeeennn. 15

3.2.1.1 Die Solidaritat bei der Finanzierung der GKV ist unter den Pflichtversicherten
auf das Arbeitseinkommen beziehungsweise Arbeitsersatzeinkommen (Ren-
ten) bis zur Beitragsbemessungsgrenze beschrankt

Die finanzierungsseitige Solidaritdt der GKV ist bei Pflichtversicherten nur auf abhéngig
Erwerbstétige und Rentner beschréankt, die ein Einkommen unter der Versicherungs-
pflichtgrenze aufweisen. Unter diesen ist die Solidaritat wiederum auf das Arbeitsein-
kommen bis zur Beitragsbemessungsgrenze reduziert. Auf dieses Einkommen fallt der
Arbeitgeber- und Arbeitnehmerbeitragssatz an. Andere Personen und weitere Ein-
kunftsarten der GKV-Mitglieder beteiligen sich kaum an der solidarischen Finanzierung
des Krankenversicherungsschutzes. In der bestehenden Form ist man in Deutschland
deshalb weit von einer solidarischen Finanzierung des Krankenversicherungsschutzes
entfernt. Das ist auch darauf zurtickzufihren, dass die Einkommensumverteilung nicht
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Aufgabe eines Versicherungssystems sein darf und tUber das Steuersystem zielgenau-
er erfolgen kann.

3.2.1.2 Die beitragsfreie Familienmitversicherung behandelt Haushalte mit gleichem
Haushaltseinkommen aber verschiedener Verdienerstruktur unterschiedlich

Die beitragsfreie Familienmitversicherung fuhrt zu Ungleichbehandlungen von Versi-
cherten: Unabhangig vom Gesamteinkommen des Haushalts liegt im Zweiverdiener-
Haushalt die Beitragsbemessungsgrenze, tUber die hinaus das Einkommen nicht ver-
beitragt wird, doppelt so hoch wie im Einverdiener-Haushalt. Der ungtinstigste Fall tritt
ein, wenn im Zweiverdiener-Haushalt beide Erwerbstéatigen gerade ein Einkommen in
Hohe der Beitragsbemessungsgrenze aufweisen. Dann zahlt der Haushalt die doppelte
Beitragshthe wie ein Einverdiener-Haushalt mit identischer Einkommenshohe.

3.2.1.3 Die lohneinkommensbezogene GKV-Finanzierung fiihrt zu einer prozyklischen
Konjunkturabhéngigkeit der GKV-Einnahmen

Die Bemessung der GKV-Beitrdge am Arbeitseinkommen fuhrt dazu, dass die GKV-
Einnahmen stark prozyklisch von konjunkturellen Entwicklungen am Arbeitsmarkt ab-
hangen. Ein gleichlaufender Zusammenhang zwischen der Beschéftigungsquote und
dem medizinischen Bedarf der Bevolkerung ist aber nicht begriindbar.

3.2.1.4 Die Beitragsfinanzierung wirkt wie eine Besteuerung der Arbeitskraft

Die lohnabhéngigen Arbeitgeberbeitrage wirken wie eine Besteuerung des Arbeitsein-
satzes. Daraus resultiert fur die Arbeitgeber ein Anreiz, Arbeit durch Kapital zu substi-
tuieren. Arbeitsintensive Unternehmen, in denen das nur bedingt méglich ist, werden

durch die bestehende Finanzierungsform im Vergleich zu kapitalintensiven benachtei-

ligt.

3.2.1.5 Der Finanzierung des GKV-Systems mangelt es an Demografiefestigkeit und
Generationengerechtigkeit

Die Finanzierung der GKYV ist weder demografiefest noch generationengerecht gestal-
tet: Die Lebenserwartung der deutschen Bevolkerung steigt jahrlich, was zu einer zu-
nehmenden Anzahl alterer Personen fiihrt. Weil mit dem Alter der Bedarf an Gesund-
heitsleistungen steigt, ist hierdurch eine zunehmende Inanspruchnahme von Gesund-
heitsleistungen absehbar. Zeitgleich bewirken die ricklaufigen Geburtenzahlen, dass
die Zahl der Erwerbspersonen mittelfristig abnimmt, wodurch die aktiven GKV-
Einnahmen zurtickgehen.

Die heute Erwerbstatigen missen bei einer schrumpfenden Bevoélkerung im Umlage-
system mehr einzahlen als sie selbst voraussichtlich an Leistungsanspriichen spéater
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geltend machen kénnen. Insofern mangelt es dem System an Generationengerechtig-
keit.

3.2.1.6 Die morbiditatsorientierten Zuweisungen des Gesundheitsfonds mindern An-
reize fur Praventionsmafinahmen und reizen zur Manipulation an

Im bestehenden System erhalten die Krankenkassen vom Gesundheitsfonds zu wenig
finanzielle Mittel zur Durchfuihrung von Praventionsmaflinahmen. Ob mit dem Praventi-
onsgesetz, das im Laufe des Jahres 2015 in Kraft getreten ist, sich hier eine durch-
schlagende Verbesserung abzeichnet, ist zweifelhaft. Gleichwohl weist das Gesetz der
Préavention eine erhthte Bedeutung zu.

Die morbiditatsorientierten, finanziellen Zuweisungen des Fonds an die Krankenkassen
bemessen sich im Wesentlichen an den durchschnittlichen Versorgungsausgaben fiir
80 Krankheitshilder. Folglich besitzen die Krankenkassen — zumindest beziiglich dieser
definierten Krankheitsbilder — kaum einen finanziellen Anreiz, durch Pravention oder
vergleichbare MaRnahmen die Gesundheit der Versicherten zu férdern. Hingegen be-
stehen induzierte Anreize, die Zuweisungskriterien des Gesundheitsfonds fiir die Kas-
se gunstig gestalten.

Generell muss die Gesundheitsférderung (primére Pravention) in erster Linie vom
Staat organisiert und finanziert werden, wohingegen die Risikofriherkennung sowie die
Vermeidung von Krankheitsriickfall von den Krankenversicherungen tibernommen
werden muss.

3.2.2 Regulierungsbedingte Schwachen

Kapitellbersicht
3.22.1 Einheitsbeitragsséatze sind staatliche EINheitSpreise ... 16
3.2.2.2 Die zentralistische, planerische Vorgabe eines Einheitsbeitragssatzes fiihrt zu

Uber- und Unterdeckung bei Krankenkassen und Gesundheitsfonds.............cc.ccccceveueennen. 16
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ten der KranKENKASSEN ........ccoiiiiiiiiiiie ittt e s e e e 17
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Mittel UNProdukEiv iM SYSTEM ...ccoiiiiiiiiiie e 17
3.2.25 Das Beitragserhebungsverfahren der GKV erschwert eine Preis-Leistungs-

TTANSPAIEINZ ... 17
3.2.2.6 Der hochregulierte Versicherungsumfang unterbindet einen effizienzsteigernden

Leistungswettbewerb der KrankenkasSen.............oooiiiiiiiiiiiieiiiiie e 17
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3.2.2.1 Einheitsbeitragssatze sind staatliche Einheitspreise

Kernelement der bestehenden, staatlich regulierten GKV-Finanzierung ist ein bundes-
weit einheitlicher Beitragssatz fur alle Krankenkassen, quasi ein Einheitspreis, der
staatlich zentral vorgegeben ist. Einheitspreise unterbinden aber einen effizienzstei-
gernden und damit ausgabenmindernden Beitragswettbewerb zwischen den Kranken-
kassen.

Mit dem ab 01.01.2015 einkommensabh&ngigen Zusatzbeitrag wird ein Wettbe-
werbskorridor wieder getffnet, doch beschrénkt die einkommensabhangige Bemes-
sung des Zusatzbeitrages sowie der Einzug Uber den Arbeitgeber die Wettbewerbsin-
tensitat deutlich.

3.2.2.2 Die zentralistische, planerische Vorgabe eines Einheitsbeitragssatzes fihrt zu
Uber- und Unterdeckung bei Krankenkassen und Gesundheitsfonds

Zentralistische, planerische Vorgaben kénnen den tatséchlichen Bedarf nur ungenau
vorhersehen und damit abdecken. Es folgt Unter- beziehungsweise Uberdeckung des
Bedarfs. Dies bestatigt die Erfahrung mit dem staatlich zentral vorgegebenen Einheits-
beitragssatz: Zum Ende des Jahres 2009 steuerte die GKV noch auf ein geschatztes
Defizit von rund elf Milliarden Euro im Jahr 2010 zu. Das Jahr 2011 wurde dann mit
einem Uberschuss der Krankenkassen und des Gesundheitsfonds von je zehn Milliar-
den Euro, zusammen rund 20 Milliarden Euro, abgeschlossen.* Ursache dieses Uber-
schusses ist die Anhebung des Beitragssatzes von 14,9 Prozent auf 15,5 Prozent und
die anhaltend gute Beschéftigung. Bis Ende 2016 bel4uft sich der Uberschuss auf ca.
25 Milliarden Euro. Trotz des betrachtlichen Uberschusses haben die Krankenkassen
den Zusatzbeitrag nicht abgesenkt, da die meisten Krankenkassen eine Verschlechte-
rung ihrer Finanzlage fur die Jahre 2017/18 erwarten. Insbesondere fir das Jahr 2018,
das Jahr nach der Bundestagswahl, rechnen die Krankenkassen mit einem Ausgaben-
anstieg infolge der ,Grohe-Gesetze®. Im Wahljahr 2017 hingegen hat die Politik finan-
zielle Malinahmen getroffen, die nur wenige Krankenkassen zu einer Anhebung des
Zusatzbeitrags zwingen. So wurden 1,5 Milliarden aus dem Topf der Mitgliedsbeitrage
abgezweigt, um die Gesundheitsversorgung der Flichtlinge zu finanzieren — eigentlich
eine gesamtgesellschaftliche Aufgabe, was beinhaltet, dass dazu Steuermittel verwen-
det werden mussten, statt auf das Geld der Beitragszahler zuzugreifen.

L vgl. BMG (2012)



Studie — Kompass Gesundheitspolitik Finanzierungsmarkt 17
vbw — April 2017

3.2.2.3 Der Gesundheitsfonds fuhrt zu Liquiditatsentzug und damit zu vermeidbaren
Kosten der Krankenkassen

Eine weitere, nachteilig wirkende Regulierung bildet das Verfahren der ,Hin- und
Ruckuberweisung“ der Beitragseinnahmen zwischen Krankenkassen und Fonds. Es
fuhrt zu einem Liquiditatsentzug bei den Krankenkassen und verursacht damit ver-
meidbare Kosten, beispielsweise furr dadurch notwendige Uberbriickungskredite.

3.2.2.4 Die doppelte Liquiditatsreserve von Gesundheitsfonds und Krankenkassen
bindet Mittel unproduktiv im System

Durch die parallelen Strukturen mussen Krankenkassen und Gesundheitsfonds jeweils
eine eigene Liquiditatsreserve bilden. Dadurch werden finanzielle Mittel unproduktiv im
System gelagert und einem effizienteren Verwendungszweck vorenthalten. Dies gilt
insbesondere bei negativen Zinsséatzen.

3.2.2.5 Das Beitragserhebungsverfahren der GKV unterbindet eine Preis-Leistungs-
Transparenz

Die bestehende Beitragserhebung der GKYV ist kritisch zu bewerten, weil sie die Preis-
Leistungs-Transparenz fUr Beitragszahler verschleiert: Die Arbeitgeber zahlen den Ar-
beitgeberbeitrag fir die Versicherten direkt. Folglich nehmen die GKV-Mitglieder die-
sen in der Regel nicht wahr.

Der Arbeitnehmerbeitrag wird direkt vom Bruttolohn abgezogen statt aus dem verfiig-
baren Einkommen geleistet. Deshalb wird der Arbeitnehmerbeitrag in seiner Existenz
nur ansatzweise wahrgenommen, seine absolute Hoéhe ist fir das GKV-Mitglied erst
nach mihsamer Durchsicht seiner Gehaltsabrechnung erkennbar. Die so vernebelte
Preistransparenz mindert das Preisbewusstsein der Versicherten. Folglich fehlen den
Krankenkassen auch weiterhin mégliche Anreize fur einen Preiswettbewerb um ein
gunstigeres Beitrags-Leistungsverhaltnis. Der ab 01.01.2015 eingefuhrte einkommens-
abhéngige Zusatzbeitrag wird ebenfalls von den Arbeitgebern in Prozent der beitrags-
pflichtigen Arbeitseinkommen vom Bruttoentgelt eingezogen, so dass dadurch kaum
eine Preistransparenz beziehungsweise ein Preisbewusstsein bei den Versicherten
entstehen kann. Hingegen hat der direkt beim Beitragspflichtigen von der Kasse in Eu-
ro erhobene Betrag in den Jahren 2009 — 2011 eine durchschlagende Wirkung. Nahe-
zu eine Million wechselten die Krankenkasse.

3.2.2.6 Der hochregulierte Versicherungsumfang unterbindet einen effizienzsteigern-
den Leistungswettbewerb der Krankenkassen

Neben dem ,Preis“ist auch die Leistung ,Versicherungsschutz“ hochgradig reguliert.
Dadurch wird ein effizienzsteigernder Leistungswettbewerb zwischen den Krankenkas-
sen begrenzt: Alle Versicherten mussten bis zum Jahr 2011 einen zu 95 Prozent iden-
tischen Versicherungsumfang in Anspruch nehmen. Mit dem Versorgungsstrukturge-
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setz (2012) und dem nachfolgenden Versorgungsstrukturstarkungsgesetz (2015) wur-
den die Moglichkeiten der Krankenkassen erweitert, neben einer differenzierten Aus-
gestaltung von Regelleistungen (z. B. IV-Vertrage) auch Satzungsleistungen anzubie-
ten, um so den Krankenkassen eine starkere Differenzierung der Krankenkassen beim
Leistungsangebot zu ermdglichen. Der Schritt weist in die richtige Richtung, bedarf
allerdings noch einer kraftigen Ausdehnung.

3.2.2.7 Die Rechtsform der Krankenkassen als Korperschaften des 6ffentlichen
Rechts steht einer wettbewerblichen Weiterentwicklung der Gesundheitsver-
sorgung hin zu einer Gesundheitswirtschaft entgegen

Trotz der Weiterentwicklung des Gesundheitssystems zur Gesundheitswirtschaft sind
Krankenkassen nach wie vor Kdrperschaften des ¢ffentlichen Rechts und keine privat-
rechtlichen Unternehmen beziehungsweise werden auch nicht als solche behandelt.
Dadurch werden die Méglichkeiten der Krankenkassen zur Zusammenarbeit unterei-
nander und bei der Strukturierung des Leistungsmarkts eingeschrankt. Gleichzeitig
wird es dem Staat leicht gemacht direkt zu intervenieren. Ein gutes Beispiel hierfir ist
das GKV-Selbstverwaltungsstarkungsgesetz von Anfang 2017 ebenso wie das Durch-
griffsrecht des BMG auf die Bennenung der Vorsitzenden des G-BA’s.

3.2.3 Folgen der Systemschwéachen: Prognosen des Beitragssatzes

Wie unter Punkt 2.2 dargestellt, besitzt die GKV-Finanzierung eine Reihe an regulie-
rungs- und systembedingten Schwachen. Sofern diese unverandert bleiben, ist vor
dem Hintergrund des medizinisch-technischen Fortschritts, der doppelten Alterung der
Gesellschaft, sowie der Entwicklung der Erwerbseinkommen ein stetiger Anstieg der
GKV-Beitragssétze uber die nachsten Jahre und Jahrzehnte programmiert.

Eine Vielzahl an Untersuchungen zeigt, auf welches Niveau der Beitragssatz anzu-
wachsen droht.? Die folgende Ubersicht zeigt die Héchstwerte der Schatzungen fiir die
Jahre 2030 bis 2060: °

% Im Wesentlichen sind die Unterschiede darauf zuriickzufiihren, ob die demografische Entwicklung und/oder der medi-
zinisch-technische Fortschritt berticksichtigt wurden und welche Wachstumsraten dafiir unterstellt wurden.

% Weitere Ubersichten tiber Studienergebnisse finden sich bei Sauerland/W(ibker (2010), Deutscher Bundestag (2002),
Penske (2006) und Pfister (2010).
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Tabelle 1:
Ubersicht tiber die Hochstwerte der prognostizierten Beitragssatze uber die
nachsten Dekaden

Autoren Projektion bis zum Jahr Beitragssatz
Dudey (1993) 2030 26 Prozent
DIW (2001) 2040 34 Prozent
Sauerland / Wibker (2010) 2050 33 Prozent
Beske (2010) 2060 51,7 Prozent

Beitragssatze in der oben geschatzten Hohe sind fiir den deutschen Arbeitsmarkt nicht
hinnehmbar. Von daher tut Abhilfe not.

3.3 Entwicklung konkreter wettbewerblicher Reformschritte

Zur Korrektur der unter Punkt 2.2 aufgezeigten, finanzierungsseitigen Schwachen und
zur Vermeidung des prognostizierten Beitragssatzanstiegs sollte eine Reihe von kurz-
und mittelfristigen Reformschritten der GKV-Finanzierung erfolgen. Diese sind am
Kompass der Sozialen Marktwirtschaft auszurichten. Im Mittelpunkt steht dabei der
Regionale Gesundheits-Kombi (RGK).

3.3.1 Kurzfristige Neuausrichtung: Der Regionale Gesundheits-Kombi (RGK)

Im Mittelpunkt der kurzfristig umsetzbaren Weiterentwicklung der GKV-Finanzierung
gemal dem Leitbild der Sozialen Marktwirtschaft steht der Regionale Gesundheits-
Kombi (RGK), der von der vbw und dem IfG entwickelt und 2009 6ffentlich zur Diskus-
sion gestellt wurde. Seitdem wurde der RGK nur in wenigen Details verfeinert.
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Abbildung 3
Grundstruktur des Regionalen Gesundheits-Kombi (RGK)

bei Uberforderung

Steuern

Quelle: Institut fir Gesundheitsokonomik

Das Adjektiv regional verweist auf die regionalen Elemente (regionalisierte Gesund-
heitspramien, Regionalfaktor im Morbi-RSA) des Konzepts. Die Bezeichnung Gesund-
heits-Kombi leitet sich aus der Kombination eines halbierten Gesundheitsfonds mit
Gesundheitspramien ab (vgl. Abbildung 3)*.

Der RGK stellt ein rasch realisierbares Finanzierungskonzept dar. Dazu wurde die ord-
nungspolitisch wiinschenswerte ausschlie3liche Finanzierung der GKV Uber eine Ge-
sundheitspramie — anstelle der heutigen Arbeitnehmer- und Arbeitgeberbeitrage — mit

* Das Konzept des RGK hat die Vereinigung der bayerischen Wirtschaft bereits im Jahr 2009 in die Diskussion einge-
bracht. Zum Jahr 2011 wurde es aktualisiert und weitere Details ausgearbeitet. Fir Details dazu verweisen wir auf die
Position ,,Der Regionale Gesundheits-Kombi. Fir ein zukunftsfahiges Gesundheitssystem®,vbw, Miinchen, 2011.
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der politischen Machbarkeit von Gesundheitsreformen zu einer realistischen Alternative
zusammengefuhrt:

3.3.1.1 Malnahmen des RGK

Die Grundlage des RGK besteht darin, den heutigen Arbeitnehmerbeitrag durch kas-
senspezifische, regional differenzierte Gesundheitspramien fur alle erwachsenen Ver-
sicherten zu ersetzen. Diese Gesundheitspramien verbleiben unmittelbar bei den
Krankenkassen.

Mit den kassenspezifischen Gesundheitspramien kann regionalen Aspekten — wie der
jeweiligen Versorgungsstruktur vor Ort — besser Rechnung getragen werden: Die
Krankenkassen — auch die bundesweit tatigen — sollten die Hohe der Gesundheitspra-
mien je nach Wohnsitz des Versicherten regional differenziert ausgestalten kénnen.
Entsprechende regionale Rdume und damit verbundene Pramiendifferenzierungen
sind unter der Filhrung des Bundesversicherungsamtes (BVA) zu definieren.®

Des Weiteren ist zu Uberlegen, wie die einzelnen Krankenkassen zusatzlich zu den
bereits moglichen Boni fur gesundheitsbewusstes Verhalten auch Aufschlage bei ge-
sundheitsschadigenden Verhaltensweisen anwenden kénnen. Damit lieRe sich auch
das Bewusstsein der Versicherten fiir Praventionsmaf3hahmen férdern.

Der RGK sieht vor, dass Haushalte, die von den durchschnittlichen, regionalen Ge-
sundheitspramien nach Berticksichtigung ihrer samtlichen Einklnfte finanziell Gberfor-
dert sind, Leistungen aus einem steuerfinanzierten Sozialausgleich erhalten.

In den neuen Gesundheitsfonds des RGK fliel3en die eingefrorenen, kasseneinheitli-
chen Arbeitgeberbeitrdge und zunachst auch noch die Steuermittel des Bundes. Folg-
lich wird der Fonds im Volumen und entsprechend seiner Wirkung in etwa halbiert.
Auch diese verbleibende Hélfte des Morbi-RSA ist weiterzuentwickeln, um die Zielge-
nauigkeit der Zuweisungen an die Krankenkassen zu erhdhen: Dies umfasst die Erwei-
terung der Zuweisungskriterien um einen Regionalfaktor, die Diskussion Uber eine
Wiedereinfiihrung eines Hochrisikoausgleichs® sowie eine Erganzung um Wirkungs-
mechanismen, mit denen die Krankenkassen Anreize zur Durchflihrung von MaRRnah-
men zur Verbesserung der Gesundheit ihrer Versicherten (wie Praventionsmaf3nah-
men) erhalten.

Zusammengefasst beinhaltet das Konzept des Regionalen Gesundheits-Kombi drei
zentrale, kurzfristig umsetzbare Schritte:

® Die Regionalklassen der KFZ-Versicherung bieten ein praktikables Beispiel dafiir. Dabei sind Synergien mit der neu
auszurichtenden ambulant-arztlichen Bedarfsplanung zu erwarten.
® vgl. Drosler et al. (2012), S.95 ff
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— Eine gestarkte Beitragsautonomie der Krankenkassen durch kassenspezifische,
regionalisierte Gesundheitspramien zur Erweiterung der unternehmerischen Hand-
lungsspielrdume der Krankenkassen.

— Einen steuerfinanzierten Sozialausgleich unter Berlicksichtigung aller Einkiinfte des
gesamten Haushalts der Versicherten nach dem Prinzip des Sozialausgleichs zwi-
schen leistungsstarken und leistungsschwachen Birgern.

— Die Reduktion des Gesundheitsfonds und eine zielgerichtete Weiterentwicklung des
Morbi-RSA zum einen zur Intensivierung des Beitrags-(Preis)Wettbewerbs zwischen
den Krankenkassen untereinander, zum anderen zur Verstarkung des Vertragswett-
bewerbs zwischen den Krankenkassen und den Leistungserbringergruppen.

3.3.1.2 Wirkungen des RGK

Durch die Umsetzung des RGK erfolgt eine wettbewerbliche Weiterentwicklung der
Gesetzlichen Krankenversicherung in mehreren Bereichen:

Mit der Gesundheitspramie des RGK erhalten die Krankenkassen grof3enteils ihre Bei-
tragsautonomie zuriick. Dadurch erhdhen sich die Handlungsmdglichkeiten der Kran-
kenkassen. Dies geht zumindest in Richtung einer wettbewerblichen Preissteuerung,
wie sie die vierte Saule der Sozialen Markwirtschaft bildet. Die im FQWG fur das Jahr
2015 beschlossenen Erweiterungen der Beitragsautonomie der Krankenkassen durch
einen flexiblen Zusatzbeitrag bleiben weit hinter unserem Vorschlag zurtick.

Die kassenspezifische Gesundheitspramie des RGK muss von jedem Erwachsenen
bezahlt werden. Dies erhoht auf der Finanzierungsseite die Markttransparenz, welche
die funfte Saule der SMW bildet. Damit kann eine wesentliche Voraussetzung daftr,
dass die Versicherten Preise und den dafiir erhaltenen Versicherungsumfang zwischen
den unterschiedlichen Krankenkassen vergleichen, geschaffen werden.

Durch regionalisierte Gesundheitspramien erhalt die wettbewerbliche Preissteuerung
durch die Versicherten Schwung — wie Erfahrungen mit den Zusatzbeitragen 2010 ge-
zeigt haben.” In Folge dessen kommt ein effizienzsteigernder Preiswettbewerb der
Krankenkassen untereinander in Gang.

Die in Euro und Cent bemessenen Gesundheitspramien des RGK verbleiben unmittel-
bar bei den Krankenkassen. Dadurch reduzieren sich der vom Fonds verursachte Li-
quiditatsentzug und die damit verbundenen Kosten der Krankenkassen in spirbarem
Ausmal.

"vgl. DIW (2011)
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Kassenspezifische Gesundheitspramien entkoppeln die Einnahmen der Krankenkas-
sen von konjunkturellen Entwicklungen, von Tarifabschliissen oder der Situation des
Arbeitsmarktes. Eine konjunkturell bedingte Uber- und Unterdeckung und damit das

unproduktive Parken von Finanzmitteln im System lassen sich so vermeiden.

Die Hohe der kassenspezifischen Gesundheitspramie ist auRerdem unabhéngig da-
von, ob der entsprechende Versicherte erwerbstatig oder bereits im Ruhestand ist. Die
Einnahmeseite der GKV wird somit ein Stiick weit von demografischen Entwicklungen
losgel6st. Fur kindererziehende und pflegende Familienangehorige wird ein ermagigter
Beitrag kalkuliert.

Der eingefrorene Arbeitgeberbeitrag des RGK fihrt dazu, dass eine weitere Steigerung
der Gesundheitsausgaben und ein Wachstum der Gesundheitswirtschaft die Personal-
kosten der Unternehmen nicht weiter steigert. Dadurch werden Beschaftigungschan-
cen erhoht — vor allem bei arbeitsintensiven Unternehmen.

An der Finanzierung des Sozialausgleichs beteiligen sich alle Steuerzahler. Die Solida-
ritét bei der Finanzierung des Versicherungsschutzes wird damit auf einen deutlich
breiteren Personenkreis und auf ein erweitertes Volumen an Einklnften als im beste-
henden System angewendet und ist damit verteilungsgerechter. Damit steht der Sozi-
alausgleich des RGK in Ubereinstimmung mit dem Sozialprinzip als siebte Saule der
Sozialen Marktwirtschaft: Wenn der Einzelne Uberfordert ist, muss — dem Subsidiari-
tatsprinzip entsprechend — seine Kaufkraft gestarkt beziehungsweise geférdert werden.
Der Sozialausgleich wird zur gesamtgesellschaftlichen Aufgabe.

In die Beurteilung, ob eine finanzielle Uberforderung besteht, werden im Sozialaus-
gleich des RGK alle Einkunfte der Versicherten beziehungsweise der Haushalte einbe-
zogen. Die Verteilungsgerechtigkeit des Systems gewinnt dadurch deutlich an Zielge-
nauigkeit.

Zusammengefasst gehen vom RGK folgende Wirkungen aus:

— Starkung der Beitragsautonomie und damit der Handlungsmdglichkeiten der Kran-
kenkassen,

— Steigerung der Preis-Leistungs-Qualitats-Transparenz, was einen effizienzsteigern-
den Krankenkassenwettbewerb in Gang setzt,

— merkliche Reduktion des Umfangs der unproduktiv im System geparkten Mittel,

— Verhinderung eines weiteren Anstiegs der Arbeitskosten als Folge gestiegener Ge-
sundheitsausgaben durch einen eingefrorenen Arbeitgeberbeitragssatz,

— Weitergehende Ablésung der GKV-Finanzierung von demografischen und konjunk-
turellen Entwicklungen,

— Ausweitung der Solidaritat bei der Finanzierung des Sozialausgleichs auf alle Steu-
erzahler und eine

— erhohte Zielgenauigkeit des Sozialausgleichs.
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Die anzustrebenden Reformschritte beruhen damit im Wesentlichen auf einer effizien-
teren Beitragserhebung, mehr Wettbewerb zwischen den Krankenkassen und erweiter-
ten WahIimdoglichkeiten der Versicherten bei ihren Versicherungstarifen. Es ist davon
auszugehen, dass dadurch im Finanzierungsmarkt ein Effizienzpotential von rund zehn
Prozent gehoben werden kann. Griinde dafir sind auch die breitere Bemessungs-
grundlage, die erweiterte Beitragspflicht sowie die Handhabung des Sozialausgleichs.
Die Realisierung dieses Effizienzpotentials schlagt sich direkt in der Héhe der Beitrage
respektive der regionalen Gesundheitspramien nieder.

3.3.2 Mittelfristige Neuausrichtung

Kapitellbersicht
3.3.21 Starkung der unternehmerischen Handlungsspielraume der gesetzlichen Kran-

KENKASSEIN ...t 24
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Damit das oben genannte Effizienzpotential im Finanzierungsmarkt tatséchlich erreicht
werden kann, mussen tber die kurzfristig umsetzbaren Malinahmen hinaus mittelfristig
weitere Reformmalinahmen angegangen werden. Diese sollten sich darauf konzentrie-
ren,

— die Krankenkassenstruktur der GKV zur Starkung der unternehmerischen Hand-
lungsspielrdume sowie

— die PKV zielgerichtet weiterzuentwickeln und

— steuerfinanzierte Gesundheitssparkonten fur Kinder einzurichten.

3.3.2.1 Starkung der unternehmerischen Handlungsspielrdume der gesetzlichen
Krankenkassen

Die Gesundheitspramien des RGK fordern den Wettbewerb zwischen den Kranken-
kassen um Versicherte. Entsprechend ist parallel zur Umsetzung des RGK die Struktur
der Krankenkassen um mehr wettbewerbliche Elemente zu erweitern.

Die Gesundheitsversorgung entwickelt sich immer mehr hin zur Gesundheitswirtschaft.
In diesem Umfeld nehmen die Krankenkassen eine Zwitterstellung zwischen offentlich-
rechtlich gebundenen Sozialeinrichtungen und wettbewerblich-orientierten Unterneh-
men ein.

Ihr Unternehmenscharakter wird oft verneint, weil sie rechtlich als mittelbare Staats-
verwaltung gelten und sich als solche durch Pflichtbeitrage finanzieren. Hingegen deu-
tet die wettbewerbliche, selektive Vertragsgestaltung mit Leistungserbringern oder
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auch der vom Gesetzgeber gewollte Wettbewerb um Versicherte auf einen Unterneh-
menscharakter hin.

Um die wettbewerbliche Weiterentwicklung der gesetzlichen Krankenkassen von Kor-
perschaften des 6ffentlichen Rechts hin zu selbststandigen und eigenverantwortlichen
Unternehmen zu unterstiitzen, sind diese privatrechtlich zu organisieren.® Dadurch
konnen — indem dem Staat das direkte Zugriffsrecht entzogen wird — die Eigenverant-
wortlichkeit, der unternehmerische Spielraum sowie die Flexibilitat der Krankenkassen
gesteigert werden. Ein Beispiel hierfir ist die Hohe der Vergutung der Krankenkassen-
vorstande, die sich nicht in das offentliche Besoldungsrecht einfligen lassen. Wo Kran-
kenkassen wie Unternehmen handeln, sind unternehmerische Rahmenbedingungen zu
schaffen.

Insofern ist die Verabschiedung der achten Novelle des Gesetzes gegen Wettbe-
werbsbeschréankungen (GWB), die vorsieht, das Verhéltnis der Krankenkassen unter-
einander und zu ihren Versicherten dem Wettbewerbsrecht zu unterstellen, ein Schritt
in die richtige Richtung. Dadurch wird sowohl die Fusion von Krankenkassen als auch
ein abgesprochenes Vorgehen bei Gestaltung des Zusatzbeitrags oder einer Pramien-
zahlung auf mdgliche Versté3e gegen das Wettbewerbsrecht gepriift. Hingegen stellt
das GKV-Selbstverwaltungsstarkungsgesetz von 2017 einen Riickfall dar.

3.3.2.2 Weiterentwicklung der PKV

Neben der aufgezeigten Neuausrichtung der Finanzierungs- und Versicherungsstruktur
der GKV erfordern auch die Rahmenbedingungen der PKV eine Weiterentwicklung.

Dem Subsidiaritatsprinzip entsprechend ist die PKV im Konzept des RGK zur Starkung
der individuellen Selbstbestimmung und Eigenverantwortung beizubehalten und wei-
terzuentwickeln. Dadurch wird sichergestellt, dass die PKV auch weiterhin ihrer Innova-
tionsfunktion nachkommt. Die Position der PKV im RGK unterscheidet sich damit deut-
lich von den zunehmenden Forderungen einer Konvergenz von GKV und PKV.°

Zielfihrende Entwicklungsschritte fir die PKV bestehen darin, dass

— zur Forderung des Wettbewerbs um Versicherte die Portabilitat der Altersriickstel-
lungen — auch von der PKV in die GKV — ermdéglicht wird,

— die bislang ausschlieRlich staatlich einheitlich vorgegebene Leistungsvergitung der
GOA durch Verhandlungslosungen starker wettbewerblich ausgerichtet wird,

— auch in der PKV die Pramien regional differenziert ausgestaltet werden und

8 vgl. Neubauer / Minartz (2009) und Wille et al. (2012)
® vgl. Pfister (2010), Bertelsmann Stiftung (2017),
Friedrich-Ebert-Stiftung (2016)
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— die Versicherungsangebote der PKV gebotene Beschrankungen der GKV passge-
nauer kompensieren, z. B. im AMNOG-Prozess, statt sich immer starker der GKV
anzuschliel3en. Hier kann die Regelung der Zusatzversicherung fir Zahnersatz ein
Beispiel geben.

3.3.2.3 Einrichtung von steuerfinanzierten Gesundheitssparkonten fur Kinder

Fur Kinder von GKV-Versicherten sollten steuerfinanzierte Gesundheitssparkonten
eingerichtet werden. Es ist generationengerechter, die Steuermittel, die derzeit die Bei-
tragshohe fur alle heutigen Beitragszahler reduzieren, statt dessen mittelfristig fir die
Einrichtung von Gesundheitssparkonten fir die Beitragszahler von morgen zu verwen-
den. Damit kann wirkungsvoll zur demografischen Vorsorge beigetragen werden. Da-
bei ist sicherzustellen, dass die Gesundheitssparkonten als zweckgebundenes Privat-
vermdgen gelten, das Versicherte mit Eintritt der Beitragspflicht fur Selbstbehalte und
Zusatztarife und ahnlichem einsetzen dirfen.

3.4 Internationale Beispiele fur die praktische Umsetzbarkeit der Reformvor-
schlage

Im folgenden Abschnitt sollen internationale Beispiele fir die praktische Umsetzung der
von uns aufgezeigten Neuausrichtung hin zu einem starker wettbewerblich und damit
effizienter organisierten Versicherungsmarkt aufgezeigt werden. Dazu sollen die deut-
schen Nachbarlander Schweiz und Niederlande beispielhaft betrachtet werden.

3.4.1 Schweiz®

Die Schweiz finanziert seit 1996 den gesamten Finanzbedarf der obligatorischen
Grundversicherung, also der Schweizer Krankenversicherung, Uber Gesundheitspra-
mien. Diese sind je nach Krankenversicherer und der vom Bundesamt fir Gesundheit
definierten Pramienregionen, 43 an der Zahl, die 2017 neu bestimmt werden, unter-
schiedlich hoch. Versicherte, die freiwillig ihre Arzt- und Spitalwahl einschranken oder
eine héhere als die Ubliche Kostenbeteiligung (Franchise) wéahlen, bezahlen eine glins-
tigere Pramie. Zudem kann ein Tarif gewahlt werden, bei dem sich die Pramie bei
Nicht-Inanspruchnahme von Leistungen pro Jahr schrittweise auf bis zu 50 Prozent
reduziert.

% vgl. Oggier (2017)
)
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Die Pramie muss von allen Versicherten geleistet werden. Personen unter 18 Jahren
erhalten zwingend eine hohe ErmaRigung. Bis zum Alter von 25 Jahren wird nur noch
eine geringe Vergunstigung der Pramie gewahrt.

Die Umsetzung des Sozialausgleichs, der sogenannten individuellen Pramienverbilli-
gung, fur Versicherte mit geringem Einkommen, ist jedem Kanton selbst tberlassen.
Dementsprechend erfolgt sie in den unterschiedlichsten Varianten (z. B. Organisation
Uber das Amt fur Gesundheit, Gber die kantonale Steuerverwaltung oder tGber die Aus-
gleichskasse des Kantons).

In der Schweiz sind die Versicherer grundsatzlich verpflichtet, ihre Versicherten bei der
Antragsstellung auf Leistungen des Sozialausgleichs zu unterstiitzen. Insgesamt las-
sen sich drei Antragsverfahren unterscheiden:

— Ein vom Versicherten selbst zu stellender Antrag auf PrAmienreduktion,

— ein von der Versicherung anhand von ihr vorliegenden Versichertendaten ausge-
stellter Antrag, den die Versicherten gegenprifen missen sowie

— eine von den jeweils zustandigen Einrichtungen antragslose Ermittlung einer mogli-
chen Anspruchsberechtigung des Versicherten anhand von ihr vorliegender Steuer-
daten.

Zur Ermittlung der Hohe des Sozialausgleichs kommen ebenfalls wieder drei Varianten
zum Einsatz:

— Das ,einfache Prozentmodell®, bei dem der Versicherte hochstens einen gewissen
Anteil seiner Einkiinfte fir die Pramie aufzubringen hat.

— Das ,Stufenmodell”, bei dem das gesamte Haushaltseinkommen zur Einordnung der
Haushaltsmitglieder in eine Einkommensklasse herangezogen wird. Je nach Klasse
erhalten alle Familienmitglieder eine in Franken bemessene Pramienverbilligung.

— Eine Kombination aus beiden Varianten, bei der zunachst wieder eine Einstufung
der Haushaltsmitglieder anhand ihres Gesamteinkommens erfolgt und anschliel3end
fuir die unterschiedlichen Klassen dann eine prozentuale Hochstbelastungsgrenze
definiert ist.

Die Leistungen des Sozialausgleichs werden entweder an die Versicherten oder direkt
an die Krankenkassen gezahlt. Die Kantone missen dabei sicherstellen, dass kein
Versicherter Uiber seine Belastungsgrenze hinaus in Vorleistung gehen muss.

Bei der Umsetzung der Gesundheitspramie einschlie3lich Sozialausgleich stellen Da-
tenschutzregelungen in der Schweiz kein Problem dar.

Auch fir die Weiterentwicklung des durch die GKV solidarisch zu versichernden Leis-
tungsumfangs hin zu mehr Eigenverantwortung jedes einzelnen Versicherten bietet die
Schweiz ein Beispiel: Die Schweizer Krankenversicherung tbernimmt Zahnbehandlun-
gen nur bei Erkrankungen, die der Patient nicht durch korrekte Mundhygiene vermei-
den kann. Wenn die Schweizer Regelung fiir die solidarische Finanzierung von Zahn-
behandlungen auf Deutschland tUbernommen werden wirde, kdnnten derzeit allein
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dadurch die GKV-Ausgaben um mehr als zehn Milliarden Euro reduziert werden, da die
GKYV im Jahr 2015 mehr als 13,4 Milliarden Euro fir zahnarztliche Behandlungen aus-
gab.

Zusammengefasst zeigt die Schweiz — sogar in mehreren Ausgestaltungsformen — wie
eine Gesundheitspramie mit Sozialausgleich realisiert werden kann. Dabei nimmt in
internationalen Vergleichen der Gesundheitssysteme die Schweiz in der Regel einen
vorderen Platz ein.'*

Ein weiterer Ansatzpunkt zur Starkung der Eigenverantwortung der GKV-Versicherten
besteht in der Ausgestaltung der Entgeltfortzahlung im Krankheitsfall. Auch dafir bietet
die Schweiz Orientierung. Es besteht die Option, dass Arbeitgeber und Arbeitnehmer
individualvertraglich die Entgeltfortzahlung im Krankheitsfall vereinbaren. Die vertragli-
che Ersatzlésung muss den allgemeingultigen, gesetzlichen Regeln mindestens
gleichwertig sein. In diesem Rahmen ist es ublich, dass die Entgeltfortzahlung erst
nach drei Karenztagen einsetzt. Gleichwohl verlangen die Arbeitgeber in der Schweiz
immer haufiger die arztliche Krankschreibung schon ab dem ersten Krankheitstag.

Es ware zu prifen, ob diese Regelung nicht auch obligatorisch fur die GKV tbernom-
men werden kdnnte. Karenztage bei der Entgeltfortzahlung wegen krankheitsbedingter
Arbeitsunfahigkeit gab es in Deutschland bereits zwischen den Jahren 1996 und 1998.
Den Arbeitnehmern kdnnte dabei die Option eingerdumt werden, jahrlich bis zu sechs
Karenztage durch Verzicht auf Urlaubstage zu kompensieren.

3.4.2 Niederlande®

Die Finanzierung der Krankenversicherung in den Niederlanden erfolgt — analog wie im
RGK — seit dem Jahr 2006 halftig Uber eine Gesundheitspramie. Diese ist von jedem
Erwachsenen direkt an sein Krankenversicherungsunternehmen zu leisten. Fir jingere
Personen wird ein Pauschalbeitrag aus Steuern aufgebracht. Die Gesundheitspramie
flieRt zunéchst in einen Gesundheitsfonds, in den auch ein einkommensabhéngiger
Arbeitnehmerbeitrag einflie3t, den die Arbeitgeber ihren Mitarbeitern erstatten missen.

In den Niederlanden erfolgt die Organisation des Sozialausgleichs zur Gesundheits-
pramie durch das Finanzamt. Bei Bedarf muss der Versicherte Leistungen des Sozial-
ausgleichs einmalig selbststandig beantragen. In den Folgejahren wird der Antrag dann
automatisch zusammen mit der Steuererklarung aktualisiert. Bei grof3erer Veranderung
seines Einkommens kann der Versicherte einen neuen Antrag stellen, damit die Ver-
anderung zeitnah Bertcksichtigung findet.

™ vgl. z. B. Euro Health Consumer Index (2012)
2 vgl. Boer & Croon (2010)



Studie — Kompass Gesundheitspolitik Finanzierungsmarkt 29
vbw — April 2017

Leistungen des Sozialausgleichs erhélt, wer ein definiertes Jahreseinkommen nicht
Uberschreitet. Dabei Ubernimmt der Sozialausgleich den Betrag, um den die Gesund-
heitspramie einen definierten Anteil (2,7 Prozent fir Alleinstehende und flinf Prozent
bei Mehrpersonenhaushalten) der Gesamteinkiinfte des Haushalts tbersteigt. Die Leis-
tungshohe des Sozialausgleichs ist nach oben und unten begrenzt.

Die Zahlungen aus dem Sozialausgleich erfolgen jahrlich zusammen mit den Leistun-
gen aus der Einkommenssteuer. Uberschreitet die bei Antragsstellung abgeschatzte
Anspruchshohe einen gewissen Betrag, erhélt der Versicherte vorab Abschlagszahlun-
gen. Diese sind am Jahresende mit der tatsachlichen Anspruchshohe zu verrechnen.

In den Niederlanden bereiten, wie in der Schweiz auch, datenschutzrechtliche Beden-
ken bei der Umsetzung des Sozialausgleichs keine Probleme.

Neben der Umsetzung einer Gesundheitspramie bietet das niederlandische Gesund-
heitssystem mit der Reform von 2006 ein Beispiel dafir, wie ein duales Krankenversi-
cherungssystem mit gesetzlichen und privaten Krankenversicherungen in einen ein-
heitlich privatrechtlichen Versicherungsmarkt mit staatlich vorgegebenen Ordnungs-
rahmen Ubergefuhrt werden kann. Dieser Reformschritt hat in den Niederlanden die
Solidaritat der Versicherten untereinander vergrof3ert, die Wahlmdglichkeiten der Biir-
ger erhéht, die Krankenkassenverwaltungen effizienter gestaltet und einen Pramien-
wettbewerb in Gang gesetzt. Im Jahr 2015 wurde eine weitere Gesundheitsreform um-
gesetzt. Kern der Reform ist, dass die soziale Pflegeversicherung (AWBZ) in grof3en
Teilen (ambulante und stationdre Pflege) der sozialen Krankenversicherungen (ZVW)
und ein kleinerer Teil (Rehabilitation, Préavention und soziale Dienste) den Kommunen
zugeordnet wurden. Die Krankenversicherungen haben grundséatzlich eine private
Rechtsform und stehen im Wettbewerb und kdnnen ihren Versicherten eine private
Zusatzversicherung anbieten. Letzteres nutzen die Versicherten hauptsachlich fur
zahnarztliche Leistungen.

Die aktuelle Diskussion in den Niederlanden thematisiert die Gefahr einer zu hohen
Belastung von unteren Einkommensgruppen durch die Pauschalpramie, obwohl ein
Sozialausgleich praktiziert wird. Ein zweiter Diskussionspunkt sind die Gewinne der
Krankenversicherungen, die diese im Rahmen der Pflichtversicherung (ZVW) erzielen.
Strittig ist, ob diese Gewinne an die Eigentiimer ausgeschittet werden dirfen oder in
niedrigere Beitrage an die Versicherten zuriickflieRen sollten. Letztlich stehen sich wie
in Deutschland verschiedene ordnungspolitische Positionen gegenlber, wobei die
wettbewerbliche Grundausrichtung seit 2005 dominiert. **

Die Niederlande sind ein weiteres Beispiel fir die Umsetzbarkeit einer Gesundheits-
prémie mit einem Sozialausgleich sowie die Realisierung eines Finanzierungsmarktes

2 vgl. GreR (2014) und Boon (2017)
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mit mehr Freiheit fir Unternehmertum in einem vorgegebenen gesetzlichen Ordnungs-
rahmen.

Es liegt sicherlich auch an diesen Reformen, dass das Gesundheitssystem der Nieder-
lande haufig als beispielhaft angefihrt wird.
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4 Weiterentwicklung der Leistungsmarkte

Prinzipien der Sozialen Marktwirtschaft einbringen

Die Leistungserstellung ist — gemaf dem Leitbild der Sozialen Marktwirtschaft — weit-
gehend Uber flexible Wettbewerbsmarkte zu steuern. Dienstleistungsmarkte unter-
scheiden sich aber von industriellen Gutermarkten. Zudem folgen Gesundheitsdienst-
leistungen, bei denen der Patient nur teilweise als souveraner Nachfrager auftritt, son-
dern Hilfesuchender ist, eigenen Regeln. Auch in der Gesundheitsbkonomie gilt das
Prinzipal-Agenten-Prinzip. Nach diesem beauftragt der Patient als Prinzipal den Arzt,
als sein Agent und Interessenwahrnehmer aufzutreten.

4.1 Statt staatlicher Regulierung mehr Freiheit zu eigenverantwortlichem, un-
ternehmerischem Handeln durch Starkung der Eigentumsrechte

Das Gesundheitssystem ist gepragt von staatlich gebundenen Einrichtungen. Auf den
grof3en Teilmarkten des Leistungsmarktes werden grundlegende Rahmenbedingungen
durch Korperschaften offentlichen Rechts umgesetzt. Einzelne Akteure kénnen nur
sehr beschrankt eigenverantwortlich und frei unternehmerische Entscheidungen tref-
fen, die zu effizienteren Strukturen und innovativen Versorgungsmaoglichkeiten fiihren.
Deshalb bedarf es eines Wandels der Einrichtungen der Gesundheitsversorgung hin zu
mehr unternehmerischer Eigenverantwortlichkeit und Freiheit. Durch einen verstéarkten
Einsatz von privatrechtlichen Betriebsformen erhalten im Wettbewerb Investitionsfrei-
heit und die damit verbundene Risikobereitschaft gezielte Unterstitzung.

4.1.1 Ambulant-vertragsarztliche Versorgung

Ausgangssituation:

Die ambulant-vertragsarztliche Versorgung wird von niedergelassenen Arzten mit einer
Kassenzulassung sichergestellt. Die Praxis eines niedergelassenen Vertragsarztes ist
zwar rechtlich sein Privateigentum, jedoch wird ihm durch staatliche Beschrankungen
eigenverantwortliches und innovatives Handeln erschwert. Durch die Reglementierun-
gen kénnen innovative Mdglichkeiten zur Patientenversorgung nicht oder nicht so
schnell umgesetzt werden.

Zum freiheitlichen eigenverantwortlichen Umgang mit dem Privateigentum, das eine
tragende Saule der Sozialen Marktwirtschaft darstellt, gehtren beispielsweise die un-
ternehmerischen Freiheiten bei der Grindungsniederlassung, Fiihrung, Verkauf und
Erweiterung einer Praxis oder eines Medizinischen Versorgungszentrums (MVZ).

Trotz der neu geschaffenen Moglichkeiten zur Praxiserweiterung durch das Vertrags-
arztrechtsanderungsgesetz (VAndG) im Jahr 2007 beschréanken die Vorgaben zur An-
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stellung von Arzten im ambulant-vertragsérztlichen Bereich die unternehmerischen
Freiheiten noch immer. So ist es einem Vertragsarzt mit Vollzulassung nicht erlaubt,
mehr als drei Arzte in Vollzeit zu beschaftigen. Damit ist die Anzahl méglicher Zweig-
praxen selbst bei Nachweis der notwendigen Voraussetzungen durch 8§24 Abs. 4 der
Zulassungsverordnung fur Vertragsarzte (Arzte-ZV) stark eingeschrankt.

Mit dem Versorgungsstrukturgesetz (VStG) und dem GKV-Versorgungsstarkungs-
gesetz wurden umfangreiche Regelungen fur die Griindung eines medizinischen Ver-
sorgungszentrums (MVZ) eingefiihrt. 895 Abs. 1a SGB V legt fest, dass Medizinische
Versorgungszentren nur von zugelassenen Arzten, zugelassenen Krankenhausern,
Erbringern nichtarztlicher Dialyseleistungen nach 8126 Abs. 3 SGB V und von gemein-
ndtzigen Tragern, die an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmen, gegriindet
werden durfen.

Kurzfristige Neuausrichtung:

Die Beschrankung der maximalen Anzahl von angestellten Arzten sollte in einem kurz-
fristig umsetzbaren Schritt aufgehoben, mindestens aber erweitert werden. So lasst
sich die Versorgungssicherheit leichter — tiber die ganze Woche — auch mit Halbtags-
kraften gewahrleisten. Zuséatzlich kann die medizinische Infrastruktur gemeinsam ge-
nutzt und Verbundeffekte realisiert werden. Eine effizientere Versorgung, die sich an-
hand héherer Behandlungsqualitat oder niedrigeren Versorgungsausgaben zeigt, ware
die Konsequenz. Hindernisse flr die Versorgung von Praxiskliniken und fur die fach-
arztzentrierte sowie fur die belegarztliche Versorgung mussen ausgeraumt werden.

Mittelfristige Neuausrichtung:

Auf mittlere Frist sollte es ermdglicht werden, dass fur die ambulant-arztliche Versor-
gung alle Rechts- und Betriebsformen wahlbar sind. Warnungen, dass die Freiberuf-
lichkeit des Arztberufes gefahrdet sei, kbnnen durch den Hinweis auf die etablierten
Arbeitsverhdltnisse in Krankenhausern relativiert werden. Auch dort agieren angestellte
Arzte im Rahmen ihrer Freiberuflichkeit ausschlieRlich zum Wohl inrer Patienten.

4.1.2 Akut-stationare Versorgung

Ausgangssituation:

Grundsatzlich gilt im akut-stationaren Bereich die Pluralitat der verschiedenen Tréa-
gerstrukturen: Offentlich-rechtliche, freigemeinniitzige und private Hauser stehen ne-
beneinander.

Eine Beschrankung der Eigentumsrechte besteht in der akut-stationaren Versorgung
darin, dass durch die Krankenhausplanung der Lander die Kliniken weder ihren Stand-
ort noch das von ihnen angebotene Leistungsspektrum frei wéahlen kénnen.

Die Eigentumsrechte werden in diesem Bereich weiterhin dadurch eingegrenzt, dass
die momentane staatliche Investitionsférderung, die einer hoheitlichen Investitionslen-
kung entspricht, rechtlich die autonome Verfugbarkeit Gber das Eigentum ebenso ein-
grenzt wie die Entscheidungsautonomie der Unternehmensfihrung.
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Hinzu kommt, dass die staatliche Investitionsférderung der Hohe nach seit Jahren vol-
lig unzureichend ist: Sie wurden Uber die letzte Dekade bundesweit von 2,86 Milliarden
Euro auf 2,72 Milliarden Euro und damit um etwa finf Prozent reduziert. Im selben
Zeitraum stiegen die Umsatze der Krankenhauser flr stationare Leistungen um 32
Prozent. Seit Einfuhrung der dualen Krankenhausfinanzierung Mitte der 70er Jahre
sank die Investitionsférderung von 20 auf etwa vier Prozent der Umsatze ab. Die Zah-
len belegen, dass die Bundeslander ihren Investitionsverpflichtungen immer weniger
nachkommen. Als Folge besteht im stationaren Bereich ein Investitionsstau, der auf 20
bis 50 Milliarden Euro geschéatzt wird.

Des Weiteren ist in der akut-stationéaren Versorgung ein Mangel an unternehmeri-
schem Handeln der Rechtsform einzelner Einrichtungen geschuldet: In 6ffentlich-
rechtlichen Hausern, in denen politische Mandatstrager eine Mehrheit des Aufsichts-
rats stellen, gehen in die Unternehmensentscheidungen haufig — neben den betriebs-
wirtschaftlichen Kriterien — parteipolitische Aspekte mit ein. Entsprechend geraten be-
sonders offentlich-rechtliche Hauser in wirtschaftliche Bedréangnis, wie deren aufgrund
von Verkaufen ricklaufige Anzahl belegt.

Kurzfristige Neuausrichtung:

Um in der akut-stationéren Versorgung die Eigentumsrechte zu starken und mehr Frei-
heit zu unternehmerischem Handeln zu ermdglichen, ist Investitionsautonomie herzu-
stellen. Dazu sollte die staatliche Investitionslenkung zeitnah durch eine wettbewerbli-
che Investitionsfinanzierung ersetzt werden. Dies lasst sich durch eine direkte Ver-
knipfung der Investitionsfinanzierung mit der Vergutung erreichen, beispielsweise in-
dem man die Fallpauschalen-Vergitung um einen sachgerechten Investitionsaufschlag
erhoht. Das Institut fur das Entgeltsystem im Krankenhaus (InEK) hat dazu im Jahr
2014 eine entsprechende Kalkulation vorgelegt, die allerdings wenig Anwendung fin-
det. Die Dualistik sollte schrittweise durch eine monistische Krankenhausfinanzierung
abgel6st werden, wobei dem Verhandlungsprinzip Vorrang vor staatlichen Geboten
eingerdumt werden muss.

Weiterhin ist in einem bereits kurzfristig umzusetzenden Reformschritt den Kliniken
mehr Autonomie bei der Portfolioplanung einzuraumen, insbesondere sind Patienten-
praferenzen mehr Gewicht zuzuordnen

Mittelfristige Neuausrichtung:

Damit in der akut-stationaren Versorgung auch mittelfristig mehr Freiheit zum unter-
nehmerischen Handeln entsteht, ist es notwendig, die akut-stationaren Hauser zu ent-
politisieren. Dies bedingt nicht notwendigerweise einen Verkauf der kommunalen und
staatlichen Kliniken. Alternative Ansatze hierfir sind Krankenhauser, die in genossen-
schaftlicher Rechtsform oder als kommunale beziehungsweise gemeinnutzige AGs
organisiert werden. Durch die Aufnahme externer Experten in die Aufsichtsrate kann
eine Entpolitisierung eingeleitet werden.
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4.1.3 Arzneimittelmarkt

Ausgangssituation:

Der Arzneimittelmarkt untergliedert sich in die drei Teilbereiche: Pharmazeutische In-
dustrie, GroBhandel und Apotheken. Staatliche Reglementierungen wirken dabei in
unterschiedlicher Weise auf die unternehmerische Freiheit ein.

Arzneimittelhersteller sind Unternehmen, die nur bedingt von der Einschrankung unter-
nehmerischer Freiheit betroffen sind. Die Eigentumsrechte bleiben im Produktionsbe-
reich weitgehend gewahrt. Investitionen, Expansion und Verkauf eines Unternehmens
oder von Unternehmensteilen sind unter Beachtung der allgemeingiltigen Regeln még-
lich. Produktion, Verpackung und Qualitatssicherung sind zwar durch staatliche Vor-
schriften reguliert, dies ist aber im Sinne der Arzneimittelsicherheit und damit des Pati-
entenschutzes weitgehend gerechtfertigt. Eine hohe Regulierungsdichte erschwert den
Marktzugang und den Vertrieb.

Die GroRRhandelsunternehmen erflillen die wichtigen Funktionen der Kommissionie-
rung, Distribution und Vorratshaltung von Arzneimitteln zur Sicherung einer flachende-
ckenden und schnellen Versorgung. Genau wie Arzneimittelhersteller sind Grof3han-
delsunternehmen Privatunternehmen, wobei sich in diesem Marktbereich eine oligopo-
listische Struktur in Europa etabliert hat.

Die Apotheken sind von eigentumsrechtlichen Begrenzungen betroffen, die mit dem
Erhalt der Freiberuflichkeit des Apothekerberufs begriindet werden. Hierzu wird aktuell
wie bei den niedergelassenen Arzten eine Diskussion gefiihrt, die die Freiberuflichkeit
im Konflikt mit Kapital- und Investoreninteressen thematisiert. Der Ausgang dieser Dis-
kussion und die daraus resultierenden Konsequenzen sind derzeit noch offen.

Kurzfristige Neuausrichtung:

Den Arzneimittelmarkt betreffend sollte kurzfristig Giberlegt werden, die willkurlich ge-
wahlte Grenze des Mehrbesitzverbotes bei Apotheken zu lockern. Derzeit ist es einem
Apotheker erlaubt, neben seiner Apotheke noch drei Filialen zu betreiben. Es drangt
sich die Frage auf, ob die Freiberuflichkeit des Apothekers nicht auch dann gewahrt
bleibt, wenn ein Apotheker vier oder funf Filialen besitzt.

Mittelfristige Neuausrichtung:

Mittelfristig sollte geklart werden, wie die staatlichen Einschrankungen des Privateigen-
tums beim Vererben oder bei einem Verkauf der Apotheke reduziert werden kénnen.
Will ein Apotheker aufgrund des eigenen Ruhestands die Apotheke verkaufen, so wird
durch die staatlichen Einschréankungen die Nachfrage nach dem Unternehmen ver-
knappt. Auch die Vererbung des Apothekenbetriebs ist nur unter der Voraussetzung
maglich, dass der Erbe selbst Apotheker ist.

Trotz der Beschréankungen sind Innovationen im Handel und neue Vertriebs- und Ver-
sorgungskonzepte auch bei den Apotheken in Deutschland erkennbar. Dies zeigt sich
u. a. in Apotheken-Kooperationen und bei der patientenindividuellen Arzneimittelverb-
listerung.
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4.2 Vertragsfreiheit: Weniger kollektive Vertragspflichten fir Leistungserbrin-
ger und mehr Wahlfreiheit flir Patienten und Versicherte

Die GKV-Versorgung ist von Kollektivvertragen mit Kontrahierungspflicht gekennzeich-
net. Es gilt der Grundsatz gemeinsamen und einheitlichen Handelns. Offentlich-
rechtliche Vertragsverhaltnisse stehen im Mittelpunkt. Individuelle Privatvertrage sind
die Ausnahme.

Dies fuhrt zu einer Reihe von Beschrankungen: Regionalen Besonderheiten, die haufig
die Kosten des Leistungsangebots beeinflussen, kann damit nur unzureichend Rech-
nung getragen werden. Des Weiteren bestehen kaum Mdéglichkeiten, Versicherten bei
der Entscheidung fur einen Versicherungstarif oder bei der Auswabhl eines Leistungser-
bringers verschiedene Angebote zu offerieren, aus denen sie ihren Wiinschen und
Bedurfnissen entsprechend wahlen konnen.

Deshalb sollten im Leistungsmarkt Selektiv- und Individualvertrage Férderung erfahren.
Die daraus resultierenden innovativen Versorgungsformen erweitern die Wahlmaéglich-
keiten, wodurch im deutschen Gesundheitssystem Versorgungsqualitat, Bedarfsge-
rechtigkeit und Wirtschaftlichkeit zunehmen.

4.2.1 Ambulant-vertragsarztliche Versorgung

Ausgangssituation:

Die derzeitige Struktur der ambulant-vertragsarztlichen Versorgung wird gepragt durch
staatliche Vorschriften und durch Verhandlungen staatlich gebundener Akteure. Dies
betrifft die Patienten, aber auch die einzelnen niedergelassenen Arzte, da wichtige
Fragen wie Vergltung und Leistungsumfang durch Verhandlungen zwischen Kassen-
arztlichen Vereinigungen (KVen) und Landesverbanden der Krankenkassen gewisser-
mafden exogen vorgegeben werden.

Die Kassenarztlichen Vereinigungen und Krankenkassen sind Korperschaften 6ffentli-
chen Rechts und mit weitreichenden Verpflichtungen durch staatliche Vorschriften wie
beispielsweise dem Kontrahierungszwang belastet. Die KVen verhandeln mit den Lan-
desverbanden der Krankenkassen ein morbiditatsorientiertes Gesamtbudget, das fur
die Vergttung aller Leistungen, die die Vertragsarzte verschiedener Fachgruppen er-
bringen, zur Verfliigung steht. Die interne Verteilung des Gesamtbudgets an die Fach-
arztgruppen wird ebenfalls von den KVen tber den Honorarverteilungsmaf3stab (HVM)
festgelegt.

Die meisten Arztgruppen, die mit dem Verhandlungsergebnissen oder mit der internen
Honorarverteilung nicht zufrieden sind, haben keinerlei Mdglichkeiten, einen alternati-
ven Verhandlungsbevollméchtigten zu berufen, der ein eventuell besseres Ergebnis fur
die Arztgruppe erzielt.

Eine Ausnahme wurde im Gesundheitssystem jedoch bereits etabliert: Krankenkassen
sind verpflichtet, sogenannte Hausarztvertrdge anzubieten, die die Lotsenposition des
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Hausarztes im Gesundheitssystem starken. In diesem speziellen Rahmen ist es diesen
maglich, die Verhandlungen direkt mit einzelnen Krankenkassen von einem Hausarzt-
verband fuihren zu lassen. Daflr ist ein Quorum von 50 Prozent der Hausérzte im je-
weiligen KV-Bereich notwendig.

Auch die Patienten sind direkt von staatlichen Reglementierungen im ambulant-
vertragsarztlichen Bereich betroffen. Im Zuge der gewiinschten Angebotsvielfalt in ei-
ner SMW sollte es den Patienten freigestellt sein, welchen Arzt sie aufsuchen wollen.
Gesetzliche Krankenkassen lassen dem Patienten nur eine eingeschrankte Auswabhl
bei der Wahl des Arztes, wenn die Behandlung ohne weitere Priifungen erstattet wer-
den soll. Will der Patient einen Arzt aufsuchen, der nicht als Vertragsarzt zugelassen
ist, muss die jeweilige Krankenkasse der Inanspruchnahme vorab zustimmen. Dies
wird in 813 Abs. 2 SGB V geregelt. Die Erlaubnis muss von der Krankenkasse nicht
erteilt werden, selbst wenn medizinische oder soziale Griinde eine Inanspruchnahme
rechtfertigen. Weitere Voraussetzung zur Erteilung der Zustimmung ist, dass nach An-
sicht der Krankenkasse eine zumindest gleichwertige Versorgung durch den privaten
Leistungserbringer gewahrleistet ist.

Diese gesetzlich bedingten Hirden missen im Hinblick auf das angestrebte Leitbild
abgebaut werden. Dies wird umso deutlicher, wenn man die Regelung der deutschen
Patienten in anderen Mitgliedstaaten der Europadischen Union betrachtet. Hierzu findet
813 Abs. 4 SGB V Anwendung, der dem Patienten eine freie Wahl des Leistungser-
bringers im EU-Ausland zugesteht. Der Differenzbetrag zwischen den Behandlungs-
kosten im Ausland und den Ausgaben der Krankenkassen im Inland muss der Patient
jedoch selbst Ubernehmen. Eine Genehmigung der Krankenkassen im Vorhinein ist
nicht notwendig. Dieser Umstand fiihrt de facto zu einer Diskriminierung der inlandi-
schen Leistungserbringer (Inlanderdiskriminierung) und damit zu einem VerstoR gegen
EU-Recht.

Kurzfristige Neuausrichtung:

In einem kurzfristig umsetzbaren Schritt soll — anders als in 813 SGB V geregelt — der
Patient auch ohne vorherige Zustimmung der Krankenkasse einen Privatarzt aufsu-
chen dirfen. Dies fuhrt zu einer einheitlichen Regelung fur Arztbesuche im EU-Ausland
und im Inland. Die Vergltung des Arztes sollte dann nach dem Prinzip der Kostener-
stattung erfolgen.

Mittelfristige Neuausrichtung:

Die arztliche Selbstverwaltung muss im Hinblick auf die Versorgungssicherheit der Pa-
tienten auch weiterhin die vertragsarztliche Versorgung organisieren. Die Ausweitung
der selektivvertraglich geregelten Versorgung sollte jedoch vorangetrieben werden.

Kontrahierungszwénge wie im Bereich der Hausarztzentrierten Versorgung (HZV) kon-
nen mittelfristig keine Losung sein. Selektivvertrage konnen ihr Potential besonders
dann zeigen, wenn Sie von den Versicherten und den Krankenkassen als Unterschei-
dungsmerkmal in einem Wettbewerb um die beste Patientenversorgung gesehen wer-
den.
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Mittelfristig sollte zudem angestrebt werden, die Steuerung des Gesundheitssystems
auf die breite Basis der Versicherten zu verlagern. Dazu sollten individualvertragliche
Vereinbarungen zwischen einzelnen Leistungserbringern oder Gruppen bzw. Netzen
und den Patienten oder auch Versicherten gefoérdert werden. Eine genauere Beschrei-
bung dazu findet sich in Abschnitt finf.

4.2.2 Akut-stationare Versorgung

Ausgangssituation:

Die flachendeckende Anwendung von Kollektivvertragen in der akut-stationaren Ver-
sorgung fuhrt dazu, dass durch die Aufnahme eines Hauses in den Krankenhausplan
des jeweiligen Bundeslandes ein gegenseitiger Kontrahierungszwang zwischen der
Einrichtung und den belegenden Krankenkassen entsteht — und damit das Gegenteil
von Vertragsfreiheit.

Die Einweisung in ein Krankenhaus wird in der Regel durch den Vertragsarzt veran-
lasst. Er hat zu prifen, welche Klinik die Behandlung bedarfsgemalf, wirtschaftlich und
zweckmaRig durchfiihren kann. So hat der Versicherte bislang gemaf 8108 SGB V
nicht die Mdglichkeit, ein Krankenhaus seiner Wahl direkt zur Behandlung aufzusuchen
— mit Ausnahme der Aufnahme Uber die Krankenhausambulanz, was immer haufiger
geschieht

Kurzfristige Neuausrichtung:

Um im akut-stationaren Bereich die Vorteile der Vertragsfreiheit realisieren zu kdnnen,
sollte in einer ersten kurzfristig durchfiihrbaren Neuausrichtung die Wahlfreiheit der
Patienten bezuglich der sie behandelnden Krankenh&user legalisiert werden. Dazu
sind planbare stationare Leistungen zu definieren, deren Behandlung Uber Selektiv-
und Individualvertrage und auch Uber Kostenerstattung geregelt werden kann. Dies
erweitert die Wahlmoglichkeiten der Patienten und einzelnen Versicherten.

Im Rahmen von Selektivvertrdgen werden — wie auch bei Kollektivvertragen - Menge,
Qualitat und Preis zwischen Krankenhaus und Krankenkassen verhandelt. Damit las-
sen sich regionale Besonderheiten berticksichtigen. Fir die dabei zu vereinbarende
Vergutung bilden die in Punkt 4.4.2 skizzierten Richtpreise mit Preiskorridoren die
Grundlage.

Da die Leistungsmengen Gegenstand der Verhandlungen von Selektivvertrdgen sind,
kann durch deren verstarkten Einsatz dem Problem der stetig steigenden akutstationa-
ren Fallzahl teilweise begegnet werden. Wobei auch Leistungsmenge mit Leistungs-
qualitat ,verrechnet” werden kann.

Im Rahmen von Individualvertragen ist den Versicherten die Moglichkeit zu eréffnen,
ohne Einweisung eines Vertragsarztes stationare Leistungen in einem Haus ihrer Wahl
in Anspruch zu nehmen. Entscheidet sich ein Patient fiir die Behandlung in einem
Krankenhaus, das keinen Selektivvertrag mit seiner Krankenkasse besitzt, so muss er
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die eventuell anfallenden Mehrkosten selbst tragen. Freiwillige Zusatzversicherungen
bieten Schutz vor finanziellen Risiken.

Damit der direkte Zugang der Versicherten zur stationéren Versorgung die dortigen
Versorgungskapazitaten nicht unzweckmafiig belastet, sollten vermehrt Anreize ge-
schaffen werden, dass Krankenh&user ihre Notfallambulanzen tiber Vertragsartze or-
ganisieren.

Mittelfristige Neuausrichtung:

Mittelfristig ist in der dann starker selektiv- und individualvertraglich geregelten akut-
stationdren Versorgung mit planbaren Leistungen auch die Einrichtung eines beidersei-
tigen Vertragsverweigerungsrecht zu prifen: Krankenhausern muss erlaubt werden,
die Behandlung Versicherter gewisser Kassen zu deren Bedingungen ebenso abzu-
lehnen wie Krankenkassen die Behandlung ihrer Versicherten durch gewisse Kliniken
ausschlie3en kdnnen. Weil dies aber nicht mit einem Behandlungsverweigerungsrecht
einhergehen darf, sind die entsprechenden Versicherten in den jeweiligen Kranken-
hausern dann nach dem Kostenerstattungsprinzip zu behandeln.

4.2.3 Arzneimittelmarkt

Ausgangssituation:

Die Arzneimittelversorgung ist in Deutschland auf der Vertriebsebene weitgehend kol-
lektivvertraglich geregelt. Lediglich im Bereich der Generika treten die einzelnen Kran-
kenkassen den Herstellern als optionaler Vertragspartner gegentiber. Doch ist auch
hier stets die Vertragsfreiheit wegen marktmachtiger Krankenkassen gefahrdet.

Fur Patienten und Versicherte besteht eine uneingeschrankte Wahl- und damit Ver-
tragsfreiheit bei der Wahl der Apotheke. Es kénnen sowohl inlandische Offizin- als
auch Versandapotheken in Deutschland und im EU-Ausland gewahlt werden.

Kurzfristige Neuausrichtung:

Kurzfristig ist zu prifen, inwieweit das Kollektivvertragsrecht in selektivvertragsrechtli-
che Regelungen tberfuhrt werden kénnen. Hierzu ist auch zu prifen, inwieweit die
Marktmacht einzelner groRer Krankenkassen die Vertragsfreiheit der Leistungserbrin-
ger beengt (vgl. Kapitel 4.3).

SchlieBlich sind auch die Optionsrechte der Patienten fiir Medikamente, die in Rabatt-
vertragen eingeschlossen sind, fairer zu gestalten. So wissen die Patienten in der Re-
gel nicht, welche Kosten auf sie zukommen. Des Weiteren erschwert auch der Verwal-
tungsaufschlag der Kassen das Optionsrecht der Patienten.

Mittelfristige Neuausrichtung:

Es ist zu prufen, wie eine generelle Erweiterung der Wahlfreiheit der Patienten Uber die
Option Kostenerstattung fur alle zugelassenen Arzneimittel erreicht werden kann. Die
Krankenkassen sollten zudem die Moglichkeit zur Erstellung von krankenkassenspezi-
fischer Positiv- oder Negativlisten als Wahloption fiir Arzte und Patienten erhalten. Die
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Wahloption kann mit einer Bonus-Malus-Regelung kombiniert werden. Einen weiteren
Schritt stellt die Schaffung einer kassenspezifischen Option fur die Erweiterung von
Zuzahlungsregelungen uber Wabhltarife dar.

4.3 Gesetzliche Wettbewerbsregeln: Weniger Sozialrecht und mehr wettbe-
werbsrechtliche Aufsicht

In einer Sozialen Marktwirtschaft miissen Marktunvollkommenheiten durch gesetzliche
Wetthewerbsregeln ausgeglichen werden. Dies ist besonders dann notwendig, wenn
die marktmachtige Position von Unternehmen oder Vereinigungen zu gesamtwirt-
schaftlichen Wohlfahrtsverlusten fiihrt. Die in Deutschland zusténdige Wettbewerbsbe-
horde ist das Bundeskartellamt: Es pruft, ob auf bestimmten Markten durch Monopole,
Oligopole oder Kartelle ein Marktmissbrauch droht.

Aufgrund der erfolgten und anhaltenden Weiterentwicklungen des Gesundheitssystems
ist zu prifen, in welchen Situationen und bei welchen Akteuren ein Mehr an Wettbe-
werbsrecht geboten ist. Ferner ist zu prifen, wann stattdessen die Kontrolle durch die
Gemeinsame Selbstverwaltung in Form des gemeinsamen Bundesausschusses (G-
BA) bzw. das Sozialrecht Prioritat haben soll.

Durch die zunehmende Entwicklung hin zu einer Gesundheitswirtschaft sollten die
Leistungsmarkte deshalb vermehrt durch einen pragmatischen Mix aus Wettbewerb,
Selbstverwaltung und staatlichen Vorgaben geregelt werden. Da das Gesundheitssys-
tem gegenuber herkdmmlichen Wirtschaftsbereichen einige Besonderheiten aufweist,
sind die Wettbewerbsregeln entsprechend zu modifizieren. Letztlich sind fur die Ge-
sundheitsversorgung spezifische Sonderregelungen zu definieren und im Wettbe-
werbsrecht aufzunehmen.

4.3.1 Ambulant-vertragsarztliche Versorgung

Ausgangssituation:

Staatliche Einflussnahme durch Férderungen und Regelungen kénnen zu kartell- oder
monopol&hnlichen Strukturen fihren. Daher mussen die sich entwickelnden Strukturen
kontinuierlich durch die Wettbewerbsbehodrde begleitet werden. Im Hinblick auf die in
Abschnitt 4.4 geforderte Flexibilisierung der Vergitung der Arzte besteht die Gefahr,
dass wettbewerbsmachtige Vereinigungen, wie z. B. arztliche Fachverbande mit einem
hohen Organisationsgrad, Entgelte und/oder Qualitdt der Versorgung ohne wettbe-
werbliche Kontrolle durchsetzen kdnnen.

Kurzfristige Neuausrichtung:

Es ist zu prifen, welche Besonderheiten in der ambulant-vertragséarztlichen Versor-
gung eine Modifikation des Wettbewerbsrechts verlangen und welche Abweichungen
fur die privatarztliche Versorgung gerechtfertigt sind.
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Mittelfristige Neuausrichtung:

Bei einer Ausweitung des Wettbewerbsrechts ist mittelfristig zu priifen, ob groRe Arzte-
netze, wenn sie in bestimmten Regionen einen GroRteil der Arzte auf sich vereinen,
marktmachtige Positionen erlangen, die fur Patienten nachteilig sind.

4.3.2 Akut-stationare Versorgung

Ausgangssituation:

In der akut-stationaren Versorgung bewirken Uberkapazitaten einen Verdrangungs-
wettbewerb: Die Anzahl der Hauser nimmt ab. Haufig ist dies aber lediglich auf eine
Fusion zu einem gemeinsamen Standort zurtickzuftihren.

Bei der Fusion von Krankenhausern pruft bereits heute die Wettbewerbsaufsicht den
Vorgang — allerdings erst ab einem Jahresumsatz der Beteiligten von 500 Millionen
Euro. Einige Fusionen bzw. Kaufe wurden schon verboten bzw. mit Auflagen belegt.

Solange durch das Kollektivvertragsrecht die Preissetzungsmoglichkeiten fur Markt-
machtige unterbunden sind, ist keine Prifung von Marktmacht bei der Preissetzung
notwendig. Es geht lediglich um die Priifung, ob die Patienten auch nach der Fusion
Wahlmoglichkeiten besitzen — die wiederum in der hierarchischen Krankenhauspla-
nung eigentlich gar nicht vorgesehen sind. Staatliche Krankenhausplanung und Wett-
bewerb sind zwei konkurrierende Organisationsprinzipien, die einer neuen Austarie-
rung bedurfen.

Kurzfristige Neuausrichtung:

Kollektivvertrage, die zwischen Krankenhausern und Landesverbanden der Kranken-
kassen geschlossen werden, sind durch selektiv- und individualvertragliche Lésungen
aufzulockern. Parallel dazu ist eine flexiblere Entgeltregelung zu erméglichen (vgl.
4.4.2). Dementsprechend ware eine Prifung der Einrichtungen und der Kassen, inwie-
weit sie Marktmacht bei der Preissetzung besitzen, erforderlich. Dabei ist eine realisti-
sche Einschatzung der Mobilitét der Patienten und damit ihrer Wahlmaoglichkeit erfor-
derlich. Patienten sind heute durchaus bereit, Gberregional Krankenhauser aufzusu-
chen, wenn sie sich bessere Behandlungserfolge versprechen. Andererseits ist der
regionale Zusammenschluss von Krankenhausern oft ein unabdingbares Gebot der
Wirtschaftlichkeit, was nicht vorzeitig durch wettbewerbspolitische Verbote verhindert
werden darf.

Bei der Uberprifung von Zusammenschliissen sind alle Trager gleich zu stellen. Dem-
entsprechend sind auch Marktmachtpositionen kommunaler Einrichtungen zu prifen.

Mittelfristige Neuausrichtung:

Die stattfindenden und von uns angestrebten Entwicklungen der stationédren Versor-
gungslandschatft erfordern, dass mittelfristig ein konsistentes Wettbewerbsrecht fiir den
Gesundheitsmarkt definiert wird, das den Besonderheiten dieses Versorgungssektors
insbesondere dem Restrukturierungsbedarf hin zu gréReren Unternehmen Rechnung
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tragt. Damit soll ein Stlick mehr Planbarkeit fur unternehmerische Entscheidungen in
der stationaren Versorgungsstruktur geschaffen werden.

4.3.3 Arzneimittelmarkt

Ausgangssituation:

Die derzeitige Regierung und auch die vorherige haben die wettbewerbsrechtlichen
Regelungen beziglich der Erstattung von Arzneimitteln durch Krankenkassen ausge-
dehnt. Insbesondere betrifft dies die Vorgaben bei Ausschreibung fir generische Arz-
neimittel. Im innovativen Markt ist durch das Gesetz zur Neuordnung des Arzneimittel-
marktes (AMNOG) eine richtungsweisende Neuregelung eingefihrt worden. Seit
01.01.2011 wird die Erstattungshdhe der Krankenkassen fir innovative Arzneimittel
erst nach einer frhen Nutzenbewertung des Arzneimittels zwischen dem GKV-
Spitzenverband und den pharmazeutischen Unternehmen verhandelt. Im nicht Eini-
gungsfalle wird ein Schiedsverfahren angesetzt. Mit dem Arzneimittel-
Versorgungsstarkungsgesetz (AM-VSG) sind einige Neuerungen vorgesehen, die im
Wesentlichen die Stellung der pharmazeutischen Unternehmen im Preisverhandlungs-
prozess starken. Insbesondere muss die den Kassen gewéhrte Rabatthéhe nicht mehr
verotffentlicht werden. Auf der anderen Seite wird der Preisfestsetzungsspielraum der
Unternehmen im ersten Jahr begrenzt. Beide Malinahmen dienen der Suche nach ei-
nem Marktgleichgewicht.

Insbesondere wird die europaische Perspektive starker einbezogen, da auf langere
Sicht — in den an sich kompetitiven Markten — unterschiedliche Wettbewerbsregeln zu
verzerrenden Effekten fihren. Doch stéren immer noch eine Reihe von europaweit
unterschiedlichen Regelungen bei der Gewahrung von Boni, Versorgung durch Ver-
sandapotheken und die Belastung durch die Mehrwertsteuer.

Kurzfristige Neuausrichtung:

Kurzfristig sollte Giber die Ausdehnung des Wettbewerbsrechts auf die (Rabatt) Ver-
handlungen zwischen Arzneimittelindustrie und Krankenkassen diskutiert werden. Es
ist auch zu prifen, welche Auswirkungen dies auf die Stellung der Krankenkassen bei
den Preisverhandlungen mit den Arzneimittelherstellern hat. Es sollte u.a. angestrebt
werden, dass die strikten, staatlichen Vorgaben bei Ausschreibungen im Arzneimittel-
bereichmodifiziert werden.

Fur den AMNOG-Prozess ist eine frilhzeitige und direkte Einbeziehung der betroffenen
Fachgesellschaften geboten, die Gber den derzeitigen Rahmen einer Stellungnahme
hinausgeht. Schlie3lich ist auch die direkte Einbeziehung von Vertretern der pharma-
zeutischen Industrie in den Prozess der Nutzenbewertung zu prifen. Derzeit sind die
Krankenkassen sowohl bei der Nutzenbewertung wie bei den Preisverhandlungen ver-
treten, was ihnen einen Wissensvorsprung gibt. Die bislang beobachtbare Entkoppe-
lung von Nutzenbewertung und Erstattungshdhe durch die Krankenkassen bedarf der
Korrektur, was durch eine starkere Einbindung der entsprechenden Pharmaverbénde
in den AMNOG-Prozess erreicht werden kénnte.
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Mittelfristige Neuausrichtung:

Mittelfristig ist anzustreben, dass die wettbewerbsrechtlichen Vorschriften auf EU-
Ebene angepasst und harmonisiert werden. Zum einen hétte dies grof3e organisatori-
sche Vorteile fir Arzneimittelunternehmen, GroRhandel und Krankenkassen. Zum an-
deren kénnen auch verzerrende Effekte, die beispielsweise durch die unterschiedlichen
Mehrwertsteuer-Vorschriften im Arzneimittelbereich auftreten, vermieden oder zumin-
dest reduziert werden.

4.4 Wettbewerbliche Preissteuerung: Statt staatlicher Geblhrenordnungen
wettbewerblich flexibilisierte Preise

Die bestehenden, staatlich verhandelten Einheitspreise bei der Leistungsvergitung
bewirken, dass die Patienten als Nutzer und die Krankenkassen als Zahler keine Mdg-
lichkeit besitzen, zwischen Angeboten mit unterschiedlichen Preisen auszuwahlen.
Umgekehrt kdnnen auch Arzte nicht durch spezifische Preisaufschlage und -abschlage
ihre Wettbewerbsposition gezielt verbessern.

Heute fokussieren sich die Patienten bei der Auswahl des Leistungserbringers auf die
Qualitat, weshalb zwischen den Leistungserbringern ausschlieflich ein oft kosten-
treibender Innovations- und Qualitatswettbewerb stattfindet.

Um dagegen einen effizienzsteigernden Preis-Leistungs-Wettbewerb der Arzte zu er-
maglichen, sollten die Einheitspreise zu Richtpreisen weiterentwickelt werden. Der
dadurch erzielbare Preis-Leistungs-Wettbewerb bewirkt ein wirtschaftlicheres Ange-
botsverhalten der Arzte, also eine Realisierung von Effizienzreserven. In den flexibili-
sierten Preisen lassen sich auch regionale oder einrichtungsbedingte Besonderheiten
abbilden.

Um Patienten starker zum Mitsteuern zu veranlassen, missen vereinfachte Rahmen-
bedingungen fiur die Kostenerstattung (fallindividuelle Entscheidungsmaglichkeit), die
Mehrkostenregelungen sowie fir Personliche Budgets beziehungsweise Boni fir reali-
sierte Minderausgaben im Vergleich zu einem Durchschnittswert verstarkt Einsatz fin-
den. Das trifft insbesondere fiir diejenigen Patienten zu, die bislang wegen finanzieller
Uberforderung von Zuzahlungen befreit sind. Gerade diese Personen — grotenteils
chronisch Kranke — nehmen tberdurchschnittlich viele Leistungen in Anspruch, wes-
halb sie die Versorgungssituation gut beurteilen kénnen. Persoénliche Budgets kdnnen
in Verbindung mit Gesundheitskonten Versicherte und Patienten wirkungsvoll in die
Steuerung mit einbinden, chne Einkommensschwache zu tberfordern.
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Erfahrungen mit Persodnlichen Budgets und Gesundheitskonten liegen fur Singapur und
Sudafrika, aber auch fiir die Behindertenversorgung in Deutschland vor.*

4.4.1 Ambulant-vertragsarztliche Versorgung

Ausgangssituation:

Durch die Festpreise der EBM-Gebuhrenordnung in Verbindung mit dem Sachleis-
tungsprinzip kommt es im Leistungsmarkt der ambulant-vertragsarztlichen Versorgung
zu keinem Preiswettbewerb, sondern allenfalls zu einem Servicewettbewerb. Die im
internationalen Vergleich hohe durchschnittliche Anzahl von Arztkontakten in Deutsch-
land und die kurzen Arzt-Patienten-Kontaktzeiten lassen den Schluss zu, dass die Ver-
sorgung suboptimal erfolgt. Die Praxisgebihr der Jahre 2004 bis 2012 konnte keine
Abhilfe schaffen, da sie — als Flatrate — kontraproduktiv ausgestaltet war.

Kurzfristige Neuausrichtung:

In einem ersten, kurzfristigen Schritt ist die Kostenbeteiligung fur arztliche Leistungen
weiterzuentwickeln. Wie die Erfahrung mit der Praxisgebihr zeigt, ist eine pauschale
Patientenbeteiligung pro Quartal an arztlichen Leistungen wenig geeignet. Besser
steuern Wabhltarife der Krankenkassen, deren Hohe sich prozentual an den in An-
spruch genommenen arztlichen Leistungen orientiert. Ein steuerfinanzierter ex post
Sozialausgleich fur Patienten, die durch diese Regelung finanziell Gberfordert werden,
ist einzurichten (vgl. Abschnitt 4.7). Allerdings kann eine prozentuale Kostenbeteiligung
ihre Steuerungswirkung nur voll entfalten, wenn die Arzte, &hnlich wie bei Privatpatien-
ten, auch fir Kassenpatienten Steigerungsfaktoren fur den einheitlichen Bewertungs-
massstab (EBM) ansetzen durfen.

Mittelfristige Neuausrichtung:

Es ist daher mittelfristig zu prufen, wie sich die Preise fir ambulant-arztliche Leistun-
gen regional und fachlich flexibilisieren lassen. Dazu kénnte beispielsweise den nie-
dergelassenen Arzten die Mdglichkeit eingeraumt werden, in einem staatlich festgeleg-
ten Preiskorridor von den Richtpreisen nach oben oder unten abweichen zu diirfen. Die
Abweichung kann innerhalb von Selektivvertragen sowohl Verhandlungsergebnis zwi-
schen Krankenkassen und Leistungserbringer sein, als auch autonom durch den Leis-
tungserbringer selbst erfolgen. Bei nicht mit den Krankenkassen verhandelten Abwei-
chungen muss der Patient die anfallenden Mehrkosten selbst begleichen. Die Gemein-
same Selbstverwaltung (z.B. G-BA) sollte einen Korridor fur die Steigerungsfaktoren
bestimmen, der extreme Steigerungen vermeidet.

Die Basis der Leistungen konnte der EBM oder auch die GOA darstellen. So bleibt das
Wertverhaltnis der Leistungen untereinander grundsétzlich bestehen. Der niedergelas-

1 vgl. Wick Diss. (2015)
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sene Arzt darf dann den Steigerungsfaktor flr die Vergitung so dhnlich festlegen wie
dies heute schon bei privat versicherten Patienten der Fall ist. Der Steigerungssatz
reagiert unter anderem auf die Nachfrage nach spezifischen Behandlungsleistungen
und auf deren vom Patienten wahrgenommen Qualitat.

So miissten Arzte mit einer hohen Konkurrenzsituation die Preise fir medizinische
Versorgungsleistungen eher senken, wahrend Landarzte in unterversorgten Regionen
die Preise erhéhen und damit ihr Einkommen verbessern kénnten. Um eine solche
Steuerung zu realisieren, muss jedoch die Einbindung des Patienten in den Finanzie-
rungsprozess der medizinischen Leistungen etabliert sein, damit es zu wettbewerbli-
chen Strukturen zwischen Leistungserbringern kommt.

Durch eine Kostenbeteiligung der Patienten an den arztlichen Leistungen lassen sich
Qualitat sowie Art und Menge der arztlichen Leistungen steuern. Bei einer funktionie-
renden Steuerung kann davon ausgegangen werden, dass die Notwendigkeit eines
Arztbesuches sowie die Effizienz der Behandlung gegeben ist. Die Gefahr der ange-
botsinduzierten Nachfrage wird durch die Kostenbeteiligung reduziert, solange objekti-
ve, leicht zugangliche Informationen zur Wirksamkeit von medizinischen Leistungen
zur Verflgung gestellt werden (z. B. durch IQWIiG ). Dadurch kann mittelfristig eine
Abschaffung der Budgetierung der &rztlichen Leistungen erreicht werden.

Zudem sind fur Patienten die Mdglichkeiten, Gber Kostenerstattung und Zuzahlung
jenseits der Erstattungssatze der Krankenkassen zu agieren, fairer auszugestalten
(siehe auch Abschnitt 4.2.3). Der Einsatz von personlichen Budgets sollte von den
Krankenkassen erprobt werden.

4.4.2 Akut-stationare Versorgung

Ausgangssituation:

In der akut-stationaren Versorgung fuhren die ausschlielich kollektivvertraglichen Re-
gelungen des Leistungsmarktes dazu, dass mit der Aufnahme eines Hauses in den
Krankenhausplan Kontrahierungszwang zwischen dem Krankenhaus und den bele-
genden Krankenkassen entsteht. Daraus resultiert, verbunden mit der gegebenen auf
Fallpauschalen basierenden Vergutungssystematik durch DRGs, welche landeseinheit-
lich verbindliche Festpreise vorsieht, eine Einheitsvergltung innerhalb eines Bundes-
landes. Ein Preis-Leistungs-Wettbewerb zwischen den Krankenh&usern wird dadurch
ausgeschlossen. Es herrscht ein ausgabentreibender Mengenwettbewerb.

Das DRG-System an sich impliziert aber keinesfalls Einheitspreise fiir vergleichbare
Leistungen: DRGs und die dazugehérigen Relativgewichte stellen lediglich eine Leis-
tungsbeschreibung und relative Kostengewichte dar. Es ist durchaus mdglich, dass
jedes Krankenhaus einen eigenen Basisfallwert verhandelt, woraus hausspezifische
Preise resultieren. Ebenso sind ein abteilungsbezogener Basisfallwert sowie DRG be-
zogene Zu- und Abschlage kalkulierbar.

Kurzfristige Neuausrichtung:
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Um in der akut-stationdren Versorgung bereits kurzfristig einen Preis-Leistungs-
Wettbewerb anzustol3en, sollten die Landesbasisfallwerte in Richtpreise tbergefuhrt
werden, von denen jede Klinik und jede Krankenkasse zunachst in einem Preiskorridor
von bis zu 15 Prozent nach oben und unten abweichen darf.

Richtpreise mit Preiskorridoren ermoglichen spezialisierten Krankenh&usern, ihre hau-
fig hdhere Versorgungsqualitat besser einzubringen, indem sie eine hdéhere Verglitung
einfordern. Aber auch die Mengendegression spezialisierter Einrichtungen, die durch
eine Behandlung einer tberdurchschnittlichen Patientenzahl resultiert, kann durch Un-
terschreitung der Richtpreise weitergeben werden. Richtpreise erdffnen des Weiteren
landlichen Hausern die Option, durch einen Preisaufschlag ihre Einnahmesituation zu
verbessern. Dadurch lassen sich andernfalls entstehende Verluste, die aus einer zu
geringen Auslastung der Einrichtung resultieren, in einem gewissen Umfang kompen-
sieren. Anstelle der im Krankenhausstrukturgesetz (KHSG) von 2016 vorgesehenen
regulierten Zu- und Abschléage, schlagen wir eine erweiterte dezentrale Vertragsfreiheit
vor!

Eine wettbewerbliche Preissteuerung verlangt einen sachgerechten Investitionsauf-
schlag auf alle DRGs (vgl. 4.1.2).

Mittelfristige Neuausrichtung:

Ziel muss es sein, auch im stationdren Bereich bei den Patienten ein Interesse an
Preis-Leistungs-Vergleichen zu wecken. Dazu ist ein Katalog planbarer Krankenhaus-
leistungen zu definieren, bei denen es den Patienten mdglich ist, unterschiedliche Prei-
se verschiedener Einrichtungen zu vergleichen. Indem mittelfristig der Patient einen
festen Prozentsatz dieser Preise selbst zu tragen hat, muss er je nach selbststandiger
Wahl des Leistungserbringers und dessen Preis der Hohe nach unterschiedliche Zu-
zahlungen leisten. Wenn die Zuzahlung bei den Krankenh&usern verbleibt und nicht
mit dem Budget verrechnet wird, kénnen auch einige ganz ohne Zuzahlung auskom-
men.

Die Patienten sind auf diese Weise direkt an den fir sie erbrachten Leistungen betei-
ligt. Dies starkt die Patientensouveranitat und veranlasst die Krankenhauser zusatzlich
zu den kurzfristig umzusetzenden Reformen, untereinander in einen effizienzsteigern-
den Preis-Leistung-Wettbewerb zu treten — insbesondere in Regionen mit hoher Ver-
sorgungsdichte.

Dabei missen keineswegs alle Patienten eine informierte Entscheidung treffen. Es
reicht aus, wenn dies auf rund 15 Prozent zutrifft. Denn bereits eine Umsatzverdnde-
rung von 15 Prozent wird die Leistungserbringer veranlassen, ihr Preis-Leistungs-
Verhaltnis generell zu verbessern.

Die ersten Erfahrungen mit den Richtpreisen und den dazugehdrigen Preiskorridoren
konnen die Grundlage zur Weiterentwicklung dieses Instruments — wie Erweiterungen
des Preiskorridors — bilden.
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4.4.3 Arzneimittelmarkt

Ausgangssituation:

Der Arzneimittelmarkt ist von staatlichen Verordnungspreisen gepragt. Pharmaunter-
nehmen haben zwar die Moglichkeit die Preise ihrer Produkte selbstandig zu setzen,
aber die Kostenerstattung durch die Krankenkassen ist der entscheidende Faktor fur
den Produkterfolg.

Seit 01.01.2011 wird die Erstattungshthe der Krankenkassen fir innovative Medika-
mente durch die AMNOG-Preisfindung bestimmt. Der GKV-Spitzenverband mit einem
Marktanteil von fast 90 Prozent tritt einem Arzneimittelhersteller gegendiber, der nur in
seltenen Fallen ein echter Monopolist ohne Substitutionskonkurrenz ist, sondern in den
meisten Fallen nur einen monopolistischen Preissetzungsspielraum nutzen kann.

Kurzfristige Neuausrichtung:

In einem kurzfristigen Schritt ist die Marktmacht der Krankenkassen bei der Preisset-
zung fur Arzneimittel kritisch zu prifen (vgl. Abschnitt 4.3.3). Dies betrifft auch die
Preisfindung im Rahmen der Ausschreibungen im Generika-Markt. Weiterhin sollte die
GroRRhandelsspanne zukiinftig nur noch als Richtwert fiir den Gro3handel gelten. Der
GroRRhandel soll dadurch die Méglichkeit erhalten, Rabatte variabel zu gestalten oder
die Preise selbstandig und in einem vom Gesetzgeber zu definierenden Rahmen zu
flexibilisieren. Die deutsche Wettbewerbsbehdrde soll auch zuklnftig die Einhaltung
des Kartellrechts in diesem Bereich prifen und insbesondere einen Verdrangungs-
wettbewerb mittels Rabattgewéahrung sorgfaltig beobachten.

Bei Apotheken ist es kurzfristig wiinschenswert, die bisher begrenzten Méglichkeiten
auszuweiten, Nebenleistungen anzubieten. Die Vergitung der Apotheker sollte aul3er-
dem von einer zusatzlichen prozentualen Umsatzbeteiligung bei Abgabe eines Medi-
kaments voll auf eine jahrlich zu vereinbarende Dienstleistungsgebihr umgestellt wer-
den. Diese Gebuhr muss nicht fur alle Krankenkassen einheitlich gestaltet sein.

Mittelfristige Neuausrichtung:

Fur die Preissetzung in der Apotheke ist mittelfristig der Apothekenabgabepreis sowie
die Dienstleistungsgebtihr zu einem Richtpreis umzuwandeln. Der Apotheker konnte
dann den eigens verhandelten Arzneimittelpreis mit dem Grof3handel an den Patienten
weitergeben. Ahnlich sollte auch die Dienstleistungsgebiihr flexibilisiert werden. Den
Krankenkassen bleibt es offen, mit Apothekenverbdnden Gebiihren differenziert zu
vereinbaren.

Nach der Flexibilisierung der Apothekenabgabepreise kdnnte durch eine prozentuale
Kostenbeteiligung der Patienten an den Arzneimitteln die Entscheidungskompetenz zur
Wabhl der giinstigsten Apotheke zumindest teilweise an die Patienten tibertragen wer-
den.



Studie — Kompass Gesundheitspolitik Weiterentwicklung der Leistungsmarkte 47
vbw — April 2017

4.5 Markttransparenz fur die Versicherten: Statt Expertenwissen mehr Preis-
und Leistungstransparenz fur Versicherte und Patienten

Der Gesundheitsversorgung mangelt es bislang deutlich an einer Preis-Leistungs-
Qualitats-Transparenz, insbesondere aus Sicht der Versicherten, aber zum Teil auch
aus Sicht der Krankenkassen. Auch deshalb unterbleibt bislang ein Preis-Leistungs-
Wetthewerb, der Versorgungsqualitat und Versorgungswirtschaftlichkeit fordert.

Neben den unter Punkt 4.4 geforderten Malinahmen zur Steigerung des Interesses der
Versicherten an einer hdheren Preistransparenz gilt es deshalb, die Preis- und die
Leistungs- respektive Qualitatstransparenz zu steigern. Daraus wird eine erhthte
Struktur-, Prozess- sowie Ergebnisqualitat resultieren. Ob und inwieweit die Qualitats-
offensive der Bundesregierung noch in der 18. Legislaturperiode Erfolg zeigt, kann
noch nicht bewertet werden. Generell bleibt die Qualitatsoffensive halbherzig, solange
nicht differenzierte, qualitatsorientierte Entgelte in gréRerem Umfang umgesetzt wer-
den.

Zur Steigerung der Preistransparenz sind die jeweiligen Vergltungen beziehungsweise
Preise innerhalb des Preiskorridors 6ffentlich zu machen. Eine Verbesserung der Leis-
tungstransparenz kann durch leichter zugéngige und einfach nachvollziehbare Behand-
lungsergebnisse erreicht werden.

45.1 Ambulant-vertragsarztliche Versorgung

Ausgangssituation:

Im Bereich der ambulant-vertragsarztlichen Versorgung spielt durch die in der Gebih-
renordnung festgelegten Punktzahlen die Preistransparenz fiir Patienten bisher keine
Rolle. Einige Krankenkassen haben jedoch begonnen, Patienten die Mdglichkeit zu
geben, die Vertragsarzte Uber Internetportale zu bewerten. Beispiel dafir ist das Ange-
bot der weissen Liste, deren Datenbasis von den Versicherten der Allgemeinen Orts-
krankenkassen (AOK Arztnavigator), der BarmerGEK (BarmerGEK Arztnavi) und der
Techniker Krankenkasse (TK-Arztefiihrer) genutzt und erweitert wird. Die Behand-
lungsqualitéat kann aber aus der Arztbewertung der Patienten nicht direkt abgeleitet
werden, da nur subjektive Eindriicke der Patienten abgefragt werden.

Kurzfristige Neuausrichtung:

Zur Verbesserung der Qualitatstransparenz sollten die Patientenbewertungsportale von
Krankenkassen und Politik weiter geférdert werden. Jedoch lasst sich aus ihnen die
Qualitat der arztlichen Leistung nicht direkt erkennen. Daher ist zu empfehlen, dass
arztliche Leistungen auch auf Basis der Abrechnungsdaten der Kassenarztlichen Ver-
einigungen und Krankenkassen Uberprift werden. Ist ein Patient beispielsweise an
einer Lungenentziindung erkrankt und wird weiter vom Hausarzt behandelt, so kann
auf Basis der Abrechnungsdaten, die den Krankenkassen vorliegen, die Dauer der
Behandlung festgestellt werden. Bei Berufstatigen mit langwierigen akuten Erkrankun-
gen kénnte in die Messung der Behandlungsqualitat die Bezugsdauer des Krankengel-
des einbezogen werden. Die Errichtung des Instituts fir Qualitatssicherung und Trans-
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parenz im Gesundheitswesen (IQTiG) im Jahr 2015 kann hier wegweisende Schritte
entwickeln.

Mittelfristige Neuausrichtung:

Die Qualitat der Leistungserbringung muss starker in der Vergitung Berticksichtigung
finden. Dem zuséatzlichen Aufwand jener Leistungserbringer, die heute schon auf eine
hohe Versorgungsqualitéat setzen, kann so entsprochen werden. Dazu mussen mittel-
fristig die Qualitats- und Vergitungsdaten miteinander verknulpft und die Patienten ent-
sprechend informiert werden.

Durch Einflhrung einer prozentualen Kostenbeteiligung (vgl. Abschnitt 4.4.1) muss
dem Patienten mittelfristig die Moglichkeit gegeben werden, das Honorar fir die Er-
bringung der vertragsarztlichen Leistung einschatzen zu kénnen. Da die arztliche Leis-
tung vor der Diagnose unbekannt ist, ist nur die Angabe eines Richtwerts fir den Preis
der Leistung moglich und sinnvoll. Daher sollten Arzte verpflichtet werden, ihren durch-
schnittlichen Steigerungsfaktor bezogen auf den vereinbarten Punktwert tUber die ver-
gangenen sechs Monate im Internet zu veréffentlichen (vgl. Punkt 4.4.1)

Dem Patienten wird es so mdglich, durch das 6ffentliche Ausweisen des durchschnittli-
chen Steigerungssatzes die Preiskategorie des jeweiligen Arztes vor Betreten der Pra-
xis abzuschatzen. Aufgrund der Veréffentlichungspflicht im Internet kann der Patient
bequem vor dem Besuch der Arztpraxis das Preisniveau abfragen und vergleichen. Die
vollkommene Transparenz der durchschnittlichen Steigerungsfaktoren aller Arzte in
Deutschland kann auch in der Gesundheitsversorgung zu einem zielfihrenden Preis-
wettbewerb fuhren.

Freilich fuhrt wettbewerbliche Vielfalt nicht nur zu mehr Wahlmdglichkeiten, sondern
auch zu hoheren Informationskosten fur Versicherte und Patienten.

45.2 Akut-stationare Versorgung

Ausgangssituation:

In der akut-stationaren Versorgung ist die Preis-Leistungs-Qualitats-Transparenz bis-
lang gering ausgepragt. Dies gilt insbesondere flr die Preistransparenz, an der bislang
wegen der Einheitspreise von Seiten der Patienten kein Interesse besteht (vgl. 4.4.2).

Auch die Qualitatstransparenz ist — sowohl aus Sicht der Krankenkassen als auch ins-
besondere aus Sicht der Versicherten — noch steigerungsfahig. Die dazu bislang er-
folgten Schritte sind eher ein Anfang als ein Ende. Ob das Institut zur Qualitatssiche-
rung und Transparenz im Gesundheitswesen (IQTiG) die Entwicklung beschleunigt,
bleibt abzuwarten. Erste Festlegungen von Mindestmengen fur definierte chirurgische
Eingriffe sind hilfreich die Qualitatssicherung voranzubringen. Doch miissen Mindest-
mengen als Orientierungsgrole fur Patienten und nicht als Ausschlusskriterien fr
Krankenhauser konzipiert werden.
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Kurzfristige Neuausrichtung:

Der eingeschlagene Weg zur Steigerung der Leistungs- und damit Qualitatstranspa-
renz ist konsequent fortzusetzen: Die Versorgungsqualitdt muss in Form von Behand-
lungsergebnissen fur Patienten im Haus selbst und Uber den Internetauftritt der Einrich-
tung leichter zugangig und einfacher vergleichbar dargestellt werden. Die vorliegenden
Daten der Krankenkassen sind zusammenzufiihren, systematisch auszuwerten und zu
vertffentlichen. Hier liegen grol3e Aufgabenfelder fir das IQTiG und dem G-BA.

Erg&nzend muss die Preistransparenz bereits kurzfristig erhéht werden. Dazu sollten —
nach Umsetzung der Richtpreise und Preiskorridore — die durchschnittliche Abwei-
chung des einzelnen Krankenhauses vom Richtpreis Uber den Internetauftritt der Ein-
richtung offen zuganglich gemacht werden. Auch EU-weite Vergleiche helfen dabei,
Verbesserungen zu erreichen.

Mittelfristige Neuausrichtung:

Zur weiteren Steigerung der Leistungstransparenz ist mittelfristig der Kriterienkatalog,
der die Grundlage zur Sicherstellung der Leistungstransparenz bildet, zu Gberprifen
und zielfihrend zu ergénzen — beispielsweise um die hausspezifischen Letalitatsraten.
Im Mittelpunkt soll die Transparenzfunktion flr Patienten, verknipft mit einer qualitats-
bezogenen Vergutung, und nicht die Regulierung der Versorgung stehen.

45.3 Arzneimittelmarkt

Ausgangssituation:

Die bedingt vorhandene Preistransparenz flr Arzneimittel ist bei festen Verordnungs-
preisen fur Versicherte und Patienten quasi gegenstandslos. Zusammen mit der stark
eingeschrankten prozentualen Zuzahlung entscheiden sich Patienten im bisherigen
System fir die grof3e Packung. Dieser Packungswettbewerb fiihrt bei Krankenkassen
zu unnotigen Mehrausgaben und erhéht den Verwurf von verordneten Medikamenten.

Kurzfristige Neuausrichtung:

Aus Sicht der Krankenkassen wurde grundséatzlich mit dem AMNOG ein wichtiger
Schritt hin zu einer Preis-Leistungs-Transparenz bei Arzneimitteln geschafft. Diesen
Fortschritt gilt es, durch gezielte und neutrale Information der Patienten und verord-
nenden Arzte liber die Ergebnisse der Arzneimittelpriifung und -zulassung auszubau-
en. Das GKV-Arzneimittelversorgungsstarkungsgesetz (AMVSG) von 2017 bringt hier-
zu wenig Verbesserung.

Mittelfristige Neuausrichtung:

Bei prozentualen Zuzahlungen und variablen Apothekenabgabepreisen kdnnen Preis-
vergleichsportale, deren Relevanz bisher auf den Preisvergleich von OTC-Produkten
bei Versandapotheken reduziert ist, die Preis-Transparenz fir die Patienten erhéhen.

Zudem sollen Krankenkassen die Option erhalten, eigene Postiv- oder Negativ-Listen
fur Arzneimittel einzufiihren, die das Preis-Leistungs-Verhéaltnis der auf dem Markt be-
findlichen Arzneimittel abbilden. Diese Positiv- beziehungsweise Negativ-Listen miss-



50 Weiterentwicklung der Leistungsmarkte Studie — Kompass Gesundheitspolitik
vbw — April 2017

ten entweder vom Arzt oder vom abgebenden Apotheker berlcksichtigt werden und
konnten durch weitere neutrale Information der Arzte / Apotheker (beispielsweise von
der Bundesérztekammer) ergénzt werden. An dieser Stelle verspricht das AMVSG
Besserung, indem es die verordnenden Arzte gezielt tiber die AMNOG-
Bewertungsergebnisse informieren lassen will. Denkbar ware auch, dass die kassen-
spezifischen Positiv- oder Negativ-Listen Giber Wahltarife den Versicherten angeboten
werden.

4.6 Offener Marktzutritt fr die Leistungserbringer: Statt Bedarfsplanung freie
Berufsausibung

Auf Seiten der Leistungsanbieter ist der Marktzugang teilweise durch staatliche
Markteintrittsschranken hochgradig reguliert — mit bescheidenem Erfolg: Weder die
Krankenhausplanung, in die eine stationare Einrichtung aufgenommen werden muss,
um zur Erbringung und Abrechnungen von Leistungen zu Lasten der GKV berechtigt
zu sein, noch die Bedarfsplanung im Bereich der niedergelassenen Vertragsarzte hat
in den letzten 20 Jahren brauchbare Ergebnisse gebracht. Auch von dem 2014 auf den
Weg gebrachten Versorgungsstarkungsgesetz dirfen keine gro3en Ergebnisse erwar-
tet werden. Es folgt dem Versorgungsstrukturgesetz aus dem Jahr 2011, mit dem vor
allem die Versorgung auf dem Lande sichergestellt werden sollte. Beide Gesetze set-
zen auf mehr staatliche Planung und Zugangssteuerung durch Gebote und Verbote
statt auf Liberalisierung und Offnung der Versorgung. Insbesondere die demografi-
schen Verschiebungen der Bevolkerung — Junge gehen in die Stadt, Alte bleiben auf
dem Land — tiberfordern die Planungsbehdrden.

Die staatliche Angebotsplanung im Rahmen des Sicherstellungsauftrags fihrt zu un-
genauer Bedarfsdeckung und damit zu Uberkapazitaten — aber auch Unterversorgung,
primar in der ambulant-vertragsarztlichen Versorgung in landlichen Regionen.

Entsprechend ist die staatliche Bedarfsplanung schrittweise durch ein Recht zur freien
Berufsaustibung und damit zur Niederlassungsfreiheit beziehungsweise zur freien Leis-
tungserbringung im stationaren Bereich bei nachgewiesener Qualifikation abzultsen.
Der Staat beschrankt sich dann auf die Uberwachung der Rahmenvorgaben zur Si-
cherstellung der Versorgung. Den Krankenversicherungen obliegt es durch geeignete
finanzielle Anreize und der Unterstiitzung neuer Versorgungsformen eine flachende-
ckende Versorgung ihrer Versicherten zu gewéhrleisten.

4.6.1 Ambulant-vertragsarztliche Versorgung

Ausgangssituation:

Die bundesweite Angebotsplanung konnte bislang die sich verscharfende Versor-
gungsungleichgewichte im ambulant-vertragsarztlichen Bereich in Deutschland nicht
ausgleichen. Daher muss die bisherige Angebotsplanung durch eine wettbewerbliche
Selbststeuerung kurzfristig erganzt und mittelfristig ersetzt werden.
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Eine wettbewerbliche Offnung des Marktzutritts kann nur mit einer Veranderung in der
Vergltungssystematik der arztlichen Leistungen einhergehen (vgl. Abschnitt 4.4.1). Die
arztliche Versorgung in landlichen Gebieten ist meist mit Nachteilen verbunden, die
zwar nicht nur, aber auch durch finanzielle Anreize ausgeglichen werden kénnen. Arzte
auf dem Land mussen flexibler sein, eine hohere Mobilitat aufweisen und kdnnen nicht
auf eine stadtische Infrastruktur zurtickgreifen (Freizeitangebot, Kinderbetreuung,
usw.). Zudem ist durch das beschrankte Einzugsgebiet und durch die Abwanderung
der Bevolkerung in manchen landlichen Regionen in Deutschland die wirtschaftliche
Tragfahigkeit einer singularen Facharztpraxis nicht gesichert.

Kurzfristige Neuausrichtung:

Die Bedarfsplanung sollte indikativ weitergefuihrt werden, ohne Niederlassungsverbote
fur bestimmte Planungsbezirke auszusprechen. Arztliche Leistungen in unterversorg-
ten Gebieten sollen (wie im GKV-VStG vorgesehen) aber Uberdurchschnittlich vergitet
werden. Die Hohe der zusatzlichen Vergiitung fir Arzte in unterversorgten Gebieten
soll dabei so gestaltet werden, dass trotz einer Aufhebung der Niederlassungsbe-
schrankungen eine Wanderung der Arzte von den tberversorgten in die unterversorg-
ten Regionen stattfindet. Noch wichtiger ist es aber, die Versorgung durch raumuber-
windende Telemedizin zu erganzen und die Arbeitsmarkte zu flexibilisieren, indem den
nichtarztlichen Berufen der Zugang zur Versorgung weiter geétffnet wird.

Mittelfristige Neuausrichtung:

Mittelfristig sollte es das Ziel sein, die Angebotsplanung durch eine wettbewerbliche
Selbststeuerung zu ersetzen. Die wettbewerbliche Selbststeuerung muss mit einem
Abbau der Budgetierung und einer wettbewerblichen Preisgestaltung der arztlichen
Leistungen einhergehen (vgl. Abschnitt 4.4.1). Ahnlich wie im Bereich der medizini-
schen Rehabilitation ist der Marktzugang nur von der Qualifikation und nicht vom Be-
darf abhangig zu machen.

4.6.2 Akut-stationare Versorgung

Ausgangssituation:

Krankenhausplane der Lander basieren auf dem Prinzip einer hierarchischen Versor-
gungsstruktur: Die Krankenh&user werden nach Einrichtungen der Grund- und Regel-
versorgung, der Schwerpunktversorgung und der Maximalversorgung differenziert.
Diese Unterscheidung ist nicht mehr zeitgemalf3. Einer der Hauptgriinde dafir ist, dass
sich die Erreichbarkeit von Krankenhausern fir die Bevolkerung in den letzten 30 Jah-
ren durch Weiterentwicklung des Transport-, Verkehrs- und Kommunikationswesens
deutlich erhoht hat. Durch die gesunkene 6konomische Entfernung zu Krankenhausern
sind fur viele Burger drei oder mehr Krankenh&user in erreichbare Nahe geriickt — da-
runter meist ein Haus der Schwerpunktversorgung, haufig auch ein Klinikum der Maxi-
malversorgung.

Die Patienten bevorzugen in immer starkerem Ausmalf Klinika der héheren Versor-
gungsstufe, weil diese sowohl in der technischen Ausstattung als auch in der arztlichen
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Spezialisierung Hausern der Regelversorgung Uberlegen sind. Dieses Patientenverhal-
ten ist unter den derzeitigen Rahmenbedingungen rational: Sie wéahlen die beste Leis-
tung, die sie fur einen Einheitspreis von zehn Euro je Aufenthaltstag erhalten kénnen.
Dadurch ist aber die wirtschaftliche Existenz der Hauser der Grund- und Regelversor-
gung, welche die Nahversorgung gewahrleisten sollen, gefahrdet.

Kurzfristige Neuausrichtung:

Die bestehende staatliche Krankenhausplanung ist schrittweise auf eine Orientierungs-
funktion zu reduzieren. Fir regional abgegrenzte Versorgungsregionen kann der ge-
schatzte Versorgungsbedarf angezeigt werden. Der Zugang wird jedoch keinem Kran-
kenhausbetreiber verwehrt.

Mittelfristige Neuausrichtung:

Mittelfristig sollte die Bedarfsplanung durch ein einheitliches Akkreditierungsverfahren
abgel6st werden: Alle Kliniken, die festgelegte Qualitdtsauflagen erftillen, sollten dem-
nach grundsatzlich zur Erbringung von stationaren Leistungen zu Lasten der GKV zu-
gelassen werden. Dabei konnen die Krankenh&user fir ihre Leistungsfahigkeit mit
Sternen kategorisiert werden. Der Staat beschrankt sich auf die Uberwachung der
Rahmenvorgaben zur Sicherstellung der Versorgung, insbesondere der Notfallversor-
gung. Eine Neubelebung der belegarztlichen Versorgung wie auch der Praxiskliniken
kann die kurzstationare, regionale Patientenversorgung starken, ohne die Zentralisie-
rung und Spezialisierung in Hausern der Schwerpunktversorgung zu behindern.

4.6.3 Arzneimittelmarkt

Ausgangssituation:

Im Bereich der Apotheken findet keine Bedarfsplanung statt. Dadurch ist formal der
Marktzugang fur Apotheker, nicht jedoch fur Unternehmer, offen. Jedoch muss vor Er-
offnung einer Apotheke bei der zustdndigen Landesbehorde die Approbationsurkunde
fur den Apothekerberuf als Nachweis erbracht werden. Fir Nicht-Apotheker gibt es
keinen Marktzutritt.

Kurzfristige Neuausrichtung:

Eine deutliche Begrenzung ergibt sich durch die eingeschrankten Eigentumsrechte im
Bereich der Apotheken. Hier ist sorgfaltig abzuwagen, inwieweit die Ziele der Arznei-
mittelsicherheit und der gesicherten Arzneimittelversorgung durch eine Erweiterung
des Zugangs gefahrdet werden. Von auslandischen Beispielen kann man hierzu ler-
nen.

Trotz der Beschrankungen lassen sich im Handel und bei Vertriebs- und Versorgungs-
konzepten auch innovative Konzepte erkennen. Dies zeigt sich beispielsweise im Apo-
theken-Versandhandel und bei der patientenindividuellen Arzneimittelverblisterung.

Mittelfristige Neuausrichtung:
Mittelfristig ist der Arzneimittelmarkt auf den europaischen Markt auszurichten. Sowohl
Patienten als auch Leistungserbringern ist der Zugang zu allen europaischen Markten
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zu gleichen Bedingungen moglich zu machen. Das bedeutet auch, dass nationale
Preissysteme, insbesondere die Mehrwertsteuerhdhe, anzupassen sind.

4.7 Sozialprinzip: Statt Regulierung der Leistungserbringer staatlich garantier-
ter Versichertenschutz und Sozialpflichtigkeit der privaten Leistungser-
bringer

Das Grundprinzip der SMW lautet: Die Effizienz der Leistungserstellung durch Wettbe-
werbsmarkte steigern, die sozial notwendige Leistungsverteilung durch den Staat ge-
wabhrleisten. Fur die Gesundheitsversorgung bedeutet dies, dass der Zugang der Pati-
enten zur Gesundheitsversorgung nicht langer durch Regulierung der Leistungserbrin-
ger, sondern durch den Staat gemal3 dem Sozialprinzip zu sichern ist.

Die Einfuhrung des RGK einschlief3lich eines steuerfinanzierten Sozialausgleichs ist
hierfir der grundlegende Schritt: Im Rahmen einer allgemeinen Versicherungspflicht
muss das gruppenbezogene Solidaritatsprinzip durch einen nationalen Sozialausgleich
ersetzt werden. In den Sozialausgleich werden — im Unterschied zum heute gultigen
Solidaritatsprinzip — alle Blrger gemal ihrer steuerlichen Leistungsfahigkeit eingebun-
den. Der Sozialausgleich ermdglicht somit eine Trennung des Einkommensausgleichs
von der wettbewerblichen Ausrichtung der Leistungserstellung im Gesundheitssystem.

Dem Subsidiaritatsprinzip folgend setzt der Sozialausgleich erst ein, wenn der Einzelne
oder seine Familie sich nicht selbst helfen kdnnen und die Hilfsbedurftigkeit nach ob-
jektiven Kriterien entsprechend nachgewiesen ist: Leistungen des Sozialausgleichs
erhalten Haushalte, die durch die Hohe der Gesundheitspramie oder durch die Kosten-
beteiligung (vgl. 4.4) finanziell Gber ein von der Politik zu definierendes Ausmal} belas-
tet werden.

Versicherte, die wegen Uberforderung von Zuzahlungen befreit sind, sollten durch al-
ternative Instrumente, wie beispielsweise individuelle Gesundheitskonten, Personliche
Budgets oder finanzielle Beteiligung an realisierten Minderausgaben im Vergleich zu
einem Durchschnittswert zu wirtschaftlicher Inanspruchnahme angereizt werden. Die-
ser Ansatz findet in der Gesundheitsversorgung in Singapur und Sidafrika, aber auch
bereits im Behindertenrecht in Deutschland Anwendung.

Das Sozialprinzip stellt daruber hinaus auch an die Leistungserbringer direkte Anforde-
rungen: Dem Leitgedanken folgend, dass Eigentum verpflichtet, sind die Leistungser-
bringer verpflichtet, im medizinischen Notfall qualifizierte Hilfe zu gewahren, ohne vor-
her den Versichertenstatus und die Zahlungsféahigkeit des Patienten zu priufen. Hier hat
das Grundrecht auf Menschenwiirde absoluten Vorrang. Die Kostenregelung ist nach-
rangig.

Zudem muss bei knappen Giitern — wie Organen — das Prinzip des medizinischen Be-
darfs und der medizinischen Dringlichkeit Vorrang vor dem Prinzip der privaten Zah-
lungsfahigkeit behalten. Dies gilt auch generell fir Fragen der Priorisierung im Leis-
tungskatalog.
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Eine weitere Auspragung des Sozialprinzips stellt die sechswdchige Lohnfortzahlung
durch den Arbeitgeber bei krankheitsbedingter Arbeitsunféhigkeit des Arbeitnehmers
dar, die bei einer Gesamtbetrachtung der Lastenverteilung bericksichtigt werden
muss. Allein dieser Posten betréagt zusammen mit den dazugehdrigen Sozialversiche-
rungsbeitragen tber 50 Milliarden Euro pro Jahr. Ebenso zu beachten sind die Leis-
tungen der gesetzlichen Unfallversicherung, die der Arbeitgeber alleine zu finanzieren
hat.

SchlieB3lich umfasst das Sozialprinzip auch die Haftung des Eigentimers, also der Leis-
tungserbringer, im Schadensfall. Diese ist auch nach Inkrafttreten des Patienten-
rechtegesetzes zielfiihrend weiter auszubauen.
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5 Vertragsmarkt

Neugewichtung der Steuerungsverantwortung

Das dritte Subsystem der GKV-Gesundheitsversorgung ist der Vertragsmarkt. Er wird
vor allem durch die Vertragsfreiheit — als ein konstituierendes Prinzip der Sozialen
Marktwirtschaft in Abschnitt 4.2 angesprochen — beeinflusst. Im Vertragsmarkt werden
Kollektiv-, Selektiv- und Individualvertrége als abstrakte Rechtsguter zwischen den
Akteuren der Gesundheitsversorgung gehandelt bzw. vereinbart.

5.1 Skizze des deutschen GKV-Vertragsmarktes im Jahr 2016

Der Vertragsmarkt regelt Preise / Verglitung, Mengen und die Qualitat der medizini-
schen Versorgung fiir gesetzlich versicherte Patienten. Die Vereinbarungen werden
dabei auf verschiedenen Ebenen von verschiedenen Akteuren getroffen beziehungs-
weise von diesen beeinflusst. Abbildung 4 differenziert zwischen Akteuren auf staatli-
cher Ebene, Verbandsebene und Individualebene. Die Form der Pyramide ergibt sich,
wenn man die Zahl der potentiellen Akteure zum Mal3stab macht.

Abbildung 4
Ebenen und Akteure des Vertragsmarktes
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Auf staatlicher Ebene werden durch Gesetze und Verordnungen die Rahmenbedin-
gungen fur die Verhandlungen zwischen den Akteuren des Gesundheitswesens ge-
setzt. Einen immer starkeren Einfluss entwickelt dabei die Rechtsprechung auf EU-
Ebene, welche die Grundfreiheiten nach dem Vertrag von Maastricht (1992) einfordert.
Die staatlichen Regulierungen durch Gebote und Verbote wurden bereits im vorange-
henden Abschnitt beschrieben. Die Lander und Kommunen tiben besonders im Be-
reich der akut-stationaren Versorgung einen spirbaren Einfluss aus.

Oberstes Gremium der Gemeinsamen Selbstverwaltung ist der Gemeinsame Bundes-
ausschuss (G-BA). Er setzt sich zur Halfte aus Vertretern der Leistungserbringer, nam-
lich der Kassenarztlichen Bundesvereinigung (KBV) der kassenzahnérztlichen Bun-
desvereinigung (KZBV) und der Deutschen Krankenhausgesellschaft (DKG) und zur
Halfte aus Vertretern der Krankenkassen, namlich dem GKV-Spitzenverband zusam-
men. Vertreter der Patienten haben ein Teilnahme-, aber kein Stimmrecht.

Die vom G-BA beschlossenen Richtlinien haben den Charakter gesetzlicher Normen.
Sie sind fiur die Krankenkassen, die Leistungserbringer, soweit sie Vertragspartner der
GKV sind, sowie fur die gesetzlich Versicherten verbindlich. Rechtsaufsicht Giber den
G-BA fiihrt das Bundesministerium flr Gesundheit (BMG). So werden alle Richtlinien
vor der Veroffentlichung im Bundesanzeiger vom BMG gepriift und freigegeben.

Die Gemeinsame Selbstverwaltung agiert als Bindeglied zwischen staatlicher Ebene
und Verbandsebene. Die in Pflichtverbanden organisierten Krankenkassen und Leis-
tungserbringer verhandeln hier die Details zu Leistungsmengen und Verguitung in der
entsprechenden KV-Region (ambulant-arztlich) bzw. Bundesland (akut-stationér).

Die Kassenarztlichen Vereinigungen (KVen) sind Korperschaften offentlichen Rechts
und agieren als staatlich gewollte und hierarchisch gegliederte Monopolverbande.
Durch die Mitgliedschaft in der KV sind Vertragsarzte zur Behandlung von gesetzlich
Versicherten verpflichtet. Die KVen haben die Versorgung nach 875 SGB V sicherzu-
stellen. Diese hat nach 8§72 Abs. 2 SGB V ausreichend, zweckmalf3ig und wirtschaftlich
zu erfolgen und sich am anerkannten Stand der medizinischen Erkenntnisse zu orien-
tieren. Im Gegenzug erhalten die KVen von den Landesverbanden der Krankenkassen
die sogenannte Gesamtvergttung (885 SGB V). Die Kollektivvertrage sind fur alle Ver-
tragsarzte, Krankenkassen und damit auch deren Versicherte bindend.

Fur den akut-stationaren Bereich wird fiir jedes Bundesland zwischen den Landesver-
banden der Krankenkassen und der jeweiligen Landeskrankenhausgesellschaft, wel-
che ein freiwilliger Verband ist, prospektiv der Landesbasisfallwert fur das folgende
Jahr verhandelt. Der ausgehandelte Landesbasisfallwert muss dann von den zustandi-
gen Landesbehérden fur alle Plankrankenhauser fur verbindlich erklart werden. Die
Multiplikation des Landesbasisfallwerts mit den im DRG-Katalog festgelegten Bewer-
tungsrelationen fur die abgebildeten diagnosebezogenen Fallgruppen ergibt die Entgel-
te fur die Behandlungsleistungen eines Krankenhauses. Zudem wird zwischen den
Landesverbanden der Krankenkassen und den einzelnen Plankrankenh&usern eine
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jahrliche, krankenhausindividuelle Leistungsmenge vereinbart, die in Form von
Casemix-Punkten vorgegeben wird.

Selektive Vertrage enthalten vom Standard der Kollektivvertrage abweichende Rege-
lungen in Bezug auf Qualitdt, Umfang der Versorgung sowie die Vergitung der er-
brachten Leistungen. Sie sind freiwillige Vereinbarungen, die nur fir die jeweiligen Ver-
tragspartner gelten. Hierbei ist es Leistungserbringern moglich, einzelnen Krankenkas-
sen besondere Versorgungsformen anzubieten, welche die Wirtschaftlichkeit der Kran-
kenkasse verbessern oder der Krankenkasse einen Wettbewerbsvorteil bei der Gewin-
nung von neuen Versicherten bieten.

Auf der Individualebene des Vertragsmarktes agieren die einzelnen Krankenkassen,
Leistungserbringer sowie die Versicherten beziehungsweise Patienten. Die Versicher-
ten stehen in einer 6ffentlich-rechtlichen Beziehung zu der jeweiligen Krankenkasse.
Kassenpatienten und Leistungserbringer stehen in keinem direkten Rechtsverhaltnis
zueinander. Der einzelne Leistungserbringer ist Uber Kollektiv- und Selektivvertrage
verpflichtet, die gesetzlich versicherten Patienten zu behandeln. Fir Privatversicherte
gelten abweichende Regelungen.

Der derzeitige Schwerpunkt im Vertragsmarkt liegt auf der kollektivvertraglichen Ver-
sorgung der gesetzlich Versicherten (vgl. Abbildung 4). Durch den staatlichen Zwang
auf die Krankenkassen, Hausarztvertrage fir die Versicherten anzubieten und diese
mit den Leistungserbringern selektivvertraglich zu regeln, konnten sich Direktvertrége
zwischen Krankenkassen und Verbanden von Leistungserbringern bundesweit etablie-
ren. Doch gibt es weder fiir Arzte noch fiir Versicherte eine Pflicht zur Teilnahme.

5.2 Entwicklung konkreter wettbewerblicher Reformschritte

Zukunftig ist eine Neuordnung des Vertragsmarktes vorzunehmen. Kollektivvertragliche
Regelungen sollten vor allem die Rahmenbedingungen fur dringliche Leistungen (Not-
falle, etc.) sowie die generelle Sicherstellung der Versorgung festlegen. Patienten kann
nicht zugemutet werden, in Notféllen eine informierte Entscheidung tber die Wahl der
Arztpraxis oder des Krankenhauses zu treffen. Zudem liegen die Schwerpunkte der
Entscheidungsfindung bei akuten Fallen anders als bei geplanten Leistungen.

Dagegen sollten planbare Krankenhausleistungen — soweit mdglich — selektiv geregelt
werden. Selektivvertrage der Krankenkassen kénnen unterschiedlich ausgestaltet sein,
so dass sich diese im Wettbewerb um Versicherte zwischen den Krankenkassen zu
entscheidenden Faktoren entwickeln kénnen. Das KHSG 6ffnet hier den Krankenkas-
sen neue Handlungsspielrdume.

Da bei Selektivvertragen Gruppen oder Verbande der Leistungserbringer und einzelne,
teilweise marktmachtige Krankenkassen aufeinandertreffen, muss hier das Wettbe-
werbsrecht Anwendung finden. Die Inanspruchnahme der Selektivvertrage der Kran-
kenkassen ist fur die Versicherten grundsatzlich freiwillig. Doch kénnen von den Kran-
kenversicherungen spezielle Wahltarife angeboten werden, die die Arztwahl auf die
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Selektivvertragspartner begrenzen, dafiir aber andere Vorteile wie beispielsweise
strukturierte Behandlungsablaufe bieten.

Wichtig ist es, die Versicherten- und Patientenmitwirkung auf der Individualebene zu
starken. Die Steuerung der Versicherten und Patienten wird derzeit nach dem Top-
Down-Prinzip durchgefiihrt. Dass dies nicht immer zum Wohle der Patientenversor-
gung geschieht, wurde bereits deutlich gemacht. Auf Individualebene interagiert der
Versicherte / Patient mit der jeweiligen Krankenkasse und dem jeweiligen Arzt. Eine
direkte Vertragspartnerschaft zwischen dem behandelnden Arzt und dem Patienten ist
fur gesetzlich Versicherte bisher nur Gber einen Wabhltarif mit Kostenerstattung maglich,
was von den Versicherten nur zégerlich genutzt wird.

Dadurch soll sich der Schwerpunkt des Vertragsmarktes von den Kollektivvertragen in
Richtung Individualvertrage verlagern. Die kollektivvertraglichen Regelungen werden
durch Selektiv- und Individualvertrage substituiert. Leitprinzip fur die Verlagerung des
Schwerpunktes ist das Subsidiaritatsprinzip. Es besagt, dass nur diejenigen Entschei-
dungen und Verantwortlichkeiten von Individuen abgezogen und an hohere Instanzen
weitergegeben werden sollen, die nicht von den Individuen selbst geleistet werden
kénnen oder gewollt werden. In der Gesundheitsversorgung sind die Individuen unter-
schiedlich kompetent, weswegen Vertragsoptionen angeboten werden sollten. Dies
wird durch die Ellipse in Abbildung 5 veranschaulicht.

Abbildung 5
Neugewichtung der Steuerungsverantwortung nach dem Subsidiaritatsprinzip
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5.2.1 Kurzfristige Neuausrichtung

Kurzfristig ist die direkte Patientenmitwirkung bei der Gesundheitsversorgung weiter-
zuentwickeln. Patienten sollen aktiv am Entscheidungsprozess fir die beste Versor-
gung teilnehmen kénnen und in die Verbesserung der Versorgung und deren Kosten
eingebunden werden. Dies kann durch den vermehrten Einsatz von Individualvertragen
erreicht werden.

Die Steuerung der Gesundheitsversorgung mit Hilfe der Versicherten und Patienten auf
der Individualebene hat den Vorteil, dass Versorgungsqualitat und -wirtschaftlichkeit
von den Betroffenen direkt bewertet werden. Die Patienten erhalten durch Informatio-
nen zu Leistungsangebot, Qualitat und Preisen der Leistungserbringer, die von unab-
hangigen Stellen im Internet zu veréffentlichten sind, die Basis zur Entscheidungsfin-
dung, welchen Leistungserbringer sie aufsuchen wollen. Die Steuerung der medizini-
schen Versorgung nach dem Bottom-Up-Prinzip erhalt durch die 70 Millionen GKV-
Versicherten eine breite Legitimation.

Zudem bietet sich die Mdglichkeit, die Versicherten direkt in versorgungspolitische Ent-
scheidungen einzubinden. Dies betrifft beispielsweise die aktive Einforderung von Pré-
ventionsangeboten von Krankenkassen durch die Versicherten, aber auch die Finan-
zierung von Versorgungseinrichtungen. Viele Krankenhauser in landlichen Bereichen
haben Schwierigkeiten, sich zu finanzieren. Vielen droht eine SchlieRung. Die Mdglich-
keit, die Preise ihrer Leistungen anzuheben, besteht jedoch bisher nicht. Dieses Di-
lemma kénnte durch eine Starkung der Patientenmitwirkung geldst werden. Kranken-
h&user ist bei akuten Defizitproblemen ein Aufschlag auf den Landesbasisfallwert zu
erlauben (vgl. Abschnitt 4.4.2), der von den Patienten zu tragen ist. So kénnten viele
kommunale Krankenhauser dann erhalten werden, wenn die Patienten den Aufpreis
akzeptieren. Die Patienten ihrerseits kdnnten sich durch eine Zusatzversicherung ge-
gen die finanzielle Belastung absichern.

5.2.2 Mittelfristige Neuausrichtung

Um Versorgungsleistungen aus dem Kollektivvertrag verstéarkt in den Selektivvertrag zu
verlagern, ist zu diskutieren, wie Teile des Leistungskatalogs optional Gber Selektivver-
trage geregelt werden kdnnen. Dies wirde sich vor allem bei planbaren Leistungen
anbieten, bei denen der Patient durch die vorgegebene Wartezeit , der Standardisie-
rung vieler Leistungen (z. B. Hiftoperationen) sowie die eigene Mobilitatsbereitschaft
auch alternative Arztpraxen oder Krankenh&user fur den Eingriff aufzusuchen, eine
Uiberlegte Entscheidung treffen kann.

Die Einfihrung von personlichen Budgets sollte ebenfalls erprobt werden. Jeder Versi-
cherte erhalt ein Guthaben fir die medizinische Versorgung wahrend des Jahres. Die
Finanzierung erfolgt durch eine finanzielle Rickstellung, die den durchschnittlichen
Kosten der letzten drei Jahre entspricht. So konnten gerade chronisch Erkrankte an
einer wirtschaftlichen Versorgung mitwirken. Besteht am Ende des Jahres noch ein
Restguthaben, erhalt der Versicherte dieses komplett oder anteilig ausbezahlt. Dies
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schafft einen Anreiz fur einen bedarfsgerechten Umgang mit den Beitrdgen seiner Ver-
sicherung.

Sowohl die Weiterentwicklung der Patientenmitwirkung durch den verstarkten Einsatz
von Individualvertragen als auch die Verlagerung der elektiven Leistungen in den Se-
lektivvertragsmarkt fihren zu einer Reduktion des Umfangs der kollektivvertraglichen
und damit staatlich regulierten Versorgung (vgl. Abbildung 5) und erweitern im Gegen-
zug die Mitverantwortung und Mitwirkung von Versicherten und Patienten.
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6 Fazit

Zusammenfassung und Ausblick

Das Gesundheitssystem bedarf angesichts der bestehenden und zuktinftigen Heraus-
forderungen einer Neuausrichtung in allen drei Teilmarkten: Finanzierungs-, Leistungs-
und Vertragsmarkt. Um diese notwendigen Reformen nachhaltig zu gestalten, sind sie
an den bewahrten Prinzipien der Sozialen Marktwirtschaft auszurichten: Die SMW stellt
durch nachhaltigen Wettbewerb eine effiziente Leistungserstellung sicher. Das Sozial-
prinzip verpflichtet den Staat jeden Versicherten Zugang zur Versorgung zu gewahren.

Fur den Finanzierungsmarkt beschreibt das Konzept des Regionalen Gesundheits-
Kombis (RGK) eine zukunftsfahige Ausrichtung: Eine kassenspezifische, regionalisierte
Gesundheitspramie erweitert die unternehmerischen Gestaltungsraume der Kranken-
kassen. Der steuerfinanzierte Sozialausgleich erfolgt zielgenauer. Die Reduktion und
Weiterentwicklung des Gesundheitsfonds starken den Krankenkassenwettbewerb.
Daruber hinaus sollten die Krankenkassen privatrechtlich organisiert und steuerfinan-
zierte Gesundheitssparkonten fur Kinder einrichten, sowie eine zielgerichtete Weiter-
entwicklung der PKV erfolgen.

Die wichtigsten Werkzeuge flr eine an den Prinzipien der SMW ausgerichtete Neuord-
nung der Leistungsmarkte sind flexibilisierte Preise fur die Leistungsersteller und mittel-
fristig eine konsequente prozentuale Kostenbeteiligung der Patienten bei verbesserter
Preis-Leistungs-Transparenz auf den Leistungsmarkten. In diesem Rahmen ist die
Patientenmitwirkung zu starken. Wenn eine direkte Mitsteuerung von den Versicherten
und Patienten selbst ausgeht, ist eine patientengerechte, effiziente Gesundheitsver-
sorgung zielgenauer zu erreichen.

Auf dem Vertragsmarkt dominieren mittelbare und unmittelbare staatliche Vorgaben
nach dem Top-Down-Prinzip. Diese politikgeleitete medizinische Versorgung der GKV-
Patienten kann durch punktuelle Reformen innerhalb des bestehenden Regulierungs-
systems nur begrenzt verbessert werden. Daher sollte die Patientenmitwirkung durch
den vermehrten Einsatz von Individual- und Selektivvertragen gestéarkt werden. Gemaf
Subsidiaritatsprinzip ist die Steuerungsverantwortung bottom-up zu gestalten. Das
heil3t aber: Individualvertrage haben Vorrang vor Selektivvertragen, diese wiederum
gehen Kollektivvertragen vor. Schliel3lich muss auch die Gemeinsame Selbstverwal-
tung, wo immer moglich, staatliche Vorschriften ersetzen oder zumindest umsetzen.

Im Rahmen eines auf die SMW ausgerichteten Gesundheitswesens bildet der Sozial-
ausgleich einen elementaren Bestandteil. Als gesamtgesellschaftliche Aufgabe ist die-
ser Uber Steuern zu finanzieren. Die Gewahrung von Leistungen des Sozialausgleichs
ist dann an den gesamten Einklnften eines Privathaushalts zu bemessen. Damit kann
gewahrleistet werden, dass sich alle Versicherten bei der Wahl des Versicherungs-
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schutzes sowie bei der Inanspruchnahme von Leistungen der Position eines Nachfra-
gers als souveran — soweit als moglich — nahern.

Durch die Umsetzung der vorgeschlagenen Schritte zur Neuausrichtung des gesetzli-
chen Krankenversicherungssystems lasst sich ein Teil des unstrittig vorhandenen Effi-
zienzpotentials heben. Eine hohere Effizienz der Gesundheitsversorgung fuhrt zu einer
verbesserten Versorgungsqualitéat und einer hoheren Versorgungswirtschaftlichkeit.

Durch die Neuausrichtung des Finanzierungsmarktes nach dem RGK, insbesondere
durch die breitere und gerechtere Beitragserhebung, ist eine Reduktion der Beitrage
um rund einen Prozentpunkt respektive eine Absenkung der monatlichen Gesund-
heitspramie um 15 bis 20 Euro mdglich. Weiterhin ist davon auszugehen, dass durch
die Umsetzung der Vorschlage zur Neuausrichtung der ambulant-vertragsarztlichen,
der akut-stationaren Versorgung, des Arzneimittelbereichs sowie des Verwaltungsap-
parats der GKV mittelfristig ein Effizienzpotential von zehn Prozent der jahrlichen GKV-
Ausgaben ausgeschopft werden kann. Das entspricht einem geschéatzten Volumen fir
das Jahr 2016 von etwa 22 Milliarden Euro.

Das Effizienzpotential, das durch die Neuausrichtung der drei Teilmarkte Gber mehrere
Jahre vollstandig mobilisiert werden kann, schl&gt sich vor allem in einer Dampfung
des Ausgabenanstiegs nieder. Dies fuhrt sowohl zu Entlastungen der Beitragszahler
als auch zu einer besseren Versorgung der Patienten, welche Gesundheitsleistungen
in Anspruch nehmen.
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