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Abschaffung der Praxisgebiihren, Beitragssenkung oder

Reservenbildung: Was ist sinnvoll?

Verantwortungsvolle
Gesundheitspolitik - solide
Finanzierung, gute Versor-
gung und mehr Wettbewerb

Gesundheitspolitik war in den vergange-
nen Jahrzehnten haufig vor allem Kosten-
dampfungspolitik. Die finanzielle Lage der
gesetzlichen Krankenversicherung (GKV)
war gepragt von Defiziten und Beitrags-
satzsteigerungen. Die ausschlieBlich von
der Lohnentwicklung abhangigen Einnah-
men konnten die Ausgabenzuwdachse in-
folge demographischer Entwicklung und
medizinisch-technischen Fortschritts nicht
kompensieren. Ferner war die wettbe-
werbliche Intensitat im Gesundheitssys-
tem zu gering, um Effizienzreserven in der
gesetzlichen Krankenversicherung nach-
haltig zu heben. Steigende Beitragssat-
ze hatten wiederum negative Auswirkun-
gen auf Investitionen und Beschéftigung
und verschlechterten dadurch die lohn-
abhangige Einnahmebasis der gesetzli-
chen Krankenversicherung.

Heute kbnnen wir ein anderes Bild zeich-
nen: Die finanzielle Lage der gesetzlichen
Krankenversicherung hat sich zuletzt so
positiv entwickelt, dass wir nicht Uber Leis-
tungseinschrankungen, sondern sogar
Uber die sinnvollste Verwendung von
Uberschiissen diskutieren. Konkret be-
deutet dies, dass die Krankenkassen ih-
re finanziellen Reserven bis Ende 2012
voraussichtlich auf ber 14 Mrd. Euro aus-
bauen werden. Auch die Liquiditatsreser-
ve des Gesundheitsfonds wird zu diesem
Zeitpunkt voraussichtlich rund 13 Mrd.
Euro betragen.

Positive Finanzsituation der GKV
ist auch das Ergebnis guter Politik
Diese Uberschtisse sind auf der einen Sei-

te Folge der dynamischen Entwicklung bei
Beschaftigung und Léhnen in den letzten

* Daniel Bahr ist Bundesminister flir Gesundheit.

Jahren. Hierzu haben auch die Rahmen-
bedingungen einer verlasslichen Wirt-
schafts- und Finanzpolitik der Bundesre-
gierung in einem schwierigen makrodko-
nomischen Umfeld von europaischer
Schulden- und Wahrungskrise beigetra-
gen. Auf der anderen Seite haben die ge-
sundheitspolitische Reformen der Bundes-
regierung entscheidenden Anteil daran,
dass der Ausgabenanstieg in der GKV in
den letzten Jahren moderat verlaufen ist
und Effizienzreserven im System realisiert
werden konnten. Im Rahmen des GKV-Fi-
nanzierungsgesetzes und des Gesetzes
zur Neuregelung des Arzneimittelmarktes
wurden sowohl kurzfristige MaBnahmen
zur Begrenzung der Ausgabenentwicklung
—insbesondere im Bereich der Arzneimit-
telausgaben und der Verwaltungskosten
der Krankenkassen — als auch strukturel-
le Reformen umgesetzt, die kurz-, mittel
und langfristig die Wirtschaftlichkeit und
Qualitat des deutschen Gesundheitssys-
tems erh6ht haben und auch in Zukunft
weiter erhdhen werden.

Umgang mit Finanzreserven der
GKV mit Weitsicht

Die Bundesregierung ist der Auffassung,
dass mit den Finanzreserven der gesetz-
lichen Krankenversicherung verantwor-
tungsbewusst umgegangen werden muss.
Gesetzlich ist vorgesehen, dass als Liqui-
ditétsreserve des Gesundheitsfonds min-
destens 20% einer durchschnittlichen Mo-
natsausgabe — das sind rund 3 Mrd. Euro
— vorzuhalten sind. Die Mittel in der Liqui-
ditétsreserve stellen sicher, dass der Ge-
sundheitsfonds jederzeit seinen Zahlungs-
verpflichtungen gegenlber den Kranken-
kassen nachkommen und konjunkturelle
Schwankungen in den Einnahmen ausglei-
chen kann. Daher ist auch eine maBvolle
Uberschreitung der Mindestreserve — vor
dem Hintergrund der derzeitigen gesamt-
wirtschaftlichen Risiken im Zusammen-
hang mit der Schuldenkrise im Euroraum
— als »Puffer« fUr ein nachhaltig finanzier-
tes Krankenversicherungssystem sinnvoll.

Daniel Bahr*

© Frank Ossenbrink
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4  Zur Diskussion gestellt

Die aktuelle finanzielle Entwicklung der gesetzlichen Kran-
kenversicherung hat dartiber hinaus Spielrdume fur eine Ent-
lastung der Versicherten und Patienten erdffnet. Deswegen
wird durch die Abschaffung der PraxisgebUhr dafir gesorgt,
dass die Versicherten und Patienten an der erfreulichen Fi-
nanzlage unmittelbar beteiligt werden.

Beitragssatz gesetzlich dauerhaft festgelegt

Die Bundesregierung hatim Rahmen des GKV-Finanzierungs-
gesetzes den einkommensabhangigen Beitragssatz auf Dau-
er gesetzlich festgesetzt. Reichen die Einnahmen aus den Bei-
tragssatzen nicht aus, erheben die Krankenkassen Zusatz-
beitrage. Mit der Festschreibung des Beitragssatzes wird das
Ziel verfolgt, dass der einkommensabhangige Beitragssatz
kUnftig eine verldssliche und dauerhaft stabile Planungsgro-
Be darstellt. Eine Politik, die zu dieser Zusage aus guten Griin-
den steht, wird selbstverstandlich auch im Fall einer beson-
ders guten Einnahmensituation nicht zum Instrument einer
kurzfristigen Intervention am Beitragssatz greifen.

Abschaffung der Praxisgebiihr -
spiirbare Entlastung und Biirokratieabbau

Die Bundesregierung hat sich demgegentiber mit der Ab-
schaffung der PraxisgebUhr fUr eine spUrbare Entlastung der
Patientinnen und Patienten entschieden, die verbunden ist
mit dem Wegfall eines Instruments, welches die urspring-
lich erhoffte Steuerungswirkung nie entfaltet hat. Mit der Ein-
fUhrung der Praxisgebuhr im Jahr 2004 sollte vor allem das
Ziel erreicht werden, die Anzahl unndtiger Arztbesuche zu
verringern. Es hat sich jedoch klar herausgestellt, dass die
Praxisgebthr die Inanspruchnahme vertragséarztlicher Leis-
tungen nicht gesenkt hat.

Mit der Abschaffung der Praxisgebihr kommt es zu einer
administrativen und zeitlichen Entlastung in den Arzt- und
Zahnarztpraxen. Aktuellen Schatzungen zufolge verursach-
te die Praxisgebuhr allein dort Burokratiekosten von jahr-
lich ca. 360 Mill. Euro und hat in den Praxen bis zu 120 Stun-
den Mehrarbeit verursacht, all dies bei einem Gesamtauf-
kommen von ca. 2 Mrd. Euro. Der Aufwand und die gerin-
ge Akzeptanz bei den betroffenen Patienten ist hier noch gar
nicht berlcksichtigt Damit stand einer zweifelhaften Steue-
rungswirkung ein unverhaltnismaBig hoher administrativer
Aufwand gegenuber. Die zeitliche Entlastung durch den Weg-
fall der Praxisgebuhr kann zuktnftig wieder unmittelbar in
die Versorgung der Patientinnen und Patienten flieBen.

Forderungen nach der Bildung eines
Kapitalstocks nicht zielfiihrend

In den letzten Monaten wurde aus verschiedenen Kreisen auch
die Verwendung der Uberschiisse in der GKV fir die Bildung
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eines kollektiven Kapitalstocks als Demographiereserve emp-
fohlen. Ein entscheidender Nachteil eines solchen Kapital-
stocks ware, dass es im Gegensatz zu den Alterungsrick-
stellungen, wie sie die private Krankenversicherung kennt, kei-
nen eigentumsrechtlichen Schutz dieser Ricklagen gabe.

Eine kollektive Demographiereserve ware damit stets dem
mdglichen Zugriff des aktuellen Kapitalstockverwalters aus-
gesetzt und geriete daher zum Spielball aktueller Finanzla-
gen. Daneben sind mit dieser Idee zahlreiche weitere Nach-
teile verbunden. Hierzu z&hlt zum Beispiel, dass bei einem
kollektiven Kapitalstock die Festlegung der korrekten Héhe
dieses Kapitalstocks, sowie die Festlegung einer sachge-
rechten Dauer der Anspar- und Entsparphase willkUrlich wa-
re. Damit wére auch willkurlich, wer von diesem Kapitalstock
profitiert. Zudem wére es kaum vermittelbar, warum heuti-
ge Generationen den medizinischen Fortschritt fir kommen-
de Generationen Uber die Bildung eines Kapitalstocks vor-
finanzieren sollten.

Uberschiisse der Krankenkassen eréffnen
Spielrdaume fiir Pramien

Neben einer Abschaffung der Praxisgebuihr werden die Ver-
sicherten in verstarktem Ausmal3 durch Prémienausschit-
tungen von Krankenkassen an der positiven finanziellen Ent-
wicklung beteiligt. Zwar sind maBvolle Finanzreserven der
Krankenkassen sinnvoll, um unterjahrige Ausgabenschwan-
kungen auszugleichen. Allerdings Uberschreiten die Reser-
ven etlicher Krankenkassen mittlerweile die gesetzlich vor-
gesehene Obergrenze. Es ist daher folgerichtig, dass Kran-
kenkassen Pramien an ihre Mitglieder ausschutten. Im Jahr
2013 wird die Zahl der Mitglieder, die von Préamienauszah-
lungen profitieren werden, auf ca. 7 Millionen steigen. Die
vermehrte Auszahlung von Pramien hat ferner den positiven
Effekt, dass der Wettbewerb zwischen den Krankenkassen
weiter an Intensitat gewinnt.

Die aktuellen Uberschiisse sind nur
eine Momentaufnahme

Uns allen muss jedoch bewusst sein, dass die derzeitigen
Uberschiisse der gesetzlichen Krankenversicherung nur ei-
ne Momentaufnahme darstellen. Die demographische Ent-
wicklung und der medizinisch-technische Fortschritt wer-
den dazu flhren, dass geringeren Zuwachsen bei den Bei-
tragseinnahmen eine tendenziell wachsende Ausgabendy-
namik in der medizinischen Versorgung gegenuber steht.
Das bedeutet, dass wir zukUnftig mit begrenzten Mitteln ein
permanentes Mehr an Gesundheitsleistungen finanzieren
mussen. Daher ist es wichtig, dass wir bereits heute die Wei-
chen dafur stellen, die langfristige Finanzierbarkeit zu sichern,
um die hohe Qualitat unseres Gesundheitssystems auch fir
die Zukunft zu bewahren.
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Das am besten geeignete Instrument, um bei knappen fi-
nanziellen Mitteln eine hohe Qualitét der Versorgung zu ga-
rantieren, ist die Starkung der wettbewerblichen Ausrich-
tung des deutschen Gesundheitssystems. Wettbewerb sti-
muliert die Kreativitat der Akteure und férdert die Suche nach
innovativen Losungen. Dadurch wird die Qualitét der Ver-
sorgung gesteigert und die Hebung von Wirtschaftlichkeits-
reserven erméglicht.

Wettbewerbsorientierte Strukturreformen sollen
die langfristige Finanzierbarkeit der gesetzlichen
Krankenversicherung sicherstellen

Die Bundesregierung hat daher in der aktuellen Legislatur-
periode weitreichende Strukturreformen auf der Einnahmen-
und Ausgabenseite der gesetzlichen Krankenversicherung
auf den Weg gebracht. Ziel dieser vorausschauenden Re-
formpolitik ist es, die Transparenz Uber Leistungen, ihre Qua-
litdt und ihren Preis zu erhdhen, die wettbewerbliche Aus-
richtung des deutschen Gesundheitssystems zu starken und
so die Finanzierbarkeit der gesetzlichen Krankenversiche-
rung langfristig zu sichern. Das GKV-Finanzierungsgesetz
und das Arzneimittelmarktneuordnungsgesetz haben einen
Paradigmenwechsel eingeleitet, der staatliche Regulierung
durch mehr Wettbewerb und mehr Wahlfreiheit ersetzt.

Mit der Einfihrung einkommensunabhangiger Zusatzbeitra-
ge im Rahmen des GKV-Finanzierungsgesetzes wurden un-
verzerrte und transparente Preissignale fUr die Versicherten
geschaffen und der Wettbewerb zwischen den Krankenkas-
sen intensiviert. Durch einen steuerfinanzierten Sozialaus-
gleich wird sichergestellt, dass die Bezieher niedriger Ein-
kommen durch diese Finanzierungskomponente nicht tber-
fordert werden und die tatsachliche wirtschaftliche Leistungs-
fahigkeit der BUrger bei der Finanzierung dieses Sozialaus-
gleichs berucksichtigt wird. Dartiber hinaus wurden mit dem
Arzneimittelmarktneuordnungsgesetz und dem Versor-
gungsstrukturgesetz eine Vielzahl von Anreizen gesetzt, da-
mit sich auch die Leistungsanbieter um eine héhere Quali-
tat und Wirtschaftlichkeit in der Versorgung bemuhen. Mit
dem Arzneimittelmarktneuordnungsgesetz wurde der Wett-
bewerb im Arzneimittelmarkt gestarkt und die Balance zwi-
schen Innovation und Bezahlbarkeit von Medikamenten neu
ausgerichtet. Mit dem Versorgungsstrukturgesetz sind nicht
nur MaBnahmen zur Sicherstellung der ambulanten arztli-
chen Versorgung umgesetzt, sondern auch mehr Wettbe-
werb, mehr Transparenz und mehr Wirtschaftlichkeit ins Sys-
tem gebracht.

Fazit

Die zentrale Herausforderung an eine nachhaltige Gesund-
heitspolitik besteht darin, die medizinische Versorgung in

Deutschland langfristig finanzierbar auszugestalten. Es ist
das Bestreben der Bundesregierung, dass auch in Zukunft
alle Menschen in Deutschland unabhéngig von Einkommen,
Herkunft, Geschlecht und Alter die notwendige medizinische
Versorgung zeitnah und qualitativ hochwertig erhalten. Alle
Burgerinnen und Blrger sollen gleichermal3en vom medizi-
nischen Fortschritt profitieren — unabhangig davon, ob sie
in einer GroBstadt oder in einer strukturschwachen und land-
lichen Region leben. Die Bundesregierung hat mit einer Viel-
zahl an wettbewerbsorientierten und nachhaltigen Struk-
turreformen die Grundlage fur ein nachhaltig finanziertes Ge-
sundheitssystem gelegt.

ifo Schnelldienst 23/2012 - 65. Jahrgang
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6 Zur Diskussion gestellt

Jurgen Graalmann*

Kassensturz nach dem Koalitionsbe-
schluss: Was von den Riicklagen librig
bleibt und was man damit machen sollte

Finanzsituation der GKV

In der GKV gilt im Haushaltsjahr grundsétzlich: Der Gesund-
heitsfonds tragt das Einnahmenrisiko, die Krankenkassen
tragen das Ausgabenrisiko. Vor diesem Hintergrund sind
auch die bestehenden Rucklagen zu bewerten. Der Schat-
zerkreis der Gesetzlichen Krankenversicherung hat am
11. Oktober sein Ergebnis fir 2012 und 2013 verdffent-
licht. Werden die prognostizierten Ergebnisse mit den aktu-
ellen Reserven aufsummiert, liegen die Ricklagen bis Ende
2013 im Gesundheitsfonds bei 14,3 Mrd. Euro und bei den
Krankenkassen bei 13,9 Mrd. Euro.

Bei Gesamtausgaben der GKV von prognostizierten
190 Mrd. Euro fur das néchste Jahr betragen die Monats-
ausgaben 15,8 Mrd. Euro. Die Rucklagen der Krankenkas-
sen in Héhe von 13,9 Mrd. Euro werden also bereits im
nachsten Jahr weniger als eine Monatsausgabe ausmachen.
Hinzu kommen zusétzliche Ausgabenrisiken in nahezu al-
len Bereichen. So wurde mit den Vertragsérzten zwar eine
Einigung auf Bundesebene erzielt. Jedoch sehen sich die
Krankenkassen auf Landesebene mit zusétzlichen Honorar-
forderungen der kassendrztlichen Vereinigungen konfron-
tiert, die Steigerungsraten im zweistelligen Bereich beinhal-
ten. Auch Krankenhauser, Pharmaindustrie und Apotheker
stellen Mehrforderungen, die jeweils im dreistelligen Millio-
nenbereich liegen. Diese Mehrausgaben waren basiswirk-
sam. Sie gelten nicht nur einmalig, sondern mussen Jahr
fur Jahr finanziert werden. Die Rucklagen hingegen kénnen
nur einmal ausgegeben werden. Die Nachhaltigkeit wird in
der Uberschussdiskussion gern ausgeblendet.

Doch es gibt nicht nur Risiken auf der Ausgabenseite. Auch
die Einnahmesituation hat sich nach dem Koalitionsaus-

* Jurgen Graalmann ist Geschaftsflihrender Vorstand des Bundesverbands
der AOK.
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schuss vom 4. November 2012 erheblich verschlechtert.
Der Wegfall der Praxisgebuhr fihrt zu Einnahmeausféllen
von 1,8 Mrd. Euro. Der Bundeszuschuss sinkt um zusétzli-
che 500 Mill. Euro.” Beides soll aus der Liquiditatsreserve
des Gesundheitsfonds finanziert werden. Die Fondsreser-
ven werden 2014 aus den gleichen Griinden nochmals um
3,8 Mrd. Euro abgeschmolzen. Ende 2014 liegt das Volu-
men der Liquiditétsreserve voraussichtlich bei 8,2 Mrd. Euro.
Risiken aus der sich abschwéachenden konjunkturellen Ent-
wicklung sind nicht eingepreist und mussten zumindest fir
2013 ebenfalls aus der Liquiditatsreserve finanziert wer-
den. Unter Anwendung des kaufmannischen Vorsichtsprin-
zips heift das: Fast die Hélfte der Gesundheitsfondsreser-
ven wird 2014 aufgebraucht sein. Vor dem Hintergrund der
Einnahmen- und Ausgabenrisiken fir Gesundheitsfonds und
Krankenkassen relativiert sich die aktuelle Uberschusssitua-
tion deutlich. Erinnert sei zudem an das gesetzlich beste-
hende Rucklagen-Soll der Krankenkassen von 1,5 Monats-
ausgaben, das im néchsten Jahr bei 24 Mrd. Euro liegt.

Riicklagensituation historisch einmalig -
strukturelles Defizit nicht

Hierbei unbertcksichtigt ist noch die Tatsache, dass die Ein-
nahmen der GKV mit 1,5% im langjahrigen Durchschnitt
deutlich langsamer steigen als die Ausgaben mit 3,6%. Die-
ses strukturelle GKV-Defizit belduft sich auf 2,1% bzw. 4 Mrd.
Euro pro Jahr.2 In diesem Umfang werden die verbliebenen
Rucklagen Jahr fur Jahr abgebaut. Aber wie konnte es vor
dem Hintergrund eines anhaltenden strukturellen Defizites
Uberhaupt zur aktuellen Uberschusssituation kommen? Die
Antwort liegt im Wesentlichen in der Anhebung der Steuer-
zuschusse und des Beitragssatzes in dieser Legislaturperi-
ode. Lagen die Steuerzuschisse 2008 noch bei 2,5 Mrd.
Euro, belaufen sie sich flr das Jahr 2012 auf 14 Mrd. Euro.
Sie sind zur Finanzierung der so genannten versicherungs-
fremden Leistungen vorgesehen, welche die GKV bis dahin
aus Beitragsmitteln finanzieren musste. Die Anhebung des
Beitragssatzes auf 15,5% bedeutet zusétzlich 6,5 Mrd. Euro
Mehreinnahmen pro Jahr. Diese MaBnahmen trafen zusatz-
lich auf eine guinstige Konjunktur- und Arbeitsmarktentwick-
lung. Konjunktureffekte und Mehreinnahmen wurden durch
gesetzgeberische Interventionen auf der Ausgabenseite er-
ganzt. So haben die Begrenzung der Ausgabenzuwéachse
insbesondere im Arzneimittelbereich ebenfalls ihren Teil zur
aktuellen Rucklagensituation beigetragen. Hierbei handelt
es sich jedoch um zeitlich begrenzte MaBBnahmen, die En-
de 20183 auslaufen. Nur das Arzneimittelmarktneuordnungs-
gesetz mit seiner frihen Nutzenbewertung stellt einen struk-
turellen Beitrag zum Abbau des GKV-Defizites dar. Insofern
ist die aktuelle Rucklagensituation in der Geschichte der GKV

T Bereits im Haushaltsbegleitgesetz fir 2013 war eine Absenkung um 2 Mrd.
Euro vorgesehen.
2 Durchschnittliche Steigerungsrate flr den Zeitraum 2004 bis 2010.
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einmalig und hauptsachlich das Resultat von erhdhten Steu-
erzuschussen und Beitragssatzsteigerungen. Da wir diese
zumindest in der Dynamik flir die Zukunft ausschlieBen (mus-
sen), Uberdeckt die aktuelle Situation den Handlungsdruck
im Zusammenhang mit dem strukturellen Defizit.

Fiskalpakt erhoht den Druck auf die GKV

Waéhrend in der Gesundheitspolitik noch darlber diskutiert
wird, wie die Rucklagen best- bzw. schnellstméglich verteilt
werden konnen, dréangen sich aus fiskalpolitischer Sicht seit
der Verabschiedung des européischen Fiskalpaktes ganz an-
dere Uberlegungen auf. Dieser markiert laut OECD den Uber-
gang von der europaischen Stabilisierungs- zur Konsolidie-
rungspolitik. Er umfasst neben den Haushalten des Bundes
und der Lander auch die Kommunen, die Gesetzliche Ren-
ten-, Arbeitslosen-, Kranken- und Pflegeversicherung. Er
schreibt unter anderem vor, dass das strukturelle Defizit ei-
nes Landes auf 0,5% des Bruttoinlandsprodukts begrenzt
ist. Von diesen 0,5% kdnnen gedanklich 0,35% abgezogen
werden, da diese als Spielraum laut grundgesetzlich veran-
kerter Schuldenbremse fur den Bund vorgesehen sind. Da-
mit verbleiben flr Lander, Kommunen und Sozialversiche-
rungen 0,15%. Angesichts der knappen Kassen in Landern
und Kommunen ist de facto davon auszugehen, dass die
Vorgaben fUr die Sozialversicherungen hinsichtlich eines mog-
lichen strukturellen Defizits bei null liegen.

Das strukturelle GKV-Defizit muss auch und gerade unter
den Bedingungen des Fiskalpakts also substanziell geldst
werden. Es kann anders als in der Vergangenheit nicht mehr
auf steigende Steuerzuschisse zurlickgegriffen werden.
Denn hohere Steuerzuschisse erhdhen das Defizit des Bun-
des, sofern sie nicht durch Steuererhdhungen gegenfinan-
ziert sind. Vielmehr zeigen die Ergebnisse des
Koalitionsausschusses, dass die Konsolidie-
rungsanforderungen des Bundes direkt auf
die Finanzausstattung der GKV durchschla-

Abb. 1

tétsanker Europas betroffen sein. Es erscheint schlichtweg
nicht darstellbar, dass Deutschland anderen europaischen
Landern strikte Sparvorgaben macht und selber die Vorga-
ben des Fiskalpaktes nicht einhalt.

Abbau des strukturellen Defizites ist n6tig und
moglich

Auf der Ausgabenseite gibt es drei wesentliche Treiber. Der
demographische Wandel fuhrt in der GKV zu jahrlichen Aus-
gabensteigerungen von 0,4%. Zusammen mit dem medizi-
nischen Fortschritt ergeben sich jahrliche Ausgabensteige-
rungen von 1,6%.3 Beides zusammen flhrt nicht zu der
oftmals beflrchteten Kostenexplosion. Vielmehr zeigt sich,
dass sowohl der demographische Wandel als auch der me-
dizinisch technische Fortschritt grundséatzlich tber die Ein-
nahmeentwicklung finanziert werden kénnen. Die restlichen
2,0% Steigerungsrate ergeben sich aus medizinisch nicht
begrindeten Ausgabensteigerungen mit ihren vielfaltigen
Ursachen. So zeigt das Beispiel Herzkatheter-Untersuchun-
gen, dass hier noch ein erhebliches Verbesserungspoten-
zial besteht. Im Jahr 2010 wurden in Deutschland mehr als
880 000 diagnostische Herzkatheter-Operationen durchge-
fuhrt. Das sind 70% mehr als in Osterreich und sogar 98%
mehr als in der Schweiz. Die hohe Zahl weist auf medizi-
nisch nicht begriindete Eingriffe hin, die nicht nur unndtige
Kosten verursachen, sondern durch die Patienten auch un-
notigen Risiken aussetzen wurden.

Wahrend es geboten ist, den echten medizinisch techni-
schen Fortschritt und den demographischen Wandel Uber

3 Berechnungen des Autors auf Basis von S. Felder (2012), Gesundheits-
ausgaben und Demografischer Wandel, Springer Medizin Verlag, Berlin.

‘ Durchschnittliche Steigerungsraten von Ausgaben und Einnahmen

gen, was den zeitlichen Druck zur Beseiti-
gung der strukturellen Licke nochmals er-
hoht. Diese KonsolidierungsbemUhungen
werden sich fortsetzen. Der Bund steht nicht
nur in der Verantwortung flr seinen Haushalt
und die Sozialversicherungen, sondern haf-
tet auch im AuBenverhéltnis flr die Defizite
von Landern und Kommunen. Gelingt es
nicht, die Defizitgrenzen einzuhalten, ist an-
ders als noch bei Uberschreiten der Defizit-
grenzen 2002 mit einer deutlichen Reaktion
der Finanzmarkte zu rechnen. Dies wirde
wiederum die Refinanzierungskosten aller &f-
fentlichen Haushalte erhdhen. Dartber hin-
aus kénnten andere europaische Lander vom
Vertrauensverlust Deutschlands als Stabili-

medizinisch
nicht begriindete strukturelles
Ausgaben- Defizit 21
steigerungen
echter kénnen tiber
medizinischer 1.2 Einnahme-
Fortschritt entwicklung

finanziert

werden

0.4
Ausgaben Einnahmen

Quelle: Berechnung des Autors auf Basis des Bundesministeriums fiir Gesundheit (BMG), 2004-2010.
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solidarisch aufgebrachte Beitragsmittel zu finanzieren, ver-
bietet es nicht nur das Wirtschaftlichkeitsgebot der GKVY,
sondern auch der gesunde Menschenverstand, dass unbe-
grindete Ausgabensteigerungen Uber Pflichtbeitrage finan-
ziert werden. Diese treten in einer Hohe auf, die dem struk-
turellen Defizit entspricht, also der langjéhrigen Differenz zwi-
schen Einnahme- und Ausgabenentwicklung von 2% pro
Jahr. Dies entspricht bei einem aktuell erwarteten Ausga-
benvolumen von 190 Mrd. Euro ca. 4 Mrd. Euro pro Jahr.
Dass es bei der Ausgabenentwicklung auf jeden Prozent-
punkt ankommt, verdeutlicht eine einfache Berechnung des
Ausgabenniveaus in 20 Jahren. Gelingt es nicht, das struk-
turelle Defizit zu beseitigen, liegen die Ausgaben dann bei
355 Mrd. Euro, die wir flr die Versorgung aufbringen muss-
ten. Steigen die Ausgaben hingegen im Umfang der demo-
graphischen Entwicklung und des medizinischen Fortschritts,
betragt das Ausgabenniveau 236 Mrd. Euro. Der Unterschied
von 120 Mrd. Euro pro Jahr entspricht zwolf Beitragssatz-
punkte. Aus der Sicht einer nachhaltigen Finanzierbarkeit
der Gesundheitsversorgung sind die aktuellen Forderun-
gen im Rahmen der Uberschusssituation daher nur schwer
nachvollziehbar.

Neben der Verteilung von Rucklagen erlebt auch die Frage
nach der Art der Finanzierung in der 6ffentlichen Debatte ei-
ne groBe Beachtung. Hier gilt es zwischen zwei Ebenen zu
unterscheiden. Zunachst stellt sich die Frage, wie viel insge-
samt Uberhaupt finanziert werden muss. In einem zweiten
Schritt stellt sich die Frage, wie die notwendigen Mittel auf-
gebracht werden kdnnen (Beitrage, Zusatzbeitrage, Steuer-
mittel, Zuzahlungen). Wahrend Ersteres schlichtweg die dko-
nomische Frage beantworten soll, wie wir mit den begrenz-
ten finanziellen Ressourcen am besten umgehen kdnnen,
geht es im zweiten Schritt auch um verteilungspolitische
und ideologische Fragen, die hier zundchst zurlckgestellt
werden sollen. In dieser Reihenfolge sollte an die Fragen her-

Abb. 2
Ausgabenniveau in Mrd. Euro in 20 Jahren

angegangen werden, da es immer eine unnotige Belastung
ist, nicht gerechtfertigte Ausgabensteigerungen zu finanzie-
ren, ob nun Uber Steuern, Beitrdge oder Zuzahlungen.

Nachhaltige Losung iiber Qualitat und
Strukturverbesserungen maglich

Soll auch in Zukuntft jeder in Deutschland — unabhéngig von
Alter, Einkommen und Gesundheitszustand — eine hochwer-
tige medizinische Versorgung erhalten, ist dies sozial aus-
gewogen und angesichts der knappen finanziellen Ressour-
cen insbesondere Uber eine Steigerung der Qualitat mog-
lich. Ausgangspunkt fur eine starkere Qualitatsorientierung
muss der Patientennutzen sein. Er ist das Ubergeordnete
Ziel einer bezahlbaren Gesundheitsversorgung und die ei-
gentliche Legitimation fur das Handeln von Krankenkassen
und Leistungserbringern. So wird es moglich, die bestehen-
den Strukturen kritisch zu hinterfragen, etwa im Bereich der
ambulanten Leistungen, die sowohl von Krankenhdusern als
auch von niedergelassenen Arzten erbracht werden kén-
nen. Gute Qualitat spart Geld und verhindert Leiden fUr die
Patienten. Anderweitig mUssten die Beitrage steigen, Leis-
tungen ausgegrenzt oder Eigenbeteiligungen angehoben
werden. Allerdings mUsste dies angesichts des drohenden
Ausgabenniveaus in einem Umfang geschehen, der ent-
weder ethisch problematisch, sozial inakzeptabel oder volks-
wirtschaftlich geféahrdend ist.

Die Qualitatsorientierung bezieht sich sowohl auf den Um-
gang mit neuen Leistungen, im Rahmen einer frihen Nut-
zenbewertung, wie sie derzeit vom Gemeinsamen Bundes-
ausschuss bei patentgeschitzten Arzneimitteln durchge-
fUhrt wird, als auch auf den bestehenden Leistungskatalog
Uber eine Kosten-Nutzenbewertung.

Sie bezieht sich auf die Ergebnisqualitat und
wirkt sich in der Folge auch auf die Versor-
gungsstruktur aus. Denn es werden fUr bes-

bei Finanzierung von ...

Demographie und medi-
zinischem Fortschritt

zusétzlich mit
strukturellem Defizit

Quelle: Berechnung des Autors auf Basis des Bundesministeriums fiir Gesundheit (BMG), 2011.

ifo Schnelldienst 23/2012 - 65. Jahrgang

sere Behandlungsergebnisse auch Prozes-
se und Strukturen hinterfragt werden mus-
sen. So haben Kliniken, die sich aktiv mit ih-
ren Qualitatsergebnissen, zum Beispiel im
Rahmen der Qualitdétsmessung mit Routi-
nedaten, auseinandersetzen, durch verbes-
serte Prozesse die Ergebnisqualitat signifi-
kant steigern kénnen.

Nicht nur der Sachverstandigenrat zur Be-
gutachtung der Entwicklung im Gesund-
heitswesen, auch die OECD und namhafte
internationale Wissenschaftler bescheinigen
Deutschland immer wieder erhebliche Po-
tenziale bei der Qualitat. Voraussetzung fir
eine Steigerung der Qualitét ist eine valide

355
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Messung der Versorgungsqualitat sowie eine hinreichende
Transparenz flr Patienten, Kostentréager und Wettbewerber.

Echte Innovationen belohnen

Medizinischer Fortschritt verdient nur dann diese Bezeich-
nung, wenn neue Methoden, Produkte oder Arzneimittel
einen belegten zuséatzlichen medizinischen Nutzen flr den
Patienten haben. Diese Leistung gilt es dann auch entspre-
chend zu verguten.

Von diesem Gedanken hat man sich bei der Einflhrung
der frhen Nutzenbewertung fur Arzneimittel leiten lassen,
mit der Entlastungseffekte von 2 Mrd. Euro pro Jahr er-
wartet werden. Dieser Gedanke sollte sich hierauf aber nicht
beschranken, sondern vielmehr eine Grundmaxime flr die
Frage nach dem Umgang mit medizinischem Fortschritt
werden. Auch neue — meist kostenintensive — Therapiefor-
men und Medizinprodukte sollten entsprechend beurteilt
werden. So kdnnte Uberlegt werden, flr kostenintensive
Medizinprodukte eine dem Arzneimittelsektor entsprechen-
de frihe Nutzenbewertung zu etablieren. FUr neue Thera-
pieformen — insbesondere im stationdren bzw. spezialarzt-
lichen Sektor — kénnte sich deren Anwendung kinftig auf
Innovationszentren konzentrieren, solange ein Nutzennach-
weis fehlt. Nach Vorliegen dessen kénnte ein Ubergang in
eine flachendeckende Versorgung und eine wirtschaftliche
Vergltung bestimmt werden.

Qualitatsdefizite kosten Geld

Ein weiterer wichtiger Baustein zur verninftigen Steuerung
der kunftigen Ausgabenentwicklung ist die Frage nach dem
Umgang mit den unterschiedlichen Qualitatsniveaus. Dass
diese transparent wurden, ist den Entwicklungen bei der
Qualitdtsmessung medizinsicher Ergebnisse zu verdanken.
So ist z.B. anhand von Routinedaten (QSR) deutlich ge-
worden, dass die Komplikationsraten bei rund 100 Kliniken
in der Region Rheinland in den Bereichen Knie- und HUft-
operationen zwischen unter 5% und weit mehr als 30% lie-
gen. Letztere »unterdurchschnittliche« Qualitét birgt nicht
nur die Gefahr von vermeidbaren Komplikationen. Sie fuhrt
auch dazu, dass der Grad der PflegebedUrftigkeit um 34%
zunimmt. Solche Beispiele zeigen die enormen direkten und
indirekten Kostenwirkungen bestehender Qualitatsdefizite.
Die erheblichen Unterschiede mussen finanzielle Konse-
quenzen haben, indem Dienstleistungen unterhalb eines
Qualitatsstandards von einer vollstandigen Erstattung aus-
genommen werden.

Die Kunst liegt in der Umsetzung

Die benannten Beispiele machen deutlich: Eine starkere Ori-
entierung an der Qualitét nitzt Patienten, belohnt gute Be-

handlungsergebnisse und hilft, die Ausgabendynamik zu be-
grenzen. Alles gut also”? Die Kunst liegt natUrlich nicht in die-
ser trivialen Erkenntnis, sondern in der Umsetzung. Und jetzt
die gute Nachricht: Wir haben in den letzten Jahren erheb-
liche Fortschritte beim Thema Qualitdt gemacht. So wur-
den die Evaluation medizinischer Versorgung deutlich ver-
bessert, Methoden zur Messung von Qualitat entwickelt und
Moglichkeiten der Risiko- und Morbiditatsadjustierung aus-
gebaut. Dass es geht, zeigen nicht nur die frlihe Nutzenbe-
wertung bei Arzneimitteln oder die Qualitdtsmessung im
Krankenhausbereich. Auch der Morbi-RSA, um den uns an-
dere Lander beneiden, hat gezeigt, dass betriebswirtschaft-
liche Anreize zur Risikoselektion verringert und durch An-
reize zu mehr Wirtschaftlichkeit und Qualitéat ersetzt wer-
den kdnnen. Wir kdnnen von den Akteuren im Gesundheits-
wesen erst dann ernsthaft erwarten, dass sie die Qualitat
der Versorgung in ihrem Handeln in den Mittelpunkt stellen,
wenn es sich auch betriebswirtschaftlich auszahlt. Die Po-
litik hat die Verantwortung, an diesen Stellschrauben zu dre-
hen und sie hat Zugang zu dem notwendigen Know-how,
dass zwischenzeitlich aufgebaut wurde. Die Politik kann
mit geeigneten Rahmenbedingungen den Akteuren im Ge-
sundheitswesen klar und deutlich signalisieren: »Positioniert
euch Uber Qualitat, dann werdet ihr belohnt.« Die verblei-
benden Ricklagen geben der Politik nur begrenzte Zeit,
um diese Weichenstellungen vorzunehmen. Weiteres Geld-
verteilen ohne Qualitatsanreize hingegen flhrt zwangslau-
fig zu Rationierung, die dank des aktuellen Kenntnisstan-
des auf das Abstellgleis gehdrt.

Fazit

Die aktuelle Finanzsituation der GKV weist hohe Ricklagen
auf. Mit dem Koalitionsbeschluss wurde der verteilungspo-
litische Spielraum weitestgehend aufgebraucht. Die ver-
bleibenden Rucklagen geben der Politik gerade noch aus-
reichend Zeit, um strukturelle Reformen auf den Weg zu brin-
gen. Vor dem Hintergrund einer nachhaltigen Finanzierbar-
keit der medizinischen Versorgung und des Fiskalpaktes
muss als vorrangiges Ziel das strukturelle Defizit abgebaut
werden. Sofern weiter jeder Anspruch auf eine umfassen-
de und zugleich bezahlbare medizinische Versorgung ha-
ben soll, gelingt dies nur Uber eine stérkere Orientierung an
der Qualitat. Moderne Instrumente und Methoden kénnen
zusammen mit geeigneten Rahmenbedingungen genutzt
werden, um medizinisch nicht begriindete Ausgabensteige-
rungen zu vermeiden. Es ist die Hauptaufgabe einer zu-
kunftsfahigen Gesundheitspolitik, Rahmenbedingungen da-
fUr zu schaffen, dass sich Qualitat auszahit.
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Hendrik Jurges*

GKV-Uberschiisse als Anlass zu einer
wettbewerbsorientierten Neujustierung
der Krankenversicherung

Bei den Uberschiissen der Krankenkassen und des Gesund-
heitsfonds in Hohe von aktuell etwa 22 Mrd. Euro handelt
es sich — darin sind sich wohl alle Experten einig — um ein
vorlUbergehendes Luxusproblem. Spatestens 2014 wer-
den den Prognosen nach die Uberschiisse verschwunden
und Defiziten gewichen sein. Die Politik hat die vergleichs-
weise angenehme Frage »wohin mit dem vielen Geld?« be-
reits beantwortet und die bei Leistungserbringern wie Pa-
tienten gleichermaBen unpopuléare PraxisgebUhr von maxi-
mal 10 Euro pro Quartal zum 1. Januar 2013 abgeschafft.
Zugleich wurde vereinzelten Forderungen nach einer Sen-
kung der Krankenversicherungsbeitrage eine deutliche Ab-
sage erteilt. Von Seiten der Krankenversicherungen mach-
ten etwa alarmistische Meldungen die Runde, das nach §261
SGB V vorgeschriebene Rucklagesoll der Krankenkassen
reiche »nur fur acht Tage« (also 0,25 Monatsausgaben). Ein
Abbau der Uberschiisse durch Beitragssenkungen sei auf-
grund des Erfordernisses einer nachhaltigen Finanzierung
der gesetzlichen Krankenversicherung unvertretbar. Auch
gab es kaum BefUrworter einer Bildung befristeter Kapital-
reserven zur Abfederung der Auswirkung der demographi-
schen Alterung.

Aus wirtschaftspolitischer Sicht muss von einer vertanen
Chance gesprochen werden. Zum Abbau der Uberschis-
se taugt die Abschaffung der Praxisgebihr ohnehin kaum.
Voraussichtlich etwa 2 Mrd. Euro weniger werden die Kran-
kenkassen und der Gesundheitsfonds einnehmen, ein eher
symbolischer »Beitrag« zum Abbau des Uberschusses. Statt-
dessen steht zu beflrchten, dass 2013 mit den verbleiben-
den Uberschiissen von immer noch 20 Mrd. Euro, wenn-
gleich transitorischer Natur, im Gesundheitswesen Wahl-
geschenke mit langfristiger Bindungswirkung verteilt wer-
den. Die Interessenvertreter der Leistungserbringer sind be-

* Prof. Dr. Hendrik Jurges ist Inhaber des Lehrstuhls fir Gesundheitsdko-
nomie und -management an der Bergischen Universitat Wuppertal.
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kanntlich selten um Begrindungen verlegen, weshalb im
Gesundheitswesen nicht gespart werden sollte.

Die Entscheidung der Politik ist umso bedauerlicher, da die
aufgelaufenen Uberschiisse Anlass zu einer wichtigen Kurs-
bestimmung in der Gesundheitspolitik auf der Einnahmen-
seite hatten geben kdnnen, namlich (1) zu einer Starkung
von Selbstverantwortung und Nachfragemacht auf Seiten
der Patienten durch Umgestaltung der Zuzahlungen zu me-
dizinischen Leistungen, sowie (2) zu einer Starkung des Wett-
bewerbs zwischen den gesetzlichen Krankenversicherun-
gen und einem langfristigen Umbau des Krankenversiche-
rungssystems durch Senkung des allgemeinen Beitragssat-
zes bei gleichzeitigem Ausbau des einkommensunabhangi-
gen Zusatzbeitrags.

Abschaffung der Praxisgebiihr -
gesundheitspolitischer Irrweg

In Politik und Offentlichkeit wird als Grund fiir die Abschaf-
fung der Praxisgebuhr erstens der hohe Verwaltungsauf-
wand genannt. Schatzungen zufolge lagen die Kosten bei
etwa 300 Mill. Euro im Jahr. Unabhangig von der tatsachli-
chen GroéBenordnung sollten diese Klagen nicht zu ernst ge-
nommen werden, da Uber einen ahnlichen Verwaltungsauf-
wand an anderer Stelle, ndmlich bei der Abrechnung von
Ige-Leistungen oder der Privatliquidation gerne geschwie-
gen wird. Zweitens wird der Praxisgebuhr vorgeworfen, sie
habe ihre Wirkung verfehlt. Gemeint ist hier offensichtlich die
intendierte Lenkungswirkung, also die Menschen dazu zu
bewegen, weniger haufig zum Arzt zu gehen. Hier liegen
mindestens zwei Denkfehler vor.

1. Selbst wenn man von der (unbewiesenen) Pramisse aus-
geht, die Praxisgebuhr habe kaum einen UberflUssigen
Arztbesuch verhindert, stellt sich die Frage, warum dann
gerade die PraxisgebUhr abschaffen? Neben der Praxis-
gebuhr gibt es vielfaltige weitere Zuzahlungen flr gesetz-
lich Versicherte, die ebenfalls Verwaltungskosten verur-
sachen, aber offensichtlich noch geringere Lenkungswir-
kungen entfalten. Dies gilt insbesondere fur Zuzahlun-
gen bei verschreibungspflichtigen Medikamenten und
Zuzahlungen bei Krankenhausaufenthalten. Beiden For-
men der Inanspruchnahme ist gemein, dass aus Sicht
des Patienten medizinische Notwendigkeit herrscht und
die Patienten mithin unelastisch auf Preisanderungen in
Form von Zuzahlungen reagieren. Dagegen ist nicht je-
der Arztbesuch im ambulanten Bereich a priori medizi-
nisch notwendig, so dass eine gewisse Reaktion der Pa-
tienten erwartet werden kann. Folgt man der Argumen-
tation, dass vermeintliche Erfolglosigkeit beim Ziel »Re-
duktion der in Anspruch genommenen Leistungen« ein
hinreichender Grund zur Abschaffung einer Zuzahlung
ist, dann hatte man wohl bei den Zuzahlungen in Apo-



Zur Diskussion gestellt

theken und Krankenh&usern beginnen sollen und nicht
bei der Praxisgebuhr.

2. DarUber hinaus besteht fur die weithin vertretene The-
se, die EinfUhrung der Praxisgebuhr habe keine Auswir-
kung auf die Anzahl der Arztbesuche gehabt, bei genaue-
rer Betrachtung keine ausreichende Evidenz. Zwar man-
gelt es nicht an wissenschaftlichen Arbeiten dazu, aber
diese sind zum einen in ihren Ergebnissen widersprich-
lich und zum anderen aus methodischen Grinden nicht
vollends Uberzeugend. Die besten verfligbaren Studien
gehen dabei Uber einfache Vergleiche der Anzahl der
Arztbesuche vor und nach Einfihrung der Praxisgebuhr
oder Selbstauskunfte von Patienten tber Verhaltensan-
derungen hinaus. Sie bemUhen im Einklang mit den me-
thodischen Standards der modernen Evaluationsfor-
schung quasi-experimentelle Designs, wobei Personen-
gruppen, fur die keine Praxisgebuhr eingefiihrt wurde
(Privatpatienten oder Jugendliche), als Kontrollgruppen
dienen (vgl. z.B. Augurzky et al. 2006; Schreyégg und
Grabka 2010). Die dabei zu Tage getretenen »Nicht-Er-
gebnisse« mussen jedoch vorsichtig interpretiert werden.
Erstens sind derartige quasi-experimentelle Designs da-
tenhungrig, so dass auch quantitativ relevante Effekte
statistisch schwer nachweisbar sind, und Abwesenheit
von Evidenz bedeutet nicht zugleich Evidenz von Ab-
wesenheit. Zweitens muss im konkreten Fall der Praxis-
gebuhr auch hinterfragt werden, ob es sich insbeson-
dere bei Privatpatienten um eine taugliche Kontrollgrup-
pe handelt. Aufgrund ihrer Einflhrung verandert sich das
KalkUl bei der Wahl des Versicherungsstatus, d.h. die Zu-
sammensetzung der Kontrollgruppe kénnte sich auf-
grund des »Treatment« geandert haben. Auch konnte
sich das Verhalten von Arzten geéndert haben. Kommen
z.B. weniger GKV-Versicherte in die Praxis, kénnte ver-
sucht werden, dies durch Leistungsausweitung bei den
Privatpatienten zu kompensieren.

Die methodisch Uberzeugendste Evidenz zur Wirkung von
Selbstbeteiligung im Gesundheitswesen ist mittlerweile Uber
30 Jahre alt und stammt aus den USA, und zwar aus dem
bekannten RAND Health Insurance Experiment (vgl. Man-
ning et al. 1987). Dort konnte in einer groBen, randomisier-
ten Feldstudie gezeigt werden, dass die Inanspruchnahme
arztlicher Leistungen von der Hohe der Selbstbeteiligung ab-
hing, wobei Arztbesuche aufgrund weniger ernster Erkran-
kungen mit starkeren Nachfragereaktionen verbunden wa-
ren. Negative gesundheitliche Auswirkungen in Folge einer
verminderten Inanspruchnahme waren in der Regel nicht
zu beobachten.

Naturlich kann man bezweifeln, dass Ergebnisse aus den
USA, wenngleich intern valide, auf das deutsche Gesund-
heitswesen im Allgemeinen und auf die Wirkung der Pra-
xisgebUhr im Besonderen Ubertragbar sind. Es gibt aller-
dings auch flr Deutschland ein eindrickliches Beispiel da-

fUr, dass Patienten auf finanzielle Anreize reagieren. Zusam-
men mit der Praxisgebuhr wurden auch erhebliche Zuzah-
lungen flr in Vitro-Fertilisationen in H5he von etwa 1 600 Euro
pro Behandlungszyklus beschlossen. Unmittelbar nach Be-
kanntwerden des Beschlusses im FrUhjahr 2003 stieg die
Anzahl der eingeleiteten kunstlichen Befruchtungen in
Deutschland rapide an (Vorzieheffekt), um mit Beginn des
Jahres 2004 gegentiber 2002 um etwa 40% abzunehmen
(vgl. IGES 2009). Dieser Nachfragertickgang war nachhal-
tig. Im Jahr 2010 gab es trotz sich stetig verbessernder Er-
folgschancen immer noch etwa 20% weniger Kinderwunsch-
behandlungen als 2002.

Dieses Beispiel illustriert, dass eine Selbstbeteiligung in aus-
reichender Hohe auch in Deutschland die Inanspruchnah-
me medizinischer Leistungen beeinflusst. Daraus lasst sich
folgern, dass die Praxisgebthr — was das Lenkungsziel an-
geht — zu niedrig angesetzt oder anderweitig schlecht kon-
struiert war. Man hatte also nicht Uber deren Abschaffung,
sondern Uber die Neugestaltung der Eigenbeteiligung der
gesetzlich Versicherten diskutieren sollen, und zwar mit dem
doppelten Ziel der Stéarkung der Lenkungswirkung und der
Minderung des Verwaltungsaufwandes. Die nun abgeschaff-
te Variante der PraxisgebUhr, 10 Euro bei der ersten Inan-
spruchnahme im Quartal zahlen zu mUssen und danach
nichts mehr, war vermutlich in Bezug auf beide Ziele nicht
die beste Variante.

Aus der Wissenschaft kommt denn auch der Vorschlag,
die GebUhr auf 5 Euro zu verringern, aber pro Arztbesuch
zu erheben, so dass bei jedem Besuch Zuzahlungen féllig
werden und das Verhalten der Patienten beeinflussen kon-
nen (vgl. SVR 2012; DGGO 2012a). Dabei sollte wie bisher
eine Belastungsobergrenze von 2% (bzw. 1% bei chronisch
Kranken) des Bruttoeinkommens fur alle Zuzahlungen zu-
sammen gelten. Nun sind 5 Euro ein sehr kleiner Betrag, der
vielleicht vorgeschlagen wurde, um Politik und Patienten
nicht zu verschrecken. In anderen Landern sind die Zuzah-
lungen im ambulanten Bereich deutlich héher, ohne dass die
Welt aus den Fugen gerét. In Schweden etwa —mit im Schnitt
60% weniger Arztbesuchen pro Person und Jahr —zahlt man
beim Hausarzt je nach Region zwischen 11 und 22 Euro pro
Besuch, beim Spezialisten sogar zwischen 25 und 35 Euro
pro Besuch. Die Zuzahlungen sind durch eine absolute obe-
re Belastungsgrenze von 122 Euro pro Patient pro Kalen-
derjahr gedeckelt (vgl. Anell et al. 2012).

Zuzahlungen von etwa 15 bzw. 30 Euro pro Arztbesuch durf-
ten folglich auch in Deutschland méglich sein, solange die
Gesamtbelastung der Versicherten begrenzt wird. Die Ge-
buhr sollte auch nach Erreichen der einkommensunabhén-
gigen Belastungsgrenze gezahlt werden mussen und Uber-
schissige Zahlungen am Ende des Jahres, in Hartefallen
auch unterjahrig, verrechnet werden. Eine solche spurbare
und bei jedem Arztbesuch fallige GebUhr hatte neben An-

ifo Schnelldienst 23/2012 - 65. Jahrgang

11



12

Zur Diskussion gestellt

reizen fUr Versicherte, unndtige Arztbesuche zu vermeiden,
eine wichtige weitere Wirkung, Uber die in der 6ffentlichen
Diskussion kaum geredet wird: sie wiirde das Verhéltnis von
Arzt und Patient verandern und zu einer Verbesserung der
Versorgungsqualitdt und Patientenzufriedenheit beitragen.
Gegenwartig haben gesetzliche Versicherte keinen Anlass,
sich am Markt fur ambulante Leistungen gegentber den An-
bietern wie Nachfrager mit eigener Zahlungsbereitschaft zu
verhalten. Als zahlende Kunden kénnten sie jedoch Ein-
fluss auf Servicequalitat (z.B. durch kirzere Wartezeiten auf
einen Termin oder klrzere Wartezeiten in der Praxis) und Be-
handlungsqualitat (z.B. durch Vermeidung unnétiger Fach-
arztbesuche) nehmen.

Eine PraxisgebUhr unabhangig von der tatsachlich in An-
spruch genommenen Leistung ist dabei allerdings nicht die
beste denkbare Mdglichkeit. Okonomisch konsequent wé-
re, wenn Patienten jede in Anspruch genommene Leistung
bis zur Belastungsgrenze in voller Hohe selbst bezahlten
(d.h. fur eine einfache Konsultation weniger zahlten als fir
ein EKG), wenn es also in der GKV faktisch obligatorische
Selbstbehalte gabe. Wirde man den gesetzlichen Kranken-
versicherungen in der Ausgestaltung der Zuzahlungsober-
grenzen weite Spielrdume zugestehen, kénnte zusétzlich
Bewegung in den Krankenversicherungsmarkt gebracht wer-
den. Flankierend muss dafir den Krankenversicherungen
die Mdglichkeit gegeben wird, Uber einkommensunabhan-
gige Zusatzbeitrége Tarifwettbewerb zu betreiben, womit wir
zur Ausgangsfrage zuriickkehren: »wohin mit den Uber-
schiissen?«

Beitragssitze senken und langfristig
Kassenwettbewerb stiarken

In Reaktion auf die Uberschiisse der GKV wird von der Wis-
senschaft gefordert, den einheitlichen Beitragssatz zur ge-
setzlichen Krankenversicherung von gegenwértig 15,5%
zu senken. Auch die (notfalls zwangsweise) Auszahlung ei-
ner Pramie wird diskutiert. Beide Vorschlage stoBen bei
den Interessenvertretern im Gesundheitswesen und in wei-
ten Teilen der Politik auf wenig Zustimmung. Dennochiist ein
weiterer Abbau der Reserven Uber das bisher beschlosse-
ne MaB hinaus dringend geboten. Uberschiisse wecken Be-
gehrlichkeiten der Leistungserbringer. Der Politik fallt es mit
jeder zusatzlichen Milliarde an Rucklagen schwerer, Forde-
rungen von Arzten und Krankenh&usern nach einer Erho-
hung der Zuweisungen oder Ausweitung der Leistungen zu-
rickzuweisen.

Zum Abbau der Uberschiisse ist eine Senkung der Beitrags-
sétze schon wegen der Verringerung der Lohnkosten so-
wie dem geringeren Verwaltungsaufwand einer einmaligen
Auszahlung von Pramien vorzuziehen. Die Frage ist, wie
mit dem Beitragssatz verfahren wird, wenn die UberschUs-
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se einmal abgebaut sind. Eine Méglichkeit ist, den Beitrags-
satz zukUnftig den jahrlich erwarteten Ausgaben der Kran-
kenkassen anzupassen (vgl. z.B. DGGO 2012b). Eine regel-
gebundene Anpassung der Beitrage ist aus der gesetzlichen
Rentenversicherung bekannt und erfolgt, wenn dort die Li-
quiditatsreserve den gesetzlichen Rahmen von zwischen
0,2 und 1,5 Monatsausgaben zu verlassen droht. Die Uber-
nahme einer analogen Regelbindung in den Bereich der
gesetzlichen Krankenversicherung erscheint daher als na-
tarlich. Wiederkehrende Diskussionen Uber den richtigen
Weg zum Abbau von Uberschiissen oder zur Verringerung
von Defiziten werden dann hinfallig.

Allerdings ist eine regelméaBige Anpassung des allgemei-
nen Beitragssatzes an den Finanzbedarf der Krankenkas-
sen aus verschiedenen Griinden kontraproduktiv. Mit dem
GKV-Finanzierungsgesetz wurde 2011 der einheitliche Bei-
tragssatz auf 15,5% festgeschrieben und zur Finanzierung
von zukunftig steigenden Leistungsausgaben der einkom-
mensunabhangige Zusatzbeitrag eingefihrt. Der Vorteil
einer Beitragssatzsenkung besteht darin, dass die Zusatz-
beitrdge schneller flachendeckend erhoben werden
mussen. Neben seiner Finanzierungsfunktion kann der Zu-
satzbeitrag nadmlich langfristig zwei wichtige Funktionen
erfullen.

Erstens kann er den Wettbewerb zwischen den Kranken-
kassen starken. Dies gelingt nicht hauptséchlich durch die
drohende Abwanderung von Patienten, falls eine unwirt-
schaftlich arbeitende Krankenkasse einen hdheren Zusatz-
beitrag erhebt. Vielmehr kann der kassenindividuelle Zusatz-
beitrag zur Gegenfinanzierung von Wettbewerbsinstrumen-
ten auf der Leistungsseite, von besserem Service Uber in-
novative Versorgungsformen bis hin zu Tarifen mit Selbst-
behalten, genutzt werden. Solange der Zusatzbeitrag nur
von wenigen Kassen in finanzieller Schieflage erhoben wird,
er mithin nur Signal fr Ineffizienz und nicht fir bessere Leis-
tungist, ist seine Wettbewerbsfunktion beschrankt (vgl. SVR-
Gesundheit 2012).

Zweitens beschreibt der Zusatzbeitrag nur bei langfristi-
ger Festschreibung oder besser noch Senkung des ein-
heitlichen Beitragssatzes einen gangbaren Weg in Rich-
tung der von Okonomen geforderten einkommensunab-
hangigen Finanzierung des Gesundheitssystems, konkret
durch Umwandlung der einkommensabhangigen Arbeit-
nehmerbeitradge in krankenkassenspezifische Kopfpau-
schalen (vgl. SVR 2012; Breyer 2012). Letztere machen
die GKV gerade flr Besserverdienende, die vor der Ent-
scheidung stehen sich privat zu versichern, attraktiver, wo-
durch sich der Risikopool der gesetzlichen Krankenversi-
cherung insgesamt verbessert. Auf diese Weise 6ffnen sich
Perspektiven im Hinblick auf die von Okonomen einhellig
geforderte Schaffung eines einheitlichen Versicherungs-
marktes.
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Wolfgang Greiner*

Preis- und Qualitatswettbewerb
in Zeiten von Krankenkassen-
tiberschiissen

Sind Uberschiisse ein Finanzierungsproblem?

Gesundheitsminister Bahr hat ein Finanzierungsproblem,
um das ihn Kollegen in stideuropaischen Landern sicher
beneiden. Die Reserven des Gesundheitsfonds und einer
groBen Zahl von Einzelkrankenkassen sind derzeit so gut
geflllt, dass sich die Frage stellt, ob diese Mittel in den
Handen der Beitragszahler oder (je nach Interessenlage)
bestimmter Leistungserbringer nicht besser aufgehoben
wéren. Seit Monaten wird beispielsweise argumentiert,
dass Krankenkassen keine Sparkassen seien und die Up-
pigen Rucklagen nicht inrem Auftrag entsprechen. Es mag
aber Burger geben, die hohe Ricklagen ihrer Kasse als
Signal der Soliditat zu schatzen wissen, so dass Ruickla-
genbildung in guten konjunkturellen Zeiten genau ihren Préa-
ferenzen entspricht. Andere wiinschen sich eher eine so-
fortige Beitragsreduktion, eine Pramienausschittung oder
Mehrausgaben flr zusétzliche Satzungsleistungen. Inso-
fern ist es weniger eine politische als eine wettbewerbli-
che Frage, wie Uberschisse verwendet werden sollen.
Zwar ist die Héhe der Uberschiisse nicht nur von der be-
triebswirtschaftlichen Leistungsfahigkeit der Einzelkasse
und der konjunkturellen Lage abhangig, sondern maBgeb-
lich auch vom allgemeinem Beitragssatz und dem Steu-
erzuschuss, welche beide von der Politik festgelegt wer-
den. Diese Parameter gelten aber fur alle Kassen gleich
und verzerren insofern nicht den Wettbewerb auf dem Ver-
sicherungsmarkt. Es bleibt also die Frage, warum der Kran-
kenkassenwettbewerb bislang nicht zu einer starkeren Aus-
differenzierung zwischen Kassen, die Pramien ausschut-
ten, und solchen, die bessere bzw. zusatzliche Leistungs-
merkmale aufweisen und hierfur aber Pramien erheben,
gefuhrt hat.

* Prof. Dr. Wolfgang Greiner ist Inhaber des Lehrstuhls fir Gesundheitsdko-
nomie und Gesundheitsmanagement an der Universitét Bielefeld.
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Ist der Zusatzbeitrag gescheitert?

Der Grund fUr die derzeit geringe Intensitat des Preiswett-
bewerbs auf dem Kassenmarkt ist vor allem den Rege-
lungen der EinfUhrung des Zusatzbeitrages geschuldet.
Das mit dem Gesundheitsfonds verbundene Finanzierungs-
modell zielte namlich ursprtinglich darauf ab, den allgemei-
nen Beitragssatz so zu setzen, dass eine volle Finanzie-
rung der Krankheitskosten erméglicht wird und sich dann
nach und nach einkommensabhéngige Zusatzbeitrége als
weitere Finanzierungsséaule aufbauen. Die erwartete all-
gemeine Kostenentwicklung im Gesundheitswesen hatte
automatisch zu dieser Umstrukturierung gefihrt, soweit
der allgemeine Beitragssatz nicht entsprechend angepasst
worden wére.

Zusatzbeitrage (bzw. Ausschuttungen) sollten in ihrer ur-
springlichen Ausgestaltung somit eine immer gewichti-
gere Rolle als Wettbewerbsparameter Ubernehmen. Der
Zusatzbeitrag hatte das Potenzial einer starken Intensi-
vierung des Kassenwettbewerbes, da er ausschlieBlich von
den Mitgliedern finanziert wird (und nicht anteilig auch von
der Arbeitgeberseite) und zudem eine héhere Merklich-
keit aufweist als reine Beitragssatzunterschiede. Dies be-
stétigen auch Studien (beispielsweise des DIW), die eine
deutlich erhohte Preiselastizitat der Nachfrage nach Ein-
fUhrung der neuen Beitragsgestaltung empirisch nachwei-
sen (vgl. Schmitz und Ziebarth 2011). Selbst fiur einkom-
mensschwache Mitglieder wirkt der Zusatzbeitrag als Preis-
signal, da die soziale Uberforderungsklausel nicht an den
tatsachlich zu zahlenden Zusatzbeitrag anknUtpft, sondern
an dem GKV-Durchschnitt der Zusatzbeitrage. Allerdings
war der Start der Zusatzbeitrége als neues Preissignal im
Kassenwettbewerb denkbar schlecht: Durch die Festle-
gung des allgemeinen Beitragssatzes auf einem relativ
hohen Niveau (zunédchst 14,9%, spater sogar 15,5%) kam
es — zumindest durchschnittlich Uber alle Krankenkassen
hinweg —zu einer vollstandigen Finanzierung der GKV-Aus-
gaben Uber diese Beitragsform. Das Referenzniveau
der Zusatzbeitrage war und ist damit bei einem Wert von
0 Euro.

Von Anfang an haftete dem Zusatzbeitrag damit das Stig-
ma der Unwirtschaftlichkeit der betroffenen Krankenkasse
an. Dies ist so pauschal nicht gerechtfertigt, weil Unterschie-
de in den kassenindividuellen Zusatzbeitrédgen vielfaltig be-
grindbar sind und beispielsweise auch dem hoheren Ni-
veau von Satzungs- und Mehrleistungen geschuldet sein
koénnen. Auch die Dichte des Geschéftsstellennetzes oder
die Intensitat des Services konnten Uberdurchschnittlich
sein und so den Préaferenzen serviceorientierter Versicher-
tensubgruppen entsprechen. Aus empirischen Studien ist
allerdings bekannt, dass der Beitragssatz bzw. ab 2009 die
Hohe des Zusatzbeitrages die HaupteinflussgroBen auf ei-
nen Kassenwechsel darstellten. So entfielen in den Jahren
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2010 und 2011 90% der Netto-Mitgliederverluste auf Kran-
kenkassen mit einem Zusatzbeitrag (vgl. PWC 2011). Un-
terschiede im Service oder besondere Leistungsangebote
fallen dagegen kaum ins Gewicht. Dies mag einerseits am
Desinteresse der wechselnden Versicherten liegen, es kdnn-
te aber auch in der geringen Wahrnehmbarkeit von Service-
Leistungsangeboten der Krankenkassen begriindet sein.
Insbesondere die Unterscheidbarkeit im Leistungsange-
bot ist flr Versicherte nur mit relativ hohen Suchkosten
und auf Basis mindestens grundlegender fachlicher Kennt-
nisse moglich. Ein schneller Zugang zu medizinischen In-
novationen und ein enges Facharztnetzwerk haben nach
einer Befragungsstudie aus dem Jahr 2009 dagegen ho-
he Bedeutung fur die Versicherten (IGES 2009), diese bei-
de Kategorien sind innerhalb der GKV aber anndhernd iden-
tisch, da sie vom Gesetzgeber flr alle Krankenkassen ge-
meinsam und einheitlich geregelt werden. Ausnahmen wie
besondere Angebote der integrierten Versorgung oder im
Rahmen von Modellvorhaben sind dagegen auBerhalb der
Fachoffentlichkeit kaum bekannt.

Aus heutiger Sicht ware es flr die Funktionsfahigkeit des
Preiswettbewerbs also besser gewesen, den Gesundheits-
fonds initial nicht vollstdndig durch Mittel aus dem allge-
meinen Beitragssatz auszustatten, sondern bewusst von
Anfang an einen gewissen Prozentsatz, z.B. 10% der Aus-
gaben, aus Zusatzbeitragen zu erheben. So hétte jede Kran-
kenkassen einen Zusatzbeitrag erheben mussen, und die-
ses Finanzierungsinstrument ware nicht von vornherein als
Zeichen der Unwirtschaftlichkeit stigmatisiert gewesen. Zu-
dem héatte die Chance bestanden, Mehrleistungen und an-
dere Qualitatsunterschiede des Leistungsangebotes stérker
herauszustellen, um so neben dem Preis- auch den Quali-
tatswettbewerb zu intensivieren.

Die derzeit zdgerliche Haltung der Krankenkassen, die Uber-
schusse als Pramienausschuttungen auszuzahlen, ist durch-
aus rational, weil die Versicherten bislang viel weniger posi-
tiv mit Wanderungsbewegungen auf Kassen reagiert haben,
die Pramien ausschutten, als mit Abwanderung auf Kassen,
die Zusatzbeitréage erheben. Wenn eine Kasse also den Zeit-
punkt der Zusatzbeitragserhebung maoglichst lange heraus-
z6gern kann, indem aus Uberschiissen Riicklagen gebil-
det werden, mag dies langfristig wesentlich erfolgverspre-
chender erscheinen, als Uberschiisse durch kurzfristige Aus-
schittungen, die von den Versicherten offenbar kaum gou-
tiert werden, abzubauen.

Auch das Verhalten der Versicherten ist durchaus nicht ir-
rational, denn offensichtlich gehen diese nur von einem vor-
Ubergehenden Uberschusseffekt bei den Kassen aus, so
dass ein Wechsel flir einen Uberschaubaren Ausschittungs-
betrag kaum lohnt. Die mittelfristige Stabilitat der Beitrags-
hoéhe erscheint aus dieser Sicht attraktiver als ein bloB kurz-
fristiger Nutzen aus den Ausschittungsbetragen.
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Warum ist die Praxisgebiihr gescheitert?

Statt einer Senkung des allgemeinen Beitragssatzes hat sich
die Politik dazu entschieden, einen Teil der Uberschlisse
durch die Abschaffung der PraxisgebUhr abzubauen (mit
Wirkung auch flr die nachfolgenden Jahre). Ende Novem-
ber 2012 urteilte dazu das Institut der deutschen Wirtschaft
(IW) im monatlichen Deutschlandcheck der Initiative Neue
Soziale Marktwirtschaft in der Wirtschaftswoche, dass mit
der Abschaffung der PraxisgebUhr das einzige Steuerungs-
element, Uber das die Politik im Gesundheitssektor verfu-
ge, aufgegeben worden sei (vgl. IW 2012). Diese Einschat-
zung Uberrascht, denn die Gesundheitspolitik hat Uber die
Jahre eine ganze Reihe teilweise hdchst detaillierter Steue-
rungsinstrumente entwickelt, die teilweise sehr tief in die un-
ternehmerische Freiheit der Akteure eingreifen. Neben ei-
ner Vielzahl weiterer und fortbestehender Zuzahlungsrege-
lungen gibt bspw. die Landeskrankenhausplanung sehr ge-
nau vor, welches Krankenhaus mit wie vielen Betten wel-
che Abteilungen zu Lasten der gesetzlichen Krankenversi-
cherung betreiben darf. Im Gesetz ist auch genau geregelt,
wie viel Betriebsstatten ein Apotheker betreiben darf und wie
diese zu gestalten sind. Viele andere Regelungen sind eben-
falls sehr detailreich, aber der Selbstverwaltung von Arzten
und Krankenkassen Uberlassen, wie zum Beispiel die re-
gionale Bedarfsplanung ambulanter Arzte oder die bun-
deseinheitliche Ermittlung des Erstattungspreises fur neue
Arzneimittel. FUr all diese Detailregelungen werden (haufig
mit Hinweis auf Versorgungssicherheit und einheitliche Le-
bensverhaltnisse) gute Griinde vorgebracht, es besteht der-
zeit aber ganz sicher kein Mangel an politischen Steuerungs-
maglichkeiten im Gesundheitswesen.

Die IW-Okonomen haben in ihrer Kurzanalyse offenbar nicht
die tatsachliche Steuerungswirkung der PraxisgebUhr hin-
terfragt. Diese blieb nach allen empirischen Befunden sehr
begrenzt. |hr Konstruktionsfehler war von Beginn an, dass
sie in einer Héhe von 10 Euro pro Quartal fir die meisten
Patienten kaum fuhlbar war und vor allem kein Zugangs-
hemmnis fUr die Zahl der Arztbesuche darstellte. Umgekehrt
konnte sie sogar, einmal bezahlt, als »Flatrate« fur Folgebe-
suche aufgefasst werden. Die international hohe Zahl an
Arztkontakten in Deutschland konnte so auf jeden Fall nicht
gesenkt werden. Zudem héatte das Problem bestanden, dass,
wie Drummond und Towse erst kirzlich in einem Editorial
fUr das European Journal of Health Economic ausdrick-
ten, nicht ausgeschlossen werden kann, dass bei effekti-
ven Selbstbeteiligungen, die die Inanspruchnahme senken,
auch kosteneffektive Behandlungen unterbleiben (vgl. Drum-
mond und Towse 2012). Sieht man von diesem Argument
ab, das ein hohes Maf3 von Uninformiertheit der Patienten
impliziert, ware statt einer Abschaffung eine Regelungsan-
derung bei der Praxisgebuhr sinnvoller gewesen, wie dies
die Deutsche Gesellschaft fir Gesundheitsdkonomie (dggo)
erst kirzlich vorgeschlagen hat (vgl. Richter-Kuhimann 2012).

Demnach wéaren nicht mehr 10 Euro pro Quartal, sondern
5 Euro pro Praxisbesuch fallig gewesen. Die Kritiker ver-
wiesen allerdings mit einigem Recht darauf, dass solche
Selbstbeteiligungen aufgrund der Sozialklausel (die die
Selbstbeteiligung bei Chronikern z.B. auf 1% des Einkom-
mens beschrankt) in ihrer Wirkung ebenfalls begrenzt sind
und zudem zu nochmals héherem administrativen Erhe-
bungsaufwand in den Praxen geflhrt hatten.

In der 6konomischen Theorie werden Selbstbeteiligungen
empfohlen, um Moral Hazard der Versicherten zu begren-
zen, sie stellen also hdchstens sekundar eine Quelle flr die
Ausgabenfinanzierung dar. In der gesundheitspolitischen
Diskussion stand aber genau dieser Aspekt im Vordergrund
der Argumente der Beflrworter einer Praxisgebuihr. Wenn
eine Selbstbeteiligung allerdings vom Steuerungs- zum rei-
nen Finanzierungsinstrument mutiert, wird das eigentliche
Ziel verfehlt. Insofern war die bisherige Ausgestaltung der
PraxisgebUhr suboptimal und hétte auch unabhéngig von
der derzeitigen Diskussion zur Verwendung der Uberschis-
se modifiziert werden sollen, um tatsachlich eine Lenkungs-
wirkung zu entfalten.

Welche Chancen hat ein Qualitatswettbewerb?

Auf die Dauer macht das derzeit im Gesetz vorgesehene
System mit Zusatzbeitrdgen zur Intensivierung des Preis-
wettbewerbs nur Sinn, wenn damit auch Unterschiede im
Leistungsumfang der Kassen verbunden werden kénnen.
Die Wirkung, wenn dies nicht der Fall ist, wird derzeit im
Bereich der Integrierten Versorgung deutlich, also bei den
Optionen zur selektiven Vertragsgestaltung, die das Ge-
setz im Paragraph 140a-d SGB V zul&sst. Krankenkas-
sen sind bei Neuabschllssen solcher Vertrage derzeit sehr
zurlickhaltend, u.a. weil sie die mit diesen Projekten ver-
bundenen Anfangsinvestitionen (z.B. fur Leitlinienentwick-
lung und Projektmanagement) scheuen, um nicht kurz-
fristig in die Gefahr des Zusatzbeitrages zu laufen. Der
Sachverstandigenrat fur die Begutachtung der Entwick-
lung im Gesundheitswesen hat zur L6sung dieses Pro-
blems kirzlich den Vorschlag gemacht, Kassen zinsfreie
Darlehen fur die nachgewiesenen Anfangsinvestitionen im
Rahmen besonderer Versorgungsformen zur Verfligung zu
stellen, um dieser Fokussierung der Krankenkassen auf
nur sehr kurzfristige finanzielle Auswirkungen zu begegnen
(vgl. SVR Gesundheit 2012). Auf diese Weise ware der Ab-
schluss innovativer Versorgungsvertrage wieder wahr-
scheinlicher, denn die Projekte machen sich teilweise erst
nach mehreren Jahren bezahlt. Entsprechende Angebote
kénnten auch dazu beitragen, das Bewusstsein der Ver-
sicherten flr Unterschiede im Leistungsangebot zu schér-
fen. Nur so kann langfristig der Preiswettbewerb gleichzei-
tig um einen Qualitatswettbewerb im Krankenkassenmarkt
erganzt werden.
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Gesundheitspolitik erfolgt im Deutschland traditionell in eher
kleinen Schritten, quasi evolutionadr. Damit ist das deutsche
Gesundheitswesen nicht schlecht gefahren und Reformen
wurden immer auch an ihrer momentanen politischen Um-
setzbarkeit gemessen. Allerdings scheint der Schritt in Rich-
tung eines stérker selektivvertraglichen Systems, das ver-
tragliche Details dezentral den Akteuren Uberlasst, in dieser
Tradition auf untiberwindliche Hirden eines kollektivvertrag-
lichen Systems mit groBem Beharrungsvermédgen zu sto-
Ben. So hétte bei der Neuaufstellung eines spezialfacharzt-
lichen Bereiches, der Wettbewerb und Koordination an der
Sektorgrenze zwischen ambulanter und stationérer Versor-
gung zukinftig moglich machen soll (§ 116b SGB V), die
Chance bestanden, diesen als Testfeld fiir selektives Kon-
trahieren zu nutzen. Der Bereich ist besonders geeignet,
die groBen Potentiale einer sektorlbergreifenden Zusam-
menfUhrung spezialisierter personeller und struktureller Res-
sourcen zu heben. Es kann dabei dem Such- und Entde-
ckungsprozess des Wettbewerbs Uberlassen bleiben, an
welchem Ort und in welcher interdisziplindren Vernetzungs-
form Leistungen erbracht werden.

Fazit

Insgesamt kann sicher angenommen werden, dass die der-
zeitigen konjunkturell bedingten Uberschiisse der Kran-
kenkassen ein Ubergangsphanomen sind. Der Umstand,
dass diese Situation im Wettbewerb der Kassen nicht langst
zu einem Ausschuttungswettbewerb gefuhrt hat, ist vor al-
lem der Entscheidung der Politik anzulasten, den Gesund-
heitsfonds initial mit einem allgemeinen Beitragssatz aus-
zustatten, der keinen Raum fUr Zusatzbeitrége lie3. Die ho-
he Preissensibilitat der Versicherungsnehmer bei Einfuh-
rung von Zusatzbeitrédgen, die einzelne Kassen bereits leid-
voll erfahren mussten, fUhrte dazu, dass Krankenkassen-
manager moglichst MaBnahmen unterlassen, die zu Aus-
gabensteigerung beitragen kdnnten, auch wenn darunter
unter Umstanden durchaus kosteneffektive organisatori-
sche und innovative Optionen wie die Integrierte Versor-
gung fallen. Die Entscheidungstréager in den Krankenkas-
sen neigen zudem mehrheitlich dazu, eher Reserven als
Schutz vor zukUnftigen Zusatzbeitragen zu bilden als Aus-
schuttungen zu beschlieBen — offenbar ganz im Sinne der
Préaferenzen vieler Versicherter.

Um diesem Dilemma zu entkommen, konnte die Gesund-
heitspolitik entweder den allgemeinen Beitragssatz dras-
tisch senken und so Zusatzbeitrége zu einem von allen
Kassen bendtigten und mithin nicht mehr stigmatisieren-
den Finanzierungsinstrument verwandeln. Wenn man dies
nicht winscht oder es politisch als nicht opportun betrach-
tet wird, wére es besser, zukinftig die Hoheit Uber die Fest-
setzung der Beitragssatze wieder den Einzelkassen zu
Ubertragen und den Zusatzbeitrag damit praktisch abzu-
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schaffen. Die Festschreibung des Arbeitgeberanteils am
Beitragssatz kdnnte davon unberlhrt bleiben, ebenso der
Bundeszuschuss, fir den man sich eher eine Anbindung
an eine berechenbare GroBe wie die GKV-Ausgaben flr
Kinder oder fUr versicherungsfremde Leistungen wiinschen
wulrde, um die steuerliche Mitfinanzierung der GKV etwas
weniger von der aktuellen Haushaltslage des Bundes ab-
h&angig zu machen.

Es gibt gute Griinde, Zusatzbeitrdge beizubehalten, um so
den Preis der Krankenversicherung fur die Versicherten fuhl-
barer als bei einem Beitragssatz zu gestalten und dieses
starke Preissignal fur den Wettbewerb der Kassen zu nut-
zen. Die bislang einseitige Betonung des Preiswettbewerbs
muss aber dringend um Moglichkeiten der Kassen ergéanzt
werden, sich auf der Leistungsseite zu differenzieren. Die
teilweise zweifelhafte Ausdehnung von Satzungsleistungen
(z.B. auf homdopathische Arzneimittel, deren Wirksamkeit
bislang nach anerkannten wissenschaftlichen Standards
nicht nachgewiesen ist) ist sicher kein Ersatz fur starkere se-
lektivvertragliche Mdglichkeiten der Kostentrager.
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Einmalige Chance fiir einen
Nachhaltigkeitsfonds Gesundheit

Die Gesetzliche Krankenversicherung erzielte in den letzten
Jahren stattliche Uberschisse. Zu Ende des dritten Quartals
2012 summierten sie sich auf 23,5 Mrd. Euro. Davon entfie-
len 9,5 Mrd. Euro auf den Gesundheitsfonds und 14 Mrd. Euro
auf die Kassen. Gesetzlich nétig wéare im Gesundheitsfonds
nur eine Liquiditatsreserve von knapp Uber 3 Mrd. Euro. Auch
bei den Kassen Uberschreiten die Reserven die gesetzlich vor-
geschriebenen Rucklagen bei Weitem. In diesem Beitrag er-
lautern wir zunachst, warum es zu den Uberschiissen kam.
Neben der guten konjunkturellen Entwicklung ist vor allem das
GKV-Finanzierungsgesetz verantwortlich, das zum 1. Janu-
ar 2011 in Kraft trat. Wir sehen die Folgen dieses Gesetzes
kritisch und schlagen deshalb einen verbesserten Regulie-
rungsrahmen vor. SchlieBlich regen wir an, die Reserven als
Startkapital flr einen »Nachhaltigkeitsfonds Gesundheit« zu
verwenden, um die absehbare Verschlechterung der finan-
zielen Lage der GKV abzufedern.

Die Uberschiisse sind eine Folge des
GKV-Finanzierungsgesetzes

Zu den Uberschiissen wére es ohne das GKV-Finanzierungs-
gesetz nicht gekommen. Es setzte die Regel zur automati-
schen Beitragssatzanpassung auBer Kraft, die eine Beitrags-
senkung vorsah, wenn die voraussichtlichen Einnahmen des
Gesundheitsfonds die voraussichtlichen Ausgaben der Kran-
kenkassen Uberschreiten. Dies traf 2011 und 2012 zu. Mit
dem GKV-Finanzierungsgesetz wurde der Beitragssatz je-
doch 2011 gesetzlich fixiert. Er kann nur mit Zustimmung
von Bundestag und Bundesrat geandert werden. Diese Ge-
setzesanderung ist gemeinsam mit der guten konjunkturel-
len Entwicklung fiir die Uberschiisse beim Gesundheitsfonds
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dere Okonomik der Gesundheit und der Sozialen Sicherung an der Univer-
sitat Hamburg und Mitglied des Hamburg Center for Health Economics.
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verantwortlich. Wie Abbildung 1 zeigt, Uberstiegen in den letz-
ten beiden Jahren die tats&chlichen Einnahmen des Gesund-
heitsfonds die vorhergesagten Einnahmen erheblich.

Abbildung 1 zeigt auch die Uberschiisse bei den Kranken-
kassen, die entstanden, weil die tatsachlichen Ausgaben die
prognostizierten Ausgaben unterschritten. Letztere werden
vom Schétzerkreis beim Bundesversicherungsamt ermit-
telt und bestimmen seit dem GKV-Finanzierungsgesetz die
Zuweisungen an die Kassen aus dem Gesundheitsfonds.
Nach der alten Regelung sollten diese lediglich zwischen
95 und 100% der Ausgaben betragen. Seit 2011 wird je-
doch eine Deckungsquote von 100% angestrebt. Hinzu
kommt, dass der Schétzerkreis beim Bundesversicherungs-
amt das Vorsichtsprinzip anwendet, d.h. er geht von einem
pessimistischen Szenario bei den Ausgaben aus und Uber-
schéatzt damit tendenziell die Ausgaben. Im Jahr 2011 wa-
ren sie um 3,7 Mrd. Euro niedriger als die Vorhersage. Fur
2012 ist mit einer &hnlichen Differenz zu rechnen.

Warum die Kassen die Uberschiisse
nicht ausschiitten

Mit den Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds konnten fi-
nanzschwache Kassen ihre Rucklagen aufflllen und auf Zu-
satzbeitrége verzichten. Finanzstarke Kassen sind in der La-
ge, inre Uberschiisse in Form von Pramien an die Versicher-
ten auszuzahlen. Diese Option haben aber bislang nur weni-
ge gewahlt. Diese Vorsicht ist zum Teil nachvollziehbar. Das
Gesetz sieht vor, dass Versicherte ein Sonderkindigungsrecht
haben, wenn Pramienzahlungen wieder verringert werden.
Hinzu kommt der Wunsch, in Zukunft Zusatzbeitrage mag-
lichst zu vermeiden. Diese I6sen ebenfalls Sonderkindigungs-
rechte aus und sind aufwandig einzutreiben.

Abb. 1
Entstehung der Uberschiisse im GKV-System
in Mrd. €
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Prognostizierte Einnahmen und Ausgaben sind urspriingliche Schatzungen aus
dem Vorjahr.
Ist-Einnahmen und Ist-Ausgaben 2012: Neueste Schatzung vom 11. Okt. 2012.

Datenquelle: Schatzerkreis beim Bundesversicherungsamt.

ifo Schnelldienst 23/2012 - 65. Jahrgang

17



18
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Die genannten Motive sind aus Wettbewerbssicht nicht un-
bedingt bedenklich, denn auch der potenzielle Wettbewerb
kann anspornen, sich wirtschaftlich zu verhalten. Problema-
tischer wére es jedoch, falls die Kassen, die gemeinsam im
GKV-Spitzenverband organisiert sind, sich stillschweigend ei-
nig sind, auf das Wettbewerbsinstrument Pramienauszahlung
zu verzichten. Dies kdnnte die Beobachtung erkléaren, dass
bislang nur kleine Kassen von diesem Instrument Gebrauch
machen, wéhrend die groBen Kassen — mit Ausnahme der
Techniker Krankenkasse — dieses nicht anwenden.

Warum die Uberschiisse problematisch sind

Uberschiisse wecken Begehrlichkeiten. Dies gilt gerade fir
das Gesundheitswesen mit seinen gut organisierten Interes-
sengruppen. Schnell wird der Ruf nach héheren Honoraren
und Leistungsausweitungen laut, denn es gibt »genug Geld
im Systeme«. In Anbetracht der mittel- bis langfristigen Aus-
sichten fUr das deutsche Gesundheitswesen ist aber kein Geld
zu verschenken. Leistungsausweitungen nach Kassenlage
sind kurzsichtig und schwer revidierbar; sie sollten vielmehr
unter einer Abwagung von Kosten und Nutzen erfolgen. Dies
gilt auch fur Honorarerhéhungen. So wére es z.B. kontrapro-
duktiv, wenn die eingesparten Mittel bei der Arzneimittelver-
sorgung gleich von héheren Honoraren aufgesogen wirden.

Aus diesem Grund halten wir es fUr dringend geboten, die
Regulierung der GKV zu reformieren, damit das System nicht
immanent Uberschiisse produziert, die es dann selbst wie-
der mit Ausgabenerhdhungen kompensiert. In diesem Aus-
mab sollten Uberschiisse einmalig bleiben. Um die angelau-
fenen Uberschuisse vor Begehrlichkeiten zu schiitzen, schla-
gen wir zudem vor, sie als Startkapital fur einen »Nachhal-
tigkeitsfonds Gesundheit« zu verwenden. Dies gilt insbeson-
dere fiir die Uberschiisse aus dem Gesundheitsfonds.

Vorsicht mit dem Vorsichtsprinzip

Ein erster Ansatzpunkt um eine unnétige Reservebildung
zu vermeiden besteht darin, die Anwendung des Vorsichts-
prinzips bei der Prognose des Schétzerkreises zu modifi-
zieren. In Zukunft sollte bei den Zuweisungen an die Kas-
sen berlcksichtigt werden, ob in den vergangenen Jahren
Uberschussreserven bei einer durchschnittlichen Kasse an-
gefallen sind. Ist dies der Fall, dann sollte der Schatzer-
kreis weniger pessimistische Szenarien flr die zukUnftige
Ausgabenentwicklung ansetzen. Sollten die Ausgaben der
Kassen hoher als prognostiziert ausfallen, konnen sie auf
ihre Uberschussreserven zurlickgreifen. Kassen, die trotz
der Uberschatzung der Gesamtausgaben in den vergan-
genen Jahren keine Uberschiisse erwirtschaftet haben, wer-
den dann gezwungen sein, Zusatzbeitrdge zu erheben.
Ursachlich hierflr ist jedoch schlechteres Wirtschaften in
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den vergangenen Jahren und nicht die Abweichung von der
Prognose.

Alternativ kdnnte der Gesamtbetrag der Zuweisungen an die
Kassen eines Jahres um die Uberschiisse des vorangegan-
genen Jahres gekiirzt werden. Diese Uberschiisse sind durch
die Erhebung von Beitragen zur Finanzierung von erwarteten
Ausgaben entstanden, die nicht eingetreten sind. Warum soll-
ten sie nicht zur Finanzierung der erwarteten Ausgaben des
Folgejahres herangezogen werden? Auch hier kdnnten eini-
ge Kassen zeitversetzt gezwungen sein, Zusatzbeitrage zu
erheben, falls ihre wirtschaftliche Lage in Jahren der systema-
tischen AusgabenUberschatzung verschleiert wurde.

Zuriick zur 95%-Regel?

Die politische Vorgabe flir den Deckungsgrad der Ausga-
ben der Kassen durch den Gesundheitsfonds k&nnte auch
von 100 wieder auf 95% abgesenkt werden. Folge ware,
dass fast alle Kassen Zusatzbeitrdge erheben missten. Dies
ware ein Schritt in Richtung Kopfpauschale und Sozialaus-
gleich Uber Transfers und damit zu einem System, wie es
z.B. vom Sachverstandigenrat (2012, 360) vorgeschlagen
wurde. Der Wettbewerb zwischen den Kassen wurde sich
dann intensivieren. Dieser Ansatz kann die Wirtschaftlich-
keit im Gesundheitswesen starken; sinnvoll ware jedoch,
dass der morbiditétsorientierte Risikostrukturausgleich (»Mor-
bi-RSA«) auf weitere Erkrankungen ausgeweitet wiirde, um
die Anreize zur Risikoselektion zu mindern.

Keine Angst vor Insolvenzen

Unsere Reformvorschldge vermeiden systematische Uber-
schusse bei den Kassen und erhéhen damit auch die Wahr-
scheinlichkeit, dass es wieder zu Insolvenzen von Kranken-
kassen kommt. Dies ist eine unumgéangliche Konsequenz
und auch Antriebsfeder des Wettbewerbs. Gleichzeitig sind
Kasseninsolvenzen ein politisch zutiefst unerwtinschtes Er-
eignis. Daher scheint die derzeitige Uberfinanzierung des
Systems kaum politischen Handlungselan auszuldsen. Wenn
aus den vergangenen Erfahrungen mit Kasseninsolvenzen
jedoch die richtigen Schllsse gezogen werden, missen
sie nicht gefurchtet werden. Es sollte das Ziel sein, die Ver-
sicherten dieser Kassen zu unterstiitzen, nicht die Kassen
selbst. Ein Weg wére, den Versicherten einer insolventen
Kasse den Wechsel zu jeder Kasse zu ermoglichen, ohne
dass diese Kasse selbst kontaktiert werden muss. Gébe es
eine unabhangige Stelle, die einen Kassenwechsel vermit-
telt, wére der gesetzlich bestehende Kontrahierungszwang
kaum mehr zu umgehen. Dieser Vorschlag &hnelt den US-
amerikanischen »health insurance exchanges« (vgl. Adrion,
Harrison und Anderson 2009; Pauly, Herring und Song 2002),
konnte jedoch auf die Versicherten insolventer Kassen be-
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schrankt werden und daher in einem deutlich geringeren
Rahmen stattfinden.

Zuriick zur automatischen Anpassung des
Beitragssatzes?

Die bisher genannten Vorschlége fuhren dazu, dass bei den
Kassen geringere Uberschiisse anfallen. Der Gesundheits-
fonds kann bei dem gesetzlich fixierten Beitragssatz aber wei-
terhin gréBere Uberschiisse erzielen. Eine automatische An-
passung des Beitragssatzes wirde dies verhindern. Allerdings
hat auch die gesetzliche Verankerung des Beitragssatzes ih-
re Logik. In Anbetracht zu erwartender Ausgabensteigerun-
gen durch den demographischen Wandel und den medizi-
nisch-technischen Fortschritt wird der Beitragssatz in Zu-
kunft wieder steigen. Die gesetzliche Fixierung sorgt dafur,
dass Anhebungen des Beitragssatzes als politische Entschei-
dungen wahrgenommen werden. Bei einer automatischen An-
passung kénnen Politiker auf mechanische Abhangigkeiten
verweisen. Muss die Politik dagegen durch einen legislativen
Akt den Beitrag erhdhen, wird der Preis von Leistungsauswei-
tungen deutlicher, die Verantwortlichkeit klarer und eventuell
auch die Abwagung von Kosten und Nutzen dringlicher.

Chance fiir einen Nachhaltigkeitsfonds
Gesundheit

SchlieBlich stellt sich die Frage, was mit den aufgelaufenen
Uberschiissen passieren soll. Wir schlagen vor, sie als Start-
kapital fir einen »Nachhaltigkeitsfonds Gesundheit« zu nut-
zen. Dies gilt fir die Uberschiisse aus dem Gesundheits-
fonds abzliglich der Liquiditétsreserve. Auch Uberschiisse
der Kassen, insofern sie bis Ende 2013 nicht an die Versi-
cherten ausgeschuttet werden, kdnnten hierfur genutzt wer-
den. Dieser Fonds wulrde dazu dienen, in Zukunft hohe Bei-
tragssétze in der GKV zu vermeiden. Nach Prognosen, die
sowohl den demographischen Wandel als auch den medi-
zinisch-technischen Fortschritt berlicksichtigen, ist im Jahr
2050 mit einem Beitragssatz von weit Uber 20% zu rech-
nen (vgl. Postler 2010, 32-33 fiir einen Uberblick). Beispiel-
haft sei die Studie von Breyer und Ulrich (2000) genannt,
die fast genau das heutige Niveau vorhersagt und einen Bei-
tragssatz von Uber 23% im Jahr 2040 prognostiziert.

Der Aufbau eines Nachhaltigkeitsfonds kann dazu beitragen,
diesen Anstieg abzufedern. Hierflr spricht vor allem die Ge-
rechtigkeit zwischen den Generationen. Zur Bildung des Fonds
wlrden insbesondere die »Babyboomer« beitragen, die in
15 bis 20 Jahren in Rente gehen und dann einen starken An-
stieg des Beitragssatzes ausldsen wirden. Wenn Ertrage des
Fonds in diesen Jahren wieder in den Gesundheitsfonds ein-
gespeist wirden, lieBe sich dieser Anstieg abmildern, wo-
durch nachfolgende Generationen entlastet wirden.

Die Idee fUr eine Teilkapitaldeckung in der GKV zum Aus-
gleich zwischen den Generationen wurde bereits von Cas-
sel (2003) formuliert (vgl. auch Ulrich et al. 2005). Fur ihre
Umsetzung sind einige Fragen zu klaren, insbesondere in
welcher Hohe Mittel in den Fonds flieBen und wie sie ange-
legt werden. Fur die Auszahlungen muss festgelegt werden,
wann und in welcher Hohe sie erfolgen. Auch muss der Sor-
ge begegnet werden, dass der Nachhaltigkeitsfonds nicht
sicher vor kurzfristigen politischen Eingriffen ist und es zu
einer Zweckentfremdung der Mittel kommmt (vgl. hierzu z.B.
den Sachverstandigenrat 2012, Ziffer 595). Hier sind die in-
stitutionelle Verankerung des Fonds und sein Rtckhalt in der
Bevolkerung wichtig. Ein positives Beispiel ist der norwegi-
sche Government Pension Fund Global, dem es gelingt,
die Ertrage aus der Olférderung auf zukiinftige Generatio-
nen zu Ubertragen. In Deutschland bestehen zwar andere
Rahmenbedingungen, dennoch kdnnte ein Nachhaltigkeits-
fonds Gesundheit groBe Akzeptanz in der Bevolkerung fin-
den, die ihn vor diskretionaren Eingriffen schitzt.

Die Einrichtung eines Nachhaltigkeitsfonds Gesundheit wird
Zeit und Diskussionen bendtigen, gerade weil er Rickhalt
in der Bevolkerung bendtigt. Kurzfristig kénnen allerdings
die Uberschiisse aus dem Gesundheitsfonds als Startka-
pital auf einem Sonderkonto reserviert werden. Zusatzlich
kénnen die Uberschiisse der Kassen, insofern sie bis En-
de 2013 nicht an die Versicherten ausgeschuttet werden,
hierflr vorgesehen werden. Dies ist eine einmalige Chan-
ce, denn das Luxusproblem der Uberschiisse wird nicht
mehr lange bestehen.
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