KONRAD
4 ADENAUER
am STIFTUNG

Mut zu neuen ldeen

Fur eine dauerhafte
Verlasslichkeit
unseres
Gesundheitswesens

Josef Hecken

Jochen Pimpertz

kas.de



Mut zu neuen Ideen

Fur eine dauerhafte Verlasslichkeit unseres Gesundheitswesens

Josef Hecken, Jochen Pimpertz



Auf einen Blick

> Die Bundesrepublik Deutschland verfigt Uber ein leistungsfahiges Gesundheitswesen. Es
genielt auch international hohes Ansehen, weil der medizinische Fortschritt bei uns weitgehend
unabhangig von den finanziellen Moglichkeiten des Einzelnen bei Bedarf zur Verfligung steht.

> Jedoch fuhren neue Therapiemdoglichkeiten sowie der demografische Wandel zu einem starken
Wachstum der Ausgaben der Gesetzlichen Krankenversicherung. Die langfristige Deckung die-
ser Ausgaben Uber Beitragseinnahmen erscheint fraglich.

> Soll der solidarische Charakter unseres Gesundheitswesens erhalten werden, muss beherzt
nach Moglichkeiten gesucht werden, die Wirksamkeit des Einsatzes von Personal und finanziel-
len Mitteln stetig zu verbessern.

> Mehrere mogliche Losungen werden in dieser Publikation diskutiert: eine bessere Verzahnung
der verschiedenen Versorgungsbereiche, eine Flexibilisierung der Versorgung sowie mehr
ambulante Eingriffe, wo und wenn sie méglich sind.

> Daruber hinaus wird untersucht, wie mehr marktwirtschaftliche Elemente und klarere Preis-
signale zu einer effizienteren Ausgestaltung des Gesundheitswesens fihren kénnen.
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Vorwort

Hermann Grohe

Die Bundesrepublik Deutschland verfligt Uber ein leistungsfahiges Gesundheitswesen, das inter-
national auch deshalb ein hohes Ansehen geniel3t, weil der medizinische Fortschritt bei uns weit-

gehend unabhéangig von den finanziellen Moglichkeiten des Einzelnen bei Bedarf zur Verflgung steht.

Fur das Versprechen, eine notwendige Behandlung unabhangig vom eigenen Geldbeutel erhalten
zu kdnnen, steht in besonderer Weise die Gesetzliche Krankenversicherung.

Doch die demografische Entwicklung und der sich weiter beschleunigende medizinische Fortschritt
werfen immer nachdricklicher die Frage auf, ob dieses Versprechen auf Dauer eingehalten und
finanziert werden kann.

Dabei stellen die erheblichen Beitragserhéhungen zur Gesetzlichen Krankenversicherung in den
letzten Jahren keineswegs das Ende einer Entwicklung dar. In einer Gesellschaft des langeren
Lebens wird der Bedarf an medizinischen und pflegerischen Leistungen weiter ansteigen, wahrend
die Zahl der Beitragszahlerinnen und Beitragszahler in absehbarer Zeit sptirbar abnehmen wird.

Das ist nicht nur eine finanzielle Herausforderung. Die sinkende Zahl der Erwerbsfahigen wird auch
im Gesundheitswesen den Fachkraftemangel weiter verscharfen.

Gerade wer den solidarischen Charakter unseres Gesundheitswesens erhalten will, muss daher
beherzt nach Moglichkeiten suchen, die Wirksamkeit des Einsatzes von Personal und finanziellen
Mitteln stetig zu verbessern. Wer sich dieser Aufgabe verweigert, entzieht unserem solidarischen
Gesundheitswesen seine dauerhafte Verlasslichkeit, gaukelt den Menschen etwas vor.

Eine solche héhere Wirksamkeit unserer Anstrengungen sollte uns auch deshalb ein Anliegen sein,
weil in Deutschland im internationalen Vergleich mit einem deutlich Gberdurchschnittlichen Auf-
wand ausweislich der Lebenserwartung nur durchschnittliche Ergebnisse erzielt werden. Bestmdg-
liche Wirksamkeit anzustreben, dient insoweit der dauerhaften Verlasslichkeit und der Qualitat
unseres Gesundheitswesens.
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Geht es um eine Verbesserung der Wirksamkeit medizinischer und pflegerischer Leistungen,
wird zu Recht immer wieder eine bessere Verzahnung der verschiedenen Versorgungsbereiche
gefordert. Aber auch Uber die Notwendigkeit, durch ,Preissignale” das Kostenbewusstsein aller
Beteiligten zu starken, ohne den solidarischen Charakter unseres Gesundheitswesens in Frage zu
stellen, muss ernsthafter als in der Vergangenheit gesprochen werden.

Ich bin Professor Josef Hecken, dem unparteiischen Vorsitzenden des Gemeinsamen Bundesaus-
schusses, und Dr. Jochen Pimpertz, dem Leiter des Clusters Staat, Steuern und Soziale Sicherung
am Institut der Deutschen Wirtschaft sehr dankbar daflr, dass sie mit ihren Beitragen in dieser
Veroffentlichung der Konrad-Adenauer-Stiftung wichtige Denkanst6Re fur eine notwendige Dis-
kussion geben.

Dieser notwendigen, mitunter sicherlich aber auch unbequemen, Diskussion sollten wir uns
gemeinsam stellen.

Dazu will diese Veroffentlichung einladen!

Hermann Grohe
Stellvertretender Vorsitzender der Konrad-Adenauer-Stiftung e. V.
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Erhaltung guter Gesundheits-
versorgung erfordert standige
Strukturanpassungen

N\

Josef Hecken

In der Bundesrepublik Deutschland verfligen wir Uber ein gutes und
leistungsfahiges Versorgungssystem. Das schliel3t Mangel in Einzelfallen
nicht aus, schmalert die Gesamtbewertung aber nicht. Dass das so ist
und auch dauerhaft so bleibt, ist keine Selbstverstandlichkeit. Denn in
einer alter werdenden Gesellschaft wie der unseren wird es auch mehr
multimorbide Patientinnen und Patienten geben und der Bedarf an
medizinischer Versorgung steigen. Gleichzeitig wird infolge der demo-
grafischen Entwicklung aber qualifiziertes medizinisches Personal eine
immer kostbarer werdende Ressource. Eine weitere Herausforderung:
Durch Forschung und Entwicklung wissen wir heute immer mehr tUber die
Genese, den Verlauf und die Behandelbarkeit von Erkrankungen. Damit
wird die Versorgung potenziell besser, aber auch fachlich komplexer und
anspruchsvoller - und in der Regel teurer.

Sollen fur die gesetzliche Krankenversicherung eine offene Rationierung

- beispielsweise Uber Quality Adjusted Life Years (QALYS) wie in Grol3-
britannien - oder deutlich héhere Gesundheitsausgaben vermieden wer-
den, ist es unabdingbar, die derzeitigen Versorgungsstrukturen standig zu
optimieren und Fehlanreize fur medizinisch nicht notwendige Leistungs-
erbringungen zu beseitigen. Damit wirde es dann auch gelingen, die
Ergebnisse unserer Gesundheitsversorgung zu verbessern. Denn obwohl
in Deutschland viel Geld ins Gesundheitssystem fliel3t, sind die Ergeb-
nisse gemessen daran, vergleichsweise nur maRig. Das geht zu Lasten der
Patientensicherheit.

Anhand von Beispielen soll dargestellt werden, wie Behandlungsergeb-
nisse durch effiziente und wettbewerbliche Strukturen schon heute ver-
bessert werden kdnnen, um das Versorgungssystem an neue Heraus-
forderungen anzupassen.
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Herausforderung Demografie

Die demografischen Veranderungen in Hinblick auf die Altersstrukturen sind gut prognostizierbar:
Heute stehen 16,2 Millionen Menschen tUber 67 Jahre noch 51,8 Millionen erwerbsfahigen Men-
schen gegenuber. Im Jahr 2050 wird sich das Verhaltnis deutlich verschoben haben: Die Zahl der
Uber 67-)Jahrigen wird auf 20,4 Millionen angestiegen sein, die Zahl der Erwerbsfahigen sinkt auf
47,9 Millionen ab. Das bedeutet: Die Gruppe der Rentnerinnen und Rentner, deren Beitrage fur die
gesetzliche Krankenversicherung im Schnitt geringer sind, wachst, wahrend der Anteil der Erwerbs-
tatigen mit eher hoheren Beitragen sinkt.

Abbildung 1 - Bevdlkerungsentwicklung und Altersstruktur in Millionen 2020-2050
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Quelle: Eigene Darstellung nach Statistischem Bundesamt (2024): 15. koordinierte Bevélkerungsvorausbe-
rechnung, Variante 2: G2-L2-W2

Wichtig ist in diesem Zusammenhang auch ein Blick auf die Leistungsausgaben der gesetzlichen
Krankenversicherung (GKV): Sie steigen in der zweiten Lebenshalfte kontinuierlich an, mit jedem
weiteren Lebensjahr. Eine altere Gesellschaft ist damit - auf Basis der bisherigen Erfahrungen -
auch eine Gesellschaft, die mehr Leistungen der Gesundheitsversorgung abruft.
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Abbildung 2 - Leistungsausgaben der GKV im Jahr 2022, ohne Krankengeld
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Quelle: Bundesamt fiir Soziale Sicherung

Die Verschiebung der Alterspyramide ist aber nicht nur relevant in Bezug auf die Einnahmen und
Ausgaben der GKV. Sie wirkt sich selbstverstandlich auch auf das vorhandene Versorgungsangebot
aus. Genau wie die Patientinnen und Patienten altern naturlich auch die Leistungserbringerinnen
und Leistungserbringer, so dass auch das Versorgungsangebot ambulant wie stationar sukzessive
abnimmt. Hinzu kommt noch der - absolut gerechtfertigte - Wunsch junger im Gesundheitswesen
tatiger Personen nach einer besseren Vereinbarkeit von Familie und Beruf, so dass auch bei stei-
gender Zahl der ,Kopfe” das Angebot an Gesundheitsleistungen insgesamt abnimmt.
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Herausforderung Finanzen

Die Ausgaben fur unsere Gesundheitsversorgung steigen seit Jahren und ihr Anteil am Brutto-
inlandsprodukt hat sich insbesondere in den letzten Jahren deutlich erhéht. Er liegt mittlerweile bei
ca. 12 Prozent. Die gesamtgesellschaftlichen Ausgaben fur Gesundheit und Pflege betrugen im Jahr
2023 Uber 494 Milliarden Euro und waren damit hoéher als der Bundeshaushalt.

Abbildung 3 - Gesundheitsausgaben 2023, in Mrd. Euro und anteilig
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Quelle: Eigene Darstellung nach Statistischem Bundesamt: https://www.destatis.de/DE/Themen/Gesellschaft-
Umwelt/Gesundheit/Gesundheitsausgaben/Tabellen/ausgabentraeger.html, Bundesministerium fiir Finan-
zen: https://www.bundesfinanzministerium.de/Web/DE/Themen/Oeffentliche_Finanzen/Bundeshaushalt/
Bundeshaushalt-2023/bundeshaushalt-2023.htm/
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2023 betrugen die Leistungsausgaben der gesetzlichen Krankenversicherung 288,4 Milliarden Euro,
im laufenden Jahr 2024 wird bei den Leistungsausgaben die 300-Milliarden-Grenze Uberschritten.

Abbildung 4 - GKV-Leistungsausgaben 2023, in Mrd. Euro und anteilig
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Quelle: Eigene Darstellung nach Bundesministerium ftir Gesundheit: Gesetzliche Krankenversicherung,
Vorléufige Rechnungsergebnisse (KV-45-Statistik), Stand: 14. Mdrz 2024, https://www.bundesgesundheits-
ministerium.de/fileadmin/Dateien/3_Downloads/Statistiken/GKV/Finanzergebnisse/KV45_1.-4._Quartal_2023.pdf

Diese Ausgabendynamik hat bereits politische Bemihungen um eine ,Kostendampfung”
beziehungsweise Kostenregulierung ausgeldst. Trotzdem konnte auch das letzte Spargesetz, das
GKV-Finanzstabilisierungsgesetz, einen historisch hohen Beitragssatz von 16,2 Prozent (inkl. Zusatz-
beitrag) nicht verhindern. Die Ricklagen der Krankenkassen und die Reserven des Gesundheits-
fonds sind aufgebraucht. Eine Bereitschaft zu deutlichen Erhéhungen des Bundeszuschusses zur
GKV ist im Bundesfinanzministerium nicht erkennbar.

Neben der demografischen Entwicklung unserer Gesellschaft wird diese Ausgabendynamik auch
durch den medizinisch-technischen Fortschritt beférdert. Beide Faktoren sind dabei sogar eng
miteinander verknupft: Der medizinisch-technische Fortschritt tragt mit dazu bei, dass die Lebens-
erwartung steigt und damit auch die Wahrscheinlichkeit einer Multimorbiditat. Bisher fuhrt der
medizinisch-technische Fortschritt jedoch nicht ausreichend dazu, dass das Versorgungssystem effi-
zienter und effektiver wird, also dass ein gleich gutes oder sogar besseres Behandlungsergebnis mit
einem geringerem Ressourcenaufwand erzielt werden kann. Stattdessen werden die Behandlungen
komplexer und damit Qualitats- sowie Sicherheitsaspekte wichtiger. Es entstehen insgesamt zusatz-
liche Kosten, die bisher nicht durch Effizienzsteigerungen kompensiert werden.
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Ambulantisierung: gute Versorgung und Effizienzsteigerung

Der erwahnte medizinisch-technische Fortschritt ermdglicht es heute ohne Risiken fur die Ver-
sorgungsqualitat, bisher mit entsprechend héheren Kosten verbundene stationare Leistungen auch
ambulant zu erbringen. Patientinnen und Patienten praferieren in der Regel ambulante Leistungser-
bringung vor Ort, weil diese ohne langeren Krankenhausaufenthalt und damit auch mit weniger Risi-
ken - wie beispielsweise nosokomialen Infektionen' - erfolgt. Zugleich entlasten ambulante Leistungen
das Pflegepersonal, sparen schon allein wegen nicht notwendiger Ubernachtungen Kosten und ermog-
lichen es somit, die knappen Ressourcen fur besonders herausfordernde Behandlungen einzusetzen.

Das Gesundheitswesen muss hier die Chancen nutzen, die sich durch den medizinisch-techni-
schen Fortschritt in Verbindung mit Digitalisierung und telemedizinischen Monitoringsystemen
ergebenden und den mittlerweile eingeschlagenen Weg einer starkeren ambulanten Leistungser-
bringung konsequent weiterverfolgen. Die Bemuhungen zu Erweiterung des Katalogs ambulant
durchfihrbarer Operationen (AOP-Katalog) und zur Einfihrung von sektorengleichen Vergtitungen
und Leistungen (Hybrid-DRGs) gehen in die richtige Richtung.

Der Nachholbedarf in Sachen Ambulantisierung ist in Deutschland im internationalen Vergleich
noch erheblich. Die hiermit verbundenen Moéglichkeiten von Ausgabenreduzierungen bei Gewahr-
leistung hoher Versorgungsqualitdat missen konsequent erschlossen werden. Am Beispiel der in
Deutschland noch vollstationar durchgefuihrten Leistenhernien-Operationen wird deutlich, welche
Potenziale hier bestehen.

Abbildung 5 - Ambulantisierungspotenzial: Anteil vollstationar durchgefuhrter
Leistenhernien-OPs in Prozent (2009 und 2019)
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Quelle: Eigene Darstellung nach OECD Health Statistics 2021

1 Als nosokomial wird im Infektionsschutzgesetz (IfSG) eine Infektion definiert, die im zeitlichen Zusammenhang mit einer
stationaren oder einer ambulanten medizinischen MalRnahme steht, soweit die Infektion nicht bereits vorher bestand.
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Das Potenzial wird auch deutlich, wenn man betrachtet, dass im Jahr 2022 in Deutschland 21 Pro-
zent aller vollstationdren somatischen Behandlungsfalle Stunden- und Eintagesfalle waren, von
denen die Mehrzahl auch kostenglnstiger und Personalressourcen schonender hatte erbracht
werden kénnen.

Abbildung 6 - Ambulantisierungspotenzial: Vollstationdre somatische Félle nach
Verweildauer (Entlassjahre 2009 und 2022)
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Quelle: Eigene Darstellung auf Grundlage der Daten gem. § 21 Krankenhausentgelt-Gesetz

Der AOP-Katalog umfasst Operationen und Eingriffe, welche Krankenhauser ambulant durchfuhren
kénnen. Fur die Leistungserbringung gelten im Wesentlichen die gleichen Rahmenbedingungen
wie fur den vertragsarztlichen Bereich. Dennoch fristete der AOP-Katalog seit seiner EinfUhrung ein
Schattendasein. Erst nach gesetzlich vorgegebenen Uberarbeitungen und Erweiterungen in den
letzten Jahren hat sich die Zahl der AOP-Falle deutlich erhéht. Auch Vertragsarzte profitieren von
den Katalogerweiterungen, da auch sie diese Leistungen erbringen durfen. Der AOP-Katalog ist
damit ein relevanter Baustein, um sowohl die Zahl der Krankenhausfalle als auch die Kosten ohne
Qualitatsverlust zu senken.

Auch mit den sogenannten Hybrid-DRGs, also sektorenunabhangigen Fallpauschalen, sollen ehe-
mals stationare Leistungen ambulant erbringbar werden. Dazu soll die Attraktivitat der Leistung
dadurch gesteigert werden, dass es finanziell keinen Unterschied mehr macht, ob die Patientin oder
der Patient Uber Nacht im Krankenhaus bleibt oder nicht. Auch hier ist eine schrittweise Katalog-
erweiterung vorgesehen, denn die Zahl der ,hybridisierten Eingriffe” ist noch Uberschaubar. Die
Leistenhernien-Operationen sind aber bereits umfasst, so dass hier in Zukunft von einer deutlichen
Absenkung der stationdren Falle auszugehen ist.
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Mindestmengen: Strukturen mussen Patientensicherheit erh6hen

Sind medizinische Therapien oder Operationen besonders schwierig und risikoreich, wird

das Behandlungsergebnis mit zunehmender Erfahrung der Arztin bzw. des Arztes oder des
Behandlungsteams in der Regel besser. Die sogenannte Mindestmengenregelung setzt genau

hier an: Als Qualitatssicherungsinstrument wurde sie bereits 2003 durch das Gesundheits-
modernisierungsgesetz (GMG) eingefuihrt. Der Gemeinsame Bundesausschuss ist seitdem gesetz-
lich beauftragt, besonders schwierige Operationen oder Behandlungen zu identifizieren, bei denen
ein Zusammenhang zwischen der Behandlungsqualitat und der Leistungsmenge - also der Durch-
fuhrungshaufigkeit - besteht. Lasst sich aus Studien ein Zusammenhang zwischen Fallzahl (Menge)
und Qualitat der planbaren Behandlung ableiten, legt der G-BA eine konkrete Mindestmenge fest.
Dabei pruft der G-BA auch, wie sich verschiedene Mindestmengenhdhen auf die Verteilung von ver-
fugbaren Krankenhausstandorten auswirken und was das jeweils fur die Fahrtzeiten und -wege zu
einem Krankenhaus bedeutet. Nur wenn die Mindestmenge im Jahresdurchschnitt voraussichtlich
erreicht wird, darf die Behandlung - sofern es sich nicht um einen Notfall handelt oder Ubergangs-
regelungen oder Ausnahmetatbestande gelten - von den Krankenhausern erbracht werden. So ist
es gesetzlich in 8 136b Abs. 1 Satz 1 Nummer 2 SGB V sowie in den Mindestmengenregelungen des
G-BA festgelegt.

Tabelle 1 - Mindestmengen

. Jahrliche Mindestmenge

Leistung .

je KH-Standort
Lebertransplantation 20
Nierentransplantation 25
Herztransplantation ab 2026 10
Komplexe Eingriffe am Organsystem Osophagus 26
Komplexe Eingriffe am Organsystem Pankreas ab 2025 (2024) 20 (15)
Allogene Stammzelltransplantation ab 2025 (2024) 40 (25)
Kniegelenk-Totalendoprothesen 50
Versorgung von Frih- und Reifgeborenen mit einem Geburts- 25
gewicht<1.250 g
Chirurgische Behandlung des Brustkrebses ab 2025 (2024) 100 (50)
Thoraxchirurgische Behandlung des Lungenkarzinoms 75 (40)
ab 2025 (2024)

Der Gesetzgeber setzt hier auf eine Standortkonzentration und damit auf effiziente Strukturen far
eine bessere Patientenversorgung. Trotzdem wird insbesondere die Mindestmenge fur die Ver-

sorgung von Fruh- und Reifgeborene mit einem Geburtsgewicht unter 1.250 Gramm immer wieder
in Frage gestellt: Die Versorgung von Frihgeborenen sei keine planbare Leistung, die Mindest-
menge gefahrde die flachendeckende Versorgung, der G-BA greife in die Planungshoheit der
Bundeslander ein etc. Diese Argumente werden vor allem von Lokal- und Landespolitikern, aber
naturlich auch von Vertretern betroffener Standorte, die unter der Mindestmenge liegen und keine
Ausnahmegenehmigung erhalten haben, &ffentlichkeitswirksam vorgebracht. Und dass, obwohl
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wir wissen, dass bei einer Erhohung der jahrlichen Fallzahl um nur 10, die Wahrscheinlichkeit, im
Krankenhaus zu versterben, bereits um etwa 5 Prozent sinkt. Diese Mindestmenge rettet Menschen-
leben.

Zur Mindestmenge fiir die chirurgische Behandlung des Brustkrebses - hier gilt ab 2024 zunachst
eine Mindestmenge von 50 Leistungen pro Jahr und Standort, ab dem Jahr 2025 werden es 100
sein - wird es vermutlich ahnliche Diskussion geben wie bei den Frihgeborenen. Aber auch hier
haben wir Uberzeugende und wissenschaftlich begriindete Argumente. Bei Brustkrebs besteht
effektiv die Chance, kurativ behandelt zu werden. Wir sind es den Frauen (und auch den weni-
gen daran erkrankten Mannern) schuldig, dass sie dabei die bestmogliche Versorgung in spezia-
lisierten Krankenhausern erhalten. Bislang fihrten 732 Krankenhauser Brustkrebs-Operationen
durch, davon aber 168 Kliniken weniger als 10 und 218 Kliniken weniger als 20 pro Jahr. Bei einer
Mindestmenge von 100 verbleibt etwa die Halfte der Krankenhduser, die dann noch Brustkrebs-
Operationen durchfuhren durfen. Dabei erhéhen sich die durchschnittlichen Wegstrecken und
Fahrtzeiten zu diesen hochqualifizierten Kliniken kaum. Fur das Jahr 2024 haben insgesamt 425
Klinik-Standorte in Deutschland die Erlaubnis zur Durchfihrung dieser OPs erhalten, eine Grofzen-
ordnung, die ziemlich genau der Folgenabschatzung entspricht.

Abbildung 7 - Folgenabschatzungen zu chirurgischer Brustkrebsbehandlung:
Auswirkungen auf die Anzahl an Standorten

Anzahl KH-Standorte Anteil KH-Standorte
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=-8- Anzahl KH-Standorte Anteil KH-Standorte in Prozent

Quelle: Eigene Darstellung nach IQTIG (2021): Folgenabschdtzungen zu Mindestmengen Chirurgische Behand-
lung des Brustkrebses (Mamma-Ca-Chirurgie). Datenanalysen im Rahmen der Beratungen zu Mindestmengen.
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Abbildung 8 - Folgenabschatzungen zu chirurgischer Brustkrebsbehandlung:
Auswirkungen auf die Wegstrecken und Fahrtzeiten
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Quelle: Eigene Darstellung nach IQTIG (2021): Folgenabschdétzungen zu Mindestmengen Chirurgische
Behandlung des Brustkrebses (Mamma-Ca-Chirurgie). Datenanalysen im Rahmen der Beratungen zu Mindest-
mengen.

Optimierung von Strukturen durch die Krankenhausreform

Die bisherige Krankenhausplanung der Bundeslander hat sich in vielen Fallen als ungeeignet
erwiesen, die stationaren Strukturen bedarfsgerecht zu planen. Krankenhausstandorte sind oftmals
schlicht historisch gewachsen und ihre Fachabteilungen sowie Bettenzahl bleiben unangetastet,
obwohl sich die Verweildauern pro Fall drastisch verkirzt haben und die Fallzahlen seit der COVID-
Pandemie anhaltend gesunken sind. Im Ergebnis sehen wir beispielsweise stadtische Ballungs-
zentren mit einer sehr hohen Anzahl an Krankenhadusern, die nicht nur um Patientinnen und Patien-
ten, sondern auch um Fachpersonal und um Investitionsmittel der Bundeslander konkurrieren. Wir
sehen andererseits landliche Regionen mit eigentlich bedarfsnotwendigen Krankenhausern, denen
aber die technische und personelle Ausstattung und die Routine fehlt, lebensbedrohliche Notfalle
zu behandeln oder bestimmte planbare Leistungen mit hoher Qualitat zu erbringen. Gleichzeitig
haben wir ein Vergltungssystem Uber die Fallpauschalen, das sich aufgrund von Fehlanreizen eben-
falls als zunehmend reformbedurftig erweist.

Es ist bedauerlich, dass die Vorhaltefinanzierung in der Diskussion - und auch im Regierungsent-

wurf fur das Krankenhausversorgungsverbesserungsgesetz - eine so prominente Rolle einnimmt.
Das geht zu Lasten jener Instrumente, die auf eine effizientere, weil geordnete Krankenhausland-
schaft gesetzt hatten.
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Ziel einer Krankenhausreform, die im Ergebnis die Qualitat verbessert und vorhandene finanzielle
und personelle Ressourcen schonend einsetzt, muss einerseits sein, eine wohnortnahe Basisnot-
fall- und Grundversorgung im landlichen Raum zu erhalten. Andererseits aber auch, die heute weit
verbreitete ,Gelegenheitsversorgung” dadurch zu unterbinden, dass planbare komplexe Leistun-
gen bedarfsgerecht spezialisierten Krankenhausern zugewiesen werden. Hierdurch wird nicht nur
durch die damit eintretende Steigerung der Prozessroutine die Versorgungsqualitat verbessert,
sondern es besteht auch die Chance, nicht bedarfsgerechte Versorgungsangebote abzubauen und
aufwandige Doppelstrukturen zur Erbringung spezialisierter Leistungen zu vermeiden. Gerade auch
mit Blick auf die Personalnot ist das bedeutsam.

Auch wenn das Konzept der Level im Regierungsentwurf aufgegeben wurde, so bleibt eine Ord-
nung der Krankenhduser nach den ihnen zugewiesenen Versorgungsauftragen, also beispielsweise
Grundversorger, Maximalversorger oder Spezialversorger, fur ein Mehr an Patientensicherheit und
effizienten Einsatz von Geldern weiterhin zwingend notwendig.

Ein Beispiel fur ein solches ordnendes Strukturprinzip sind die Zentrums-Regelungen, die der G-BA
im Auftrag des Gesetzgebers beschlossen hat. Krankenhauser, die als Zentren ,besondere Auf-
gaben” wahrnehmen, die Uber die eigentliche Patientenversorgung hinausgehen, kénnen hierflr
finanzielle Zuschlage erhalten. Die Idee: Das spezialisierte, zentralisierte Wissen einiger weniger
Krankenhauser soll bei Bedarf auch von anderen Hausern abgerufen werden kdnnen. Der G-BA
definiert dabei Anforderungen fur diese Beratungsaufgaben und stellt so sicher, dass nur solche
Krankenhauser beraten, die in einem Fachbereich besonders spezialisiert sind und sich aufgrund
ihrer medizinischen Kompetenz und Ausstattung von anderen Klinken abheben. Onkologische
Zentren gehdrten zu den ersten, fur die der G-BA Anforderungen und besondere zuschlagsfahige
Aufgaben festgelegt hat. Leider bleiben die meisten Lander beim Ausweisen von Zentren deutlich
hinter dem zuruck, was moglich ware und verschenken damit die Chance, Struktur und Qualitat
zusammenzubringen.

Eine weitere gute Moglichkeit, Krankenhauser zu klassifizieren und damit effizienter aufzustellen,
bietet das System der gestuften Notfallversorgung. Fir Krankenhduser, die sich an der stationaren
Notfallversorgung beteiligen, hat der G-BA, entsprechend seinem gesetzlichen Auftrag, drei Stufen
mit bestimmten technischen und personellen Mindestanforderungen definiert. Krankenhauser, die
diese Vorgaben erfullen, erhalten finanzielle Zuschlage: Je umfangreicher die Anforderungen, desto
hoher die Zuschlage.
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Tabelle 2 - Gestuftes System von Notfallstrukturen: Anforderungen auf einen Blick

(Auswahl, ohne Module)

Basisnotfallstufe

Erweiterte Notfallstufe

Umfassende Notfallstufe

Jeweils ein Facharzt/eine Fach-
arztin im Bereich Innere Medi-
zin, Chirurgie und Anasthesie

innerhalb von 30 Minuten am

Patienten verfugbar

Anforderungen der Basisstufe
und zusatzlich vier notfall-
relevante Fachabteilungen

Anforderungen der Basis-
stufe und zusatzlich sieben
notfallrelevante Fachab-
teilungen

Zentrale Notaufnahme (ZNA)

sechs Betten

Zentrale Notaufnahme (ZNA) und zusatzlich Beobachtungs-
station fur Kurzlieger (maximal 24 Stunden) mit mindestens

Intensivstation mit mindestens
sechs Intensivbetten,

davon mindestens drei mit
Beatmungsmaoglichkeit

Intensivstation mit mindes-
tens zehn Intensivbetten mit
Beatmungsmaglichkeit

Intensivstation mit mindes-
tens 20 Intensivbetten mit
Beatmungsmaoglichkeit

> Schockraum

> 24-stindige Verfugbarkeit
von Computertomographie
(auch in Kooperation)

barkeit von:

trakt

» Magnetresonanztomographie

Anforderungen der Basisstufe und zu jeder Zeit (24/7) Verfug-

» notfallendoskopischer Intervention oberer Gastrointestinal-

> perkutaner koronarer Intervention

> Primardiagnostik Schlaganfall und Initialtherapie

Auf diese guten Vorarbeiten kann der Gesetzgeber bei einer Krankenhausreform sinnvoll aufbauen.

Mit den Mindestmengen und den Notfallstufen- und Zentrums-Regelungen sowie den hier nicht
naher ausgefihrten Strukturqualitatsrichtlinien des G-BA stehen unverzichtbare Bausteine

beziehungsweise Vorarbeiten zur Verfligung, die in eine Neustrukturierung der Krankenhausland-

schaft einflieBen mussen.

Ob dies angesichts der derzeitigen politischen Diskussionen um das Krankenhausversorgungs-
verbesserungsgesetz geschieht und ob das Gesetz am Ende auch die zwingend notwendigen
geordneten Strukturanpassungen im stationdren Sektor herbeifiihren kann, bleibt abzuwarten.
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Allgemeine ambulante vertragsarztliche Versorgung:
Versorgungsoptimierung durch starkere Nutzung gesetzlicher
Flexibilisierungsmoéglichkeiten

Das Sozialgesetzbuch V ermdglicht, angefangen von Angeboten zur hausarztzentrierten Versorgung
bis hin zu vielgestaltigen selektivvertraglichen Gestaltungsoptionen, bereits heute in fast allen
Bereichen vertragsarztlicher Versorgung, krankenkassenindividuell Vertragsangebote zu gestalten.
Dies geschieht angepasst an die Bedurfnisse besonderer Versichertengruppen, um einerseits den
Zugang in die Versorgung und die Versorgungsqualitat zu verbessern und andererseits die finan-
ziellen Mittel ressourcenschonend einzusetzen.

Die Nutzung insbesondere von selektivvertraglichen Moglichkeiten scheitert vielfach an den
bestehenden Genehmigungserfordernissen, die haufig beinhalten, dass schon innerhalb relativ kur-
zer Zeitraume Effizienzrenditen nachgewiesen werden mussen. Das ist insbesondere bei Vertragen,
die die Behandlung chronisch erkrankter und oft multimorbider Patientinnen und Patienten zum
Ziel haben, nicht moglich.

Dies fuhrt im Ergebnis dazu, dass in der heutigen Versorgung unnétige Patienten-Arzt-Kontakte
stattfinden, Doppel- und Dreifachuntersuchungen durchgeflihrt werden und bei manchen Patien-
tinnen oder Patienten das Phdnomen des ,Arzte-Hoppings” zu beobachten ist. Dies fiihrt zur Ver-
geudung kostbarer personeller und finanzieller Ressourcen und ist auch ein Grund fur lange Warte-
zeiten vor allem auf Facharzttermine.

Die regelmaRig erfolgende Evaluation der hausarztzentrierten Versorgung nach 8 73b SGB V in
Baden-Wurttemberg hat eindrucksvoll belegt, welche Effekte mit der Einfihrung einer verbindlichen
Arztpraxiswahl fur die Primarversorgung verbunden sind, die die Wartezeit verklrzen, Versorgungs-
qualitat verbessern und Ausgaben senken.

So sind in Baden-Wurttemberg im Vergleich zu den nicht in die hausarztzentrierte Versorgung ein-
geschlossenen Versicherten die Zahl der unkoordinierten Facharztkontakte um Uber 45 Prozent, die
Hospitalisierungsrate um Uber 9 Prozent, die Krankenhausliegezeiten um fast 5,5 Prozent, die Kran-
kenhauswiederaufnahmen um mebhr als 8,5 Prozent, die stationaren Ausgaben um Uber 3,7 Pro-
zent und die Medikamentenabgabe im ambulanten Sektor um fast 6 Prozent gesunken. Insgesamt
waren die Ausgaben fir die in die hausarztzentrierte Versorgung eingeschlossenen Versicherten

im Jahr 2020 um 2,89 % niedriger als die der Patientinnen und Patienten in der Regelversorgung.
Gleichzeitig hat sich die Versorgungszufriedenheit der Versicherten erhoht.
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Tabelle 3 - Evaluation der Hausarztzentrierten Versorgung (HZV) in Baden-Wiirttem-
berg: Ergebnisse der querschnittlichen Basisanalysen fir das Jahr 2020

. . Unterschied in % Signifikanz -
ZielgroRe A
adjustiert -** HZV vs. RV

+22,68 %
Hausarztkontakte

p <0,0001
Facharztkontakte +56,16 %
koordiniert p <0,0001
Facharztkontakte -45,32 %
unkoordiniert p <0,0001
Hospitalisierungsrate -9,07 %
Durchschnittliche Anzahl der Aufnahmen pro Versicherten p <0,0001
Krankenhaustage (Liegezeiten) 5 48 %
Durchschnittliche Anzahl der Tage im Krankenhaus pro ein- <’O 002)1
gewiesenem Versicherten p=5
Krankenhaus-Wiederaufnahmen 8,55 o4
Durchschnittlicher Anteil der Wiederaufnahmen innerhalb von - ,O 00;1
4 Wochen pro eingewiesenem Versicherten p=5
Vermeidbare Krankenhausauf nahmen (,ACSCs") -3,91 %
Anteil an ACSC-Aufnahmen in % p <0,0001
Stationare Ausgaben

: : . S -3,74 %

Ausgaben in € pro Versicherten mit stationarem Aufenthalt < 0.0001
im Berichtsjahr p=5
Medikamentenausgaben im ambulanten Sektor -5,94 %
Ausgaben pro Versicherten, Bruttopreise in € ohne Rabatte p <0,0001

Quelle: Eigene Darstellung nach: Laux G/ Witte C / Wensing M / Szecsenyi | (2023): Ergebnisbericht zur
Evaluation der Hausarztzentrierten Versorgung (HZV) nach § 73b SGB V in BadenOWiirttemberg (2011 bis
2020). Teil 1.

Hieraus abzuleiten ist, dass hausarztzentrierte Versorgung nach 8 73b SGB V noch starker als
bisher in den Fokus rticken und - hiertiber wird derzeit diskutiert - zum zwingenden Bestand-
teil der Regelversorgung gemacht werden sollte. Versicherte, die eine solche hausarztzentrierte
Versorgung nicht winschen, kénnten dann tUber Beitragszuschlage den bisherigen Status quo fur
sich aufrechterhalten.

Dabei ist zur bertcksichtigen, dass der groRRe Erfolg des baden-wurttembergischen Versorgungs-
modells nicht nur durch die Hausarztzentrierung zustande gekommen ist, sondern durch die in
diesen Vertragen ebenfalls fest verankerte enge Zusammenarbeit der Primararztinnen und -arzte
mit den Facharztinnen und Facharzten. Eine solche zielgerichtete Zusammenarbeit zwischen den
unterschiedlichen Arztgruppen und Leistungserbringern ist unabdingbare Voraussetzung, um
eine optimierte und ganzheitliche patientenzentrierte Versorgung sicherzustellen. Des Weiteren
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sind die Digitalisierung und der Einsatz innovativer Technologien wichtige Erfolgsfaktoren fir eine
ressourcenschonende Weiterentwicklung einer effizienten und patientenfreundlichen ambulan-
ten Versorgung.

Weitere Entwicklungspotenziale ergeben sich durch die EinfUhrung populationsbezogener integ-
rierter Versorgungsmodelle, auch wenn die vom Innovationsfonds beim G-BA geférderte 10-Jah-
res-Evaluation des Projektes ,,Gesundes Kinzigtal” ergeben hat, dass sich die Versorgungsqualitat
in der Region Uber den Beobachtungszeitraum nur in ahnlichem Mal3e wie in den Kontrollregionen
verandert hat. Eine Uber den sakularen Trend hinausgehende Verbesserung konnte nicht gezeigt
werden, Verschlechterungen, die oftmals bei einem Einspar-Contracting vermutet werden, sind
aber auch nicht beobachtet worden. Hierbei ist zu bertcksichtigen, dass die Evaluation kein
abschlieBendes Urteil ermdglicht hat, weil zur Beurteilung der Gesamteffekte weitere Forschungs-
ergebnisse erforderlich waren, um die im Projekt gewonnenen Erkenntnisse zu erweitern. Insofern
sind die Ergebnisse bei der Weiterentwicklung ahnlicher Versorgungsansatze sehr hilfreich.

Eine Vielzahl weiterer Projekte zur Versorgungsoptimierung durch Selektivvertrage oder sonstige
koordinierte Zusammenarbeit sind in den vergangenen Jahren durch Férderung des Innovations-
fonds auf ihre Effekte gepruft worden.

Beispielhaft mochte ich hier nur auf folgende Projekte aus verschiedensten Bereichen verweisen.

> Projekt, pAVK-TeGeCoach”
Periphere arterielle Verschlusskrankheit: Gesundheitscoaching und telemetrisch unterstiitztes Geh-
training zur Steigerung der Lebensqualitdt

Das Projekt hat erfolgreich ein patientenzentriertes Gesundheitscoaching inklusive telemetrisch
gestUtztem Gehtraining (TeGeCoach) als zwolf-monatige Intervention flr Patientinnen und Patienten
mit peripherer arterieller Verschlusskrankheit (pAVK) implementiert und wissenschaftlich evaluiert.
Die Evaluationsergebnisse zeigten direkt im Anschluss an den betrachteten Interventionszeitraum
eine starkere Verbesserung der Gehbeeintrachtigung in der Interventionsgruppe im Vergleich zur
Kontrollgruppe bei einem statistisch signifikanten und klinisch relevanten Effekt. Flr die betrachteten
sekundaren Endpunkte wurden ebenfalls Uberwiegend statistisch signifikante Unterschiede fur

die beiden Erhebungszeitpunkte zugunsten der Interventionsgruppe erreicht. Zwoélf Monate nach
Abschluss der Intervention war allerdings nur noch die Endpunkte Gehstrecke, Gehgeschwindigkeit
sowie Gehbeeintrachtigung klinisch relevant. Aber auch dies ist fur Patienten wichtig.

> Projekt ,Rise-uP”
Riicken: innovative Schmerztherapie mit e-Health ftir unsere Patienten

Das Projekt hat erfolgreich eine neue Versorgungsform (NVF) zur Verbesserung der Behandlung
von Patientinnen und Patienten mit nicht-spezifischen Rickenschmerzen im hausarztlichen Setting
in Bayern eingefuhrt. Die Wirksamkeitsevaluation zeigte fur den primaren Endpunkt Schmerzniveau
in der Interventionsgruppe eine signifikant starkere Reduzierung nach zwolf Monaten im Vergleich
zur Kontrollgruppe. Im Vergleich waren die Gesamtkosten fur die Versorgung in der Interventions-
gruppe durchschnittlich um 247 Euro niedriger als in der Kontrollgruppe.
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> Projekt,Arena”
Antibiotika-Resistenzentwicklung nachhaltig abwenden

Das Projekt hat erfolgreich eine neue Versorgungsform (NVF) zur Senkung der Antibiotika-Ver-
ordnungsrate bei unkomplizierten Infektionen implementiert. Insgesamt zeigen die Projektergeb-
nisse, dass insbesondere die Kombination der Interventionskomponenten Qualitatszirkel, daten-
basierte Feedback-Berichte, E-Learning sowie eine ergebnisabhangige Vergiitung fir Arztinnen und
Arzte, Offentlichkeitskampagnen sowie zielgerichtete Patientinnen- und Patienteninformationen
das Potenzial aufweist, einen wesentlichen Beitrag zur Starkung des leitliniengerechten Einsatzes
von Antibiotika in Deutschland zu leisten.

> Projekt, RESIST"
RESISTenzvermeidung durch addquaten Antibiotikaeinsatz bei akuten Atemwegsinfektionen

Das Projekt hat erfolgreich eine neue Versorgungsform (NVF) zur Verringerung der allgemeinen
Antibiotikaverordnungsrate bei akuten Atemwegsinfekten (AWI) sowie zur Starkung des leitlinien-
gerechten Einsatzes von Breitbandantibiotika umgesetzt. Es konnte gezeigt werden, dass die all-
gemeine Antibiotikaverordnung durch die NVF signifikant um 0,5 Prozent gesenkt werden konnte.
Bei Patientinnen und Patienten mit AWI zeigte sich im Rahmen der NVF ein signifikanter Unter-
schied bei Antibiotikaverordnungen. Eine breitere Umsetzung des Konzepts kdnnte einen relevan-
ten Beitrag zur Starkung des leitliniengerechten Einsatzes von Antibiotika in Deutschland leisten.

> Projekt, OAV“
Optimierte Arzneimittelversorgung fiir pflegebediirftige geriatrische Patienten (OAV)

Das Projekt OAV hat erfolgreich eine neue Versorgungsform (NVF) zur Optimierung der Struktu-
ren und Prozesse der Arzneimittelversorgung bei pflegebedUrftigen geriatrischen Patientinnen
und Patienten implementiert und evaluiert. Die Analysen zeigten, dass die Inzidenz unerwinschter
Arzneimittelereignisse statistisch signifikant um 27,5 Prozent gesenkt werden konnte, die Inzidenz
der Krankenhauseinweisungen um 17,5 Prozent.

> Projekt ,StarkeR"”
Strukturierte Delegation drztlicher Leistungen im Rahmen konzeptionsgeregelter Kooperation in der
Versorgung von Patienten mit entztindlichem Rheuma

Das Projekt StarkeR zielte darauf ab, die Zusammenarbeit verschiedener Berufsgruppen in der
Rheumatologie effektiver und effizienter zu gestalten. Dafir wurde im Rahmen der neuen Ver-
sorgungsform (NVF) erfolgreich eine strukturierte Ubertragung arztlicher Leistungen an qualifizierte
Rheumatologische Fachassistentinnen und Fachassistenten (RFA) an rheumatologischen Schwer-
punktpraxen und Krankenhausambulanzen in Westfalen-Lippe implementiert. Die begleitende
Effektevaluation lieferte einen Nachweis zur Nicht-Unterlegenheit der teambasierten Versorgungs-
form gegenuber der Regelversorgung hinsichtlich Krankheitsaktivitat und gesundheitsbezogenen
Lebensqualitat.

> Projekt ,TeleDerm”
Implementierung teledermatologischer Konsile in die hausdrztliche Versorgung - kontrollierte Studie
mit qualitativ-quantitativer Prozessevaluation

Ziel des Projekts TeleDerm war es, die Machbarkeit und die Akzeptanz dermatologischer Telekonsile
in der Hausarztpraxis sowie ihre Auswirkungen auf die hausérztlichen Uberweisungsraten an den
Dermatologen zu untersuchen. Die Prozessevaluation zeigte eine insgesamt gute Akzeptanz der
neuen Versorgungsform sowohl bei Patientinnen und Patienten als auch bei Arztinnen und Arzten.
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Gleichwohl konnte gezeigt werden, dass dermatologische Telekonsile sowohl technisch als auch
administrativ umsetzbar sind. Auch wird das im Projekt TeleDerm umgesetzte Telekonsil durch die
Aufnahme in den Vertrag zur Hausarztzentrierten Versorgung der AOK Baden-Wurttemberg unter
dem Namen ,TeleScan" aktuell weitergefuhrt.

Diese beispielhaft genannten Projekte und eine Vielzahl von weiteren derzeit in der Erprobung
durch den Innovationsfonds befindliche neue Versorgungsmodelle gilt es nun in grof3eren Selektiv-
vertragen zu implementieren und so den Versorgungswettbewerb zu starken und Versicherten
Wahlméglichkeiten zu erdffnen.

Fazit

Im Rahmen der derzeitigen gesetzlichen Regelungen gibt es noch eine Vielzahl von Méglich-

keiten, Versorgungsstrukturen so anzupassen und umzugestalten, dass ohne Abstriche an der
Versorgungsqualitat immer knapper werdende personelle und finanzielle Ressourcen optimierter
eingesetzt werden kdnnen. Nur so kann das aus dem Sozialstaatsprinzip des Artikels 20 Grund-
gesetz abzuleitende Gebot der Gewahrleistung einer angemessenen, zweckmaRigen, wirtschaft-
lichen und qualitativ hochwertigen Gesundheitsversorgung, das damit auch nur eingeschrankten
gesetzgeberischen Handlungsmoglichkeiten in Bezug auf Einschrankungen des Leistungsumfanges
zuganglich ist, zu gewahrleisten. Zugleich kann und muss dabei dem Gebot der Herstellung und
Gewahrleistung einheitlicher Lebensverhaltnisse Rechnung getragen werden, das uns verpflichtet,
auch den Versorgungsbelangen in dinner besiedelten landlichen Regionen Rechnung zu tragen.

Diskussionswiirdig erscheinen mir Uberlegungen zur starkeren Primarpravention neben mehr
frihen Schulungs- und Aufklarungsangeboten, die moglichst schon in Kindergarten und Schulen
eingesetzt werden sollten. Auch kénnte man Uber die Einfihrung von Praventionsabgaben auf
nachgewiesenermal3en schadliche Substanzen wie Tabakwaren oder (zumindest hochprozentige)
Alkoholika nachdenken, die der Krankenversicherung zweckgebunden zuflieRen.

Auch weitere sozialvertraglich ausgestaltete Eigenbeteiligungen in Gestalt von Zuzahlungen durfen
auf Dauer kein Tabuthema sein, um das Bewusstsein der Versicherten flr die immensen Kosten
guter Gesundheitsversorgung zu scharfen und in manchen Fallen zu beobachtende, vollig unnétige
Leistungsinanspruchnahmen, zu reduzieren.
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Effiziente Versorgung
braucht Wettbewerb und
knappheitsgerechte Preise

/ /

Ein Therapieplan fur die ambulante Versorgung

Jochen Pimpertz

> Medizinische Innovationen, die demo-
grafische Entwicklung und eine marktferne
Steuerungslogik fihren zu Uberproportional
steigenden Ausgaben in der Gesetzlichen
Krankenversicherung.

» Die ambulante Versorgung folgt nicht den
Grundsatzen eines marktwirtschaftlichen
Systems. Es fehlen Preissignale, um das Ver-
halten auf Versichertenseite zu steuern. Auf
der Versorgungsseite ist der Wettbewerb
eingeschrankt.

> Inder solidarischen Krankenversicherung
entstehen komplexe Wechselwirkungen
zwischen den Akteuren.

Effizienzpotenziale sind daher nicht bei
einzelnen Akteuren, sondern gleicher-
malien bei Versicherten, Krankenkassen
und Leistungsanbietern zu suchen.

Wettbewerb kann in der solidarisch finan-
zierten Krankenversicherung zu effizien-
teren Loésungen fuhren - zum Beispiel im
Rahmen der wohnortnahen Versorgung,
sofern die Beteiligten ausreichend
Gestaltungsfreiheit besitzen.

Dafur braucht es ein Preissignal in Form
eines monatlich zu zahlenden Betrages,
damit die Versicherten die Wahl aus ver-
schiedenen Modellen kostenbewusst tref-
fen kénnen.
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GKV in der Patientenaufnahme - die Anamnese

Die gesetzliche Krankenversicherung (GKV) leidet an einem Uberproportional starken Wachstum
der Ausgaben. Pro Kopf gerechnet steigen sie seit Uber zwei Dekaden im Durchschnitt jedes Jahr
um mehr als einen Prozentpunkt starker als die beitragspflichtigen Einkommen. Dabei hat sich die
Beitragsbemessungsgrundlage - auch aufgrund der glinstigen Arbeitsmarktentwicklung - nahezu
im Gleichschritt mit der Wirtschaftsleistung je Einwohner entwickelt.!

Das Ausgabenwachstum lieRBe sich mit dem hohen Anteil personenbezogener Dienstleistungen in
der medizinischen Versorgung erklaren. Deshalb kdnnen im Gesundheitswesen Produktivitatsfort-
schritte weniger leicht erzielt werden als in kapitalintensiv produzierenden Branchen. Folgen die
Lohnabschlisse der gesamtwirtschaftlichen Produktivitatsentwicklung, fihrt das zu steigenden Kos-
ten im Gesundheitswesen (,Baumol'sche Kostenkrankheit”).

Die GKV verspricht aber auch, Patientinnen und Patienten auf dem jeweils aktuellen Stand der
arztlichen Kunst zu versorgen. Fur Versicherte ist das begrif3enswert, zum Beispiel wenn medizi-
nische Innovationen die Behandlungsmoglichkeiten erweitern - etwa bei der Therapie von Krebs-
erkrankungen. Eine verbesserte Medizin kostet aber.?

Daruber hinaus treibt die demografische Entwicklung die Ausgabenentwicklung. Denn typischer-
weise bendtigen Versicherte mit zunehmendem Alter mehr und aufwendigere Behandlungen.
Werden Altersklassen mit Uberdurchschnittlichen Leistungsausgaben haufiger besetzt, steigen die
GKV-Ausgaben.?

SchlieBlich steht im Raum, dass das deutsche Gesundheitssystem zwar eine im internationalen
Vergleich gute Versorgung gewahrleiste, diese aber hohe Kosten verursache. Diese Vermutung
lasst sich 6konomisch damit begriinden, dass Preissignale und Wettbewerb bei der Versorgung
der GKV-Versicherten nicht in gleicher Art wirken wie auf weniger stark regulierten Markten, denen
eine effizientere Lenkung knapper Ressourcen nachgesagt wird. Das motiviert zu der Frage, ob und
wie marktwirtschaftliche Steuerungselemente genutzt werden kénnen, um die medizinische Ver-
sorgung zu geringeren Kosten zu gewahrleisten.

Angesichts der Komplexitat des Gesundheitssystems konzentrieren sich die folgenden Uber-
legungen auf die ambulante Versorgung. Welche Probleme ergeben sich im bestehenden System,
welche sozialpolitischen Ziele sind zu beachten, welche Bedingungen mussen erfullt sein, damit
marktwirtschaftliche Elemente die erhofften Lenkungswirkungen erzeugen, und wie sahe eine kon-
krete Reformoption aus?

1 Jochen Pimpertz (2023): Entwicklung der Ausgaben und Einnahmen in der Gesetzlichen Krankenversicherung,
in: IW-Trends, Jg. 50, Heft 4, S. 66 f.; online unter: https://www.iwkoeln.de/studien/jochen-pimpertz-entwicklung-der-
ausgaben-und-einnahmen-in-der-gesetzlichen-krankenversicherung.html [letzter Aufruf: 23.05.2024].

2 Jochen Pimpertz (2001): Marktwirtschaftliche Ordnung der sozialen Krankenversicherung, Untersuchungen zur
Wirtschaftspolitik, Nr. 121, KéIn, S. 50 ff. & Jochen Pimpertz (2023): Entwicklung der Ausgaben und Einnahmen in der
Gesetzlichen Krankenversicherung, in: IW-Trends, Jg. 50, Heft 4, S. 75.

3 Martin Beznoska u. a. (2023): Wie beeinflusst die Demografie das Solidaritatsprinzip in der GKV? In: Sozialer Fortschritt,
Jg. 72,2023, Heft 6, S. 513.
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Idealvorstellung und erste Befunde
Merkmale eines marktwirtschaftlichen Systems

Fur die Organisation von Markten spielen Preisbildung, Marktzugang und Wettbewerb eine zent-
rale Rolle. Das lasst sich am Beispiel der Lebensmittelversorgung anschaulich nachvollziehen. Wer
in Deutschland Nahrungsmittel anbieten méchte, der muss unter anderem lebensmittelrechtliche
Auflagen erfillen. Deren Einhaltung gewahrleistet, dass von dem Verzehr der Waren keine gesund-
heitlichen Gefahren ausgehen. Fir den Rechtsrahmen und die notwendigen Kontrollen sorgt der
Staat. Neben der Qualitatssicherung ist aber auch eine hinreichende Versorgung von essenziel-

ler Bedeutung. Doch stellt nicht etwa der Staat die Lebensmittel im Rahmen der Daseinsvorsorge
bereit. Vielmehr Uberlasst er diese Aufgabe den Marktkraften, welche die Interessen von Ver-
brauchern, Erzeugern und Handel koordinieren.

Ein freier Marktzugang und der daraus resultierende Wettbewerb sorgen dafur, dass den Biirge-
rinnen und Blrgern ein vielfaltiges Angebot zur Auswahl steht. Ob Backerei, Metzgerei oder Obst-
und Gemusehandler, Bauernladen oder Wochenmarkt, Discounter oder Supermarkt, Lebensmittel
kdnnen bei verschiedenen Anbietern erworben werden. Dabei werden gleichartige Lebensmittel zu
unterschiedlichen Preisen angeboten, im Sortiment eines Supermarkts sogar unmittelbar neben-
einander. Das ergibt nur Sinn, wenn diese Vielfalt auf unterschiedliche Wiinsche und Bedurfnisse
trifft - anderenfalls wirden die Erzeugerinnen und Erzeuger oder der Handel auf den Waren sitzen
bleiben und die dafur aufgewendeten Ressourcen waren verschwendet. Offensichtlich schat-

zen die Nachfrager aber verschiedene Angebote gleichartiger Lebensmittel unterschiedlich wert.
Warum sonst sollten sie sich fur ein hoherpreisiges Produkt entscheiden, wenn sie sich davon nicht
besondere Eigenschaften versprechen und die dafiir notwendige Zahlungsbereitschaft aufbringen?

Der Wettbewerb Gbernimmt dabei zwei Funktionen: Er zwingt sowohl die Lebensmittelproduzenten
als auch den Handel, ihre Produkte und Dienstleistungen zu geringstmaoglichen Preisen anzubieten.
Anderenfalls drohen sie Marktanteile an Mitbewerber zu verlieren, die gleiche Qualitaten gunsti-
ger anbieten kénnen. Deshalb missen sie moglichst effizient produzieren. Gleichzeitig fordert er
die Anbieter heraus, immer wieder aufs Neue auszuloten, welche Produktdifferenzierungen den
Bedurfnissen der Konsumentinnen und Konsumenten entsprechen. Legen die eine hinreichende
Zahlungsbereitschaft an den Tag, um die erforderlichen Ressourcen zu entgelten, haben Produ-
zenten und Handel einen Anreiz, ihr Angebot aufrecht zu erhalten oder gar auszuweiten. Solange
sich Preise frei bilden und unternehmerische Interessen dem Wettbewerb ausgesetzt sind, gewahr-
leistet der Markt eine effiziente und ausreichende Lebensmittelversorgung.

Fehlende Preissignale auf Versichertenseite

Fur die ambulante Versorgung gelten jedoch andere Regeln. Leistung und Gegenleistung werden
nicht wie auf dem Lebensmittelmarkt zwischen den jeweiligen Marktparteien ausgehandelt. Viel-
mehr zahlen die GKV-Versicherten einen Beitrag, der von der Hohe ihres beitragspflichtigen Ein-
kommens abhangt, statt von der Hohe des versicherten Risikos. Im Fall eines medizinischen Bedarfs
erhalten sie die notwendigen Behandlungen nach dem Sachleistungsprinzip, das heil3t ohne Zah-
lung eines weiteren Geldbetrags. Dabei kdnnen sie frei, das heil3t flr sie kostenlos, zwischen den
zur Versorgung zugelassenen Anbietern wahlen.

Ein finanzieller Anreiz fir die Auswahl des Versorgungsangebots besteht nicht. Selbst wenn sich

jemand fur das Modell einer hausarztzentrierten Versorgung entscheidet, in dem eine Hausarztin
oder ein Hausarzt den Zugang zur facharztlichen Versorgung lenkt, hangt die Hohe des Beitrags
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nicht von den Kosten oder Vorzligen dieser Versorgungsform ab. Sollte die hausarztzentrierte Ver-
sorgung zu geringeren Kosten moglich sein, werden Einsparpotenziale im GKV-Kollektiv sozialisiert.

Eingeschrankter Wettbewerb in der Versorgung

Ebenso wenig kann das Entgelt (der Preis) auf Seiten der Leistungsanbieter seine Steuerungs-
wirkung entfalten. Denn in der ambulanten Versorgung erhalten frei praktizierende Arztinnen und
Arzte grundsatzlich einheitliche Entgelte fiir gleichartige Kassenleistungen. Das gilt auch dann, wenn
es in einer Praxis gelingt, die gleiche Leistungsqualitat zu geringeren Kosten bereitzustellen als in
anderen Praxen. Mit der Budgetierung wird zudem die abrechenbare Summe der Leistungsentgelte
einer Praxis gedeckelt; einer Anpassung des Budgets an veranderte Bedarfe oder Belastungsspitzen
sind enge Grenzen gesetzt.

Zwar kdénnen im Rahmen der hausarztzentrierten Versorgung separat Vertrage mit den Kranken-
kassen ausgehandelt werden (SGB V § 73b). Theoretisch ist also denkbar, dass in solchen Netz-
werken Budgetvorschriften zugunsten geringerer Leistungsentgelte aufgeweicht werden. Das
konnte sich fur teilnehmende Praxen lohnen, sofern sie ein hoheres Patientenaufkommen
erwarten durfen als bei freier Arztwahl. Doch solange Versicherte keinen Anreiz verspuren, sich
freiwillig in ihrer Wahl des Anbieters zu beschranken, ist die Wahrscheinlichkeit gering, dass sich
eine hinreichend hohe Anzahl an Versicherten auf die hausarztzentrierte Versorgung verpflichtet.
Damit sinkt aber auch der Anreiz fir Anbieter medizinischer Leistungen, sich auf abweichende
Konditionen einzulassen.

Systemische Diagnose - Solidaritatsprinzip beachten
Argumente gegen Differenzierungen des GKV-Beitrags

Wenn das Preissignal fur die GKV-Versicherten nicht in gleicher Weise wirkt wie auf dem Lebens-
mittelmarkt, dann wird das vor allem mit dem fur die GKV malgeblichen Solidaritatsprinzip
begriindet. Denn die Versicherten sollen unabhangig von ihren gesundheitlichen Voraussetzungen
abgesichert werden und unabhangig von ihren finanziellen Méglichkeiten Zugang zur medizini-
schen Versorgung erhalten.

Vergleicht man den solidarischen Beitrag mit einer Pramie, die sich auf dem Versicherungsmarkt
nach der Hohe des individuellen Erkrankungsrisikos bemessen wirde,* dann tragen Mitglieder in
der GKV zum solidarischen Ausgleich bei, wenn der Beitrag den Gegenwert des Versicherungsrisikos
Ubertrifft. Die Differenz ist der Solidarbeitrag, mit dem anderen Versicherten der Zugang zur medizi-
nischen Versorgung ermaoglicht wird, deren Beitrag nicht ausreicht, um das eigene Risiko zu decken.

Wollte man nun den GKV-Versicherten die Moglichkeit bieten, einzelne Leistungen abzuwahlen oder
die Hohe eines Selbstbehalts frei zu verhandeln, dann wirden Versicherte eine hdhere Kostenbe-
teiligung nur dann akzeptieren, wenn sie im Gegenzug einen geringeren Beitrag zahlen mussten.

4 Martin Beznoska u. a. (2023): Wie beeinflusst die Demografie das Solidaritatsprinzip in der GKV? In: Sozialer Fortschritt,
Jg. 72,2023, Heft 6, S. 12 f. & Martin Beznoska u. a. (2021): Fihrt eine Blrgerversicherung zu mehr Solidaritat? /W-Analysen,
Nr. 143, S. 502 f.; online unter: https://www.iwkoeln.de/studien/martin-beznoska-jochen-pimpertz-maximilian-stockhausen-

eine-vermessung-des-solidaritaetsprinzips-in-der-gesetzlichen-krankenversicherung.html [letzter Aufruf: 03.06.2024] &
Susanna Kochskamper und Jochen Pimpertz (2015): Welche Umverteilungseffekte deckt das Solidaritatsprinzip in der
GKV ab? IW-Trends, Jg. 42, Heft 1, S. 106 f.; online unter: https://www.iwkoeln.de/studien/susanna-kochskaemper-jochen-

pimpertz-welche-umverteilungseffekte-deckt-das-solidaritaetsprinzip-in-der-gkv-ab-215637.html
[letzter Aufruf: 03.06.2024].
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Dann stinde aber zu beflirchten, dass sich gesundheitlich privilegierte und materiell beguterte
Versicherte fir Optionen entscheiden, die sich fur Menschen mit héheren Gesundheitsrisiken oder
niedrigerem Einkommen nicht lohnen. Im Ergebnis kame es zu einer Selektion der Risikogruppen,
der solidarische Ausgleich wirde verhindert.®

Deshalb besteht eine erste Herausforderung fir eine Implementierung marktwirtschaftlicher
Steuerungselemente darin, den Anspruch einer moglichst umfassenden solidarischen Finanzierung
gegen Wahlmoglichkeiten abzuwagen, die nur dann einen 6konomischen Lenkungseffekt entfalten,
wenn sie zu unterschiedlich hohen Preisen angeboten werden.

Ausgabendampfung statt Wettbewerb in der ambulanten Versorgung

Auf Seiten der medizinischen Versorgung wird eine eher marktferne Steuerung vor allem mit

der Begrenzung des Leistungsvolumens begriindet. Denn im Raum steht die Vermutung (und
Beobachtung), dass in dicht versorgten Regionen ein hdheres Leistungsvolumen abgerechnet wird
als zum Beispiel in landlichen Regionen. Anders als auf den Lebensmittelmarkten wird deshalb
der Zugang zur kassenarztlichen Versorgung vor allem in stadtischen Regionen eingeschrankt.
Gleichzeitig begrenzen praxisindividuelle Budgets das abrechenbare Leistungsvolumen, um einer
unerwulnschten Leistungsausdehnung entgegenzuwirken.

Folglich entscheidet nicht nur der Nachweis der fachlichen Qualifikation Uber die Vielfalt des
Angebots, sondern auch die Wettbewerberdichte vor Ort. Zudem gelten fur alle zugelassenen Pra-
xen einheitliche Entgelte fur gleichartige Leistungen. Wirde man bei einer héheren Anbieterdichte
auf dem Lebensmittelmarkt erwarten, dass die Preise (Entgelte) bei zusatzlichen Markteintritten
so lange sinken, bis nur noch effizient wirtschaftende Anbieter zum Zuge kommen, verhindert der
beschrankte Marktzugang und die Vorgabe einheitlicher Preise, dass Kostenvorteile einzelner Pra-
xen mit den Krankenkassen und Versicherten geteilt werden kénnen.

Die Einheitlichkeit der Leistungsentgelte lieBe sich mit dem Sicherstellungsauftrag begriinden. Denn
wer zur kassenarztlichen Versorgung berechtigt ist, muss grundsatzlich alle GKV-Versicherten ver-
sorgen. Fraglich ist aber, ob sich das Solidaritatsversprechen auf eine fur alle kostenlos freie Wahl
der Anbieter erstrecken muss. Wenn eine marktwirtschaftliche Steuerung der ambulanten Ver-
sorgung voraussetzt, den Marktzugang zu 6ffnen und eine freie Preisbildung zu erlauben, dann sind
diese Bedingungen gegen den Anspruch abzuwagen, die medizinische Versorgung bei kostenlos
freier Arztwahl zu gewahrleisten.

Konsil - interdependente Diagnosen

Singulare MalRnahmen entfalten kaum Steuerungswirkung

Vor dem Hintergrund der bisherigen Uberlegungen kimen MaRRnahmen, die die Anreize allein bei
den Versicherten oder den Krankenkassen oder den Leistungserbringern verandern, dem Versuch

gleich, einen multimorbiden Patienten mit der Behandlung eines Symptoms zur Genesung ver-
helfen zu wollen.

5  Jochen Pimpertz (2001): Marktwirtschaftliche Ordnung der sozialen Krankenversicherung, Untersuchungen zur
Wirtschaftspolitik, Nr. 121, KéIn, S. 126 ff.
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Kostenbeteiligung ohne Lenkungswirkung

So erhoffte man sich hierzulande von der Einfihrung einer Praxisgebuhr, die im internationalen
Vergleich hohe Frequenz der Arzt-Patient-Kontakte reduzieren und damit den Ausgabenanstieg in
der ambulanten Versorgung bremsen zu kénnen. Okonomisch betrachtet geraten jedoch Praxis-
gebuhr oder andere Formen der Kostenbeteiligung in einen Konflikt mit dem Solidaritatsgedanken.
Denn jene Versicherte, die aufgrund ihres Gesundheitszustands haufiger eine arztliche Praxis kon-
taktieren mussen, schultern hohere Zuzahlungen. Der solidarische Ausgleich zwischen héheren und
niedrigeren Risiken wird folglich eingeschrankt. Das Argument gilt analog fur die Einfihrung eines
Eigenanteils an den Behandlungskosten (Selbstbehalt).

Doch ob Praxisgebuhr oder Eigenanteil, selbst wenn es zu der erhofften Reduktion der Arzt-Patient-
Kontakte kdme, stinde im Raum, dass erkrankte Personen aus finanziellen Griinden medizinisch
notwendige Behandlungen hinauszégern oder vermeiden. Droht daraufhin eine schlechtere
Behandlungsprognose oder ein hdherer Behandlungsaufwand - so das Argument derjenigen,

die sich gegen finanzielle Eigenbeteiligungen aussprechen -, dann ware fur die GKV kaum etwas
gewonnen. Davon unberihrt bleiben Fehlanreize auf Seiten der Leistungserbringer bestehen.

Ausgabenbegrenzung mit fragwiirdiger Lenkung

Ebenso wenig hatte es Aussicht auf Erfolg, wollte man die einheitlichen Leistungsentgelte oder
Praxisbudgets kinftig nicht mehr an die Entwicklung der beitragspflichtigen Einkommen oder an
die Inflation anpassen. Zwar lieRBe sich damit das Wachstum der GKV-Ausgaben in der ambulan-
ten Versorgung bremsen. Weil der reale Wert der Leistungsentgelte dann aber sinkt, wird es fur
Investoren und Arbeitskrafte immer weniger attraktiv, ihre Ressourcen in der medizinischen Ver-
sorgung einzusetzen. Denkbar ware immerhin, dass sich damit der Wirtschaftlichkeitsdruck fur
die etablierten Anbieter erhéht. Gleichwohl wirden Praxen, denen eine effizientere Bereitstellung
gelingt, weiterhin keinen Anreiz versplren (und keine Mdoglichkeit haben), gleichartige Leistungen
zu geringerem Entgelt anzubieten als ihre Mitbewerber.

Die lllusion besteht darin, dass ein effizientes Marktergebnis Uber die zentrale Steuerung der Ent-
gelte und Budgets herbeigefliihrt werden kénne. Tatsachlich zwingt aber erst die freie Preisbildung
bei offenem Marktzugang die Anbieter, effiziente Versorgungsldsungen zu entwickeln und diese zu
moglichst niedrigen Preisen anzubieten.

Wahloptionen ohne Preisunterschiede vermeiden Lenkung

SchlieBlich steht der Kassenwettbewerb im Fokus der ReformUberlegungen. So wird unter ande-
rem angemahnt, dass die Anzahl der Krankenkassen unnétig hoch sei und deren Aufgaben auch
bei geringerer Wettbewerberdichte erfullt werden kénnten. Das Argument fuhrt jedoch den Wett-
bewerbsgedanken ad absurdum. Denn nicht der Staat kennt die optimale Kassenanzahl, son-
dern im Wettbewerb bildet sich die optimale Anzahl heraus, sofern die GKV-Mitglieder zwischen
Angeboten zu unterschiedlichen Preisen wahlen kdnnen. Auf3erdem sind die Netto-Verwaltungs-
kosten mit einem Ausgabenanteil von weniger als funf Prozent von eher nachrangiger Bedeutung.

Aus marktwirtschaftlicher Perspektive mangelt es den Krankenkassen vielmehr an Moglichkeiten

und Anreizen, ihre Angebote nach verschiedenen Versorgungsmodellen zu differenzieren und den
Versicherten zu unterschiedlichen Preisen anzubieten.
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Kreislaufwirtschaft statt Leistung und Gegenleistung

Eine freie Preisbildung bei offenem Marktzugang entfaltet ihre Wirkung, weil die Marktparteien
- individuell oder im Kollektiv - ihren Austausch von Leistung und Gegenleistung bilateral aus-
handeln. Dabei wird unterstellt, dass ein Tausch nur dann freiwillig zustande kommt, wenn
sich beide Seiten dadurch besserstellen. Im Wettbewerb konkurrierender Angebote ermdoglicht
das Preissignal den Konsumentinnen und Konsumenten, Kosten und Nutzen unterschiedlicher
Leistungsmerkmale gegeneinander abzuwagen.

In der GKV werden die Leistungsbeziehungen aber nicht bilateral geregelt, sondern in einem
Kreislauf organisiert: Die Beitrage der Mitglieder flie3en in den Gesundheitsfonds. Die Einnahmen
werden nach MaRgabe des morbiditatsorientierten Risikostrukturausgleichs an die Krankenkassen
verteilt, um ein Rosinenpicken zu vermeiden. Nach dem Sachleistungsprinzip kénnen Patientinnen
und Patienten beim zugelassenen Anbieter ihrer Wahl versorgt werden, ohne einen Geldbetrag zu
zahlen. Damit fehlt auch in der Arzt-Patient-Beziehung der fir die marktliche Allokation Ubliche Aus-
tausch von Leistung und Gegenleistung. Die Leistungserbringer rechnen die erbrachten Leistungen
gesammelt und zu einheitlichen Konditionen mit den Krankenkassen ab.

Dieser Kreislauf aus einseitigen Leistungsbeziehungen erschwert eine Implementierung markt-
wirtschaftlicher Steuerungselemente. Denn in dem bestehenden System der GKV entfalten Wett-
bewerb und Preise nur dann die erhofften Wirkungen, wenn sie in den jeweiligen Beziehungen
zwischen Versicherten und Krankenkassen, zwischen Patientinnen und Patienten und Leistungser-
bringern sowie zwischen Krankenkassen und Leistungsanbietern alle beteiligten Akteure gleicher-
malen zu effizientem Verhalten anreizen.

Ein Therapieplan fur die ambulante Versorgung

Hinter der Ausgangsfrage, ob und wie marktwirtschaftliche Steuerungselemente in der ambulan-
ten Versorgung der GKV-Versicherten genutzt werden kdnnen, steht die Vermutung, dass Effizienz-
potenziale im System schlummern. Fragt man danach, wo diese Potenziale zu verorten sind, dann
hat die Analyse gezeigt, dass Versicherte, Krankenkassen und Leistungsanbieter gleichermal3en

in die Pflicht zu nehmen sind. Die Anreizbedingungen lediglich fir einzelne Akteure zu verandern,
vermag das Grundproblem dagegen nicht zu I6sen. Denn in der GKV entstehen komplexe Wechsel-
wirkungen zwischen den Akteuren.

Nun kénnte man auf die Idee verfallen, diesen Kreislauf aufzuldsen und analog zum Lebensmittel-
markt Versicherung und Versorgung getrennt zu organisieren, um die Wettbewerbskrafte auf den
jeweiligen Markten wirken zu lassen. Doch kdme das einem Systembruch gleich, der kaum Aussicht
auf politischen Erfolg verspricht, nicht zuletzt, weil die solidarische GKV eine hohe Akzeptanz in der
Bevolkerung geniel3t. Bei einer Implementierung marktwirtschaftlicher Steuerungselemente gilt es
deshalb zu beachten:

» Die GKV ist eine solidarisch finanzierte Krankenversicherung.

> Leistungsversprechen und solidarischer Ausgleich werden nicht ausgehohlt.

» Die medizinische Versorgung erfolgt nach dem Sachleistungsprinzip.
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Leitbild Wettbewerb

Selbst unter diesen Vorgaben kann den GKV-Versicherten bei einem fir alle gleichen Leistungs-
umfang die Moglichkeit eréffnet werden, zwischen Tarifen mit unterschiedlichen Versorgungs-
modellen zu wahlen.® Denn das Versicherungsversprechen lasst sich im Rahmen der wohnortnahen
Versorgung in unterschiedlicher Form erfullen. Bei der Wahl eines Versorgungsmodells, das von
der freien Arztwahl abweicht, verpflichten sich die Versicherten, medizinische Leistungen bei den
fir diesen Tarif zugelassenen (Fach-)Arztinnen und (Fach-)Arzten nachzufragen. Nach Ablauf einer
Bindungsfrist konnen sie zurilick zur freien Arztwahl wechseln oder einen Tarif mit einer anderen
Versorgungsform wahlen. Dadurch bleibt der Wettbewerb auf Seiten der Anbieter bestehen.

Wichtig ist dabei, dass die Konzepte fir die wohnortnahe Versorgung entwickelt werden sollen.
Gemeint ist damit die Versorgung in der Kommune oder in einem Stadtbezirk, nicht zwingend aber
bei einem Aufenthalt an anderem Ort. Dahinter steht die Vermutung, dass das Gros der medi-
zinischen Arzt-Patient-Kontakte in der haus- und facharztlichen Praxis nahe dem Wohnort statt-
findet. FUr diese Falle sollen unterschiedliche Versorgungskonzepte im Wettbewerb stehen kdnnen.
Dagegen wird es kaum maoglich sein, an jedem Ort in Deutschland - zum Beispiel wahrend des
Urlaubs oder einer Dienstreise - eine Versorgung sicherzustellen, die den vollen Leistungsumfang
bei eingeschrankter Arztwahl gewahrleistet.

Der Gesetzgeber hat die hausarztzentrierte Versorgung bereits als Alternative zur freien Arzt-
wahl vorgesehen (SGB V § 73b). Vorstellbar sind aber auch andere Versorgungsformen: In dicht
versorgten Regionen ware zum Beispiel denkbar, ambulante Fachkliniken an die hausarztliche
Versorgung anzubinden, interdisziplinar arbeitende Versorgungszentren oder andere quartiers-
gebundene Konzepte zu erproben. In landlichen Regionen mit drohender Mangelversorgung sind
dagegen andere Losungen notwendig. Welche Konzepte moglich sind und den Wiinschen der Ver-
sicherten entsprechen, gilt es im Wettbewerb zu erproben.

Dafur braucht es Gestaltungsfreiheit fur die Akteure. Statt einen Katalog moglicher Varianten per
Gesetz zu definieren, gilt es einen Rahmen abzustecken, der es den Anbietern und Krankenkassen
ermoglicht, unterschiedliche Lésungen flur die wohnortnahe Versorgung zu entwickeln. Das Solidari-
tatsprinzip bleibt dabei gewahrt, weil der Umfang des gesetzlichen Leistungsversprechens fur alle
Versicherten gewahrleistet wird.

Wahlfreiheit mit finanziellen Anreizen

Aus 6konomischer Perspektive ergibt eine Auswahl verschiedener Modelle der wohnortnahen Ver-
sorgung Sinn, wenn die medizinischen Leistungen nicht nur in verschiedenen Netzwerken zu unter-
schiedlich hohen Kosten bereitgestellt werden kdnnen. Sofern alternative Angebote zustande kom-
men, braucht es auch ein splrbares Preissignal, damit die Versicherten ihre Wahl kostenbewusst
treffen kdnnen. Dazu muss ein Teil des bisherigen Beitragssatzes in einen monatlich zu zahlenden
Betrag umgewandelt werden. Die Hohe dieses Betrags kann je nach Versorgungsmodell variieren.
Der bisherige Arbeitgeberanteil liel3e sich dazu in einen steuer- und abgabenfreien Bruttolohn-
bestandteil umwandeln, den die Versicherten zur Finanzierung eines Tarifs mit gewlinschtem Ver-
sorgungsmodell einsetzen kénnen.

Bewusst ist hier die Rede von Versicherten. Denn wahrend sich die solidarische Beitrags-
finanzierung auf die GKV-Mitglieder erstreckt, sollte die kostenbewusste Entscheidung eines Ver-

6  Jochen Pimpertz (2022): Das Solidaritatsprinzip im Fokus einer GKV-Reform, in: Zeitschrift fiir Wirtschaftspolitik,
Jg. 71, Heft 1, S. 20 ff.
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sorgungsmodells grundsatzlich jedem Versicherten offenstehen. So kann in einem Paarhaushalt
mit einem Alleinverdiener eine Beschrankung der Arztwahl fir den nicht erwerbstatigen Partner
glnstiger sein, wahrend fur den im AuBendienst berufstatigen Partner ein Tarif mit freier Arztwahl
sinnvoller erscheinen mag. Hierfur braucht es allerdings einen erganzenden sozialen Ausgleich, um
unerwulnschte Belastungseffekte auszugleichen. Die kénnen auftreten, weil Mehrpersonen-Haus-
halte fir jede Person einen Zusatzbetrag zahlen. Dieser Ausgleich sollte aber nicht Gber die tarifbe-
zogenen Betrage erfolgen, damit die Preissignale im Wettbewerb der Krankenkassen und Versor-
gungsdienstleister wirken kdnnen.

Versorgungsmanagement als neue Aufgabe der Krankenkassen

Steht den Versicherten bislang nur die Wahl der Krankenkasse offen, ist die Wahimaoglichkeit auf
alternative Versicherungstarife auszudehnen, die sich je nach Versorgungsmodell unterscheiden
und von derselben Krankenkasse oder deren Mitbewerbern angeboten werden kénnen. Dazu
bendtigen Krankenkassen erweiterte Moglichkeiten der Vertragsgestaltung, die es erlauben, die
Leistungszusage gegenuber den Versicherten eines Tarifs ohne freie Arztwahl auf jene Anbieter zu
beschranken, die exklusiv fur die Versorgung zugelassen sind. Spiegelbildlich mussen sie mit diesen
Leistungsanbietern Vertragskonditionen aushandeln durfen, die von den Bedingungen bei freier
Arztwahl abweichen kénnen.

Den Krankenkassen kommt die unternehmerische Aufgabe zu, neben einem Tarif mit freier Arzt-
wahl regional begrenzte Versorgungsmodelle und Tarife zu entwickeln. Das wird die Verwaltungs-
kosten jener Kassen erhohen, die sich in derartigen Modellen erproben. Das ist aber unerheblich,
weil sich Tarifangebote nur dann dauerhaft im Wettbewerb behaupten, wenn die Management-
kosten durch die erwarteten Einsparungen oder andere Leistungsmerkmale kompensiert werden.

Damit gewahrleistet ist, dass unterschiedliche Versorgungsformen das Leistungsversprechen der
GKV erfullen, mussen die Tarife durch die Versicherungsaufsicht Uberpruft und zugelassen wer-
den. Um zu verhindern, dass Versicherte von einzelnen Kassen abgelehnt werden (Rosinenpicken),
kénnen die Krankenkassen verpflichtet werden, den Versicherten auf Wunsch einen Tarif mit freier
Arztwahl anzubieten. Damit der Wettbewerbsdruck fur die Leistungsanbieter erhalten bleibt, kén-
nen Krankenkassen die Versorgung der Versicherten in einem Tarif fir eine bestimmte Dauer ver-
einbaren, um sie danach erneut auszuschreiben.

Wahlbare Varianten der Kassenzulassung

SchlieBlich setzt Preiswettbewerb in der ambulanten Versorgung voraus, dass einzelne Anbieter
oder Netzwerke wahlen kédnnen, ob sie zur Versorgung aller GKV-Versicherten bei freier Arztwahl
zugelassen werden wollen oder zur Versorgung der Versicherten eines bestimmten Tarifs. Daftir
wird ihnen die Mdglichkeit eingerdaumt, Konditionen zu verabreden, die von denen bei freier Arzt-
wahl abweichen kénnen.

Mit der allgemeinen Kassenzulassung bleiben sie wie bisher an die von der vertragsarztlichen
Interessenvertretung verhandelten Konditionen und an praxisindividuelle Budgetgrenzen gebunden.
Ihr Sicherstellungsauftrag erstreckt sich auf alle GKV-Versicherten. Entscheiden sie sich dagegen fur
eine Zulassung, die den Sicherstellungsauftrag auf den Versichertenkreis eines Tarifs beschrankt,
kénnen sie ihre Interessen unabhangig von der kassenarztlichen Vertretung wahrnehmen.
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Prognose

Marktwirtschaftliche Steuerungselemente kénnen die erhofften Wirkungen entfalten, wenn sich das
Zustandekommen effizienter Versorgungsformen fur Versicherte, Krankenkassen und Leistungser-
bringer gleichermal3en lohnt. Das Solidaritatsprinzip muss dafir nicht ausgehohlt, wohl aber den
Versicherten eine kostenbewusste Entscheidung Uber die gewlnschte Versorgungsform abverlangt
werden.

Allerdings wird jeder Versuch, Fehlanreize zu korrigieren, die aus der marktfernen Steuerungs-
logik resultieren, zwangslaufig etablierte Erwartungen oder Besitzstande tangieren. Deshalb ist mit
Widerstanden zu rechnen: zum Beispiel bei den Krankenkassen aufgrund der unternehmerischen
Risiken, bei der verfassten Arzteschaft, weil die kassenarztliche Vertretung ihren Alleinvertretungs-
anspruch verliert, oder bei Versicherten, in deren Namen politische Akteure oder Interessenver-
treter auf die freie Arztwahl pochen (die gleichwohl weiterhin moglich sein wird).

Doch egal aus welcher Richtung Widerstand droht, nicht die Abschaffung von Fehlanreizen ist
begriindungspflichtig, sondern es sind die marktfernen Anreizbedingungen, die auf dem Prufstand
einer 6konomischen wie sozialpolitischen Begrindung stehen. Anderenfalls droht das ungebremste
Ausgabenwachstum den gesundheitspolitischen Gestaltungsspielraum zu ersticken. Wenn die
Herausforderung darin besteht, das komplexe Miteinander der Akteure zu steuern, dann liegt darin
auch die politische Chance, notwendige Reformen als gemeinschaftliche Aufgabe zu adressieren.
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