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Herausforderungen des deutschen Gesundheitssystems

Das deutsche Gesundheitssystem ist eines der besten der Welt. Die medizini-
sche Versorgung erfolgt auf einem hohen Niveau, der Zugang zur Versorgung
fiir alle Biirger ist aufgrund der allgemeinen Versicherungspflicht gesichert.

Dennoch — oder gerade deswegen — steht das deutsche Gesundheitssystem vor
groBen Herausforderungen: Der demographische Wandel in Deutschland be-
einflusst nicht nur den Bedarf an medizinischen und pflegerischen Leistungen.
Er wird sich auch auf die Finanzierung des Systems durch die gesetzliche und
private Krankenversicherung auswirken. Gleichzeitig fiihrt die Entwicklung
von neuen Untersuchungs- und Behandlungsverfahren dazu, dass die Medizin
mehr Moglichkeiten haben wird, den Gesundheitszustand der Menschen zu
beeinflussen — also hoffentlich zu verbessern. Wihrend demographischer
Wandel und medizinisch-technischer Fortschritt zwei Entwicklungen sind, die
lange absehbar waren, stellt auch die aktuelle Fliichtlingssituation das Ge-
sundheitssystem und alle handelnden Akteure vor groe Herausforderungen.
Asylbewerber kommen ohne Krankenversicherungsschutz nach Deutschland.
Sie sind weder gesetzlich noch privat versichert, bendtigen aber oft auch in-
tensive medizinische Versorgung. Welche Anspriiche haben sie an unser Ge-
sundheitssystem?

Die beschriebenen Herausforderungen erfordern nicht nur politische, sondern
auch dckonomische Antworten. Sie betreffen die nachhaltige Finanzierung des
Gesundheitssystems ebenso wie den verantwortungsvollen Umgang mit den
Finanzmitteln, die diesem System zur Verfiigung stehen. Die Okonomisierung
des Gesundheitssystems, verstanden als Vermeidung von Verschwendung, ist
daher eine gesellschaftliche Notwendigkeit, denn nicht nur das Gesundheits-
system bendtigt Finanzmittel, sondern auch das Bildungssystem und die Al-
terssicherung. Eine Okonomisierung, verstanden als Nutzung 6konomischer
Anreize zur Beeinflussung des Verhaltens der Leistungserbringer, um die
Ausgaben fiir Gesundheitsleistungen zu begrenzen, kann aber auch uner-
wiinschte Effekte haben. Okonomische Anreize konnen dazu fiihren, dass von
den Leistungserbringern notwendige Leistungen rationiert werden (miissen).

Auch aus diesem Grund stellt sich die Frage nach der Gerechtigkeit im deut-
schen Gesundheitssystem. Wie steht es um die Gerechtigkeit zwischen den
Generationen, wenn sich die Bevolkerungsstruktur verdndert? Ist es gerecht,
dass Privatversicherte aufgrund solcher 6konomischer Anreize anders (oder
schneller) behandelt werden als gesetzlich Versicherte? Wie kann eine gerech-
te Verteilung der Mittel und Moglichkeiten im Gesundheitssystem erreicht
werden, wenn die Mdglichkeiten der Versorgung immer besser werden, die
bisherige Finanzierung aber nicht mithalten kann. Diese und andere Fragen
sollen im nachfolgenden Text behandelt werden.



Dazu werden wir im néchsten Abschnitt zunédchst erldutern, was Gerechtigkeit
iiberhaupt bedeutet und in welchen Auspriagungen bzw. Dimensionen Gerech-
tigkeit im Gesundheitssystem diskutiert werden kann und sollte. Anschlieend
werden wir kurz die wesentlichen Kennzeichen des deutschen Systems be-
schreiben, um die Herausforderungen und ihre Folgen fiir Gerechtigkeitsiiber-
legungen genauer fassen zu konnen. Danach geht es um die oft diskutierte
Zwei-Klassen-Medizin in Deutschland und um 6konomische Ursachen fiir ei-
ne Ungleichbehandlung von gesetzlich und privat Versicherten. Es folgt ein
Abschnitt iiber die Wahrung der Verteilungsgerechtigkeit, wenn die medizini-
schen Moglichkeiten die verfiigbaren Finanzmittel im System {ibertreffen. Die
Frage der Generationengerechtigkeit, die das Verhiltnis von Versicherungs-
beitrdgen und Gesundheitsleistungen betrifft, wird ebenfalls diskutiert. Der
Beitrag schlieBt mit einigen Anmerkungen zur aktuellen Versorgung von
Asylbewerbern.

Was bedeutet Gerechtigkeit im Gesundheitssystem?

Mit Blick auf Gerechtigkeitsfragen im Gesundheitssystem lassen sich mindes-
tens zwei Gerechtigkeitsideen unterscheiden. Der egalitire Ansatz geht davon
aus, dass alle und alles gleich behandelt werden soll. Dieser Idee der gerech-
ten, absoluten Gleichheit stellt der Gleichheitsgrundsatz, wie er auch im deut-
schen Recht verstanden wird, eine differenzierte Gleichheit gegeniiber. Diese
Idee macht Gerechtigkeit daran fest, dass Gleiches gleich, Ungleiches aber
ungleich behandelt wird. Fiir beide Ideen lassen sich sinnvolle Ansatzpunkte
im Gesundheitssystem finden.

Um diese Punkte zu benennen, ist es zunichst wichtig, sich die besondere Re-
levanz von Gesundheit an sich deutlich zu machen. Gesundheit an sich ist oft-
mals die Voraussetzung fiir die Teilhabe der Menschen am sozialen und 6ko-
nomischen Leben. Sie wird daher auch als Lebensvoraussetzungsgut bezeich-
net. Gesundheit an sich ist auch eine Voraussetzung zum Beispiel fiir Chan-
cengerechtigkeit im Bildungs- und Berufsleben. Gesundheit verbessert die
Chancen auf Bildung, verbessert die Chancen auf ein erfiilltes Berufsleben.

Der Begriff der Chancengerechtigkeit bezieht sich auf die Moglichkeiten, die
einem Menschen innerhalb einer Gesellschaft und ihrer Teilsysteme offen ste-
hen. Chancengerechtigkeit kennzeichnet damit den Einstiegspunkt in einen
Prozess der aktiven Teilnahme an gesellschaftlichen Teilsystemen, der mit ei-
nem konkreten Ergebnis endet. Dieser Logik folgend werden neben der Chan-
cengerechtigkeit (Start) auch die Prozess- oder Verfahrensgerechtigkeit und
die Ergebnisgerechtigkeit (Ende) unterschieden. Die Idee der Prozess- oder
Verfahrensgerechtigkeit bezieht sich dabei auf die Fairness der Spielregeln,
mit denen sich die Menschen in gesellschaftlichen oder 6konomischen Teil-
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systemen konfrontiert sehen. Das Ergebnis, das aus dem Handeln der Men-
schen unter diesen Spielregeln entsteht, kann ebenfalls nach Gerechtigkeits-
kriterien beurteilt werden.

Nimmt man nun die unterschiedlichen Ebenen, auf denen Gerechtigkeit eine
Rolle spielt (also Chancen, Verfahren und Ergebnis) und kombiniert diese mit
der Idee der egalitdren Gerechtigkeit, bzw. der differenzierenden Idee des
Gleichheitsgrundsatzes, ergibt sich fiir das Gesundheitssystem folgendes Bild:

Mit Blick auf die Chancengerechtigkeit im Gesundheitssystem ist es notwen-
dig, dass ein gleicher, diskriminierungsfreier Zugang fiir alle Menschen zu
denjenigen Leistungen des Gesundheitssystems ermoglicht wird, die fiir alle
Menschen notwendig sind. Diskriminierungsfrei bedeutet hier auch, dass der
Zugang nicht nach den finanziellen Moglichkeiten der einzelnen Patienten
differenziert werden soll. Mit dieser egalitiren Gerechtigkeitsidee wird
deutlich, dass der deutsche Staat als Gemeinwesen jedem seiner Einwohner
die gleiche Achtung entgegenbringt.

Verfahrensgerechtigkeit im Gesundheitssystem ist hingegen gegeben, wenn
tatsdchlich Gleiches gleich und Ungleiches ungleich behandelt wird. Diesem
Gedanken folgend sollten alle Menschen mit einem gleichen Krankheitsbild
den Anspruch auf die gleiche notwendige Behandlung haben. Unterschiedli-
che Krankheitsbilder miissen natiirlich unterschiedlich behandelt werden.

Ergebnisgerechtigkeit im Sinne eines gleichen Gesundheitszustandes nach
Behandlung gleicher Krankheitsbilder ist eine Verantwortung, die dem Ge-
sundheitssystem nicht zugewiesen werden sollte. Der Grund dafiir ist einfach:
Der Gesundheitszustand eines Menschen ist nicht allein von der medizini-
schen und pflegerischen Behandlung abhingig, die nach den Regeln der medi-
zinischen und pflegerischen Kunst erfolgt. Vielmehr haben etwa Umweltein-
fliisse, der soziodkonomische Status (also etwa das Einkommen unter Bil-
dungsstand) und insbesondere auch das individuelle Verhalten der Patientin-
nen und Patienten einen groBen Einfluss auf ihren Gesundheitszustand. Diese
Faktoren liegen offensichtlich auBerhalb des Einflussbereichs des Gesund-
heitssystems. Sollen gesundheitliche Unterschiede zwischen den Menschen
aus Gerechtigkeitsgriinden ausgeglichen werden (was man diskutieren kann),
so sollte das — als gesamtgesellschaftliche Aufgabe — etwa im Rahmen der
Bildungspolitik und damit durch Steuern finanziert erfolgen. Ein beitragsfi-
nanziertes Gesundheitssystem wie das deutsche, in dem die Bevolkerung in
unterschiedlichen Versicherungsarten abgesichert ist, wére ein dafiir nicht ge-
eigneter Aufgabentréger.



Das deutsche Gesundheitssystem: einige Daten

Ein wesentliches Kennzeichen des deutschen Gesundheitssystems ist seine Fi-
nanzierung iiber Versicherungen. Die wesentliche Sdule der Finanzierung ist
die gesetzliche Krankenversicherung (GKV), in der im Jahr 2014 70,29 Milli-
onen Personen versichert waren, also etwa 89 % der deutschen Bevolkerung.
Etwa 11 % der Bevolkerung (8,83 Millionen Personen) sind in privaten Kran-
kenversicherungen (PKV) abgesichert. Durch die in Deutschland geltende
Versicherungspflicht soll sichergestellt werden, dass alle Deutschen im
Krankheitsfall Zugang zur medizinischen und pflegerischen Versorgung ha-
ben — also nicht aufgrund fehlender finanzieller Mittel von Diagnose und Be-
handlung ausgeschlossen werden.

Das GKV- und das PKV-System haben einige Gemeinsamkeiten — aber mehr
Unterschiede. Beide Versicherungssparten {ibernehmen grundsitzlich die
Kosten filir ambulante und stationdre Versorgung sowie fiir Arznei-, Heil- und
Hilfsmittel. Dazu kommen Lohnersatzleistungen im Krankheitsfall. Wéhrend
aber der Leistungskatalog in der GKV iiber alle Anbieter hinweg weitgehend
identisch ist, sind die Leistungspakete in der GKV sehr viel differenzierter auf
die Wiinsche der Versicherten angepasst.

Im Jahr 2010 beliefen sich die Ausgaben der GKV auf 176,0 Milliarden €, im
Jahr 2014 lagen sie bereits bei 205,5 Milliarden €. Umgerechnet auf die Aus-
gaben pro Versicherten bedeutet das einen Anstieg von 2.521 € im Jahr 2010
auf 2.942 € im Jahr 2014. Im Vergleich dazu lagen die pro Kopf Ausgaben in
der PKV im Jahr 2010 bei 2.385 €, im Jahr 2014 bei 2.796 €. Dies entspricht
Gesamtausgaben in Hohe von 21,2 Milliarden bzw. 24,7 Milliarden €. Allein
aus diesen Zahlen wird sehr deutlich, dass die Ausgaben fiir Gesundheitsleis-
tungen in den letzten Jahren stark angestiegen sind. Angesichts des medizi-
nisch-technischen Fortschritts und der absehbaren demographischen Entwick-
lung wird sich diese Tendenz auch in Zukunft nicht verédndern.

GKV PKV
2005 2010 2014 2005 2010 [2014
Versicherte
(Mio.) 70,50 169,80 (70,29 8,37 8,90 (8,83
Ausgaben (Mio.
€) 143.810[175.9901205.540(16.750 [21.216 [24.690
Ausgaben pro
Kopf 2.040€ [2.521 €2.924 € 2.000 €2.385 €)2.796 €

Quelle: Bundesministerium fiir Gesundheit (2015), Verband der privaten Krankenversi-
cherungen (2015)
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Diese (steigenden) Ausgaben werden in der GKV iiber einkommensabhéngige
Beitrage finanziert, wihrend dies in der PKV iiber Prdmien geschieht, die
vom individuellen Risiko der Versicherten abhéngig sind. Wahrend die GKV
iiber ein reines Umlageverfahren finanziert wird, in dem die laufenden Ein-
nahmen zur Deckung der laufenden Ausgaben genutzt werden, bildet die PKV
aus den laufenden Einnahmen auch Altersriickstellungen. Diese sollen dazu
dienen, den Anstieg der Pramien fiir die Versicherten im Alter abzumildern.

Mit Blick auf Gerechtigkeitsiiberlegungen stellt sich bei der GKV die Frage,
ob Versicherte mit gleichem Einkommen (und damit gleichen Beitrdgen) auch
gleiche Leistungen erhalten. Dies ist nur sehr bedingt der Fall, denn ein Spezi-
fikum der GKV ist die beitragsfreie Mitversicherung von Familienangehori-
gen. Diese flihrt dazu, dass beispielsweise Singles mit einem beitragspflichti-
gen Einkommen von 3.000 € pro Monat genauso hohe Beitrdge zahlen wie ein
Versicherter mit Ehepartner und drei Kindern. Es braucht wenig Fantasie, um
zu sehen, dass die Inanspruchnahme von Leistungen durch eine versicherte 5-
Personen-Familie in der Regel hoher ist als die durch eine einzige versicherte
Person. Ob eine solche Familienférderung im Rahmen des Gesundheitssys-
tems gerecht(fertigt) erscheint, ist zumindest diskussionswiirdig. Okonomen
vertreten hier oft die Meinung, dass die — sinnvolle — Férderung von Familien
nicht im Rahmen der beitragsfinanzierten GKV geschehen sollte, sondern
iiber steuerfinanzierte Transferzahlungen. Bei der Familienfoérderung handelt
es sich ndmlich, dhnlich wie bei der oben angesprochenen Frage des Aus-
gleichs sozial bedingter Gesundheitsunterschiede, um eine gesamtgesell-
schaftliche Aufgabe — und nicht um eine Aufgabe der GKV-Versicherten.

Eine Subventionierung von Familien erfolgt in der Welt der PKV nicht; hier
werden Pramien in Abhédngigkeit der individuellen Risiken der Versicherten
kalkuliert. Familienmitglieder zahlen jeweils eigene Prdmien. Auch dies zeigt,
dass die GKV nicht der richtige Trager fiir MaBnahmen zur Familienforde-
rung ist: Sollen Familien staatlich gefordert werden, miisste dies auch fiir die
in der PKV versicherten Familien gelten. Und dann wére eine Finanzierung
der entsprechenden Transferzahlungen iiber das allgemeine Steueraufkommen
gerecht.

Zwei-Klassen-Medizin und 6konomische Anreize

Auch die anhaltende Diskussion um eine mogliche Zwei-Klassen-Medizin in
Deutschland betrifft die unterschiedliche Behandlung von GKV- und PKV-
Versicherten. Gerechtigkeitsdiskurse laufen hier oft nicht auf der Ebene des
Gesundheitssystems, sondern zunédchst auf der Ebene der Leistungserbringer:
Bekommen Privatversicherte schneller einen Termin beim Arzt? Werden sie
besser behandelt? Gerade im ambulanten Bereich liegt der Ausldser fiir eine

7



mogliche Ungleichbehandlung nicht nur an den individuellen Entscheidungen
der einzelnen niedergelassenen Arzte. Der Ausloser ist vielmehr oft das Ver-
fahren, nach dem die Arzte entlohnt werden, genauer: die damit verbundenen
O0konomischen Anreize. Da die Verfahren der Entlohnung auf der Systemebe-
ne festgelegt werden, muss auch die Gerechtigkeitsfrage auf der Regelebene
des Systems diskutiert werden. Betrachten wir daher die unterschiedlichen
Entlohnungsformen von Arzten im GKV- und im PKV-Bereich.

Im Bereich der gesetzlich Versicherten werden die niedergelassenen Arzte seit
vielen Jahren anhand von Pauschalen entlohnt. So wurden die Ausgaben im
ambulanten Bereich fiir die GKV besser kalkulierbar. Pauschale Entlohnungs-
formen bedeuten, dass nicht jede erbrachte Leistung einzeln abgerechnet wer-
den kann. Im Bereich der Privatversicherten ist genau dies aber moglich. Hier
besteht eine sogenannte Einzelleistungsvergiitung, d. h. jede erbrachte Leis-
tung kann dem Patienten vom Arzt in Rechnung gestellt werden.

Betrachtet man die Anreizwirkungen von pauschalen Entlohnungen, so ist der
aus 0konomischer Sicht ,profitabelste” GKV-Versicherte derjenige, der ein-
mal pro Quartal einen Arzt besucht, um sich ein Folgerezept abzuholen. Fiir
diesen Patienten erhélt der Arzt die Quartalspauschale — und hat nahezu keine
Kosten. Die am wenigsten profitablen Patienten sind hingegen diejenigen, die
sehr behandlungsbediirftig sind und bei denen die Pauschalen nicht die Be-
handlungskosten decken.

Wird der Arzt also iiber die pauschale Entlohnung in einen Konflikt zwischen
seinen medizinischen und seinen Okonomischen Interessen gezwungen, so
kann es zu Anreizen kommen, entweder nur ,,profitable” Patienten zu gewin-
nen und/oder die Leistungen fiir die wenig profitablen Patienten zu begrenzen.
Anreize zu einer solchen Rationierung auf der Ebene der Leistungserbringer
bestehen insbesondere, wenn es dem Arzt nicht gelingt, mit Hilfe der ,,profi-
tablen” GKV-Patienten und der PKV-Patienten diese ,,unprofitablen* Félle so
quer zu subventionieren, dass ihm noch ein angemessenes Einkommen iibrig

bleibt.

Mit der Festlegung einer pauschalen Entlohnungsform in den Verfahrensre-
geln des GKV-Bereichs wird ein Teil des Kostenrisikos von der Versicherung
(hier eine gesetzlichen Kasse), die dafiir eigentlich zustdndig ist, auf die be-
handelnden Arzte verlagert. Gleichzeitig wird damit eine mogliche Rationier-
ungsentscheidung auf den Arzt ,,abgewalzt*.

Mit Blick auf die Gerechtigkeit sind diese Verfahrensregeln der Entlohnung
zwar fiir alle PKV-Versicherten und ihre Arzte gleich, ebenso wie fiir alle
GKV-Versicherten. Jedoch gibt es, wie eben skizziert, grole Unterschiede
zwischen den Spielregeln der GKV und der PKV. Einzelleistungsvergiitungen



vermitteln andere Anreize als pauschalen Entlohnungsformen. Dass das dar-
aus resultierende Verhalten der niedergelassenen Arzte von den Betroffenen
GKV-Versicherten als unfair oder ungerecht empfunden wird, ist nachvoll-
ziehbar. Sollen (6konomische) Anreize fiir die Gleichbehandlung von GKV-
und PKV-Versicherten geschaffen werden, muss hier liber eine Angleichung
der Entlohnungssysteme nachgedacht werden. Die geplante Regulierung, die
sicherstellen soll, dass GKV-Versicherte in einem bestimmten Zeitraum auch
einen Arzttermin erhalten sollen, kann die grundlegenden Anreizeffekte nicht
verdandern.

Wichtiger noch als die aktuelle Frage nach der Zwei-Klassen-Medizin und ih-
ren moglichen Ursachen ist jedoch die Betrachtung des sich abzeichnenden
kiinftigen ,,Preis-Leistungs-Verhéltnisses fiir die GKV-Versicherten. Hier
gilt es zu unterscheiden zwischen der interpersonalen Verteilungsgerechtig-
keit, die aus einem Auseinanderdriften medizinischer Moglichkeiten und fi-
nanzieller Mittel resultiert, und der eng damit verbundenen intertemporalen
Verteilungsgerechtigkeit, auch Generationengerechtigkeit genannt. Beginnen
wir mit der erstgenannten.

Medizinisch-technischer Fortschritt im Kontext begrenzter Finanzmittel

Die Entwicklung im deutschen Gesundheitssystem in den letzten Dekaden
war zum einen durch deutliche Verbesserungen der Diagnose- und Behand-
lungsverfahren (medizinisch-technischer Fortschritt), zum anderen durch die
bereits skizzierten Ausgabensteigerungen und damit auch durch steigende
Versicherungsbeitrdge gekennzeichnet — sowohl in der GKV als auch in der
PKV.

Einen Anhaltspunkt fiir den medizinisch-technischen Fortschritt in Deutsch-
land liefert die Zahl der medizinischen Grof3gerite, die im Gesundheitssystem
zur Verfiigung stehen. Ein Blick auf die in der Abbildung dargestellten Daten
(vgl. S. 10) des Statistischen Bundesamtes zeigt, dass diese Zahl in den letzten
zehn Jahren (von 2003 — 2013) um etwa 40 % gestiegen ist.

Allein die Zahl der Dialysegeréte ist in diesem Zeitraum von 3.915 auf 5.422
angestiegen. Dies zeigt auch, dass sich die Mdglichkeiten der medizinischen
Versorgung deutlich verbessert haben. Es ist nicht davon auszugehen, dass
diese Entwicklung in absehbarer Zukunft endet.

Projektionen der zukiinftigen Entwicklung der GKV-Ausgaben, die sowohl
die medizinisch-technische als auch die demographische Entwicklung beriick-
sichtigen, zeigen daher, dass diese Ausgaben in Deutschland auch zukiinftig
deutlich ansteigen werden.
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In der Vergangenheit wurde das Problem steigender Ausgaben von der Ge-
sundheitspolitik zundchst so gelost, dass die Beitragssidtze im Umlageverfah-
ren erhoht wurden, um so die Einnahmen der GKV zu erhéhen. Diese Strate-
gie der Einnahmenerhdhung hatte aber aufgrund der parititischen Finanzie-
rung der Beitrdge zur GKV durch Arbeitgeber und Arbeitnehmer auch eine
permanente Erhohung der so genannten Lohnnebenkosten zur Folge. Steigen-
de Lohnnebenkosten in Zeiten hoher Arbeitslosigkeit in Deutschland waren
aber politisch und 6konomisch unerwiinscht, da sie die internationale Wettbe-
werbsfahigkeit der deutschen Wirtschaft belasteten. Seit Mitte der 1980er Jah-
re wurde es damit zum Ziel der Gesundheitspolitik, die Beitragssitze zur
GKYV moglich konstant zu halten.

In der ersten Phase der Bemiithungen zur Dampfung der Ausgabenentwick-
lung im Bereich der GKV (mit dem Ziel der Beitragssatzstabilisierung) wurde
von Seiten der Gesundheitspolitik eine Reihe von Reformgesetzen verabschie-
det. Diese hatten zum Ziel, die Ausgaben fiir Gesundheitsleistungen zu be-
schrinken und die (vermuteten) Effizienzreserven im Gesundheitssystem zu
heben. Zu den eingesetzten Instrumenten zéhlten direkte Preisregulierungen
fiir Arzneimittel und die Einfiihrung von Zuzahlungen von Versicherten fiir
Arzneimittel. Auch die Verinderung der Anreize der medizinischen Leis-
tungserbringer (niedergelassene Arzte und Krankenhiuser) sollte helfen, die
medizinische Versorgung der Bevolkerung im Gesundheitssystem zu rationa-
lisieren. Daher wurde im Bereich der GKV zunéchst die Entlohnung der nie-
dergelassenen Arzte von Einzelleistungsvergiitungen auf die bereits erwihn-
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ten Pauschalen umgestellt. Spater wurde auch die Entlohnung im stationiren
Bereich der Krankenhduser umgestellt, durch die Einfiihrung der so genannten
Diagnosis Related Groups, kurz: DRGs.

Ein Blick auf die Entwicklung der Beitragssétze zeigt, dass deren Stabilisie-
rung trotz vieler Reformmalinahmen nicht gelungen ist.

18,0%
16,0%
14,0% /_\/_/,__/l_/—/\/_
12,0% /_/V

10,0% _/

8,0%

6,0%

4,0%

2,0%
O N T ©O 0O N T © 0O NI O WO N T © O N
N IS IS IS IS 00 00 00 0000 O O O O O O ©O O O O «f o
a OO OO OO O O O O O OO OO O O OO OO O O O o o o
I o H A A A H AN NN N NN NN

Quelle: GKV-Bundesverband (2015) Beitragssatz

Wenn aber Einnahmeerhéhungen und das Heben von Effizienzreserven (also
Rationalisierung) nicht ausreichen, um Einnahmen und Ausgaben in Einklang
zu bringen, bleibt nur noch eine Begrenzung der Leistungsanspriiche, d. h. das
Instrument der Rationierung von Leistungen. Diese kann grundsétzlich auf
zweil Ebenen erfolgen: auf der Ebene des Systems und auf der Ebene der ein-
zelnen Leistungserbringer.

Eine durch die Leistungserbringer vorgenommene Rationierung ist nicht nur,
wie oben skizziert, aufgrund unterschiedlicher Entlohnungssysteme moglich.
Sie ist etwa im Bereich der Notfallmedizin auch iiblich: Im Rahmen der so ge-
nannten Triage miissen die vor Ort agierenden Mediziner und Rettungssanité-
ter im Notfall die verfligbaren Versorgungskapazititen (zum Beispiel auf Un-
fallopfer) verteilen. Gibt es mehr Opfer als mogliche Versorger, treffen die
Arzte letztlich auf Basis einer Kosten-Nutzen-Abwigung eine Entscheidung
dariiber, welchen Verletzten man am besten sinnvoll (also mit Aussicht auf
Erfolg) helfen kann. Eine solche Einzelfallentscheidung, bzw. Rationierung
der Leistungen erfolgt nach der Erfahrung der Mediziner vor Ort. Fiir die Ge-
rechtigkeitsdiskussion ist es wichtig festzuhalten, dass es bei einer solchen
Notfallmedizin, bei der schnelle Entscheidungen geféllt werden miissen, keine
Rolle spielt, welches Opfer wie versichert ist und ob der Notarzt anhand von
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Pauschalen oder Einzelfallvergiitungen entlohnt wird. Geht man allerdings auf
die Ebene der regelhaften Rationierung von Leistungen iiber, so muss der Ein-
fluss dieser Patienteneigenschaften auf das Verhalten der Akteure vor Ort be-
rlicksichtigt werden.

Wenn eine Rationierung auf der Systemebene notwendig wird, liee sich der
kollektiv finanzierte Katalog an GKV-Leistungen begrenzen bzw. reduzieren.
Eine solche Begrenzung sollte sich an den medizinisch notwendigen Leistun-
gen orientieren. Ein praktisches Problem besteht dabei in der Festlegung des
Umfangs der notwendigen Leistungen. Hier sind die Regelsetzer auf der Sys-
temebene, also die Gesundheitspolitiker, auf die Einschitzung von medizini-
schen und pflegerischen Experten angewiesen.

Legt man den Leistungskatalog, der allen Versicherten zur Verfiigung stehen
soll, auf der Systemebene fest, so entspricht dies der Idee der Verfahrensge-
rechtigkeit. Verantwortlich fiir die Rationierung sind die Repridsentanten des
betroffenen Kollektivs, das heiit die Politiker. Die Entscheidung iiber eine
solche Rationierung sollte aus Respekt vor der Bedeutung der Gesundheits-
versorgung fiir die Menschen transparent und nachvollziehbar gestaltet wer-
den. In eben dieser Transparenz liegt der Vorteil einer Rationierung auf der
Systemebene: Jeder GKV-Versicherte kann das als notwendig definierte Min-
dest-Leistungspaket erkennen. Gerechtigkeit wird dadurch gewéhrleistet, dass
ein identisches Leistungspaket fiir alle Biirger kollektiv finanziert wird. Ge-
rechtigkeit bzw. Fairness bedeutet aber auch, dass Rationierungsentscheidun-
gen nicht auf den einzelnen Leistungserbringer ,,abgewélzt™ werden.

Betrachtet man namlich diese mogliche zweite Entscheidungsebene fiir Ratio-
nierungen, so haben die einzelnen Arzte und Pfleger zwar den Vorteil, niher
am Patienten zu sein und damit ihre individuell notwendige Behandlung bes-
ser einschitzen zu konnen. Dem steht jedoch der Nachteil fehlender Transpa-
renz von Rationierungsentscheidungen gegeniiber. Beriicksichtigt man dar-
iiber hinaus die oben skizzierten Anreize, die aus unterschiedlichen Entloh-
nungsformen resultieren, so entsteht auf der Ebene der Leistungserbringer ein
Entscheidungsspielraum. Wird dieser Spielraum (aus 6konomischen Griinden)
zum Nachteil von Patienten genutzt, so verstofit dies gegen die Idee der Ver-
fahrensgerechtigkeit. Daher ist die transparente Rationierung auf der Systeme-
bene zu bevorzugen.

Generationengerechtigkeit im demographischen Wandel

Wenn wir davon ausgehen, dass bereits heute die medizinisch-technischen
Diagnose- und Behandlungsmdglichkeiten die verfligbaren (Finanz-) Mittel
im Gesundheitssystem tiibersteigen, so wird sich dieses Auseinanderdriften in
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Zukunft noch verstirken. Damit stellt sich aber nicht nur die Frage, ob und
wie Gesundheitsleistungen kiinftig im Sinne einer medizinischen Basisversor-
gung im Bereich der kollektiven Finanzierung der GKV rationiert werden sol-
len. Es stellt sich auch die Frage nach der Gerechtigkeit zwischen den betrof-
fenen Generationen, d. h. den Generationen, die iiber den Generationenvertrag
innerhalb der GKV miteinander verbunden sind.

Ein Blick auf die aktuelle Bevolkerungsvorausberechnung des Statistischen
Bundesamtes zeigt die Verdnderung der Bevolkerungsstruktur.

Zahl der 20 bis | Zahl der Gber 67- | Zahl der Uber 67-jahrigen pro
67-jahrigen jahrigen 100 20- bis 67-jahrigen
(Mio.) (Mio.)

2013 | 50,957 15,126 29,7

2020 | 51,262 16,365 31,9

2030 | 47,481 19,598 41,3

2040 | 44,097 22,349 50,7

2050 | 42,716 22,388 52,4

2060 | 39,870 22,890 57,4

Quelle: Statistisches Bundesamt (2015), Bevolkerung Deutschlands bis 2060, 13. koordi-
nierte Bevolkerungsvorausberechnung, Variante 4

Die erkennbare Alterung der deutschen Bevolkerung hat zunichst einen Ein-
fluss auf die zu erwartende Nachfrage nach medizinischen Leistungen: Altere
Menschen nehmen in der Regel mehr Gesundheitsleistungen in Anspruch als
jingere. Dieser Effekt tragt zum prognostizierten Anstieg der Ausgaben fiir
Gesundheit bei.

Aus einer Gerechtigkeitsperspektive ist aber ein anderer Effekt wichtiger: das
Verhiltnis der Zahl der Erwerbstétigen zur Zahl der Rentner. Setzt man die
Gruppe der 20- bis 67-jdhrigen mit den Erwerbstétigen gleich und die der iiber
67-jahrigen mit der Gruppe der Rentner, so stehen im Jahr 2013 einem Rent-
ner 3,36 Erwerbstdtige gegeniiber, wihrend es im Jahr 2060 nach diesen Prog-
nosen nur noch 1,74 Erwerbstétige pro Rentner sein werden. Diese Verdnde-
rung der Erwerbstitigen-Rentner-Relation beeinflusst auch das Verhéltnis von
Beitrdgen (also Einzahlungen) und Leistungen (Auszahlungen) fiir die heuti-
gen erwerbstétigen Beitragszahler, die in den nichsten Dekaden zu den ren-
tenbeziehenden, medizinisch Versorgungsbediirftigen werden.
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Im heutigen System der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) héingen die
Beitridge der versicherten Mitglieder von der Hohe ihres beitragspflichtigen
Einkommens ab. Da die durchschnittlichen Renten niedriger sind als die
durchschnittlichen Erwerbseinkommen zahlen die heutigen Erwerbstétigen
mehr in die GKV ein als die heutigen Rentner. Die Inanspruchnahme von
Leistungen ist — wie bereits erwéhnt — gegenléufig.

Der Generationenvertrag, der den umlagefinanzierten Sozialversicherungen in
Deutschland zugrunde liegt, basiert auf der Annahme, dass die heutigen Er-
werbstitigen fiir die heutigen Rentner mitzahlen (sie also unterstiitzen). Sie
tun dies in der Erwartung, dass die Erwerbstitigen von morgen dies auch fiir
die dann Rentner Gewordenen tun werden. Generationengerechtigkeit bedeu-
tet dann, dass das Preis-Leistungsverhiltnis in der GKV iiber die Generatio-
nen hinweg stabil bleibt. Alle Generationen sollen also gleich behandelt wer-
den. Angesichts der oben beschriebenen Schere, die sich zwischen den Mdog-
lichkeiten der medizinischen Versorgung und den vorhandenen (Finanz-) Mit-
teln auftut, ist diese Generationengerechtigkeit allerdings massiv bedroht.

Wenn es ndmlich in Zukunft tatséchlich zu einer Reduzierung des Leistungs-
katalogs in der GKV auf eine notwendige Basisversorgung kommt (also zu ei-
ner offenen Rationierung), wird die jetzige Generation der erwerbstétigen Bei-
tragszahler weniger Leistungen erhalten als ihre Vorgédngergeneration. Die Er-
wartung der heutigen Einzahler angesichts des noch giiltigen Generationen-
vertrags ist aber vermutlich nicht, dass sie spéter ,,irgendwelche” Leistungen
erhalten. Da sie den heutigen Leistungskatalog der GKV kennen und selbst in
Anspruch nehmen, erwarten sie, sofern sie nicht anders informiert werden,
auch kiinftig dieses Leistungspaket zu erhalten. Werden diese Erwartungen
nicht erfiillt, so wird nicht nur Enttduschung entstehen; es stellt sich auch die
Frage nach der Generationengerechtigkeit im deutschen Gesundheitssystem
und nach dem Fortbestand des Generationenvertrags in der GKV.

Zur aktuellen Situation von Asylbewerbern

Wer an einer Krankheit leidet, soll die Moglichkeit haben, angemessen behan-
delt zu werden — und zwar unabhingig von seinem Einkommen oder anderen
Kriterien. Mit dieser Form von Gleichbehandlung stellt der deutsche Staat die
Chancengerechtigkeit beim Zugang zu den Leistungen des Gesundheitssys-
tems sicher und zeigt so, wie wir im zweiten Abschnitt erldutert haben, dass er
jedem seiner Einwohner die gleiche Achtung entgegenbringt. Wiahrend also
die Gruppe der deutschen Versicherten einen diskriminierungsfreien Zugang
zum Gesundheitssystem erhalten soll, werden andere, in Deutschland lebende
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Gruppen, anders behandelt. Dies gilt aktuell auch fiir Asylbewerber, die auf-
grund von Verfolgung aus ihrem Heimatland nach Deutschland kommen.

Betrachten wir zunichst den Zugang zur medizinischen Versorgung. Soll die-
ser sichergestellt werden, so stellt sich die Frage nach der ,richtigen* Quelle
der Finanzierung. Wie schon bei den Gerechtigkeitsiiberlegungen zur Famili-
enmitversicherung in der GKV ldsst sich hier wie folgt argumentieren:

Die Sicherstellung des Zugangs von Asylbewerbern zur medizinischen Ver-
sorgung stellt wohl eine gesamtgesellschaftliche Aufgabe dar. Die Finanzie-
rung dieser Aufgabe sollte durch den Staat erfolgen, genauer: aus dem allge-
meinen Steuerautkommen. Eine Finanzierung aus den Beitrdgen der gesetzli-
chen Krankenversicherungen wire hier inaddquat. Addquat wire eine Bereit-
stellung der notwendigen Finanzmittel durch den Bund als Représentanten der
Gesamtgesellschaft. Dieser sollte die Finanzmittel an die Kommunen iiber-
weisen, also an die Ebene, die subsididr am engsten an der Versorgungssitua-
tion liegt.

Neben der Frage der addquaten Finanzierungsquelle muss auch gekldrt wer-
den, ob die Versorgung iiber das 6ffentliche Gesundheitswesen erfolgen soll
oder iiber das gesamte Gesundheitssystem. Hier lautet die Antwort, dass die
Versorgung durch das gesamte Gesundheitssystem erfolgen sollte. Die Kapa-
zitdt im Offentlichen Gesundheitswesen (d. h. 6ffentlichen Einrichtungen, wie
etwa Gesundheitsdmter) ist zu klein, um solche ,,Ausnahmesituationen‘ bzw.
Zahlen von Asylbewerbern, wie wir sie momentan erleben, zu bewiltigen.
Betrachtet man die Versorgungssituation in den Orten der Erstaufnahme, so
wird zurzeit vieles iiber das freiwillige Engagement der niedergelassenen Arz-
te in den jeweiligen Aufnahmekommunen abgefedert bzw. {ibernommen. Der
Sozialstaat sollte sich allerdings nicht allein auf diese freiwillige Solidaritét
verlassen, denn auch sie kann iiberfordert werden. Daher ist die Organisation
der Versorgung im Rahmen der iiblichen Strukturen notwendig. Die Kosten
dafiir konnen aus den bereitgestellten Steuermitteln {ibernommen werden.

Die Frage des Zugangs und der Bereitstellung von Leistungen ist — auch aus
der Perspektive der Gerechtigkeit — von der Frage des Umfangs der bereitge-
stellten Leistungen zu trennen. Die Spielregeln im relevanten Asylbewerber-
leistungsgesetz begrenzen den Leistungsumfang auf eine Mindestbasis. Hier
ist die in Abschnitt vier beschriebene, regelhafte Leistungsrationierung schon
gingige Praxis (wenn auch aus anderen Griinden als oben bei der Verteilungs-
gerechtigkeit diskutiert). In § 4 des Asylbewerberleistungsgesetzes heiflit es
namlich, dass Asylbewerber lediglich Anspruch auf die ,,Behandlung akuter
Erkrankungen und Schmerzzustdnde™ haben. Vergleicht man diesen Leis-
tungsanspruch mit dem, den gesetzlich Versicherte in Deutschland haben, zei-
gen sich deutliche Unterschiede.
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Der Leistungsanspruch der GKV-Versicherten ist in § 11 Sozialgesetzbuch
Fiinftes Buch (kurz: SGB V) festgelegt und deutlich umfangreicher. Er be-
zieht sich unter anderem auf Leistungen ,bei Schwangerschaft und Mutter-
schaft”, ,,zur Verhiitung von Krankheiten und von deren Verschlimmerung so-
wie zur Empfiangnisverhiitung, bei Sterilisation und bei Schwangerschaftsab-
bruch®, ,,zur Erfassung von gesundheitlichen Risiken und Fritherkennung von
Krankheiten® sowie ,,zur Behandlung einer Krankheit”. Diese Leistungsan-
spriiche werden in § 12 SGB V dahingehend prézisiert, dass die Leistungen
»ausreichend, zweckmifBig und wirtschaftlich sein® miissen. Auch diirfen sie
»das Mal} des Notwendigen nicht {iberschreiten®.

Beide Spielregeln schaffen eine Verfahrensgerechtigkeit fiir die Mitglieder
der jeweiligen Gruppen. Verglichen mit den Spielregeln des SGB V ist aber
die im Asylbewerberleistungsgesetz definierte Versorgung deutlich einge-
schrinkter. Auch dies kann und sollte aus einer Gerechtigkeitsperspektive her-
aus diskutiert werden.

Fazit

Die aktuelle und kiinftige Gestaltung des deutschen Gesundheitssystems muss
okonomische Notwendigkeiten beriicksichtigen, um seine Funktionsfahigkeit
zu gewihrleisten. Da aber die Kernfunktion des Systems darin besteht, eine
gute Versorgung der Bevolkerung sicherzustellen, weil die zu versorgenden
Menschen im Mittelpunkt des Systems stehen, miissen auch Gerechtigkeits-
iiberlegungen beriicksichtigt werden. Der Beitrag hat gezeigt, auf welchen
Ebenen Gerechtigkeit und 6konomische Uberlegungen zusammenspielen kén-
nen und sollten.

Der Verfasser

Professor Dr. Dirk Sauerland ist Inhaber des Lehrstuhls fiir Institutionendkonomik
und Gesundheitspolitik an der Universitidt Witten/Herdecke sowie Direktor des
dortigen Dr. Hartmut-Krafft-Zentrums fiir Gesundheitsékonomik.
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