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Sozialstaatsgebot und
Wettbewerbsorientierung

Die Verwirklichung der normativen Grundlagen
der GKV erfordert einen standigen Balanceakt

DR. FLORIAN STAECK

Das Krankenversicherungssystem in Deutschland stellt sich
als Balanceakt zwischen Solidaritat und dem Versuch dar,
durch wettbewerbliche Elemente Effizienz zu implementie-
ren. Dabei ist es wenig hilfreich, Solidaritat und Wettbewerb
als unvereinbare Pole fur die Gestaltung der Versorgung
hinzustellen. Aus der Tatsache, dass marktwirtschaftliche
Strukturen allein keine Versorgungsgerechtigkeit herstellen
kénnen, dirfe nicht gefolgert werden, dass diese Elemente
generell untauglich im Gesundheitswesen seien. Vielmehr
komme es auf die konkrete Ausgestaltung an. In dieser Posi-
tion zeigte sich das 12. Frankfurter Forum in seiner Plenums-
tagung am 17./18. April 2015 in Fulda Uberwiegend einig.

Versorgungsgerechtigkeit als Ziel: Die Entwicklung
des Gesundheitswesens in den vergangenen Jahren
sei nicht allein durch eine Zunahme wettbewerblicher Ele-
mente gepragt gewesen, gaben Teilnehmer zu bedenken.
GleichermaBen seien zusétzliche Elemente der staatlichen
Steuerung (z.B. der Gesundheitsfonds) und der korpo-
ratistischen Steuerung (etwa gréBere Kompetenzen des
Gemeinsamen Bundesausschusses) etabliert worden. Eine
undifferenzierte Gegeniiberstellung von , Ethik” und ,Mo-
netik” fihre nicht weiter, mahnten Teilnehmer. Vielmehr
bestehe die Herausforderung darin, Versorgungsgerechtig-
keit unter der Bedingung der Knappheit zu definieren. Da-
bei musse darauf geachtet werden, dass wettbewerbliche
Elemente nicht zu einer sozialen Differenzierung beim Zu-
gang zu Gesundheitsleistungen fihren. Entsolidarisierung
durch Wettbewerb kénne nicht zielfihrend sein.

Ebenso gelte es zu berticksichtigen, dass konkrete MaB-
stabe des Verfassungsrechts fir die Ausgestaltung der Ge-
sundheitsversorgung kaum existieren. Als Grundidee des

sozialen Rechtsstaats wurde vor diesem Hintergrund postu-
liert, alle Brger mussten an der Normalversorgung teilhaben
kénnen. Ein Vorschlag zur Operationalisierung, der in die
Debatte eingebracht wurde, lautete, wenn Leistungen in der
GKV von Angehorigen der Mittelschicht in groBerem Um-
fang privat hinzugekauft werden, sei dies ein starkes Indiz
dafur, dass der Leistungskatalog angepasst werden musse.
Allerdings, so wurde eingewandt, erfolge der Zukauf sol-
cher Leistungen allzu haufig auf Basis einer arztlichen Ange-
botspalette, deren Validitat sehr kontrovers diskutiert werde.
Auch aus diesem Grund wurde gegen diesen Vorschlag
von verschiedener Seite Kritik erhoben. So wirden bei-
spielsweise jingere Versicherte das Risiko der spateren
Pflegebeddrftigkeit chronisch unterschatzen, hieB es. Hatte
der Gesetzgeber vor 20 Jahren nicht ein sozialstaatliches
Arrangement geschaffen, die soziale Pflegeversicherung,
dann gabe es diese Versicherungssaule bis heute nicht.
Andere Teilnehmer betonten, gesetzlich Krankenver-
sicherte erhielten ein umfassendes Leistungsangebot auf
.Chipkarte”, allenfalls im Krankenhaus bestehe aus Sicht der
Versicherten die Bereitschaft, fur zusétzliche Leistungen — wie
etwa fir ein Einzelzimmer — den Versicherungsumfang zu
erweitern. Als weiteres Gegenargument zur Maxime, erst das
umfangreiche Hinzukaufen von Leistungen der Mittelschicht
solle Indikator fur eine Erweiterung des Leistungskatalogs
sein, wurden seltene Erkrankungen angeflhrt. Patienten
mit einer der weltweit rund 8000 seltenen Erkrankungen
hatten nach dieser Maxime eine geringere Chance, am me-
dizinisch-technischen Fortschritt teilzuhaben, wurde moniert.

Ausgestaltung von Wettbewerb: Besonderes Augenmerk
legten die Diskussionsteilnehmer auf die Frage, in welcher



Form und mit welchem Ziel Wettbewerb im Gesundheits-
wesen ausgestaltet werden soll. Wettbewerb solle Suchpro-
zesse beispielsweise nach besseren Versorgungslésungen
in Gang setzen, ohne aber die normative Grundlage der
sozialen Krankenversicherung zu gefahrden. Dies verlange
zugleich die Bereitschaft, temporare Ungleichheiten fr
Versicherte etwa im Zugang zu bestimmten Versorgungs-
arrangements zu akzeptieren.

Suchprozesse seien insbesondere notig fir eine bessere
Organisation der Behandlungsablaufe von Patienten. Denn
angesichts der demografischen Entwicklung nehme die
Zahl der Patienten mit mehreren chronischen Erkrankun-
gen zu, die oftmals gut behandelbar sind. Als ,,geronnene
Idee des Wettbewerbs” hatten sich in den vergangenen
Jahren vielerorts Selektivvertrage etabliert. Hier mUsse der
Gesetzgeber viel konsequenter als bisher fordern, dass
die Ergebnisse besonderer Versorgungsformen zwingend
evaluiert und publiziert werden. Wenn ein Selektivver-
trag zu Uberzeugenden Ergebnissen flhrt, sollte dieser
in die Kollektivversorgung implementiert werden, wurde
argumentiert. Erinnert wurde in diesem Zusammenhang
daran, dass die die , Vollversorger”-Selektivvertrage in Ba-
den-Wirttemberg — im Gegensatz zum Kollektivvertrag
— inzwischen zweimal wissenschaftlich evaluiert wurden.

Kritisch wurde weiterhin angemerkt, es gebe in der
GKV viele Wettbewerbselemente auf der Preis- und Men-
genebene, hingegen sei der Qualitatswettbewerb bisher
nur schwach ausgepragt. Und Qualitatsindikatoren, be-
tonten Teilnehmer, werde man nicht im Wettbewerb or-
ganisieren kdnnen. Aktuelle Versuche des Gesetzgebers,
neue Anreize fur die Etablierung von Versorgungsinnova-
tionen zu schaffen, wurden skeptisch beurteilt. Dies gelte
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beispielsweise flr die Ausgestaltung des Innovationsfonds
im Versorgungsstarkungsgesetz. Die Dominanz der Exeku-
tive im Entscheidungsgremium mit gleich drei Vertretern
bei der Mittelverteilung spreche starker fir Kameralistik
als fur Wettbewerb, bemerkten Teilnehmer.

Kontrovers wurden die Folgen der Einfiihrung von Fall-
pauschalen im Krankenhaus debattiert. Einzelne Teilnehmer
merkten an, mit den DRG sei das ,Hamsterrad” etabliert
worden, das Krankenhauser zu einem bestandigen Men-
genwachstum bei den erbrachten Leistungen zwinge. Dem
wurde entgegengehalten, man moge die Verhéltnisse vor
Geltung der Fallpauschalen nicht schén reden. Ein zent-
rales Ziel der DRG sei die Schaffung von mehr Leistungs-
transparenz in Krankenhausern gewesen — und dieses sei
der Uberwiegenden Ansicht nach erreicht worden, wurde
erklart. Nun gelte es aber, Transparenz in der Mittelverwen-
dung und Quialitat zusammenzufihren. Hierbei stellten sich
nach wie vor ungeldste Fragen hinsichtlich der Messung
und Messbarkeit von Qualitat, erganzten Teilnehmer. Und
selbst wenn sie geldst wirden, bliebe der ,,Hamsterradef-
fekt” des DRG-Systems bestehen.

Dualer oder integrierter Versicherungsmarkt: Aus einer
idealen wissenschaftlichen Perspektive sollten alle Akteure
im Gesundheitswesen in fairem Wettbewerb miteinander
stehen. Als ein Instrument gilt daftr ein einheitlicher, in-
tegrierter Krankenversicherungsmarkt, Uber dessen Fir
und Wider seit Jahren gestritten wird. Tatsachlich gehe der
Status quo des dualen Systems von GKV und PKV mit un-
geldsten ordnungspolitischen Problemen einher, betonten
Teilnehmer. Dies gelte beispielsweise fur die gegenwartig
willktrliche und nicht begriindbare Abgrenzung des Pflicht-
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versichertenkreises in der GKV. Zugleich habe der Staat die
eigenen Beamten aus der Solidaritat der GKV-Versicherten
herausgenommen, fur Freiberufler insbesondere der niedri-
geren Einkommensklassen mit der Kiinstersozialkasse und
der Versicherung fur Landwirte dagegen eigene Optionen
der GKV-Versicherung geschaffen. Die Widerspriiche gin-
gen noch weiter, betonten Teilnehmer: Fir die PKV gilt mit
der GOA eine staatlich festgesetzte Vergiitungsstruktur, in
der GKV hingegen ist der Einheitliche BewertungsmaBstab
Ergebnis eines Verhandlungsprozesses.

Die seit mehr als einer Dekade gefuhrte Diskussion
Uber Modelle wie die Blrgerversicherung oder die Ge-
sundheitspramie sei inzwischen abgeflaut, resimierten
Teilnehmer. Dies verdanke man einerseits der Stilllegung
dieses Grundkonflikts im Rahmen der groBen Koalition.
Andererseits habe sich die Erkenntnis durchgesetzt, dass
politische Entscheidungen der Vergangenheit eine Pfad-
abhangigkeit produzieren. Das gelte auch fur die PKV und
das Verfahren der Kapitaldeckung.

Alle bisher bekannten Modelle einer Konvergenz oder
gar ,, Abwicklung” der PKV gingen mit ungel6sten (ver-
fassungs-)rechtlichen, 6konomischen und praktischen Pro-
blemen einher. Es gebe gegenwartig schlichtweg nicht
den politischen Willen zu solchen Modellen, resimier-
ten Teilnehmer. Gabe es sie, dann hatte ein Bundesland
langst im Rahmen eines Modellversuchs seinen Beamten
das Wahlrecht fir PKV oder GKV einrdumen kénnen. Im
letzteren Fall misste den GKV-versicherten Beamten dann
der Arbeitgeberanteil ausbezahlt werden.

Zentraler Trigger fur das Fortbestehen der dualen
Krankenversicherungsstruktur seien die unterschiedlichen
Vergitungssysteme von GOA und EBM fiir Arzte, wurde
betont. Eine Angleichung auf GOA-Niveau, die auch die
Bevorzugung von PKV-Patienten bei der Terminvergabe
obsolet machen kénnte, zége jahrliche Mehrausgaben
von vier bis sechs Milliarden Euro in der GKV nach sich.
Hierzu gebe es gegenwartig keine Bereitschaft — weder
bei den Parteien, noch bei den gesetzlichen Krankenkas-
sen, hieB es.

Neuere Denkansatze gehen daher auch von einem Fort-
bestehen der dualen Struktur aus, proklamieren aber fur
PKV- und fur GKV-Versicherte umfassende Wahl- und Wech-
selmdglichkeiten zwischen den Systemen: PKV-Versicherte
sollen individualisierte, prospektive Altersriickstellungen im
Falle eines Wechsel mit auf den Weg bekommen, gleiches
gelte fur fiktiv erworbene Anspriche, die GKV-Versicherte
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im Falle eines Wechsels in die PKV geltend machen kénnen.
Uber akademische Zirkel hinaus haben diese Konzepte bis-
lang aber nicht Platz gegriffen, betonten Teilnehmer.

Auch die Impulse fur eine Konvergenz der Versiche-
rungssysteme, die der Gesetzgeber gegeben hat, wurden
als Uberwiegend nicht erfolgreich angesehen. Dies gelte
etwa flr den Basistarif in der PKV, der so unattraktiv kon-
zipiert ist, dass er nur von Versicherten mit finanziellen
Schwierigkeiten gewahlt werde. Umgekehrt wurden auch
Wabhltarife in der GKV - ein typisches Element der PKV —
Uberwiegend zwiespaltig bewertet. Es handele sich bei-
spielsweise bei Bonusmodellen nur um , Vorteilshopping”,
die der Selbstselektion dienten, wurde kritisiert. Dennoch
hielten alle gesetzlichen Krankenkassen aus Marketing-
grinden an diesen Angeboten fest, obwohl das Prinzip der
solidarischen Krankenversicherung massiv verletzt werde.

Kontrovers beurteilten Teilnehmer die Vor- und Nach-
teile des Umlageverfahrens und der Kapitaldeckung. Ein-
vernehmlich wurde festgehalten, dass beide Verfahren
verschiedene Generationen auf unterschiedliche Weise
miteinander verketten. Das Umlageverfahren, wurde ar-
gumentiert, bendétige eine stabile Bevdlkerungsstruktur.
Vor dem Hintergrund der demografischen Entwicklung sei
es daher sinnvoll, es durch Kapitaldeckung zu ergénzen.
Denn eine alternde Bevolkerung misse kapitalintensiver
werden, um den erreichten Stand der Produktivitat zu si-
chern oder zu erhéhen. Dem wurde entgegengehalten, in
der GKV richte sich die implizite Schuld der erworbenen
Versicherungsanspriche an ein laufendes Volkseinkommen
— das sei immer stabiler als eine implizite Schuld, die wie
im PKV-System individualisiert angelegt ist. Die Gegenthese
dazu lautete, es handele sich im Fall des Umlageverfahrens
um eine unverbriefte Schuld, bei der PKV hingegen seien
die Ansprlche der Versicherten vertraglich geregelt.

Patienten in einem wettbewerblich organisierten Gesund-
heitswesen: Die Position der Versicherten respektive Pa-
tienten in einem zwischen Sozialstaatsgebot und Wett-
bewerb gestalteten Gesundheitswesen wurde als situativ
sehr unterschiedlich beschrieben. So traten Patienten mit
landlaufigen Beschwerden in der ambulanten Versorgung
mitunter als Nachfrager auf, die den Wettbewerb zwischen
Arzten nutzen, um bestimmte Leistungen zu erhalten,
berichteten mit dem Versorgungsalltag Vertraute. Hinge-
gen seien schwer kranke Patienten im Krankenhaus das
schwachste Glied in der Kette — dies insbesondere vor dem



Hintergrund des Spardrucks, der in der Vergangenheit zu
einem Abbau beim nicht-arztlichen Personal gefiihrt hat.

Fir die Gesundheitsversorgung typisch sei dartber
hinaus eine Marktspaltung: 20 Prozent der Versicherten,
die rund 80 Prozent der Leistungen benétigten und im Ge-
gensatz dazu 80 Prozent der Versicherten, die die Ubrigen
20 Prozent der Leistungen nachfragen. Letztere Gruppe
sei Uberwiegend preisreagibel und bereit, fir sie glnstige
Angebote zu wahlen — um sie werde ein Preiswettbewerb
gefuhrt. Insbesondere mit Blick auf diese Mehrheit erhoben
Teilnehmer die Forderung nach mehr Eigenverantwortung.
Hingegen sei die Gruppe der chronisch Kranken in der Re-
gel weder preissensitiv noch wechselbereit. Fir diese rund
20 Prozent der Versicherten umfassende Gruppe gehe es
darum, die aufwandige Versorgung effizient zu koordinie-
ren und organisieren.

Insbesondere bei chronisch Kranken triigen Selbst-
hilfegruppen durch intensive Nutzung des Internets dazu
bei, die Informationsasymmetrie im Vergleich zu Arzten zu
reduzieren. Fir jingere Versicherte sei ,,Consumer Dri-
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ven Healthcare” langst Realitdt, wurde angemerkt. Diese
Vorstellung von einem Gesundheitswesen, in dem Pati-
enten in zunehmendem Mafe auch als ,Konsumenten’
wahrgenommen werden, zeige sich beispielsweise in der
Nutzung von Apps. Jingere Menschen seien eher bereit,
ihre Gesundheitsdaten Dritten zu Uberlassen. Ein erstes
PKV-Unternehmen habe diesen , Trend zur Selbstoptimie-
rung” aufgegriffen und biete den Kunden entsprechend
glnstigere Konditionen. Diese von den Versicherten selbst
ermdglichte Transparenz Gber ihre Daten werde 6konomi-
sche Konsequenzen haben, wurde gewarnt.

Die Ausgestaltung des Gesundheitswesens zwischen
Sozialstaatsgebot und Wettbewerb wirft bestandig neue
und sich verandernde Herausforderungen auf. Das ,,Frank-
furter Forum” wird im Herbst 2015 in einer weiteren Ta-
gung die Folgen wieder aus interdisziplinarer Perspektive
beleuchten.

Dieser Beitrag gibt die Auffassung des Autors und des Kuratoriums des
Frankfurter Forums wider.
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