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Uber Wettbewerb mehr Effizienz im Gesundheitswesen - Kapitel 8

DAS WICHTIGSTE IN KURZE

Der Gesundheitssektor gewinnt an Bedeutung fir Wachstum und Beschaftigung. Die Alterung der
Gesellschaft wird diese Entwicklung in den kommenden Jahrzehnten verstarken. Die derzeit posi-
tive finanzielle Lage darf nicht dartber hinwegtauschen, dass dem Gesundheitswesen aufgrund
des demografischen Wandels und des medizinisch-technischen Fortschritts grofe finanzielle
Belastungen bevorstehen.

Die effiziente Verwendung der eingesetzten finanziellen Mittel ist daher von grofRer Bedeutung.
Allerdings bestehen Indizien fir Uberkapazitaten im deutschen Gesundheitssystem. Dies zeigt sich
im internationalen Vergleich beispielsweise an einer hohen Anzahl an Krankenhausbetten je
Einwohner und einer vergleichsweise langen Krankenhausaufenthaltsdauer. Um dieser Uberversor-
gung zu begegnen, sollten starker wettbewerbsférdernde Elemente zum Einsatz kommen.

Die Einfiihrung von Zusatzbeitragen war hierfir ein Schritt in die richtige Richtung. Dies hat den
Wettbewerb im Krankenkassenmarkt belebt und den Krankenkassenwechsel von Versicherten
beférdert. Das Finanzierungssystem der Gesetzlichen Krankenversicherung sollte zu einer Biirger-
pauschale weiterentwickelt werden. Diese sieht einkommensunabhéngige Pauschalbeitrage mit
einem einheitlichen Versicherungsmarkt und einem versicherungsexternen sozialen Ausgleich mit
Zuschussen aus Steuermitteln vor.

Die notwendige Strukturbereinigung im Krankenhausbereich sollte vorangetrieben werden.
AuRerdem sollte die Krankenhausfinanzierung von einem dualen auf ein monistisches System
umgestellt werden. Die Investitionskosten wirden dann nicht wie bislang von den Landern, sondern
wie die Betriebskosten von den Krankenhausern aus den Leistungsvergiitungen getragen. Zudem
sollte die weitgehende Trennung von ambulantem und stationdrem Sektor abgebaut und damit die
sektorenlbergreifende Versorgung verbessert werden.

Der Ruckgang der erwerbstatigen Bevolkerung durfte den schon heute teilweise zu beobachtenden
Mangel an qualifizierten Fachkraften im Gesundheitssystem deutlich verstarken. Bis zum Jahr
2030 kénnten im Vergleich zum Jahr 2016 bis zu 1,3 Millionen Fachkrafte in Vollzeit im Gesund-
heitsbereich fehlen. Um dem Fachkraftemangel entgegenzuwirken, sollten die Attraktivitat des
Gesundheitsberufs gesteigert und die wirtschaftspolitischen Rahmenbedingungen fir eine héhere
Beschaftigung in diesem Sektor verbessert werden. Darlber hinaus sollten im Ausland aktiv
Zuwanderer fur den Gesundheitssektor angeworben werden.

Die Digitalisierung kann helfen, den Fachkraftemangel abzufedern, indem die Nachfrage nach
Gesundheitsleistungen durch gezieltere Krankheitspravention vermindert wird. Zugleich kann sie
dazu beitragen, die Beschaftigungsfahigkeit von Arbeitnehmern im Gesundheitssystem durch ein
verstarktes Zusammenspiel von Mensch und Maschine langer zu erhalten. Zudem kann sie durch
eine effektivere Patientensteuerung einer Fehlversorgung entgegenwirken. Um den Ausbau der
Telemedizin zu beférdern, die gerade im landlichen Raum ein Mittel gegen eine drohende medizini-
sche Unterversorgung der Bevélkerung bedeuten kann, ist eine kritische Uberpriifung des Fernbe-
handlungsverbots zu begrifen. Die Potenziale der Digitalisierung hinsichtlich eines effizienteren
Gesundheitswesens sollten jedoch nicht Uberschatzt werden.
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|. GESUNDHEITSWESEN VOR GROSSEN
VERANDERUNGEN
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Deutschland stehen im kommenden Jahrzehnt groBe demografische Ver-
anderungen bevor, wenn die geburtenstarken Jahrginge der 1950er- und
1960er-Jahre nach und nach das Rentenalter erreichen. Zum einen sind dadurch
finanzielle Folgen fiir die Gesetzliche Krankenversicherung (GKV) zu erwarten,
da sich ihre Einnahmen zum groBten Teil aus den Beitrdgen der Erwerbstati-
gen ergeben, deren Anzahl potenziell abnehmen wird. Dariiber hinaus diirften
der medizinisch-technische Fortschritt und die Alterung der Gesellschaft die
Nachfrage nach Leistungen im Gesundheitsbereich verstirken und so die Aus-
gaben erhohen. Zum anderen stehen dem Arbeitsmarkt im Gesundheitswesen
zukiinftig weniger Arbeitskrifte zur Verfiigung. Der schon jetzt in Teilen zu
beobachtende Fachkriftemangel wird dann aller Voraussicht nach zunehmen.

Umso wichtiger ist es, die dem Gesundheitssystem zur Verfiigung stehenden
Mittel effizient einzusetzen. Aktuell ist jedoch die Versorgung in wesentlichen
Bereichen nicht optimal, vielmehr gibt es zahlreiche Indizien fiir Uber-, Unter-
und Fehlversorgung. Die Griinde dafiir sind vielfaltig. So wird der Gesundheits-
markt von starken Interessengruppen dominiert, die ihre gewachsenen Privile-
gien wirksam verteidigen, nicht zuletzt zulasten moglicher Innovationen. Dar-
tiber hinaus kommen die dafiir zustandigen Lander ihren Verpflichtungen bei
Weitem nicht in ausreichendem MaBe nach und stellen nur unzureichende Mit-
tel fiir Investitionen in die Krankenhausstruktur zur Verfiigung. Die Trennung
zwischen ambulantem und stationdrem Sektor ist ein Beispiel dafiir, wie struk-
turelle Hemmnisse verhindern, dass Effizienzpotenziale im Gesundheitswe-
sen gehoben werden.

Angesichts dieser Hiirden fiir ein effizientes Gesundheitswesen wiegen die fiir
das kommende Jahrzehnt absehbaren Herausforderungen besonders schwer.
Dieses Kapitel diskutiert drei Ansatzpunkte, um ihnen wirksam zu begegnen.
Erstens ist dringend anzuraten, bei der Organisation des Gesundheitswesens
starker auf Elemente des Wettbewerbs zu setzen. Zweitens gilt es, ein ausrei-
chendes Angebot an Fachkriften sicherzustellen, damit die kiinftige Nachfrage
nach Gesundheitsleistungen gedeckt werden kann. Drittens sollten die Potenzia-
le der Digitalisierung konsequent genutzt werden.

Der Schwerpunkt liegt im Folgenden auf der Gesundheitsversorgung und dabei
insbesondere dem stationiren Sektor. Der ambulante Sektor der Gesund-
heitsversorgung wird ebenso wie der Pharmasektor nur am Rande behandelt;
der Bereich der Pflege wird ebenfalls weitgehend ausgeblendet. Lediglich bei der
Diskussion der Fachkriftesicherung wird er ausfiihrlich beriicksichtigt.
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Il. DEMOGRAFISCHER WANDEL ALS
KERNHERAUSFORDERUNG

775.

776.

777.

778.

Ahnlich wie in anderen hoch entwickelten Volkswirtschaften gewinnt der Ge-
sundheitssektor in Deutschland an Bedeutung fiir Wachstum und Beschifti-
gung. Die Alterung der Gesellschaft wird diese Entwicklung in den kommenden
Jahrzehnten weiter verstarken. Die nachhaltige Organisation der Gesundheits-
versorgung ist jedoch alles andere als gesichert. So diirfte kurz- und mittelfristig
insbesondere die Knappheit an Arbeitskriften zunehmen und damit die
reibungslose Versorgung gefihrden. Derzeit ist die finanzielle Lage des Gesund-
heitswesens zwar gut, doch diirften ihm aufgrund des demografischen Wandels
und des medizinisch-technischen Fortschritts langerfristig groBBe finanzielle
Belastungen bevorstehen. Die Vorhaltung iiberfliissiger Kapazitiaten und Effi-
zienzverluste bei der Verwendung der eingesetzten finanziellen Mittel konnen
daher umso weniger toleriert werden.

1. Wachsende Bedeutung des Gesundheitswesens

Das Gesundheitswesen nimmt eine immer wichtigere Rolle fiir Beschiifti-
gung und Wirtschaftswachstum ein. Gemessen an der Bruttowertschop-
fung ist zwischen den Jahren 2000 und 2016 nur der Wirtschaftszweig Informa-
tion und Kommunikation deutlich starker gewachsen. In diesem Zeitraum hat
sich die Beschéaftigung im Gesundheitswesen um fast 30 % von 2,5 Millionen auf
3,2 Millionen Personen erhoht. Lediglich der Wirtschaftszweig der Unterneh-
mensdienstleister verzeichnete wihrend dieser Zeit ein hoheres Wachstum der
Beschiftigung und des Arbeitsvolumens. v ABILDUNG 98 LINks Rund ein Sechstel
des gesamten Beschiftigungswachstums im Dienstleistungssektor ist in diesem
Zeitraum auf das Gesundheitswesen zuriickzufithren. Im Jahr 2016 lag der An-
teil der dort erzielten Bruttowertschopfung bei 7,5 % und der Anteil der Beschif-
tigten an allen Beschéftigten bei 7,4 %, nach jeweils 6,2 % im Jahr 2000.

Der Anteil der Gesundheitsausgaben am Bruttoinlandsprodukt (BIP) hat sich
zwischen den Jahren 1993 und 2017 laut Statistischem Bundesamt von 9,4 % auf
11,4 % erhoht. Die Gesundheitsausgaben je Einwohner stiegen in Preisen von
2010 in demselben Zeitraum von gut 2 380 Euro auf iiber 4 000 Euro. v ABBIL-
punG 98 MITTE Wiahrend sich in diesem Zeitraum die nominalen Gesamtausgaben
des Staates um gut 70 % steigerten, stiegen die staatlichen Gesundheitsaus-
gaben um 130 % auf iiber 230 Mrd Euro an. Damit wuchs ihr Anteil an den
staatlichen Ausgaben von 12 % auf 16 %. Das Gesundheitswesen bildete im Jahr
2017 nach der sozialen Sicherung, insbesondere der Alterssicherung, den groB-
ten Ausgabenposten des Staates. N ABBILDUNG 98 RECHTS

Schon seit Jahrzehnten steigt der Anteil der Personen im Alter von iiber 65 Jah-
ren an der Bevolkerung kontinuierlich an. Dazu tragt eine niedrige Geburtenrate
ebenso bei wie eine gestiegene Lebenserwartung, die nicht zuletzt auf den
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N ABBILDUNG 98

Wachsende Bedeutung des Gesundheitswesens

Volkswirtschaftliche Kenn- Gesundheitsausgaben in Entwicklung der Ausgaben
groflen nach Wirtschafts- Deutschland von 1993 bis des Staates nach
zweigen von 2000 bis 20162 2017 Teilsektoren
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1 - luK-Information und Kommunikation, Ges-Gesundheitswesen, VG-Verarbeitendes Gewerbe, HVG-Handel, Verkehr, Gastgewerbe, GrW-
Grundstucks- und Wohnungswesen, 0OD-Offentliche Dienstleister (inklusive Heime und Sozialwesen, ohne Gesundheit), Alle-Alle Wirtschafts-
bereiche, EWV-Energie- und Wasserversorgung, UD-Unternehmensdienstleister, SD-Sonstige Dienstleister, Bau-Baugewerbe, LFF-Land- und
Forstwirtschaft, Fischerei, FuV-Finanz- und Versicherungsdienstleister, Berg-Bergbau und Gewinnung von Steinen und Erden. 2 - Deflatio-
niert mit dem BIP-Deflator; in Preisen von 2010. 3 - Verteidigung, Umweltschutz, Wohnungswesen und kommunale Einrichtungen, Freizeit-
gestaltung, Sport, Kultur und Religion.

Quellen: Gesundheitsberichterstattung des Bundes, Statistisches Bundesamt, eigene Berechnungen
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iiber Jahrzehnte hinweg gestiegenen Wohlstand und auf (technologische) Ver-
besserungen im Gesundheitswesen zuriickzufiihren ist. Im kommenden Jahr-
zehnt wird sich diese Entwicklung verstarken, wenn die geburtenstarken Jahr-
ginge der 1950er- und 1960er-Jahre diese Altersgrenze iiberschreiten.

Die hohe Zuwanderung der vergangenen Jahre hat zwar dafiir gesorgt, dass
die Bevolkerung in Deutschland gestiegen und nicht geschrumpft ist. Die Alte-
rung der Gesellschaft kann sie hingegen nur leicht dimpfen, aber nicht verhin-
dern. Zudem passte sich die Fertilitit von Zuwanderern bisher mit der Zeit an
das niedrigere Niveau von Deutschen an (Stichnoth und Yeter, 2016).

Da die Krankheitsbelastung mit steigendem Alter tendenziell zunimmt, diirfte
die Alterung der Gesellschaft die Bedeutung des Gesundheitswesens in der
Zukunft weiter erhohen. v ziFrern 786 FF. Folglich diirften in den kommenden Jah-
ren die Beschéftigung in diesem Bereich und sein Gewicht an der Gesamtwirt-
schaft und an den Gesamtausgaben weiter ansteigen. Es ist daher wichtig, eine
nachhaltige Finanzierung des Gesundheitssystems und die effiziente Verwen-
dung dieser Mittel sicherzustellen.
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Dynamische Entwicklung der GKV

780. Die gesamten Gesundheitsausgaben betrugen im Jahr 2017 gut 370 Mrd Eu-
ro. Mit einem Anteil von 57 % entfiel der groBte Teil dabei auf die GKV. v ABBIL-
DUNG 99 OBEN LINKS Weitere groBe Ausgabenposten bildeten die Soziale Pflegeversi-
cherung (11 %), die Private Krankenversicherung (PKV, 8 %) sowie private
Haushalte und private Organisationen ohne Erwerbszweck (13 %), wie bei-
spielsweise Kirchen und Vereine. Insgesamt machten die Ausgaben fiir die sta-
tionare Behandlung knapp 40 %, fiir ambulante Behandlungen rund 30 %

N ABBILDUNG 99
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1 - EinschlieBlich privater Pflege-Pflichtversicherung. 2 - Ohne Erwerbszweck. Dazu gehdren unter anderem Kirchen, Vereine und politische
Parteien. 3 - Darunter fallen Arbeitgeber, die Gesetzliche Unfallversicherung sowie die Gesetzliche Rentenversicherung. 4 - Darunter fallen
Vorsorge- und Rehabilitationsleistungen, Regelleistung flir hdusliche Krankenpflege, Fahrkosten, Leistungen bei Schwangerschaft und Mutter-
schutz, Soziale Dienste und Krankheitsverhiitung, Friiherkennungsmafinahmen, medizinischer Dienst und Gutachter sowie Betriebs- und
Haushaltshilfe.

Quellen: BMG, Gesundheitsberichtserstattung des Bundes, Statistisches Bundesamt, Verband der Privaten Krankenversicherungen
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und fiir medizinische Erzeugnisse, Geridte und Ausriistungen etwa 22 % der ge-
samten Ausgaben im Gesundheitswesen aus.

Die GKV steht daher besonders im finanzpolitischen Fokus. Mit rund
72,8 Millionen Personen waren im Jahr 2018 knapp 90 % aller Versicherten ge-
setzlich krankenversichert, davon 16,3 Mio beitragsfrei. Privatversichert waren
im Jahr 2016 rund 8,8 Millionen Personen, davon waren rund die Hilfte Beihil-
feempfanger (GKV-Spitzenverband, 2018a). Zwischen den Jahren 1995 und 2011
ging die Anzahl der GKV-Versicherten zugunsten eines Anstiegs bei den PKV-
Versicherten zuriick. Diese Entwicklung hat sich seither umgekehrt. v ABBIL-
DUNG 99 0BEN RECHTS Ein Grund hierfiir diirfte sein, dass sich die Anzahl der Selbst-
standigen, die iiberwiegend privatversichert sein diirften, nach Zuwichsen bis
zum Jahr 2011 seither ebenfalls riickldufig entwickelt. Seitdem hat zudem die
Anzahl der Versichertenwechsel von der GKV in die PKV deutlich abgenommen
(Albrecht, 2018).

Die Ausgaben und Einnahmen der GKV entwickelten sich in den vergan-
genen Jahren duBerst dynamisch. Wihrend die jeweiligen jahrlichen nomi-
nalen Zuwichse je Versicherten zwischen den Jahren 1995 und 2006 im Durch-
schnitt bei etwas liber 2 % gelegen hatten, betrugen sie seither durchschnittlich
jeweils knapp 4 % pro Jahr. v ABBILDUNG 99 UNTEN LINKS Die Ausgaben wuchsen seit
dem Jahr 2006 dabei fiir den stationidren Bereich in dhnlichem AusmaB an wie
fiir den ambulanten Sektor. Mit rund einem Drittel der Ausgaben entfiel der
groBte Anteil der Mittel auf die Krankenhausbehandlung. v ABBILDUNG 99 UNTEN
RECHTS

Die Ausgaben fiir das Krankengeld, das iiblicherweise im Anschluss an die
sechswochige Lohnfortzahlung im Krankheitsfall einsetzt und 70 % des regel-
maBigen Brutto-Arbeitsentgelts betrigt, sind seit dem Jahr 2006 besonders dy-
namisch angestiegen. Dazu haben strukturelle Faktoren erheblich beigetra-
gen, die gesundheitspolitisch nur eingeschriankt zu beeinflussen sind (SVR Ge-
sundheit, 2015): Die Anzahl der Beschiftigten und damit der Kreis der potenzi-
ellen Krankengeldempfianger haben deutlich zugenommen. Zudem sind die
Lohne und damit die Hohe des potenziellen Krankengelds spiirbar gestiegen.

Diese beiden Faktoren waren in den vergangenen Jahren etwa zu gleichen Teilen
fiir den ebenfalls zu beobachtenden starken Anstieg der realen Einnahmen der
GKV verantwortlich. ~y aBeiLDUNG 100 LINks Die aktuell auBBerordentlich gute
Arbeitsmarktlage diirfte die Entwicklung stark begiinstigt haben, denn der
iiberwiegende Teil der Einnahmen der GKV speist sich aus Sozialversicherungs-
beitragen ihrer Mitglieder. Der Bundeszuschuss fiir versicherungsfremde Leis-
tungen macht mit 14 Mrd Euro dagegen nur einen vergleichsweise kleinen Teil
der Einnahmen aus. N ABBILDUNG 100 RECHTS

Um die Einnahmen dauerhaft stabil zu halten und den Wettbewerb zwischen
Krankenkassen zu fordern, werden seit dem Jahr 2015 von den Krankenkassen
flichendeckend Zusatzbeitrige erhoben. v ziFFERN 830 FF. Diese schlugen im
Jahr 2017 mit rund 15 Mrd Euro zu Buche. Insgesamt wurden die steigenden
Ausgaben in der GKV im Jahr 2017 durch hohe Einnahmen in Héhe von knapp
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Entwicklung und Struktur der Einnahmen in der GKV

Entwicklung der Wachstumsbeitrége zu den realen Einnahmen in der GKV nach Beitragsarten im
GKV-Einnahmen und Hohe des GKV-Beitragssatzes Jahr 20174
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1 - Preisbereinigt mit dem Verbraucherpreisindex. 2 - Ab dem Jahr 2015 Beitragssatz zuzliglich dem durchschnittlichen Zusatzbeitrag.

3 - Ein Residuum besteht, da in der Kalkulation Zuschiisse des Bundes nicht berlcksichtigt sind. Zudem werden alle Arbeitnehmer als Bei-

tragszahler behandelt. Es wird daher nicht berticksichtigt, dass ein Teil der Arbeitnehmer ein Lohneinkommen oberhalb der Beitragsbemes-

sungsgrenze verdient oder nicht beitragspflichtig ist. 4 - Prognostizierte Werte des Bundesversicherungsamts fiir 2017. 5 - Beispielsweise
Beitrage fir versicherte Arbeitslosengeld-ll-Empfanger oder Beitrage aus Versorgungsbezigen.

Quellen: Bundesversicherungsamt, Gesundheitsberichterstattung des Bundes, Statistisches Bundesamt, eigene Berechnungen
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Daten zur Abbildung

230 Mrd Euro iiberkompensiert. Der Gesundheitsfonds, der die Einnahmen
aus allen Beitragen biindelt und sie den Krankenkassen zuteilt, wies zu Beginn
des Jahres 2018 eine Liquiditatsreserve von 9,1 Mrd Euro auf (BMG, 2018a).

Zukunftige finanzielle Belastungen

Die Bedeutung von élteren Personen fiir das Gesundheitswesen nimmt schon
seit Lingerem deutlich zu. So hat keine andere Fachabteilung die Anzahl der
Krankenhausbetten im Zeitraum der Jahre 1999 bis 2016 so sehr aufgestockt wie
die Geriatrie (Augurzky et al., 2018). Mit dem Alter steigt die Haufigkeit chro-
nischer Krankheiten an, vor allem da viele Altere jahre- oder jahrzehntelang
verschiedenen Risikofaktoren wie Rauchen oder Lirm ausgesetzt waren (GBE,
2009). Beschiftigte weisen eine mit dem Alter steigende Falldauer der Arbeits-
unfahigkeit auf (DAK, 2018). Zudem treten manche Krankheiten wie Krebs
meist erst im hoheren Erwachsenenalter auf (GBE, 2009).

Der Altenquotient illustriert die seit Jahrzehnten anhaltende Entwicklung hin zu
einer deutlich dlteren Gesellschaft: Auf 100 Personen im erwerbsfihigen Al-
ter zwischen 20 und 64 Jahren diirften statt derzeit 35 Personen laut Projektio-
nen des Statistischen Bundesamts im Jahr 2030 (2060) immerhin 48 (60) Per-
sonen mit einem Alter von 65 oder dlter kommen. Der Anzahl der Personen der
mindestens 65-Jahrigen diirfte von derzeit knapp 18 Millionen bis zum Jahr
2035 um durchschnittlich rund 300 000 Personen pro Jahr auf 23,5 Millionen
Personen ansteigen, bevor sie sich auf diesem Niveau stabilisiert. Die Anzahl der
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N ABBILDUNG 101

Demografischer Wandel und Krankheitskosten nach Altert

Entwicklung der Bevolkerungsstruktur Bevolkerungsanteil und Krankheitskosten nach
Altersgruppe
% Millionen Personen % 1 000 Euro
70 ~ r 28 35 4 r21
60 - - 24 30 - - 18
50 A F 20 25 A - 15
40 A - 16 20 A F 12
30 A F 12 15 A 9
20 A -8 10 A 6
10 A -4 5 - L 3
1970 80 90 00 10 20 30 40 50 2060 unter 15 15 bis 30 bis 45 bis 65 bis 85 Jahre
Jahre unter 30 unter 45 unter 65unter 85 und
= Anteil der Bevdlkerung im Alter von 65 Jahren und alter Jahre Jahre Jahre Jahre mehr
— Anteil der Bevolkerung im erwerbsfahigen Alter? B Bevélkerungsanteil im Jahr 2015
— Altenquotient? Projizierter Bevélkerungsanteil im Jahr 2060
— Personen im Alter von 65 Jahren und élter (rechte Skala) — Krankheitskosten je Einwohner im Jahr 2015

Personen im Alter von 85 Jahren und alter (rechte Skala)

(rechte Skala)

1 - Projektionen ab dem Jahr 2015 anhand der 13. koordinierten Bevélkerungsvorausberechnung, Variante 2-A. 2 - Bevolkerung im Alter
von 20 bis 64 Jahren. 3 - Verhaltnis der Personen im Alter von 65 Jahren und alter zur Bevolkerung im erwerbsfahigen Alter von 20 bis 64

Jahren.

Quellen: Statistisches Bundesamt, eigene Berechnungen Daten zur Abbildung
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mindestens 85-Jiahrigen diirfte sich bis zum Jahr 2060 auf rund 5,5 Millionen
Personen mehr als verdoppeln. v ABBILDUNG 101 LINKS

Im Durchschnitt gehen mit einem hoheren Alter héhere Krankheitskosten
einher. v ABBILDUNG 101 RECHTS Verbleiben die altersspezifischen Krankheitskosten
langfristig auf dem Niveau des Jahres 2015, diirften die durchschnittlichen jahr-
lichen Krankheitskosten je Einwohner bis zum Jahr 2060 allein aufgrund der
demografischen Verinderungen um rund 25 % auf iiber 5000 Euro ansteigen.
Die gesamten Krankheitskosten diirften allerdings angesichts der zu erwarten-
den schrumpfenden Bevolkerung bis zum Jahr 2060 etwas gedampft werden.

Die demografische Alterung in Deutschland diirfte das Wachstum der Pro-Kopf-
Ausgaben in der GKV insgesamt weiter beschleunigen (Breyer, 2015). Wie sich
die demografiebedingten Mehrausgaben zukiinftig konkret entwickeln, hangt
unter anderem davon ab, wie sich die steigende Lebenserwartung auf die alters-
spezifischen Morbiditatsrisiken auswirkt. Der Medikalisierungsthese folgend
geht der Anstieg der Lebenserwartung mit einer im Vergleich zum Status quo
stiarkeren Leistungsinanspruchnahme einher. Dies bedeutet, dass Leistungen
iiber einen liangeren Zeitraum und in zunehmenden MaBe in Anspruch genom-
men werden, beispielsweise weil krankheitsanfillige Menschen dank des techni-
schen Fortschritts langer leben konnen.

Die Kompressionsthese geht hingegen davon aus, dass sich die erh6hte Mor-
biditdt auf eine kurze Phase vor dem Tod beschrinkt und sich somit bei einem
Anstieg der ferneren Lebenserwartung lediglich zeitlich nach hinten verschiebt.
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Der Kostenanstieg fallt daher entsprechend niedriger aus als im Fall der Medika-
lisierungsthese. Bislang existiert keine eindeutige empirische Evidenz fiir eine
der beiden Thesen (Expertise 2011 Kasten 10). Breyer et al. (2015) leiten mithilfe
von Daten aus dem GKV-Risikostrukturausgleich ab, dass ein 80o-Jahriger im
Jahr 2040 dhnlich intensiv behandelt werden diirfte wie ein 75-Jahriger heute,
wenn beide ungefahr die gleiche verbleibende Lebenserwartung aufweisen.

In jedem Fall diirfte der zu erwartende demografiebedingte Kostenanstieg
in den kommenden Jahrzehnten den Finanzierungsdruck auf das Krankenversi-
cherungssystem merklich erhéhen. Grundsitzlich fiihrt eine riicklaufige Er-
werbsbevolkerung zu einem geringeren Anstieg der Beitragseinnahmen
der GKV. Krankenversicherungspflichtige Rentner leisten zwar keine Rentenbei-
trage, aber weiterhin Krankenversicherungsbeitrige. Allerdings diirften ihre Bei-
trage meist deutlich niedriger ausfallen als fiir Erwerbstitige, da die individuelle
gesetzliche Rente iiblicherweise spiirbar unterhalb des vorher erworbenen Er-
werbseinkommens liegt.

Simulationen iiber die zukiinftigen Beitragsentwicklungen weisen eine erhebli-
che Bandbreite auf. Laut Berechnungen von Aretz et al. (2016) erh6hen demo-
grafische Effekte die offentlichen Ausgaben allein fiir die GKV bis zum
Jahr 2080 um knapp 2 Prozentpunkte auf iiber 8 % des BIP. Die Sicherung der
langfristigen Tragfiahigkeit der gesamtstaatlichen 6ffentlichen Finanzen, die
anhand einer Tragfihigkeitsliicke abgebildet werden kann, wird dadurch insge-
samt erschwert (JG 2016 Ziffern 692 ff.). Die Tragfahigkeitsliicke gibt diejenige
Verbesserung des priméren Finanzierungssaldos an, die rein rechnerisch ab so-
fort und dauerhaft erforderlich wire, um trotz der spiirbaren Auswirkungen der
demografischen Alterung auf die 6ffentlichen Ausgaben die intertemporale Bud-
getbeschriankung des Staates zu erfiillen.

Fiir einen Projektionszeitraum bis zum Jahr 2080 ermitteln Aretz et al. (2016)
eine Tragfiahigkeitsliicke von 4,2 % des BIP (JG 2016 Abbildung 79).
Knapp 1 Prozentpunkt ist dabei auf die Ausgabensteigerungen in der GKV zu-
riickzufithren. Nur die Gesetzliche Rentenversicherung tragt mit einem hoheren
Anteil zur Tragfahigkeitsliicke bei. Die Aufwendungen der Sozialen Pflegeversi-
cherung erhohen bei dieser Simulationsrechnung die Tragfihigkeitsliicke nur
leicht um 0,1 Prozentpunkte. Allerdings sind in dieser Modellrechnung steigen-
de Belastungen durch die Pflege ausgeblendet.

Hinsichtlich der langfristigen Entwicklung der Gesundheitsausgaben bestehen
jedoch erhebliche Unsicherheiten (Werding, 2018). Diese resultieren dar-
aus, dass die GKV eine Versicherung fiir Sachleistungen anbietet, die dem jewei-
ligen medizinischen Wissenstand entsprechen, ohne dass der Inhalt oder die
Kosten des zukiinftigen Leistungspakets bekannt waren. Wird eine sinkende al-
tersspezifische Morbiditat bei steigender Lebenserwartung angenommen, etwa
weil die Gesellschaft gesiinder altert, konnte die Tragfahigkeitsliicke um
1,6 Prozentpunkte sinken. Erhohen die in der Vergangenheit beobachteten aus-
gabensteigernden Effekte des medizinisch-technischen Fortschritts dagegen die
alterspezifischen Leistungsausgaben, konnte sich die Tragfiahigkeitsliicke auf
iiber 8 % des BIP in etwa verdoppeln (Aretz et al., 2016).
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N ABBILDUNG 102

2. Kein effizienter Mitteleinsatz

Die infolge des demografischen Wandels und des medizinisch-technischen Fort-
schritts entstehenden finanziellen Mehrbelastungen fiir das Gesundheitssystem
akzentuieren die Bedeutung, die einer effizienten Verwendung der einge-
setzten Mittel zukommt. Schon jetzt bestehen in vielen Bereichen Fille von
Uber- und Fehlversorgung. v zIFFern 801 FF. Verschiedene Wettbewerbsbeschrin-
kungen, Fehlanreize und strukturelle Hemmnisse tragen dazu bei.

Eigenschaften des deutschen Gesundheitswesens

In Deutschland ist das Niveau der Gesundheitsversorgung vergleichsweise hoch
(OECD und European Observatory on Health Systems and Policies, 2017). Alle
Biirger haben im Krankheitsfall die freie Wahl, welchen Arzt und welches
Krankenhaus sie aufsuchen. Der Zugang zur Gesundheitsversorgung wird durch
iiberdurchschnittlich hohe Kapazititen erleichtert. Angesichts dieser Rah-
menbedingungen iiberrascht es, dass die Lebenserwartung von Frauen und
Maénnern nicht deutlich oberhalb des OECD-Durchschnitts liegt. ~ ABBILDUNG 102
Links Dies konnte zumindest teilweise darauf zurtickzufiihren sein, dass der An-
teil von Personen mit hohen gesundheitlichen Risikofaktoren, allen voran Rau-
chen, Alkoholkonsum oder Ubergewicht, in Deutschland vergleichsweise hoch
ist (OECD, 2017a).

In der GKV tragen alle gesetzlich Versicherten gemeinsam das individuelle Risi-
ko der krankheitsbedingten Kosten. Zwar sind alle Biirger gesetzlich dazu ver-

Indikatoren im Gesundheitsbereich im internationalen Vergleich

Deutschland im Vergleich zur OECD* Gesundheitsausgaben®
% des BIP

Lebenserwartung (M) ] Gesundheits- 18 ~

Lebenserwartung (F) : zustand 16 4

Lebenserwartung (65-Jahrige)

Sterblichkeitsrate (Herz)? 14 1

Raucher (Erwachsene) Risiko- 12 -

Alkoholkonsum (Erwachsene) i faktoren

Fettleibigkeit (M)
Fettleibigkeit (F)

10 4

Pfleger pro Kopf

Krankenhausbetten pro Kopf

. 0

T
US CH FR DE JP AT SKA® NL UK IT

4 g
Anteil Bevolkerung mit KV i Zugang 6
Niedrige private Zusatzausgaben
Wenige versdumte Arztbesuche® 44
Gesundheitsausgaben pro Kopf Ressourcen 2
Arzte pro Kopf

T T T T T T T 1
ES

T T T T T T 1 7
4,005 0 05 1,0 1,5 20 25 llges [2uee | 200 [2ily

Standardabweichung

Wert fur Deutschland: M schlechter als OECD-Durchschnitt

M besser als OECD-Durchschnitt
OECD Interquartilbereich*

1 - M-Manner, F-Frauen, KV-Krankenversicherung. Datenstande varieren je nach Variable und Land zwischen 2011 und 2017. Ohne Litauen.
2 - Ischamische Herzerkrankungen. 3 - Aus Kostengriinden. 4 - Interquartilsbereich ohne Ausreifier (Wert der Standardabweichung vom
Durchschnitt Ubertrifft 3). 5 - US-Vereinigte Staaten, CH-Schweiz, FR-Frankreich, DE-Deutschland, JP-Japan, AT-Osterreich, SKA-Skandinavien,
NL-Niederlande, UK-Vereinigtes Konigreich, IT-Italien, ES-Spanien. 6 - Ungewichteter Durchschnitt der vier Lander Danemark, Finnland,
Norwegen und Schweden. 7 - Vorlaufige beziehungsweise prognostizierte Werte der OECD.

Quellen: OECD, eigene Berechnungen Daten zur Abbildung © Sachverstandigenrat | 18-270
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pflichtet, eine Krankenversicherung abzuschlieBen. Allerdings existieren jeweils
eigene Versorgungssysteme fiir Beamte und Selbststindige, die daher nicht am
gesetzlichen System der Krankenversicherung teilnehmen. Dariiber hinaus kon-
nen Personen, die eine bestimmte Einkommensgrenze iiberschreiten, frei wih-
len, ob sie sich gesetzlich oder privat versichern mochten. Dies kann dazu bei-
tragen, dass sich die Risiken entmischen, da eher Personen mit hohem
Krankheitsrisiko im gesetzlichen System verbleiben. Das Nebeneinander von
Gesetzlicher und Privater Krankenversicherung wird vor diesem Hintergrund
schon langer heftig diskutiert. v kAsTEN 22

Finanziert wird die Gesundheitsversorgung derzeit iiberwiegend durch ein-
kommensabhiingige Beitrige der krankenversicherten Arbeitnehmer sowie
der Arbeitgeber. Dies unterscheidet das deutsche Gesundheitssystem etwa von
dem durch Steuermittel finanzierten System im Vereinigten Konigreich oder in
Schweden. In den Vereinigten Staaten hingegen sind viele Arbeitnehmer privat
oder gar nicht versichert und miissen selbst fiir Behandlungskosten und Ver-
dienstausfall durch Krankheit aufkommen.

Aufgrund der vergleichsweise hohen Kosten fiir Arzte, Behandlungen, Arznei-
mittel und Verwaltung sind in den Vereinigten Staaten die Gesundheitsaus-
gaben gemessen am BIP von allen Industrielandern mit {iber 17 % mit Abstand
am ho6chsten (Papanicolas et al., 2018). Deutschland weist mit Ausgaben in Ho-
he von gut 11 % des BIP im Jahr 2017 ebenfalls vergleichsweise hohe Gesund-
heitsausgaben auf. Dieser Anteil hat sich dabei in den vergangenen Jahrzehnten
leicht erhGht. N ABBILDUNG 102 RECHTS

N KASTEN 22

Das Nebeneinander von Gesetzlicher und Privater Krankenversicherung

Das deutsche Gesundheitssystem mit dem Nebeneinander von Gesetzlicher und Privater Kranken-
versicherung ist historisch gewachsen und in der Welt ohne Vorbild (Breyer, 2018). Die wichtigste
Leistung der im Jahr 1883 gegriindeten Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) war zunachst die
Lohnfortzahlung im Krankheitsfall. Daher hatte die Beschrankung der Pflichtmitgliedschaft auf Ar-
beitnehmer unterhalb einer bestimmten Einkommensgrenze damals ihre Berechtigung. Die Lasten
der Lohnfortzahlung wurden mit dem Lohnfortzahlungsgesetz aus dem Jahr 1969 jedoch weitgehend
auf die Arbeitgeber verschoben. Mit der Zeit entstanden Private Krankenversicherungen (PKV) fur
solche Personenkreise, die nicht unter die Pflichtversicherung in der GKV fielen. Anders als bei der
GKV differenzieren die PKV ihre Pramien nach beobachtbaren Risikomerkmalen.

Die PKV unterscheidet sich von der GKV unter anderem darin, welche Leistungen angeboten und in
welcher Art und Héhe diese vergiitet werden. Niedergelassene Arzte kénnen so fir die gleiche Leis-
tung bei Privatversicherten ein Vielfaches dessen abrechnen, was bei gesetzlich Versicherten vorge-
sehen ist. Damit geht einher, dass Privatversicherte zumindest im Hinblick auf die Termingestaltung
eine bevorzugte Behandlung gegentiiber gesetzlich Versicherten geniefRen. Diese Ungleichbehand-
lung umfasst i) langere Wartezeiten von gesetzlich Versicherten auf einen Behandlungstermin, ii)
langere Wartezeiten von gesetzlich Versicherten in der Arztpraxis sowie iii) mehr und moéglicherweise
bessere - moglicherweise aber Uberflissige oder sogar schadliche - medizinische Leistungen fur
Privatpatienten bei an sich gleichem Gesundheitszustand (Breyer, 2018).
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Befurworter des Status quo sehen im bestehenden Nebeneinander einen Systemwettbewerb, der
zum Fortschritt in der Gesundheitsversorgung der Bevolkerung beitragen kann. Jedoch kénnen die
meisten Menschen die Versicherungsart nicht frei wahlen. Sofern eine Wahiméglichkeit besteht, ist
diese wesentlich von persénlichen Eigenschaften abhangig, wie dem Gesundheitszustand und der
Zahl der Haushaltsmitglieder.

Aus sozialpolitischer Sicht ware es grundsatzlich erstrebenswert, das Nebeneinander von GKV und
PKV aufzulésen. So ware beispielsweise prinzipiell denkbar, die Honorare der PKV und GKV anzu-
gleichen. Das wirde jedoch moglicherweise damit einhergehen, dass die Honorare in der GKV an-
steigen und damit deren Beitragssatze. Dies wiederum geschahe auf Kosten der GKV-Versicherten
und erscheint politisch kaum durchsetzbar. Das Bundesministerium fur Gesundheit (BMG) hat in die-
sem Jahr eine Kommission flr ein modernes Vergltungssystem eingerichtet, die bis Ende des Jahres
2019 Vorschlage fur eine Reform der ambulanten Honorarordnung in der GKV (EBM) sowie der Ge-
biihrenordnung der PKV (GOA) erarbeiten soll.

Damit gesetzlich Versicherte zuklnftig schneller Arzttermine bekommen, hat die Bundesregierung im
September 2018 den Entwurf fur ein Terminservice- und Versorgungsgesetz verabschiedet. Es sieht
unter anderem vor, dass Arzte ihre Mindestsprechstundenzeiten von 20 auf 25 Stunden pro Woche
ausweiten mussen. Zudem sollen Terminservicestellen zu Servicestellen fir ambulante Versorgung
und Notfalle weiterentwickelt werden. Dafur soll eine neue rund um die Uhr erreichbare bundesweit
einheitliche Notdiensthummer 116117 eingerichtet werden.

Deutlich weitreichender ware das Vorhaben, ein einheitliches Versicherungssystem zu etablieren, das
die gesamte Wohnbevélkerung umfasst. Medizinische Sonderleistungen uber die Grundversorgung
hinaus kdnnten dabei weiterhin durch private Zusatzversicherungen ermdéglicht werden. In den ver-
gangenen Jahren wurden in der Offentlichkeit diesbeziiglich insbesondere zwei Modelle intensiv dis-
kutiert. Eine Birgerversicherung wirde Beitrage nicht nach dem Risiko differenzieren, wohl aber
nach der H6he der Einkommen, wobei alle Einkommensarten einbezogen wirden. Dies ist jedoch mit
hohen rechtlichen Hirden verbunden. So kénnten Bestandsversicherte der PKV nicht in die GKV ge-
zwungen werden, da die flr sie gebildeten Alterungsriickstellungen grundgesetzlich geschitzt sind
(Breyer, 2018).

Ohnehin ware es zielfuhrender, die bestehende Einkommensumverteilung im Krankenversicherungs-
system, die bislang weder alle Blrger noch alle Einkommensarten umfasst und damit aus Gerechtig-
keitsaspekten nur bedingt nachvollziehbar ist, vollstandig ins Steuersystem zu Uberfuhren. Dazu hat
der Sachverstandigenrat mit dem Konzept der Biirgerpauschale bereits vor einiger Zeit einen Vor-
schlag unterbreitet (JG 2004 Ziffern 511 ff.). Dessen Grundidee besteht darin, jedem erwachsenen
Burger den gleichen Beitrag fur die Mitgliedschaft in einer bestimmten Krankenkasse abzuverlangen,
ohne dass dabei individuelle Risiken Berlcksichtigung finden. Die bisherige im System der GKV be-
stehende Einkommensumverteilung wirde dabei durch einen sozialen Ausgleich geleistet, der aus
dem Bundeshaushalt finanziert wird.

Zwar wurden Versicherte mit einem héheren Einkommen dann anders als derzeit lediglich ebenso
hohe Beitrége zahlen wie Versicherte mit niedrigem Einkommen. Anders als im bisherigen System
ware jedoch sichergestellt, dass alle Steuerzahler als Teil des solidarischen Systems zur Finanzierung
der sozialen Leistungen innerhalb der Krankenversicherungen herangezogen werden. Der politische
Widerstand gegen einen derartig weitreichenden Systemwechsel war in der Vergangenheit grof. Es
béte sich daher an, eine langfristig angelegte stufenweise Umstellung von einkommensabhangigen
hin zu einkommensunabhéangigen Krankenversicherungsbeitragen vorzusehen (Kallweit und Kohl-
meier, 2012; JG 2012 Ziffern 611 ff.). N ZIFFERN 825 FF.
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Hohe Gesundheitsausgaben konnen gesellschaftlich wiinschenswert sein, wenn
die Qualitat der Gesundheitsversorgung dementsprechend hoch ausfallt. Aller-
dings fithren besondere Eigenschaften des Gesundheitsmarkts zu einer Reihe
von Fehlanreizen, die zu hoheren Ausgaben als noétig fithren konnen. So wer-
den die Kosten fiir eine Leistung, die ein Versicherter empfangt, von der Allge-
meinheit der Versicherten getragen. Daher konnten Versicherte geneigt sein, ein
risikoreicheres Handeln an den Tag zu legen oder das Gesundheitssystem haufi-
ger zu nutzen als notig. Die fehlende Transparenz hinsichtlich der Kosten arztli-
cher Behandlungen begiinstigt dieses als Moral Hazard bezeichnete Verhalten.

Dariiber hinaus bestehen auf dem Markt fiir Gesundheitsleistungen vielfiltige
Einschrinkungen des Wettbewerbs. v ziFFErn 841 FF. Unter anderem ver-
langt der gesetzliche Sicherstellungsauftrag, dass die medizinische Versorgung
flichendeckend einem angemessenen Niveau entsprechen muss. Zudem erhoht
eine Zunahme der Anbieter medizinischer Leistungen, insbesondere der nieder-
gelassenen Arzte, aufgrund der angebotsinduzierten Nachfrage nach #rztlichen
Leistungen die Ausgaben pro Versicherten stirker als auf normalen Giiterméark-
ten: Patienten sind typischerweise schlechter iiber die notwendige medizinische
Versorgung informiert als die behandelnden Arzte und sind daher in stirkerem
MaBe bereit, den Behandlungsvorschldgen ihres Arztes zu folgen.

Weitere okonomische Verzerrungen gehen von der besonderen Struktur des
deutschen Gesundheitswesens aus. So konnte das Aufbrechen der bislang weit-
gehenden Trennung des ambulanten und stationiren Sektors zu erheb-
lichen Effizienzgewinnen fiihren. v zIFFern 870 FF. Zudem sind im Gemeinsamen
Bundesausschuss (G-BA), dem obersten Gremium der gemeinsamen Selbst-
verwaltung, manche Anspruchsgruppen, wie beispielsweise die Industrie oder
Patientenvertreter, durch fehlende Stimmrechte unterreprasentiert. Dies konnte
dazu fiihren, dass Innovationen zulasten der nicht im G-BA vertretenen Institu-
tionen verhindert werden (Haucap et al., 2016).

Bestehende Uberkapazitaten

Die bestehenden Fehlanreize und vorhandenen Wettbewerbsbeschrankungen im
Gesundheitssystem fiihren dazu, dass die eingesetzten Mittel in der Gesund-
heitsversorgung nicht iiberall effizient genutzt werden. Im internationalen Ver-
gleich leistet sich Deutschland im Gesundheitsbereich hohe Kapazititen. Mit
rund 800 Krankenhausbetten je 100 000 Einwohnern nahm Deutschland im
Jahr 2016 europaweit den Spitzenplatz ein. Zahlreiche Lander in Europa verfii-
gen iiber weniger als die Hilfte der Krankenhausbetten je Einwohner. ~ ABBIL-
DUNG 103 LINks Gleichzeitig ist die durchschnittliche Verweildauer in Krankenhau-
sern mit iiber sieben Tagen nirgends in Europa so hoch wie in Deutschland.

In Deutschland verbringen die Patienten nicht nur vergleichsweise viel Zeit in
Krankenhiusern, sie nehmen sie zudem relativ oft in Anspruch. Im Durchschnitt
nehmen Personen in Deutschland alle vier Jahre eine stationdre Krankenhaus-
behandlung wahr, in den Niederlanden beispielsweise hingegen nur alle zehn
Jahre. Ein hoher Nutzungsgrad ist ebenso bei ambulanten Arztbesuchen zu
beobachten. Wahrend in Deutschland pro Person durchschnittlich zehn solcher
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N ABBILDUNG 103
Indikatoren zur Kapazitat im Gesundheitssektor im europaischen Vergleich im Jahr 20162
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2013; IT: Datenstand 2013; Norwegen: Stationdre Krankenhausaufenthalte Datenstand 2015; ES: Datenstand 2014; UK: Datenstand 2012.

Quellen: Eurostat, OECD Daten zur Abblldung © Sachverstandigenrat | 18-356
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Besuche jahrlich anfallen, sind es in Skandinavien und der Schweiz weniger als
halb so viele. 5 ABBILDUNG 103 RECHTS

Allerdings wurden die hohen Kapazititen in den vergangenen Jahren zum Teil
abgebaut. Im Vergleich zum Jahr 1991 hat sich die Anzahl der Betten je Ein-
wohner um fast 30 % verringert, und die Anzahl der Krankenhduser wurde re-
duziert. v ABBILDUNG 104 LINkS Dabei kam es zu einer Polarisierung bei der GroBe
der Krankenh&duser: Wahrend zwischen den Jahren 2005 und 2017 die Anzahl
der mittelgroBen Krankenhéuser (50 bis 600 Betten) zuriickgegangen ist, ist sie
fiir kleine Krankenhduser (weniger als 50 Betten) und fiir groBe Krankenh&user
(mehr als 600 Betten) gestiegen. N ABBILDUNG 104 RECHTS

Die wachsende Anzahl an stationiren Fillen ist nicht zuletzt auf die durch
die Umstellung des Vergiitungssystems gednderte Anreizstruktur zuriickzufiih-
ren (Schreyogg et al., 2014) und ist nicht allein medizinisch zu begriinden (Busse
et al., 2016). v zIFFer 845 Diese Entwicklung ging mit einer deutlichen Reduzie-
rung der durchschnittlichen Verweildauer im Krankenhaus einher. v ag-
BILDUNG 104 LINKS

Die Kapazitatsindikatoren nehmen dennoch europdische Spitzenplitze ein. Of-
fenbar bestehen im Krankenhaussektor somit weiterhin Uberkapazititen. Zu-
dem deuten Studien auf eine Uberversorgung in manchen Teilen des Ge-
sundheitssystems hin, wenngleich es schwer ist, sauber zwischen einem ausge-
wiesenen Qualitdtsmerkmal und ineffizienten Strukturen zu unterscheiden. Bei
sieben von 15 von Kumar und Schoenstein (2013) untersuchten &rztlichen Be-
handlungsarten lag die Fallzahl je Einwohner in Deutschland am héchsten oder
zweithochsten im OECD-Liandervergleich. Auffillig haufig wurden dabei ortho-
padische Eingriffe wie der Einsatz von kiinstlichen Hiift- oder Kniegelenken
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Entwicklungen im Krankenhaussektor in Deutschland
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Entwicklung von Indikatoren im Krankenhaus- Entwicklung der Krankenhausstruktur nach
sektor Groflenklassen der Krankenhauser
1991 = 100 Krankenhauser
B 450 A
| 400 -
350 A
| 300 A
iy 250
_ 200 -
| 150 -
100 4
i 50 -
0 : : : : : : : : : )
1991 96 01 06 11 2017 1 50 100 150 200 300 400 500 600
Krankenhduser — Betten je Einwohner 49 99 149 199 209 309 499 599 799 800
— Patienten je Einwohner Betten
Durchschnittliche Verweildauer 1993 2005 2017

— Durchschnittliche Bettenauslastung

Quelle: Gesundheitsberichterstattung des Bundes, Statistisches Bundesamt, eigene Berechnungen
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durchgefiihrt. Bei keiner dieser 15 Behandlungsarten lag Deutschland unter dem
OECD-Durchschnitt. N ABBILDUNG 105 OBEN LINKS

Ein weiteres Indiz dafiir, dass in Deutschland moglicherweise zu viel operiert
wird, ist die deutliche regionale Diskrepanz bei der Anzahl durchgefiihrter
Operationen. So wurden im Jahr 2014 beispielsweise in einigen Kreisen in Hes-
sen iiber 500 und in einigen Teilen von Sachsen weniger als 100 Bandscheiben-
Operationen je 100 000 Einwohner durchgefiihrt (Zich und Tisch, 2018). Auf
eine bestehende Uberversorgung in Teilen des Gesundheitssystems deuten zu-
dem Befragungen unter Chefarzten hin. So duB8ern knapp 40 % der rund 1 400
befragten Chefirzte, dass die wirtschaftlichen Rahmenbedingungen in ihrem je-
weiligen Fachgebiet zu iiberhohten Eingriffszahlen fiihren. Im Fachbereich
der Kardiologie lag der Anteil sogar bei iiber 60 % (Reifferscheid et al., 2015).

Der Ausstattungsgrad von Krankenhiusern unterscheidet sich deutlich.
Im Jahr 2016 verfiigten 19 % der Plankrankenh&user iiber keine Intensivbetten,
und 34 % hatten keinen eigenen Computertomografen (Wissenschaftlicher Bei-
rat beim BMF, 2018). Immerhin verfiigten 40 % aller befragten Kliniken mit
Herzinfarktfillen im Jahr 2014 nicht {iber ein Herzkatheterlabor. Fast jeder
zehnte Herzinfarkt wurde jedoch in solchen Kliniken behandelt (Mansky et al.,
2017). In rund jeder vierten Klinik mit Herzinfarktfillen wurden dabei weniger
als 34 Herzinfarkte pro Jahr behandelt. Weniger als 20 % dieser Kliniken ver-
fligten dabei iiber ein Herzkatheterlabor (Mansky et al., 2017).

Dies sind nur einige Indizien dafiir, dass es in Deutschland viele kleine und
wenig spezialisierte Krankenhiuser gibt. Fiir viele Krankenhauser diirfte
die Vorhaltung der Moglichkeiten fiir eine hochspezialisierte Versorgung kaum
wirtschaftlich sein. Internationale Studien legen nahe, dass sich im Regelfall
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Krankenhduser mit weniger als 200 Betten nicht kosteneffizient betreiben lassen
(Kristensen et al., 2008; Giancotti et al., 2017).

In Deutschland wies im Jahr 2016 mehr als jedes achte Krankenhaus Ver-
luste in seinem Jahresergebnis aus. Auffallig ist dabei, dass die wirtschaftliche
Lage der Krankenh&user in vergleichsweise wirtschaftsstarken Landern wie Ba-
den-Wiirttemberg besonders schlecht war. ~ ABBILDUNG 105 0BEN RECHTS Gleichzeitig
ist in diesen Landern der Anteil der 6ffentlich-rechtlichen Krankenhiuser relativ
hoch (Augurzky et al., 2018). N ABBILDUNG 105 UNTEN LINKS Finanziell besser ausge-
stattete Landkreise und Kommunen scheinen offenbar tendenziell eher bereit zu
sein, die Verluste ihrer Kliniken auszugleichen.

N ABBILDUNG 105
Regionale Indikatoren im Gesundheitssektor

Fallzahlen nach Eingriffen je 100 000 Einwohner Ertragslage der Kliniken nach Landern im Jahr
im Jahr 20121 2016’
Anzahl Anteil in %
Koronarinterventionen? (1) —— 4B 7
Kaiserschnitt3 (9) —— 40 A
Kinstliche Hufte (1) f—— 35 4
Gallenblasenentfernungen (2) |
Brusterhaltende Operationen? (1) jesss 30 1
Leistenbruch (1) — 25 A
Knieersatz (2) —
Prostataresektion© (4) = 20
Vaginale Hysterektomie? (6) == 15
Kataraktoperationen (7) — 10 4
Tonsillektomie (3) J—
Appendektomie (7) — 5 4
Herzkranz-Bypasse (2) - 0 . . . . . . . . . . . . |
. - L
Radikale Prostatektomie™(®) - 12 BW HE BY West D RP, NI, BE, NW Ost ST, SH, SN
astektomie® (8) — SL HB BB, TH HH
0 100200300400500600700 0%
M OECD Deutschland Negativer Jahresuberschuss
Tragerschaft der Kliniken nach Landern im Arztdichte und Bevolkerungsstruktur nach
Jahr 20177 Besiedlungsgrad®
% der Krankenhausbetten Anzahl %
100 A 80 4 r 40
70 A F 35
80 A
60 4 F 30
60 - 50 - F 25
40 A r 20
40 1 30 A F 15
20 4 r 10
20 A
10 A 5
o A 0 : . . 0
BYBWSN HB SL BBHE ST D SH TH NI BE RP MVNWHH Kreisfreie Stadtische Landliche Dinn besie-
. Grofstadte Kreise Gebiete delte land-
B Offentlich-rechtlich Freigemeinnitzig Privat mit Ver-  liche Gebiete
dichtungs-
ansatzen

Arzte je 100 000 Einwohner im Jahr 2017
W Altenquotient im Jahr 2015 (rechte Skala)

1 - Zahlen in Klammern: Rang im OECD-Ranking mit 34 Landern. 2 - Perkutaner Art. 3 - Je 1 000 Lebendgeburten. 4 - Je 100 000
Frauen. 5 - Je 100 000 Manner. 6 — Transurethraler Art. 7 — BW-Baden-Wirttemberg, HE-Hessen, BY-Bayern, West-Friiheres Bundesgebiet
ohne Berlin, D-Gesamtdeutschland, RP-Rheinland-Pfalz, SL-Saarland, NI-Niedersachsen, HB-Bremen, BE-Berlin, BB-Brandenburg, MV-Mecklen-
burg-Vorpommern, NW-Nordrhein-Westfalen, Ost-Neue Lénder, ST-Sachsen-Anhalt, TH-Thiringen, SH-Schleswig-Holstein, HH-Hamburg, SN-
Sachsen. 8 - Gemaf der Definition von siedlungsstrukturellen Kreistypen des Bundesinstituts fiir Bau-, Stadt- und Raumforschung.

Quellen: Augurzky et al. (2018), BA, KBV, Kumar und Schoenstein (2013), OECD, Statistisches Bundesamt
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UnzweckmiBige Mittelverwendung beschriinkt sich nicht nur auf eine Uberver-
sorgung, sondern betrifft auch Fille moglicher Unter- oder Fehlversorgung. Mo-
ral Hazard stellt ein klassisches Beispiel der Fehlversorgung dar, wenn Pati-
enten unnotigerweise Leistungen in Anspruch nehmen und Kapazititen binden,
die anderweitig besser eingesetzt wiaren. Zudem kann eine Fehlversorgung
durch schlecht informierte Patienten ausgelost werden, wenn sie beispielsweise
ohne akuten Notfall Notfallambulanzen aufsuchen und so anderweitig benétigte
Ressourcen in Beschlag nehmen. Weitere Beispiele fiir Fehlversorgung sind lan-
ge Wartezeiten und unnotige Mehrfachuntersuchungen. Die Digitalisierung des
Gesundheitswesens konnte helfen, solche Ineffizienzen in Zukunft zu verringern.
N ZIFFERN 894 FF.

Selbst in einem in Teilen {iberversorgten Gesundheitssystem kann lokal oder in
bestimmten Fachrichtungen gleichzeitig eine Unterversorgung der Bevolke-
rung vorliegen. Diese ist laut dem Sachverstiandigenrat zur Begutachtung der
Entwicklung im Gesundheitswesen (SVR Gesundheit, 2014, 2018) bislang je-
doch nur in Ausnahmefillen festzustellen. In den kommenden Jahren konnte
die Unterversorgung jedoch zunehmen, falls der Fachkraftemangel sich im Ge-
sundheitswesen weiter zuspitzen sollte. Insbesondere im landlichen Raum kénn-
ten die demografischen Entwicklungen das System der Gesundheitsversorgung
vor ernsthafte Probleme stellen, nicht zuletzt da dieser tendenziell eine altere
Bevolkerungsstruktur aufweist. v ABBILDUNG 105 UNTEN RECHTS Umso wichtiger wird
es in den kommenden Jahren sein, einer drohenden medizinischen Unterver-
sorgung mit geeigneten MaBnahmen zuvorzukommen. ~ ZIFFERN 874 FF.

3. Zuspitzung der Fachkrafteengpasse

Der anhaltend hohe Fachkriaftebedarf stellt das Gesundheitssystem vor ei-
ne grofBe strukturelle Herausforderung. Zwar zeigt der deutliche Beschéftigungs-
anstieg um knapp 90 % zwischen den Jahren 1991 und 2017, dass es dem Ge-
sundheits- und Sozialwesen bislang gut gelungen ist, Fachkrifte anzuziehen.
Doch die bereits stark gestiegene Anzahl an Beschiftigten im Gesundheitsbe-
reich reicht schon heute kaum aus, um die Nachfrage nach Fachkriften zu de-
cken.

In den vergangenen Jahren hat sich das Arbeitslosen-Stellen-Verhiiltnis in
den Gesundheitsberufen verringert. So kamen im Jahr 2018 auf eine freie Ar-
beitsstelle in medizinischen (nicht-medizinischen) Gesundheitsberufen lediglich
1,2 (1,0) Arbeitslose. Damit lagen die Kennzahlen deutlich unter dem Bundes-
durchschnitt von 2,7 und unter der Grenze von 2 Arbeitslosen je offener Arbeits-
stelle, ab der die Bundesagentur fiir Arbeit (BA) von einem Engpassberuf
spricht. N ABBILDUNG 106 OBEN LINKS Besonders ausgepragt ist der Fachkriaftemangel
in Bayern, Baden-Wiirttemberg und Rheinland-Pfalz, den Liandern mit den oh-
nehin niedrigsten Arbeitslosenquoten. Dort stehen in den medizinischen und
nicht-medizinischen Gesundheitsberufen schon heute jeweils mehr offene Ar-
beitsstellen zur Verfligung, als Arbeitslose in dem Berufsbereich registriert sind
(BA, 2018a).
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813. Immerhin acht der 24 von der BA im Juni 2018 gefiihrten Berufsgruppen mit
bundesweiten Fachkrifteengpidssen sind dem Gesundheitssektor zuzu-
ordnen (BA, 2018b). Diese Engpassberufe schlieBen Berufe mit hoher Qualifika-
tionsanforderung wie Arzte, Fachirzte und Pharmazeuten ebenso mit ein wie
solche mit mittlerem (beispielsweise Berufe in der Physiotherapie oder in der
Orthopidie- und Rehatechnik) und niedrigem Anforderungsniveau (etwa Berufe
in der Altenpflege). Entsprechend sind die Vakanzzeiten, welche die Zeitspanne
vom gewiinschten Besetzungstermin bis zur Abmeldung oder Besetzung der Ar-
beitsstelle messen, in diesen Berufsgruppen mit bis zu 179 Tagen, wie in der Al-

N ABBILDUNG 106
Entwicklungen auf dem Arbeitsmarkt im Gesundheitswesen in Deutschland

Arbeitslose je offene Arbeitsstelle nach Abgeschlossene Vakanzzeiten nach ausgewahiten
Berufshauptgruppe? Berufsgruppen®
Arbeitslosen-Stellen-Relation Tage
6
Altenpflege
5 Nicht-arztl. Therapie®
Gesundheitspflege’
44 Medizintechnik®
3 Humanmedizin®
Pharmazie
2 4 Med. Laboratorium
Arzt- u. Praxishilfe
14 Tiermedizin1®
Psychologie®
O 7 T T T T T T T T 1
2013 14 15 16 17 2018 0 25 50 75 100 125 150 175 200
M Insgesamt Medizinische Gesundheitsberufe? Durchschnitt aller Berufe
M Nicht-medizinische Gesundheitsberufe? — Durchschnitt der medizinischen und
nicht-medizinischen Gesundheitsberufe
— Engpassgrenze*
Veranderung der tariflichen Stundenverdienste Projektion der Entwicklung von Fachkraftenachfrage
nach Wirtschaftszweig und Zeitraum?2 und -angebot im Gesundheits- und Sozialwesen bis
zum Jahr 2030
% Tausend Vollzeitaquivalente
5000 -
Produzierendes : ;
Gewerbel3 : hohere Ar-
: beitsnach-
] 4500 + ) — frage: 925
Marktbestimmte resultierende Tausend
Dienstleistungen’4 [F—————— Diskrepanz:  :
4 Y070 [0 J0 1295 Tausendf o
Nicht-marktbe- i | niedrigeres
stimmte Dienst-  |[IEEE—— I Arbeitsan-
leistungen?® :_l gebot: 370
E 3500 Tausend
darunter:
Gesund-
heitswesen
T T T T T T 1 O L T T T 17 17 T 11
0 0,5 1,0 1,5 20 25 3,0 2015 18 21 24 27 2030
2005-2009 M 2009-2013 — Arbeitsnachfrage
2013-2017 Arbeitsangebot

1 - Jeweils Mai des Vorjahres bis April. Das Anforderungsniveau "Helfer" wird nicht berlicksichtigt. 2 - Darunter fallen Arzt- und Praxishilfe,
medizinisches Laboratorium, Gesundheits- und Krankenpflege, Rettungsdienst und Geburtshilfe, Human- und Zahnmedizin, Tiermedizin

und -heilkunde, Psychologie und nicht-arztliche Psychotherapie, nicht-arztliche Therapie und Heilkunde, Pharmazie. 3 - Darunter fallen Alten-
pflege, Erndhrungs-, Gesundheitsberatung, Wellness, Korperpflege, Bestattungswesen, Medizin-, Orthopadie- und Rehatechnik. 4 - GemafR
Definition der Bundesagentur flr Arbeit (BA). 5 - Gleitende Jahresergebnisse von Oktober 2017 bis September 2018. 6 - Einschlieflich
Heilkunde. 7 - Einschlieflich Krankenpflege, Rettungsdienste und Geburtshilfe. 8 - Einschliefllich Orthopadie- und Rehatechnik. 9 - Ein-
schlieBlich Zahnmedizin. 10 - Einschlielich Tierheilkunde. 11 - EinschlieBlich nicht-arztlicher Psychotherapie. 12 - Jahrliche durchschnitt-
liche Veranderung. Ohne Sonderzahlungen. Klassifikation der Wirtschaftszweige, Ausgabe 2008 (WZ 2008). 13 - Wirtschaftszweige B bis F.
14 - Wirtschaftszweige G bis N. 15 - Wirtschaftszweige O bis S.

Quellen: Augurzky und Kolodziej (2018), BA, Statistisches Bundesamt, eigene Berechnungen © Sachverstandigenrat | 18173
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tenpflege, teilweise deutlich hoher als der Bundesdurchschnitt von 112 Tagen.
N ABBILDUNG 106 OBEN RECHTS

Die wachsende Knappheit an Arbeitskraften zeigt sich zunehmend in steigen-
den tariflichen Stundenverdiensten. Wihrend die Verdiensterh6hungen
im Gesundheitswesen in den Jahren 2005 bis 2013 im Vergleich zum Produzie-
renden Gewerbe und anderen Dienstleistungssektoren schwach ausfielen, ver-
zeichnete das Gesundheitswesen in den Jahren 2013 bis 2017 mit jahrlich
durchschnittlich 2,8 % so hohe Zuwichse wie kaum ein anderer Wirtschafts-
Zweig. N ABBILDUNG 106 UNTEN LINKS Insbesondere seit dem Jahr 2016 waren die Er-
hohungen im sektoralen Vergleich weit iiberdurchschnittlich (Augurzky und Ko-
lodziej, 2018). Wenngleich laut Statistischem Bundesamt (2016) im Jahr 2014
lediglich rund 48 % der Arbeitnehmer im Gesundheitswesen in tarifgebundenen
Betrieben beschiftigt waren, deutet dieser Befund auf eine gestiegene Lohndy-
namik hin.

Der Mindestlohn fiir die Pflegebranche, der zum 1. August 2010 eingefiihrt wur-
de, liegt gegenwirtig bei 10,55 Euro in West- und bei 10,05 Euro in Ostdeutsch-
land. Entsprechend lag bereits vor der Einfiihrung des allgemeinen Mindest-
lohns der Anteil von Betrieben im Gesundheits- und Sozialwesen im Jahr 2014
mit einem Stundenlohn unter 8,50 Euro bei lediglich 8 % (Mindestlohnkomissi-
on, 2016).

Weitere Lohnsteigerungen konnten dem kiinftigen Mangel an Fachkriften ent-
gegenwirken. Doch selbst bei steigenden Lohnen diirften sich die Fach-
kriifteengpisse in den kommenden Jahren aus zwei Griinden weiter ver-
schirfen. Erstens diirfte die erwerbstitige Bevilkerung im kommenden Jahr-
zehnt aufgrund des Renteneintritts der geburtenstarken Jahrginge spiirbar zu-
riickgehen, was sich in einem sinkenden Anteil der erwerbsfihigen Bevolkerung
an der Gesamtbevolkerung widerspiegeln wird. v ABBILDUNG 101 LINKS Zweitens
steigt der Bedarf an Gesundheitsleistungen mit dem Alter. Eine alternde Gesell-
schaft diirfte mehr Gesundheitsleistungen nachfragen — und damit eine starkere
Nachfrage nach entsprechenden Fachkriften auslosen.

Die Berufsgruppe der Altenpflege, der von der BA schon heute flichendeckend
in allen Landern ein Fachkriaftemangel attestiert wird, diirfte weitere zusétzliche
Nachfrageimpulse erhalten. So diirfte es aufgrund des demografischen Wandels
voraussichtlich weniger pflegende Angehorige geben. Weitere Faktoren, etwa
veranderte Partnerschaftsformen, die zunehmende Erwerbstétigkeit von Frauen
sowie langere Lebensarbeitszeiten und groBere Wohnentfernungen zwischen
den pflegebediirftigen Eltern und ihren erwachsenen Kindern konnten Pflege-
leistungen starker in den Bereich der professionellen Pflege verlagern und damit
den Bedarf an professionellen Pflegekraften weiter erhéhen (RKI, 2015).

Speziell in der Altenpflege diirfte ein wichtiger Grund fiir den ausgeprigten
Fachkriaftemangel die vergleichsweise niedrige Bezahlung sein. So bleibt
die Vergiitung von Altenpflegekréften zurzeit deutlich hinter derjenigen von
Krankenpflegekraften zuriick. Bei Vollzeitbeschéftigten mit dem Anforderungs-
niveau Helfer oder Fachkraft betrug die Differenz der Brutto-Monatsverdienste
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N TABELLE 26

Brutto-Monatsverdienste von sozialversicherungspflichtig Vollzeitbeschaftigten in der Kranken- und
Altenpflege nach Anforderungsniveau im Jahr 2017

Anforderungs- Vollzeit- Monatsver- | Differenzin
Berufsgattung
niveau beschaftigte | dienst in Euro Euro

Helfer*

Fachkraft?

Spezialist3

Altenpflege (ohne Spezialisierung) 64 105 1944
Gesundheits- und Krankenpflege (ohne Spezialisierung) 54 632 2502 558
Altenpflege (ohne Spezialisierung) 120 372 2744
Gesundheits- und Krankenpflege (ohne Spezialisierung) 302 732 3337 593
Altenpflege (sonstige spezifische Tatigkeitsangabe) 1288 2920
Fachkrankenpflege 37 650 3740 820

1 - Helfer-/Anlerntatigkeiten. 2 - Fachlich ausgerichtete Tatigkeiten. 3 - Komplexe Spezialistentatigkeiten.

Quelle: BA
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zwischen der Kranken- und der Altenpflege im Jahr 2017 knapp 600 Euro, Spe-
zialisten in der Krankenpflege verdienen monatlich iiber 800 Euro brutto mehr
als Spezialisten in der Altenpflege. v TABELLE 26 Problematisch wird diese Vergii-
tungsdifferenz, wenn die Altenpflegebranche dadurch Personal an den Kranken-
haussektor verliert. Die vergleichsweise hohe Nachfrage nach Pflegekraften in
der Altenpflege diirfte allerdings zu einem relativ hohen Lohnwachstum beitra-
gen.

Gemessen an den Vorgaben der derzeitigen Bedarfsplanung erscheint die Ver-
sorgung mit niedergelassenen Arzten und Psychotherapeuten in Deutsch-
land sehr gut (SVR Gesundheit, 2018). Anhand der Arztdichte nach Besied-
lungsgrad ist eine Unterversorgung im ldndlichen Raum bislang nicht erkenn-
bar. \ ABBILDUNG 105 UNTEN RecHTs Entsprechend erscheint die Sorge iiber einen Arz-
temangel derzeit liberzogen. Allerdings gibt es markante regionale Unterschiede
zwischen den Lindern. So ist der ambulante Sektor in Baden-Wiirttemberg
bundesweit am stirksten ausgebaut, wihrend die ostdeutschen Lander relativ
schwach abgedeckt sind (Augurzky und Kolodziej, 2018). Dies scheint aber nicht
zuletzt eine Anpassung an die Nachfrage zu sein, da Patienten weitgehend zwi-
schen ambulanter und stationdrer Versorgung wihlen konnen. Alarmistische
Meldungen wie diejenige der Bundesdrztekammer, dass in den nachsten
fiinf Jahren knapp 25 % der zurzeit niedergelassenen Arzte ausscheiden, diirften
nicht zuletzt den Riickgang der Nachfrage in manchen Regionen widerspiegeln.

Zur Abschitzung der GroBenordnung des Fachkriiftebedarfs im Gesund-
heitswesen im Jahr 2030 hat der Sachverstdndigenrat eine Expertise in Auftrag
gegeben (Augurzky und Kolodziej, 2018). Das zugrundeliegende Projektionsmo-
dell stellt die zukiinftige Angebots- und Nachfragesituation auf dem Arbeits-
markt des Gesundheits- und Sozialwesens in stilisierter Form dar, um daraus fiir
durch unterschiedliche politische Weichenstellungen gebildete Szenarien jeweils
eine Diskrepanz zwischen der fiir das Jahr 2030 projizierten Nachfrage nach
und dem Angebot an Fachkriften abzuleiten.

Unter der Annahme, dass die Fachkrifteentwicklung ab dem Ausgangsjahr 2016
im Wesentlichen von der Bevolkerungsentwicklung bestimmt wird und dass
keine spezifischen PolitikmaBnahmen ergriffen werden, steigt diese Diskre-
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panz bei den Fachkriften bis zum Jahr 2030 gemessen in Vollzeitdquiva-
lenten auf rund 1,3 Millionen Personen. Im Jahr 2030 diirften diesem Sze-
nario zufolge demografiebedingt rund 930 000 Vollzeitiquivalente mehr nach-
gefragt und rund 370 000 Arbeitskrifte weniger zur Verfiigung stehen als im
Jahr 2016 (Augurzky und Kolodziej, 2018). N ABBILDUNG 106 UNTEN RECHTS

Mit gezielten Weichenstellungen konnten diese drohende Zunahme der Fach-
krafteengpédsse und die damit verbundene Unterversorgung zumindest ver-
mindert werden. Dazu zihlen MaBnahmen, welche die Nachfrage nach Gesund-
heitsleistungen reduzieren und das inldndische Arbeitskriftepotenzial im Ge-
sundheitswesen weiter erhohen sowie die Anwerbung auslandischer Fachkréfte.
N ZIFFERN 879 FF.

Ill. FINANZIERUNG SICHERN, UBERKAPAZITATEN
ABBAUEN

821.

822,

Die Entwicklung der Ausgaben der GKV verlief seit dem Jahr 2011 in etwa im
Gleichschritt zu den in fritheren Jahren vom Sachverstindigenrat geschitzten
Prognosen (zuletzt JG 2012). Die Einnahmeseite hat sich in den vergangenen
Jahren hingegen deutlich besser entwickelt, als dies vom Sachverstindigenrat
prognostiziert worden war. Dazu tragt der schon viele Jahre wiahrende konjunk-
turelle Aufschwung mit Rekordbeschiftigung ebenso bei wie strukturelle
Verbesserungen, wie beispielsweise die strukturell gesunkene Arbeitslosen-
quote (JG 2017 Kasten 5). v zIFFer 336 Sollte sich die wirtschaftliche Dynamik in
den kommenden Jahren abschwichen, diirften die hohen Zuwachsraten auf der
Einnahmeseite der GKV nur schwer zu halten sein.

Die Ausgaben diirften hingegen insbesondere bedingt durch die demografischen
Entwicklungen in der Zukunft starker als die Einnahmen ansteigen. Auf staatli-
cher Seite sind zur Sicherung der nachhaltigen Finanzierung des Krankenversi-
cherungssystems daher einnahmesichernde und ausgabendimpfende
MaBnahmen zu ergreifen. Im Hinblick auf die Einnahmen steht dabei vor al-
lem im Vordergrund, ob die Krankenversicherungsbeitrage einkommensabhan-
gig oder einkommensunabhingig erhoben werden sollten.

Um die Ausgaben zu dampfen, gilt es nicht zuletzt, die verfiigbaren Mittel im
Gesundheitssystem maglichst effizient einzusetzen. Vor allem sollte das Prinzip
des Wettbewerbs stirker zum Zuge kommen. Bestehende Uberkapazitiiten
sollten weiter reduziert werden, etwa indem die Anzahl kleiner Krankenh&auser
weiter verringert wird. Die Krankenhausfinanzierung sollte von einer dualen auf
eine monistische Finanzierung umgestellt werden, bei der die Investitionskosten
nicht wie bislang von den Landern, sondern von den Krankenhdusern selbst ge-
tragen wiirden. Dariiber hinaus sollte die weitgehende Trennung zwischen am-
bulantem und stationdrem Sektor abgebaut und so die sektoreniibergreifende
Versorgung verbessert werden.
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823.

824.

825.

826.

1. Einnahmesichernde MafRnahmen

Die Ausgaben in der GKV diirften in den kommenden Jahrzehnten deutlich stei-
gen und mit den GKV-Einnahmen auf lingere Sicht kaum zu decken sein
(JG 2012 Ziffern 599 ff.). Eine Moglichkeit zur Finanzierung der steigenden
Ausgaben im Krankenversicherungssystem bestiinde darin, den Beitragssatz
zur Krankenversicherung schritthaltend zu erh6hen. Dies wiirde jedoch den Ab-
gabenkeil vergroBern, also die Differenz zwischen Bruttoarbeitsentgelt und Net-
toverdienst. Dadurch diirften die Arbeitsanreize sinken. Ebenso wire es denk-
bar, den Bundeszuschuss zu erhohen. Dies wiirde ebenfalls eine héhere Abga-
benbelastung erfordern, mit entsprechenden Effizienzverlusten.

Vor diesem Hintergrund bekréftigt der Sachverstéandigenrat seine Einschétzung,
dass das Konzept der Biirgerpauschale ein geeignetes Instrument ist, um
die Einnahmen der GKV dauerhaft zu sichern. Dieses Konzept wurde in der ers-
ten Hilfte der 2000er-Jahre unter anderem von der Riirup-Kommission, der
Bertelsmann-Stiftung (Leinert et al., 2004) und dem Sachverstindigenrat disku-
tiert (zuletzt ausfithrlich in JG 2012 Ziffern 598 ff., zuerst JG 2004 Ziffern
511 ff.). Die Einfiihrung der Zusatzbeitriage war ein erster Schritt in diese
Richtung, allerdings werden sie mittlerweile nicht mehr in Absolutbetrigen,
sondern weit weniger zielfiihrend abhingig vom Einkommen erhoben. vz
FERN 830 FF. Die beschlossene Riickkehr zur Paritidt der Krankenversicherungsbei-
trage zum 1. Januar 2019 zielt mit Blick auf das Konzept der Biirgerpauschale in
die falsche Richtung.

Burgerpauschale als Zielvorstellung

Kern der Biirgerpauschale ist eine einkommensunabhiingige Beitragsbe-
messung. Diese beruht nicht mehr wie bislang auf einkommensabhéngigen
Beitrdgen von Arbeitgebern und Arbeitnehmern. Vielmehr soll im vollstindig
umgestellten System neben einem festgeschriebenen Arbeitgeberbeitrag der Ar-
beitnehmerbeitrag einkommensunabhingig gezahlt werden. Die Hohe dieser
Beitrdage wiare dabei fiir jede Krankenkasse unterschiedlich. Sie wiirde sich nach
den durchschnittlichen Gesundheitskosten je Versicherten der jeweiligen Kasse
bemessen. Die Beitrdge wiirden jedoch nicht nach individuellen Krankheitsrisi-
ken, Alter oder Geschlecht differenzieren. Der Ubergang zu einkommensunab-
héngigen Arbeitnehmerbeitragen konnte schrittweise vollzogen werden (JG
2012 Ziffern 611 ff.).

In diesem Krankenversicherungssystem wire die gesamte Wohnbevolke-
rung versicherungspflichtig. Fiir alle Krankenversicherungen, die eine Ba-
sisabsicherung im Sinne der Biirgerpauschale anbieten, bestiinde dabei ein Kon-
trahierungszwang, also die gesetzliche Verpflichtung zum Abschluss eines Ver-
trags. Dieser Regelung miisste allerdings ein umfassender morbidititsori-
entierter Risikostrukturausgleich zwischen allen auf dem Markt fiir die
Basisabsicherung titigen Krankenversicherungen an die Seite gestellt werden,
um einen unverzerrten Wettbewerb zwischen den Anbietern zu gewihrleisten.
Dass dies kein einfaches Unterfangen ist, zeigen die Diskussionen iiber den be-
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stehenden Risikostrukturausgleich, der die Funktionsfahigkeit des Preiswettbe-
werbs durch risikoselektionsbedingte Verzerrungen offenbar nach wie vor nicht
sicherstellen kann. v KASTEN 23

Fiir Personen mit geringeren Einkommen ist im Rahmen der Biirgerpauschale
ein versicherungsexterner sozialer Ausgleich vorgesehen. Er wiirde ge-
wahrt, wenn die Krankenversicherungspauschale einen bestimmten Prozentsatz
des gesamten Haushaltseinkommens iiberschreitet. Die Beitrage fiir Kinder
ebenso wie die fiir den sozialen Ausgleich erforderlichen Zuschiisse wiirden aus
Steuermitteln finanziert. Laut Berechnungen des Sachverstandigenrates diirfte
der Anteil des Sozialausgleichs an den gesamten Einnahmen der GKV bis zum
Jahr 2060 bei einer stufenweisen Umsetzung des einkommensunabhingigen
(Zusatz-)Beitrags rund 20 % betragen (JG 2012 Ziffern 611 ff.).

Die Biirgerpauschale konnte sowohl von den gesetzlichen als auch von den pri-
vaten Krankenkassen angeboten werden. Beide stiinden somit auf einem ein-
heitlichen Versicherungsmarkt miteinander im Wettbewerb. Dies diirfte
dazu fiihren, dass es hinsichtlich dieses Versicherungsprodukts zu einer Anglei-
chung von Privater und Gesetzlicher Krankenversicherung kommt.

Bei einer stufenweisen Umsetzung des einkommensunabhéngigen (Zusatz-)Bei-
trags wiirde sich laut Berechnungen des Sachverstindigenrates aus dem Jahr
2012 der durchschnittliche monatliche einkommensunabhingige Beitrag eines
Arbeitnehmers (in konstanten Preisen) von 260 Euro im Jahr 2016 auf 365 Euro
im Jahr 2040 und auf 505 Euro im Jahr 2060 erhohen (JG 2012 Ziffer 614), die
Beitrdge wiirden aber zwischen den Versicherungen differieren. Ein einkom-
mensunabhangiger Arbeitnehmerbeitrag wiirde somit deutliche Preissignale
aussenden. Die Umstellung des Krankenversicherungssystems hin zu einer Biir-
gerpauschale diirfte daher den Wettbewerb zwischen Krankenkassen er-
heblich intensivieren und so zur Ausgabendampfung beitragen.

Im Zuge dessen konnte sich die Anzahl der gesetzlichen Krankenkassen weiter
verringern. Schon in den vergangenen Jahrzehnten hat es nicht zuletzt durch die
Erweiterung der Kassenwahlfreiheit fiir Versicherte in den 1990er-Jahren eine
Vielzahl von Fusionen und SchlieBungen auf dem Markt der gesetzlichen Kran-
kenkassen gegeben, wodurch deren Anzahl von iiber 1100 Krankenkassen im
Jahr 1990 auf 110 im Jahr 2018 sank (GKV-Spitzenverband, 2018b). Dass in die-
sem Zeitraum Markteintritte ausgeblieben sind, diirfte nicht zuletzt auf ge-
setzliche Vorgaben zuriickzufiithren sein, die laut Monopolkommission (2017)
iibermafig restriktiv sind. In der Privaten Krankenversicherung ist es in den
vergangenen Jahren weder zu einer hohen Anzahl an Zusammenschliissen noch
zu Markteintritten gekommen.
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N KASTEN 23

Preiswettbewerbliche Potenziale auf dem Krankenversicherungsmarkt

In einem solidarischen Krankenversicherungssystem mit freier Kassenwahl fiir die Versicherten, risi-
kounabhangigen Beitragen und gleichzeitigem Kontrahierungszwang der Krankenkassen gilt es, die
Beitragseinnahmen der GKV derart zu verteilen, dass ein Effizienzwettbewerb zwischen Krankenkas-
sen moglich wird. Ein zentrales Element ist hierbei der Risikostrukturausgleich (RSA), der bei den
Zuweisungen an die Krankenkassen aus dem Gesundheitsfonds die hinsichtlich ihrer Krankheitsrisi-
ken ungleiche Versichertenstruktur der Kassen berucksichtigt. Seit dem Jahr 2009 spielen neben
den Merkmalen Alter, Geschlecht, Bezug einer Erwerbsminderungsrente und Anspruch auf Kranken-
geld die Anzahl der Versicherten mit einer kostenintensiven chronischen oder schwerwiegenden
Krankheit eine Rolle bei der Ermittlung des RSA.

Dieser im Vergleich zur vorherigen nicht-morbiditatsorientierten Regelung zielgenauere morbiditats-
orientierte RSA kann risikoselektionsbedingte Wettbewerbsverzerrungen jedoch weiterhin nicht voll-
standig verhindern. So bestehen flr Kassen keine Anreize, in praventive Versorgung zu investieren.
Denn es werden auch solche Morbiditatsunterschiede vergutet, die dadurch entstehen, dass sich die
Morbiditat von Bestandsversicherten verschlechtert hat (Monopolkommission, 2017). Zudem finden
sich anscheinend Indizien fur manipulative Aktivitaten der Krankenkassen hinsichtlich der Hohe der
Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds (Wissenschaftlicher Beirat RSA, 2017).

Daruber hinaus zeichnet sich seit dem Jahr 2009 eine Tendenz zu einer sich selbst verstarkenden
Risikoentmischung von Versichertenbestanden ab (Albrecht, 2018). Zwar findet der Wissenschaftli-
che Beirat RSA (2017) keinen merklichen Zusammenhang zwischen der vom RSA gemessenen Mor-
biditatslast und den Deckungsquoten der Krankenkassen. Allerdings weisen Krankenkassen mit im
Zeitverlauf zunehmender Morbiditdt der Versicherten tendenziell eine leichte Unterdeckung auf,
Krankenkassen mit abnehmender Morbiditét hingegen eine leichte Uberdeckung. Gleichzeitig weisen
Krankenkassen mit einem Versichertenwachstum eher Uberdeckungen auf, schrumpfende Kranken-
kassen eher eine Unterdeckung (Wissenschaftlicher Beirat RSA, 2017).

Aufgrund regional unterschiedlicher Ausgabenniveaus kommt es zudem zu systematischen Unterde-
ckungen in ausgabenintensiven Regionen und Uberdeckungen in ausgabengiinstigen Gebieten (Mo-
nopolkommission, 2017). Als Weiterentwicklung des RSA wird daher die Einfuhrung eines Regional-
faktors diskutiert (Monopolkommission, 2017; Wissenschaftlicher Beirat RSA, 2017). Dieser konnte
zwar die Anreize der Krankenkassen zur regionalen Risikoselektion erhdhen. Allerdings sind die ge-
genwartigen Deckungsunterschiede nur zu einem kleineren Teil auf die Finanzwirkungen der regiona-
len Verteilung der Versicherten zurlckzufuhren (Wissenschaftlicher Beirat RSA, 2018). Ein Regional-
faktor kdnnte die Anreize mindern, durch Selektivvertrage mit regionalen Leistungsanbietern die Kos-
teneffizienz zu erhéhen (Albrecht, 2018).

Durch das Nebeneinander von Regionalkassen und bundesweiten Krankenkassen bestehen schon
gegenwartig Wettbewerbsverzerrungen, weil Regionalkassen in kostenglinstigeren Regionen dauer-
haft Beitragsvorteile halten kénnen. Fir sie ist im Gegensatz zu bundesweit gedéffneten Krankenkas-
sen kein unmittelbarer interner Ausgleich mit teureren Regionen erforderlich. Eine wettbewerbskon-
forme Alternative zu einem Regionalfaktor im RSA wére daher die bundesweite Offnung aller Kran-
kenkassen, im Verbund mit einer einheitlichen Aufsicht der gesetzlichen Krankenkassen (Albrecht
2018). Bislang obliegt dem Bundesversicherungsamt lediglich die Aufsicht tber die bundesweit tati-
gen Krankenkassen, wahrend die Landesaufsichtsbehdrden die regional tatigen Kassen beaufsichti-
gen. Daraus resultieren derzeit Wettbewerbsverzerrungen, da die Aufsichtsbehérden unterschiedli-
che Freirdume in Bezug auf bestimmte satzungsmagige Leistungen einraumen.

Das System der Privaten Krankenversicherung ist grundsatzlich anders ausgestaltet als das der
GKV. Weder unterliegt die PKV einem Kontrahierungszwang, noch gelten fur Versicherte risikounab-
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hangige Beitrége. Zudem rechnen die privat Versicherten die in Anspruch genommenen Leistungen
nach dem Kostenerstattungsprinzip direkt bei ihrer Krankenversicherung ab. Preiswettbewerb be-
steht hauptsachlich bei Neukunden. Ein Wechsel der Versicherung fir Bestandskunden ist in der
Regel nicht attraktiv, da sie nur einen geringen Anteil ihrer Alterungsriickstellungen mitnehmen kon-
nen. Daher lag der Anteil der Versicherten, die ihren Versicherungsvertrag im Jahr 2016 kundigten,
schatzungsweise bei lediglich 1,5 % (Albrecht, 2018).

Um den Wettbewerb um Bestandskunden zu erhéhen, mussten Versicherungsunternehmen ihren
Kunden erméglichen, im Fall eines Wechsels einen hdheren Anteil an Alterungsruckstellungen mitzu-
nehmen. Allerdings sollte vermieden werden, dass Versicherte einen Wechsel abhangig von ihrem
Krankheitsrisiko vollziehen, etwa weil dann gerade gesunde Versicherte einen Wechselanreiz haben
kénnten, und es so zu einer Risikoentmischung zwischen den Versicherungen kommen kann. Versi-
cherungsunternehmen kdénnten jedoch eine prospektive individualisierte Alterungsriickstellung er-
mitteln, welche die zukunftig zu erwartenden Gesundheitskosten fur den einzelnen Versicherten indi-
viduell berlcksichtigt (Monopolkommission, 2017). Dass solche schon lange in der Diskussion ste-
henden individualisierten Alterungsruckstellungen bislang nicht eingefiihrt wurden, liegt unter ande-
rem an potenziell unterschiedlichen Risikoeinschatzungen der an einem Versichertenwechsel betei-

ligten Versicherungsunternehmen (JG 2002 Ziffer 530).

830.

831.

Zusatzbeitrage beleben den Kassenwettbewerb

Im Jahr 2009 wurden der Gesundheitsfonds eingefiihrt und ein bundeseinheit-
licher Beitragssatz von 15,5 % festgelegt. Zusatzlich konnten Krankenkassen ab-
solut bemessene und damit einkommensunabhingige monatliche Zu-
schlige erheben oder Abschlige gewihren. Unterschiede in der Hohe der
Krankenversicherungsbeitriage zwischen Krankenkassen wurden dadurch trans-
parenter abgebildet als zuvor. Dies hat zu einem gestiegenen Wettbewerb zwi-
schen den Krankenkassen beigetragen. Zwar machte nur ein kleiner Teil der
Kassen von der Moglichkeit Gebrauch, vom bundeseinheitlichen Beitragssatz
abzuweichen. Auf Basis des Sozio-oekonomischen Panels (SOEP) ermitteln
Schmitz und Ziebarth (2017) jedoch, dass die Wahrscheinlichkeit eines Kassen-
wechsels nach dieser Systemumstellung dreimal so hoch war wie zuvor: Hob ei-
ne Krankenkasse ihren Beitrag zwischen den Jahren 2009 und 2011 um 10 Euro
mehr an als der Durchschnitt der Krankenkassen, dann stieg die Wechselwahr-
scheinlichkeit ihrer Versicherten von 5 % auf 15 %.

Mit der Absenkung des allgemeinen Krankenversicherungsbeitrags auf 14,6 %
wurden zum Januar 2015 flichendeckend tber alle Krankenkassen einkom-
mensabhingige Zusatzbeitrige eingefiihrt. Der Zusatzbeitrag wird dabei
von den Krankenkassen individuell bestimmt und von den Versicherten allein
getragen. Fiir Versicherte entstanden somit durch die Umstellung hohere Kosten
als zuvor, wenn der von ihrer jeweiligen Krankenkasse erhobene Zusatzbeitrag
mehr als 0,9 % des beitragspflichtigen Einkommens betrug. Der mittlere Zu-
satzbeitrag ist in den vergangenen Jahren leicht von 0,8 % im Jahr 2015 auf
1,1 % des beitragspflichtigen Einkommens im Jahr 2018 angestiegen. ~ ABBIL-
DUNG 107 LINKS Die Varianz der Zusatzbeitrage iiber die Krankenkassen hinweg hat
im Zeitverlauf zugenommen. Im Jahr 2018 liegt die Spanne der Zusatzbeitrage
zwischen 0 % und 1,7 %.
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N ABBILDUNG 107

Entwicklung und Auswirkungen der Zusatzbeitrage nach Krankenkassen

Varianz der Zusatzbeitrage!

Veranderung der Versichertenanzahl in Relation
zum durchschnittlichen Zusatzbeitrag?
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1 - Daten verfugbar fur 109 der 110 Krankenkassen. 2 - Daten verflgbar fur 82 der 110 Krankenkassen mit 95 % aller Versicherten.
Veranderung der Versichertenzahl von 2015 bis 2018, Mittelwert des Zusatzbeitrags der jeweiligen Krankenkasse von 2015 bis 2018. Nicht
in Abbildung: Metzinger BKK (durchschnittlicher Beitrag: 0,08 %; prozentualer Anstieg der Versicherten: 288 %). 3 - AOK Baden-Wurttem-
berg, AOK Bayern, Barmer, DAK Gesundheit, Techniker Krankenkasse, AOK PLUS, IKK classic, AOK Rheinland/Hamburg, AOK Nordwest, AOK

Niedersachsen.

Quellen: Berichte der Krankenkassen, GKV Spitzenverband, eigene Berechnungen
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Daten zur Abbildung

Die Einfiihrung von Zusatzbeitragen ist ein erster Schritt in Richtung einer Biir-
gerpauschale, da sichergestellt ist, dass Finanzierungsdefizite in der GKV aus-
schlieBlich durch diese Zusatzbeitrige ausgeglichen werden. Das von der Hohe
der Zusatzbeitrige ausgehende Preissignal diirfte gegeniiber der Qualitit die
deutlich wichtigere Komponente bei der Wahl einer Krankenkasse sein.
Denn da die Krankenkassen nicht einzeln mit den Leistungsanbietern {iber die
Vergiitung verhandeln, unterscheidet sich die Versorgungsqualitdt nicht iiber
die Krankenkassen hinweg (Schmitz, 2017). Biinnings et al. (2017) ermitteln an-
hand einer 6konometrischen Analyse mit Daten des SOEP, dass das Angebot an
Wahltarifen und Zusatzleistungen quantitativ weniger relevant ist als der Preis.
So scheinen etwa Geschiftsstellen, Telefonservice sowie die Abdeckung von Na-
turheilverfahren keinen messbaren Einfluss auf die Kassenwahl zu haben.

Die flichendeckenden Zusatzbeitriage diirften daher mit ihrem starken Preissig-
nal den Wettbewerb zwischen gesetzlichen Krankenkassen beleben. Es gibt
deutliche Indizien fiir den gestiegenen Wettbewerb zwischen den Kran-
kenkassen: Laut Berechnungen des Sachverstindigenrates sind die Versicher-
tenzahlen zwischen den Jahren 2015 bis 2018 bei solchen Krankenkassen star-
ker gestiegen, die im Durchschnitt dieser Jahre einen vergleichsweise niedrige-
ren Zusatzbeitrag erhoben haben. Dieser Befund bestitigt sich, wenn nur die
zehn groBten Krankenkassen, die zusammen rund zwei Drittel aller Versicherten
unter sich vereinen, fiir die Analyse beriicksichtigt werden. ~ ABBILDUNG 107 RECHTS

Die Finanzreserven der Krankenkassen sind bis Ende Mirz 2018 auf knapp
20 Mrd Euro angestiegen. Im Durchschnitt entspricht dies mehr als einer Mo-
natsausgabe und damit mehr als dem Vierfachen der gesetzlich vorgesehenen
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Mindestreserve (BMG, 2018b). Gesetzlichen Vorhaben, die einen Zwangsab-
bau der Finanzreserven vorsehen, etwa durch die Senkung des Zusatzbei-
trags, steht der Sachverstiandigenrat kritisch gegeniiber. Dies wiirde einen un-
notigen Markteingriff bedeuten, der die Mitgliederwanderung zwischen den
Krankenkassen beeinflussen kann. Die Uberschiisse sollten stattdessen genutzt
werden, um die Versichertenbeitriage langfristig zu stabilisieren.

In der Zukunft sollten die Zusatzbeitriage derart weiterentwickelt werden, dass
unter Beriicksichtigung eines sozialen Ausgleichs der Anteil des einkommensun-
abhingigen Beitrags am gesamten Arbeitnehmerbeitrag nach und nach steigt.
Von einer solchen Weiterentwicklung der Zusatzbeitrige sind langfristig
positive Wachstums- und Beschaftigungseffekte zu erwarten. Ein schnellerer
Ubergang zur einkommensunabhingigen Finanzierung seitens der Arbeitneh-
mer diirfte dabei rascher zu gilinstigen gesamtwirtschaftlichen Effekten fiihren.
Zudem wiirden sich die im GKV-System befindenden versicherungsfremden
Umverteilungsstrome zunehmend in das Steuersystem verlagern (Kallweit und
Kohlmeier, 2012; JG 2012 Ziffern 598 ff.).

Die aktuelle Gesundheitspolitik lduft dieser Weiterentwicklung jedoch zuwider.
Durch die im Juni 2018 von der Bundesregierung beschlossene Riickkehr zur
parititischen Finanzierung in der GKV wird der Zusatzbeitrag ab dem 1.
Januar 2019 nun nicht mehr vom Arbeitnehmer allein gezahlt, sondern hilftig
von Arbeitnehmer und Arbeitgeber. Statt die Beitrdge von den Lohnen zu ent-
koppeln, fiihrt die parititische Finanzierung zu einem hoheren Abgabenkeil, der
mit verringerten Arbeitsanreizen einhergehen diirfte. Zudem steigt die Belas-
tung fiir die Gesetzliche Rentenversicherung, die einen héheren Teil der Beitriage
fiir Rentner tragen muss.

In Reaktion auf diese MaBnahme diirften dariiber hinaus Arbeitnehmer und Ar-
beitgeber laut der von Groll (2018) mithilfe eines auf Gadatsch et al. (2016) ba-
sierenden makrotkonomischen Simulationsmodells durchgefiihrten Berech-
nungen einen niedrigeren Lohnabschluss vereinbaren. Als Konsequenz der
dadurch ausgelosten Anpassungsprozesse konnten langfristig die Produktion
und Beschiftigung minimal steigen, wihrend der Bruttolohn je Arbeitnehmer
ein etwas niedrigeres Niveau erreicht. Wenngleich laut Groll (2018) die gesamt-
wirtschaftlichen Folgen der Riickkehr zur Paritét klein sein diirften, sendet diese
MaBnahme in einer Zeit des sich fortschreitenden demografischen Wandels ein
falsches Signal.

Der Wettbewerb zwischen Krankenkassen konnte durch die Riickkehr zur pari-
tiatischen Finanzierung fiir Arbeitnehmer an Bedeutung verlieren, da sie den Zu-
satzbeitrag nur noch hélftig tragen miissen. Allerdings diirften die Unternehmen
wieder eine aktivere Rolle gegen zu hohe Abgabenbelastungen einneh-
men, wenn sie den Beitragssatz der Krankenversicherung kiinftig wieder voll
mittragen. Dies konnte es der Politik erschweren, den Beitragssatz zukiinftig
weiter anzuheben.
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2. Wettbewerbspotenziale im stationaren Sektor

Der Krankenkassenwettbewerb beschrinkt sich fast ausschlieBlich auf einen
kleinen Teil der Leistungen, wie Verwaltungskosten, Service und Zusatzleistun-
gen. GroBere Effizienzpotenziale im Hinblick auf eine Begrenzung der zu erwar-
tenden Ausgabensteigerungen diirften jedoch bei den Leistungserbringern be-
stehen. Wenngleich im ambulanten Sektor Wettbewerbspotenziale ebenfalls
vorhanden wiren, liegt der Fokus im Folgenden auf dem stationiiren Sek-
tor. Berithrungspunkte zum ambulanten Sektor bestehen aber insbesondere bei
den Fragen, wie Selektivvertrdage zwischen Krankenkassen und Leistungserbrin-
gern starker genutzt werden konnen und wie die sektoreniibergreifende Versor-
gung zwischen ambulantem und stationdrem Sektor ausgebaut werden kann.

Im stationdren Sektor diirften insbesondere angebotsseitig erhebliche Effi-
zienzgewinne schlummern. Dabei gilt es, Wettbewerbshemmnisse zu ver-
ringern, die den Abbau von Uberkapazititen behindern, die Krankenhausfinan-
zierung ganz in die Hiande der Krankenhduser zu legen und die iiberfillige
Strukturbereinigung im Krankenhaussektor aktiv voranzutreiben. Der Sachver-
standigenrat hat zu diesem Zwecke eine Expertise zum Thema ,Potenziale fiir
mehr Wettbewerb im Gesundheitswesen“ in Auftrag gegeben (Albrecht, 2018),
auf die im Folgenden wiederholt zuriickgegriffen wird.

Effizienzmmangel erfordern starkere Wettbewerbsorientierung

In den vergangenen Jahren haben verschiedene Studien auf die Uberkapazitiiten
im stationdren Sektor hingewiesen (Busse et al., 2016; OECD, 2017b; Wissen-
schaftlicher Beirat beim BMF, 2018). Gleichzeitig weisen viele Krankenhauser
einen niedrigen Ausstattungsgrad auf. v ziFrer 807 Die Koexistenz von Uberkapa-
zitdten auf der aggregierten Ebene mit hiufig zu geringen Investitionen auf der
Ebene einzelner Einrichtungen deutet auf eine nicht bedarfsgerechte Kran-
kenhausbedarfsplanung hin. Diese Bedarfsplanung wird auf Landesebene
durchgefiihrt und betrachtet iiblicherweise den zukiinftigen Bedarf je Einwohner
als konstant. Aus dieser Logik heraus verursacht ein Zuwachs bei der Einwoh-
nerzahl automatisch einen Zuwachs bei den Behandlungsfillen, der wiederum
einen hoheren Bettenbedarf begriindet.

Diese Annahme lasst sich empirisch jedoch nicht belegen. Eher scheint die Men-
ge der Krankenhausleistungen mit der Versorgungskapazitit zuzunehmen (Ro-
emer, 1961; Kopetsch, 2006). Jedes neu aufgestellte Krankenhausbett wird letzt-
endlich auch belegt werden, die in der Praxis beobachtete Nachfrage diirfte zu
einem nennenswerten Teil durch das Angebot induziert sein.

In Deutschland wére durchaus eine starkere Spezialisierung und rdumliche Kon-
zentration von Behandlungsangeboten und -fiallen moglich, ohne dass die Er-
reichbarkeit von Krankenhdusern nennenswert eingeschrankt wiirde (Loos et
al., 2016). Doch eine KrankenhausschlieBung fiihrt zu hohen Kosten, die sich bis
auf das 2,5-fache eines Jahresbudgets des Krankenhauses belaufen konnen
(Preusker et al., 2014). Vor allem diirften Marktaustritte einzelner Kranken-
héuser oftmals auf kommunalpolitische Widerstinde stofen, denn Kran-
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kenhéduser werden haufig als wichtiger Bestandteil der regionalen Wirtschafts-
struktur angesehen.

Es verwundert daher nicht, dass der in den vergangenen Jahren zu beobachten-
de Bettenabbau nur zu geringen Teilen mit Marktaustritten von Krankenhiu-
sern verbunden war. Vielmehr dominierten der Abbau von Kapazititen in wei-
terhin existierenden Krankenhiausern und Zusammenschliisse von Kliniken.

Dass leistungsschwichere Krankenhauser gerade in Ballungsgebieten nicht stér-
ker aus dem Markt ausscheiden und damit den Abbau von Uberkapazititen be-
fordern, diirfte dariiber hinaus auf den faktischen Kontrahierungszwang
der Krankenkassen gegeniiber Plankrankenhidusern zuriickzufiihren sein: Sie
sind verpflichtet, die stationdre Behandlung ihrer Versicherten in jedem Kran-
kenhaus zu vergiiten, das im Krankenhausplan eines Landes aufgenommen ist,
selbst wenn mogliche Qualitatsmangel vorliegen sollten. Nicht zuletzt aufgrund
der Schwierigkeiten der Qualitatsmessung und -vergleiche zwischen Kranken-
hiusern werden Qualititsunterschiede bislang als Wettbewerbsparame-
ter kaum genutzt.

Der Preis stellt im Krankenhausbereich ebenfalls keinen Wettbewerbsparameter
dar. So werden durch das System der diagnosebezogenen Fallpauschalen
(Diagnosis Related Groups, DRG) fest definierte Preise fiir Leistungspositionen
vorgegeben. Zwar hat die Abkehr vom Selbstkostendeckungsprinzip durch die
verpflichtende Einfiihrung des DRG-Systems im Jahr 2004 dazu gefiihrt, dass
die Transparenz iiber die Versorgung und Vergiitung im Krankenhausbereich
deutlich verbessert wurde. Dadurch wurden die Anreize erhoht, mit Ressourcen
schonend umzugehen und somit Kosten einzusparen. Allerdings gehen mit Fall-
pauschalen andere Fehlanreize einher, sodass weiterhin Reformbedarf hinsicht-
lich der Ausgestaltung des sich ohnehin laufend wandelnden DRG-Systems be-
steht. N KASTEN 24

So spielt sich der Wettbewerb zwischen den Krankenh&usern bei einheitlich ge-
regelten Preisen durch die DRG-Fallpauschalen und weitgehender Qualitétsin-
transparenz insbesondere iiber die Leistungsmenge ab. Der deutliche Anstieg
der stationiren Fallzahlen seit dem Jahr 2007 ist offenbar nicht allein me-
dizinisch zu begriinden (Busse et al., 2016). N ABBILDUNG 104 LiNks Er kann teilweise
auf die veranderten Anreizstrukturen zuriickgefiihrt werden (Schreyogg et al.,
2014). Zudem konnten im Sinne einer angebotsinduzierten Nachfrage operati-
ve Behandlungen bevorzugt durchgefiihrt werden, um die Vergiitung zu
erhohen. Dies kann mit einer Fehlversorgung einhergehen, wenn gilinstigere Be-
handlungsmethoden zu vergleichbaren Ergebnissen fiihren wiirden.

Dariiber hinaus bieten Krankenhiuser vielfach Leistungen an, die iiblicher-
weise im ambulanten Sektor erbracht werden. So deuten internationale
Studien darauf hin, dass ein wesentlicher Teil der tiberdurchschnittlichen Kran-
kenhaushaufigkeit in Deutschland auf stationdre Behandlungen entfillt, die in
anderen Lindern iiberwiegend ambulant erbracht werden. Bei Diabetes-Fillen
wird beispielsweise ein Krankenhausaufenthalt weit hiufiger in Betracht gezo-
gen als in anderen OECD-Liandern (OECD, 2017b).
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N KASTEN 24
Optionen fiir eine Weiterentwicklung des DRG-Systems

Seit dem Jahr 2004 werden Krankenhausleistungen durch diagnosebezogene Fallpauschalen (DRG)
vergltet. Grundlage fur das DRG-System ist eine Patientenklassifikation. Sie fasst Krankenhausfalle
nach Diagnose, Schweregrad der Krankheit und Art der Behandlung in 6konomisch méglichst homo-
gene Gruppen zusammen. Die Fallvergitung ergibt sich dabei durch die Multiplikation von zwei Fak-
toren: i) einem Relativgewicht, welches das relative Wertverhaltnis der DRG untereinander abbildet,
und ii) dem landerspezifischen Basisfallwert, der die durchschnittlichen Kosten eines Referenzfalls
widerspiegelt. Auf diese Weise zielt das DRG-System darauf ab, alle Versorger in ein einheitliches
Verglitungssystem zu integrieren.

Aufgrund der vielfach hohen Fallkomplexitdt wurden die Fallpauschalen mit der Zeit stark ausdiffe-
renziert. Durch immer mehr abrechenbare Sondertatbestande stieg die Anzahl der DRG, die jahrlich
vom Institut flr das Entgeltsystem im Krankenhaus (InEK) festgelegt werden, von 664 im Jahr 2003
auf 1292 im Jahr 2018. Hinzu kommen rund 200 Zusatzentgelte sowie Zu- und Abschlage, bei-
spielsweise die durch das im Jahr 2016 in Kraft getretene Krankenhausstrukturgesetz prazisierten
Zentrums- und Sicherstellungszuschlage. Die urspringliche Intention eines pauschalierenden Sys-
tems wird daher zunehmend untergraben.

Durch die pauschalierende Leistungsvergitung des DRG-Systems werden samtliche Personalkosten
Uber das DRG-System abgedeckt. Damit geht der Anreiz einher, die Personalkosten gering zu halten.
Dies kann mit einer Arbeitsverdichtung fir das vorhandene Personal einhergehen, was sich insbe-
sondere auf das Wohl derjenigen Patienten negativ auswirken kann, die eine zeitintensive Betreuung
benétigen. Aus diesem Grund sieht der Koalitionsvertrag vor, die Pflegepersonalkosten unabhangig
von Fallpauschalen zu verguten und die DRG-Berechnungen um diese Kosten zu bereinigen. Dies
wirde eine wesentliche Abkehr vom DRG-System darstellen. Ein Pflegebudget mit einer Vergutung
der Pflegekosten nach dem Selbstkostendeckungsprinzip, wie es vor dem DRG-System Bestand hat-
te, durfte die Verweildauer der Patienten unnétig verlangern. Besser ware es, den Pflegekosten in-
nerhalb des DRG-Systems eine gréfiere Bedeutung beizumessen (SVR Gesundheit, 2018).

Um bestehende Fehlanreize zu reduzieren und die Zahl der DRG starker zu begrenzen, sollte das
DRG-System so reformiert werden, dass es explizit zwischen verschiedenen Versorgungsstufen un-
terscheidet. Dies wiirde eine Rickkehr von einer prozedurenbezogenen zu einer starker diagnosebe-
zogenen Ausgestaltung der DRG im eigentlichen Sinne beférdern (SVR Gesundheit, 2018). Dafur
mussten neue bundeseinheitliche Versorgungsstufen definiert werden, die auf Fachabteilungsebene
angesiedelt werden sollten. Fur jede Versorgungsstufe kdnnte dann ein Multiplikator auf das Relativ-
gewicht angewandt werden.

Als lernendes System ermdglicht das DRG-System jahrlich Anpassungen und Weiterentwicklungen.
So werden die Relativgewichte jedes Jahr vom InEK auf einer sich andernden Kalkulationsstichprobe
neu berechnet. Allerdings unterliegen die Relativgewichte teilweise deutlichen Schwankungen. Diese
wirken sich unmittelbar auf den Umsatz und die Anreizstruktur der Krankenhauser aus. So reagieren
Krankenhauser auf Veranderungen der Relativgewichte von einem Jahr auf das nachste mit einer
Veranderung der Fallzahlen (Schreyogg et al., 2014). Eine hdhere Reprasentativitat der Kalkulation
Uber die Zeit hinweg koénnte die Schwankungen reduzieren und eine stetige Vergutungskalkulation
von Krankenhausern erleichtern (SVR Gesundheit, 2018).

Die bestehenden Unterschiede in den Basisfallwerten Uber die Lander hinweg basieren tberwiegend
auf 0konomisch nicht erklarbaren historischen Unterschieden (Augurzky und Schmitz, 2013). Ein
bundeseinheitlicher Basisfallwert mit einer automatisierten regionalen Komponente, die regionale
Preisentwicklungen bericksichtigt, konnte die Verglitungstransparenz erhéhen. Zudem wurde durch
die Aufgabe des bislang existierenden Basisfallwertkorridors um einen Bundesbasisfallwert der Ver-
waltungsaufwand verringert, weil aufwandige Verhandlungen zwischen den Landern zu Anpassungen
der landesspezifischen Basisfallwerte wegfielen (SVR Gesundheit, 2018).
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Das DRG-System nimmt eine vergleichsweise dominante Stellung bei der Krankenhausvergutung ein.
So liegt der Anteil des DRG-Erlésbudgets an der gesamten Krankenhausvergltung je nach Berech-
nung zwischen 74 % und 90 % und damit weit hoher als in anderen OECD-Landern mit einem ver-
gleichbaren Erléssystem (Schreyogg, 2017). Kosten, die in keinem direkten Zusammenhang mit der
Fallzahl stehen, konnten aus der fallleistungsorientierten Vergutung herausgeldst und pauschal ver-
gutet werden (SVR Gesundheit, 2018). Dies wurde den Anteil pauschaler Vergutungselemente ab-
seits des DRG-Systems erh6hen und damit den vorhandenen Fehlanreizen im DRG-System entge-
genwirken, die sich in Leistungsausweitungen und erhéhten Ausgaben widerspiegeln durften.
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Zwar diirfte im Sinne einer stirkeren Verkniipfung von ambulantem und statio-
niarem Sektor die Leistungsausweitung teilweise vom Gesetzgeber gewollt sein.
Auf der Grundlage eines Katalogs ausgewihlter Diagnosen lassen sich jedoch ei-
ne Reihe von Krankenhausfillen ausmachen, die bei rechtzeitiger und effektiver
Versorgung im ambulanten Bereich hiatten behandelt werden konnen. Sundma-
cher et al. (2015) veranschlagen solche ambulant-sensitiven Krankenhaus-
falle auf 27 % aller 18,6 Mio Krankenhausfille im Jahr 2012. Dabei zeigt sich,
dass von diesen Fillen mit gut 3,7 Mio Fillen fast drei Viertel und damit 20 %
aller stationdren Fille als vermeidbar eingestuft werden kénnen. Dies ist beson-
ders gravierend, da eine stationdre Behandlung in der Regel teurer ist als die
identische Behandlung im ambulanten Bereich. Fiir den Fall von Diabetes melli-
tus beispielsweise errechnen Albrecht und Al-Abadi (2018) eine ambulante Ver-
giitung von knapp 140 Euro, wihrend eine eintéagige (zweitigige) stationire Be-
handlung mit dem 3,8-fachen (16,6-fachen) vergiitet wird.

Albrecht und Zich (2016) ermitteln in ihrer Analyse knapp 3,5 Mio ambulant-
sensitive Krankenhausfille aus 21 Krankheitsgruppen fiir das Jahr 2013. Allein
die ambulant-sensitiven Notfille, die rund die Halfte dieser Krankenhausfille
ausmachen, belaufen sich im Durchschnitt auf gut 2 700 Euro pro Fall und
summieren sich rein rechnerisch zu einem Erlosvolumen fiir die Krank-
hiuser von rund 4,8 Mrd Euro. Eine hohe Anzahl an stationidren Kranken-
hausaufenthalten scheint dabei mit einem hohen Anteil an ambulant-sensitiven
Fillen einherzugehen, wie Augurzky und Kolodziej (2018) mithilfe eines regio-
nalen Vergleichs auf Kreisebene ermitteln.

Krankenhausfinanzierung aus einer Hand ermoglichen

Der wirtschaftliche Druck auf die Krankenh&duser wird durch die strukturell
ineffiziente Krankenhausfinanzierung verstirkt, die auf einem dualen Fi-
nanzierungssystem basiert. Abgeleitet aus der Daseinsvorsorgeverpflichtung des
Staates obliegt den Liandern die Finanzierung der Investitionskosten der Kran-
kenhiuser. Die entsprechende Forderung der Lander betrug im Jahr 2017 insge-
samt rund 2,8 Mrd Euro. Die Betriebskosten werden hingegen iiber die Kran-
kenversicherungsbeitrage durch die Krankenhduser finanziert. Die Betriebskos-
ten werden liberwiegend iiber das DRG-System vergiitet und machen das Gros
der Krankenhausfinanzierung aus. Im Jahr 2017 zahlte die GKV zur Finanzie-
rung der Betriebskosten rund 75 Mrd Euro (GKV-Spitzenverband, 2018c), wih-
rend die PKV rund 7,4 Mrd Euro beisteuerten.
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N ABBILDUNG 108
Krankenhausfinanzierung in Deutschland

Entwicklung der Krankenhausforderung?

Die Investitionskostenfinanzierung folgt in den Landern keinen einheitlichen
Regeln. Grundsitzlich kann zwischen einer Pauschal- und einer Einzelférderung
unterschieden werden. Die Pauschalforderung setzt sich aus einer bettenbe-
zogenen Grundpauschale und einer fallbezogenen Leistungspauschale zusam-
men, wiahrend die Einzelforderung fiir gréere Investitionen, wie beispiels-
weise den Bau eines Krankenhauses, dessen Ausstattung oder die Wiederbe-
schaffung von Anlagegiitern, vorgesehen ist. Insbesondere bei der Einzelforde-
rung diirfte oftmals Intransparenz herrschen, die mit Wettbewerbsverzerrungen
einhergehen kann. Im Jahr 2015 wurden von den Landern 1,5 Mrd Euro iiber die
Einzelforderung und 1,3 Mrd Euro {iber die Pauschalférderung gewéhrt (SVR
Gesundheit, 2018).

Das Volumen der Fordermittel ist seit Jahrzehnten riicklaufig. Im Jahr
1991 betrugen die gesamten Fordermittel in Preisen des Jahres 2017 noch rund
4,3 Mrd Euro. Bis zum Jahr 2017 hat die Fordersumme real um rund 36 % ab-
genommen. N ABBILDUNG 108 LINKS Selbst unter Beriicksichtigung des Umstands,
dass es heute weniger Krankenbetten gibt als damals, ist der Riickgang der For-
dermittel deutlich (SVR Gesundheit, 2018). Erst seit dem Jahr 2012 haben sich
die Fordermittel real nicht weiter reduziert. Mit 34 Euro je Einwohner lagen die
Fordermittel erheblich unter denen anderer Staaten wie Frankreich, Danemark,
der Niederlande oder der Schweiz (Augurzky et al., 2017a).

Die Fordermittel variieren stark zwischen den Lindern. Wihrend sie im Ver-
hiltnis zu den Krankenhauskosten in Baden-Wiirttemberg bei iiber 4 % lagen,
waren es in Sachsen-Anhalt weniger als 2 %. Ein hoherer Schuldenstand je Ein-
wohner geht dabei tendenziell mit einer niedrigeren Investitionsquote eines
Landes einher. v ABBILDUNG 108 RECHTS Zwar ist eine Abschitzung des aktuellen In-

Investitionsquote? in Krankenhausern und
Schuldenstand in Euro nach Landern4

Mrd Euro Schuldenstand® je Einwohner in 1 000 Euro
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1 - Férdermittel nach Krankenhausfinanzierungsgesetz (KHG). 2 - Deflationiert mit dem Deflator fir Bruttoanlageinvestitionen im Gesund-
heitswesen zu Preisen von 2017; fir 2017 mit dem Deflator fir Bruttoanlageinvestitionen fir Gesundheits- und Sozialwesen. 3 - Investitions-
quote entspricht den KHG-Férdermitteln in 2015 in Relation zu den bereinigten Krankenhauskosten in 2016 einschlieflich Aufwendungen fir
den Ausbildungsfonds. 4 - BW-Baden-Wirttemberg, BY-Bayern, BE-Berlin, BB-Brandenburg, HB-Bremen, HE-Hessen, HH-Hamburg, MV-Meck-
lenburg-Vorpommern, NI-Niedersachsen, NW-Nordrhein-Westfalen, RP-Rheinland-Pfalz, SL-Saarland, SN-Sachsen, ST-Sachsen-Anhalt, SH-
Schleswig-Holstein, TH-Thiringen. 5 - Zum Zeitpunkt 30.06.2018.

Quellen: Deutsche Krankenhausgesellschaft, Gesundheitsberichterstattung des Bundes, Statistisches Bundesamt, Verband der Ersatzkassen
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vestitionsbedarfs schwierig. Es gibt aber zumindest Hinweise darauf, dass die
Mehrzahl der Lander ihrer Verpflichtung, ausreichende Fordermittel zur Vertii-
gung zu stellen, nicht in genligendem MaBe nachkommt. So schitzen Augurzky
et al. (2017b) auf Basis von Jahresabschlussdaten von Krankenhéusern die jahr-
liche Forderliicke bundesweit auf rund 2,6 Mrd Euro. Insgesamt ist die For-
derliicke der Lander somit in etwa so groB wie ihre gesamte Férdersumme.

Die geringen offentlichen Investitionen erhohen den Druck auf die Krankenhau-
ser, sich aus Leistungsvergiitungen, wie beispielsweise Erlosen aus DRG und
Wahlleistungen, zusitzliche Eigenmittel zu verschaffen, um Investitionen tati-
gen zu konnen. Doch selbst die derart aufgestockten Investitionsmittel reichen
nicht aus, um die Forderliicke vollstindig zu schlieBen, sodass die Substanz der
Krankenhduser langfristig nicht erhalten werden kann. Der Prozess dieser
schleichenden Monistik, der zunehmenden Finanzierung ,,aus einer Hand",
welcher mit einem Substanzverzehr einhergeht, ist kritisch zu sehen. Stattdessen
sollte die monistische Finanzierung konsequent umgesetzt werden, was bedeu-
ten wiirde, dass die Liander ihre Planungskompetenzen im Krankenhausbereich
abgeben miissten.

Vor diesem Hintergrund gehen die Beschliisse im Koalitionsvertrag zum Erhalt
der Landerkompetenz in der Krankenhausplanung und deren Verpflichtung zur
Investitionsfinanzierung in die falsche Richtung. Durch eine Umstellung zur
monistischen Krankenhausfinanzierung wiren die Finanzierung der In-
vestitionen und der Betriebskosten allein bei den Krankenh&dusern angesiedelt.
Ein solches System wire weniger abhiangig von der Finanzkraft der Lander so-
wie von ihrer politischen Bereitschaft zur Krankenhausfinanzierung und damit
von politischen Zyklen (Galli und Rossi, 2002).

Die Umstellung auf ein monistisches Finanzierungssystem verspriache deutliche
Effizienzgewinne. So beeintrachtigt die fehlende Moglichkeit der Krankenhiu-
ser, die Finanzierung von Investitionen und des laufenden Betriebs kohirent zu
planen und zu verhandeln, deren betriebswirtschaftliche Rentabilitdt (JG 2008
Ziffer 687). Die aus Biirokratiegriinden resultierende zeitliche Verzégerung von
Investitionsentscheidungen diirfte diesen Effekt zusitzlich verstarken. Dariiber
hinaus konnte eine Systemumstellung die Fehlallokation von Kapital verringern.
So diirften in einem dualistischen System Investitionsalternativen oftmals nicht
anhand einer Gesamtbetrachtung von Investitionskosten und nachfolgenden In-
standhaltungskosten beurteilt, sondern stark von der Verfiigbarkeit unterschied-
licher Forderinstrumente beeinflusst werden (Augurzky et al., 2017a).

Finanziert werden konnte die Systemumstellung durch leistungsorientierte In-
vestitionszuschlige iiber das DRG-System (JG 2008 Ziffer 690), wodurch die
Zuteilung von Investitionsmitteln wettbewerblich organisiert ware. Auf diese
Weise wiirde eine bessere Wirtschaftlichkeit eines Krankenhauses tendenziell zu
einer hoheren Investitionsmittelausstattung beitragen konnen. Allerdings konn-
ten in strukturschwachen Regionen Zielkonflikte entstehen, wenn eine struktur-
politisch gewollte wohnortnahe, flichendeckende Versorgung der Wirtschaft-
lichkeit von Krankenhdusern entgegensteht. Fiir diesen Fall wire ein aus Steu-
ermitteln finanzierter Infrastrukturfonds denkbar (JG 2008 Ziffer 692).
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Die Umstellung auf eine monistische Krankenhausfinanzierung wird vom Sach-
verstindigenrat (zuletzt im JG 2012) und der Monopolkommission (2008)
schon lange angemahnt, und jlingst auch vom SVR Gesundheit und vom Wis-
senschaftlichen Beirat beim Bundesministerium der Finanzen (SVR Gesundheit,
2018; Wissenschaftlicher Beirat beim BMF, 2018). Die genaue Ausgestaltung ei-
nes solchen Systems unterscheidet sich dabei beispielsweise hinsichtlich der
Vergiitungsform und dem Grad der Abkehr der Lander von der Krankenhaus-
planung. Allerdings stieB die Umstellung auf eine monistische Krankenhausfi-
nanzierung in der Vergangenheit auf einen massiven Widerstand der Lander, da
sie offenbar um ihre Einflussnahme auf Krankenhausplanung und -kapazititen
fiirchteten (Augurzky et al., 2017a).

Strukturbereinigung im Krankenhaussektor vorantreiben

Mit dem zu Jahresbeginn 2016 in Kraft getretenen Gesetz zur Reform der Struk-
turen der Krankenhausversorgung (KHSG) adressiert die Gesetzgebung erstmals
explizit die Strukturméngel auf dem Krankenhausmarkt (JG 2015 Zif-
fern 583 ff.). Das KHSG enthélt dabei explizit verschiedene wettbewerbliche Im-
pulse, um strukturelle Verinderungen herbeizufiihren, insbesondere durch
SchlieBungen, Spezialisierungen und Zusammenlegungen von Krankenh&dusern.
Infolge des KHSG verschiebt sich der Schwerpunkt der Kapazititssteuerung weg
von landesplanerischen Entscheidungen stirker in Richtung einer bundesweiten
Marktregulierung (Albrecht, 2018).

Der Bund setzt im Rahmen des Strukturfonds verstarkt Mittel fiir Struktur-
verbesserungen ein. Seine immer stirkere Einbindung in Hoheitsbereiche der
Lander ist allerdings nicht unproblematisch. Eine Mischfinanzierung mit Mit-
teln von Bund und Landern verstiarkt die Anreize der Lander, sich ihrer Verant-
wortung zunehmend zu entziehen. Daher sollte der Bund eine Kofinanzierung
durch die Lander verlangen und die bereitgestellten Landesmittel an konkrete
Strukturziele koppeln, um Mitnahmeeffekte zu vermeiden. Dies diirfte den Léan-
dern Anreize setzen, Strukturvorhaben durchzufithren, und wiirde einen wichti-
gen Beitrag zum Abbau von Uberkapazitiiten leisten. Dariiber hinaus sollte die
Wirkung der verwendeten Mittel wissenschaftlich evaluiert werden.

Um die Krankenhauslandschaft strukturell zu bereinigen, wurde im Jahr 2016 der
Strukturfonds mit einem Fordervolumen von 1 Mrd Euro zunachst bis zum Jahr 2018

eingerichtet. Dabei werden 500 Mio Euro aus der Liquiditatsreserve des Gesundheitsfonds

bereitgestellt und die andere Halfte von den Landern. Forderfahig sind insbesondere Maf-
nahmen, die den Abbau von akut-stationaren Uberkapazitéten, die Konzentration auf weniger
Standorte sowie die Umwandlung von Krankenhausern in nicht akut-stationare Versorgungs-

einrichtungen vorsehen. Hohe Ausschdpfungsquoten belegen die starke Inanspruchnahme
des Strukturfonds und deuten auf eine wachsende Dynamik bei der Strukturbereinigung im

Krankenhaussektor hin. Bislang wurden die Fordermittel insbesondere fiir die Konzentration

auf eine geringere Anzahl von Standorten beantragt (Augurzky et al., 2017b). Der aktuelle

Koalitionsvertrag sieht vor, den Strukturfonds flr vier weitere Jahre jahrlich mit einer 1 Mrd
Euro fortzusetzen.

Sachverstandigenrat - Jahresgutachten 2018/19



860.

861.

862.

863.

Uber Wettbewerb mehr Effizienz im Gesundheitswesen - Kapitel 8

Zukiinftig sollten die Mittel des Strukturfonds vorwiegend fiir den Abbau von
Uberkapazititen im Krankenhausbereich eingesetzt werden. Dies wiirde die
notwendige Strukturbereinigung begiinstigen und die im internationalen Ver-
gleich umfangreichen Krankenhauskapazitaten reduzieren. Die Mittel des Struk-
turfonds werden derzeit durch den Gesundheitsfonds bereitgestellt und gehen
damit zulasten der GKV-Versicherten. Da PKV-Versicherte ebenfalls Nutz-
nieBer der Fordermittel sind, sollten sie sich am Strukturfonds beteiligen,
beispielsweise iiber einen Pflichtbeitrag. Alternativ ware die Finanzierung des
Strukturfonds aus Steuermitteln des Bundes denkbar.

Beim Abbau von Uberkapazititen sind regionale Gegebenheiten zu beriicksichti-
gen. So konnen Krankenhiuser in diinn besiedelten Gebieten, denen aufgrund
eines geringen Versorgungsbedarfs keine kostendeckende Finanzierung gelingt,
fiir eine flichendeckende Basisversorgung als unverzichtbar eingestuft werden.
Betroffene Krankenhiuser kénnen in diesem Fall mit den Krankenkassen Si-
cherstellungszuschlige vereinbaren. Durch das KHSG und einen entspre-
chenden Beschluss des G-BA sind die Kriterien hierfiir mittlerweile bundesein-
heitlich geregelt (G-BA, 2016). Diese Regelungen lassen es daher im Umkehr-
schluss zu, verlasslich verzichtbare Standorte zu identifizieren (Leber und Schel-
ler-Kreinsen, 2018). Die Spezialisierung von Krankenhéusern soll zudem durch
Zentrumszuschlige gefordert werden.

Die Mengenausweitung in Krankenhiusern hat dazu gefiihrt, dass sich die Fix-
kosten eines Krankenhauses auf eine groBere Anzahl von Fillen verteilen und so
mengenbezogene Kostenvorteile entstehen. Um solche Kostenvorteile abzu-
schopfen, wurde durch das KHSG die vergiitungsmindernde Beriicksichtigung
von Mehrleistungen von der Landesebene auf die Krankenhausebene verlagert
(Albrecht, 2018). Dafiir wurde ein Fixkostendegressionsabschlag einge-
fiihrt. Da sich die Krankenkassen mit den Krankenhausern bislang nicht auf die
Abschlagshohe verstandigen konnten, wurde der Abschlag vom Gesetzgeber fiir
die Dauer von drei Jahren bundeseinheitlich auf 35 % festgelegt. Dies diirfte mit
dazu beigetragen haben, dass die stationdren Fallzahlen zuletzt wieder leicht
riicklaufig waren.

Das KHSG hat dariiber hinaus die Grundlage dafiir geschaffen, dass planungsre-
levante Qualitatsindikatoren iiber die Aufnahme oder den Verbleib im Kranken-
hausplan entscheiden kénnen. Die Erhohung der Qualititstransparenz ist
dabei ein wesentlicher Schritt fiir einen patientenorientierten Qualitdatswettbe-
werb, bei dem Patienten Qualitdtsunterschiede bei ihrer Krankenhauswahl star-
ker gewichten. Bislang beeinflussen krankenhausspezifische Qualitatsindikato-
ren, wie als vermeidbar eingestufte Sterbefille, Behandlungshaufigkeiten oder
Patientenzufriedenheit, die Wahlentscheidungen fiir ein Krankenhaus nur in ge-
ringerem MaBe (Geraedts, 2018). Allerdings konnen mit steigender Qualitéts-
transparenz Fehlanreize auftreten. So konnte die Gefahr falscher Dokumentati-
onen und risikoarmer Patientenauswahl zunehmen (SVR Gesundheit, 2018).
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Selektivvertrage im stationaren Sektor starker zulassen

Krankenkassen und Leistungsanbieter konkurrieren grundsatzlich untereinan-
der und gegenseitig um Versorgungsvertrige. Allerdings wird in der GKV der
iiberwiegende Anteil der Versorgung durch Kollektivvertrige geregelt,
in denen Krankenkassenverbidnde gemeinsam und einheitlich mit den maBgebli-
chen Organisationen der Leistungserbringer die Grundlagen der ambulanten
und stationdren Versorgung sowie die Leistungsvergiitung vereinbaren. Dies
schrankt den Wettbewerb auf dem Vertragsmarkt jedoch stark ein.

In den 2000er-Jahren wurden die Bemiihungen um mehr Wettbewerbsorientie-
rung auf dem Vertragsmarkt verstiarkt. Dabei stand allerdings der ambulante
Sektor im Zentrum der Forderung wettbewerblicher Ansdtze. Mit dem GKV-
Wettbewerbsstarkungsgesetz aus dem Jahr 2007 wurden die Moglichkeiten
selektivvertraglicher Angebote ausgeweitet. So wurden selektive Verein-
barungen zur hausarztzentrierten Versorgung von kollektivvertraglichen Vorga-
ben entkoppelt, eine neue selektive Vertragsform fiir die fachérztliche Versor-
gung eingefiihrt und die Kollektivvergiitung um Doppelfinanzierungen bereinigt.

Den groBten Effekt hatten Selektivvertrdge bislang in der Arzneimittelversor-
gung in Form von Rabattvertragen. Die hierdurch erzielten Einsparungen belie-
fen sich im Jahr 2017 laut GKV-Finanzstatistik auf gut 4 Mrd Euro und reduzier-
ten die Arzneimittelausgaben der GKV um rund 10 %. Eine stirker wettbe-
werbliche Steuerung in der ambulanten Versorgung wurde bislang jedoch
nicht erreicht. Zudem kam es bislang nicht zu der erhofften Erhéhung der
Wirtschaftlichkeit durch Qualititssteigerungen und Prozessinnovationen. An
den GKV-Ausgaben hatte die selektivvertragliche ambulante Versorgung im Jahr
2017 laut GKV-Finanzstatistik lediglich einen Anteil von 6,4 % (Albrecht, 2018).

Haufige und inkohirente Veranderungen der rechtlichen Rahmenbedingungen
diirften hierzu ebenso beigetragen haben wie eine Zieliiberfrachtung selek-
tivvertraglicher Versorgungsformen (Albrecht, 2018). So wird einerseits
erwartet, dass diese die Qualitidt der Patientenversorgung verbessern und die
Ausgaben der Krankenkassen senken. Gleichzeitig soll eine Teilnahme an Selek-
tivvertragen durch bessere Vergiitungsbedingungen motiviert werden.

Im stationdren Bereich sind Selektivvertrige zwischen Krankenkassen
und Krankenh&usern bislang nicht moglich. Lediglich im Rahmen einer inte-
grierten sektoreniibergreifenden Versorgung konnen Krankenhduser Teil einer
selektiven Versorgungsform sein. Insbesondere die Lander erweisen sich dabei
als hemmend: Selektivvertrige im stationdren Bereich wiirden unmittelbar die
Investitions- und Planungsverantwortung der Lander beriihren, sodass derartige
Vertriage das Einvernehmen der Krankenhausplanungsbehérden voraussetzen
(GMK, 2014). Aus Sicht der Lander lisst sich jedoch eine flichendeckende und
wirtschaftliche Krankenhausversorgung nur durch einen Kontrahierungszwang
fiir alle Kostentréager gewahrleisten (AOLG, 2007).

Da die Krankenkassen zum GroBteil die stationire Versorgung finanzieren, ware
ein stirkerer Einfluss auf die aktuell den Liandern obliegende Kapazititssteue-
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rung gerechtfertigt. Eine Lockerung des Kontrahierungszwangs fiir Kran-
kenkassen gegeniiber Krankenhidusern wiirde zwar in einem Konflikt mit dem
gegenwirtigen System der Sicherstellung stationdrer Versorgung stehen. Die Lo-
ckerung konnte jedoch Selektivvertriage erméglichen und dadurch den Druck auf
qualitatsdrmere Krankenhduser erhéhen. Krankenkassen hitten die Moglich-
keit, ihre Versicherten gezielt in Krankenhauser zu steuern, die bestimmte Qua-
litatsstandards einhalten. Dies diirfte den Qualititswettbewerb stirken.
Zumindest in Ballungsgebieten mit hoher Krankenhausdichte sollte daher erwo-
gen werden, den Kontrahierungszwang zu lockern.

Selektive Vertragsmoglichkeiten wiirden zudem eine stiirkere Preisdifferen-
zierung erlauben, da Krankenhduser mit den Kostentriagern individuell ab-
weichende preisliche Vereinbarungen treffen konnten. Bislang lassen die Fall-
pauschalen im DRG-System trotz potenziell unterschiedlicher Behandlungsqua-
litdit keine Preisunterschiede zu. Denkbar wire jedoch, zukiinftig preisliche
Spielriume kontrolliert und schrittweise zu erweitern. Dabei sollten Preisdis-
kriminierungen eines Krankenhauses gegeniiber einzelnen Krankenkassen nach
einem System moglich sein, das fiir alle seine Vertragspartner gleichermaBen gilt
(Albrecht, 2018). Durch die Zunahme von qualitits- und preiswettbewerbsfor-
dernden Elementen diirften Selektivvertrdge einen Beitrag zum Abbau der
Uberkapazititen auf dem Krankenhausmarkt leisten.

Sektorenubergreifende Versorgung ausbauen

Selektivvertriage und Investitionen in neue Versorgungsformen kénnen Mog-
lichkeiten sein, um den ambulanten und stationaren Sektor stirker miteinander
zu verkniipfen. Historisch bedingt besteht im deutschen Gesundheitswesen bis-
lang eine starke sektorale Trennung. Sie betrifft beispielsweise die Bedarfs-
planung, die Vergiitung, die Mengensteuerung und die Qualititssicherung.
Dadurch werden Moglichkeiten zur Kooperation eingeschriankt, die Koordinati-
on zwischen den beiden Sektoren erschwert sowie unterschiedliche Anreize hin-
sichtlich der Auswahl und Durchfiihrung von Leistungen gesetzt.

Ansitze, die die sektoreniibergreifende Versorgung verbessern, haben
daher ein grofes Potenzial, die Effektivitit im Gesundheitswesen zu erhéhen.
Angesichts der hohen Hiirden einer engeren Verflechtung von ambulantem und
stationdrem Sektor sollte insbesondere an der ambulant-stationdren Schnittstel-
le eine integrierte Versorgung vorangetrieben werden.

Die Notfallversorgung stellt hierfiir ein naheliegendes Beispiel dar. Bislang sind
an der Notfallversorgung drei getrennte Bereiche beteiligt: i) der niedergelas-
sene Arzt zu Praxisoffnungszeiten sowie der kassenarztliche Bereitschaftsdienst
auBerhalb der Offnungszeiten, ii) der Rettungsdienst und iii) die Notaufnahmen
der Kliniken. Zukiinftig konnte es nach dem Vorschlag des SVR Gesund-
heit (2018) integrierte Notfallzentren geben. In diesen wiirde nach einer Erst-
einschiitzung von qualifiziertem Personal entschieden, ob Patienten von Arzten
des Bereitschaftsdienstes vor Ort ambulant oder von Klinikirzten stationir wei-
terbehandelt werden. Eine integrierte Leitstelle konnte zudem alle akuten Not-
rufe biindeln und mittels einer qualifizierten Ersteinschiatzung von erfahrenen
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Fachkriften bereits am Telefon den weiteren Versorgungspfad festlegen. Ange-
sichts ihrer derzeit steigenden Inanspruchnahme diirften solche integrierten
MaBnahmen die Effektivitat der Notfallversorgung deutlich erhéhen.

Der Gesetzgeber hat es in den vergangenen Jahren Krankenhiusern erleichtert,
ambulante Versorgungsleistungen zu erbringen. In der Folge haben sich die
GKV-Ausgaben fiir Krankenhausbehandlung, die auf ambulante Kranken-
hausleistungen zuriickzufiihren sind, tiberproportional erhoht und ihren An-
teil bis zum Jahr 2017 auf knapp 5 % der GKV-Ausgaben fiir Krankenhausbe-
handlung gesteigert (Albrecht, 2018). Ein zunehmender Schwerpunkt auf ambu-
lante Leistungen konnte aufgrund der geringeren Kosten bei ambulanter Be-
handlung die Ausgaben wirksam dampfen.

Eine angesichts der vergleichsweise geringen Nutzung nicht erfiillte Hoffnung
des selektivvertraglichen Wettbewerbsansatzes war es, innovative und sektoren-
iibergreifende Versorgungsformen und damit verbundene neuartige Vergii-
tungsmodelle hervorzubringen (Albrecht, 2018). Um dies verstarkt zu fordern,
hat der Gesetzgeber im Jahr 2015 einen Innovationsfonds eingerichtet. Aus-
gestattet mit 300 Mio Euro sollen im Zeitraum 2016 bis 2019 neue Versorgungs-
formen, die iiber die bisherige Regelversorgung hinaus gehen, sowie Versor-
gungsforschungsprojekte zur Verbesserung der bestehenden Versorgung gefor-
dert werden. Ob der Innovationsfonds tatsachlich zu einem wirksamen Impuls-
geber wird, sollte durch unabhingige Evaluationsstudien ermittelt werden.

V. UNTERVERSORGUNG ZUVORKOMMEN

874.

875.

Effizientere Strukturen und eine hohe Versorgungsqualitét lassen sich nur mit
ausreichendem und hinreichend qualifiziertem Personal gewahrleisten. Der de-
mografische Wandel und der medizinisch-technische Fortschritt diirften sich je-
doch voraussichtlich in Zukunft zunehmend in Fachkriifteengpéssen nieder-
schlagen und damit moglicherweise zu einer Unterversorgung beitragen.
Zwar ergreift die Politik bereits heute MaBnahmen, um den bestehenden Fach-
krifteengpéssen entgegenzuwirken. Allerdings lassen sich das konkrete Ausmaf3
der Herausforderung und der daraus erwachsende Handlungsbedarf bestenfalls
niherungsweise bestimmen. Nicht zuletzt sind die Wirkungen von Ver-
schiebungen in der Lohnstruktur zugunsten von Fachkréften des Gesundheits-
und Sozialwesens nur schwer zu prognostizieren.

Um jedoch zumindest die relevanten GroBenordnungen der Nachfrage nach und
des Angebots an Fachkriften im Gesundheits- und Sozialwesen sowie der poten-
ziellen Wirkung moglicher Steuergrofen zu erkennen, verwenden Augurzky und
Kolodziej (2018) im Auftrag des Sachverstindigenrates ein stilisiertes Simu-
lationsmodell. v TABELLE 27 Dabei wird als Ausgangspunkt ein Szenario ,Fort-
schreibung® ohne jegliches Gegensteuern betrachtet. Sodann werden die Gro-
Benordnungen der isolierten Beitriige einzelner Steuergrofen in mehreren
Varianten eines Szenarios ,,Gegensteuern“ ausgelotet: Jede Zeile der ~ TABELLE 27
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N TABELLE 27
Szenarioanalyse zur Entwicklung von Fachkrafteangebot und -nachfrage im Gesundheits- und Sozialwesen

bis zum Jahr 2030*

Steuergréfen Szenario Szenarien Isolierter Beitrag® in
,,Fortschreibung“2 ,,Gegensteuern“3 Tausend Personen
Jahrliche Wachstumsrate des Personalbedarfs® % 1,15 0,58 403
Erwerbstatigenquote in der Gesamtwirtschaft % 79,6 83,7 184
Anteil der Erwerbstatigen im GuS® an der Gesamtwirtschaft % 14,7 15,5 192
Anteil der durchschnittlichen Arbeitszeit im GuS relativ zu b
einer vollzeitaquivalenten Arbeitskraft im GuS % 66,5a 70,7 231
Krankenstand im GuS % 5,8 5,3° 19
Anteil Frihrentner % 11,2 3,7d 44

1 - Basierend auf Augurzky und Kolodziej (2018). Das Szenario ,Fortschreibung” entspricht dort dem Szenario ,Worst-Case“, die Szenarien
,Gegensteuern“ den Varianten des Szenarios ,Best-Case S*“. 2 - Basierend auf dem Ausgangsjahr 2016. Je nach genannter SteuergrofRe
werden die Wachstumsrate oder der Anteil fortgeschrieben. 3 - Endwert im Jahr 2030 nach linearer Annédherung an diesen Wert. 4 - Zum
Abbau der Diskrepanz zwischen Nachfrage und Angebot. 5 - Fur die genaue Berechnung siehe Augurzky und Kolodziej (2018). 6 - GuS-
Gesundheit- und Sozialwesen. a - Fortgeschrieben wird das Wachstum des Anteils, der ausgehend von 70,2 % jahrlich um 0,25 Prozent-
punkte auf 66,5 % im Jahr 2030 sinkt. b - Der im Zeitraum von 2010 bis 2015 beobachtete Riickgang des Anteils von jahrlich 0,25 Pro-
zentpunkten wird bis 2020 fortgeschrieben, danach stagniert der Anteil bis 2025. Ab 2025 steigt der Anteil jahrlich um 0,25 Prozentpunkte
auf 70,7 % im Jahr 2030 an. ¢ - Absenkung auf den Endwert im Jahr 2022. d - Absenkung auf den Endwert im Jahr 2020.

Quelle: Augurzky und Kolodziej (2018) Daten zur Tabelle © Sashverstandigenrat | 18350

steht fiir die Ergebnisse der isolierten Variation je einer SteuergroBe. Die jewei-
lige Variation der SteuergroBen wird dabei zwar plausibilisiert; wie stark diese
SteuergroBen in der Praxis tatsdchlich durch wirtschaftspolitische Eingriffe in
die gewiinschte Richtung zu bewegen sind, miisste dann allerdings im Rahmen
von Evaluationsstudien ermittelt werden.

876. Dem Szenario ,Fortschreibung” zufolge diirften im Gesundheits- und Sozialwe-
sen gegeniiber dem Ausgangsjahr 2016 bis zum Jahr 2030 gemessen in Voll-
zeitdquivalenten rund 1,3 Millionen Fachkriifte fehlen. ~ ABBILDUNG 106 UNTEN
RecHTs Im Jahr 2015 entsprach eine Fachkraft im Gesundheits- und Sozialwesen
im Durchschnitt rund 0,7 vollzeitiquivalenten Arbeitskriften. Bliebe dieser An-
teil bis zum Jahr 2030 konstant, wiren etwa 1,85 Millionen zuséatzliche Fach-
krafte erforderlich, um diesen erhohten Fachkraftebedarf zu decken. Die isolier-
ten Beitrdge moglicher Steuergréfen werden in ~ TaBELLE 27 ebenfalls in Vollzeit-
aquivalenten dargestellt.

877. Auf der Nachfrageseite stehen solche Handlungsoptionen im Mittelpunkt, die
den Personalbedarf reduzieren. Zu diesem Zweck miisste der medizinisch-
technische Fortschritt kiinftig stirker arbeitssparende Prozessinnovatio-
nen statt nachfragesteigernde Produktinnovationen hervorbringen (Augurzky
und Kolodziej, 2018). Die zunehmenden finanziellen Restriktionen im Gesund-
heits- und Sozialwesen konnten zum Ausloser fiir diese veranderte Ausrichtung
des technischen Fortschritts werden. Die Digitalisierung des Gesundheitsbe-
reichs konnte diesen Prozess unterstiitzen. Wiirde sich das derzeit beobachtete
Tempo des Nachfragewachstums bis zum Jahr 2030 durch solche Mafnahmen
halbieren, konnte die Diskrepanz zwischen dem Angebot an und der Nachfrage
nach Fachkriften um rund 400 000 Personen vermindert werden. N TABELLE 27
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Auf der Angebotsseite bestehen verschiedene Ansatzpunkte, um das Arbeits-
kriiftepotenzial im Gesundheitsbereich zu erhohen. Ein zentrales Element
ist dabei die fortgesetzte Steigerung der Erwerbstiatigenquote (Augurzky und Ko-
lodziej, 2018). Weitere aussichtsreiche MaBnahmen sind die Erh6hung des An-
teils des Gesundheitssektors an der Gesamtwirtschaft, eine Ausweitung der Ar-
beitszeit der im Gesundheitsbereich Beschéftigten sowie eine stirkere qualifi-
zierte Zuwanderung. Dariiber hinaus sollten die Gesundheitsberufe attrak-
tiver gestaltet werden, um den Fachkriftenachwuchs zu steigern.

Arbeitskraftepotenzial im Gesundheitsbereich erhohen

Die Erhohung der Erwerbstitigenquote konnte durch verschiedene MaB-
nahmen bewirkt werden. Dabei ginge es in erster Linie darum, Arbeitskréfte fiir
diesen Bereich zu gewinnen, die bislang nicht erwerbstitig waren oder arbeitslos
sind. Sollte sich der zwischen den Jahren 1993 und 2017 beobachtete Zuwachs
der Erwerbstitigenquote von durchschnittlich 0,5 Prozentpunkten pro Jahr bis
zum Jahr 2019 fortsetzen und in den Jahren danach um weitere 0,25 Prozent-
punkte jahrlich erh6hen, wiirde die Erwerbstétigenquote zwischen den Jahren
2016 und 2030 von 79,6 % auf 83,7 % ansteigen. Nach den Berechnungen von
Augurzky und Kolodziej (2018) konnte im Gesundheits- und Sozialwesen
dadurch ein zusatzliches Fachkraftepotenzial von 184 000 Personen gewonnen
werden. N TABELLE 27

Das Fachkriftepotenzial im Gesundheits- und Sozialwesen konnte zusatzlich er-
hoht werden, wenn es geldnge, den Anteil der in diesem Bereich Erwerb-
stitigen an der gesamten Beschéftigung weiter zu steigern. Setzt sich der in den
vergangenen Jahren beobachtete jahrliche Zuwachs dieses Anteils bis zum Jahr
2030 in abgeschwichter Form fort, konnte der Anteil zwischen den Jahren 2016
und 2030 von 14,7 % im Jahr 2016 auf 15,5 % im Jahr 2030 ansteigen. Dadurch
wiirde die Anzahl der Fachkrifte im Gesundheits- und Sozialwesen laut den Be-
rechnungen von Augurzky und Kolodziej (2018) um zusétzlich 192 000 Perso-
nen zunehmen. N TABELLE 27

Gute Rahmenbedingungen zu schaffen, konnte sich im Gesundheitsbereich als
besonders aussichtsreich erweisen. Durch den Ausbau der Ganztagskinderbe-
treuung konnte es gelingen, dass Teilzeitbeschiiftigte Familie und Beruf bes-
ser in Einklang bringen und somit ihre Arbeitszeiten ausweiten. Im
Jahr 2016 waren mit 51 % iiber die Halfte der Beschiftigten im Gesundheitssek-
tor teilzeit- oder geringfiigig beschéftigt — und damit deutlich mehr als im
Durchschnitt aller Wirtschaftszweige mit 29 %. Zudem waren drei von vier Be-
schiftigten im Gesundheitsbereich im Jahr 2016 Frauen.

Sollte sich die durchschnittliche Arbeitszeit der Beschiftigten von 70,2 %
einer Vollzeitkraft im Jahr 2015 wie in den vergangenen Jahren weiter um
0,25 Prozentpunkte pro Jahr verringern, lage sie bis zum Jahr 2030 bei durch-
schnittlich 66,5 % einer Vollzeitkraft. Sollte ab dem Jahr 2020 hingegen eine
Trendumkehr einsetzen und die durchschnittliche Arbeitszeit bis zum Jahr 2030
auf 70,7 % einer Vollzeitkraft ansteigen, wiirde sich die Diskrepanz zwischen der
Nachfrage nach und dem Angebot an Fachkriften den Berechnungen zufolge im
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Vergleich zum Szenario ,Fortschreibung® um etwa 230 000 Personen reduzie-
ren. N TABELLE 27 Des Weiteren liefen sich Potenziale bei den Riickkehrern aus El-
ternzeit heben, fiir die es Hiirden beim Wiedereinstieg abzubauen gilt.

Es zeigt sich, dass sich die im Szenario ,Fortschreibung“ bereits berticksichtigte
stufenweise Anhebung des gesetzlichen Renteneintrittsalters auf 67 Jahre bis
zum Jahr 2031 positiv auf eine Erhohung der Erwerbsbeteiligung von dlte-
ren Arbeitnehmern auswirken diirfte. Wiirde das Renteneintrittsalter statt-
dessen ab dem Jahr 2018 bei 65,5 Jahren stagnieren, wiirde sich die Anzahl der
Fachkrafte im Gesundheits- und Sozialwesen gegeniiber dem Szenario ,Fort-
schreibung® sogar um weitere rund 140 000 Personen vermindern (Augurzky
und Kolodziej, 2018). Nach den Berechnungen wiirden dem Gesundheits- und
Sozialwesen bis zum Jahr 2030 zudem rund 44 000 zusitzliche Arbeitskrifte
zur Verfiigung stehen, wenn der Anteil der Friihrentner von 11,2 % im Jahr 2017
bis auf 3,7 % ab dem Jahr 2020 zuriickginge. v Ta8eLLE 27 Einen dhnlich geringen
Effekt hitte eine Verringerung des Krankenstands von 5,8 % auf 5,3 % ab dem
Jahr 2022. Weiteres Potenzial diirfte eine stirkere Fokussierung auf altersge-
rechte Arbeitsbedingungen bieten, wie altersgemischte Teams (Boockmann et
al., 2018) sowie flexible Arbeitszeitmodelle (Fujisawa und Colombo, 2009).

Eine weitere Moglichkeit, die Diskrepanz von Arbeitsnachfrage und -angebot zu
reduzieren, besteht darin, Fachkrifte aus dem Ausland anzuwerben. Im
Pflegebereich ist dies zuletzt vermehrt geschehen. Waren im Jahr 2013 noch
rund 80 000 Personen aus dem Ausland als Pflegekraft beschiftigt, stieg die An-
zahl auf rund 134 000 im Jahr 2017 an (Deutscher Bundestag, 2018). Der Anteil
auslandischer Pflegekrifte erhchte sich damit in diesem Zeitraum von 7 % auf
11 % (BA, 2018c). Insgesamt lag der Anteil der sozialversicherungspflichtig be-
schiftigten Auslander im Gesundheitswesen mit 6 % zum Stichtag 30. Juni 2017
unter dem Durchschnitt iiber alle Wirtschaftszweige (11 %) (BA, 2018d): Der
groBere Teil der auslandischen Fachkrifte, die in den vergangenen Jahren nach
Deutschland gekommen sind, siedelte sich nicht zuletzt aufgrund geringerer
Sprachbarrieren eher in Wirtschaftsbereichen wie dem Gastgewerbe, dem Ver-
arbeitenden Gewerbe und der Arbeitnehmeriiberlassung an. v zIFFer 288

Im Modell von Augurzky und Kolodziej (2018) stellt die Zuwanderung diejenige
SteuergroBe dar, welche die Nachfrage nach und das Angebot an Fachkriften
rechnerisch zum Ausgleich bringen kann. Selbst wenn alle anderen Steuergro-
Ben gleichzeitig in der Art und Weise verdndert wiirden, die in den einzelnen Be-
rechnungen zur GroBenordnung ihrer moglichen Beitrdge unterstellt wurde,
wiirden bis zum Jahr 2030 fiir das Gesundheits- und Sozialwesen zusétzliche
Fachkrifte aus dem Ausland benoétigt. Augurzky und Kolodziej (2018) bezif-
fern deren Anzahl in diesem Fall zusitzlich zu der im Modell laut Bevolkerungs-
fortschreibung ohnehin angenommenen jihrlichen Nettozuwanderung von
200 000 Personen auf insgesamt 177 000 Fachkrifte.

Nicht zuletzt angesichts der derzeit hohen Zuwanderung, die deutlich oberhalb
der langfristigen Annahmen der Bevolkerungsvorausberechnung des Statisti-
schen Bundesamts liegt, erscheint dies zwar nicht vollkommen unrealistisch. So
ist im vergangenen Jahr die Anzahl der auslidndischen sozialversicherungspflich-
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tigen Beschiftigten im Gesundheits- und Sozialwesen laut BA bereits um rund
15 000 angewachsen. Die Zuwanderung von Fachkriften miisste jedoch noch
stirker zunehmen, wenn die in den Berechnungen unterstellten Beitrage der
anderen SteuergroBen geringer ausfielen.

Das geplante Fachkriftezuwanderungsgesetz, das unter anderem die Zu-
wanderung von beruflich qualifizierten Fachkréften aus den Nicht-EU-Staaten
erleichtern soll, ist bereits ein erster Schritt, um zusatzliche Fachkrifte im Ge-
sundheits- und Sozialwesen anzuwerben. Eine einschldgige Mafnahme stellt zu-
dem die Bemiihung des BMG (2018c¢) dar, gezielt Pflegefachkrifte aus Stidosteu-
ropa, insbesondere aus Albanien und dem Kosovo, zu gewinnen.

In lindlichen Gebieten sind die Wege zu niedergelassenen Arzten linger, und
die Neubesetzung von Arztsitzen ist dort momentan oftmals langwieriger als in
den Stiidten. Ein Grund fiir solche Diskrepanzen konnte sein, dass Arzte einen
finanziellen Anreiz haben, sich dort niederzulassen, wo viele Privatpatienten
wohnen (Breyer, 2018). Um die Versorgung iiberall sicherzustellen, konnten
Vergiitungszuschlage und ein familienfreundliches Umfeld probate Mittel dar-
stellen (SVR Gesundheit, 2014). Aulerdem konnte eine stdrkere Honorierung
der Wegezeiten bei lingeren Anfahrtswegen der Arzte die Attraktivitiit eines
Landarztsitzes erhohen. Dariiber hinaus konnten die Anreize zur Wiederbeset-
zung von Arztsitzen in landlichen Gebieten verbessert und Nachbesetzungen er-
leichtert werden (SVR Gesundheit, 2018).

Um die Anzahl unbesetzter Arztsitze zu reduzieren, sollte die Kapazitatspla-
nung generell auf den Priifstand gestellt werden. So ist fiir die Bedarfspla-
nung lediglich die Anzahl der Arzte ausschlaggebend und nicht deren Vollzeit-
dquivalent, doch bei Arzten wichst aktuell die Anzahl an Teilzeitstellen deutlich.
Andererseits konnte der Bedarf nach Versorgung durch niedergelassene Arzte
zuriickgehen, wenn eine zunehmende Digitalisierung die Nutzung von Teleme-
dizin einsatzfihig macht. ~ ziFFEr 911 Der zukiinftige Bedarf konnte zudem — wie
in den Niederlanden — mit einer gewissen Uberkapazitit geschitzt werden.

Attraktivitat der Gesundheitsberufe steigern

Um den zukiinftigen Fachkriftenachwuchs zu erhohen, sollte die Attraktivitiat
der Gesundheitsberufe deutlich gesteigert werden. So wird ein steigender Wett-
bewerb zwischen verschiedenen Sektoren um Fachkrifte erwartet, in dem sich
der Gesundheitssektor behaupten muss. Eine Ausweitung seines Beschifti-
gungsanteils konnte insbesondere durch eine bessere Entlohnung und durch ei-
ne Reihe anderer Faktoren erreicht werden.

Vor allem in der Altenpflege diirften fehlende finanzielle Anreize ein Grund
fiir einen besonders hohen Fachkriaftemangel sein. v ziFFer 817 Wichtige Beitrige
zu einer stirkeren Attraktivitit der Gesundheitsberufe diirften zudem nicht-
lohnbezogene Faktoren darstellen, wie etwa die Entlastung von Biirokratie,
eine bessere Planbarkeit von Dienstplianen und ein hoheres Verhiltnis von Per-
sonal zu Pflegefillen. Die Bundesregierung spricht mit der ,, Konzertierten
Aktion Pflege bereits einige dieser MaBnahmen an.
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Das im Juni verabschiedete Pflegeberufegesetz (PfIBG), das die Pflegeausbil-
dung grundlegend reformiert und den Alten- und Krankenpflegeberuf zusam-
menfiihrt, konnte die Bedingungen der zukiinftigen Pflegefachkrifte wesentlich
verbessern. Ab dem Jahr 2020 erhalten Auszubildende zwei Jahre lang eine ge-
neralistisch ausgerichtete Ausbildung, bevor sie im dritten Jahr entschei-
den konnen, ob sie den Berufsabschluss Pflegefachmann/-frau oder einen Ab-
schluss in der Altenpflege oder der Gesundheits- und Kinderkrankenpflege an-
streben. Dies erhoht die Flexibilitdt der Absolventen, da es leichter wird, zwi-
schen den Arbeitsbereichen zu wechseln. Zukiinftig entfillt fiir Auszubildende
zudem das Schulgeld.

Dariiber hinaus wurden durch das Gesetz fiir den Pflegebereich erstmals be-
stimmte berufliche Tatigkeiten geregelt, die nur von entsprechend ausgebilde-
tem Personal ausgefiihrt werden diirfen. Dies konnte helfen, die Wertschitzung
der Tatigkeit von Pflegekréften zu steigern und das Kompetenzspektrum der
Pflegekrifte zu vergroBern. In den Vereinigten Staaten, der Schweiz, den
Niederlanden oder dem Vereinigten Konigreich verantworten Pflegekrifte ein
groBeres Aufgabengebiet als in Deutschland, wodurch das Berufsfeld attraktiver
ist und gleichzeitig Arzte entlastet werden. Tendenziell besteht daher die Gefahr,
dass zugewanderte Fachkrifte in ihren Erwartungen an einen dhnlich hohen
Kompetenzgrad des Pflegeberufs in Deutschland enttduscht werden und im un-
giinstigsten Fall deswegen in ihre Heimat zuriickkehren.

Die Aufwertung des Pflegeberufs ist daher positiv zu bewerten. Inwiefern sich
die im Pflegeberufegesetz beschlossene Einfiihrung des Pflegestudiums in
der Praxis im Zusammenspiel mit Arzten und Pflegekriften bewihrt, bleibt ab-
zuwarten. Der Bedarf fiir eine zusatzliche Qualifikationsstufe diirfte prinzipiell
gegeben sein. So ist die Verantwortung von Pflegekriften bereits heute hoch. Es
bietet sich daher ohnehin an, mehr Karriereoptionen im Pflegebereich vorzuse-
hen. Zusatzqualifikationen miissten allerdings mit einem Mehrwert im Hinblick
auf die Pflegeleistungen einhergehen, um eine hohere Entlohnung zu rechtferti-
gen (Augurzky et al., 2018).

Der Krankenstand im Pflegeberuf lieBe sich vermutlich durch psychische wie
physische Entlastungen des Personals merklich verringern. Ein Ausgangs-
punkt fiir verbesserte psychische Arbeitsbedingungen wiren Seminare zum Um-
gang mit aggressiven Patienten, Krankheit und Tod. Eine Verringerung des
Krankenstands durch vorbeugende physische MaBnahmen konnte etwa durch
Hebehilfen und Exoskelette erreicht werden (Augurzky und Kolodziej, 2018).

Angesichts des liberdurchschnittlich hohen Krankenstands im Gesundheits- und
Sozialwesen konnte zudem die Einfiihrung einer Teilarbeitsfihigkeit nach
skandinavischem Modell erwogen werden (SVR Gesundheit, 2015). Anstelle der
in Deutschland gegenwirtig praktizierten Regelung, nach der Arbeitnehmer
entweder als arbeitsfihig oder nicht arbeitsfahig gelten, lieBe das Konzept eine
graduelle Differenzierung der Arbeitsunfihigkeit zu. Dies konnte die Riickkehr
von insbesondere fiir lingere Zeit krankgeschriebenen Beschiftigten erleichtern
und moglicherweise Frithverrentungen verringern.
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Es ist fraglich, ob Personaluntergrenzen, wie sie ab dem 1. Januar 2019 in
den vier pflegesensitiven Krankenhausbereichen Intensivmedizin, Geriatrie,
Kardiologie und Unfallchirurgie eingefiihrt werden, eine geeignete Mafinahme
sind, um das Gesundheitspersonal zu entlasten und einer medizinischen Unter-
versorgung vorzubeugen. Sie diirften dazu fiihren, dass Krankenhausleistungen,
wie beispielsweise die intensivmedizinische Versorgung, reduziert werden und
die Personalplanung erschwert wird.

V. DIGITALISIERUNG ALS INNOVATIONSMOTOR

894.
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Medizinisch-technische Innovationen haben zu einem Anstieg der Lebenserwar-
tung und hoherer Lebensqualitit gefiihrt. So sind beim Vergleich der Kosten fiir
neue Technologien und ihres gesundheitlichen Nutzens beispielsweise bei Herz-
Kreislauf-Erkrankungen oder zu geringem Geburtsgewicht massive Wohl-
fahrtsgewinne zu beobachten (Cutler und McClellan, 2001). Ein dhnliches Po-
tenzial lassen Verbesserungen in der Informations- und Kommunikationstech-
nologie erwarten. Vor allem verspricht die digitale Transformation des Ge-
sundheitssektors, effizientere Strukturen zu schaffen.

So konnten beispielsweise mit einer effizienteren Patientensteuerung Ausgaben
gesenkt oder durch ein engeres Zusammenwirken von Mensch und Maschine
am Arbeitsplatz die Beschaftigungsfahigkeit von Arbeitnehmern insgesamt und
insbesondere im Gesundheitswesen verldngert werden. Der Ausbau der Teleme-
dizin stellt gerade im ldndlichen Raum ein Mittel gegen eine drohende Unterver-
sorgung dar. Gleichwohl sollten die Potenziale nicht {iberschitzt werden. Neben
gesellschaftlichen Akzeptanzproblemen diirften regulatorische und derzeit noch
hohe technologische Hiirden die Nutzung der Digitalisierung einschranken.

Effizientere Strukturen durch Digitalisierung

Deutschland nimmt im internationalen Vergleich bei der Verbreitung der Di-
gitalisierung nur einen Platz im Mittelfeld ein (JG 2017 Ziffer 800). Im Ge-
sundheitswesen sieht es sogar noch schlechter aus: Bei der Anwendung von
E-Health, also Informations- und Kommunikationstechnologien, die den Ge-
sundheitssektor betreffen, liegt Deutschland laut international vergleichenden
Befragungen aus dem Jahr 2013 unterhalb des EU-Durchschnitts (OECD und
EU, 2016). Dies gilt fiir Befragungen unter Hausérzten und Arzten in Kranken-
hédusern. Zu dhnlichen Ergebnissen kommt der anhand von Befragungen ermit-
telte EMRAM-Score zur Bewertung des digitalen Fortschritts in Krankenhau-
sern. v ABBILDUNG 18 RegelmiBig belegt Deutschland hierbei im internationalen
Vergleich einen der hinteren Plitze (HiMSS, 2017).

Beim sektoralen Vergleich des Anteils des Informations- und Kommunikations-
kapitalstocks (TuK-Kapital) an der Bruttowertschépfung innerhalb Deutschlands
erreicht das Gesundheitswesen ebenfalls nur einen hinteren Rangplatz. Sein An-
teil in Hohe von 5,7 % blieb im Zeitraum von 2000 bis 2015 nahezu unveran-
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Informations- und Kommunikationskapital (luK) fiir Deutschland und ausgewahlte Staaten?

luK-Kapital relativ zur Bruttowertschépfung nach luK-Kapital relativ zur Bruttowertschépfung
Wirtschaftszweigen2 im Gesundheits- und Sozialwesen fiir

%

ausgewabhlte Staaten3

30 - 18 1
16 A

25 A
14 4
20 A 12 4
10 4

15 4
8 4
10 A 6 A
4 4

5 4
2 4
0 + 0 +

luK UD Alle HVG OD BEWB LFF Ges VG FuV AT NL ES DE DK IT US FR UK
B 2000 2015 B 2000 ™ 2015

1 - Realer luK-Kapitalstock (Computerhardware und -software, Telekommunikationstechnik und Datenbanken) sowie Bruttowertschopfung
gemessen in Preisen von 2010. 2 - luK-Information und Kommunikation, UD-Unternehmensdienstleister (inklusive sonstige Dienstleister),
Alle-Alle Wirtschaftszweige, HVG-Handel, Verkehr, Gastgewerbe, OD-Offentliche Dienstleister (ohne Gesundheit), BEWB-Bergbau, Elektrizitat,
Wasser und Baugewerbe, LFF-Land- und Forstwirtschaft, Ges-Gesundheits- und Sozialwesen, VG-Verarbeitendes Gewerbe, FuV-Finanz- und
Versicherungsdienstleister und Immobilien. 3 - AT-Osterreich, NL-Niederlande, ES-Spanien, DE-Deutschland, DK-Dénemark, IT-ltalien, US-
Vereinigte Staaten, FR-Frankreich, UK-Vereinigtes Konigreich.

Quellen: EU KLEMS, eigene Berechnungen Daten zur Abbildung © Sachverstandigenrat | 18.355
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dert. v ABBILDUNG 109 LINkS Im internationalen Vergleich lag Deutschland im
Jahr 2015 damit im Mittelfeld. Allerdings hat dieser Anteil im selben Zeitraum
anders als in Deutschland in allen hier betrachteten Staaten deutlich zugenom-
men. N ABBILDUNG 109 RECHTS

Die hohe Fragmentierung des deutschen Gesundheitswesens und seine starken
Interessenvertretungen diirften ein wesentlicher Grund fiir den Riickstand bei
der Digitalisierung sein (Elmer, 2016; Dérries et al., 2017). Bislang fehlt zudem
eine flichendeckende Telematikinfrastruktur, um das seit den 1990er-
Jahren diskutierte Instrument einer elektronischen Patientenakte einzufiihren
(Haas, 2017). Diese Infrastruktur ist notwendig, um sektoreniibergreifend eine
Interoperabilitat und digitale Kommunikation zwischen den verschiedenen Akt-
euren zu ermoglichen.

Die Digitalisierung schafft Moglichkeiten einer intensiveren und effizienteren
Interaktion zwischen Biirgern, Arzten und Institutionen. E-Health deckt laut der
Definition der OECD dabei eine Vielzahl von digitalen Anwendungen, Prozessen
und Plattformen ab. Systeme zur elektronischen Gesundheitsakte und medizini-
sche Fernberatung mittels Telemedizin fallen ebenso unter diese Definition wie
Gesundheitsapplikationen auf dem Smartphone, Ferniiberwachungsgerite und
analytische Werkzeuge zur Entscheidungsfindung von Arzten und Patienten.
Das Spektrum von E-Health erstreckt sich damit iiber alle Ebenen des Ge-
sundheitssystems, von der privaten Nutzung von Gesundheitsdiensten bis hin
zum Klinischen Einsatz (zum Beispiel Diagnosen und Therapie) und Anwen-
dungsgebieten auf iibergeordneter Ebene, wie beispielsweise der Kommunikati-
on zwischen auf verschiedenen Ebenen angesiedelten Akteuren.
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Dieses weite Spektrum verdeutlicht die moglichen Potenziale, die mit einer stér-
keren Digitalisierung im Gesundheitswesen einhergehen konnen. Die Nutzung
von digitaler Technik zum Sammeln, Austauschen und Auswerten von Daten
und Informationen kann dabei helfen, die Patientenwege effektiver als bislang
zu gestalten. Zudem konnen sie dazu beitragen, Krankheitsbilder schneller
zu erkennen und Erkrankungen dadurch aktiv vorzubeugen. Dieser praventive
Charakter kann somit Ausgaben verhindern, bevor sie entstehen. Durch klini-
sche Entscheidungsunterstiitzungssysteme kann zudem die Versorgungsqualitat
gesteigert werden (Elmer, 2016). Damit konnen Kosten- und Zeiteinsparungen
einhergehen, weil sich Wartezeiten reduzieren sowie Mehrfachuntersuchungen
und unnétige Medikationen — und damit medizinische Fehlversorgung — ver-
mieden werden konnen. Langfristig konnen so Schaden durch falsche Medikati-
onen begrenzt und die Behandlung seltener Krankheiten durch umfangreichere
statistisch erfasste Fallzahlen verbessert werden (Lux und Breil, 2017).

Angesichts des drohenden Anstiegs der Fachkriafteengpisse in den kommenden
Jahrzehnten bestehen dariiber hinaus Potenziale in einem Ausbau telemedizini-
scher Anwendungen, die insbesondere Fernbehandlungen ermdglichen. So
konnte mithilfe von Messgerdten im Haushalt oder Gesundheitsapps mit Erin-
nerungsfunktionen und Uberwachungsmoglichkeit #rztlicher Rat unmittelbar
online tibermittelt werden. Perspektivisch konnen digitale Prozesse zudem einer
moglichen Unterversorgung der Patienten entgegenwirken. So ist denkbar, dass
in einigen Jahren selbstfahrende Fahrzeuge fiir Krankentransporte eingesetzt
oder medizinische Lieferungen per Drohne an Patienten verteilt werden.

In Deutschland spielt Telemedizin jedoch bislang eine vergleichsweise geringe
Rolle. Wichtige Griinde dafiir sind das bestehende Fernbehandlungsverbot so-
wie die hohe Krankenhausdichte. Potenziale fiir den Ausbau der Teleme-
dizin diirften daher tendenziell in weniger besiedelten Gebieten von Deutsch-
land zu sehen sein. Agglomerationsiiberlegungen lassen jedoch vermuten, dass
der Ausbau in urbanen Regionen schneller realisiert werden wird. Basierend auf
einem Landervergleich zeigt sich zudem, dass dezentrale Strukturen ebenso wie
eine sektorale Trennung zwischen dem ambulanten und stationdren Sektor der
Umsetzung und Implementierung von telemedizinischen MaBnahmen tendenzi-
ell im Wege stehen (Riedler, 2016).

Eine weitere Moglichkeit, einem zunehmenden Fachkrifteengpass entgegenzu-
wirken, besteht darin, die Beschiftigungsfahigkeit von Fachkriften zu verlan-
gern. Die Digitalisierung kann hierzu einen Beitrag leisten, indem vernetzte Ma-
schinen, wie beispielsweise Assistenzsysteme, Arbeitnehmer im Betrieb unter-
stiitzen. Gerade im Altenpflegebereich konnten Beschiiftigte korperlich ent-
lastet werden. Dies konnte zu liangeren Lebensarbeitszeiten und weniger
krankheitsbedingten Fehltagen fiihren. Allerdings diirfte die Umsetzung auf-
grund der hohen Kosten nur langsam voranschreiten. Selbst bei erheblicher
Verbesserung der Beschiftigungsfahigkeit diirfte dies den drohenden Anstieg
des Fachkrifteengpasses im nichsten Jahrzehnt nicht hinreichend abfedern.
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Berechtigte Bedenken berucksichtigen

Mit der seit Mai 2018 geltenden Datenschutz-Grundverordnung (DSGVO)
der Europidischen Union wurde der Datenschutz insbesondere von personenbe-
zogenen Daten einheitlich geregelt. Gesundheitsdaten sind besonders sensibel.
Eine flachendeckende Implementierung gesundheitsbezogener digitaler Anwen-
dungen muss daher zunichst gesellschaftlich akzeptiert werden. Es ist Aufgabe
von Politik und Unternehmen, Vertrauen in die digitale Infrastruktur und
Transparenz iiber die Datennutzung zu schaffen, um einen raschen Fortschritt
der Digitalisierung zu ermoglichen.

Vernetzte Patientendaten werden auf verschiedene Weisen erzeugt, bei-
spielsweise iliber die anvisierte elektronische Patientenakte oder das elektroni-
sche Patientenfach, welches auBerhalb der Arztpraxis individuelle Dokumentati-
onen wie Tagebiicher {iber Blutzuckermessungen erfasst. Diese Daten konnen zu
mehr Riickmeldungen, Transparenz und Kontrolle von Behandlungen fiihren.
Allerdings kénnte die Gefahr bestehen, dass dies seitens der Arzteschaft als rei-
nes Kontrollsystem missverstanden wird (Rebitschek et al., 2017). Die Absiche-
rung gegeniiber dem Risiko méglicher individueller Fehler konnte Arzte zu einer
Defensivmedizin veranlassen und somit beispielsweise die Anzahl unnoétiger
Tests erhohen (Gigerenzer et al., 2011).

Auf dem Krankenversicherungsmarkt konnen personenbezogene Daten genutzt
werden, um Anreize fiir gesundheitsbewusstes Verhalten zu setzen. So konnen
bereits heute Versicherte, die gesundheitsfordernde MaBnahmen ergreifen, fi-
nanzielle Vorteile erlangen. Seit dem Jahr 2004 konnen beispielsweise Kran-
kenkassen Bonusprogramme fiir gesundheitsforderliche Aktivititen und Ge-
sundheits-Check-Ups anbieten (Verbraucherzentrale NRW, 2015).

Allerdings kann dies zu unerwiinschten Ergebnissen und zu Marktversagen
fiihren. Daher gilt es auszuschliefen, dass die wachsenden Moglichkeiten der
Auswertung und Vernetzung von Patientendaten zur Ermittlung individueller
Risikoprofile missbraucht und fiir eine vollstandige Preisdiskriminierung ge-
nutzt werden. Wird eine kritische Masse an Versicherten erreicht, die der Da-
tenauswertung zur Risikoprofilerstellung zustimmen, kénnte es zu gesundheitli-
chen Pauschalisierungen unter denjenigen Versicherten kommen, die ihre Zu-
stimmung verweigern. Bei gleichen gesellschaftlichen Gesamtkosten konnten
somit einzelne Personen schlechter gestellt werden (Villeneuve, 2005). Dies
wiirde allerdings den Prinzipien der GKV widersprechen, die risikounabhingige
Beitriage erhebt (Weisbrod-Frey, 2015; Rebitschek et al., 2017).

Wandel annehmen, nicht behindern

Die stirkere Nutzung digitaler Prozesse im Gesundheitswesen ist offenbar fiir
das BMG von hoher Prioritdt. Das Gesetz fiir die sichere digitale Kommunikati-
on und Anwendung im Gesundheitssektor (E-Health-Gesetz) mit dem Ziel einer
starkeren Vernetzung der Akteure auf dem Gesundheitsmarkt geht dabei in die
richtige Richtung. Hierbei stellt die elektronische Patientenakte einen zentralen
Baustein dar. Im Koalitionsvertrag ist festgehalten, dass der Austausch von Da-
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ten und Informationen, insbesondere bei der Einfiihrung der elektronische Pati-
entenakte, eine vertrauenswiirdige Telematikinfrastruktur benétigt. Diese muss
geschaffen werden, um Interoperabilitit zwischen allen Akteuren zu er-
reichen. Insbesondere bei der Schaffung von Interoperabilitidtsstandards be-
stehen Defizite (Haas, 2017).

Das ambitionierte Ziel des BMG, alle Apotheken, Krankenhiuser und Arztpra-
xen bis Ende des Jahres 2018 an die Telematikinfrastruktur anzuschlieBen, diirf-
te nicht erreicht werden. Der Koalitionsvertrag sieht einige MaBnahmen fiir die
Weiterentwicklung und Fortfiihrung der E-Health-Strategie vor. Fiir deren Aus-
gestaltung und Umsetzung wurde eine Bund-Léinder-Arbeitsgruppe einge-
richtet. Sie soll bis zum Jahr 2020 Vorschlige fiir die Struktur der Gesundheits-
berufe, beispielsweise hinsichtlich der Bedarfsplanung, Honorierung und Zulas-
sung sowie der Qualitdtssicherung unter Beriicksichtigung der Telematikinfra-
struktur entwickeln. Weiterhin ist vereinbart, dass die elektronische Patienten-
akte bis zum Jahr 2021 eingefiihrt sein soll.

Wenngleich die Potenziale der Digitalisierung zur Ausgabenreduzierung im Ge-
sundheitswesen mannigfaltig sein diirften, lauern bei der Implementierung zahl-
reiche Fallstricke. Die Verfiigbarkeit von Informationen hat in den vergangenen
Jahren durch das Internet stark zugenommen. Zwar ermoglicht diese Entwick-
lung potenziell, dass Informationsasymmetrien zwischen Arzten und Patienten
abgebaut und die allgemeine Gesundheitskompetenz gestiarkt werden. Jedoch
sind die Informationen in der Regel schlecht kanalisiert, sodass Fehlinformatio-
nen und selektive Gesundheitsberichte nicht leicht von niitzlichen Informatio-
nen zu trennen sind. Der im Koalitionsvertrag vorgesehene Aufbau eines na-
tionalen Gesundheitsportals ist daher zu begriifien.

Eine effektive Steuerung von Patienten ist notwendig, um Krankenhauska-
pazitiaten optimal zu nutzen (SVR Gesundheit, 2018). Die geplante Ausweitung
der arztlichen Sprechzeiten und die Weiterentwicklung der Terminservicestellen
sind mogliche effizienzsteigernde MaBnahmen, die wissenschaftlich evaluiert
werden miissten. Die Patientensteuerung sollte die Wahlfreiheit der Patienten
nicht unnoétig einschranken. Um letztlich die individuelle Selbstbestimmung zu
wahren, ist eine hohe Gesundheitskompetenz unerlisslich. Hier sollte daher be-
reits im Bildungssystem angesetzt werden.

Die Auswertung von grofen und vernetzten personenbezogenen Daten durch
Algorithmen generiert Risikoprofile auf Grundlage von menschlichem Verhal-
ten. Sie weisen also haufig nicht bereits realisierte Tatbestdnde, sondern ledig-
lich Wahrscheinlichkeiten fiir deren Auftreten aus (Wambach und Miiller,
2018). Die betroffenen Personen werden diese Informationen unter Umstdnden
selbst nicht kennen. Thre Verarbeitung und Weitergabe ist somit besonders hei-
kel, ein geeigneter Ordnungsrahmen fiir diese Datennutzung wird daher
dringend bendétigt. Entscheidend ist, wer welche Daten nutzen darf.

Bei der Einfiihrung der elektronischen Patientenakte ist dabei zu bertick-
sichtigen, dass basierend auf verbindlichen Standards verschiedene Produkte
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am Markt angeboten werden konnten, unter denen der Patient frei wihlen
konnen sollte (Lux und Breil, 2017).

Die Ausweitung der Telemedizin und der Telematikinfrastruktur erfordert
Investitionen in Informationstechnologien. Moglichen Kosteneinsparungen
durch die Digitalisierung stehen hohere Kosten bei der betrieblichen IT-Infra-
struktur gegeniiber. Zur Finanzierung konnen dabei Mittel der Solidargemein-
schaft oder Steuermittel herangezogen werden. So konnte beispielsweise die Inf-
rastruktur fir die elektronische Patientenakte aus Steuermitteln, ihr Betrieb aus
Beitragseinnahmen finanziert werden (Haas, 2017).

Die Digitalisierung ermdoglicht einen leichteren Informationsaustausch zwischen
Arzten und Patienten und verspricht bedeutende Effizienzgewinne und eine bes-
sere gesundheitliche Versorgung. Die Anwendung von Videosprechstunden geht
in die richtige Richtung, dennoch ist es aufgrund des Fernbehandlungsver-
bots (§ 7 Absatz 4 MBO-A) nicht mdglich, Behandlungen ausschlieBlich iiber
Kommunikationsmedien durchzufiihren. Baden-Wiirttemberg hat im Jahr 2016
ein Modellprojekt gestartet, in dem Online-Behandlungen mit Genehmigung der
Landesarztekammer maoglich sind. Diese Initiative sowie Beschliisse zur Locke-
rung des Fernbehandlungsverbots durch den 121. Deutschen Arztetag im Jahr
2018 sind Schritte zu einer Relativierung des Fernbehandlungsverbots.

Weiterer Handlungsbedarf besteht beim Wettbewerb unter Apotheken. Der Koa-
litionsvertrag sieht vor, Apotheken vor Ort durch ein Verbot des Versandhandels
mit verschreibungspflichtigen Arzneimitteln zu stirken. Dies ist ein Schritt in
die falsche Richtung. So sind Online-Apotheken mit Risiken, wie Fehlanwen-
dungen durch Selbstmedikation, fehlende Notdienste und mogliche langere Lie-
ferzeiten, verbunden. Allerdings diirften sie den Wettbewerb erhohen und eine
stirkere Spezialisierung erlauben. Zudem konnen Online-Apotheken einen Bei-
trag zur Versorgungssicherheit leisten und die Konsumentenzufriedenheit durch
geringere Preise erhohen. Ein Versandverbot fiir rezeptpflichtige Arzneimittel
diirfte auf Grundlage eines EuGH-Urteils vom Oktober 2016 zudem europa-
rechtlich zumindest fraglich sein (EuGH, 2016).
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