Finanzierung und
Versorgungsqualitat

von Karl Lauterbach und Markus Liingen

In der Diskussion um eine Gesundheits-
reform drangt sich der Eindruck auf, dass es
nur um politische Befindlichkeiten geht. Dies
ist jedoch falsch. Die politische Diskussion
hat einen harten Kern, die Entscheidung zwi-
schen Kopfpauschale und Birgerversiche-
rung.

Diese Ausgestaltung der Finanzierung hat
nicht nur Verteilungswirkungen fir die Mit-
gliederder gesetzlichen Krankenversicherung
(GKV). Sie wirkt darlber hinaus auch auf die
Qualitat der Versorgung und den Zugang zu
Leistungen. Es geht um mehr als Parteipolitik
und Wahlerinteressen.

Der Zusammenhang zwischen Tarifgestal-
tungund Qualitatwurde inder Diskussion um
Kopfpauschalen, Zusatzbeitrage und Spar-
pakete bisher in den Hintergrund gedrangt.
Jedem Biirger prasentist der Zusammenhang
zwischen dem Tarif der Krankenkassen und
der Belastung des einzelnen Mitglieds: Eine
Kopfpauschale belastet Geringverdiener
starker, ein prozentualer Beitrag belastet
den Gutverdiener starker, zumindest bis zur
Beitragsbemessungsgrenze.

Weit weniger bekannt ist, dass die Art,
wie das Geld ins Gesundheitssystem kommt,
auch massiv dessen Qualitat beeinflusst.
Kopfpauschalen sind verknupft damit, dass
es bei unterschiedlichen Vergltungssyste-
men, unterschiedlichen Vertragsgestaltun-
gen und Risikoselektion gegenuber den Ver-
sicherten bleibt. Alle drei Missstande sorgen
dafiir, dass Arzte und Krankenhiuser einige
Patienten systematisch umwerben und an-
dere systematisch Nachteile in der Versor-
gung hinnehmen miissen.
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Unterschiedliche Vergiitungssysteme

Im Kopfpauschalensystem werden die heu-
te hoheren Vergiitungen fir die privatvertrag-
liche Behandlung nach der Gebuihrenordnung
fur Arzte (GOA) nicht angetastet. Dies hat zur
Folge, dass Arztpraxen und Krankenhauser
zwangslaufig ihre Patienten klassifizieren.
Dies betrifft nicht nur privat Versicherte, son-
dern auch Selbstzahler. Der einzige Ausweg
ist, dass identische Leistungen auch identisch
vergutet werden. Nicht wirksame Leistungen
sollen zudem (im idealen Fall) iberhaupt nicht
von den Kassen vergitet werden.

Dies betrifft nicht nur die Vergiitung pro
Leistung, sondern auch die Leistungsmenge.
Oft wird beklagt, dass Arztpraxen am Ende
eines Quartals kein ,Budget” mehr firr gesetz-
lich Versicherte haben. Die Arzte arbeiten nach
dieser Argumentation einen Teil ihrer Arbeits-
zeit praktisch umsonst. Hingegen konnen
privat Versicherte oder Selbstzahler auch am
Quartalsende ohne Budgetbegrenzung noch
Leistungen in Anspruch nehmen, die ohne Ab-
schlag vergutet werden. Dies fuhrt dazu, dass
privat Versicherte nicht nur in der Arztpraxis
bevorzugt werden, sondern auch noch mehr
Leistungen bekommen. Dies muss nicht im-
mer zu ihrem Vorteil sein, denn jede Leistung
birgt auch ein Risiko. Jede Uberversorgung ver-
braucht Ressourcen, die jemand anders nicht
mehrin Anspruch nehmen kann.

Daher muss die Vergutung, unabhangig
vom Versicherungsstatus, angepasst werden,
um ein moglichst hohes Qualitatsniveau errei-
chen zu kdnnen. Die Blirgerversicherung sieht
vor, dass vor dem Arzt alle Patienten gleich
sind.

Unterschiedliche Vertragsgestaltung

Die Biirgerversicherung bietet allen Biir-
gerinnen und Birgern einkommensbezo-
gene und paritatische Beitrage, Kontrahie-
rungszwang fir die Krankenversicherungen,
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Anspruch auf einen gesetzlichen Leistungs-
katalog und die Fortfiihrung des Sachleis-
tungsprinzips. In diesem Rahmen konnen sich
alle Krankenversicherungen um Mitglieder
bemiihen. Birgerinnen und Burger wahlen
ihre Versicherung und haben Anspruch auf
wirksame und effiziente Leistungen. Ob die
Krankenversicherung zuvor dem Lager der ge-
setzlichen Krankenkassen oder der privaten
Krankenversicherung zuzurechnen war, ist
dabei unerheblich. Es gilt ein einheitlicher und
fairer Versicherungsmarkt.

Das Kopfpauschalensystem der Ministeri-
umsvorschldge hingegen beinhaltet, dass es
weiterhin moglich ist, aus der gesetzlichen
Krankenkasse in die private Versicherung zu
wechseln. Im Kern bleiben parallele Versiche-
rungsmarkte bestehen.

Dies hat deutliche Auswirkungen auf die
Qualitat. lhre Vertragsbedingungen fiihren
dazu, dass privat Versicherte beispielsweise
Krankenhausarzte aufsuchen kénnen fiir eine
reguldre, ambulante fachdrztliche Behand-

lung, etwa im Rahmen der Einholung einer
Zweitmeinung oder auch therapeutischen
Abklarung. Der behandelnde Arzt liquidiert
die Behandlung uber eine Privatabrechnung
und der Patient reicht diese anschlielend bei
seiner Versicherung ein. Es entsteht somit ein
unmittelbares Rechtsverhaltnis zwischen dem
Arzt und dem Patienten, welches in der GKV
aus guten Griinden nicht eingeflihrt wurde.
Dort gilt das Sachleistungsprinzip.

Die abweichenden Gestaltungen fiihren
jedoch dazu, dass der Zugang zu Leistungen
sich in einem Mald unterscheidet, der sich
nicht mehr auf Behandlungsnotwendigkeiten
oder Angemessenheit zurtickfuhren lasst. Der
Grundsatz, dass sich die Behandlung nach der
medizinische Notwendigkeit richtet, wird ver-
letzt. Zwar konnen auch gesetzlich Versicherte
zunehmend Krankenhausarzte fiir ambulante
Behandlungen in Anspruch nehmen, doch ist
dies punktuell und nicht konsistent an Be-
handlungsnotwendigkeiten und der erreich-
baren Qualitat ausgerichtet.
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Es ist nicht nachvollziehbar, dass der Versi-
cherungsstatus darlber entscheidet, welche
Versorgung ein Patient erhalt. Entweder ist
eine Behandlung sinnvoll, dann sollten alle Pa-
tienten sie in Anspruch nehmen kénnen. Oder
sieist nicht sinnvoll,dann sollte der Zugang fur
alle Krankenversicherungen sanktioniert sein.
Denn wenn ein Spezialist seine Arbeitszeit mit
einer objektiv tberflissigen Behandlung ver-
bringt, fehlt die Zeit fir andere Patienten, die
sinnvoll behandelt werden konnen.

Eine weitere unmittelbare Auswirkung auf
die Qualitat ergibt sich durch die Entschei-
dung der Arzte, wo sie sich niederlassen. Es
wird oft beklagt, dass zu wenige Arzte in land-
lichen Regionen verfligbar sind, vor allem in
Ostdeutschland. Dabei wird argumentiert,
dass in landlichen Raumen die Praxis- und Le-
benshaltungskosten oftmals geringer seien.
Bei gleicher Vergiitung konnte der Arzt daher
in der Landarztpraxis bei gleichen Leistungen
mehr Profit erzielen. Die Ballung von Arzten in
Stadten scheint daher zunachst 6konomisch
widersinnig.

Dies trifft jedoch nicht zu und die Ursache
fir die lohnende Praxis in der Stadt resultiert
aus der moglichen Abrechnung privater Leis-
tungen bei Patienten. Fiir den Arzt |ukrative
Privatpatienten drangen sich nicht in land-
lichen Regionen, sondern in Stadten—und dort
oft in wenigen Stadtteilen. In diesem Umfeld
wird sich der finanziell rational handelnde Arzt
niederlassen. Diesen eher gut betuchten Pati-
enten kann der Arzt nicht nur Leistungen auf
private Abrechnung anbieten, er kann zudem
auch die Individuellen Gesundheitsleistungen
ausbauen (IGel), die entweder medizinisch
nicht sinnhaft sind oder die aus anderen Griin-
den nicht von der Krankenkasse erstattet wer-
den (etwa Entfernungen von Tatowierungen).
Uber der Hilfte der Patienten wurden bereits
Leistungen aus dem Katalog 1Gel angeboten.
Der Umfang richtet sich nach Fachrichtungen,
etwa von 61,7 Prozent der Besucher beim Au-
genarzt bis zu nur 14,5 Prozent der Besucher
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beim Hausarzt, welche laut Umfragen bereits
IGel Leistungen angeboten bekamen oder in
Anspruch nahmen. Wesentliche Umsatzan-
teile der Arzte hangen nicht nur davon ab, wel-
che Fachrichtung sie gewahlt haben, sondern
auch von der regionalen Lage ihrer Praxis. Der
fir die Versorgung grundlegende Arzttypus,
der oftmals verklarte Landarzt, hat dabei im
System die schlechtesten Aussichten. Beson-
ders beguinstigt sind Arzte, welche viele privat
Versicherte behandeln kénnen und zudem
ein Zusatzgeschaft mit zweifelhafter Wirk-
samkeit aufbauen. Patienten mit tberdurch-
schnittlicher Bildung und héherem Einkom-
men bekommen daher IGelL deutlich haufiger
angeboten. Das bedeutet nicht zwangslaufig
bessere Versorgung. Qualitativ hoch stehende
Versorgung wird durch eine Wellnesskultur
bereits auf arztlicher Ebene verdrangt.

So entsteht Uberversorgung in Stadten und
Unterversorgung auf dem Land. Diese Auswir-
kungen sind strukturell bedingt und wirden
durch eine Biirgerversicherung bekampft.

Risikoselektion.

Eine weitere unmittelbare Auswirkung
eines Kopfpauschalensystems betrifft die
Anreize zur Risikoselektion. Weil fur Pati-
enten- oder Versichertengruppen Risiken fir
zukinftige Ausgaben bekannt sind, kénnen
Krankenkassen oder Krankenhauser sich ent-
scheiden, sie nicht zu umwerben und Schwer-
punkte nicht in unprofitablen Bereichen zu
setzen. In Deutschland mussen gesetzliche
Krankenkassen jeden Versicherten aufneh-
men. Diese Errungenschaft ist hoch einzu-
schatzen und zu schiitzen. Doch wird noch
immer manipuliert. So wird Werbung gezielt
dort gestreut, wo finanziell lohnende Mitglie-
dergruppen wohnen oder sich informieren
(etwa in Fitnesszeitschriften, entsprechenden
Internetforen, neben Studierendenbiiros etc.)
Zudem konnen Satzungsleistungen, wie z.B.
Praventionsangebote, so geschneidert sein,
dass sie die interessanten Zielgruppen anspre-
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chen, etwa korperlich bereits aktive Menschen.
Um die Risikoselektion zu mindern, wurde der
Risikostrukturausgleich eingefihrt, der im
Gesundheitsfonds ab 2009 verfeinert wur-
de. Demnach erhalten Krankenkassen um so
mehr Geld zugewiesen, um so hoher die Mor-
biditat (Krankheitslast) ihrer Versicherten ist.

Die Kopfpauschale wird die Risikoselektion
wieder verscharfen. Sofern Krankenkassen ne-
ben dem reguldren Beitrag von 14,9 Prozent ei-
nen Zusatzbeitrag erheben mussen, wird die-
ser allein vom Versicherten getragen und ist
bisher begrenzt auf maximal 1 Prozent des bei-
tragspflichtigen Einkommens. Dies dient dem
Schutz vor finanzieller Uberlastung. Das Kopf-
pauschalenmodell sieht nun vor, die Zusatz-
beitrage erheblich auszudehnen. Sie sollen die
wesentliche Last kommender Kostenentwick-
lungen libernehmen. Dies flihrt jedoch dazu,
dass Krankenkassen bei Beziehern geringer
Einkommen einen niedrigeren Eurobetrag als
Zusatzbeitrag erheben konnen als bei Bezie-
hern hoher Einkommen. Damit werden Be-
zieher hoher Einkommen fiir Krankenkassen
sehr viel interessanter, da die Uberlastungsre—
gel bei diesen spater greift. Somit entscheidet
nicht die Effizienz einer Krankenkasse dartiber,
ob sie besteht, sondern die Einkommenshohe
ihrer Mitglieder.

Dies fuihrt dazu, dass Krankenkassen diese
Gruppen mit hohen Einkommen starker um-
werben. Die Praventionskurse, die Einrichtung
von Geschaftsstellen in attraktiven Wohnge-
bieten etc. gehdren dazu. Das Kopfpauschalen-
modell mit einer hoheren Bedeutung von Zu-
satzbeitragen wird diesen Trend verscharfen.

Die Burgerversicherung hingegen begeg-
net Risikoselektion in mehrfacher Hinsicht.
Kommen Krankenkassen nicht mit den Zuwei-
sungen aus dem Gesundheitsfonds aus, wer-
den weitere Mittel als prozentualer Anteil bei
den Mitgliedern erhoben und nicht als Kopf-
pauschalen. Zusatzlich werden diese Mittel
so austariert, dass eine Krankenkasse keinen

Vorteil davon hat, dass sie Hochverdiener ver-
sichert. Haben die Mitglieder einer Kasse sehr
niedrige beitragspflichtige Einkommen, wird
der tatsachliche Betrag flr die Krankenkasse
aufgestockt, hat eine andere Kasse Mitglieder
mit Uberdurchschnittlich hohen Einkommen,
wird der geschopfte Betrag abgesenkt. Dies
fuhrt dazu, dass Krankenkassen allen Mit-
gliedern beste Versorgungsqualitat bereit
stellen werden, denn der Wettbewerb richtet
sich nicht auf, gute Risiken“, sondern auf eine
wirksame Versorgung.

Zusammenfassung

Einnahmensystem und Qualitat mussen
zusammen betrachtet werden. Das deutsche
System ist derzeit nicht optimal. Kopfpau-
schalen verschlechtern es. Zu nennen sind
Verzerrungen fur Leistungserbringung durch
die Beibehaltung der GOA, die ungleiche re-
gionale Verteilung von Arzten, die Bevorzu-
gung von Facharztgruppen, und schlief3lich
die Bevorzugung von Mitgliedern mit hohen
Einkommen. Kopfpauschalen sehen nicht vor,
dass die PKV in das Wettbewerbssystem der
GKV eingegliedert wird. Um in Deutschland
ein hoheres Qualitatsniveau zu erreichen, be-
darf es faireren Wettbewerbs und angemes-
senen Zugangs. Dies sieht die Blirgerversiche-
rung vor. u
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