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Editorial

Die Gesetzliche Krankenversicherung steht derzeit so gut wie
schon lange nicht mehr da. Dass dies angesichts der absehbaren
demografischen Verdnderungen auf Dauer nicht so bleiben wird,
wird in den aktuellen Diskussionen allzu gerne ausgeblendet.
In diesem Heft finden Sie eine Prognose iiber mogliche Finan-
zierungsschwierigkeiten, sollten sich Einnahmen und Ausgaben
wie in den vergangenen Jahren weiter so entwickeln.

Der Blick in die Zukunft sollte Europa nicht iibersehen. Zwar
ist eine Harmonisierung der Gesundheitsversorgung der ein-
zelnen Mitgliedstaaten der EU ist in den europdischen Ver-
triagen nicht vorgesehen. Gleichwohl befordern die Rechtspre-
chung des Europidischen Gerichtshofes sowie unter anderem
das europdische Wettbewerbsrecht in einigen Bereichen eine
gewisse Vereinheitlichung. Vor diesem Hintergrund und ange-
sichts des BREXIT stellt sich die Frage, ob diese Entwicklung
alternativlos ist.

Damit beschiftigt sich das Symposion der GRPG zum Thema
~Wieviel Europa vertrigt unser Gesundheitswesen?“ am
23. Februar 2018 in Berlin im Zusammenhang mit der Mitglie-
derversammlung.

Das Prisidium der GRPG wiirde sich sehr freuen, Sie in Berlin
begriilen zu diirfen. Das Programm finden Sie in diesem Heft

und aktuell im Internet unter www.grpg.de

Jiirgen Stoschek
Geroldsreuth 61
95179 Geroldsgriin
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Wissenschaftspreis im Gesundheitswesen

Die Gesellschaft fiir Recht und Politik im Gesundheitswesen (GRPG) hat sich die Forderung des interdisziplindren Aus-
tau-sches und der wissenschaftlichen Auseinandersetzung auf den verschiedenen Gebieten des Gesundheits- und Sozial-
rechtes aber auch im Bereich der Gesundheits- und Sozialpolitik zum Ziel gesetzt. Durch eine Vertiefung rechtlicher, volks-

wirt-schaftlicher, ethischer und medizinischer Gesichtspunkte will die GRPG zu einer Verbesserung des gegenseitigen

Zu diesem Zweck hat die GRPG einen Jahrespreis in Hohe von 2.500 Euro fiir herausragende wissenschaftliche Arbeiten aus-
geschrieben, der bevorzugt an Nachwuchswissenschaftler vergeben wird. Das Thema der Arbeit soll den Zielen der GRPG ent-
sprechen. Die Annahme des Preises verpflichtet zur Erstpublikation der Arbeit oder deren Zusammenfassung in der Zeitschrift
,Recht und Politik im Gesundheitswesen®. Sie darf in gleicher oder dhnlicher Form nicht bereits andernorts publiziert sein.
Die Arbeiten miissen beim Prisidium der Gesellschaft fiir Recht und Politik im Gesundheitswesen (GRPG), Widenma-
yer-strae 29, 80538 Miinchen, bis spitestens zum 31. Mai des laufenden Jahres eingegangen sein.
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Christine Arentz | Volker Ulrich

UBERSICHT

Zukuinftige Entwicklung des
GKV-Beitragssatzes

Mogliche Pfade und DampfungsmaBBnahmen

1. Einfiihrung

Die Gesetzliche Krankenversicherung
(GKV) hat in den letzten Jahren stark
von der positiven konjunkturellen Lage
in Deutschland profitiert: Durch den
Anstieg der sozialversicherungspflich-
tigen Beschiftigung kam es zu einer
hoheren Anzahl von Beitragszahlern
und damit hoheren Beitragseinnahmen.
Zudem wurden regelméflig Beitragsbe-
messungsgrenzen und Versicherungs-
pflichtgrenzen angehoben, was zu einer
weiteren Erhohung der Beitragseinnah-
men fiihrte.! Durch die positive Entwick-
lung auf der Einnahmenseite sind friihere
Diskussionen um Ausgabenbegrenzungen
oder — weitergehend — Rationierung von
Leistungen nahezu vollig aus der 6ffentli-
chen Diskussion verschwunden, wihrend
in den europdischen Nachbarlidndern iiber
unterschiedliche Zugangshiirden versucht
wird, die Ausgaben in den Krankenversi-
cherungssystemen zu begrenzen.?

Angesichts der anstehenden demogra-
fischen Verdnderungen ist bereits heute

abzusehen, dass die umlagefinanzierte

1 So stieg die Beitragsbemessungsgrenze von
3.525 € pro Monat in 2005 auf 4.350 € pro Monat
in 2017. Die Versicherungspflichtgrenze stieg von
3.900 € pro Monat in 2005 auf 4.800 € pro Monat
in 2017 (vgl. Bundesministerium fiir Gesundheit
(2016¢)) und http://www.bundesgesundheitsminis-
terium.de/ministerium/meldungen/2016/neure-
gelungen-2017.htm1#c8567, zuletzt abgerufen am
17.3.2017.

2 Vgl. Finkenstidt (2017).
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gesetzliche Krankenversicherung vor
steht. Bei

einer abnehmenden Anzahl von poten-

grolen Herausforderungen

tiellen Beitragszahlern und einer stei-
genden Anzahl von Leistungsempfiangern
wird es bei unverdndertem Leistungs-
katalog zu steigenden Beitragssitzen
kommen. Hinzu kommen Wechselwir-
kungen mit den Moglichkeiten des medi-
zinisch-technischen Fortschritts, der im
Vergleich zur Demografie einen noch
stirkeren Treiber der kiinftigen Gesund-
heitsausgaben darstellen diirfte.’ Die Aus-
wirkungen auf die Beitragssitze der GKV
zeigen bereits vorliegende Arbeiten, wie
bspw. von Niehaus (2008), Postler (2010),
Gasche/Rausch  (2016) Kochs-
kdmper (2017). Die zugrunde liegenden

oder

Annahmen und Berechnungsmethoden
unterscheiden sich zum Teil erheblich,
ergeben aber selbst bei sehr konservativen
Annahmen* einen Druck auf die Beitrags-
sitze der GKV.

Um zu verdeutlichen, welche Auswir-
kungen die Demografie und der medi-
zinisch-technische Fortschritt auf die
Finanzierung der Gesetzlichen Kranken-

versicherung haben konnten, wird in der

3 Vgl. hierzu auch Felder (2006), Felder (2012),
Breyer/Ulrich (2000) oder Bowles/Greiner (2012).

4 So nimmt bspw. Kochskdmper (2017) an, dass
sich die Einnahmen und Ausgaben in Zukunft
nahezu gleich entwickeln werden. Dies ist ein
Szenario, das relativ unwahrscheinlich ist: Der
Blick in die Vergangenheit zeigt, dass die Ausgaben
in der GKV durchgehend schneller gewachsen sind
als die Einnahmenbasis (vgl. Kapitel 3.3).

www.grpg.de

vorliegenden Arbeit ein Modell entwi-
ckelt, das auf bestimmten Annahmen zur
Versicherten-, Beitrags- und Ausgaben-
entwicklung basiert (vgl. Kapitel 2 und
3). Grundlage der Prognose des Beitrags-
satzes sind Fortschreibungsfaktoren, die
sich aus der Betrachtung der Vergangen-
heit ergeben. Damit ist diese Prognose
als Gedankenexperiment zu werten, da
die Entwicklung nicht exakt so eintreten
wird. Diese Status quo-Prognose soll aber
verdeutlichen, in welcher Gré8enordnung
sich die Beitragssitze der GKV bewegen
wiirden, wenn sich die Trends aus der
Vergangenheit bei Einnahmen und Aus-
gaben auch in Zukunft so fortsetzen wiir-
den. Innerhalb dieses Modells werden
verschiedene Szenarien berechnet, um
die Bandbreite moglicher Entwicklungen
zu verdeutlichen. Betrachtet werden die
Zeitraume 2015 bis 2030 (mittlere Sicht)
und 2015 bis 2060 (lange Sicht).

2. Beschreibung des
Grundmodells fiir die
Prognose mit dem
Basisjahr 2015

Aus dem Grundprinzip der einkommens-
abhingigen Beitragserhebung in der
GKYV ergibt sich, dass die Versicherten in
der Phase des aktiven Erwerbslebens im
Durchschnitt mehr in die GKV einzahlen,
als sie an Leistungen benétigen. In der

Rentenphase ist die Beitragsbemessungs-
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grundlage wesentlich niedriger als in der
Erwerbsphase, wihrend die Ausgaben
altersbedingt steigen. In der Folge sind
Rentner im Durchschnitt Nettoempfin-
ger in der GKV und darauf angewiesen,
dass ausreichend Beitragszahler in das
System einzahlen, um die Beitragsdefi-
zite zu finanzieren. Fiir das Basisjahr der
folgenden Prognose miissen Daten zu den
Einnahmen, den Ausgaben und der Versi-
chertenstruktur der GKV vorliegen. Das
aktuellste Jahr, das zum Zeitpunkt der
Erstellung dieser Studie all diese Infor-
mationen umfasst, ist das Jahr 2015, das
deshalb als Startpunkt fiir die Prognose
gewihlt wird.

2.1 Herleitung der altersabhan-
gigen Beitragszahlung

Uber die Hohe der Beitragszahlungen
im Lebensverlauf liegen fiir die GKV
keine direkt verfiigbaren Daten vor. Die
Finanzergebnisse der GKV weisen nur
durchschnittliche beitragspflichtige Ein-
kommen getrennt fiir Mitglieder und
Rentner aus. Daher werden fiir die vorlie-
gende Arbeit Querschnittsprofile aus den
Daten der Deutschen Rentenversicherung
des Jahres 2015 konstruiert.’

Diese altersabhingigen Beitragszah-
lungen beziehen sich nur auf abhin-
gig Beschiftigte, da keine Daten zu den
altersabhingigen Einkommen von Selb-
standigen vorliegen. Bei den abhin-
gig Beschiftigten wird sowohl der vom

Arbeitnehmer als auch der vom Arbeitge-

5 Dieses Vorgehen ist analog Niehaus (2013)
entnommen. Quelle fiir die Daten ist das
Statistikportal der Deutschen Rentenversiche-
rung (statistik-rente.de): Aktiv Versicherte,
Beschiftigte ohne Beitragsbesonderheiten im
Berichtsjahr 2015, Verteilung nach Klassen
(2.500 EUR) erzielter Jahresentgelte im gesamten
Bundesgebiet sowie nach Alter (Altersgruppen)
am Jahresende. Abrufbar unter https://stati-
stik-rente.de/SASWebReportStudio/openRV Url.
do?rsRID=SBIP%3A%2F%2FMETASERVER-
%2F20_SY0520%2F10_BI_Extern%2F10_Global
9%2F10_Versicherung%2F20_Berichte%2FBesch
%C3%A4ftigte+0.+B.+im+Berichtszeitraum+-+er-
zielte+Entgel.srx%28Report%29. Zuletzt abgerufen
am 22.2.2017.
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ber gezahlte Anteil beriicksichtigt. Dies
erscheint sinnvoll, da auch der Arbeitge-
beranteil vom Angestellten erwirtschaftet
werden muss und die gleiche Altersver-
teilung aufweist wie der Arbeitnehmeran-
teil.

In den Daten der Deutschen Rentenversi-
cherung werden die von den Rentenversi-
cherten erzielten Jahresentgelte in 2.500 €
Schritten fiir einzelne Altersklassen fiir
das gesamte Bundesgebiet differenziert
nach Geschlecht ausgewiesen. Daraus
lassen sich fiir jedes Alter und Geschlecht
die durchschnittlichen Jahresentgelte fiir

Gesamtdeutschland berechnen.

2.1.1 Ubertragung der Rentenver-
sicherungsdaten auf die GKV
Sollen die Daten der Rentenversicherung
auf die GKV ibertragen werden, miis-
sen die Unterschiede der beiden Systeme
beachtet werden. Sowohl die Personen-
kreise der GKV und Rentenversicherung
unterscheiden sich als auch die Regeln,
nach denen das Einkommen verbeitragt
wird. Diese Unterschiede werden mit den
verfiigbaren Daten zu den Versicherten-
bestdnden beriicksichtigt.
Im Gegensatz zur GKV gibt es in der
Rentenversicherung  keine  Versiche-
rungspflichtgrenze, sondern nahezu alle
Arbeitnehmer — ob Angestellte oder
Arbeiter — sind in der Rentenversicherung
pflichtversichert.® Die Versicherungs-
pflichtgrenze in der GKV lag 2015 bei
54.900 €.
Nach Daten der Einkommens- und Ver-
brauchsstichprobe des Statistischen Bun-
desamtes von 2013 waren 914.994 Arbei-
ter und Angestellte mit einem Einkommen
tiber der Versicherungspflichtgrenze in
der PKYV, die rentenversicherungspflichtig
sind.” Es kann davon ausgegangen wer-

6 Einzelne Gruppen, wie z. B. Rechtsanwilte,
konnen sich in einem eigenen Versorgungswerk
versichern.

7 Eigene Auswertung der EVS (2013).
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den, dass auch 2015 in etwa diese Zahl
an Personen in der Rentenversicherungs-
statistik enthalten, aber in der PKV versi-
chertist und damit fiir die Berechnung der
GKV-Einnahmen herausgerechnet wer-
den muss. Insgesamt befinden sich 2015
etwa 4 Millionen Personen in der Renten-
versicherung, die ein Einkommen {iber
der Versicherungspflichtgrenze der GKV
erzielten.® Nach dem sich so ergebenden
Verhiltnis wird die Versichertenzahl der
Rentenversicherung bei den Personen, die
iiber der Versicherungspflichtgrenze der
GKYV verdienen, um knapp 23 % redu-
ziert. Die restlichen Versicherten werden
der GKV zugeordnet.

Beriicksichtigt wird zudem die niedrigere
Beitragsbemessungsgrenze in der GKV
von 49.500 € im Jahr 2015. Fiir die Bei-
tragsberechnung werden nur Einkommen

bis zu dieser Grenze herangezogen.

2.1.2 Beriicksichtigung der
Mitversichertenquote
Um einen durchschnittlichen GKV-Ver-
sicherten mit seinen beitragspflichtigen
Einnahmen abzubilden, muss zusitzlich
beachtet werden, dass in der GKV nicht
nur Erwerbstitige versichert, sondern
auch Familienmitglieder beitragsfrei mit-
versichert sind. Diesen Personen ist kein
Einkommen zuzuordnen, auf das Bei-
tridge erhoben werden kann. Die so erfor-
derliche Korrektur der beitragspflichtigen
Einnahmen ist mit Hilfe der Mitglieder-
statistik KM 6 des Gesundheitsministeri-
ums und der dort angegebenen altersab-
hingigen Mitversichertenanteile moglich.
Dadurch, dass
keine

diese Mitversicherten
beitragspflichtigen Einnahmen
erzielen, reduzieren sie die Durchschnitt-
sentgelte und fiihren zu einem geringeren

Verlauf der Beitragsprofile.

8 Eigene Berechnung auf Basis der Rentenversi-
cherungsstatistik.

www.grpg.de



Tabelle 1: Durchschnittliche beitragspflichtige Einkommen der Rentner in der GKV 2015

UBERSICHT

Ermittlung der durchschnittlichen beitragspflichtigen Einkommen der Rentner im Jahr 2015

Daten aus dem Rentenversicherungsbe-
richt des Bundesministeriums fiir Arbeit
und Soziales, hochgerechnet auf ein Jahr

Angaben des Bundesministeriums
fiir Gesundheit zur GKV

Umrechnung auf die
Geschlechter

Manner 12.411,24 € - 15.506,56 €
Frauen 9.785,40 € - 12.225,84 €
Gesamt 10.909,92 € 13.630,81 € 13.630,81 €

Quellen: Eigene Darstellung auf Basis von Daten des Bundesministeriums fiir Arbeit und Soziales (vgl. Bundesministerium fiir Arbeit und Soziales (2016)) und des
Bundesministeriums fiir Gesundheit (vgl. Bundesministerium fiir Gesundheit (2016d) und Bundesministerium fiir Gesundheit (2016a)).

2.1.3 Ermittlung der beitrags-

pflichtigen Einnahmen

der Rentner
Aus dem bisherigen Vorgehen ergeben
sich die durchschnittlichen Beitragszah-
lungen bis zum Alter 67.° Aber auch Rent-
ner fithren Beitrdge an die GKV ab. Bei
der Verbeitragung der gesetzlichen Ren-
tenzahlung findet analog zum Arbeitneh-
mer- und Arbeitgeberbeitrag eine Auftei-
lung der Beitrége statt, die hilftig von den
Rentnern und vom Rentenversicherungs-
triger getragen werden (§ 247, § 249a
SGB V).
Zusitzlich sind auf Betriebs- und Zusatz-
renten ebenfalls Beitrdge zu zahlen (§ 237
SGB V). Fiir das Jahr 2015 errechnen
sich aus den verfiigbaren Daten beitrags-
pflichtige Einnahmen je Rentner von ca.
13.631 €.1°
Dieser Durchschnittsbetrag teilt sich
unterschiedlich auf Minner und Frauen
auf. Um die geschlechtsspezifischen

Beitragszahlungen abzuschitzen, wer-

9 Das Renteneintrittsalter von 67 Jahren gilt

erst fiir die Jahrginge ab 1964 (vgl. http://www.
deutsche-rentenversicherung.de/cae/servlet/
contentblob/232636/publicationFile/49694/rente_
mit_67.pdf, zuletzt abgerufen am 20.3.2017). Zur
Vereinfachung wird das Renteneintrittsalter von 67
aber in der vorliegenden Arbeit fiir alle Jahrginge
eingesetzt.

10 Der Wert fiir das Jahr 2015 ldsst sich aus der
Summe der beitragspflichtigen Einnahmen (Ren-
ten) von 228.253.514.099 € (Quelle: Bundesmini-
sterium fiir Gesundheit (2016d), S. 16) dividiert
durch die 16.745.408 Mitglieder der KVdR (Quelle:
Bundesministerium fiir Gesundheit (2016a))
ermitteln.
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den Daten des Rentenversicherungsbe-
richts 2016" herangezogen. Hier werden
im Durchschnitt tiber die Geschlech-
ter 10.909,92 € Gesamtrentenzahlung
je Rentner im Jahr 2015 ausgewiesen.
Damit besteht eine Liicke zu den Werten,
die sich aus den Daten des Bundesminis-
teriums fiir Gesundheit (BMG) ergeben.
Diese Liicke ist vor allem mit der Ver-
beitragung von Betriebsrenten und ande-
ren rentendhnlichen Zahlungen zu erkla-
ren. Um diese Rentenzahlungen in die
Berechnung einflieBen zu lassen, wer-
den, wie in Tabelle 1 ersichtlich, bei bei-
den Geschlechtern die Werte gleicherma-
Ben prozentual angehoben, und zwar in
dem Malfe, in dem die Daten des BMG
im Schnitt {iber den Daten des Rentenver-
sicherungsberichts fiir beide Geschlech-
ter liegen. Durch dieses Vorgehen wird
implizit unterstellt, dass sich die Hohe
der Betriebsrenten auf Frauen und Mén-
ner genauso verteilen wie der Gesam-
trentenzahlbetrag der gesetzlichen Ren-
tenversicherung, der insbesondere bei
Frauen auch die Witwenrente enthilt. Es
ist daher davon auszugehen, dass damit
die Betriebsrenten der Frauen iiberschitzt

und die der Minner unterschitzt werden.

11 Bundesministerium fiir Arbeit und Soziales

(2016), S. 19.
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2.1.4 Ermittlung der beitrags-
pflichtigen Gesamtein-
nahmen 2015

Aus der Beriicksichtigung der beitrags-
pflichtigen Einnahmen der Angestellten
und Rentner sowie der Mitgliedsquoten
ergibt sich fiir 2015 in der Summe eine
leichte Abweichung der berechneten
Summe der beitragspflichtigen Einnah-
men zu den Angaben vom Bundesminis-
terium fiir Gesundheit'? (Unterschitzung
von 0,7 %). Die beitragspflichtigen Ein-
nahmen nach Alter und Geschlecht wer-
den daher im Modell mit einem Korrek-
turfaktor hochgewertet, um in der Summe
denselben Wert wie das Bundesministe-
rium fiir Gesundheit zu erhalten.”

12 Vgl. Bundesministerium fiir Gesundheit
(20164), S. 16.

13 Durch die Ubernahme der Daten aus der Ren-
tenversicherung lésst sich zwar die richtige Summe
an beitragspflichtigen Einnahmen errechnen, die
innere Versichertenstruktur der GKV nach ver-
schiedenen unterschiedlichen soziookonomischen
Merkmalen (ALG I, IT ~-Empfinger, Arbeitnehmer
in der Gleitzone, etc.) ldsst sich dadurch jedoch
nicht nachbilden. Dies ist fiir den Fokus dieser
Arbeit jedoch nicht von Belang, weil die Einkom-
mensumverteilungsstrome hier nicht nachgebildet
werden miissen.

14 Um auch auf denselben Betrag fiir die Beitrags-
einnahmen zu kommen, miissen zudem noch die
Beitrige fiir Kiinstler und geringfiigig Beschéftigte
beriicksichtigt werden, die in den Rentenversi-
cherungsdaten nicht enthalten sind. Dies wird fiir
2015 und 2016 berticksichtigt. Fiir die Folgejahre
wird diese GroBe vernachlissigt, weil sie nicht
sinnvoll abzuschitzen ist. Dadurch diirfte es zu
einer leichten Uberschitzung des Beitragssatzes
kommen, die allerdings marginal ausfallen diirfte,
weil die Beitrdge der geringfiigig Beschiftigten
und Kiinstler nur 1,7 % an den Gesamtbeitragsein-
nahmen ausmachen.
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Abbildung 1: Durchschnittliche Beitragszahlung von Mannern und Frauen in €
in der GKV in 2015 (inkl. Arbeitgeber-/Rentenversicherungsanteil)

Quelle: Eigene Berechnungen auf Basis der Rentenversicherungsstatistik fiir 2015

(vgl. Deutsche Rentenversicherung (2016)).

2.1.5 Beitragsprofile liber das Le-
ben im Querschnitt von 2015
Aus den ermittelten Einkommen lassen
sich unter Anwendung des im Jahr 2015
geltenden allgemeinen Beitragssatzes von
14,6 % die in Abbildung 1 dargestellten
Profile der durchschnittlich in die GKV
gezahlten Beitrdge in Abhidngigkeit des
Lebensalters konstruieren. Beriicksichtigt
ist hier der vom Arbeitnehmer, vom Arbeit-
geber und der von der Rentenversicherung
getragene Anteil. Zusatzbeitrige werden in
dieser Abbildung vernachlissigt.
In dieser Querschnittsbetrachtung wird
der typische Verlauf der Beitragszahlung
tiber das Leben deutlich. Im Kindesalter
wird kein Beitrag zur GKV geleistet.
Mit Eintritt in eine versicherungspflich-
tige Beschiftigung sind eigene Beitrige
prozentual bis zur Beitragsbemessungs-
grenze vom Bruttolohn zu entrichten.
Bei Berufsstart sind die Einkommen und
somit auch die davon abhingigen Bei-
tragszahlungen relativ niedrig. Mit zuneh-
mendem Alter treten immer mehr Per-

sonen in einen Beruf ein. In Folge dessen
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steigen die durchschnittlichen Einkom-
men und dadurch erhohen sich auch die
durchschnittlichen Beitrdge. Zusitzlich
wirken auch Lohnerhéhungen mit zuneh-
mendem Alter der Versicherten. Mit dem
Ubergang ins Rentenalter sinken die Bei-
tragszahlungen durch die Frithverrentung
und Erwerbsminderungsrenten erst leicht,
ab 67 Jahren dann stark, da die Durch-
schnittsrente deutlich niedriger als das
Durchschnittseinkommen ausfillt.

Die Profile der Frauen verlaufen unterhalb
denen der Minner, weil sie aufgrund von
Familienphasen hidufiger als Midnner aus
dem Beruf ausscheiden, danach oft nur in
Teilzeit arbeiten und dadurch geringere

Einkommen erzielen als Ménner.

2.2 Ermittlung der altersabhan-

gigen Gesundheitsausgaben
Im Folgenden werden die verfiigbaren
Daten zu den Gesundheitsausgaben, den
Satzungsleistungen, den Verwaltungskos-
ten und zum Krankengeld analysiert, um
ein gesamtes Profil der Ausgaben nach
Alter der Versicherten zu erstellen.
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2.2.1 Gesundheitsausgaben

Die durchschnittliche Hohe der Gesund-
heits- und Krankengeldausgaben, die eine
einzelne Person in Anspruch nimmt, ist
altersabhingig. Dies ist die Folge hiu-
figerer Krankheiten in hoheren Jahren.
Diese Erkrankungen verlaufen in groflerem
Ausmal als bei Jiingeren chronisch und
sind aufgrund ihrer Schwere auch in der
Regel kostenintensiver als beispielsweise
Infektionskrankheiten in der Jugend."
Ersichtlich wird dies aus den Daten, die
das Bundesversicherungsamt (BVA) fiir
die GKV erhebt. Das BVA ist fiir die Ver-
teilung der Mittel aus dem Gesundheits-
fonds an die gesetzlichen Krankenkassen
im Rahmen des Risikostrukturausgleichs
(RSA) zustdndig. Bis 2008 erfolgte die
Zuteilung der Mittel unter anderem nach
den durchschnittlichen altersabhéngigen
Leistungsausgaben. Hierfiir wurden die
Ausgaben geschlechts- und altersabhin-
gig ermittelt. Seit 2009 werden die Mittel
im RSA auch direkt morbidititsorientiert
vergeben, indem die durchschnittlichen
Kosten fiir 80 Krankheiten beriicksichtigt
werden.'® Die alters- und geschlechterab-
hingigen Gesundheitsausgaben werden
seit 2009 vom BVA weiterhin zur Verfii-
gung gestellt.

Fiir diese Studie werden die Gesamtaus-
gaben der GKV, also die vom BVA verof-
fentlichten Leistungsausgaben zuziiglich
der Ausgaben fiir das Krankengeld und
der Verwaltungskosten der gesetzlichen
Kassen zugrunde gelegt. Hierzu werden
die alters- und geschlechtsabhidngigen
Leistungsausgaben (Pro-Tag-Werte) des
BVA verwendet.
Hohe des Krankengelds wird ebenfalls

Die altersabhingige

aus den Angaben zu den Pro-Tag-Wer-
ten aus dem RSA berechnet.”” Die Ver-

15 Vgl. auch Niehaus (2008).
16 Vgl. Bundesversicherungsamt (2008).

17 Vgl. Bundesversicherungsamt (2016). Ab 2010
sind auch die Angaben zum Krankengeld nach
Alter und Geschlecht verfiigbar.
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Abbildung 2: Gesamtausgabenprofile nach Alter und Geschlecht in der GKV in 2015

Quelle: Eigene Berechnungen auf Basis von Daten des Bundesversicherungsamts

(vgl. Bundesversicherungsamt (2016)).

waltungskosten werden erfasst, indem
alle altersabhingigen Ausgaben ent-
sprechend des Verhiltnisses der gesam-
ten Verwaltungskosten zu den gesamten
Leistungsausgaben erhoht werden. Damit
erfolgt eine Zuteilung proportional zur

Leistungsinanspruchnahme. Dies impli-
ziert die Annahme, dass Verwaltungs-
kosten hauptsichlich bei der Leistungs-
erbringung und -abrechnung anfallen.
2015 verbuchte die GKV 10,43 Mrd €
Verwaltungskosten. Dies macht im Ver-

Abbildung 3: Durchschnittliche Beitragszahlungen (inkl. Arbeitgeberanteil) und Leis-
tungsausgaben (gesamt) in der GKV, jeweils nach Alter und Geschlecht in € in 2015

Quelle: Eigene Berechnung auf Basis von Daten der Deutschen Rentenversicherung (vgl. Deutsche Renten-
versicherung (2016) und des Bundesversicherungsamts (vgl. Bundesversicherungsamt (2016)).
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hiltnis zu den Leistungsausgaben von
202,05 Mrd. €5,2 % aus.'

Uber die Verteilung und Zurechenbarkeit
der Satzungsleistungen zu den einzelnen
Lebensabschnitten liegen keine 6ffentlich
verfiigbaren Daten vor, so dass diese hier
nicht einflieBen konnen.

Aus der Zusammenfiithrung der Leis-
tungsausgabenprofile mit den Kranken-
geldprofilen und dem Aufschlag fiir die
Verwaltungskosten ergeben sich dann die
in Abbildung 2 dargestellten Altersprofile
der relevanten Ausgaben in der GKV. Die
Verteilung im Altersquerschnitt zeigt im
ersten Lebensjahr relativ hohe Ausgaben,
die von den Kosten fiir die Geburt und
die hdufigen drztlichen Untersuchungen
im ersten Lebensjahr bestimmt werden.
Im Kindesalter fallen relativ wenige Aus-
gaben an. Diese sind fiir Jungen etwas
hoher als fiir Mddchen. Im gebirfihigen
Alter édndert sich dies. Hier sind die jun-
gen Frauen etwas ausgabenintensiver. Der
starke Anstieg der Ausgaben erfolgt aber
sowohl bei Frauen als auch bei Minnern
erst mit dem Alter, insbesondere jenseits
der Erwerbsphase."”

In der Summe ergibt sich eine leichte
Unterschidtzung der Ausgaben im Ver-
gleich zu den vom BMG veroffentlich-

18 Vgl. Bundesministerium fiir Gesundheit
(2016¢).

19 1In der Wissenschaft wird diskutiert, ob es tat-
sdchlich einen kausalen Zusammenhang zwischen
Alter und Gesundheitsausgaben gibt (vgl. Cassel/
Postler (2007)). Die red-herring-Hypothese besagt,
dass nicht das Alter, sondern die Nihe zum Tod
ausschlaggebend fiir die Kosten ist. Der steigende
Ausgabenverlauf iiber den Lebenszyklus wire
nach dieser These dem Umstand geschuldet, dass
in dlteren Kohorten mehr Menschen sterben als

in jiingeren. Diese These wurde urspriinglich

von Zweifel et al. (1999) vertreten. Verschiedene
Studien finden empirische Evidenz, die die These
tendenziell untermauern, so etwa Felder u.a. (2010),
‘Werblow et al. (2007) oder Karlsson et al. (2016).
In anderen Studien erweist sich jedoch, dass der
GroBteil der Ausgabensteigerungen weiterhin

vom Alter abhédngt, bspw. zeigen dies Karlsson/
Klohn (2013) fiir die schwedische Bevolkerung,
Colombier/Weber (2011) mit Schweizer Daten und
Breyer (09.03.2017) anhand von Daten einer gro3en
deutschen Krankenkasse.
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ten Ausgaben.””

Diese Gesamtausgaben-
profile werden der weiteren Analyse

zugrunde gelegt.

2.3 Ergebnis der Gegeniiber-
stellung von Ausgaben und
Beitrdagen: Nettozahler und
Nettoempfanger

Eine Gegeniiberstellung der altersspe-
zifischen Ausgaben- und Beitragspro-
file ergibt ein typisches Bild, das einen
Grofiteil der Umverteilungswirkungen im
Umlagesystem der GKV verdeutlicht (vgl.
Abbildung 3). Dies ist bereits fiir friithere
Jahre mehrfach in der Literatur beschrie-
ben worden.”

Aus dem Vergleich der Beitriige und Leis-
tungen lassen sich im Grundsatz drei
Lebensphasen identifizieren:

Kindes- und Jugendalter. Im Kindes-
und Jugendalter zahlen die Versicherten
in der GKV noch keine Beitrige, benoti-
gen aber Gesundheitsleistungen. Sie sind
damit Nettoempfinger.
Erwerbstitigenalter. Im mittleren Alter
ist ein Grof3teil der Personen erwerbstitig
und zahlt relativ hohe Beitrige zur GK'V.
In dieser Lebensphase treten in der Regel
geringe Gesundheitsprobleme und damit
geringe Kosten auf. Zwar ist ab einem
Alter von ca. 45 Jahren ein kontinuier-
licher Anstieg der Leistungen festzustel-
len und mit weiter zunehmendem Alter
liegen die Kosten klar iiber den Kosten
der Kindes- und Jugendphase, dennoch
zahlen die Versicherten in dieser Phase
noch deutlich mehr in die GKV ein als sie
an Leistungen erhalten. Personen in die-
ser Lebensphase sind in der Regel Netto-
zahler in der GKV.

Rentenalter. Im Rentenalter sind die
zu verbeitragenden Beziige aus Ren-
tenzahlungen und Betriebsrenten im

20 Vgl. Bundesministerium fiir Gesundheit
(2016b), Ausgaben BVA, S. 14.

21 Vgl. Ulrich (2003), Fetzer (2005) oder Niehaus
(2013).
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Durchschnitt bedeutend niedriger als in
der aktiven Berufsphase. Die Gesund-
heitsausgaben erhchen sich dagegen im
Schnitt mit zunehmendem Alter, so dass
in dieser Lebensphase in der Regel mehr
Gesundheitsleistungen gebraucht, als mit
den eigenen Beitrigen finanziert werden.
Rentner tragen im Schnitt so nur einen
selbst
und sind damit Nettoempfinger. Stellt

Teil ihrer Gesundheitsausgaben

man die Ausgaben der Rentner ihren
Beitragsleistungen gegeniiber, tragen sie
nur 44 % ihrer Kosten selbst. Miissten
sie ihre Kosten vollstindig selbst iiber
Beitragszahlungen leisten, miissten sie
einen GKV-Beitrag von knapp 35 % ent-
richten.”?

Diese kursorischen Betrachtungen zei-
gen, wie stark die Rentnergenerationen
in einem Umlageverfahren darauf ange-
wiesen sind, dass ausreichend Beitrags-
zahler in das System einzahlen, um ihre
Beitragsdefizite zu decken. Umgekehrt
verdeutlicht dies die hohen Belastungen
fiir jiingere und nachkommende Genera-
tionen im GKV-System.

3. Kiinftige Entwicklung
der GKV-Finanzierung

Derzeit ist die Finanzlage der GKV auf-
grund von hohem Beschiftigungsstand
und damit steigenden Beitragseinnahmen
glinstig. Allerdings werden die anste-
henden demografischen Veridnderungen
in der umlagefinanzierten GKV zu stei-
genden Ausgaben und niedrigeren Ein-
nahmen fiihren. Noch stirker als die rein
demografische Komponente diirften auf

der Ausgabenseite die Effekte des medi-

22 Eigene Berechnungen auf Basis der beitrags-
pflichtigen Einnahmen und Ausgaben der Rentner
im Jahr 2015 auf Basis von Daten des Bundesmi-
nisterium fiir Gesundheit (vgl. Bundesministerium
fiir Gesundheit (2016d) und des Bundesversiche-
rungsamtes (vgl. Bundesversicherungsamt (2016)).
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zinisch-technischen Fortschritts zu Aus-
gabensteigerungen fiihren.?

Diese Ausgabensteigerungen miissen 6ko-
nomisch kein Problem darstellen, wenn
ihnen ein entsprechender Nutzen auf Sei-
ten der Versicherten entgegensteht und sie
daher eine entsprechende Zahlungsbereit-
schaft fiir diese Ausgaben hitten.?* Auch
in der privaten Krankenversicherung stei-
gen die Ausgaben aufgrund von hoheren
Leistungen, die durch den technischen
Fortschritt induziert werden. Dies kann
allerdings auch auf entsprechende Pri-
ferenzen und Zahlungsbereitschaft der
Versicherten zuriickgefiihrt werden, da
die Versicherten in der PKV den Leis-
tungsumfang weitgehend selbst bestim-
men konnen.” Im Gegensatz hierzu sind
die Leistungen in der GKV fiir alle Ver-
sicherten weitgehend vorgegeben. Ledig-
lich im Umfang der Satzungsleistungen
ist eine gewisse Auswahl nach Prife-
renzen moglich. Zudem fiihrt die Finan-
zierungsweise der GKV (Umlageverfah-
ren und einkommensabhingige Beitrige)
zu gesamtwirtschaftlichen Ineffizienzen,
da sich negative Arbeitsmarkteffekte
durch die Kopplung der Beitrige an die
Einkommen ergeben konnen.?* Dariiber
hinaus werden in der GKV jiingere Gene-

rationen stirker belastet, ohne selbst die

23 Vgl. Breyer et al. (2015).

24 Den hoheren Kosten durch technischen
Fortschritt stehen gleichzeitig betrichtliche
gesundheitliche Verbesserungen gegeniiber, wie
beispielsweise der stetige Zuwachs an Lebenser-
wartung in den OECD-Lindern belegt (vgl. OECD
2015). Auch Cutler/McClellan (2001a) und Cutler/
McClellan (2001b) gehen davon aus, dass der
Nutzen durch technologische Innovationen deren
Kosten iibersteigt.

25 Eine Ausnahme bildet hier der Basistarif,

der den Leistungskatalog der GKV nachbilden
soll. In diesem Tarif waren 2015 29.400 Personen
versichert (vgl. Verband der Privaten Krankenver-
sicherung e.V. (2016) S. 30). Dies entspricht einem
Anteil von 0,3 % an den vollversicherten Personen.
26 Und dies sowohl auf Arbeitnehmerseite als
auch — falls die Begrenzung der Arbeitgeberbei-
trige auf 7,3 % wieder aufgehoben wird — auf
Arbeitgeberseite.
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Garantie zu haben, im Alter dasselbe Ver-
sorgungsniveau zu erhalten.”’

Im folgenden Kapitel wird eine Abschit-
zung der Auswirkungen von Demografie
und technischem Fortschritt auf die Bei-
tragssitze der GKV vorgenommen. Fiir
diese Abschidtzung miissen Annahmen
zur Entwicklung der Versichertenzahlen,
der Einnahmen und der Ausgaben getrof-
fen werden. Die Vorgehensweise wird im
Folgenden erldutert.

3.1 Fortschreibung der
Versichertenzahlen

Grundlage fiir die Vorausberechnung
der Finanzierung der GKV ist die Pro-
gnose der Versichertenzahlen. Hierfiir
wird die 13. koordinierte Bevolkerungs-
vorausberechnung des Statistischen Bun-
desamtes herangezogen.”® Anhand dieser
Daten werden die jdhrlichen Veridnde-
rungsraten der Bevolkerung nach Alter
und Geschlecht berechnet und auf das
GKV-Kollektiv von 2015 {ibertragen.
Dieses wurde aus den vom Bundesver-
sicherungsamt verdffentlichten = Alters-
ausgabenprofilen, das die Ausgaben der
Versicherten in Pro-Tag-Werten ausweist,
errechnet. Mit diesen Daten kommt es
allerdings zu einer Unterschitzung der
Zahl der 0O-Jdhrigen in der GKYV, weil
unterjdhrig Geborene nur anteilig in die
Daher
werden die vom Statistischen Bundesamt

Personenberechnung eingehen.

in der Bevolkerungsvorausberechnung fiir
das Jahr 2015 angegebenen unter Einjih-
rigen nach Geschlecht getrennt angesetzt
und die privatversicherten unter Einjdh-
rigen (abgeleitet aus der Pflegepflichtver-
PKV-Verbandes)
abgezogen. Die so berechneten GK'V-Ver-

sichertenstatistik des

sicherten werden dann mit den jewei-

ligen jahrlichen Verdnderungsraten nach

27 Dagegen leistet die Kapitaldeckung in der PKV
nicht nur Vorsorge fiir die steigenden Kosten im
Alter, sondern generiert auch gesamtwirtschaft-
liche Vorteile (vgl. Wild/Arentz (2016)).

28 Vgl. Statistisches Bundesamt (2015).
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Abbildung 4: Entwicklung der GKV-Versichertenzahlen bis 2060

Quelle: Eigene Berechnungen der Versichertenzahlen auf Basis des Bundesversicherungsamts
(vgl. Bundesversicherungsamt (2016)) und der 13. Bevolkerungsvorausberechnung des Statistischen

Bundesamtes (vgl. Statistisches Bundesamt (2015)).

Alter und Geschlecht aus der Bevolke-
rungsvorausberechnung fortgeschrieben.
Damit wird angenommen, dass sich das
GKV-Kollektiv wie die Gesamtbevolke-
rung entwickelt.” Ferner wird unterstellt,
dass konstant

bleibt.

die Mitgliederstruktur

Das Basisszenario bildet die Variante
der Bevdlkerungsvorausberechnung
G1-L1-W2. Hier wird eine Geburtenrate
von 1,4 Kinder pro Frau unterstellt, eine
Lebenserwartung fiir Jungen, die 2060
geboren werden, von 84,4 Jahren und bei
Midchen von 88,8 Jahren sowie ein lang-
fristiger Wanderungssaldo von 200.000.
Damit wird die Variante mit etwas
hoherer Zuwanderung zugrunde gelegt,
um den in den letzten Jahren stark gestie-
genen Zuzug von Migranten zu beriick-

sichtigen.

29 Die Fortschreibung der Versicherten mit den
Verinderungsraten der Gesamtbevolkerung aus der
Prognose des Statistischen Bundesamts wird auch
von Kochskdmper (2017) so durchgefiihrt.
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Im Folgenden werden zudem die Varian-
ten G2-L1-W2 (hohere Geburtenrate, 1,6
statt 1,4 Kinder pro Frau) und G1-L2-W2
(hohere Lebenserwartung, plus 1,9 Jahre
gegeniiber dem Basisszenario fiir Mén-
ner, plus 1,6 Jahre gegeniiber dem Basis-
szenario fiir Frauen) verwendet, um die
Wirkungen unterschiedlicher Annahmen
zu Geburtenraten und Lebenserwartung
auf den GKV-Beitragssatz abbilden zu
konnen.

Im Basisszenario sind iiber die Jahre die
Verschiebung der Babyboomer ins hohere
Alter, eine starke Abnahme der GKV-Ver-
sicherten im erwerbsfihigen Alter und
eine Zunahme der sehr Alten ersicht-
lich (vgl. Abbildung 4).3° Die unterstellte
Geburtenrate fiihrt aufgrund der sinken-
den Anzahl potentieller Miitter zu einer
Abnahme der Zahl der Geburten.

30 Das lokale Maximum in Abbildung 4 ver-
ringert sich zwischen 2045 und 2060 durch das
Ableben dieser Kohorten bzw. verschiebt sich in
Altersklassen jenseits der 100 Jahre, die hier nicht
mehr abgebildet werden.
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3.2 Der rein demografische
Effekt

Mit der Fortschreibung der Versicher-
tenzahl lassen sich nun unterschiedliche
Szenarien durchspielen, die zeigen, wie
sich die GKV-Finanzierung unter ver-
schiedenen Rahmenbedingungen wei-
terentwickeln wird. Im ersten Szena-
rio wird unterstellt, dass alle alters- und
geschlechtsspezifischen Parameter (Ge-
Mit-
versichertenquoten) auf dem Niveau von
2015 bleiben und sich nur die Struktur der
Versicherten durch die Demografie verin-

sundheitsausgaben, Einkommen,

dert. Dieses Szenario macht deutlich, was
passieren wiirde, wenn die Bevolkerung
des Jahres 2015 entsprechend élter wire,
sich aber sonst nichts gedndert hitte.
Damit ist dieses Szenario eine rein theo-
retische Uberlegung und wird so nie ein-
treten, liefert aber Erkenntnisse tiber die
Wirkung des demografischen Wandels.
Verdeutlicht werden die Auswirkungen
dieses Wandels auf den Beitragssatz in
einem Zeitraum bis 2030 und bis 2060.

3.2.1 Die Finanzierungsseite

Auf der Finanzierungsseite der GKV
wird simuliert, wie sich die Einnahmen
entwickeln wiirden, blieben die altersab-
hingigen Einkommen auf dem heutigen
Niveau (wiirde es also keine Einkom-
menszuwichse und auch keine Verschie-
bungen in der Beschiftigungsstruktur in
den einzelnen Altersklassen geben).

Die durchschnittlichen beitragspflichti-
gen Einnahmen der GKV pro Versicher-
ten lassen sich aus der Multiplikation der
altersabhingigen Einkommen mit der
jeweiligen Versichertenzahl und der Divi-
sion durch die Gesamtzahl der Versicher-
ten berechnen (vgl. Abbildung 5).

Zunichst steigt dieser Wert bis 2017 an.
Grund hierfiir ist — wie in Abbildung 5
ersichtlich —, dass sich die Babyboomer
noch zum grofiten Teil im Erwerbsleben
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Abbildung 5: Entwicklung der durchschnittlichen beitragspflichtigen Einnahmen

pro Versicherten in der GKV bis 2060

Quelle: Eigene Berechnungen der Versichertenzahlen auf Basis des Bundesversicherungsamts

(vgl. Bundesversicherungsamt (2016)) und der 13. Bevolkerungsvorausberechnung des Statistischen
Bundesamtes (vgl. Statistisches Bundesamt (2015)). Einkommensverteilung auf Basis der Renten-
versicherungsstatistik fiir 2015 (vgl. Deutsche Rentenversicherung (2016)).

befinden, die Vorkriegsgeneration sterb-
lichkeitsbedingt aber schrumpft. Damit
verringert sich das Verhiltnis von Rent-
nern zu Erwerbstitigen zunichst leicht.

Spitestens nach 2020 #4ndert sich der
Trend steigender durchschnittlicher Ein-
kommen, da nun die geburtenstarken
Jahrginge nach und nach ins Rentenalter
eintreten und damit niedrigere Renten-
einkommen zur Verbeitragung zur Ver-
fligung stehen. Dieser Riickgang wird
sich bis 2037 fortsetzen, bis alle vor 1972

geborenen Personen in Rente sind.

3.2.2 Die Leistungsseite

Auf der Leistungsseite lédsst sich eine ver-
gleichbare Simulation durchfiihren, die
zeigt, wie sich die Gesundheitsausga-
ben demografiebedingt dndern wiirden,
wenn man die heutige Ausgabenstruktur
zugrunde legt.

Die Alterung fiihrt im Ergebnis zu stetig
steigenden Gesundheitsausgaben, da sich
die Bevolkerungsstruktur zum hoheren
Alter hin verschiebt. Die élteren Kohor-
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ten sind damit stdrker besetzt und damit
die Altersklassen, die hohere Gesund-
heitsausgaben verursachen. Unabhingig
von den unterschiedlichen Thesen zu der
Auswirkung einer langeren Lebenserwar-
tung auf die Gesundheitsausgaben (Medi-
kalisierungs- vs. Kompressionsthese),
fiihrt die demografische Entwicklung
damit zu steigenden Ausgaben. Sichtbar
wird die Entwicklung durch Bildung der
durchschnittlichen Ausgaben je Versi-
cherten (vgl. Abbildung 6).

Die durchschnittlichen Ausgaben steigen
allein aufgrund der demografischen Ent-
wicklung stetig bis 2060 an. Dieser Aus-
gabenanstieg berticksichtigt also noch
nicht die Auswirkung der Kostensteige-
rungen aufgrund des medizinisch-tech-

nischen Fortschritts.

3.2.3 Beitrags- und
Leistungsseite

In der gleichzeitigen Betrachtung der Bei-

trags- und der Leistungsseite zeigt sich,

dass die Finanzierungsbasis schrumpft,
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Abbildung 6: Entwicklung der durchschnittlichen Ausgaben pro Versicherten in

der GKV bis 2060 (Demografieszenario)

Quelle: Eigene Berechnungen der Versichertenzahlen auf Basis der Daten des Bundesversicherungsamts
(vgl. Bundesversicherungsamt (2016)) und der 13. Bevolkerungsvorausberechnung des Statistischen
Bundesamtes (vgl. Statistisches Bundesamt (2015)). Ausgabenstruktur auf Basis der Daten des Bundes-
versicherungsamts (vgl. Bundesversicherungsamt (2016)).

wihrend die Ausgaben steigen. Deutlich
wird dies in Abbildung 7, in der sowohl die
beitragspflichtigen Einkommen als auch
die Gesundheitsausgeben — jeweils je Ver-
sicherten — auf Basis von 2015 normiert

wurden. Diese beiden Groflen laufen bis
2060 allein aufgrund der demografischen
Entwicklung deutlich auseinander.

Um zu berechnen, wie sich diese Ent-
wicklung auf den Beitragssatz auswirkt,

Abbildung 7: Entwicklung der Gesundheitsausgaben und der beitragspflichtigen
Einnahmen in der GKV bis 2060, indexiert (2015=100) (Demografieszenario)

Quelle: Eigene Berechnungen der Versichertenzahlen auf Basis der Daten des Bundesversicherungsamts
(vgl. Bundesversicherungsamt (2016)) und des Statistischen Bundesamtes (vgl. Statistisches Bundesamt
(2015)). Ausgabenstruktur auf Basis der Daten des Bundesversicherungsamts (vgl. Bundesversicherungsamt
(2016)). Einnahmen auf Basis der Rentenversicherung (vgl. Deutsche Rentenversicherung (2016)).
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wird der Beitragssatz so festgesetzt, dass
die aus den beitragspflichtigen Einnah-
men generierten Beitrige die Ausga-
ben decken. Ob dieser Beitragssatz sich
aus einem allgemeinen Beitragssatz und
Zusatzbeitrigen zusammensetzt oder
parititisch finanziert wird, ist eine poli-
tisch zu entscheidende Frage. Ausschlag-
gebend ist, dass der Gesamtbeitrag mit
Bundeszuschiissen dazu geeignet wire,
die Ausgaben zu finanzieren. Fiir die
Bundeszuschiisse wird in diesem Szena-
rio unterstellt, dass sie ab 2017 ebenfalls
konstant bleiben (14,5 Mrd. €).
Abbildung 8 zeigt den Verlauf des Bei-
tragssatzes, der sich aus diesem Vorge-
hen bis 2030 ergeben wiirde. Im Basis-
modell wiirde er von 2015 (15,5 %) auf
knapp 16 % in 2020 und auf 17,2 % in
2030 ansteigen. Im Vergleich zum Basis-
modell wiirde eine lingere Lebenserwar-
tung bis 2030 erwartungsgemal zu einem
hoheren Beitragssatz (+0,11 Beitrags-
satzpunkte) fiihren, ebenso eine Steige-
rung der Geburtenrate (+0,10 Beitrags-
satzpunkte), da mehr Geburten zunéchst
zu mehr Ausgaben fiihren, denen keine
Beitrdge gegeniiberstehen. Erst ab Mitte
der 2050er Jahre entfaltet sich ein leichter
beitragssatzsenkender Effekt durch eine
hohere Geburtenrate.

Einen stabilisierenden Effekt auf die Ein-
nahmen der GKV konnte von hoheren
Erwerbstitigenquoten ausgehen, wie ein
Blick in die Vergangenheit zeigt: Betrach-
tet man die Erwerbsquote, also die Rela-
tion von Erwerbstitigen zur Gesamt-
bevolkerung, so ist in Deutschland ein
kontinuierlicher Anstieg seit 2005 zu ver-
zeichnen: Hatte Deutschland 2005 noch
eine Erwerbstitigenquote von 69 %, lag
sie 2014 bei 78 %. Getrieben wurde die-
ser Zuwachs vor allem durch die hohere
Erwerbsbeteiligung von Frauen: Diese
wuchs im selben Zeitraum um 10 Pro-
zentpunkte von 63 % auf 73 %, wih-
rend die der Médnner um 6 Prozentpunkte
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Abbildung 8: Prognostizierter GKV-Beitragssatz in Folge des reinen
Demografieeffekts bis 2060 in unterschiedlichen Varianten

Quelle: Eigene Berechnungen.

anstieg (von 76 % auf 82 %). Deutsch-
lands Erwerbstitigenquote gehort damit
sowohl insgesamt als auch bei den Frauen
zu den hochsten Europas. Nur Schwe-
den hat noch leicht hohere Quoten (80 %
Erwerbstitigenquote insgesamt und 78 %
bei den Frauen).”! Es ist daher fraglich,
wie viel Stabilisierungspotential noch
von diesem Faktor in Zukunft ausgehen
kann.?> 3 Trotzdem wird hier model-

liert, welcher beitragssatzsenkende Effekt

31 Vgl. Statistisches Bundesamt (2016b), S. 6 und
S. 8.

32 Potential diirfte hier am ehesten noch in einer
Ausweitung der Arbeitszeit von Frauen liegen. In
2011 arbeiteten 46 % der erwerbstitigen Frauen
(zwischen 15 und 74 Jahren) weniger als 32 Stun-
den pro Woche. 17 % dieser teilzeitbeschiftigten
Frauen wiinschten sich 2011 hohere Arbeitsstun-
den und hitten dafiir auch dem Arbeitsmarkt zur
Verfiigung gestanden (vgl. Statistisches Bundesamt
(2012), S. 30).

33 Ein weiter stabilisierender Effekt kann durch
Zuwanderung ausgehen, allerdings kann die
demografische Strukturverschiebung in Deutsch-
land dadurch nicht umgekehrt, sondern hochstens
abgemildert werden. Selbst bei hoher Zuwanderung
wird der Anteil der Erwerbstitigen zuriickgehen, je
nach Wanderungssaldo zwischen 5 und 9 Millionen
(vgl. Statistisches Bundesamt (2016a)). Zudem
miissen die Zuwanderer einer sozialversicherungs-
pflichtigen Beschiftigung nachgehen, um eine
Wirkung auf die Finanzierung der Sozialversiche-
rung entfalten zu konnen.
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auch in Zukunft von Steigerungen in der
Erwerbstitigkeit von Frauen ausgehen
konnte. Dafiir wurde die — sehr optimi-
stische — Annahme getroffen, dass Frauen
in allen Altersgruppen dieselben Mit-
gliedsquoten aufweisen wie Minner.*
Wie in Abbildung 8 ersichtlich, hitte dies
im Vergleich den stirksten beitragssen-
kenden Effekt (-1 Prozentpunkt gegen-
iiber dem Basisszenario). Dies liegt auch
daran, dass die Veridnderungen gegeniiber
dem Basismodell hier am grofiten sind.
Dagegen wirken sich die Variation der
Geburtenrate und der Lebenserwartung
nur geringfiigig aus. Trotzdem kann auch
in diesem sehr optimistischen Szenario
ein Beitragssatzanstieg durch die Demo-
grafie nicht vermieden werden. Zudem
ist es hochst fraglich, ob die Erwerbsta-
tigkeit von Frauen noch deutlich tiber das
heutige Niveau angehoben werden kann,
da die Erwerbstitigenquote in Deutsch-
land — wie bereits erwihnt — im europi-
ischen Vergleich schon sehr hoch ist.

34 Da die Auswirkungen auf den Lohn unklar
sind, werden dieselben Fraueneinkommen wie im
Basismodell zugrunde gelegt.

RPG | Band 23 | Heft 4| 2017

Die Beitragssatzanstiege aufgrund der
demografischen  Entwicklung mdgen
zunidchst gering erscheinen. Deshalb ist
es hilfreich, sich klarzumachen, was diese
Beitragsbelastung fiir die Mitglieder in
absoluten Betridgen ausmachen wiirde. Im
Jahr 2015 betrugen die durchschnittlichen
Gesamteinnahmen  (inkl. Bundeszu-
schiisse) pro Mitglied knapp 3.969 €% bei
einem Gesamtbeitragssatz von 15,5 %
(inkl. durchschnittliche Zusatzbeitrige).
Erhoht sich dieser Gesamtbeitragssatz
auf 17,2 % (2030), erhoht sich die durch-
schnittliche Beitragsbelastung pro Mit-
glied um rund 435 € im Jahr, bei einem
Beitragssatz von 18,9 % (2060) um 870 €.
Zu beachten ist, dass im Demografie-
szenario weder die Einnahmen- noch die
Ausgabenseite dynamisiert werden. Das
heilit, es bildet ab, wie viel ein heutiges
Mitglied zahlen miisste, wenn es in einer
Gesellschaft mit der Altersstruktur von
2030 bzw. 2060 leben wiirde. Es zeigt
sich, dass ein Mitglied in diesem Fall
knapp 11 % bzw. knapp 22 % mehr an
Krankenversicherungsbeitrag entrichten
miisste.>

Zudem muss beachtet werden, dass neben
der GKV auch die anderen umlagefi-
nanzierten Sozialversicherungssysteme
wie Pflege, Rente, Unfall- und Arbeits-
losenversicherung mit den Folgen der
demografischen Entwicklung konfron-
tiert werden. In der Summe ergeben sich
Sozialversicherungsabgaben, die fiir die
kleiner werdende Anzahl von erwerbsta-
tigen Beitragszahlern finanziell iiberfor-
dernd sein diirften.”” Zudem sind negative

35 An GKV-Einnahmen waren insgesamt in 2015
laut endgiiltigen Rechenergebnissen der GKV
212.557.540.947 € zu verzeichnen (vgl. Bundes-
ministerium fiir Gesundheit (2016b), S. 5) bei
53.555.557 Mitgliedern in 2015 (vgl. Bundesminis-
terium fiir Gesundheit (2016a)).

36 Vgl. zu diesen Uberlegungen auch Niehaus
(2008), S. 81-82.

37 Schon heute ist die Steuer- und Abgabenlast
in Deutschland im internationalen Vergleich sehr
hoch. Vgl. OECD (2017). Siehe auch Beznoska/
Hentze (2017) und Do6hrn u.a. (2017).
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Effekte auf den Arbeitsmarkt aufgrund
steigender Lohnkosten und damit nega-
tiver Zweitrundeneffekte auf die Sozi-
alversicherung zu erwarten: Angesichts
der hohen Belastung von Arbeit durch
Sozialversicherungsabgaben diirften die
Unternehmen vorsichtiger mit Einstel-
lungen neuer Arbeitnehmer sein bzw.
Arbeit durch Kapital ersetzen. Der damit
einhergehende Riickgang von Beschifti-
gung wirkt sich wiederum negativ auf die
Finanzierungsgrundlage der Sozialversi-
cherungen aus, was wiederum steigende

Beitragssitze zur Folge hat.

3.3 Prognose bei Fortschreibung
der Vergangenheit

Die Vorausberechnung des vorangegan-
genen Abschnittes wird so nicht eintre-
ten, weil sich die iibrigen Rahmenbedin-
gungen neben der Bevolkerungsstruktur
ebenfalls verdndern werden. So sollte aus
der vorangegangenen Simulation nicht
der Schluss gezogen werden, der demo-
grafische Wandel wiirde fiir sich genom-
men zu keinen grofen Problemen fiihren.
Sowohl die Einkommen, die Einkom-
mensstruktur als auch die Ausgaben und
die Ausgabenstruktur werden sich verén-
dern. Eine Vielzahl von Faktoren beein-

flusst das zukiinftige Geschehen.

3.3.1 Modellannahmen

Um die zukiinftige Entwicklung des Bei-
tragssatzes neben der Demografie abzu-
schitzen, sind Annahmen zu der kiinftigen
Entwicklung der Einnahmen- und Ausga-
bensituation notwendig. Da insbesondere
der Einfluss des medizinisch-technischen
Fortschritts schwer vorherzusagen ist,
bietet es sich an, die Entwicklung aus
der Vergangenheit im Sinne adaptiver
Erwartungen, als eine mogliche Fort-
schreibungsvariante anzusetzen. Folglich
wird die Annahme zugrunde gelegt, dass
der Anteil des medizinisch-technischen
Fortschritts am Ausgabenwachstum kon-
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stant bleibt, was eine eher konservative
Schitzung zur Folge hat.®® Ausschlag-
gebend fiir den Beitrag ist die Differenz
zwischen Einnahmen- und Ausgaben-
entwicklung. Betrachtet man die letzten
20 Jahre vor dem in dieser Studie ange-
setzten Basisjahr 2015 lésst sich feststel-
len, dass die Ausgaben pro Jahr und pro
Kopf stirker gestiegen sind als die bei-
tragspflichtigen Einnahmen: Im Zeitraum
1995-2015 wuchsen die beitragspflichti-
gen Einnahmen pro Mitglied um 1,46 %
p.a., wihrend die Ausgaben pro Kopf im
Durchschnitt um 2,95 % p.a. zunahmen.*
Im kiirzeren Zeitraum von 2005-2015
ergeben sich Werte von 1,77 % p.a. fiir
die Entwicklung der beitragspflichtigen
Einnahmen und 3,84 % fiir die Ausga-
ben. Mithin ergibt sich eine noch hohere
Spreizung zwischen Einnahmen und Aus-
gaben. In der vorliegenden Studie wird
mit dem etwas konservativeren Szenario
1995-2015 gerechnet.

Diese Faktoren von 1995-2015 werden in
der Beitragssatzprognose als ein Szenario
zugrunde gelegt (vgl. Kapitel 3.3.2). Im

38 Fiir eine kostensenkende Wirkung des
technischen Fortschritts gibt es zumindest in

der Vergangenheit keine Anhaltspunkte. Die
Wabhrscheinlichkeit ist derzeit angesichts immer
neuer Fortschritte in der Medizin hoch, dass sich
der Kostendruck durch den technischen Fortschritt
eher erhohen wird. Sollten die Regulierungen im
Gesundheitssystem so gedndert werden, dass mehr
Anreize zur Einfiihrung von Prozessinnovationen
gesetzt werden, kann sich dies in Zukunft dndern.
Dies wird durch eine Variierung des Ausgaben-
wachstums beriicksichtigt (vgl. Kapitel 3.3.3).

39 Eigene Berechnung auf Basis der Statistiken
des Bundesministeriums fiir Gesundheit: Die
Fortschreibungsfaktoren fiir die Ausgaben sind
der Tabelle ,,Einnahmen und Ausgaben der
gesetzlichen Krankenversicherung (insgesamt in
Mrd. €, je Mitglied in € und je Versicherten in €).
Gliederungsmerkmale: Jahre, Bundesgebiete ent-
nommen, abrufbar unter: http://www.gbe-bund.de/
oowa92l-install/servlet/oowa/aw92/dboowasys921.
xwdevkit/xwd_init?gbe.isgbetol/xs_start_neu/&p_
aid=i&p_aid=77820946&nummer=627&p_spra-
che=D&p_indsp=22850490&p_aid=20999253,
zuletzt abgerufen am 28.3.2017. Die Entwicklung
der beitragspflichtigen Einnahmen beruhen auf den
Daten aus der Statistik des Bundesministeriums
fiir Gesundheit: Kennzahlen und Faustformeln,
verschiedene Jahrgidnge. Berechnet wurde jeweils
das geometrische Mittel der jdhrlichen Verdnde-
rungsraten.
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Ergebnis erhilt man die Situation, die sich
voraussichtlich einstellen wiirde, wenn
sich die Trends der Vergangenheit auch
in Zukunft so fortsetzen. Die Entwick-
lung der Bundeszuschiisse ist schwer vor-
herzusagen. Gesetzlich ist eine Fixierung
des Bundeszuschusses auf 14,5 Mrd. € ab
2017 vorgesehen. Im vorliegenden Modell
wird damit gerechnet, dass der Bundeszu-
schuss dynamisiert wird, und zwar mit
derselben Rate, mit der die beitragspflich-
tigen Einnahmen wachsen. Dies fiihrt zu
geringeren Beitragssitzen als im Fall der
Fixierung des Bundeszuschusses und ist
der Annahme geschuldet, dass es poli-
tisch leichter ist, mehr Steuern ins System
flieBen zu lassen, als den allgemeinen
Beitragssatz zu erhéhen.*® Zum Vergleich
wird der Beitragssatz ohne Dynamisie-
rung des Bundeszuschusses im Basismo-
dell ermittelt.

Zusitzlich zu diesem Ausgangsszena-
rio wird die Differenz zwischen Einnah-
men und Ausgaben variiert (vgl. Kapi-
tel 3.3.3). In diesen Szenarien wird also
deutlich, welche Beitragssatzeffekte von
einem weiter Kkostentreibenden tech-
nischen Fortschritt bzw. umgekehrt von
kostensparenden (Prozess-)Innovationen
zu erwarten sind.

Die hier vorgenommene Modellbildung
impliziert eine Reihe von Annahmen. So
bedeutet die Beibehaltung der Ausgaben-
profilform und die Fortschreibung mittels
eines einzigen Faktors aus der Vergangen-
heit, dass die Morbidititsentwicklung, die
Preissteigerungen, der Anteil des medizi-

40 Der Bundeszuschuss wurde schon in der
Vergangenheit auflerplanmifig erhoht, siehe

auch Ulrich (2014). So kam es im Rahmen des

sog. Konjunkturpakets II zu Erh6hungen des
Bundeszuschusses in 2009 und 2010. Der allgemei-
ne Beitragssatz konnte dadurch um 0,6 % gesenkt
werden, wurde aber 2011 wieder angehoben (vgl.
Bicker (2017), S. 19-21). Fiir 2017 wurden aus den
Reserven des Gesundheitsfonds 1,5 Mrd. € entnom-
men, um die Versorgung der Asylbewerber und die
Einfiihrung von telemedizinischer Infrastruktur zu
finanzieren (Bicker (2017). S. 4). Dadurch konnten
die Zusatzbeitrige der Kassen im Durchschnitt
stabil gehalten werden.
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Abbildung 9: Indexierte Entwicklung der beitragspflichtigen Einnahmen und
Ausgaben je Versicherten in der GKV bei Fortschreibung der Entwicklung von

1995-2015 (Basismodell)

nisch-technischen Fortschritts, die Men-
genverdnderungen und die politischen
Eingriffe dieses Zeitraums auch fiir die
Zukunft Mog-

liche Konsequenzen einer Verdnderung

angenommen werden.
der Erkrankungslast® werden ebenso
wenig analysiert, wie die Folgen weiterer
politischer Eingriffe. Auch auf der Bei-
tragsseite wird die Entwicklung auf dem
Arbeitsmarkt in der Beobachtungsphase
durch das gewihlte Vorgehen fiir die
Zukunft konserviert, indem die Profilform
durch einen Faktor fortgeschrieben wird.
All diese Faktoren sind jedoch kaum pro-

41 Hier spielt die Diskussion um Medikalisierungs-
versus Kompressionsthese als zwei konkurrierende
Theorien zur Verdnderung des Gesundheitszu-
standes bei Erhohung der Lebenserwartung eine
Rolle (vgl. auch Breyer (2015). Bei Zutreffen der
Kompressions- oder Medikalisierungsthese sollten
sich voneinander abweichende Verdnderungen der
Profile im Zeitablauf einstellen. Bei Geltung der
Kompressionsthese ist zu erwarten, dass sich das
Profil nach rechts verschiebt, d. h. die Zuwichse
der Gesundheitsausgaben miissten in jiingeren und
mittleren Altern niedriger sein (oder sogar negativ)
als im sehr hohen Alter. Geht doch die Kompressi-
onsthese davon aus, dass die Krankheitslast in den
mittleren Altern abnimmt. Unter den Annahmen
der Medikalisierungsthese miisste sich dagegen die
Kurve nach oben verschieben, d.h. auch mittlere
Alter verursachen hohere Ausgaben, da die Krank-
heitslast sich nicht reduziert, sondern verldngert
(vgl. Niehaus (2006)).
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Quelle: Eigene Berechnungen.

gnostizierbar, so dass eine Vorausberech-
nung unter Verwendung jeweils eigener
Parameter fiir diese GroBen keine bessere
Aussagekraft erhilt.

Bestimmend fiir die kiinftige Beitrags-
satzentwicklung ist vor allem die Diffe-
renz zwischen dem Faktor, mit dem sich

die Ausgabenprofile erhthen, und dem
Faktor, mit dem sich die Einkommenspro-
file heben.*> Wird diese Differenz, die in
der hier vorgenommenen Simulation auf
1,49 Prozentpunkte gesetzt wurde, richtig
vorherbestimmt, trifft auch die Beitrags-

satzprognose zu.

3.3.2 Ergebnisse des Modells mit
Fortschreibung der Ver-
gangenheit (1995-2015)

Unter den dargestellten Annahmen stellt

sich im Vergleich zum reinen Demogra-

fie-Szenario ein noch deutlicheres Aus-
einanderlaufen der Beitragsbasis und der

Ausgaben ein (Abbildung 9).

Wird der Beitragssatz in der Logik des

Umlageverfahrens so kalkuliert, dass er

die auseinanderlaufenden Einkommen

und Ausgaben zusammenfiihrt, wiirde
sich in diesem Szenario der Beitragssatz
bis 2030 auf 21,7 % im Basismodell erho-
hen bzw. sich bis zum Jahr 2060 mehr als

42 Vgl. Niehaus (2008).

Abbildung 10: Prognostizierter GKV-Beitragssatz bis 2060 bei Fortschreibung der
Vergangenheit (1995-2015) in unterschiedlichen Modellvarianten

Quelle: Eigene Berechnungen.
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Abbildung 11: GKV-Beitragssatzentwicklung bei Variierung der Differenz
zwischen Einnahmen- und Ausgabenentwicklung im Basisszenario bis 2030

Quelle: Eigene Berechnungen.

verdoppeln (Abbildung 10). ¥ Betrachtet
wird hier jeweils der Gesamtbeitrag,
unabhingig davon, wie er sich zusam-
mensetzt (allgemeiner Beitragssatz und
Zusatzbeitrag). Zu beachten ist, dass
diese Vorausberechnung eine Fortschrei-
bung der Entwicklung der letzten Jahre

mit allen benannten Schwichen ist.

3.3.3 Differenz zwischen Einnah-
men- und Ausgabenent-
wicklung entscheidend fiir
Beitragssatzentwicklung

Wie bereits erwihnt, ist fiir die Beitrags-

satzentwicklung der Abstand zwischen

der Entwicklung der Einnahmen und
der Ausgabenentwicklung maflgeblich.

Abbildung 11 zeigt den Verlauf des Bei-

tragssatzes bei hoheren und niedrigeren

Abstidnden zwischen Einnahmen- und

Ausgabenentwicklung fiir das Basissze-

nario (Kontinuitdt bei stirkerer Zuwan-

derung). Dabei werden die Verinde-
rungsraten fiir die Einnahmenbasis aus

43 Bei einem fixierten Bundeszuschuss von 14,5
Mrd. € ergibe sich ein Beitragssatz von 21,9 % in
2030 und 38,4 % in 2060.
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den Vergangenheitsdaten fiir 1995-2015

ibernommen, aber die Ausgabenan-
stiege gegeniiber den Vergangenheits-
daten (+2,95 % in 1995-2015) variiert.
Im Kostendruckszenario werden die jihr-

lichen Ausgaben um 1 Prozentpunkt auf
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3,95 % erhoht** Im Szenario Kosten-
ddmpfung werden die jihrlichen Ausga-
ben dagegen um 1 Prozentpunkt gesenkt,
mithin ein jdhrliches Ausgabenwachs-
tum von 1,95 % angenommen. Zudem
wird in einer Variante unterstellt, dass
Einnahmen und Ausgaben mit gleicher
Rate wachsen, also keinerlei Kostendruck
vorhanden ist. Diese beiden letzten Sze-
narien konnen also darstellen, welche
beitragsstabilisierenden Wirkungen ent-
stehen konnen, wenn durch kostenspa-
rende Innovationen die Schere zwischen
Einkommens- und Ausgabenwachstum
stiarker oder sogar ganz geschlossen wer-
den kann. In letzterem Fall wiirde wiede-
rum nur die Demografie den Beitragssatz
bestimmen.

Wie in Abbildung 11 ersichtlich, ist der
Einfluss des Abstandes zwischen Einnah-
men und Ausgaben auf den Beitragssatz-

verlauf erheblich. Im Szenario mit hohem

44 Die durchschnittlichen jihrlichen Wachstums-
raten der Ausgaben pro Kopf der letzten 10 Jahre
(2005-2015) bewegten sich mit 3,84 % in dieser
GroBenordnung.

Abbildung 12: GKV-Beitragssatzentwicklung bei Variierung der Differenz
zwischen Einnahmen- und Ausgabenentwicklung im Basisszenario bis 2060

Quelle: Eigene Berechnungen.
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Kostendruck ldge man in 2030 bereits bei
einem Beitrag von knapp 25 %, wihrend
das Kostendimpfungsszenario zu einem
Beitragssatz von 18,6 % in 2030 fiih-
ren wiirde. Wiirden sich Einnahmen und
Ausgaben in Einklang miteinander ent-
wickeln, ergébe sich ein Beitragssatz von
17,2 % in 2030.

Auch in der langen Frist zeigt sich, dass
der Einfluss auf die Beitragssatzentwick-
lung entscheidend ist: Bei hohem Kosten-
druck wiirde sich der Beitragssatz auf
59 % bis 2060 erhohen. Dies ist ein voll-
kommen illusorischer Wert, zeigt aber,
welche Dynamik sich durch die Diffe-
renz zwischen Einnahmen und Ausga-
ben ergeben konnte. Dagegen konnten
KostenddmpfungsmafBnahmen bis 2060
zu einem Beitragssatz fiihren, der bei
knapp 24 % liegt, bzw. bei 18,9 %, wenn
es gelingt, die Liicke zwischen der Verin-
derungsrate der Einnahmenbasis und dem
Ausgabenwachstum zu schliefen. Auch
ein Beitragssatz von fast 19 % ist hoch,
wenn man bedenkt, dass die GKV nicht
das einzige iiber Beitrige finanzierte
System ist, die unterschiedlichen Szena-
rien zeigen aber den Spielraum, der sich
fiir die Politik ergibt.

3.3.4 Einordnung der Ergebnisse
im Vergleich zu anderen
Prognosen

Die dargestellte Entwicklung des Bei-

tragssatzes bei Fortschreibung der Trends

(1995-2015)

erscheint sehr hoch. Allerdings zeigt der

aus der Vergangenheit
Vergleich mit Prognosen anderer Auto-
ren zur Entwicklung des Beitragssatzes
der GKV, dass unsere Ergebnisse bei
Zugrundelegung dieser Fortschreibungs-
faktoren im Basismodell (blaue Linie in
Abbildung 12) relativ nah an denen ande-
rer Studien liegen.

Wie oben gezeigt, hiangt die Bandbreite
der moglichen Beitragssatzentwicklung
von der Differenz zwischen Einnahmen-

140

Tabelle 2: Studieniibersicht zu Beitragssatzprognosen der GKV

Studie Ohne Kostendruck Mit Kostendruck
2040 2050 2040 2050

Arentz/Ulrich (2017) 18,2 % 18,7 % 26,8 % 321 %
Postler (2010) 20,0 % 21,2 % 28,0 % 32,8 %
Niehaus (2008) 18,0 % 19,4 % 22,6 % 25,3 %
Postler/Sundmacher 17.4 % - 24,6 % -
(2006)

Fetzer u.a. (2002) 16,8 % 171 % 24,8 % 25,3 %
Fetzer (2005) 18,7 % 19,4 % 26,0 % 29,5 %
Breyer u.a. (2004) 17,5 % 18,7 % 25,3 % 29,8 %
Breyer u.a. (2001) 22,6 % - 34,0 % -
Hof (2001) 18,1 % 19,2 % 22,3 % 26,1 %
Breyer/Ulrich (2000) 15,3 % - 231 % -
Gasche/Rausch (2016) 22,5 % 24,0 % - -
Kochskamper (2017) 19,2 % 20,2 % - -

Quelle: Eigene Darstellung auf Basis von Gasche/Rausch (2016). Kochskidmper (2017) und die vorliegende

Arbeit wurden hinzugefiigt.

und Ausgabenentwicklung ab. Wird eine
Differenz unterstellt, so wird ein Kosten-
druck angenommen. Wird keine Differenz
unterstellt, kann man dies als Szenario
ohne Kostendruck bezeichnen.
Tabelle 2 gibt eine Ubersicht iiber Studien,
die bisher Prognosen zu den Beitragssit-
zen der GKV mit und ohne Kostendruck
erstellt haben. Dabei unterscheiden sie sich
u.a. in den Annahmen, was unter Kosten-
druck zu verstehen ist, also welche Diffe-
renz zwischen Einnahmen und Ausgaben
unterstellt wird. Zudem spielen bei den
unterschiedlichen Beitragssatzprognosen
auch die aufgrund der unterschiedlichen
unterschiedlichen
und  Annah-

men zum Rentenniveau eine Rolle.* Die

Erstellungszeitpunkte
Bevolkerungsprognosen

Angaben der Tabelle sind im Wesent-
lichen Gasche/Rausch (2016, S. 199) ent-
nommen.* In den vorliegenden Studien

45 Vgl. Gasche/Rausch (2016), S. 199.

46 Die in der Tabelle von Gasche/Rausch (2016)
enthaltenen Spalten zu Szenarien mit Medikalisie-
rungs- vs. Kompressionsthese wurden vernach-
lassigt, da sie in der vorliegenden Arbeit nicht
beriicksichtigt werden. Einen weiteren Uberblick
iiber vorliegende Studien gibt auch Cassel/Postler

(2011).
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erstreckt sich der Beobachtungszeitraum
auf 2040 und 2050, so dass die Einord-
nung der vorliegenden Studie auf Basis der
errechneten Beitrdge fiir die Jahre 2040
und 2050 vorgenommen wird. Diese sind
auch in Abbildung 12 zusitzlich vermerkt.
Bei den Szenarien ohne Kostendruck,
also bei Unterstellung gleicher Wachs-
tumsraten von Einnahmen und Ausga-
ben, gibt es bei den vorliegenden Studien
fiir 2040 eine Bandbreite von 15,3 % bis
22,6 %. Die vorliegende Simulation liegt
mit 18,2 % etwa in der Mitte. Beim Sze-
nario mit Kostendruck ergibt sich fiir
2040 eine Bandbreite von 22,3 % bis
34 %. Auch hier bewegen sich unsere
Ergebnisse im Basismodell mit 26,8 % im
mittleren Bereich. Nur bei der Prognose
bis 2050 bewegt sich unser Ergebnis mit
32,1 % am oberen Rand der Bandbreite
(25,3 % bis 32,8 %).

Hier ist nochmal zu betonen, dass die
gewdhlten Fortschreibungsfaktoren auf den
Trends der letzten 20 Jahre vor unserem
Basisjahr 2015 beruhen und nicht will-
kiirlich gewéhlt wurden. Aus der Betrach-

tung der Vergangenheit ist ein erheblicher

www.grpg.de



Abbildung 13: Finanzierungsliicken in Prozent der jeweiligen Leistungsausgaben
bei Fixierung des GKV-Beitragssatzes bei 18 %

Quelle: Eigene Berechnungen.

Kostendruck festzustellen, d. h., die Ausga-
ben sind im Durchschnitt stidrker gewach-
sen als die Einnahmenbasis. Daher ist es
angemessen, diesen auch in Zukunft fortzu-
schreiben, um zu illustrieren, mit welchen
Beitrdgen in Zukunft zu rechnen ist, wenn
sich diese Entwicklung fortsetzt, bzw. auch
auf den entsprechenden Handlungsbedarf
hinzuweisen, wenn man diese Entwicklung

vermeiden bzw. begrenzen will.

3.4 Mogliche MaBnahmen zur
Beitragssatzdampfung

Es ist unwahrscheinlich, dass die pro-
gnostizierten hohen Beitragssatzsteige-
rungen, die auf der Fortschreibung der
Einnahmen- und Ausgabensituation der
letzten 20 Jahre beruhen, tatsichlich so
eintreffen. Die Politik wird nicht umhin-
kommen, mogliche Beitragssatzsteige-
rungen zu begrenzen, nicht zuletzt, um
die negativen Implikationen fiir den

Arbeitsmarkt zu ddmpfen.
3.4.1 Fixierung des Beitragssatzes

Vorstellbar wire bspw. die Einfiihrung
einer oberen Grenze fiir den Beitragssatz
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(hier wird wieder der Beitragssatz inklu-
sive moglicher Zusatzbeitrige betrachtet),
dhnlich wie fiir die deutsche Rentenver-
sicherung.*” Im Folgenden soll aufgezeigt
werden, welche Finanzierungsliicken sich
durch eine Festschreibung des Beitrags-
satzes ergeben wiirden.

Nimmt man bspw. eine Obergrenze von
18 % fiir den Beitragssatz an, griffe diese
Grenze im Basisszenario und bei Fort-
schreibung der Einnahmen- und Ausga-
bentrends der Jahre 1995-2015 das erste
Mal in 2022, wo der erforderliche Bei-
tragssatz bei 18,13 % ldge. Abbildung
13 zeigt das Ausmal} der Finanzierungs-
licken in % der jeweiligen jdhrlichen
Leistungsausgaben, die sich durch die
Fixierung des Beitragssatzes bis 2060
ergeben wiirden.

16 % der
Leistungsausgaben nicht mehr iiber den

In 2030 wiren demnach

Beitragssatz (inkl. dynamisierter Steuer-
zuschiisse) zu finanzieren, in 2040 31 %
und in 2060 sogar iiber 50 %.

47 1In § 154 SGB 6 ist festgelegt, dass der Renten-
versicherungsbeitrag bis 2020 nicht hoher als 20 %,
bis 2030 nicht hoher als 22 % liegen darf.

www.grpg.de
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Das Ausmal der notwendigen Leistungs-
kiirzungen kann man auch dadurch veran-
schaulichen, dass die Leistungsliicken auf
die Versicherten heruntergerechnet wer-
den. Dadurch erhilt man eine Vorstellung
davon, wie viel die Versicherten zusitz-
lich aus eigenen Mitteln (out-of-pocket)
bezahlen miissten, um die Leistungskiir-
zungen gegenzufinanzieren.

Pro Monat
GKV-Mitglieder mit erheblichen zusitz-

lichen finanziellen Belastungen rechnen,

miissten demnach die

preisbereinigt*® bis zu 64 € pro Kopf in
2030, 141 € in 2040 und 280 € in 2060.

Diese exemplarischen Uberlegungen zei-
gen, dass Rationalisierungspotentiale
allein — etwa durch eine durchaus sinn-
volle stidrkere Versorgung iiber Selek-
tivvertrige zwischen Krankenkassen
und Leistungserbringern — nicht ausrei-
chen wiirden, um die Finanzierungspro-
bleme der GKV zu 16sen, wenn sich der
Kostendruck aus der Vergangenheit auch
in Zukunft fortsetzt. Eine Ausgabenent-
wicklung wie sie im Zeitraum von 1995-
2015 stattgefunden hat, ist unter den
bestehenden Einnahmenbedingungen auf

Dauer in der GKV nicht nachhaltig.

3.4.2 Erh6hung der Wachstums-
rate der beitragspflichtigen
Einnahmen

Um die Beitragsentwicklung in der GKV

zu stabilisieren, miisste es bei einer ver-

gleichbaren Kostenentwicklung wie in
der Vergangenheit zu Steigerungen der
beitragspflichtigen Einnahmen kommen.

Voraussetzung hierfiir wiare ein Wachs-

tum der Arbeitsproduktivitdt, das sich

in entsprechenden Lohnerhohungen nie-
die bei-

tragspflichtigen Einnahmen konnten im

derschligt.* Angenommen,

48 Unter Annahme einer Inflationsrate von 2 %.

49 Die beitragspflichtigen Einnahmen kénnten
auch durch eine Anhebung der Beitragsbemes-
sungsgrenzen sowie durch hohere Erwerbsbeteili-
gung steigen. Beide Punkte werden in den Kapiteln
3.4.3 und 3.4.4 behandelt.
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Abbildung 14: Notwendige Eigenmittel pro Mitglied und pro Monat, um die
Finanzierungsliicke bei einem GKV-Beitragssatz von 18 % zu schlieBen

(in €, in Preisen von 2015)

Quelle: Eigene Berechnungen.

Vergleich zu 1995-2015 um einen Pro-
zentpunkt gesteigert werden, hitte dies
unter verschiedenen Ausgabenentwick-
lungen folgende Auswirkungen auf den
Beitragssatz (vgl. Abbildung 15):

Bei gleichbleibender Ausgabenentwick-
lung wie 1995-2015 und einem Wachs-
tum der beitragspflichtigen Einnahmen

von 2,46 % (+1 Prozentpunkt), wiirde der
Beitrag von 18 % erst 2028 iiberschrit-
ten. Bis 2060 lige er bei knapp 24 %,
also erheblich niedriger als im Basis-
szenario mit einer Entwicklung der bei-
tragspflichtigen Einnahmen von 1,46 %
pro Jahr (Beitragssatz 37,8 %). Im Sze-
nario mit Kostendruck (Ausgabenwachs-

Abbildung 15: GKV-Beitragssatzentwicklung bis 2060 bei Erhéhung der beitrags-
pflichtigen Einnahmen um 1 Prozentpunkt und unterschiedlichen Ausgabenszenarien

Quelle: Eigene Berechnungen.
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tum 3,95 %) wire der Beitragssatz von
18 % bereits 2022 iiberschritten, bis 2060
stiege er auf knapp 38 %.

Konnten gleichzeitig die Arbeitsproduk-
tivitdt und damit die Einnahmen erhoht
und die Ausgaben unter das Niveau von
1995-2015 gesenkt werden (Ausgaben-
wachstum 1,95 %), ergébe sich bis 2060
sogar ein sinkender Beitragssatz in der
GKV (vgl. Abbildung 15). Dieses Szena-
rio ist allerdings angesichts der Entwick-
lung in der Vergangenheit, sowohl bzgl.
der Ausgaben- als auch bzgl. der Pro-
duktivitdtsentwicklung extrem unwahr-
scheinlich.

Die Steigerung der beitragspflichtigen
Einnahmen setzt u.a. eine Steigerung der
Einkommen und damit der Arbeitspro-
duktivitéit voraus. Eine Studie des Bundes-
verbandes der Deutschen Industrie kommt
zu dem Schluss, dass fiir moderate Steige-
rungen des Einkommens um 1 % in Zeiten
des demografischen Wandels eine Steige-
rung der Arbeitsproduktivitit von jahrlich
tiber 2 % notwendig wire.*

Allerdings gibt es wenig Anzeichen dafiir,
dass eine solche Produktivititssteigerung
in den nichsten Jahrzehnten zu erreichen
wire: In Deutschland ist die gesamtwirt-
schaftliche Arbeitsproduktivitit seit 2005
nur geringfiigig angestiegen. Im Zeit-
raum von 1995-2005 betrug das durch-
schnittliche Wachstum der Erwerbstiti-
genproduktivitédt noch 1,1 %, wihrend es
im Zeitraum von 2005-2014 nur 0,4 %
betrug.® Diese Produktivitdtsentwick-
lung wird in Deutschland vor allem durch
den starken Beschiftigungsaufbau in
arbeitsintensiven Branchen (Dienstleis-
tungen) beeinflusst, deren Arbeitspro-
duktivitdt im Schnitt geringer ausfillt als

in der verarbeitenden Industrie.”> Aber

50 Vgl. Bundesverband der Deutschen Industrie
e. V. (2016).

51 Vgl. Sachverstindigenrat zur Begutachtung der
gesamtwirtschaftlichen Entwicklung (2015),
S. 285-286.

52 Vgl. ebd. S. 289.
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auch die Produktivitit im verarbeiten-
den Gewerbe, bisher traditionell hochpro-
duktiv, hat merklich abgenommen. Der
Outsourcing-Prozess in den Jahren 1995
bis 2005 hatte durch Auslagerung weni-
ger produktiver Wertschopfungsstufen
(insbesondere durch den Bezug von aus-
ldndischen Vorleistungen) noch zu hohen
Produktivititssteigerungen gefiihrt. Die-
ser Prozess kam nach 2009 zu seinem
Ende. Ob es gelingen wird, die Arbeits-
produktivitdt in Zeiten des demogra-
fischen Wandels deutlich zu steigern,
bspw. im Zuge der Industrie 4.0-Prozesse,
ist unklar. Eine Studie von Bitkom und
des Fraunhofer-Instituts fiir Arbeitswirt-
schaft und Organisation TAO** geht davon
aus, dass Industrie 4.0 zu gesamtwirt-
schaftlichen Produktivitétssteigerungen
im Zeitraum von 2013 bis 2025 von ins-
gesamt 12 % fiihren konnte. Dies ergibe
aber eine jdhrliche Steigerungsrate von
unter 1 %% und wire fiir nennenswerte
Steigerungen der beitragspflichtigen Ein-
nahmen daher zu gering. Auch die Deut-
sche Bundesbank geht davon aus, dass
die Alterung der Gesellschaft tendenziell
zu geringeren Lohnzuwichsen fiihrt.%
Es ist also davon auszugehen, dass eine
nennenswerte Steigerung der Summe der
beitragspflichtigen Einnahmen durch eine
Zunahme der Arbeitsproduktivitét in der

Zukunft kaum zu erreichen ist.

3.4.3 Anhebung der
Beitragsbemessungsgrenze

Eine weitere Stirkung der Einnahmen-

seite sehen auch verschiedene Uberle-

gungen auf politischer Ebene, insbeson-

53 Vgl ebd., S.292-293.

54 Vgl. Bauer u.a. (2014).

55 Zitiert nach DZ Bank Research (2016), S. 6
und Sachverstindigenrat zur Begutachtung der
gesamtwirtschaftlichen Entwicklung (2015). Laut
Sachverstindigenrat sind die Ergebnisse der Studie
zudem kritisch zu sehen, weil die Zahlen lediglich
auf Einschitzungen von Experten beruhen, die fiir
die Studie interviewt wurden (vgl. ebd, S. 313).

56 Vgl. Deutsche Bundesbank (2017), S. 45.
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Abbildung 16: GKV-Beitragssatzentwicklung bei Fortschreibung der
Vergangenheit (1995-2015) und Variierung der Beitragshemessungsgrenze

Quelle: Eigene Berechnungen

dere von SPD, Linken und BUNDNIS90/
DIE GRUNEN vor. Da der Einfiihrung
einer Biirgerversicherung unter Einbe-
zug der Privatversicherten hohe verfas-
sungsrechtliche Hiirden entgegenstehen,
konzentriert sich die derzeitige Diskus-
sion eher auf die Wiedereinfiihrung der
Paritit von Arbeitgeber- und Arbeitneh-
meranteil in der GKV und auf eine mog-
liche Anhebung der GK'V-Beitragsbemes-
sungsgrenze. Diskutiert wird bspw. die
Anhebung auf das Niveau der Beitrags-
bemessungsgrenze in der Rentenversiche-
rung.”’

Um die Wirkung einer Anhebung der Bei-
tragsbemessungsgrenze zu veranschau-
lichen, werden die durchschnittlichen
Einkommen der Minner und Frauen in
der Rentenversicherungsstatistik unter
Zugrundelegung der hoheren Beitragsbe-
messungsgrenzen berechnet und dann der
Prognose zugrunde gelegt. In einem Sze-
nario wird die Beitragsbemessungsgrenze
auf das Niveau der Versicherungspflicht-

57 Vgl. bspw. DIE GRUNEN: https:/www.gruene.
de/themen/soziale-gerechtigkeit/gesundheit.html,
zuletzt abgerufen am 29.3.2017.
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grenze (2015: 54.900 €) angehoben, in
einem zweiten auf das Niveau der Ren-
tenversicherung. Hier wird der Mittelwert
aus der Beitragsbemessungsgrenze West
(2015: 72.600 €) und Ost (2015: 62.400 €)
zugrunde gelegt. Gleichzeitig wird die
Versicherungspflichtgrenze auf dieses
Niveau angehoben.

In Abbildung 16 wird ersichtlich, dass
die Anhebung der Beitragsbemessungs-
grenze einen Niveaueffekt verursacht,
die Dynamik der Beitragssatzentwick-
lung jedoch dieselbe bleibt. Auch unter
Anhebung der Beitragsbemessungs-
grenze auf das Niveau der Rentenversi-
cherung wiirde sich bis 2060 ein Beitrags-
satz von 36 % einstellen, wenn dieselbe
Dynamik bei der Einnahmen- und Aus-
gabenentwicklung der Jahre 1995-2015
zugrunde gelegt wird. Will man die Bei-
tragsbelastung nicht ungebremst anwach-
sen lassen, wird die Erfordernis der
Rationierung durch die Anhebung der
Beitragsbemessungsgrenze nicht nen-
nenswert geschmilert. Zum Vergleich
seien die Finanzierungsliicken aufgezeigt,

die sich bei einer Fixierung des Beitrags-
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Abbildung 17: Finanzierungsliicken in Prozent der Ausgaben bei Fixierung des
GKV-Beitragssatzes und Anhebung der Beitragsbhemessungsgrenze auf das

Niveau der Rentenversicherung bis 2060

Quelle: Eigene Berechnungen.

satzes bei 18 % ergeben wiirden, mithin
einer Kombination aus Beitragssatzbe-
grenzung und Anhebung der Beitragsbe-
messungsgrenze (vgl. Abbildung 17).

Auch hier sind zwar Reduktionen der
Finanzierungsliicken zu erkennen, wenn
die Beitragsbemessungsgrenze auf das
Niveau der Rentenversicherung ange-
hoben wird. Die Liicken ergeben sich
erst ab 2025 und liegen durchgehend bis
2060 unterhalb der Liicken, die bei der
Fortschreibung der Beitragsbemessungs-
grenze von 2015 zu erwarten wiren.
Allerdings sind die Finanzierungsliicken
immer noch so hoch, dass auch dann

nennenswerte Leistungsausgaben nicht

mehr aus dem Beitragssatz zu finanzieren
wiren.

Gleichzeitig wiirden die Mitglieder mit
hoheren beitragspflichtigen Einnahmen
deutlich stidrker belastet. Tabelle 3 zeigt
die verdnderten Hochstbeitrige bei den
verschiedenen Varianten der Beitragsbe-
messungsgrenze. Im Falle der Anhebung
auf die Versicherungspflichtgrenze in
2015 miissten Mitglieder, die an oder iiber
der neuen Beitragsbemessungsgrenze
verdienen, monatlich 56 € mehr entrich-
ten (+ 672 € im Jahr). Wenn die Beitrags-
bemessungsgrenze der Grenze der Ren-
tenversicherung entspriche, kdme es zu
einer Mehrbelastung von 182 € im Monat

bzw. von 2.187 € im Jahr. Inwiefern sich
daraus auch Belastungen der Arbeitgeber
und damit des Arbeitsmarktes ergiben,
hingt davon ab, inwiefern die Arbeitge-
ber die Mehrbelastungen an die Arbeit-
nehmer weitergeben konnen. Dies ist
wiederum abhéngig von den jeweiligen
Elastizitdten des Arbeitsangebots und der
Arbeitsnachfrage.

Abgeleitet aus der Rentenversicherung
wiren in 2015 etwa 1,4 Millionen Per-
sonen in der GKV mit ihrem Einkom-
men {iber der Beitragsbemessungsgrenze
der Rentenversicherung gewesen und
hitten damit die neuen Hochstbeitrige
entrichten miissen. Auch diejenigen, die
zwischen der alten Beitragsbemessungs-
grenze und der neuen Bemessungsgrenze
verdienten, wiren von Mehrbelastungen
betroffen gewesen. Dies wiren 2015
etwa 1,9 Millionen Personen gewesen.’
Diese Personenkreise miissten also nicht
nur hohere Beitrdge entrichten, gleich-
zeitig wire weiterhin die Notwendigkeit
von Leistungskiirzungen evident, wenn
die Beitragssatzsteigerungen nicht unge-

bremst fortschreiten konnen.

3.4.4 Ausschopfung des
Erwerbspersonenpotentials
Denkbar widren auch Mafinahmen, die
das ungenutzte Erwerbspersonenpoten-
tial heben bzw. die Lebensarbeitszeit

verldngern. So hitte eine Anhebung des

58 Eigene Berechnungen auf Basis der Rentenver-
sicherungsstatistik (vgl. Deutsche Rentenversiche-
rung (2016)).

Tabelle 3: Vergleich der GKV-Héchstbeitrage bei Variierung der Beitragsbemessungsgrenze

Beitragsbemessungsgrenze Beitragssatz Hochstbeitrag Differenz zu BBG | Differenz zu BBG
pro Monat 2015 pro Monat 2015 im Jahr

BBG 2015 (49.500 € p.a) 15,5 % 639 € - -

BBG = VPG 2015 (54.900 € p.a.) 15,2 % 695 € + 56 € + 672 €

BBG = BBG Rente 2015 (67.500 € p.a.) 14,6 % 821 € +182 € +2.187 €

Quelle: Eigene Berechnungen. BBG = Beitragsbemessungsgrenze, VPG = Versicherungspflichtgrenze.
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Abbildung 18: Beitragssatzentwicklung bei langerer Lebensarbeitszeit bzw.
veranderter Mitgliedsstruktur der Frauen bis 2060

Quelle: Eigene Berechnungen.

Renteneintrittsalters auf 70 eine leichte
Absenkung der Beitridge zur Folge (vgl.
Abbildung 18). Hierfiir wurde angenom-
men, dass die mit 67 Jahren erzielten Ein-
kommen aus der Rentenversicherungssta-
tistik auch mit 68 und 69 Jahren erzielt
werden.

Schon in Kapitel 3.2 wurde zudem gezeigt,
dass von einer Verdnderung der Mitglie-
derstruktur bei den Frauen ein beitrags-
satzsenkender Effekt ausgeht. Verwendet
man die Mitgliedsquoten der Ménner auch
fiir die Frauen und schreibt das Modell mit
den Faktoren aus der Vergangenheit fort,
so findet sich auch hier ein beitragssenken-
der Effekt (vgl. Abbildung 18).

Allerdings ist hier nochmals zu betonen,
dass es eine sehr optimistische Annahme
ist, dass Frauen dieselbe Mitglieds-
struktur aufweisen wie Ménner. Zudem
miissten gegenldufige Effekte beach-
tet werden, wie etwa eine im Gegenzug
stirkere Teilzeitbeschiftigung von Min-
nern, um bspw. stirker in der Familienar-
beit prisent zu sein. Auflerdem fiihrt eine
hohere Erwerbsbeteiligung und damit ein

hoheres Arbeitsangebot c.p. zu sinken-
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den Lohnen, so dass dies wiederum einen
gegenldufigen Effekt auf die Einnahmen
der GKV haben konnte. Zudem konnte
die Geburtenrate wieder sinken, wenn die
hohere Erwerbstitigkeit der Frau nicht
von entsprechenden Betreuungsangebo-
ten oder einer stirkeren Beteiligung der
Minner in der Familienarbeit begleitet
wird. All diese Effekte konnen hier nicht
sinnvoll abgebildet werden, so dass die
vorliegende Analyse lediglich als sehr
grobe Abschitzung der Beitragssatzwir-
kung von hoherer Erwerbsbeteiligung
und damit steigender Mitgliederzahlen in
der GKV zu verstehen ist.

4. Fazit und Ausblick

Die in dieser Arbeit vorgenommene Pro-
gnose anhand von Vergangenheitsdaten
verdeutlicht, welche Finanzierungsschwie-
rigkeiten sich ergeben, wenn die Dynamik
aus der Entwicklung der Einnahmenba-
sis und den Ausgabensteigerungen sich so
fortsetzt wie in der Vergangenheit. In den
letzten 10 Jahren sind die Ausgaben noch
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deutlicher gestiegen als in dieser Simula-
tion angesetzt, wihrend die Entwicklung
der beitragspflichtigen Einnahmen dahin-
ter zuriickblieb und sich die Schere zwi-
schen Einnahmen- und Ausgabenwachs-
tum weiter geoffnet hat.

Die hier angestellten Berechnungen zei-
gen, dass der Beitragssatz der GKV in
2030 bei 21,7 % lidge, wenn sich die Ein-
nahmen und Ausgaben so entwickeln wie
in den letzten 20 Jahren. In einem Szenario
mit Kostendruck, bei dem die jdhrlichen
Ausgaben um einen Prozentpunkt schnel-
ler ansteigen als die Einnahmen, ldge der
Beitragssatz schon bei 25,3 % in 2030.
Die aktuell gute Finanzlage in der GKV,
die sich aus einer guten Arbeitsmarktlage
und erheblichen Steuerzuschiissen speist,
sollte also nicht dariiber hinwegtéuschen,
dass die GKV aufgrund von demogra-
fischen Verdnderungen und Kostendruck
durch den bisher in der Summe kosten-
steigernden technischen Fortschritt vor
groflen Herausforderungen steht.

Da die Beitragssatzsteigerungen in der
GKV in Kombination mit ebenfalls zu
erwartenden Steigerungen in den anderen
umlagefinanzierten Sozialversicherungs-
systemen mit erheblichen Belastungen
der erwerbstitigen Generationen ein-
hergingen, miisste auf politischer Ebene
schon heute verstirkt iiber Mafnahmen
diskutiert werden, die dazu geeignet sind,
die Beitragsdynamik zu ddmpfen.

Die vorliegende Studie hat durch die
Berechnung verschiedener Szenarien auf-
gezeigt, wo die Politik ansetzen konnte.
Zum einen miissten die Rahmenbedin-
gungen in der GKV so gesetzt werden,
dass die Anreize zur Einfiihrung von
Prozessinnovationen erheblich gestérkt
werden. Dadurch konnte die Kosten-
entwicklung positiv beeinflusst und die
Differenz zwischen dem Wachstum der
Beitragsbasis und dem Ausgabenwachs-
tum verkleinert werden. Der Anreiz fiir

kostensenkende Innovationen seitens der
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Krankenkassen ist im GKV-System durch
den Risikostrukturausgleich gemindert.”
Ob der neu geschaffene Innovationsfonds
in der GKV zu einer hoheren Anzahl von
Prozessinnovationen in der Regelver-
sorgung fiihrt, bleibt abzuwarten. Mehr
kostensenkende Innovationen wiren auch
durch mehr Vertragsfreiheit zwischen
Krankenkassen und Leistungserbringern
zu erwarten. Die Moglichkeiten zu selek-
tivem Kontrahieren sind in Deutschland
immer noch recht begrenzt und die vor-
handenen Spielriume werden von den
Krankenkassen wenig genutzt, weil die
wirtschaftlichen Anreize nicht ausrei-
chen.®

Auch eine Erhohung des Erwerbsper-
sonenpotentials konnte sich positiv auf
die Finanzen der GKV auswirken. Dabei
ist allerdings fraglich, ob die schon sehr
hohen Erwerbsquoten weiter gesteigert
werden konnen. Eine wichtige Rolle diirfte
die berufliche Qualifizierung von Zuwan-
derern und Geringqualifizierten spielen,
damit diese in der Lage sind, mittel- bis
langfristig eine sozialversicherungspflich-
tige Beschiéftigung aufnehmen zu konnen.
Auch fiir die Produktivititsentwicklung,
die ebenfalls fiir eine giinstigere Einnah-
menentwicklung sorgen konnte, ist ein
hohes Qualifikationsniveau der Erwerbs-
bevolkerung ausschlaggebend. Nicht nur
fiir die Gesetzliche Krankenversicherung
wire auch eine Ausweitung der Lebens-
arbeitszeit eine Moglichkeit, die Finanzen
etwas zu stabilisieren.

Die
macht deutlich, dass Kostensteigerungen

Zusammenschau der Szenarien
von knapp 3 % bis 4 % pro Versicherten,
wie sie in den letzten beiden Jahrzehnten
zu verzeichnen waren, zu hohen Bei-

tragssitzen in der GKV fiihren wiirden:

59 Vgl. hierzu Binder (2015), Kapitel 4.

60 Vgl. auch Monopolkommission (2017), S. 45 ff.
und Neumann/Wolfschiitz (2015), S. 13-14. Bei den
wirtschaftlichen Anreizen spielt jedoch auch wie-
der die Ausgestaltung des Morbi-RSA eine Rolle.
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Angesichts der demografischen Verinde-
rungen und der bereits hohen Erwerbs-
titigkeit gibt es nur noch wenig Steige-
rungspotential bei den Einnahmen, so
dass es unwahrscheinlich ist, dass solch
hohe Ausgabensteigerungen von entspre-
chend hohen Einnahmensteigerungen
begleitet werden konnen. Stabilisierend
fiir die Beitragssitze konnten hier am
ehesten MaBnahmen wirken, die auf der
Leistungsseite Anreize fiir Prozessinno-
vationen setzen und damit Kostensen-

kungen bewirken.
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ZUR DISKUSSION GESTELLT

Hanno Heil | David Leopold

Die Finanzierung der medizinischen
Behandlungspflege in der stationaren
Altenhilfe - eine Herausforderung in
der 19. Legislaturperiode

1. Einleitung

Die stationdre Versorgung alter, pflegebe-
diirftiger Menschen steht in der Bundes-
republik in keinem besonders guten Ruf.
Mit dem Stichwort ,,Altenheim® verbin-
den sich Bilder von tiberlastetem Pflege-
personal, von durch Unterbesetzung und
Hektik verursachten kritischen Situati-
onen in der Pflege und Bilder von Pflege-
bediirftigen, die in diesem System stindig
zu kurz kommen. Die Ursachen fiir diese
Situation sind vielfiltig. Wer daran etwas
dndern mochte, muss sich mit den ein-
zelnen Faktoren, die zu dem schwachen
Ansehen der stationdren Langzeitpflege
beitragen, auseinandersetzen. Eine Stell-
schraube, die bereits bei der Einfiihrung
der Pflegeversicherung in Deutschland
falsch justiert wurde, ist die Finanzierung
der medizinischen Behandlungspflege in
der stationdren Altenpflege. Durch diese
Fehljustierung sind seit mehr als 25 Jah-
ren die Bewohnerinnen und Bewohner
der Altenheime, sofern Sie medizinische
Behandlungspflege benotigen, vom Geld-
zufluss der Krankenversicherung abge-
schnitten. Und dies nur, weil sie im sta-
tiondren Setting gepflegt werden. Wenn
sie mit dem selben Pflegebedarf zuhause
versorgt wiirden, stiinden Ihnen neben
den Leistungen aus der Pflegeversiche-
rung auch Leistungen aus der Kranken-

versicherung zu. Im Altenheim werden
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jedoch die arztlich angeordneten Pflege-
leistungen aus der Pflegeversicherung mit
bezahlt, obwohl die Heimbewohner und
-bewohnerinnen ihre Krankenkassenbei-
trige weiterhin in voller Hohe zahlen.
Die behandlungspflegerischen Leistun-
gen werden natiirlich auch in den Heimen
erbracht, aber zu welchem Preis? Zum
einen werden diese Kosten in die Kosten
fiir die stationdre Pflege ,,eingepreist™ und
verursachen damit die hohen Eigenanteile
der Bewohner an den Pflegekosten. Da
der Wettbewerb unter den Heimen nicht
zuletzt liber die Hohe der Eigenanteile
gefiihrt wird, stehen die Einrichtungstra-
ger unter dem Druck der Kostensenkung.
Bei einer personalintensiven Dienstleis-
tung wie der Pflege wundert es nicht, dass
dieser Druck sich auf das Personal aus-
wirkt, sei es in Form von starker Arbeits-
verdichtung und hohen Teilzeitquoten
oder auch, in bestimmten Regionen und
Trédgerschaften, in massivem Lohndruck
— mit den allseits bekannten Folgen fiir
die Qualitdt der Arbeit und die Rekrutie-
rung von Pflegepersonal.

Wer an der Qualitit der stationdren Lang-
zeitpflege in Deutschland interessiert ist,
kommt deshalb nicht umhin, die der-
zeitige Finanzierung der medizinischen
Behandlungspflege in den Altenheimen
zu problematisieren. Der Verband der
katholischen Altenhilfe in Deutschland
(VKAD) hat deshalb im Jahr 2016 eine
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Studie in Auftrag gegeben, um das finan-
zielle Volumen der in den Altenheimen
geleisteten medizinischen Behandlungs-
pflege zu beziffern. Die Ergebnisse der
Studie ,,Medizinische Behandlungspflege
— Erhebung des Bedarfs beim Ubergang
in die stationdre Altenpflege” werden
im Folgenden ndher vorgestellt. Daran
anschliefend sollen denkbare politische

Konsequenzen diskutiert werden.

2. Rechtlicher
Hintergrund zur
Behandlungspflege
in Deutschland

Die Medizinische

sichert das Ziel drztlicher Behandlung

Behandlungspflege

von Krankheiten und umfasst beispiels-
weise Leistungen wie Medikamentengabe,
Verbandswechsel, Blutdruck- sowie Blut-
zuckerkontrolle durch Pflegefachkrifte.
Die Mafinahmen dienen der Erhaltung,
Wiederherstellung oder Besserung des
Gesundheitszustandes der Menschen. Da-
mit zdhlen sie zum origindren Aufgaben-
kreis der Krankenversicherung (SGB V).
Innerhalb des SGB V und SGB XI wird
der Begriff (medizinische) Behandlungs-
pflege aktuell nicht weiter definiert. Durch
die Einfiihrung des §37 Abs. 6 SGB V
mittels des GKV-Wettbewerbsstirkungs-
gesetz wurde zur ndheren Bestimmung

der Leistungen der héuslichen Kranken-
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pflege der Gemeinsame Bundesausschuss
(G-BA) nach §92 SGB V beauftragt, die
entsprechenden Richtlinien festzulegen.
Da die medizinische Behandlungspflege
ein Teilbereich der hduslichen Kranken-
pflege ist, wurde in der Richtlinie zur
Verordnung héuslicher Krankenpflege
(HKR) auch die medizinische Behand-
lungspflege definiert: ,,MaBnahmen der
drztlichen Behandlung, die dazu dienen,
Krankheiten zu heilen, ihre Verschlim-
merung zu verhiiten oder Krankheitsbe-
schwerden zu lindern und die iiblicher-
weise an Pflegefachkrifte/Pflegekrifte
delegiert werden konnen. (Behandlungs-
pflege) (G-BA, 2015, S.3) Somit bildet
diese Definition des G-BA die derzeit
rechtsverbindliche Definition der medi-
zinischen Behandlungspflege. (Leopold,
2017, S.20)

2.1 Stationare Einrichtungen
der Altenhilfe

Die Finanzierung der Behandlungspflege
im stationdren Bereich wurde seitens des
Gesetzgebers erst mit der Einfiithrung
des SGB XI inhaltlich thematisiert. Vor
1996 wurden die anfallenden Leistun-
gen nach dem Selbstkostenprinzip durch
die Bewohner/innen eigenstindig oder
durch die Sozialhilfetrdger getragen (Gra-
ber-Diinow, 1994, S.51).

Durch das
(PflegeVG) wurde die soziale Pflegever-

Pflegeversicherungsgesetz

sicherung als neuer eigenstindiger Zweig
in die Sozialversicherung aufgenom-
men (SGB XI). Ab 1. April 1995 traten
die Leistungen fiir die ambulante Pflege
und ab 1. Juli 1996 die Leistungen fiir die
stationdre Pflege des SGB XI in Kraft
(Simon, 2013, S. 449).

Im Gesetzentwurf des PflegeVG von 1994
wurde der Bedarf der medizinischen
Behandlungspflege bei zeitgleicher Pfle-
gebediirftigkeit bereits erkannt und ein-
deutig den Krankenkassen zugeordnet.

Die Pflegekasse sollte in diesem Bereich
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lediglich eine Steuerungsfunktion ein-
nehmen (Hofling; Schéfer, 2016, S.29).
,Die Behandlungspflege hat insbeson-
dere medizinische Hilfeleistungen wie
Injektionen, Verbindewechsel oder Ver-
abreichung von Medikamenten zum
Gegenstand und ist keine Leistung der
Pflegeversicherung; sie wird weiterhin im
Rahmen der gesetzlichen Krankenversi-
cherung erbracht.” (Gesetzentwurf Pflege
VG, 1993, S.90)

Durch das SGB XI — AndG (1996) wur-
den die Leistungen der medizinischen
Behandlungspflege ~ im  stationdren
Bereich bzw. deren Finanzierung jedoch
in das SGB XI iiberfiihrt. Die Leistun-
gen wurden befristet aufgenommen. Die
Befristung wurde bis zu einer Priifung im
Laufe des Jahres 1999 festgelegt. Hierzu
wurde begriindet, dass es der Kranken-
versicherung aus finanziellen Griinden
derzeit nicht moglich wire, die Kosten im
stationdren Bereich mitzutragen. (Hof-
ling; Schifer, 2016, S.47)

Mit dem GKV-Gesundheitsreformgesetz
(GKV-GRG 2000) wurde die befristete
Ubergangsregelung der medizinischen
Behandlungspflege im SGB XI um wei-
tere zwei Jahre bis 2001 verldngert.

Die Leistungsbestandteile der medizi-
nischen Behandlungspflege in den §§ 41,
42 und 43 SGB XI blieben somit erhal-
ten. (Hofling; Schéfer, 2016, S.50) Die
Verldngerung wurde seitens des Gesund-
heitsausschusses angeregt, um eine akku-
rate Datenbasis fiir eine verbindliche
Festlegung iiber die Finanzierung der
medizinischen Behandlungspflege in
stationdren FEinrichtungen zu erhalten.
(Beschlussempfehlung und Bericht des
Ausschusses fiir Gesundheit, 1999, S.185)
2001 wurde dargelegt, dass immer noch
keine valide Datenerhebung beziiglich
der fiir die GKV entstehenden Mehr-
kosten zur Verfiigung stehen wiirde.
In diesem Zusammenhang wurde eine
Schitzung des AOK-Bundesverbandes
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aufgefiihrt, die eine Mehrbelastung von
ca. 3 Mrd. DM pro Jahr prognostizierte.
Dem gegeniiber standen weitere Schit-
zungen, deren Grundlagen nicht genannt
wurden. Diese bezifferten einen Wert von
ca. 220 DM pro Monat und Heimbewoh-
ner/in wovon ein hochgerechneter Wert
von ca. 1,5 Mrd. DM veranschlagt wurde.
Aufgrund der erheblichen Differenz die-
ser Daten wurden diese als noch nicht
ausreichend angesehen. Dies hatte zur
Folge, dass die Ubergangsregelung um
weitere zwei Jahre verldngert wurde.
(Zweiter Bericht zur Entwicklung der
Pflegeversicherung, 2001, S. 71)

Mit dem Pflegeleistungs-Ergdnzungsge-
setz (PIEG) wurde 2001 der §43b in das
SGB XI eingefiihrt. Dieser regelte, dass
die Leistungen der medizinischen Behand-
lungspflege in der stationdren Pflege ab
01.01.2005 von der GKV getragen wiirden.

§ 43b Finanzierungszustandigkeit
Vom 1. Januar 2005 an iibernehmen die
gesetzlichen Krankenkassen die in § 41
Abs. 2, § 42 Abs. 2 sowie § 43 Abs. 2, 3
und 5 genannten Aufwendungen fiir die
in den Einrichtungen notwendigen Leis-
tungen der medizinischen Behandlungs-
pflege. Das Nihere wird in einem beson-
deren Gesetz geregelt.” (PIEG, 2001, S. 3)
Nach Ablauf der Frist des PAEG wurde
die Frist riickwirkend durch das Verwal-
tungsvereinfachungsgesetz 2005 aufge-
hoben. Als neues Datum zur Uberleitung
wurde der 01.01.2007 festgelegt.

Der Gesetzgeber beschloss mit dem GKV
Wettbewerbsstirkungsgesetz (GKV-WSG)
2007, den §43b SGB XI ersatzlos zu strei-
chen. Somit wurde nicht nur die Uber-
gangsfrist aufler Kraft gesetzt, sondern
auch die generelle Uberleitung der medizi-
nischen Behandlungspflege im stationidren
Bereich in die GKV verworfen. Dadurch
wurden die Leistungen der medizinischen
Behandlungspflege in der stationdren
Pflege dauerhaft in das SGB XI iiberfiihrt.
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In der Begriindung des Gesetzgebers wur-
den weder eine Datenerhebung noch son-
stige rechtliche oder 6konomische Griinde
benannt, auf deren Grundlage diese Ent-
scheidung beruhte. Der § 43 Abs. 2 SGB
XI wurde dahingehend ergénzt, dass die
Leistungen der medizinischen Behand-
lungspflege pauschal mit den Leistungs-
betridgen der Pflegekasse abgegolten sind.
(Hofling; Schéfer, 2016, S.54)

3. VKAD-Studie
(2016-2017)
Wie aus dem Gesetzgebungsprozess
ersichtlich wird, ist die Finanzierung
der medizinischen Behandlungspflege in
der stationdren Altenhilfe ein kontrover-

ses Thema. Um diese Thematik sachlich

Studien im Vergleich

weiterfithren zu konnen, ist die Politik
auf valide Daten angewiesen. Aus wis-
senschaftlicher Perspektive gibt es unter-
schiedliche Herangehensweisen, um die
Kosten der medizinischen Behandlungs-
pflege in der stationdren Altenhilfe zu
ermitteln und eine daraus folgende hohe
Diskrepanz bei den erhobenen Daten. Zu
dieser Thematik liegen derzeit sechs Stu-
dien vor, die eine Spannweite zwischen
217 und 1117 Euro pro Bewohner im

Monat aufweisen (siche Tab. 1)

Die Erhebung des Finanzvolumens der
medizinischen Behandlungspflege in der
stationdren Altenhilfe ist ein komplexes
Unterfangen, da die stationdren Einrich-
tungen der Altenhilfe hierzu systembe-

dingt keine Daten erfassen. In der For-

schung haben sich zwei Ansitze etabliert,
zum einen die Zeitwerterfassung in der
Einrichtung, die auf die Abrechnungs-
schemata der ambulanten Dienste libertra-
gen wird, und zum anderen die Erfassung
der Leistungsabrechnung der ambulant
betreuten Kunden mit den Krankenkas-
sen. Der erste Ansatz erfasst zwar die
gewlinschte Zielpopulation, jedoch kann
hier aus pragmatischen Erwédgungen nur
eine kleine Stichprobe herangezogen
werden und wird iiblicherweise nicht zu
einer reprasentativen Grofe gebracht. Der
zweite Ansatz erfasst die Zielpopulation
nicht effektiv, da hier nicht ausschlieBlich
die Heimpopulation abgebildet wird und
die Daten dadurch ggf. verfilscht werden.
Um die genannten Problemfaktoren zu
umgehen wurde in der VKAD- Studie

Kappelberg Risse/Beck Heiber Studie Erhebung VKAD | Erhebung Expertise
Erhebung Bremer Rothgang/
Heimstiftung | Miller
Erhebungs- 2005 2001 2003 2014-2016 2013 201
zeitraum
Datengrundlage | Bew. in stat. Bew. in stat. Kunden der In den stat. Bew. von BARMER GEK
Einrichtungen Einrichtungen Wohnprojekte Bereich liberge- | ambulant Routinedaten
der Altenhilfe der Altenhilfe siedelte Kunden | betreuten
der amb. Dienste | Einrichtungen
Fallzahl 20 839 67 576 (425) 613 2 Mio. Pflegemo-
nate
Kosten fiir 1.117,33 Euro 725,27 Euro 508,89 Euro 474,75 Euro 311,29 Euro 217,00 Euro
Behandlungs-
pflege pro Monat
(inflationiert)
Gesamtkosten | 10 249 Mio. Euro | 6 653 Mio. Euro | 4 668 Mio. Euro | 4 354 Mio Euro 2 855 Mio Euro | 1806 Mio. Euro
fiir die (GKV + PKV) (GKV)
Krankenkassen 3 821 Mio Euro
(GKV)
Gesamtkosten | 7 174 Mio. Euro | 4 657 Mio. Euro | 3 267 Mio. Euro | 3 048 Mio. Euro | 1 998 Mio. Euro | 1 264 Mio. Euro
70% Leistungs- (GKV + PKV)
bezieher 2 675 Mio. Euro
(GKV)

Tabelle 1: Studieniibersicht.

150

RPG | Band 23 | Heft 4| 2017

Quelle: Leopold,2017

www.grpg.de




ein alternativer Ansatz der Erhebung
angewendet. In der Studie wurden die
Kunden der ambulanten Pflegedienste,
die in eine stationdre Einrichtung der
Altenhilfe iibergesiedelt sind, als Unter-
suchungspopulation herangezogen, in
der Annahme, dass diese zumindest
ansatzweise die Heimpopulation wider-
spiegeln und sich der Bedarf an behand-
lungspflegerischen Leistungen zunéchst
nicht verdndern wird. Der Vorteil die-
ser Methodik liegt in der pragmatischen
Erfassung der relevanten Daten durch
die Abrechnungssystematik der ambu-
lanten Pflegedienste mit den entspre-
chenden Krankenkassen. Zur Erhebung
der verordneten Leistungen der medi-
zinischen Behandlungspflege wird der
letzte vollstindige Abrechnungsmonat
vor Einzug in eine stationdre Einrich-
tung herangezogen, um Verfidlschungen
durch Krankenhaus- oder Reha Aufent-

halte ausschlieen zu konnen.

3.1 Ziele der Untersuchung

Ziele der Untersuchung waren:

* den finanziellen Aufwand der medizi-
nischen Behandlungspflege in der sta-
tiondren Altenpflege zu erfassen, bzw.
festzustellen, was den Krankenkassen
die ambulant erbrachte medizinische
Behandlungspflege ihrer Patientinnen
und Patienten vor dem Einzug ins Heim
im Durchschnitt pro Monat wert war,

e das Gesamtvolumen der anfallenden
Kosten bei einer Ubernahme durch die
Krankenversicherung abzuschitzen und

* den Bedarf an medizinischer Behand-
lungspflege in den stationédren Einrich-

tungen der Altenhilfe zu ermitteln.

3.2 Methodisches Vorgehen

* Untersuchungspopulation: Kunden der
ambulanten Pflegedienste, die in eine
stationdre Einrichtung der Altenhilfe
iibergesiedelt sind (2014-2016, bundes-
weit)
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e Instrument: Standardisierter Erhe-
bungsbogen

* Relevante Daten: Soziodemografische
Daten. Leistungen der medizinischen
Behandlungspflege, die nach SGB V
mit den Krankenkassen abzurechnen
sind. Dies schlieit alle HKP-Leistun-
gen aus, die den Bereich der Grund-
pflege und hauswirtschaftliche Versor-
gung betreffen. Neben der Leistungsart
wurde die Hiufigkeit der erbrachten
Leistungen in den Items téglich und
wochentlich erhoben. Ebenso wurden
die Leistungen aufgefiihrt, die eine im

Haushalt lebende Person iibernimmt.

3.3 Ergebnisse

Insgesamt konnten 576 Datensitze von 35
ambulanten Diensten aus sieben Bundes-
landern in die Untersuchung miteinflieen.
Mittels der soziodemographischen Merk-
male der Untersuchungspopulation, wie
Alter, Geschlecht, Pflegestufe und Kas-
senzugehorigkeit lie sich belegen, dass
diese nahezu identisch mit denen der
Heimpopulation anhand der Pflegesta-
tistik sind und der Untersuchungsansatz
somit grundsitzlich anwendbar ist und
eine hohe Plausibilitit aufweist

Die Untersuchung hat ergeben, dass 425
Pflegebediirftige bei der Ubersiedlung in
eine stationdre Einrichtung Leistungen
der medizinischen Behandlungspflege in
Anspruch genommen haben. Dies ent-
spricht einem Prozentsatz von ca. 70%.
Es konnte festgestellt werden, dass fiir die
stationdren Einrichtungen der Altenhilfe
ein durchschnittlicher finanzieller Auf-
wand von 474,75 Euro pro Bewohner/in
im Monat entsteht, welcher Leistungen
der medizinischen Behandlungspflege in
Anspruch nimmt.

Dieser Durchschnittswert dient nun auch
der Hochrechnung fiir die zu erwartenden
Gesamtkosten, welche die Krankenkas-
sen in stationdren Pflegeeinrichtungen

bei einer Ubernahme pro Jahr aufwen-
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den miissten. Hierzu wird der monatliche
Betrag auf ein Jahr hochgerechnet und
anhand der Anzahl der Heimbewohner/
innen aus der Pflegestatistik multipliziert.
Hierbei wird die Anzahl der Heimbewoh-
ner/innen von 2013 herangezogen, die mit
764.431 angegeben ist (vgl. Statistisches
Bundesamt, 2016, S.9).

Unter der Annahme, dass nur ca. 70%
der Heimbewohner/innen Leistungen
der medizinischen Behandlungspflege
in Anspruch nehmen wird der Betrag
anschliefend um 30% reduziert.

Nach dieser Rechnung kommen wir auf
einen Betrag von ca. drei Milliarden
Euro, welcher theoretisch durch die Pfle-
geversicherung und den/die Heimbewoh-
ner/in getragen wird.

Um ein differenziertes Bild {iiber die
Gesamtkosten geben zu konnen, wer-
den im nichsten Schritt die Kosten fiir
die GKV und PKV getrennt voneinander
betrachtet. Zur genaueren Abgrenzung
der Kosten fiir die GKV und die PKV
werden die durchschnittlichen Betrige
nach Kassengruppe verwendet. Um die
Zielpopulationen abbilden zu konnen,
wird die Gesamtzahl der Heimbewohner/
innen auf Grundlage der Pflegestatistik
durch die der PKV-Versicherten subtra-
hiert. Hierzu werden die Daten des Zah-
lenberichts 2014 der PKV herangezogen.
Die Anzahl der PKV-Versicherten in sta-
tiondren Pflegeeinrichtungen belduft sich
im Jahr 2013 auf 47.128 (vgl. PKV, 2014,
S.63).

Somit kann der Schitzwert fiir die jahr-
lichen Leistungen der GKV fiir die medi-
zinische Behandlungspflege in den stati-
ondren Einrichtungen derzeit mit ca. 2,6
Milliarden Euro angegeben werden, wel-
cher auch als plausibel einzuschitzen ist.

4. Fazit/Ausblick

Die Studie hat gezeigt, dass bei der der-
zeitigen Gesetzeslage den pflegebediirf-
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tigen Bewohnern und Bewohnerinnen
der Altenheime ein erheblicher Betrag
aus der von ihnen mitfinanzierten Kran-
kenversicherung zur Finanzierung ihrer
medizinischen Behandlungspflege vor-
enthalten wird. Hier klafft eine erheb-
liche Gerechtigkeitsliicke. Um die in
Rede stehende Differenz von ca. 3 Mil-
liarden Euro zu veranschaulichen, gentigt
eine grobe Umrechnung in das sich
daraus ergebende Personalvolumen. Bei
einer Gesamtzahl von rund 13 600 nach
SGB XI zugelassenen voll- bzw. teilstati-
ondre Pflegeheimen mit durchschnittlich
63 Pflegebediirftigen (Statistisches Bun-
desamt 2017, 18) und durchschnittlichen
Arbeitgeberkosten fiir eine Pflegefach-
kraft von ca. 57.500 Euro (AVR-Carita-
starif) wiirde ein durchschnittliches Pfle-
geheim mit fast vier (3,83) zusitzlichen
Mit die-
sem zusitzlichen Personal ldsst sich also

Vollzeitkriften ausgestattet.

durchaus ein Unterschied in der Qualitét
der Pflege und der Situation der Pflegen-
den erreichen; auch dann noch, wenn man
einen Teil dieser Summe zur finanziellen
Entlastung der Pflegebediirftigen (Eige-
nanteile) verwenden wiirde.

Wie aber konnte die gesetzgeberische
Umsetzung erfolgen? Im Gesprich mit
Heimleitungen wird immer wieder
betont, dass bei der Umsetzung verhin-
dert werden sollte, den hohen biirokra-
tischen Abrechnungsaufwand der ambu-
lanten Pflege in den stationdren Bereich
zu iibertragen. Dabei darf zuriick gefragt
werden, ob der Abrechnungsaufwand in
der ambulanten Pflege nicht auch deutlich
reduziert werden miisste.

Unter den derzeitigen Bedingungen wiire
eine pauschalierte Ubertragung von Mit-
teln der Krankenversicherung in den
stationdren Bereich wahrscheinlich das
unkomplizierteste Modell. Die medizi-
nische Behandlungspflege wiirde jeweils
auf drztliche Anordnung hin erbracht,

aber fiir alle Bewohnerinnen und Bewoh-
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ner pauschal aus dem SGB V finanziert.
Um eine auskommliche Gesamtpauschale
zu errechnen, miissten die Ergebnisse
der oben beschriebenen Studie iiber-
priift und validiert werden. Auch fiir die
Entscheidung, ob die Gesamtpauschale
fiir die Einrichtung pflegegradabhingig
oder pflegegradunabhingig gezahlt wird,
wiren weitere wissenschaftliche Erkennt-
nisse hinzu zu ziehen.

Die Alternative, die behandlungspflege-
rischen Leistungen iiber individualisierte
Einzelabrechnungen zu erfassen, wiirde
den befiirchteten Biirokratieaufwand
erzeugen. Die in diesem Zusammenhang
ebenfalls notwendige Zulassung der sta-
tiondren Einrichtungen als Leistungser-
bringer nach Paragraph 132a SGB V ist
dagegen leichter zu bewiltigen.

Einen etwas geringeren Abrechnungsauf-
wand konnte man evtl. erreichen, wenn
die Einzelverordnung jeweils pauschale
Leistungen an die Versicherten auslosen
wiirden, die zu einer Reduzierung des
Pflegesatzes fiihren wiirden.

An dieser Stelle konnen Umsetzungsvari-
anten nur skizziert werden. Es ist Aufgabe
der politisch Verantwortlichen ziigig die
notwendigen Daten zu erheben, Umset-
zungsschritte zu priifen und gesetzgebe-
risch diesen Systemfehler der Pflegeversi-
cherung zu beheben.
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Christina M. Berchtold

WISSENSCHAFTSPREIS

Genetische Information zwischen
Informations- und Verschwiegen-
heitsinteressen’

I. Wandel genetischer
Information

Die Vorstellung, mit Hilfe von persona-
lisierten Genuntersuchungen das ,,Buch
des Lebens“? eines jeden Menschen
lesen zu konnen, hat den Wettlauf der
1990er Jahre um die Entschliisselung des
menschlichen Genoms geprigt. Das Leit-
bild der genetischen Forschung lebte von
der Vorstellung, durch eine gezielte Ver-
dnderung des Genotyps lieBe sich auch
der entsprechende Phinotyp optimieren.?
Gleichzeitig ist nur in wenigen diagnos-
tischen Fragestellungen von einer phéno-
typischen Eigenschaft linear, monokausal
oder deterministisch auf das genotypische
Merkmal zu schlieBen.*

Gegenwirtig stellt die Variabilitdt des
Spannungsverhiltnisses zwischen Geno-
und Phinotyp eines der grofiten Heraus-
forderungen dar.’ Die Ursache liegt in der

1 Der Beitrag von Christina M. Berchtold er-
scheint im Rahmen der Verleihung des Wissen-
schafts-Sonderpreises 2017 der Gesellschaft fiir
Recht und Politik im Gesundheitswesen und beruht
auf ihrer Dissertation ,,Der Wandel genetischer
Information — Personalisierte Medizin zwischen
Informations- und Verschwiegenheitsinteressen®,
die in den ,,Schriften zum Gesundheitsrecht*
(Verlag Duncker & Humblot Berlin) erschienen ist.

2 Zur Begriindung und Kritik des Begriffs ,,Book
of Life®, siche Kay, Book of Life, passim.

3 Vgl. auch Kersten, JZ 2011, S. 161 f.

4 Vgl. hierzu Deutsche Gesellschaft fiir Human-
genetik e.V., Positionspapier 2007 www.medgene-
tik.de/sonderdruck/2007_gfh_positionspaper.pdf
[letzter Aufruf: 02.11.2013]). Kersten, JZ 2011, S.
161 f.; Bundesdrztekammer, Richtlinien zur préadik-
tiven genetischen Diagnostik; Deutsches Arzteblatt
100 (2003), A 1297 ff.

5 Vgl. Kersten, Informed Consent, S. 89 ff.;
Kersten, JZ 2011, S. 161 f.
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Komplexitit genetischer Disposition und
der Expression von exogenen, epigene-
tischen Faktoren, die sowohl von unserer
biologischen als auch sozialen Umwelt
beeinflusst werden.®

Genetische Analysen erlauben uns meist
nur Wahrscheinlichkeitsaussagen iiber
die Manifestation genetischer Krank-
heiten: Beispielsweise betrdgt die Mani-
festationswahrscheinlichkeit im Fall von
Alzheimer bei heterozygoten APOE4-Tré-
gern 6-13% ab dem 6. Lebensjahrzehnt,
im Fall von erblichem Brustkrebs bei
BRCAI- oder BRCA2-Mutationstrige-
rinnen fiir Brustkrebs 40—-80 % und fiir
erblichen Eierstockkrebs 30-40 %.” Diese
Zahlen verdeutlichen, dass es fiir jede
Krankheit und deren Auspriagungen sehr
unterschiedliche =~ Manifestationswahr-
scheinlichkeiten gibt. Pridiktiv-determi-
nistische Aussagen sind selten. Lediglich
fiir die Huntington‘sche Erkrankung liegt
die Genauigkeit der Krankheitspréidiktion
aufgrund der autosomal-dominanten Ver-
erbung bei fast 100% — also bei an Sicher-
heit Wabhrscheinlichkeit.?
Viel héufiger lassen sich hingegen pré-

grenzender

diktiv-probabilistische Aussagen treffen:

6 Vgl. auch Kersten, 1. Teil, PersV (2011), 54 (1),
S.5ff.

7 Siehe Bundesdirztekammer, Richtlinien zur
pradiktiven genetischen Diagnostik; Deutsches
Arzteblatt 100 (2003), A 1297 ff.; Kersten, 1. Teil,
PersV (2011), 54 (1), S. 4.

8 Siehe Bundesdrztekammer, Richtlinien zur
préadiktiven genetischen Diagnostik; Deutsches
Arzteblatt 100 (2003), A 1297 ff.; Kersten, 1. Teil,
PersV (2011), 54 (1), S. 4 ff.; Lindner, MedR 2007,
S. 286 ff.
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Verianderungen werden identifiziert, die
bestenfalls anndhernde, aber keinesfalls
sichere Prognosen erméglichen.’ Zu viele
abhingige und unabhingige Anlagen ste-
hen im Wechselspiel mit exogenen Fak-
toren — die Rede von der ,,Postgenomik*
spielt bei all diesen Uneindeutigkeiten
offenkundig auf den Begriff der ,,Post-

moderne® an.'’

Il. Wandel zur persona-
lisierten Medizin

Noch vor einigen Jahren hegte ein
Grofiteil der Medizinstudierenden den
Wunsch, Hausarzt zu werden. Die Welt
einer personlichen Medizin war geprigt
durch Arzte, die im Laufe der Jahre prak-
tische Erfahrungen sammelten, ihre Pati-
enten meist von Geburt an kannten — auch
das Umfeld, die Gewohnheiten — und
sich Zeit nahmen fiir die Geschichten der
Familien.!" In einer hochtechnologisier-
ten Medizin des 21. Jahrhunderts findet
sich der Berufswunsch des klassischen
Landarztes immer seltener. Der ,,person-
lichen®, patientenbezogenen Medizin wird
einerseits die 6konomisch geprigte ,,one
size fits all“ Therapie zur Seite gestellt
— andererseits etabliert sich eine stratifi-
zierte Medizin nach Alter, Geschlechts-

9 Vgl. Kersten, 1. Teil, PersV (2011), 54 (1), S. 4
ff.; Lindner, MedR 2007, S. 286 ff.; Lindner, MedR
2007, S. 286 ff.

10 So Miiller-Wille/Rheinberger, Das Gen im
Zeitalter der Postgenomik, S. 118 ff.; Kersten, JZ
2011, S. 161 f.

11 Siehe ausfiihrlich: Kersten, ZEE 2013, S. 23.
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zugehorigkeit oder Body-Mass-Index:
Diese Entwicklung der personalisierten
Medizin strebt nunmehr danach, ,,ihre
Patienten auf biologische und insbeson-
dere genetische Weise neu kennen[zu]-
lernen®.!?

Doch wie personlich ist die personali-
sierte Medizin? Die Dimensionen einer
personalisierten Medizin sind — ebenso
wie die Begrifflichkeiten — vielfiltig."®
Bislang befasst sich die fachwissen-
schaftlich-disziplindre und interdiszipli-
niare Diskussion noch immer mit einer
trefflichen Terminologie: So handelt es
sich bei der Begriffsarbeit nicht um eine
,Lumgangssprachliche Selbstverstindlich-
keit®, sondern um den Hinweis auf einen
grundlegenden methodologischen und
normativen Befund." Neben der bereits
erwihnten ,stratifizierten Medizin®, die
bislang Patientengruppen nach klinischen
Merkmalen in (Sub-)gruppen eingeteilt
hat, ist beispielsweise von ,individua-
lisierter* oder ,,praziser Medizin“ die
Rede.”” Doch gerade diese begrifflichen
Konturierungen bereiten medizinethi-
schen Kritikern grofes Unbehagen: ,,Es
geht iiberhaupt nicht mehr um die Per-
son des Kranken, es geht wahrscheinlich
noch nicht einmal um Individualisierung
[...]. Das hat aber nun mit Personalitiit,
mit Person nicht das Geringste zu tun.'®

,Der Terminus personalisierte Medizin

12 So auch Kersten, ZEE 2013, S. 23.

13 Vgl. Ausschuss des Deutschen Bundestages
fiir Bildung, Forschung und Technologiefolgenab-
schitzung (2009): Individualisierte Medizin und
Gesundheitssystem, S. 6 ff.; Kersten, ZEE 2013,
S.23.

14 Siehe Damm, MedR 2011, S. 8.
15 So beispielsweise Damm, MedR 2011, S. 8 f.

16 Bauer, in: Deutscher Ethikrat, Simultanmit-
schrift iiber das Forum Bioethik ,,Die Medizin
nimmt’s personlich. Méglichkeiten und Grenzen
der Individualisierung von Diagnose und Thera-
pie”, 24.06.2009, http://www.ethikrat.org/dateien/
pdf/tb_2009-06-24_simultanmitschrift.pdf,
[letzter Aufruf am 13.08.2014], S. 23.
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[sei ...] ein ungliicklicher, weil er seman-
tisch sehr iiberlastet ist.””

,.Individualisierung® und/oder ,,Persona-
lisierung* in der Medizin sucht ein beson-
deres Leitbild und einen eben solchen
Legitimationsansatz fiir medizinisches
Unabhin-
gig davon, ob man auf eine ,,alte” oder

Handeln zu kennzeichnen.'®

,neue Medizin abstellt — die persona-
lisierte Medizin will auf der Grundlage
genetischer Diagnostik eine passgenaue
molekularbiologische Krankheitspraven-
tion ermoglichen.”” Im Vordergrund steht
der anglo-amerikanische Begriff des
tailorings®, also das Abzielen auf eine
mafgeschneiderte Medizin: ,.tailoring of
medical treatment to the individual cha-
racteristics of each patient [in order to]
classify individuals into subpopulations
that differ in their susceptibility to a par-
ticular disease or their response to a spe-
cific treatment. Preventive, diagnostic or
therapeutic interventions can then be con-
centrated on those subpopulations who
will benefit, sparing expense and side
effects for those who will not.**

Dieser Prizisierungsversuch des Presi-
dent’s Council of Advisors on Science
and Technology kommt einer Begriffs-
klarung wohl am néchsten. Doch ginz-
lich iiberzeugen vermag auch diese Defi-
nition nicht. Allen begrifflichen Ansitzen
ist ndmlich eine ,.cloudartige Begriffs-
arbeit gemein, mit der sie versuchen,

eine sehr komplexe, wissenschaftliche

17 Lindpaintner, in: Deutscher Ethikrat,
Simultanmitschrift iiber das Forum Bioethik
,,Die Medizin nimmt’s personlich. Moglichkeiten
und Grenzen der Individualisierung von Diagnose
und Therapie®, 24.06.20009, http://www.ethikrat.
org/dateien/pdf/fb_2009-06-24_simultanmit-
schrift.pdf, [letzter Aufruf am 13.08.2014], S. 23.

18 So beispielsweise Damm, MedR 2011, S. 8 f.

19 Vgl. Miiller-Jung, FAZ, Nr. 214, 14.09.2010;
Damm, MedR 2011, S. 8 f.; Kersten, JZ 2011,
S. 161 f.

20 President’s Council of Advisors on Science
and Technology. Priorities for Personalized Medi-
cine. Report. September 2008, http://www.white-
house.gov/files/documents/ostp/PCAST/pcast_
report_v2.pdf [letzter Aufruf am 29.12.2014].
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Entwicklung zu beschreiben: Personali-
sierte Medizin mochte uns aber vielmehr
als ,,Kompaktbegriff* vermitteln, dass
die duBerst heterogenen Entwicklungen
und kulturellen Perzeptionen eines gene-
tischen Paradigmenwechsels in der Medi-
zin nicht nur zusammengehoren, son-
dern auch weitreichende Folgen fiir unser
Verstandnis von Medizin, Gesundheit,

Menschlichkeit und juristischer Einord-

nung zeigen.”! Daher erscheint es in die-

sem Kontext folgerichtig, vier Kernthesen
zur Beschreibung einer personalisierten

Medizin zu skizzieren:

e Erstens: Die personalisierte Medizin
stiitzt sich medizinisch auf eine Biomar-
ker-gruppierte Bildung von Patienten-
populationen und ist bestrebt moglichst
individualisierte ~ Behandlungs- und
Therapieprodukte zu entwickeln.?

e Zweitens: Die personalisierte Medi-
zin verfolgt prophylaktisch das Ziel
einer genetisch informierten und fun-
dierten Bestimmung von individuellen
Gesundheitsmerkmalen und wandelt
sich so zur Préaventivmedizin.®

e Drittens: Die personalisierte Medizin
tiberschreitet schrittweise die Schwelle
zum ,,Consumer Driven Age* — ,,gene-
tic information is now increasingly
available outside traditional medi-

cal settings [...] as patients embrace

(DTC)

tests and turn to social networks for

direct-to-consumer genetic
help in interpreting results”.** Slogans
dieser Entwicklung, wie ‘“just goo-
gle your genes” oder “‘easy genomics”,
erleichtern das “cloud computing” und

21 Siehe auch Kersten, ZEE 2013, S. 23; Powers,
Das Buch Ich Nr. 9, S. 7 ff.

22 Siehe http://www.taylorwessing.com/synapse/
regulatory_personalised_medicines.html [letzter
Aufruf am 29.12.2014]; Kersten, ZEE 2013, S. 23 f.
23 In Anlehnung an Kersten, ZEE 2013, S. 23 f.
24 Vgl. Evans et al., Preparing for a Consu-
mer-Driven Genomic Age, NEJM 2010, S. 1099;
Kersten, ZEE 2013, S. 23 f.; Annes et al., Risk of

Presymptomatic Direct-To-Consumer Genetic
Testing, NEJM 2010, S. 1100 ff.
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gestalten den informationstechnolo-
gischen ,,Bypass* drztlicher Beratung®
WiFi-tauglich — also schnittstellenlos.

» Viertens: Die personalisierte Medi-
zin bewegt sich derzeit in einer Ambi-
valenz des Arzt-Patienten-Verhiltnis
— sowohl das individualisierte ,,For-
schungspotenzial*“ als auch das ,,Erkli-
rungspotenzial“ der  personalisier-

ten Medizin fordern den Betroffenen

und den Mediziner gleichermafBen.?

Irgendwo zwischen ,,personlicher* und

.standardisierter** Behandlung® wire

es wiinschenswert, wieder eine mitfiih-

lende, wenn auch personalisierte Pati-

entenbetreuung anzustreben.

l1Il. Drittwirkung
genetischer
Information

Gendiagnostik betrifft in der Regel nicht
nur die Person, die eine genetische Unter-
suchung vornehmen ldsst — auch deren
genetische Familie ist beriihrt: Gene-
tische Diagnostik entfaltet Drittwir-
kung.®® In einem (mehr oder weniger)
engen Familienverbund wird es kaum
moglich sein, genetische Informationen
langfristig zu verheimlichen.? Aus medi-
zinrechtlicher Sicht drédngt sich dabei die
Frage auf, wie der Konflikt zu 16sen ist,
,wenn eine Person unter Berufung auf ihr
Recht auf Wissen eine genetische Ana-
lyse durchfiihren ldsst, sein Verwandter
jedoch aufgrund dessen um sein Recht

auf Nichtwissen fiirchtet.*°

25 Vgl. Nowotny/Testa, Die glisernen Gene,
S. 54 ff.; Kersten, ZEE 2013, S. 23 f.; Powers,
Das Buch Ich Nr. 9, S. 7 ff., 26 ff.

26 So S. Miiller-Wille/Rheinberger, Das Gen im
Zeitalter der Postgenomik, S. 135; Kersten, ZEE
2013,S.23 f

27 Grundlegend Kersten, ZEE 2013, S. 23 {.

28 So BT-Drs. 16/10532, S. 23; Kersten, 1. Teil,
PersV (2011), 54 (1), S. 5.

29 Vgl. Kersten, 1. Teil, PersV (2011), 54 (1), S. 7 f.
30 Kersten, 1. Teil, PersV (2011), 54 (1), S. 7 f.
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IV. Genetische Dritt-
wirkung unter ver-
fassungsrechtlicher
Betrachtung

In verfassungsrechtlichem Kontext riih-
ren genetische Informationen an die
hochste personliche Identitdt und damit
an den Kernbereich eines jeden Men-
schen. Grundrechtliche Uberlegungen
finden diesbeziiglich ihren Ursprung im
Allgemeinen Personlichkeitsrecht. So
schiitzt Art. 2 Abs. 1 1.V.m. Art. 1 Abs. 1
GG die Mittel zur Identitétsfindung, die
Entwicklung der eigenen Individualitit
gleichermaflen wie das Recht auf infor-
mationelle Selbstbestimmung. Dabei geht
das Selbstverstindnis des Menschen um
seine ,,genetische Herkunft* nicht blof3
in einer wissenschaftlichen Auseinander-
setzung mit der eigenen Gendisposition
auf. Es ldsst sich auch emotional begrei-
fen. So steht es dem Einzelnen frei, die
eigene genetische Disposition zu kennen
oder auch zu ignorieren. Entsteht eine
Situation, in der eine Person gegen ihren
Willen Kenntnis von einer eigenen gene-
tischen Disposition erlangt, bedarf es
einer Rechtfertigung: Als solche vermo-
gen eine verfassungsmifige gesetzliche
Erméchtigung oder die Einwilligung der
betreffenden Person zu fungieren.’! Wie
sich das Recht auf Wissen und das Nicht-
wissen gegenseitig beschrinken kon-
nen, ldsst sich zunichst in einem Urteil
des Bundesverfassungsgerichts vom 13.
Februar 2007 im Hinblick auf das Recht
des Vaters auf Kenntnis der Abstammung
des ihm rechtlich zugeordneten Kindes
erahnen.*

Die verfassungsrechtliche Frage nach
der Zulidssigkeit des Vaterschaftstests

31 Vgl. Taupitz/Guttmann, Rechtswissenschaft-
liche Aspekte, in: Propping et al., Pradiktive
genetische Testverfahren, S. 64 f.

32 Siehe Kersten, 1. Teil, PersV (2011), 54 (1), S.

7 1.; BVerfGE 117, 202, 225 ff.; Brosius-Gersdorf,
NIJW 2007, S. 806 ff.
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war durch eine Reihe an Besonderheiten
gekennzeichnet: So hatte das Gericht
das Recht des Vaters auf Kenntnis der
Abstammung des ihm rechtlich zugeord-
neten Kindes (Art. 2 Abs. 1 i.V.m. Art. 1
Abs. 1 GG) mit dem Recht des Kindes
auf Nichtoffenlegung seiner Abstam-
mung (Art. 2 Abs. 1 iV.m. Art. 1 Abs. 1
GG) abzuwigen. Gleichzeitig war auch
das Sorgerecht der Mutter (Art. 6 Abs.
2 GG) betroffen.*® Dabei entschied das
Bundesverfassungsgericht, dass die Ver-
wertung heimlicher Abstammungsgut-
achten dem Personlichkeitsrecht des Kin-
des aus Art. 2 Abs. 1 iV.m. Art. 1 Abs. 1
GG widerspreche. Soweit sich die Rich-
ter auf die grundrechtliche Kollision zwi-
schen Recht auf Wissen und Nichtwissen
konzentrierten, stellten sie zunidchst in
Frage, ,,0b ein solches Recht iiberhaupt
als negative Seite des Rechts auf Kennt-
nis der Abstammung vom Recht auf freie
Personlichkeit aus Art. 2 Abs. 1 in Ver-
bindung mit Art. 1 Abs. 1 GG mit umfasst
wird. 3

Insofern muss an dieser Stelle betont wer-
den, dass das Recht auf Wissen grund-
sdtzlich Voraussetzung dafiir sein mag,
Recht auf Nicht-Wissen aus-

zuiiben und in mehrschichtigen Aus-

um das

prigungen zu gestalten.*® Unabhingig
davon ist jedoch die Frage zu behandeln,
inwieweit das Recht auf Nichtwissen
iiberhaupt konstituiert wird.*® Zwar eroff-
net die Nichtkenntnis anders als die
,,positive Kenntnis der Abstammung dem
Einzelnen mit der Information nicht die

Moglichkeit, sich zu konkreten Personen

33 Vgl. BVerfGE 117, 202, 228; Kersten, 1. Teil,
PersV (2011), 54 (1), S. 7 1.

34 BVerfGE 117, 202 (230); Kersten, 1. Teil,
PersV (2011), 54 (1), S. 7 f.

35 Vgl. Mieth, Der Umgang mit dem genetischen
Wissen — der moralische Status des Nicht-Wissens,
in: Honnefelder/Propping, Was wissen wir, wenn
wir das menschliche Genom kennen. S. 244.

36 So Mieth, Der Umgang mit dem genetischen
Wissen — der moralische Status des Nicht-Wissens,
in: Honnefelder/Propping, Was wissen wir, wenn
wir das menschliche Genom kennen. S. 244.
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in Beziehung zu setzen und den person-
lichen familidren Zusammenhang zu
erfahren, an dem sich die eigene Identitit
ausrichten kann.*” Im betreffenden Fall
des Verfahrens zur Kldarung der Abstam-
mung war allerdings nicht das Kind in
dessen Nichtwissen iiber seine Abstam-
mung betroffen, sondern nur ,,sein ver-
meintliches Wissen iiber die Abstam-
mung von seinem rechtlichen Vater, das
durch Kenntnis der wahren Abstammung
erschiittert werden konnte .3

Folglich ldsst sich die Kernaussage des
betref-
fenden Grundrechtskonflikts nur hin-
sichtlich des
Recht auf Wissen und Nichtwissen verall-

Bundesverfassungsgerichts des

Verhiltnisses zwischen
gemeinern: Der Wunsch eines Menschen,
seine Identitdt und seine genetische Dis-
position zu erfahren, um sich im Rah-
men seiner Personlichkeitsentwicklung
mit dieser aktiv auseinanderzusetzen,
iiberwiegt das defensiv orientierte Recht
auf Nichtwissen.® Dabei kann und muss
das Recht auf Wissen verfahrensrechtlich
insofern eingeschrinkt werden, als in der
Kenntnisgenerierung und insbesondere
Kenntniskommunikation auf die Ent-
wicklung eines Verwandten — etwa eines

Kindes — Riicksicht zu nehmen ist.*°

V. Genetische Dritt-
wirkung unter
einfachgesetzlicher
Betrachtung

Auch im Rahmen des Gendiagnostik-
gesetzes (GenDG) wurde den Grund-
rechten, namentlich dem Recht auf infor-
mationelle Selbstbestimmung, ein hoher
Stellenwert eingerdumt: Dies wird sowohl

37 BVerfGE 117, 202 (230).

38 BVerfGE 117, 202 (230); Kersten, 1. Teil, PersV
(2011), 54 (1), S. 7 .

39 Siehe Kersten, 1. Teil, PersV (2011), 54 (1), S. 7 ff.

40 Weitere Ausfiihrungen, siche BVerfGE 117, 202
(230); Kersten, 1. Teil, PersV (2011), 54 (1), S. 7 ff.
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im Anbetracht der gesetzgeberischen
Zweckbestimmung  offenkundig, als
auch anhand des mehrfach konstatierten
Rechts auf Nichtwissen. Doch trotz die-
ses informationsrechtlichen Regelungs-
anspruchs hat sich der Gesetzgeber fiir
den Fall familidrer Interessenkonflikte,
die auf den Drittbezug genetischer Infor-
mationen zuriickzufiihren sind, fiir einen
Mittelweg entschieden: § 10 Abs. 3 S. 4
GenDG konstruiert eine sog. ,,Empfeh-
lung zur Empfehlung®. Wenn anzuneh-
men ist, dass genetisch Verwandte Tri-
ger der zu untersuchenden Eigenschaften
mit Bedeutung fiir eine vermeidbare oder
behandelbare Erkrankung oder gesund-
heitliche Storung sind, umfasst die gene-
tische Beratung auch die Empfehlung,
diesen Verwandten eine genetische Bera-
tung zu empfehlen. Mit dieser Losung
werde — so der Gesetzgeber — sowohl
das informationelle Selbstbestimmungs-
recht des Patienten als auch der potentiell
betroffenen Person gewahrt.*!

Gleichwohl liegt die tatsichliche Losung
in einer detaillieren Betrachtung. Hierbei
lieBe sich zundchst mit Gunnar Duttge
erwdgen, eine vorherige Benachrichti-
gung der Angehorigen vorzunehmen.
Von einer ,,nicht nur postulierten, son-
dern tatsdchlichen Entscheidungsfreiheit®
kann ndmlich nur so lange gesprochen
werden, wie sich die Zukunft noch offen
gestaltet.? Die Losung des Problems sei
also darin zu suchen, die Angehorigen
schon vor einem Gentest zu befragen, ob
sie iiber etwaige genetische Befunde, die
sie betreffen, informiert werden mochten.

Auch miisse eine gegebenenfalls bereits

41 Inwiefern der Patient in einer ohnehin schon
schwierigen Situation aufgrund der prognosti-
zierten Diagnose auch praktisch in der Lage ist,
den verwandtschaftlichen Interessenkonflikt zu
16sen, soll an dieser Stelle der juristischen Betrach-
tung einmal dahingestellt bleiben.

42 Vgl. Duttge, DuD 2010, S. 26 £.; ferner Duttge,
Stellungnahme zum Entwurf eines Gesetzes

iiber genetische Untersuchungen beim Menschen
(GenDQ), S. 3 ff.
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erteilte Zustimmung bis zur erfolgten
Benachrichtigung frei widerruflich blei-
ben. Doch auch mit einem Vorgriff der
Benachrichtigung erscheint es denkbar,
dass die Information mit einem evtl. auf-
tretenden Wunsch der untersuchungs-
willigen Person kollidieren wird. Selbst
wenn eine solche ,,Betroffenheit, die nur
die geplante Vornahme der genetischen
Untersuchung und nicht — wie bei ,heim-
licher* Durchfiihrung der Untersuchung
— bereits vorliegende, hochst sensible per-
sonenbezogene Daten (vgl. §§ 3 Abs. 9,
4a Abs. 3, 13 Abs. 2, 14 Abs. 5 BDSG)
zum Gegenstand® hat,” kann dieser Weg
nicht iiberzeugen: So sieht er sich Prak-
tikabilidtseinwianden ausgesetzt, wenn
ein groBer Kreis potentiell betroffener
Verwandter vorab zu informieren wére —
und vermag im Besonderen das Recht auf
Nichtwissen des Familienangehorigen
nicht addquat zu schiitzen. Der Familien-
angehdrige miisste ndmlich bereits vorab
Stellung nehmen — und zwar in einer Situ-
ation, in der ihm seine Unbefangenheit
spitestens dann abhandenkommen wird,
wenn die Besorgnis einer Krankheits-
veranlagung iiberhandnimmt, oder die
tatsdchliche Tragkraft der Entscheidung
noch iiberhaupt nicht absehbar ist.*

Als weiteres Losungsmodell lieBe sich
das Recht auf Nichtwissen als ,,aktivie-
rungsbediirftig” erachten und dabei eine
— unterschiedlich weit gefasste — Grund-
information der  Familienmitglieder
befiirworten: In diesen Fillen wire das
Recht auf Nichtwissen iiberhaupt nicht
mehr auszuiiben; so miisse das Recht, im
Rahmen der eigenen Selbstbestimmung,
bestimmte Informationen nicht zu erhal-
ten, vom Untersuchten erst einmal ,,akti-
viert* werden, bevor sich etwaige Abwehr-

oder Schutzanspriiche ergeben konnten.*

43 Duttge, DuD 2010, S. 26 f.
44 Vgl. Wollenschliiger, AGR 138 (2013), S. 192 ff.

45 So Taupitz, Das Recht auf Nichtwissen,
in FS Wiese, S. 592 ff.
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Angesichts dieses Interessenkonflikts und
einer fraglichen Tatsachenbasis fiihre die
Vorenthaltung von Informationen ohne
jedes Anzeichen eines individuellen
Abwehrwillens ,,zu einer (wenn auch
vielleicht paternalistisch motivierten)
Verhinderung der Ausiibung des indi-
viduellen  Selbstbestimmungsrechts.*®
Insoweit verlange das Primat des Auto-
nomieprinzips in der Medizinethik eine
Information bei fehlender Abwehrhaltung
— ansonsten ergebe sich ein Widerspruch
zum allgemein anerkannten Wechsel vom
Primat des Nichtschadensprinzips zu
eben diesem Primat der Autonomiefrei-
heit. Gleichwohl werden auch situations-
spezifische Unterschiede eingerdumt, die
ein Minimum an Information fordern, um
eine autonome Entscheidung zu ermogli-
chen — dieses Minimum sei jedoch unter
den gegebenen Umstdnden besonders
schonend zu unterbreiten. ,,.Bezogen auf
Informationen von geringer Bedeutung ist
eine explizite AuBerung des Betroffenen
zur Aktivierung des Rechts auf Nichtwis-
sen erforderlich, wihrend bei Informa-
tionen, die fiir den Betroffenen ,lebens-
wichtig® sein konnen, sehr viel intensiver
auf Anzeichen fiir einen Abwehrwillen zu
achten ist.

Doch steht diese Argumentation gegen
die medizinisch-faktische Beratungssitu-
ation, in der nicht der Angehorige, son-
dern nur der Untersuchte um genetische
Beratung angesucht hat.** Anders als der
Patient selbst ist der Verwandte niamlich
nicht in die genetischen Beratungsge-
spriche eingebettet, so dass ihm insoweit
auch wichtige Informationen, u.a. tiber die

Existenz seines Rechts auf Nichtwissen,

46 Vgl. Taupitz, Das Recht auf Nichtwissen,
in FS Wiese, S. 596 ff. vgl. auch Wollenschliger,
AG6R 138 (2013), S. 193 f.

47 Taupitz, Das Recht auf Nichtwissen,
in FS Wiese, S. 596.

48 Vgl. Wollenschldiger, AGR 138 (2013), S. 193 f.
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fehlen werden.* Selbst in Fillen, in denen
man keine ,,informierte” Aktivierung im
Sinne einer ,,vollinformierten* Aktivie-
rung fordert, liefe das Recht auf Nichtwis-
sen dabei leer.”® Dem Angehorigen wiirde
somit jegliche Chance vorenthalten, einen
gegenteiligen Willen zu artikulieren und
folglich von seinem Recht auf Nichtwis-
sen Gebrauch zu machen: Eine vorherige
Informations-Aktivierung bedroht daher
auch jedes noch so vorsichtige Herantas-
ten an Wissen und Nichtwissen im Fami-

lienverbund.

VI. Behandlungsrelevanz
als Feinjustierung
der tatbestandlichen
Voraussetzungen

Auch wenn die Konstruktion des § 10
Abs. 3 S. 4 GenDG einer verwandtschaft-
lichen ,,Empfehlung zur Empfehlung®
zunichst eigen anmutet: Sie entspringt
der Ambivalenz, das Recht des genetisch
Verwandten fiir eine Mitteilung im Falle
potenzieller Heilbarkeit als auch gegen
eine Information angesichts der Verlet-
zung des Rechts auf Nichtwissen gewich-
ten zu wollen.”' Somit wihlt § 10 Abs.
3 S. 4 GenDG einen behutsamen Weg
der Informationsmoglichkeit: Einerseits
entspricht es der Gesetzeswertung, die
Rechte desjenigen vorrangig zu schiitzen,
der seine genetische Disposition erfah-
ren mochte. Andererseits sollen mog-
liche negative Konsequenzen fiir gene-
tisch Verwandte gering gehalten werden.
Insoweit bleibt festzuhalten, dass die vor-
sichtige Formulierung des § 10 Abs. 3

49 Vgl. Rieder, Genetische Untersuchung und
Personlichkeitsrecht, S. 213 ff.

50 A.A. Taupitz, Das Recht auf Nichtwissen,
in FS Wiese, S. 598.

51 Demgegeniiber spricht sich Giinther fiir eine
direkte Mitteilung im Fall lebensbedrohlicher,
behandelbarer Krankheiten aus und stellt dabei
auf die Rechtfertigung durch Notstand ab, siche
Giinther, Glaserner Mensch, S. 219 sowie ausfiihr-
lich Scherrer, GenDG, S. 303 ff. (307).
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S. 4 GenDG vor dem Hintergrund kom-
plexer konfligierender Informationsinte-
ressen Vorkehrungen fiir einen Ausgleich
zwischen Wissen und Nichtwissen, nicht
fehlgeht.

Gleichwohl sind die Tatbestandsvoraus-
setzungen einer ,, Empfehlung zur Emp-
fehlung® bislang weitestgehend unbe-
stimmt.”> Namentlich in Bezug auf die
»Bedeutung® oder genetischen Disposi-
tion fiir eine ,,vermeidbare oder behan-
delbare Erkrankung® besteht das nach-
driickliche medizinrechtliche Bediirfnis,
Konkretisierungen vorzunehmen.”® So
bleiben folgende Fragestellungen ginz-
lich unbeantwortet: Ab welcher Manife-
stationswahrscheinlichkeit ldsst sich tat-
sdchlich ein spiterer Krankheitsausbruch
vorhersagen? Ist ein 25- oder 50%-prozen-
tiges Risiko (un)-abhingig der Schwere
des Krankheitsbildes ausreichend? Und
ersetzen geringfiigig iiberdurchschnitt-
liche Erkrankungsrisiken, etwa fiir Dia-

betes oder Herz-Kreislauf-Erkrankungen,

52 Ebenso Wollenschliger, AGR 138 (2013), S.
184 ff.

53 So findet die Therapierbarkeit einer Erkran-
kung auch Anklang in § 10 Abs.l S.2 GenDG,
wenn die verantwortliche drztliche Person eine
genetische Beratung anzubieten hat, sofern bei der
betroffenen Person eine genetische Eigenschaft mit
Bedeutung fiir eine Erkrankung oder gesundheit-
liche Storung festgestellt wurde, die nach dem
allgemein anerkannten Stand der Wissenschaft und
Technik nicht behandelbar ist. Fiir eine weiter-
gehende Abwigung unter Beriicksichtigung der
Manifestationswahrscheinlichkeit: Lindner, MedR
2007, S. 288: ,,Diese Unterscheidung ist insofern
wichtig, als sie im Rahmen der grundrechtlichen
Interessenabwigung zum Tragen kommen kann: je
hoher die Wahrscheinlichkeit des Ausbruchs einer
Krankheit ist, desto hohere Anforderungen sind
an die verfassungsrechtliche Rechtfertigung eines
Zwangs zu Wissen wider Willen zu stellen.” In
strenger Auslegung: Gen-ethisches Netzwerk zu

§ 10 GenDG: So miisse die Frithdiagnose eine
,unerldssliche Voraussetzung fiir das Verhin-

dern einer spiteren Erkrankung sein®. ,,Nach
derzeitigem Wissensstand [gébe] es aber keine
Krankheit, deren Ausbruch ausschlieBlich durch
das friihzeitige Wissen einer genetischen Ver-
anlagung sicher zu verhindern oder auch nur
bedeutend besser zu behandeln ist, Gen-ethisches
Netzwerk, Stellungnahme zum Referentenentwurf
des Gendiagnostikgesetzes (GenDG), http://www.
gen-ethisches-netzwerk.de/gen/2008/stellungnah-
me-gen-zum-referentenentwurf-gendiagnostikge-
setz-gendg [letzter Aufruf am 06.04.2014].
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nicht vielmehr auf préventiv-personali-
sierte Weise den Rat des Arztes, ,,gestin-
der zu leben*? Im Besonderen erscheint
die Sinnhaftigkeit der Informations-
weitergabe in den Fillen, in denen eine
Erkrankung auch behandlungsrevelant
ist und Therapieoptionen gegeben sind,
gegeben. Dabei konnten belastende oder
nicht-weitergaberelevante ~ Krankheiten
wie Chorea Huntington im Wege eines
Richtlinienerlasses durch die Gendia-
gnostik-Kommission geméB § 23 GenDG
auf einer Ausschlussliste festgesetzt wer-
den. Demgemif erscheinen also Ergin-
zungen und Nachjustierungen der Tatbe-
standsvoraussetzungen hinsichtlich der
Moglich-

keiten gleichermaflen geboten wie auch

diagnostisch-therapeutischen
erforderlich.
VII. Schlussfolgerung

Zusammenfassend besteht eine zentrale
Herausforderung der  Gendiagnostik
einerseits in der Aufkldrung iiber die gesi-
chert-linearen Auswirkungen genetischer
Disposition und andererseits in der Her-
vorhebung der Unsicherheit nicht-line-
arer, epigenetischer Faktoren. Angesichts
der vielschichten Behandlungsbedin-
gungen und -folgen bleibt festzuhalten,
dass eine noch stdrker auf den Patienten
ausgerichtete Personalisierung erforder-
lich ist. Den hohen Anforderungen des
Spannungsverhéltnisses zwischen Dia-
gnostik und Therapie, zwischen Informa-
tion und Verschwiegenheit und schlief3-
lich zwischen dem Betroffenen und seinen
Familienangehorigen kann nur in einer
partizipatorischen, ,,personlichen” und
auf Dauer angelegten Arzt-Patienten-Be-

ziehung Rechnung getragen werden.

158

Literaturverzeichnis

Annes, Justin P./Giovanni, Monica A./Murray,
Michael F.: Risks of Presymptomatic Direct-to-
Consumer Genetic Testing, in: New

England Journal of Medicine 2010, S. 1099-1103.
Ausschuss des Deutschen Bundestages fiir Bildung,
Forschung und Technologiefolgenabschditzung:
Individualisierte Medizin und Gesundheitssystem,
Deutscher Bundestag Drucksache, BT-Drs. 16/12000,
Berlin 20009.

Bundesdrztekammer: Richtlinien zur pridiktiven
genetischen Diagnostik, Deutsches Arzteblatt 2003
(100), A 1297 ft.

Damm, Reinhard: Personalisierte Medizin und Patien-
tenrechte — Medizinische Optionen und medizinrecht-
liche Bewertung, Medizinrecht 2011, S. 7 ff.

- Pridiktive Gendiagnostik im Familienverband und
Haftungsrecht, Medizinrecht 2012, S. 705 ff.

- Priadiktive Gendiagnostik, Familienverband und
Haftungsrecht, Medizinrecht 2014, S. 139 ff.

Deutscher Bundestag: Entwurf eines Gesetzes

iiber genetische Untersuchungen bei Menschen
(Gendiagnostikgesetz — GenDG), Deutscher Bundestag
Drucksache, BT-Drs. 16/10532, Berlin 2008.
Deutscher Bundestag: Entwurf eines Gesetzes

iiber genetische Untersuchungen bei Menschen
(Gendiagnostikgesetz — GenDG), Deutscher Bundestag
Drucksache, BT-Drs. 16/10582, Berlin 2008.
Deutscher Bundesrat: Gesetzesbeschluss des Bundes-
rates Gesetz iiber genetische Untersuchungen bei
Menschen (Gendiagnostikgesetz — GenDG), Deutscher
Bundesrat Drucksache, BR-Drs. 374/09, Berlin 2009.

- Vorschlag fiir eine Verordnung des Europdischen
Parlaments und des Rates zum Schutz natiirlicher
Personen bei der Verarbeitung personenbezogener
Daten und zum freien Datenverkehr (Datenschutz-
Grundverordnung) COM(2012) 11 final; Ratsdok.
5853/12, Deutscher Bundesrat Drucksache, BR-Drs.
52/12, Berlin 2012.

Deutscher Ethikrat: Simultanmitschrift iiber das
Forum Bioethik ,,Die Medizin nimmt’s personlich.
Moglichkeiten und Grenzen der Individualisierung
von Diagnose und Therapie®, Berlin 2009, http://www.
ethikrat.org/dateien/pdf/fb_2009-06-24_simultanmit-
schrift.pdf, [letzter Aufruf am 14.11.2013].

Duttge, Gunnar: Kurzstellungnahme zum Entwurf
eines Gesetzes iiber genetische Untersuchungen bei
Menschen (Gendiagnostikgesetz — GenDG, BT-Drs.
16/3233), Deutscher Bundestag, Ausschuss fiir Ge-
sundheit, Ausschuss-Drs. 16(14)0288(37), Berlin 2006.

- Brennpunkte des Datenschutzes. Das Recht auf
Nichtwissen in der Medizin, Datenschutz und
Datensicherheit 2010, S. 34-38.

- Regelung der Gendiagnostik zwischen Ideal und
Realitit, in: Duttge, Gunnar/Engel, Wolfgang/Zoll,
Barbara, Das Gendiagnostikgesetz im Spannungs-
feld von Humangenetik und Recht, Gottingen 2011,
S. 1ff.

- Das Gendiagnostikgesetz: Vorbild fiir eine Gesamt-
regelung der Fortpflanzungsmedizin? In Rosenau,
Hennig, Ein zeitgemifBes Fortpflanzungsmedizinge-
setz fiir Deutschland, Baden-Baden 2012, S. 235 ff.

Evans, James P./Dale, David C./Fomous, Cathy:
Preparing for a Consumer-Driven Genomic Age,
New England Journal of Medicine 2010, S. 1099 ff.
Kay, Lily E.: Who wrote the Book of Life? A History
of the Genetic Code, Stanford 2000.

Kersten, Jens: Der Mensch im Zeitalter seiner tech-
nischen Reproduzierbarkeit, TTN-Info 2010, S. I ff.

RPG | Band 23 | Heft 4| 2017

- Gendiagnostik im Offentlichen Dienst. 1. Teil:
Gendiagnostik und Arbeitsverfassungsrecht,

Die Personalvertretung 2011, S. 4 ff.

- Gendiagnostik im Offentlichen Dienst.

2. Teil: Gendiagnostik und Mitbestimmung,
Die Personalvertretung, S. 84 ff.

- Die genetische Optimierung des Menschen —
Pladoyer fiir eine Kritik unserer genetischen
Vernunft, JuristenZeitung 2011, S. 161 ff.

- Personalisierte Medizin. Rechtliche Herausforde-
rung fiir Gesundheit und Gesellschaft, Zeitschrift
fiir evangelische Ethik 2013, S. 23 ff.

Lindner, Josef: Grundrechtsfragen priadiktiver
Diagnostik, Medizinrecht 2007, S. 286 ff.

Mieth, Dietmar: Der Umgang mit dem genetischen
Wissen — der moralische Status des Nicht-Wissens,

in: Honnefelder, Ludger/Proppring, Peter, Was wissen
wir, wenn wir das menschliche Genom kennen? Ké6In
2001, S. 263 ff.

Miiller-Wille, Staffan/Rheinberger, Hans-Jorg:

Das Gen im Zeitalter der Postgenomik. Eine wissen-
schaftshistorische Bestandsaufnahme, Frankfurt am
Main 2009.

Nowotny, Helga/Testa, Guiseppe: Die glisernen Gene.
Die Erfindung des Individuums im molekularen Zeital-
ter, Frankfurt am Main 2009.

Powers, Richard: Das Buch Ich Nr. 9 — Eine
Reportage, Frankfurt 2010.

Rieder, Heike: Genetische Untersuchungen und
Personlichkeitsrecht, Basel 2006.

Taupitz, Jochen: Das Recht auf Nichtwissen, in:
Hanau, Peter/Lorenz, Egon/Mathes, Hans-Christoph,
Festschrift fiir Giinther Wiese zum 70. Geburtstag,
Neuwied, Kriftel 1998, S. 583 ff.

- Genetische Diagnostik und Versicherungsrecht,
Frankfurter Vortrige zum Versicherungsrecht,
Frankfurt am Main 2000.

- Lisst sich aus der Verfassung ein Grundrecht auf
Kenntnis der eigenen genetischen Konstitution
ableiten? In: Bartram, Claus R. et al., Humangene-
tische Diagnostik: Wissenschaftliche Grundlagen
und gesellschaftliche Konsequenzen, Berlin 2000,
S. 72 ff.

Taupitz, Jochen/Guttmann, Jens: Rechtswissenschaft-
liche Aspekte, in: Propping, Peter/Aretz,
Stefan/Schumacher, Johannes/Taupitz, Jochen/
Guttmann, Jens/Heinrichs, Bert, Pridiktive genetische
Testverfahren. Naturwissenschaftliche, rechtliche und
ethische Aspekte, Miinchen, Freiburg 2006, S. 60 ff.
Thaler, Richard H./Sunstein, Cass R.: Nudge. Impro-
ving Decisions about Health, Wealth, and Happiness.
New York 20009.

The 1000 Genomes Project Consortium: An integrated
map of genetic variation from 1,092 human genomes,
Nature 2012, S. 56 ff.

Wollenschliger, Ferdinand: Der Drittbezug pradik-
tiver Gendiagnostik im Spannungsfeld der Grund-
rechte auf Wissen, Nichtwissen und Geheimhaltung.
Krankheitsveranlagungen im Familienverbund und
das neue Gendiagnostikgesetz, Archiv des 6ffentlichen
Rechts, 2013 (138), S. 162 ff.

Autorin

Dr. med. Dr. jur.

Christina Berchtold, LL.M.
E-Mail:
Christina.Berchtold@gmx.net.

www.grpg.de



llona Vilaclara

WISSENSCHAFTSPREIS

Kooperative Kostensteuerung in der
Hilfsmittelversorgung - was konnen
wir von Frankreich lernen?’

Sowohl das deutsche als auch das fran-
zosische Hilfsmittelrecht sind seit eini-
gen Jahren in einem fundamentalen Wan-
del begriffen. In Deutschland kam es
2007 zu einer tiefgreifenden Systemver-
dnderung, als das bis dahin existierende
Zulassungsverfahren fiir Leistungser-
bringer abgeschafft und durch ein Ver-
tragssystem ersetzt wurde. Seitdem miis-
sen Leistungserbringer einen Vertrag
mit der Krankenkasse schlieBen, um fiir
ihre Versicherten eine Krankenversiche-
rungsleistung erbringen und abrechnen
zu konnen. In Frankreich fiihrten meh-
rere Medizinprodukteskandale® sowie
ein systemkritischer Bericht des fran-
zosischen Rechnungshofes® seit 2011 zu
weitreichenden Reformen. Das bis dahin
existierende Kostensteuerungsverfahren
wurde als unwirtschaftlich und intrans-
parent Kritisiert.

Die zu bewiltigenden Herausforderungen
sind in Deutschland und in Frankreich
dhnlich: Wie kann eine ausreichende und
qualitativ hochwertige Hilfsmittelversor-

gung fiir die Versicherten gewihrleistet

1 Der Beitrag beruht auf der Dissertation der
Autorin ,,Kooperative Kostensteuerung in der
Versorgung mit medizinischen Hilfsmitteln —

ein deutsch-franzosischer Rechtsvergleich®,
Baden-Baden 2015. Die Arbeit wurde mit dem
20. Wissenschaftspreis der GRPG ausgezeichnet.
2 Es handelt sich dabei um Skandale um fehler-
hafte Brustimplantate und Hiiftprothesen sowie das
Arzneimittel ,,Mediator*. Vgl. Mullard, Mediator
scandal rocks French medical community, The
Lancet 2011, S. 890.

3 Vgl. Cour des Comptes, La Sécurité Sociale
2011. S. 109 ff.
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werden, ohne das Solidarsystem finanzi-
ell zu iiberlasten? Die Antworten hierauf
sind in beiden Léndern unterschiedlich.
Wihrend das deutsche Hilfsmittelsystem
durch selektive, wettbewerbliche Instru-
mente geprigt ist, liegt in Frankreich ein
zentralistisches, integratives System mit
nutzenanalytischer Kostensteuerung vor.
Gerade diese Gegensitze machen den
Rechtsvergleich interessant. Zudem ist
ein Blick zu unserem westlichen Nach-
barn fiir Akteure des deutschen Hilfs-
mittelmarktes, die sich mit moglichen
zukiinftigen Reformmodellen des deut-
schen Hilfsmittelsystems auseinander-
setzen wollen, lohnend. Denn in Fran-
kreich gibt es im Hilfsmittelbereich ein
Modell, das im deutschen Krankenver-
sicherungssystem fiir Hilfsmittel (noch)*
nicht existiert: eine Bewertung des medi-
zinischen Nutzens, der Verbesserung
des medizinischen Nutzens sowie der
Kosten-Nutzen-Relation.

Im Folgenden wird zunidchst die grund-
legende Problematik der Kostensteue-
rung aufgezeigt (I). Daraufhin werden die
Steuerungsmechanismen in den beiden
Hilfsmittelsystemen dargestellt (II) und
im Spiegel der systempolitischen Beson-
derheiten einem Vergleich zugefiihrt (I11)

sowie ein Resiimee gezogen (IV).

4 Vergleichbare Modelle bestehen in Deutschland
bereits fiir Arzneimittel und Neue Untersuchungs-
und Behandlungsmethoden. Es spricht Vieles dafiir,
dass eine dhnliche Entwicklung auch im deutschen
Hilfsmittelrecht kommen konnte, vgl. Heil/Schork,
MPR 2011, S. 10, 12.

www.grpg.de

l. Kostensteuerung im
Spannungsfeld von
Sparnotwendigkeit und
Qualitdtsanforderungen

Der Hilfsmittelmarkt ist in noch gro-
Berem MaBe als andere Bereiche des
Gesundheitswesens geprigt von der Plu-
ralitdt und Heterogenitit der Marktteil-
nehmer’, ihren differierenden Interessen®,
sowie dem auf der Begrenztheit finanzi-
eller Mittel des gesetzlichen Kranken-
versicherungssystems beruhenden Erfor-
dernis einer qualitativ ausreichenden
Versorgung zu angemessenem Preis.
Zur Herstellung eines Gleichgewichts
und Interessenausgleichs bedarf es dem
Gedanken des Sozialstaates und der
Wirtschaftlichkeit von Sozialleistungen
folgend staatlicher Steuerung im Sinne
einer gezielten staatlichen Systembeein-

5 Insbesondere der Herstellermarkt von Hilfs-
mitteln ist im Gegensatz zum Arzneimittelmarkt
heterogen und reicht beispielsweise vom Ortho-
pédieschuhmacherbetrieb als Ein-Mann-Betrieb
tiber das mittelstandische Unternehmen bis hin

zu groBen Konzernen, vgl. fiir den franzosischen
Hilfsmittelmarkt Poyet, Le dispositif médical:
aspects réglementaires et économiques. Evolution
sur les dix derniéres années, S. 51 ff. sowie fiir den
deutschen Hilfsmittelmarkt Enquete-Kommission
»Struktur der gesetzlichen Krankenversicherung®,
Zwischenbericht v. 31.10.1988, BT-Drs. 11/3267,
S. 275; Grienberger, ZMGR 2009, S. 59, 60.

6 Beispielsweise Individual- und Kollektivinteres-
sen oder Versicherteninteressen und Professions-
interessen, vgl. Wahl, Kooperationsstrukturen im
Vertragsarztrecht, S. 107 ff.
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flussung.” Diese kann auf allen Ebenen
der staatlichen Gewaltausiibung gesche-
hen, initiiert durch die Legislative und
konkretisiert durch Exekutive und Judi-
kative®. Nach dem in jiingerer Zeit ent-
wickelten Governanceansatz kommt dem
Staat dabei im Rahmen der ,,regulierten
Selbstregulierung® insbesondere eine
Regulierungs-, Uberwachungs- und Auf-
fangverantwortung zu.’

Bezogen auf das Hilfsmittelrecht wer-
den unter Kostensteuerung alle staatli-
chen MaBinahmen zusammengefasst, mit
denen die fiir eine Hilfsmittelleistung
anfallenden Ausgaben beeinflusst wer-
den sollen, um die Wirtschaftlichkeit
der Versicherungsleistung zu optimie-
ren. Diese Kostensteuerung ist gekenn-
zeichnet durch eine moglichst giinstige
Relation zwischen Input und Output
(sog. Wirtschaftlichkeitsprinzip). Es gibt
dabei grundsitzlich zwei hiufig diame-
trale Wege, um die Wirtschaftlichkeit
einer Hilfsmittelleistung zu beeinflus-
sen: zum einen kann durch Kostensteue-
rung Einfluss auf die eingesetzten finan-
ziellen Mittel genommen werden, zum
anderen durch Qualititssteuerung die
Optimierung des Leistungsergebnisses
angestrebt werden. Eine Abhéngigkeit
der Parameter ist naheliegend: Die Verin-
derung eines Parameters wirkt sich hiu-
fig negativ auf den anderen Parameter
aus. Qualititsverbessernde MafBnahmen
wirken kostensteigernd, kostenddimp-
fende Mafinahmen fithren zu vermin-
derter Qualitdt der Leistung. Beispiel-
haft hierfiir ist der Interessenkonflikt des

deutschen Gesetzgebers zwischen die-

7 Sog. handlungsorientierter Steuerungsbegriff,

s. Vofikuhle, in: Hoffmann-Riem/Schmidt-Afimann/
Vof3kuhle, Grundlagen des Verwaltungsrechts,
Band I, § 1 Rn. 20.

8 Vgl. Kotter, Die Steuerung der ambulanten
drztlichen Versorgung im Recht der gesetzlichen
Krankenversicherung, S. 44 ff.

9 S. hierzu Kingreen, Die Verwaltung 2009,
S. 339, 346 £. sowie Rixen, Die Verwaltung 2009,
S. 309, 318 ff.
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sen beiden Polen. Wihrend die funda-
mentale Systemverdnderung durch das
GKV-WSG (2007)"° durch Einfiihrung
des Preis- und Vertragswettbewerbes ins-
besondere die Kostensteuerung in den
Blick nahm'!, besserte der Gesetzgeber in
den folgenden Reformen durch das GKV-
OrgWG" (2009) und das HHVG" (2017)
nach, um Qualitdtsdefiziten entgegen zu

wirken."

Il. Kooperative Kosten-
steuerungsverfahren
in den Hilfsmittel-
systemen Deutschlands
und Frankreichs

Die Materie der Kostensteuerung von
medizinischen Hilfsmittelleistungen wird
in Deutschland und Frankreich verschie-
denen wissenschaftlichen Bereichen zu-
geordnet. Wéhrend die Hilfsmittelver-
sorgung in Deutschland ein stark ver-
rechtlichtes Themengebiet darstellt, das
in verschiedenen Bereichen Anlass fiir
starke Auseinandersetzung in der juristi-
schen Literatur gibt”®, wird die Hilfsmit-
telversorgung in Frankreich als politische
Materie betrachtet, die von Juristen kaum
beachtet wird. Wissenschaftliche Recher-
chen zu diesem Thema miissen sich des-

10 Gesetz zur Stirkung des Wettbewerbs in der
gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-WSG)
vom 26.03.2007, BGBI. 12007 S. 378.

11 Vgl. die Gesetzesbegriindung zum GKV-WSG,
BT-Drs. 16/3100, S. 141.

12 Gesetz zur Weiterentwicklung der Organisa-
tionsstrukturen in der gesetzlichen Krankenversi-
cherung (GKV-OrgWG) vom 15.12.2008, BGBI. I
2008 S. 2426.

13 Gesetz zur Stirkung der Heil- und Hilfsmit-
telversorgung (HHVG) vom 04.04.2017, BGBI. 1
2017 S. 778.

14 Vgl. die Gesetzesbegriindung zum GKV-Org-
WG, BT-Drs. 16/10609, S. 47 sowie zum HHVG,
BT-Drs. 18/10186, S. 2 ff.

15 Beispiele hierfiir waren in den vergangenen
Jahren die Frage nach der Anwendbarkeit von
Vergaberecht, das Verhiltnis von Sozialrecht und
Medizinprodukterecht, die (unzuldssige) Abgabe
von Hilfsmitteln durch Arzte sowie die Rechtmi-
Bigkeit der Festbetragsfestsetzung.
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halb neben den primidren Rechtsquel-
len vor allem auf das Berichtswesen der
involvierten Gremien und Organe stiit-
zen, deren AuBerungen jedoch aufgrund
fehlender Neutralitdt mit Vorsicht zu ana-
lysieren sind.

In beiden Hilfsmittelsystemen werden
kooperativ-konsensuale vor einseitig-im-
perativen Steuerungsmitteln bevorzugt.
Diese zeichnet aus, dass Kostenentschei-
dungen im Wege der Verhandlungsfiih-
rung, Zusammenarbeit und des Konsenses
der Akteure getroffen werden.'® Der Staat
als kooperativ Handelnder steigt dabei
vom ,,hoheitlich-hoheitsvollen Podest des
einseitig Anweisenden*!’” herab, um auf
dem Kommunikationsweg gemeinsam
mit den Steuerungsadressaten (hier den
Hilfsmittelversorgern) zu abgestimmten
Entscheidungen und Handlungen zu fin-
den.”® So verstanden stellt Kooperation
eine Verfahrensbesonderheit dar, die sich
durch Zusammenarbeit und Verhand-
lungen zwischen den Marktakteuren aus-
zeichnet.

Kostenentscheidungen auf kooperativ-
konsensualem Weg zu erlangen, wird in
beiden Systemen als bevorzugter Weg
angesehen, um der dynamischen und
innovativen Entwicklung dieses Indus-
triezweiges zu begegnen.”” Die Vorteile
kooperativer Steuerung liegen in dem

16 Vgl. zu den Kategorien ,,.kooperativ-konsen-
sual“ und ,einseitig-imperativ® Becker/Meessen/
Neueder/ Schlegelmilch/Schon/Vilaclara, VSSR
2011, S. 323, 347, Schulze-Fielitz, in: Dose/Voigt,
Kooperatives Recht, S. 225; Wallrabenstein/
Schmehl, in: dies., Steuerungsinstrumente Band 2:
Kooperation, S. V.

17 Ritter, AGR 104 (1979), S. 389, 393.

18 Auch der hiufig zusitzlich genannte Steuerungs-
typus ,,Wettbewerb™ ist eine Spielart der Kooperati-
on, da die geeigneten Vertragspartner durch kommu-
nikative Kooperations- und Entscheidungsprozesse
ausgewihlt werden. Ausfiihrlich hierzu Vilaclara,
Kooperative Kostensteuerung in der Versorgung mit
medizinischen Hilfsmitteln, S. 62 f.

19 Fiir das franzosische System brachten dies die
zustiandigen Minister in ihrem Orientierungsschrei-
ben an den franzosischen Prisidenten im Jahr 2006
zum Ausdruck, das im Geschiftsbericht des CEPS
abgedruckt wurde, s. Comité Economique des Pro-
duits de Santé, Rapport d‘activité 2006, S. 39.
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erhofften Interessenausgleich zwischen
den Steuerungsadressaten und erhohter
Akzeptanz der Kostenentscheidungen?,
die wiederum die Innovationsoffenheit
des Systems fordern. Wissen und Infor-
mationen der Marktteilnehmer konnen
durch die Kommunikation mit den Ent-
scheidern in die Kostenentscheidung ein-
flieBen und so zu einem fachlichen Mehr-

wert fiihren.”!

1. Ausschreibungen und
Vertragsverhandlungen in
Deutschland

Das Leistungserbringungsrecht fiir Hilfs-
mittel wurde durch die Einfiihrung des
Vertragswettbewerbs mit dem GKV-
WSG im Jahr 2007 grundlegend refor-
miert. Das neue Vertragssystem sieht drei
verschiedene Verfahrensweisen vor, um
Hilfsmittelversorger in die Leistungser-
bringung einzubinden: Ausschreibungs-
vertrage nach § 127 Abs. 1 SGB V, Ver-
handlungsvertrige nach § 127 Abs. 2
SGB V sowie im Ausnahmefall Einzel-
vertrage nach § 127 Abs. 3 SGB V. Bei
Ausschreibungsvertriagen handelt es sich
um Exklusivvertrige mit den Ausschrei-

bungsgewinnern nach Durchfiihrung

20 Fliichter, Kollektivvertrige und Konfliktlésung
im SGB V, S. 34. Die Beriicksichtigung privater
Interessen trigt jedoch auch die Gefahr in sich,
dass die Verwirklichung staatlicher Interessen
beeintrichtigt wird, vgl. Lange, in: Kénig/Dose,
Instrumente und Formen staatlichen Handelns,

S. 173, 193; Wahl, Kooperationsstrukturen im
Vertragsarztrecht, S. 28.

21 Becker/Meessen/Neueder/Schlegelmilch/
Schon/Vilaclara, VSSR 2012, S. 103, 114.
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eines formlichen Vergabeverfahrens.”
Durch Festlegung auf einen oder wenige
Vertragspartner kann eine gewisse
Absatzmenge zugesichert werden, die
den Leistungserbringern ermdglicht,
die Leistung zu einem giinstigeren Preis
abzugeben. Die kooperativen Handlungen
bei einer Ausschreibung sind begrenzt auf
die Angebotsabgabe durch das Gebot des
Bieters und die Angebotsannahme durch
Zuschlag der Krankenkasse. Die Mog-
lichkeit, mit Ausschreibungsgewinnern
Selektivvertrige abzuschlieBen und hier-
durch andere Leistungserbringer von der
Leistung auszuschlieen, ist eine Beson-
derheit des deutschen Systems, die es in
dieser Weise in vielen anderen Leistungs-
bereichen im deutschen Krankenversi-
cherungssystem nicht gibt und die dem
franzosischen System vollig fremd ist.
Es findet hier nicht nur eine Selektion des
Verhandlungspartners, sondern sogar des
Versorgungspartners insgesamt statt.

Im Gegensatz dazu rdumen Verhand-
lungsvertriage nicht nur den verhandeln-
den Leistungserbringern Versorgungs-
rechte ein. Gemif3 § 127 Abs. 2a SGB V
haben alle anderen Leistungserbringer
das Recht, einem bereits geschlossenen
Verhandlungsvertrag durch einseitige

Erkldarung zu denselben Konditionen bei-

22 Die Frage nach der Anwendbarkeit des euro-
pdischen Vergaberechts bei selektiven Vertrags-
schliissen im Krankenversicherungsrecht war eine
der meist diskutiertesten Fragen des deutschen
Sozialrechts in den vergangenen Jahren und von
grofer praktischer Relevanz, vgl. beispielsweise
Rixen, GesR 2000, S. 49; Frenz, NZS 2007, S. 233;
Sormani-Bastian, Vergaberecht und Sozialrecht;
Kingreen, SGb 2008, S. 437; Klock, NZS 2008,

S. 178; Miihlhausen/Kimmel, G+S 2008, S. 30;
Ebsen (Hrsg.), Vergaberecht und Vertragswettbe-
werb in der Gesetzlichen Krankenversicherung;
Thiising (Hrsg.), Europdisches Vergabe- und
Kartellrecht als Herausforderung fiir die deutsche
Sozialversicherung, Géttingen 2012. Dass dieses bei
Vertrdgen nach § 127 Abs. 1 SGB V bei Uberschrei-
tung Anwendung findet, ist inzwischen anerkannt.
S. zu den einzelnen Voraussetzungen Vilaclara,
Kooperative Kostensteuerung in der Versorgung
mit medizinischen Hilfsmitteln, S. 115 ff.
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zutreten.”® Zwar sind alle interessierten
Leistungserbringer berechtigt, an Ver-
tragsverhandlungen teilzunehmen.?* Nach
standiger Rechtsprechung des BSG unter-
liegen die Vertragsverhandlungen jedoch
dem Verhandlungsgeschick der Vertrags-
partner und dem freien Spiel der Krifte,
so dass die Krankenkassen berechtigt
sind, nach Durchfiihrung von Verhand-
lungen ihren Vertragsabschlusspartner
frei zu wihlen. Eine derartige Vertragsab-
schlussexklusivitit ist jedoch nur solange
vergaberechtskonform, als sie nicht dem
Vertragspartner faktische Versorgungs-
exklusivitit einrdumt und hierdurch
einen wirtschaftlichen Vorteil verschafft.
Andernfalls wire der Vertrag wegen Ver-
gaberechtsverstoes gemifl § 135 Abs. 1
GWB n.F. von Anfang an schwebend un-
wirksam.?

Als zentrale Akteure der Kostensteue-
rung tragen die Krankenkassen fiir die
Kostensteuerungsverfahren die Verant-
wortung. Sie initiieren die Verfahren
und fiihren diese durch, entscheiden iiber
den Zeitpunkt, die Verfahrensart (Aus-
schreibung oder Vertragsverhandlungen)
und daraus folgend iiber die Vertragsart
(exklusiver Ausschreibungsvertrag oder
inklusiver ~ Verhandlungsvertrag) und
geben entscheidende Leistungsmodali-

titen vor. Die Krankenkassen als mit-

23 Es handelt sich dabei um ein Gestaltungsrecht,
das durch einseitige, empfangsbediirftige Willens-
erkldrung gegeniiber den Vertragspartnern ausge-
iibt wird, vgl. Beschluss des LSG Berlin-Branden-
burg vom 20.2.2012 (L 9 KR 389/11 B ER), zitiert
nach juris, Rn. 8; Stallberg, MPR 2010, S. 50, 53.
A.A. Beschluss des LSG Baden-Wiirttemberg vom
15.3.2011 (L 11 KR 4724/10 ER-B), MPR 2011, S.
192, 196.

24 Urteil des BSG vom 10.3.2010 (B 3 KR 26/08
R), BSGE 106, 29, 36, Rn. 22 f.

25 So beispielsweise Urteil des BSG vom 17.7.2008
(B 3 KR 23/07 R), BSGE 101, 142, 146 Rn. 19 f.

26 Ausfiihrlich zur Unterscheidung zwischen
Verhandlungs-, Vertragsabschluss- und faktischen
Versorgungsexklusivitit Vilaclara, Kooperative
Kostensteuerung in der Versorgung mit medizi-
nischen Hilfsmitteln, S. 145 f.
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telbare Staatsverwaltung” haben somit
im deutschen System die Vertragshoheit
und praktische Kostensteuerungshoheit
und setzen die ihnen vom Gesetzgeber
an die Hand gegebenen Steuerungsmittel
eigenverantwortlich um. Thre Verhand-
lungspartner sind die Leistungserbrin-
ger. Eine unmittelbare Kooperation mit
den Herstellern findet nicht statt, da die
Kostensteuerung in Deutschland nicht an
das Produkt, sondern an die Person des
Leistungserbringers gekniipft wird. Die
vertraglichen Vereinbarungen beziehen
sich in der Regel auf eine ganze Produkt-
palette, nicht nur auf ein bestimmtes Pro-
dukt.

Prigend im deutschen Hilfsmittelrecht
ist die Systempluralitit. Diese spiegelt
sich wider in einer Vielzahl von Akteuren
sowohl auf Krankenkassen- als auch auf
Leistungserbringerseite, die eine noch
grofiere Vielzahl von Vertrigen abschlie-
Ben. Da jede Krankenversicherung eigene
Vertrige mit Leistungserbringern schlief3t
und diese inhaltlich auf bestimmte Pro-
duktgruppen sowie Regionen begrenzen
kann, konnen bereits krankenkassenin-
tern fiir dasselbe Produkt verschiedene
Preise vereinbart werden. Es gibt somit
keinen Einheitspreis fiir bestimmte Hilfs-
mittel, sondern viele verschiedene Preis-
vereinbarungen, die je nach Anwendbar-
keit den jeweiligen Hilfsmittelpreis im
konkreten Fall determinieren.

2. Kosten-Nutzen-Bewertung

als Verhandlungsgrundlage

in Frankreich
In Frankreich dient die sog. Liste des pro-
duits et prestations remboursables (Liste
fiir erstattungsfahige Produkte und Leis-

tungen, kurz LPPR) als zentrales Steue-

27 Die Krankenkassen sind Korperschaften des
offentlichen Rechts mit Selbstverwaltung, vgl. § 4
Abs. 1 SGB V.
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rungsmedium.”® Die Kostensteuerungs-
verfahren sind zugleich Verfahren zur
Aufnahme oder Uberarbeitung von Pro-
duktgattungen oder Einzelprodukten in
die LPPR. Die Kosten fiir ein Hilfsmit-
tel konnen nur dann von der Kranken-
versicherung getragen werden, wenn es
als konkretes Produkt unter seinem Mar-
kennamen in der LPPR gelistet wird oder
einer gelisteten Produktgattung zuge-
ordnet werden kann. In der Liste werden
neben den Produkt- und Leistungsmerk-
malen auch Erstattungstarife und Ver-
kaufshochstpreise gefiihrt. Diese Preise
legen fest, welchen Betrag die Kranken-
versicherung fiir die Kostenerstattung
zugrunde legt (Erstattungstarif) und wie
hoch die maximale Zuzahlung der Ver-
sicherten liegen darf (Verkaufshochst-
preis).”

In der LPPR werden iiber 3000 Produkt-
gattungen® gefiihrt. Ein neues Produkt
tiber eine bereits existierende Produkt-
gattung abrechnungsfihig zu machen,
ist fiir den Leistungserbringer oder Her-
steller einfach. Uber das Verfahren der
Selbsteinschreibung kann er es mit dem
Gattungscode etikettieren und auf diese
Weise selbstindig einer Produktgattung

28 Uber diese Liste konnen ungefihr 80.000
verschiedene Produkte riickerstattet werden. Die
Liste ist im Internet abrufbar unter www.ameli.fr/
centre-de-sante/exercice-professionnel/facturati-
on-remuneration/nomenclatures-codage/lpp
(abger. am 29.10.2017).

29 Verkaufshochstpreise sollen verhindern, dass
die Leistungserbringer hohe Gewinne auf Kosten
der Versicherten — und damit indirekt auch der
Zusatzversicherer — erzielen und allen Versicherten
unabhingig von der personlichen Finanzkraft oder
der sozialen Absicherung des Versicherten einen
gleichberechtigten Zugang zu den Hilfsmittelleis-
tungen erméglichen, vgl. Comité Economique des
Produits de Santé, Rapport d‘activité 20009, S. 35;
2008, S. 32; Megerlin/Lhoste, Santé Décision
Management 2009, S. 69, S. 79 ff.

30 Eine Produktgattung ist nach der Legaldefinition
eine ,,Gesamtheit von Hilfsmitteln, die fiir eine
identische oder dhnliche Verwendung bestimmt
sind oder die gleiche Technologie enthalten und die
eine Einteilung in Gattungen zulassen, ohne dass
sich darin die besonderen Eigenschaften einzelner
Hilfsmittel widerspiegeln®, Art. R. 5211-4 Code de
la Santé Publique (CSP).
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zuordnen. Es handelt sich dabei um ein
sehr einfaches, unbiirokratisches Verfah-
ren, das vom Hersteller nur sehr geringen
finanziellen, zeitlichen und organisato-
rischen Aufwand erfordert.

Anders ist dies, wenn es sich um ein
innovatives Produkt handelt, das einen
Zusatznutzen hat, der gesondert vergii-
tet werden soll. In diesem Fall ist aus-
nahmsweise die individuelle Eintragung
eines Produktes unter seinem Handelsna-
men mit gesondertem, erhohtem Erstat-
tungstarif moglich. Um diese Eintragung
zu erreichen, muss der Hersteller organi-
satorische, finanzielle und zeitliche Mittel
aufwenden, um einen Antrag auf indivi-
duelle Aufnahme zu stellen und hierdurch
das zweistufige Einzelaufnahmeverfah-
ren in Gang zu setzen. Aufgrund des
erheblichen Aufwandes werden Einzel-
aufnahmeverfahren vergleichsweise sel-
ten durchgefiihrt.” Dem Antrag muss
ein umfangreiches medizinisch-tech-
nisches Dossier beigefiigt werden, das
neben deskriptiven Informationen und
Verschreibungs- und Anwendungsemp-
fehlungen insbesondere Nachweise iiber
den medizinischen Nutzen und die Ver-
besserung des medizinischen Nutzens im
Vergleich zu Konkurrenzprodukten ent-
halten soll. Der Nachweis iiber den medi-
zinischen Nutzen muss durch klinische
Studien zum allgemeinen medizinischen
Bedarf an dem innovativen Produkt, zum
Nutzen-Risiko-Verhiltnis im individu-
ellen Fall, dem kollektiven Interesse fiir
die offentliche Gesundheit sowie der Ver-
besserung des medizinischen Nutzens im
Verhiltnis zur Referenzmethode gefiihrt

werden.?

31 Die Zahl der Verfahren liegt regelmiBig unter
200, vgl. Comité Economique des Produits de
Santé, Rapport d‘activité 2013, S. 20.

32 Haute Autorité de Santé, Guide pour le dossier
de demande d‘inscription, S. 2; Ausfiihrlich zu den
Anforderungen an die Antragstellung Vilaclara,
Kooperative Kostensteuerung, S. 219 ff.
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Zwei unabhidngige Kommissionen® der
obersten franzosischen Gesundheitsbe-
horde Haute Autorité de Santé fiihren
daraufhin auf erster Verfahrensstufe eine
unabhingige Nutzenbewertung und gege-
benenfalls auch Kosten-Nutzen-Bewer-
tung durch. Bei der Nutzenbewertung wer-
den die therapeutische oder diagnostische
Wirksamkeit,
kungen und Risiken sowie Auswirkungen
des Produkts auf die Mortalitdt, Morbiditét

und Lebensqualitidt mit der Note ,,ausrei-

unerwiinschte Nebenwir-

chend oder ,,nicht ausreichend* bewertet.
Zudem wird die Verbesserung des medi-
zinischen Nutzens mit einer Note von V
(keine Verbesserung) bis I (herausragende
Verbesserung) beurteilt.

Die Kosten-Nutzen-Bewertung wurde
als  weiteres  Kostenddmpfungsmittel
ergianzend eingefiihrt. Sie soll durchge-
fiihrt werden, wenn einem Produkt ein
hoher medizinischer Nutzen der Noten
I-1IT zugesprochen wird und die Kosten-
erstattung bedeutende  Auswirkungen
auf die Ausgaben der Krankenversiche-
rung haben konnte.** Dies soll immer
dann geschehen, wenn der mit dem Pro-
dukt erzielte Jahresumsatz im zweiten
Jahr nach Markteinfiihrung 20 Mio. EUR
tibersteigt.”> Um die Kosten-Nutzen-Rela-
tion darzulegen, muss der Hersteller wis-

senschaftliche Studien zur Verbesserung

33 Es handelt sich dabei um die Commission
nationale d’évaluation des dispositifs médicaux et
des technologies de santé (Kommission fiir wirt-
schaftliche Bewertung und offentliche Gesundheit,
kurz CNEDiMTS) sowie die Commission évaluati-
on économique et de santé publique (Kommission
fiir wirtschaftliche Bewertung und 6ffentliche
Gesundheit, kurz CEESP).

34 Art. R. 161-71-1 I Code de la Sécurité Sociale
(CSS).

35 Vgl. Haute Autorité de Santé, Décision
n°2013.0111/DC/SEESP du 18 septembre 2013

du college de la Haute Autorité de santé relatif a
I'impact significatif sur les dépenses de ’assurance
maladie déclenchant ’évaluation médico-écono-
mique des produits revendiquant une ASMR ou
une ASA de niveaux I, II ou III, www.has-sante.
fr/portail/upload/docs/application/pdf/2013-
09/c_2013_0111_definition_impact_significatif.pdf
(abger. am 29.10.2017).
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der Lebensqualitit in QALYs* oder der
Auswirkung auf die Lebensdauer vorwei-
sen.”” Der Antragsteller wird zudem auf-
gefordert, detaillierte und teilweise auch
vertrauliche Angaben tiber die Kosten-
zusammensetzung, Umsatz und Gewinn
Produkts
Gesamtumsatz, dem Tétigkeitsbereich,

beziiglich des sowie zum
dem Ort der Produktionsstitten und der
Anzahl der Mitarbeiter des Unterneh-
mens in Frankreich, der EU und weltweit
zu machen.®

Auf Grundlage der
Kosten-Nutzen-Bewertungen fiihrt auf

Nutzen- und
nichster Verfahrensstufe das eigens zu
diesem Zweck gegriindete Comité Eco-
nomique der Produits de Santé (Wirt-
schaftskomitee fiir Gesundheitsprodukte,
kurz CEPS) mit dem Antragsteller miind-
liche Kostenverhandlungen durch.* Das
CEPS ist ein selbstindig agierendes,
jedoch  weisungsgebundenes intermi-

nisterielles Exekutivorgan, das dem
Gesundheits-, Sozial- und Wirtschafts-
ministerium untersteht. Es setzt sich aus
Mitgliedern verschiedener Ministerial-
abteilungen und Vertretern der Pflicht-
versicherungs- und Zusatzversicherungs-
systeme zusammen.”’ Kriterien fiir die
Tarifbestimmung sind Innovation (Medi-
zinischer Nutzen), die Kosten-Nutzen-Re-
lation, Tarife und Preise vergleichbarer
Konkurrenzprodukte und Nutzungsbe-
dingungen.*' Preiskriterien fiir die Festle-

gung von Verkaufshochstpreisen sind die

36 Quality adjusted life years, qualititskorrigier-
tes Lebensjahr.

37 Haute Autorité de Santé, Choix méthodolo-
giques pour I’évaluation économique a la HAS,

S. 7 ff; Beispiele hierzu in Haute Autorité de Santé,
Format de ’avis d’efficience, S. 17.

38 Vgl. Ministére de la Santé, Guide pratique pour
Iinscription des produits de santé, S. 18.

39 Art. L. 165-2 1 CSS; s. zum Verfahrensablauf
im Detail Vilaclara, Kooperative Kostensteuerung,
S. 239 ff.

40 Vgl. http://solidarites-sante.gouv.fr/ministere/
acteurs/instances-rattachees/article/composition-
du-comite-economique-des-produits-de-sante-
ceps-et-declarations-316922 (abger. am 29.10.2017).

41 Art. L. 165-2 Abs. 3 und Art. R. 165-14 CSS.
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Kostenentwicklung, der Umsatz und das
Auslastungsniveau des Unternehmens.*
Obwohl das Gesetz eine klare Trennung
der Kriterien fiir Erstattungstarife und
Verkaufshochstpreise vorsieht, werden
diese in den Verhandlungen als Gesamt-
heit
nehmen aber unzuldssiger Weise auch

beriicksichtigt. Moglicherweise
system- und sachfremde wirtschaftspo-
litische Kriterien Einfluss auf die Ver-
handlungen. Hierauf weist die Erhebung
detaillierter und teilweise vertraulicher
unternehmensbezogener Informationen
wie die Kostenzusammensetzung und
Handelsspanne in Hinblick auf das kon-
krete Produkt, Unternehmensumsatz, Ort
der Produktionsstitten und Mitarbeiter-
zahl in Frankreich und im Ausland hin,
die als Tarif- und Preiskriterien eigentlich
nicht von Bedeutung sein diirften.** Auch
die Besetzung des CEPS mit Mitgliedern
des Wirtschaftsministeriums verdeutlicht
die Bedeutung wirtschaftspolitischer
Auswirkungen auf die Verhandlungen.

bildet ein
und Preisfest-

Den Verfahrensabschluss
Abkommen iiber Tarif-
setzungen zwischen dem CEPS und
dem Antragsteller in Form eines offent-
lich-rechtlichen Vertrages, der vom
zustdndigen Minister unterzeichnet und
im offiziellen Amtsblatt verdffentlicht
wird. Er enthilt Vereinbarungen iiber die
Erstattungstarife, Verkaufshochstpreise
und eventuell iiber vereinbarte Mengen-
rabattklauseln, jedoch keine dariiberhi-
nausgehenden inhaltlichen Regelungen.

Leider verliert das sinnvolle Instrument

der Nutzenpriifung erheblich an Bedeu-

42 Art. L. 162-38 CSS.

43 Zur Problematik dieser Vorgehensweise
aufgrund unterschiedlicher Regelungszwecke
s. Vilaclara, Kooperative Kostensteuerung, S. 254 ff.

44 Es wird vom CEPS nicht ausdriicklich er-
wihnt, dass diese zusitzlich genannten Informa-
tionen bei der Festlegung der Tarife und Preise
ebenfalls eine Rolle spielen. Gleichwohl duflerte
das CEPS die Befiirchtung, Unternehmen konnten
mit gut vergiiteten Produkten unrentable Produkte
quersubventionieren, vgl. Comité Economique des
Produits de Santé, Rapport d‘activité 2008, S. 32.
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tung und Schirfe, da Produkte, bei denen
die Einzeleintragung an der Bewertung
des Nutzens mit ,nicht ausreichend
scheitert, weiterhin durch Selbstetikettie-
rung einer bereits existierenden Produkt-
gattung zugeordnet werden konnen.* Auf
diese Weise werden auch diese Produkte
dem Sozialleistungsmarkt zuginglich
gemacht und ihre Kosten vom Kranken-
versicherungssystem getragen. Hinter die-
ser widerspriichlich erscheinenden Rege-
lung steht der Gedanke, dass das Produkt
auch ohne jegliche Nutzenpriifung direkt
durch Selbsteinschreibung von Anfang an
einer Gattung hitte zugeordnet werden
konnen. Dieser Weg solle nicht dadurch
verwehrt werden, dass der Versuch einer
Einzeleinschreibung gescheitert ist.

Das Verfahren zur Aufnahme neuer oder
zur Uberarbeitung bereits existieren-
der Produktgattungen lduft genauso ab
wie das zweistufige Aufnahmeverfahren
innovativer Produkte. Die Verfahrensi-
nitiative kann von den Hilfsmittelherstel-
lern und Leistungserbringern sowie von
den zustindigen Ministerien ausgehen.*®
Fiir die Uberarbeitung von Produktgat-
tungen verdffentlicht das Gesundheits-
ministerium jihrlich eine Liste der Gat-
tungen, die aufgrund von Empfehlungen
der CNEDiMTS als néchstes iiberarbeitet
werden sollen.*

Ill. Die Hilfsmittelsys-
teme im Spiegel der
systempolitischen
Besonderheiten

Die vorangegangenen Ausfiihrungen zei-

gen, dass die Ausgestaltung der koope-

45 Art. R. 165-4 2° CSS.
46 Art. R. 165-9 CSS.

47 Siehe beispielsweise Arrété du 24 aoit 2010
fixant pour 'année 2012, par catégorie homogene de
produits et prestations, les descriptions génériques
devant faire I'objet d’'un examen en vue du re nou-
vellement de leur inscription, JO du 31 aoit 2010;
Haute Autorité de Santé, Dispositifs médicaux —
Une grande diversité de produits a évaluer, S. 4 f.
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rativen Kostensteuerung in beiden Lin-
dern sehr unterschiedlich ist. So mag es
nicht verwundern, dass sich im Mikro-
kosmos der Hilfsmittelversorgung zen-
trale Besonderheiten des jeweiligen poli-
tischen Systems, des Staatsaufbaus sowie
des Krankenversicherungssystems wie-
derfinden.

1. Deutscher Dezentralismus ver-
sus franzosischer Zentralismus

Im deutschen Hilfsmittelsystem besteht
ein dezentraler Ansatz, der im foderalis-
tischen Staatsaufbau sowie in den grund-
sédtzlichen pluralistischen Strukturen des
deutschen Krankenversicherungssystems
seine Wurzeln hat. Zwar werden die Art
und Anwendung der Kostensteuerungs-
mittel vom Gesetzgeber fiir die gesamte
Bundesrepublik vorgegeben. Die kon-
krete Umsetzung erfolgt jedoch durch
die Krankenkassen als staatsmittel-
bare Verwaltungsorgane, die die Hilfs-
mittelvertrige mit Leistungserbringern
abschlieflen. Jede der iiber 100 Kranken-
kassen in Deutschland verfolgt durch die
Anwendung der zur Verfiigung stehen-
den Preissteuerungsmittel eine eigen-
verantwortliche Preispolitik und primir
ihre eigenen finanziellen Interessen. Der
deutsche Dezentralismus und der daraus
resultierende Vertragspluralismus fithren
deshalb zu einem pluralistischen Kosten-
steuerungssystem mit unzéhligen Einzel-
preisvereinbarungen.

In Frankreich hingegen ist das Kosten-
steuerungssystem im Hilfsmittelbereich
staatszentriert und die Tarif- und Preis-
festsetzungen werden unter unmittel-
barer staatlicher Einflussnahme vorge-
nommen. Es besteht ein grundsitzliches
Vertrauen darin, dass die Ministerien
tiber ein besonderes Fachwissen verfii-
gen, das sie in die Kostenverhandlungen
einflieBen lassen konnen. Das zentrale,
fiir die Kostensteuerung zustindige Gre-

mium CEPS untersteht den Weisungen
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der Regierung und besteht zu einem
wichtigen Anteil aus Vertretern verschie-
dener Ministerien. Aus Griinden geogra-
phischer Néhe befinden sich alle an der
Kostensteuerung beteiligten Gremien in
Paris oder der niheren Umgebung. Von
dort aus werden die Tarife und Preise
fiir das gesamte Land einheitlich festge-
legt. Anstelle vieler Preisentscheidungen
wird fiir jede Produktgattung landesweit
ein einheitlicher Erstattungstarif und Ver-
kaufshochstpreis festgelegt.

Dies wirkt sich auch auf die Konsens-
bildung aus: Wéhrend in Frankreich in
Tarif- und Preisverhandlungen ein breiter
Konsens mit den Vertretern der gesamten
Branche gesucht wird, ist in Deutschland
ein ,,schmaler® Konsens zwischen einem
Leistungserbringer und einer Kranken-
kasse richtungsweisend fiir alle anderen
Leistungserbringer.

2. Wettbewerbliche Preisbildung
versus nutzenanalytische
Kostensteuerung

In Deutschland wird der Preis von Hilfs-

mitteln wettbewerblich durch ange-

bots- und nachfrageinduzierte Marktfak-
toren bestimmt. Wettbewerb zwischen
den Leistungserbringern entsteht durch
die Selektierungsprozesse bei Vertrags-
schluss, die sowohl bei Ausschreibungen
als auch bei Vertragsverhandlungen statt-
finden. Beide Verfahrensarten dienen den

Krankenkassen als Steuerungsmechanis-

men, um Wettbewerb zu forcieren und

diesen zur Preissenkung einzusetzen.

Im franzosischen System hingegen gibt

es keinen vergleichbaren durch Selek-

tierungsprozesse hervorgerufenen Wett-
bewerb zwischen Herstellern oder

Leistungserbringern. Fiir die Kostensteu-

erung spielt hier die Bewertung des medi-

zinischen Nutzens eine entscheidende

Rolle, die von der CNEDiIMTS, einer

unabhingigen Evaluierungsstelle, durch-

gefiihrt wird und die Preisverhandlungen
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signifikant beeinflusst. Nur wenn eine
Verbesserung des medizinischen Nut-
zens festgestellt wurde, ist eine Einzel-
eintragung des innovativen Produkts und
ein damit verbundener hoherer Erstat-
tungstarif sowie Verkaufshochstpreis
moglich. Zukiinftig wird sich auch die
seit Oktober 2013 bestehende Mdoglich-
keit der Kosten-Nutzen-Bewertung durch
die CEESP auf die Kostensteuerungsent-

scheidungen auswirken.

3. Steuerungsakteure und unab-
hangige Evaluierungsstellen
Obwohl auch im franzosischen Gesund-
heitssystem die Krankenkassen als eigen-
standige Rechtspersonen organisiert sind,
ist ihr Einfluss auf die Kostensteuerung
gering. In dem regierungsnahen Gremium
CEPS haben die Kassen zwar ein Mit-
spracherecht. Thr Einfluss ist jedoch mit
der Bedeutung und Reichweite der Steu-
erungskompetenzen deutscher Kranken-
kassen nicht vergleichbar, die zwar auf-
grund ihrer offentlich-rechtlichen Natur
an grundgesetzliche und europarecht-
liche Vorgaben und Prinzipien gebunden
sind, ansonsten jedoch bei den Ausschrei-
bungs- und Verhandlungsverfahren ihre
eigenen wirtschaftlichen und sozialen
Interessen vertreten konnen. Im Gegen-
satz dazu hat das CEPS den Auftrag zu
umsichtigem Handeln unter Beachtung
sowohl der Interessen der Sozialversiche-
rung als auch der politischen, gesamtwirt-
schaftlichen und arbeitsmarktpolitischen
Auswirkungen der jeweiligen Kostensteu-

erungsentscheidung.*

Dritte werden in Deutschland fiir eine
unabhingige, objektive Beratung oder
Evaluierung in das Kostensteuerungs-
verfahren kaum eingebunden. Zu nennen

sind hier lediglich die Priqualifizierungs-

48 Vgl. Comité Economique des Produits de
Santé, Rapport d‘activité 2013, S. 8 ff; Caisse
Nationale de 1‘Assurance Maladie des Travailleurs
Salariés, La LPPS. S. 14.
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stellen, die den Leistungserbringern im
Vorfeld der Ausschreibungen und Ver-
tragsverhandlungen die Eignung fiir eine
ausreichende, zweckmifige und funk-
tionsgerechte Herstellung, Abgabe und
Anpassung der Hilfsmittel bestitigen
miissen.* Eine standardmifBige Nutzen-
oder Kosten-Nutzen-Analyse gibt es im
deutschen Hilfsmittelrecht nicht.

In Frankreich hingegen werden wichtige
unabhingige Kommissionen der Haute
Autorité de Santé fest in den Kostensteu-
erungsprozess eingebunden und beein-
flussen ihn durch die Nutzen- sowie
Kosten-Nutzen-Bewertung mafBgeblich.
Zudem werden externe Berichterstat-
ter hinzugezogen, die in schriftlichen
Gutachten zu konkreten Fragen Stel-
lung nehmen. Trotz des vorbereitenden
und konsultativen Charakters ihrer Stel-
lungnahme dient diese als wesentliche
Entscheidungsgrundlage im folgenden
Verfahren.®® Anders als im deutschen
Hilfsmittelrecht wurden damit in Fran-
kreich unabhiingige, wissenschaftliche
Evaluierungsstellen geschaffen, die von
Gesetzes wegen in den Kostensteue-
rungsprozess eingebunden sind und deren
Bewertungen eine objektive, unabhingige
und vergleichbare Verhandlungsgrund-

lage bilden.

4, Kriterien der
Kostenbestimmung

Im deutschen Hilfsmittelrecht wur-

den mit Ausschreibungs- und Verhand-

lungsverfahren Steuerungsmechanismen

gewihlt, die Wettbewerb zwischen den

Leistungserbringern erzeugen und Kon-

kurrenzpreise als wichtiges Kostenkri-

49 Vgl. § 126 Abs. 1a, 2.

50 Haute Autorité de Santé, CNEDIMTS —
Reéglement intérieur, S. 7; Haute Autorité de Santé,
Comment fonctionne la CNEDIMTS, S. 2.
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terium vorsehen.” Entscheidend ist, wie
ein Angebot eines Leistungserbringers
sich in Relation zu den Konkurrenzange-
boten verhilt. Durch Selektion setzt sich
das in Bezug auf Qualitits- und Preis-
kriterien gilinstigste Angebot durch. Im
Gegensatz zu Ausschreibungen gibt es im
Verhandlungsverfahren tiber die entschei-
dungserheblichen Kriterien keine Trans-
parenz, da die Auswahlkriterien nicht
gesetzlich vorgegeben werden und die
Krankenkassen nicht verpflichtet sind,
in der Bekanntmachung iiber die Ver-
tragsschlussabsichten ~ Auswahlkriterien
und ihre Gewichtung zu nennen. Dies
fiihrt zu erheblichen Intransparenzen und
erschwert es den Leistungserbringern, ihr
Angebot entsprechend zu optimieren und
sich auf die Entscheidungskriterien ein-
zustellen.

Im franzosischen System hat die unab-
hingige Nutzen- sowie Kosten-Nut-
zen-Bewertung grofite Bedeutung fiir
die Vertragsverhandlungen. Wichtiges
leistungsbezogenes Kostenkriterium ist
insbesondere die Bewertung der Verbes-
serung des medizinischen Nutzens beziig-
lich klinischer Parameter wie Mortalitit
oder Morbiditit. Sie dient dazu, Innovati-
onen zu bewerten und durch hohere Tarife
und Preise zu remunerieren. Die Beschei-
nigung einer bedeutenden Verbesserung
des medizinischen Nutzens erhoht die
Chancen auf einen erhohten Tarif und
Preis fiir ein innovatives Produkt erheb-
lich. Auch die relativ neue Moglichkeit
einer wissenschaftlichen Kosten-Nut-
zen-Bewertung, in der die Kosten, die
die Aufnahme eines Produktes in die
LPPR fiir das Gesundheitssystem ver-
ursacht, in Verhiltnis gesetzt werden zu

dem individuellen und kollektiven Nutzen

51 Obwohl mit dem HHVG Qualitéts- und
Servicekriterien im Auswahlverfahren gestarkt
wurden, ist der Preis weiterhin bedeutendes Zu-
schlagskriterium, vgl. § 127 Abs. 1b SGB V sowie
die Gesetzesbegriindung zum HHVG BT-Drs.
18/10186, S. 33.
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des Produktes, bietet die Moglichkeit der
Objektivierung von Kostensteuerungsent-

scheidungen.

IV. Fazit und Ausblick

Was
nen? Im Vergleich der Rechtsordnungen

konnen wir von Frankreich ler-

wird evident, dass der groB3te Vorteil der
franzosischen Rechtsordnung die wis-
senschaftliche und unabhingige Nut-
zenbewertung im Vorfeld der Kosten-
durch
unabhéngige Kommission ist. Dieses Vor-

steuerungsentscheidung eine
gehen erhoht die Transparenz des Verfah-
rens und objektiviert die Kostenentschei-
dungen. Leider wurde dieser sinnvolle
Ansatz in der Praxis durch das CEPS in

manchen Fillen konterkariert, da es sich
iiber die Bewertung durch die Kommis-
sionen der HAS hinwegsetzte. Durch die
Nichtbeachtung der Ergebnisse verlor die
unabhingige Bewertung an Einfluss und
fiihrte zu einer erneuten Subjektivierung
der Preiskriterien.” Dennoch enthilt das
franzosische System in seiner theore-
tischen Ausgestaltung sinnvolle Ansitze,
die als Vorbild fiir eine objektive Bewer-
tung in Deutschland dienen konnen. Es
wire beispielsweise denkbar, eine ver-
gleichbare objektive Nutzenbewertung
vor Aufnahme eines Hilfsmittels in das

52 Dieses Vorgehen wurde vom franzosischen
Rechnungshof massiv kritisiert und in der Folge
von der Politik aufgegriffen, um Verbesserungen
zu erreichen, vgl. Cour des Comptes, La Sécurité
Sociale 2011, S. 109 ff.

Hilfsmittelverzeichnis durchzufiihren
und die Krankenkassen zu verpflichten,
das Ergebnis in den Preisverhandlungen
zu beriicksichtigen. Mehr denn je ist es
aufgrund der aktuellen Entwicklungen
und nicht zuletzt aufgrund des demogra-
phischen Wandels von grof3er Bedeutung,
die Innovationsoffenheit der Systeme
durch transparente und objektive Kosten-

entscheidungsprozesse zu fordern.

Autorin:

Dr. llona Vilaclara

Gleiss Lutz Rechtsanwailte
FriedrichstraBBe 71

10117 Berlin
ilona@vilaclara.de

Buchbesprechung

Franz Knieps (Hrsg.):
Gesundheitspolitik.

Akteure, Aufgaben, L6sungen.
Medizinisch Wissenschaftliche Verlags-
gesellschaft (Berlin) 2017. 269 Seiten.
ISBN 978-3-95466-279-1.

D: 39,95 EUR, A: 41,15 EUR,

CH: circa 48 sFr

Ein spannendes Buch — und das fiangt
schon beim Autorenverzeichnis an. Es
umfasst 23 Namen, neben dem Heraus-
geber Franz Knieps eine Reihe seiner
Mitarbeiter aus dem BKK Dachver-
bandes e.V., dessen Vorstand er aktuell
ist. Sie schreiben die Beitrige der ersten
220 Seiten Buches, wo nicht der Meister
selbst zur Feder greift. Drei Beitrige hat
der ehemalige Mitarbeiter der Bundesge-
sundheitsministerin Ulla Schmidt selbst
verfasst und beweist einmal mehr seinen

Kenntnisreichtum und seine spitze Feder.
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Im ersten Abschnitt ,,Grundlagen® gibt
Franz Knieps zunichst auf sieben Sei-
ten einen geschichtlichen Uberblick von
den Anfingen sozialer Sicherung im
13. Jahrhundert bis in unsere Tage. Auf
einer halben Seite fiihrt der direkte Weg
vom Rammelsberg bei Gottingen im
Jahr 1260 zum Krankenhaus-Struktur-
gesetz aus dem Jahr 2015. Anschlieend
behandeln fiinf seiner Mitarbeiter auf
50 Seiten die ,,Organisation des Gesund-
heitssystems* in fiinf Beitrdigen. Es geht
um Akteure und ihre Aufgaben, Gesetz-
im Wettbewerb,

die Gesetzgebung des Bundes sowie die

liche Krankenkassen
Gesundheitswirtschaft in Deutschland
und die Funktionsweise des Gesund-
heitsfonds. Die Prignanz der Darstel-
lung wird auch durch zahlreiche Grafiken
erreicht, die politische Botschaften klar
auf den Punkt bringen: Wenn die Poli-
tik sich das ndchste Mal fiir die Zusage
eines Bundeszuschusses feiert, braucht
man kiinftig nur die Grafik auf S. 68 des
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Buches anzuschauen, um zu wissen, wie
hohl so ein Versprechen hiufig ist.

Das umfangreichste zweite Kapitel ist mit
,,Handlungsfelder in der Gesundheitspo-
litik* iiberschrieben. Die Uberzeugung,
dass der Patient nicht wirklich im Zen-
trum der Versorgung steht, fiihrt im ersten
Beitrag zum Konzept einer patientenzen-
trierten und teambasierten Versorgung,
fiir deren Realisierung neun Forderungen
fiir eine ,konsistente Wettbewerbsord-
nung“ erhoben werden (S. 103f). Der
anschliefende Beitrag zum Reformbe-
darf beim morbidititsorientierten Risi-
kostrukturausgleich (die Funktionsweise
wird bereits im ersten Kapitel auf den
S. 69-77 erkldart) pldadiert dafiir, das
Thema nicht nur unter Aspekten der Ver-
teilungsgerechtigkeit, sondern auch der
Wettbewerbswirkungen zu betrachten.
Die Zunahme der chronischen Krank-
heiten mit Multimorbiditdt und dege-
nerativem Verlauf steht im Mittelpunkt

des Beitrags zum Krankheitspanorama

www.grpg.de



im Wandel. Darin wird Kkonstatiert, dass
trotz aller Bemiihungen die Strukturen
des Systems noch nicht hinreichend an
die sich daraus ergebenden Herausforde-
rungen angepasst sind.

Im Beitrag zur Arzneimittelversorgung
wird das Spannungsfeld zwischen Inno-
vation und Finanzierbarkeit ausgeleuch-
tet und es werden Impulse zu einem
gesellschaftlichen Diskurs gegeben zu
der Frage, was sie bereit ist zu finan-
zieren. ,,Kleine gesetzgeberische Nach-
justierungen erwartet der Autor des
anschliefenden Beitrags zur sozialen
Pflegeversicherung (S. 172).

Der siebte Beitrag in diesem Abschnitt
fordert neue Heilberufe: ,,Nicht die Dele-
gation, sondern die Substitution &rztli-
cher Leistungen durch Gesundheitsbe-
rufe ... ist das Gebot der Stunde* (S. 175).
Um Digitalisierung, Internetmedizin und
eHealth geht es im vorletzten Beitrag die-
ses Abschnitts. Die Autorin wiinscht sich,
dass ,die Digitalisierung im deutschen
Gesundheitswesen zu einem Exportschla-
ger*“ wird (S. 202), muss aber konstatieren,
dass die rechtlichen Rahmenbedingungen
den Erfordernissen hinterherhinken.

Um eine Verbesserung der Steuerungs-
fahigkeit des deutschen Gesundheitswe-
sens geht es im abschlieBenden Beitrag
dieses Kapitels, der sich mit der ,,Selbst-
verwaltung unter Druck® beschiftigt
und fiir eine Stirkung der Selbstver-
waltung sowie mehr Attraktivitidt ihrer
Ehrendmter pladiert.

Interessant ist die Beschiftigung mit der
Frage, wer schreibt im dritten Abschnitt
mit und wer nicht. Der Abschnitt ist mit
,.Einsichten: Der Blick der Akteure auf
das System“ iiberschrieben. Zunichst
hat der Vorsitzende der Kassenzahnirzt-
lichen Bundesvereinigung, Wolfgang
EBer, das Wort, der den Bogen von der
Bedeutung der Selbstverwaltung bis zu
Leistungsverbesserungen bei Paradonti-

tis spannt.
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Danach kommt Josef Hecken zu Wort,
unparteiischer Vorsitzender des Gemein-
samen Bundesausschusses sowie ehema-
liger Landessozialminister im Saarland
und Président des Bundesversicherungs-
amtes. Auch er bekennt sich zur Selbstver-
waltung und fordert die Krankenkassen
auf, daran mitzuwirken, dass Innovati-
onen zeitnah von Scheininnovationen
unterschieden werden (S. 232). Aullerdem
beschiftigt sich sein Beitrag mit Themen
wie Versorgung landlicher Regionen, der
Attraktivitétssteigerung érztlicher und
pflegerischer Titigkeit sowie der Proble-
matik von maximal-invasiven Therapien
am Lebensende.
Kritischer bewertet die gemeinsame
Geschiftsfiihrer

der ,,Bundesarbeitsgemeinschaft Selbst-

Selbstverwaltung der

hilfe von Menschen mit Behinderung und
chronischer Erkrankung und ihren Ange-
horigen e V., Martin Danner, der moniert,
dass Entscheidungen ,,oft nicht dem fach-
lichen Optimum entsprechen‘ (S. 235). Er
pliadiert auBerdem fiir mehr Transparenz
und die Stdrkung der Patientenautonomie.
Das letzte Wort haben die Politiker. ,,Poli-
tische Positionen und Programme* ist der
Beitrag tiberschrieben, in dem der Parla-
mentarische Staatssekretdr beim Bundes-
minister der Finanzen, Jens Spahn MdB,
Michael Hennrich MdB, beide von der
CDU, die bayrische Staatsministerin fiir
Gesundheit und Pflege, Melanie Huml
von der CSU, der stellvertretende Vor-
SPD-Bundestagsfraktion
Karl Lauterbach MdB, Kathrin Vogler
MdB von der Fraktion DIE LINKE sowie
Maria Klein-Schmeink MdB fiir Biindnis
90/Die Griinen ihre Positionen darlegen

sitzende der

konnen.

Und genau die Auswabhl ist spannend. Sie
ist recht subjektiv. Leider weil3 man auch
nicht, wer als Autor angefragt wurde,
wer nicht; wer hat abgelehnt zu schreiben
und wer hat einfach nur nicht piinktlich
abgeliefert. Das sicher von vielen Zufil-
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len mitgeprédgte Bild ist dennoch span-
nend. Warum findet sich in der Autoren-
liste kein Vertreter der Arzteschaft wie
der KBV Vorsitzende Andreas Gassen
oder der Prisident der Bundesérztekam-
mer Ulrich Montgomery? Auch die Kran-
kenhéuser haben mit Georg Baum von der
Deutschen Krankenhausgesellschaft oder
Thomas Bublitz von den privaten Kran-
kenhdusern wirkméchtige Vertreter, die
sicher in der Lage wiren, einen Beitrag
zum Thema piinktlich abzuliefern.
Zusammenfassend kann man festhalten:
Die Leistung, ein solches Ubersichtswerk
zu erstellen und durchweg fundierte Bei-
trige zeitgerecht zum Wahljahr abzulie-
fern, notigt Respekt ab. Bei der Lektiire
muss man sich allerdings bewusstma-
chen, dass die Beitrdge nicht nur abwi-
gend informieren wollen, sondern Teil der
Einflussnahme der Interessenvertretung
der Betriebskrankenkassen in Deutsch-
land auf die Gesundheitspolitik sind.
Dazu stehen die Autoren der ersten bei-
den Abschnitte. Im Einzelfall ist es aber
fiir den unkundigen Leser sehr schwer zu
erkennen, wo der Beitrag gerade dezidiert
Interessenpolitik formuliert.

Wer im Wahljahr — und auch danach — zur
Gesundheitspolitik mitreden will, kommt
an diesem Buch nicht vorbei. Es nicht nur
fiir den Einstieg in das komplexe The-
menfeld geeignet, auch Fachleute werden

Gewinn aus der Lektiire ziehen.

Dr. phil. Andreas Meusch,
Hamburg
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MITTEILUNGEN DER GESELLSCHAFT

Wieviel Europa vertragt unser
Gesundheitswesen?

Freitag, 23. Februar 2018, Deutsche Gesetzliche Unfallversicherung DGUV, Spitzenverband, GlinkastraBe 40, 10117 Berlin
Veranstalter: GRPG Gesellschaft fiir Recht und Politik im Gesundheitswesen e.V. WidenmayerstraBe 29, 80538 Miinchen

Leitung und Moderation
Moderation: Professor Dr. Eberhard Wille, Universitdt Mannheim, Vizeprasident GRPG e.V.

Tagesablauf Symposion

Ab 9.30 Uhr | Registrierung der Teilnehmer und BegriiBungskaffee

10.00 Uhr | BegriiBung Prof. Dr. Volker Ulrich, Universitat Bayreuth

Brauchen wir eine Kosten-/Nutzen-Bewertung von Prof. Dr. Volker Ulrich
Arzneimitteln auf Europa-Ebene?

Preiswettbewerb, EU und Gesundheitswesen: Dr. Heinz-Uwe Dettling,
das Beispiel des EuGH-Urteils 2016 zum Arzneimittelpreis | Oppenlander Rechtsanwalte, Stuttgart

Kaffeepause

Der BREXIT und seine Folgen fiir die Gesundheitspolitik Dr. Roland Jopp, Bundesministerium fiir
Gesundheit, Berlin

Diskussion zum Vormittag

13.00 Uhr | Mittagspause Fiir die Teilnehmer steht ein Imbiss bereit

14.00 Uhr | Einfluss der Europaischen Union auf nationale Gesetzge- | Dr. Giinter Danner, Europavertretung der
bung im Gesundheits- und Sozialbereich Deutschen Sozialversicherung, Briissel

Europdisches Zulassungsrecht und -kontrolle am Beispiel | Professor Dr. Dr. Christian Dierks, Dierks +
von Medizinprodukten Bohle, Rechtsanwalte, Berlin

Diskussion zum Nachmittag

Fazit und Verabschiedung

16.00 Uhr | Ende des Symposions

Weitere Informationen zu den Zielen und Aufgaben der GRPG, zu Satzung und Mitgliedschaft erhalten Sie unter:
GRPG Gesellschaft fiir Recht und Politik im Gesundheitswesen e. V. Geschéftsstelle
WidenmayerstraBe 29 | 80538 Miinchen | Tel.: 0 89/ 21 09 69 60 | Fax: 0 89/ 21 09 69 99 | E-Mail: info@grpg.de | www.grpg.de

Mitgliederversammlung am Donnerstag, 22. Februar 2018 in Berlin

mit anschlieBender 6ffentlicher Dinner Speech, Get-together und Abendessen im Hotel NH Berlin Mitte,
Leipziger Str. 106—111, 10117 Berlin,

16.00 Uhr | Mitgliederversammlung
Einladung und Tagesordnung werden den Mitgliedern der GRPG mit gesonderter Post zugesandt.

18.15 Uhr | Verleihung Wissenschaftspreis mit Kurzvortrag Preistrager

18.45 Uhr | Dinner Speech, Professor Dr. Marie-Luise Dierks, Medizinische Hochschule Hannover

19.30 Uhr | Get-together mit Abendessen fiir die Teilnehmer
An Dinner Speech und Abendessen kénnen Nichtmitglieder gerne gegen einen Unkostenbeitrag teilnehmen.
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