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Kurzdarstellung

Die ambulante Versorgung in Deutschland ist gepréagt von verschiedenen Formen und
Strukturmerkmalen, aber auch von der Leistungserbringung, Finanzierung und
Regulierung. Die steigenden Gesundheitsausgaben beschaftigen den
Gesundheitssektor und die Bundesregierung schon lange Zeit. Vor allem die Ausgaben
der gesetzlichen Krankenversicherung stehen in keinem positiven Verhaltnis zu den
Einnahmen. Ein stetiger Ausgabenanstieg seit 1970 konnte nur in wenigen Ausnahmen
gebremst oder verhindert werden. Durch verschiedene Kostendampfungsstrategien in
diesem Bereich des deutschen Gesundheitssystem wurde versucht den
Ausgabenanstieg zu verhindern. Die Phase der traditionellen Kostendampfungsstrategie
von 1970 bis 1992 war nicht mit viel Erfolg behaftet, vor allem eine nachhaltige Wirkung
blieb aus. Die Vielzahl an Gesetzen schafften es nicht, die Anreizgestaltung der
Leistungserbringer grundlegend zu reformieren. Die Phase der strukturellen
Kostendampfungsstrategien ab 1992 halt bis heute an. Bei der Betrachtung der
Ausgaben von ambulanten Einrichtungen kann erkannt werden, dass die Vielzahl an
Reformversuchen in der zweiten Phase ebenfalls nur mit kurzfristigen, nicht aber mit
langfristig anhaltenden Auswirkungen verbunden sind. Auch die weiterhin geplanten
MalRnahmen der aktuellen Bundesregierung zielen auf einen kurzfristigen Erfolg ab.
Mogliche MalRnahmen in der Zukunft im Hinblick auf den Wettbewerb zwischen den
Leistungserbringern, der Einfihrung einer Birgerversicherung oder der Digitalisierung
im Gesundheitswesen bringen Chancen fir eine Reduzierung des Ausgabenanstiegs
mit sich. Jedoch stehen dem gegentiber bereits einige Argumente, welche von wenig
Erfolgsaussicht geprégt sind. Das grof3te Hindernis, das Vorhandensein von
Fehlanreizen, kann nur durch eine grof3e strukturelle Verédnderung des gesamten
Gesundheitssystems und dem darin inbegriffenen ambulanten Bereich und der

gesetzlichen Krankenversicherung erfolgen.

Schlagworte: Ambulante Versorgung, Gesundheitsausgaben, gesetzliche

Krankenversicherung, Kostendampfung
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Abstract

Outpatient care in Germany is characterized by different forms and structural features,
but also by service provision, financing and regulation. Rising health care expenditures
have long been a concern of the health care sector and the federal government. In
particular, the expenditures of the statutory health insurance system are not in a positive
relationship to revenues. A steady rise in expenditures since 1970 could only be slowed
or prevented in a few exceptions. Various cost containment strategies in this area of the
German health care system have been used in an attempt to prevent the rise in
expenditures. The phase of the traditional cost-containment strategy from 1970 to 1992
was not marked by much success; above all, it failed to have a lasting effect. The
multitude of laws did not succeed in fundamentally reforming the incentive structure for
service providers. The phase of structural cost-containment strategies beginning in 1992
continues to this day. When looking at the expenditures of outpatient facilities, it can be
seen that the multitude of reform attempts in the second phase are also only associated
with short-term effects, but not with long-term lasting effects. The measures still planned
by the current federal government are also aimed at short-term success. Possible
measures in the future with regard to competition between service providers, the
introduction of a citizens' insurance scheme or digitization in the healthcare system bring
with them opportunities for reducing the rise in spending. However, this is already
countered by a number of arguments that are characterized by little prospect of success.
The biggest obstacle, the existence of disincentives, can only be overcome by a major
structural change in the entire healthcare system and the outpatient sector and statutory

health insurance included therein.

Keywords: outpatient care, health care spending, statutory health insurance,

cost containment
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1 Einleitung

Schon viele Jahre bevor die Corona-Pandemie 2020 das deutsche Gesundheitswesen
vor eine grofRe Herausforderung gestellt hat, waren die Probleme der immer weiter
steigenden Gesundheitsausgaben bekannt. Durch eine hohe Ausgabenstruktur
etablierte sich bereits in der Vergangenheit der Begriff Kostenexplosion im
Gesundheitssektor. Der ambulante Bereich, mit seinen Besonderheiten, ist davon
ebenso wie die gesetzliche Krankenversicherung betroffen. Wie haben sich die
Ausgaben in diesem Bereich im Hinblick auf die bisher durchgefiihrte
Kostendampfungspolitik verandert und warum haben die eingesetzten MalBhahmen
bisher keinen Erfolg gehabt? Werden zukuinftig eingesetzte Kostendampfungsstrategien
weiterhin nur einen neuen Anreiz fur die Akteure setzen oder haben diese mehr
Erfolgsaussichten? Die Entwicklung und Analyse der deutschen Gesundheitsausgaben
im ambulanten Bereich, in Bezug auf die Auswirkungen der Kostendampfungsstrategien,
werden im Verlauf dieser Arbeit mithilfe einer Literaturrecherche in den Mittelpunkt

gestellt, wodurch die gestellten Fragen beantwortet werden sollen.

Diese Arbeit gliedert sich in funf Kapitel. Nach der Einleitung in Kapitel 1, stellt Kapitel 2
die ambulante Versorgung im deutschen Gesundheitswesen vor. In Kapitel 3, werden
die Gesundheitsausgaben und die Kostendampfungsstrategien im Hinblick auf ihre
Auswirkungen analysiert. Kapitel 4 bezieht sich auf die zukinftigen Methoden zur
Einddmmung der Kostenausgaben und ihre Erfolgsaussichten. In Kapitel 5 befindet sich

die Zusammenfassung und der Ausblick.

In der vorliegenden Arbeit wird aus Grinden der Praktikabilitdt und Lesbarkeit darauf
hingewiesen, dass sich alle Bezeichnungen auf alle Geschlechter (m/w/d) beziehen,

jedoch im Text auf die ausfiihrliche Schreibweise verzichtet wird.
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2 Ambulante Versorgung

2.1 Definition

Die ambulante Gesundheitsversorgung in Deutschland wird hauptsachlich von privaten
gewinnorientierten Leistungserbringern dargestellt.! Hierbei handelt es sich meist um
freiberufliche Arzte, welche die Versorgung in ihren eigenen Praxisraumen durchfiihren.?
Dieser Bereich wird aufgeteilt in die ambulante arztliche, zahnarztliche und
psychotherapeutische Behandlung. Die niedergelassenen Arzte sind meistens die erste
Anlaufstelle, wenn bei Patienten gesundheitliche Probleme auftreten, oder
gesundheitliche Fragestellungen aufkommen. Zuerst fuhrt der aufgesuchte Arzt eine
Diagnostik durch und entscheidet dann Uber weitere Therapien in seiner Praxis oder
verordnet Arznei-, Heil- und Hilfsmittel. Darunter fallen beispielsweil3e die
Physiotherapie, Ergotherapie oder Logopadie, aber auch die Apotheken und der
Gesundheitseinzelhandel.® Sollte der Arzt aufgrund der Komplexitat oder Dringlichkeit
der Erkrankung eine Abklarung in einem Krankenhaus fur notwendig halten, wird der

Patient in eine Klinik Uberwiesen.*

Des Weiteren nimmt der Hausarzt eine besondere Rolle in der ambulanten Versorgung
ein. Er dient einerseits als Vertrauensperson in Gesundheitsfragen und fungiert
andererseits als Schnittstelle und Koordinator der verschiedenen medizinischen
Leistungserbringer. Zudem unterliegen niedergelassene Arzte Vorgaben und Regularien
der Kassenarztlichen Vereinigung, sollten sie gesetzlich versicherte Patienten
behandeln wollen. Eine weitere grol3e Rolle nehmen die ambulanten Pflegedienste ein.
Es kann daher gesagt werden, dass die ambulante Versorgung alle Leistungen umfasst,

welche nicht von Kliniken, das hei3t Akut- und Fachkrankenh&ausern erbracht werden. ®

Da die Arzteschaft die erste Anlaufstelle in der ambulanten Versorgung darstellt, es viele

gesetzliche Besonderheiten fiir die niedergelassenen Arzte gibt und sie sowohl bei den

1 Vgl. Busse (2013), S. 181.

2 Vgl Stock et al. (2013), S. 137.
8 Vgl. Busse (2013), S.181.

4 Vgl. Simon (2017), S.157.

5 Vgl Land (2018), S. 86.
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Gesundheitsausgaben als auch bei der Anzahl der Beschéftigten, ausgenommen
Pflegepersonal, die gré3te und pragendste Rolle einnimmt, wird darauf in dieser Arbeit

gesondert eingegangen.
2.1.1 Formen

Niedergelassene Arzte konnen seit der Einfihrung des
Gesundheitsmodernisierungsgesetz 2004 zwischen mehreren verschiedenen
Praxisformen wahlen. Damit wurde eine Alternative zu der dominierenden Form der
Einzelpraxen geschaffen.® Bis heute gilt diese Form als vorherrschende
Organisationsform in der ambulanten arztlichen Leistungserbringung. Hierbei behandelt
ein einzelner Arzt personlich seine Patienten, unterstiitzt von meist mehreren
Arzthelferinnen.” Eine weitere Organisationsform stellt die Praxisgemeinschaft dar.
Gekennzeichnet ist diese Form durch die gemeinsame Nutzung der Einrichtung und des
Personals, bei getrennter Abrechnung. Somit kann die wirtschaftliche Unabhéangigkeit

gewahrt werden.®

Im Gegensatz dazu gilt eine Gemeinschaftspraxis als Zusammenschluss mehrerer
Arzte, welche sowohl eine Praxis gemeinsam betreiben, als auch die Abrechnung
gemeinsam durchfiihren. ® Sinnvoll sind solche Praxisgemeinschaften nur bei gleichen
oder nah verwandten Fachrichtungen, wobei die Fachgebietsgrenzen klar vertraglich
gekennzeichnet werden muissen. Vorteile bietet diese Organisationsform, wie auch bei
der Praxisgemeinschatft, die gemeinsame Nutzung von wirtschaftlichen Ressourcen wie
beispielsweil3e Einrichtung oder Personal. Ein weiterer Vorteil der Praxisgemeinschaft
ist, dass die Mdoglichkeit zur Vertretung im Krankheits- oder Urlaubsfall gewahrleistet
werden kann. Auch der Erfahrungsaustausch innerhalb dieser Gemeinschaft kann von

Nutzen fiir den einzelnen Arzt sein.°

Praxisnetze als Kooperationsform wurde bisher nicht gesetzlich definiert. Das ermdglicht

den verschiedenen Praxen einen groRen Gestaltungsspielraum. Niedergelassenen

6 Vgl. Stock et al. (2013), S. 138.
7 Vgl. Simon (2017), S. 165.

8 Vgl. Land (2018) S.93.

9 Vgl. Stock et al. (2013), S. 138.
10 Vgl. Simon (2017) S. 165.
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Arzte konnen sich mit anderen Gesundheitseinrichtungen in verschiedenen
Rechtsformen  zusammenschlieBen.'* Dazu zahlen beispielsweiRe Praxen,
Gesundheitsdienstleister oder Pflegedienste. Ziele der Praxisnetzte aus Sicht der
Beteiligten sind die Erweiterung des Leistungsspektrums oder die Starkung der
Marktposition. Auch kdnnen durch gemeinsame Schulungen oder Vermeidung von
Doppeluntersuchungen Kosten gespart werden. Grinde fir die Bildung von
Praxisnetzen sind spezifische Krankheitshilder wie beispielsweiRe Diabetes. Méglich
sind dabei auch Direktvertrage mit Krankenkassen, welche diese Kooperationsformen

durch Modellvorhaben unterstiitzen.?

Auch die Einfuhrung der Medizinischen Versorgungszentren durch das
Gesundheitsmodernisierungsgesetz 2004 bieten den niedergelassenen Arzten eine
mogliche Kooperationsform.?®* Bei den Medizinischen Versorgungszentren handelt es
sich um Einrichtungen, welche die ambulante Versorgung der Patienten durch
strukturierte Zusammenarbeit mehrere Fachrichtungen aus einer Hand ermdéglichen
sollen. Mindestens zwei Arzte mit verschiedener Fachrichtung oder
Schwerpunktbezeichnungen sind hierfiir notwendig. Auch sind oftmals weiter Heilberufe
an die Einrichtung angegliedert. Dazu gehéren Physiotherapie, Pflegedienste oder auch
Apotheken. Gesetzlich vorgegeben ist eine arztliche Leitung. Ein Vorteil ist das
Angestelltenverhaltnis, unter dem eine Arzt in einem Maedizinischen
Versorgungszentrum arbeiten kann und sich somit nicht in die Selbststandigkeit

begeben muss.
2.1.2 Strukturmerkmale

Grundsétzlich herrscht im ambulanten Bereich sowohl bei der Arzteschaft als auch bei
den weiteren Gesundheitsberufen die Niederlassungsfreiheit. Das bedeutet, dass jeder
Burger laut Art. 12 GG das Recht hat seinen Beruf frei zu wahlen. Es ist daher generell
nicht notwendig, bei der Er6ffnung einer Praxis oder eines anderen Geschaftsmodells in
der ambulanten Versorgung auf gesetzliche Bestimmungen bei der Standortwahl zu

achten. Jedoch auch hierbei gibt es bei den niedergelassenen Arzten eine Besonderheit.

11 vgl. Stock et al. (2013), S.138.
12 vgl. Land (2018), S. 94.

13 Vgl. Busse (2013), S.182.

4 Vgl. Land (2018), S. 95.
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Mdchte der Arzt an der vertragsarztlichen Versorgung von Kassenpatienten teilnehmen,
bendtigt er eine spezielle Zulassung als Vertragsarzt.®> Auf diese besondere Art und der
daraus geltenden Bestimmungen fur Vertragsarzte, wird im Verlauf noch gesondert
eingegangen. Entschliel3t sich ein Arzt keine Kassenpatienten zu behandeln, fallt dieser

nicht unter diese Regelungen.

Patienten diirfen auf der Grundlage von § 76 SGB V ihre Arzte und Therapeuten frei
wahlen. Die Leistungen werden allerdings nur bei Arzten der vertragsarztlichen
Versorgung von den Krankenkassen tUbernommen. Mdchte ein Kassenpatient eine
privatarztliche Leistung in Anspruch nehmen, kann er dies auf eigene Kosten tun.
Einschrankungen gibt es nur bei bestimmen Krankenkassenmodellen bei denen
beispielsweile der Hausarzt von der Krankenkasse vorgegeben wird.'® Untergliedert
werden kann dieser Bereich neben der Aufteilung in Privat- und Kassenarzt auch in

Haus- und Facharzt.

2.2 Einordnung des ambulanten Bereichs im Gesundheitswesen
2.2.1 Leistungserbringung

Das deutsche Gesundheitswesen unterliegt einer sektoralen Trennung in den
ambulanten Bereich und den stationdren Bereich. Diese Bereiche unterliegen
verschiedenen Bestimmungen sowohl bei der Leistungserbringung als auch bei der
Finanzierung. Hauptaugenmerkt dieser Arbeit liegt im ambulanten Bereich, weswegen
sich der folgende Teil darauf bezieht. Ein zentraler Leistungserbringer im ambulanten
Gesundheitssystemen stellt, wie bereits beschrieben, die Arzteschaft dar. Wahrend
Arzte im ambulanten Sektor meistens als selbststandige Unternehmer tétig sind, sind
Krankenhausérzte in einem Angestelltenverhaltnis aktiv. Im ambulanten Bereich kénnen
die Arzte in zwei verschiedene Hauptgruppen untergliedert werden.*” Die Vertragsarzte
behandeln dabei die gesetzlich versicherten Patienten, wahrend Privatarzte sich
Uberwiegend um die privat versicherten Patienten kiimmern. Arzte, die an der

vertragsarztlichen Versorgung der gesetzlichen Krankenversicherung teilnehmen

15 vgl. Simon (2017) S. 157.
16 Vgl. Land (2018) S. 86 f.
17 vgl. Simon (2017), S. 157.
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mdchten, brauchen eine spezielle Zulassung seitens der Kassenarztlichen
Vereinigung.® Erfullt ein Arzt alle gesetzlich festgelegten Bestimmungen, erhalt er die
Zulassung als Vertragsarzt. Aufgrund hoherer Leistungsevaluierung und besseren
Fortbildungsmaoglichkeiten nimmt ein Grol3teil der Vertragsérzte an der facharztlichen
und nicht an der hausérztlichen Versorgung teil.’® Die berufliche Auslibung als Arzt
unterliegt dabei der Arztekammern. Diese ist fir die Regulierung und Uberwachung

zustandig.?®

Das deutsche Gesundheitswesen besteht dabei aus 17 Landesérztekammern, welche
als Korperschaften des offentlichen Rechts ausgelegt sind. An der Spitze steht die
Bundesérztekammer als Zusammenschluss der Landesarztekammern. Dabei ist es flr
alle Arzte beider Sektoren verpflichtend Mitglied in der Arztekammer auf Landesebene
zu sein. Diese Mitgliedschaft sichert durch die Beitragszahlungen auch deren
Finanzierung.?! Wahrend die Landesarztekammer hauptsachlich die Berufsordnung von
Arzten erstellt, sowie Mdglichkeiten zu Fortbildungen regelt, hat die Bundesarztekammer
die Aufgabe zur Vereinheitlichung und Koordinierung der Beschlisse der
Landesarztekammer.?? AuRerdem vertritt diese die Belangen der Arzteschaft in der

Offentlichkeit und gegenuber der Politik.

Ebenfalls wichtig fiir die Leistungserbringer im deutschen Gesundheitssystem sind die
Kassenarztlichen Vereinigungen. Die 17 Kassenarztlichen Vereinigungen in
Deutschland schlieRen sich auf Bundesebene zur Kassenarztlichen Bundesvereinigung
zusammen. Die Kassendrztlichen Vereinigungen bestehen dabei aus den
Vertragsarzten ihres Bezirks, wobei bis auf Nordrhein-Westfalen jeder Bezirk auch ein
Bundesland darstellt.?? Im ambulanten Sektor gehéren die Sicherstellung der
Versorgung der Patienten durch Vertragsarzte, deren Bedarfsplanung sowie die

Vertragsvereinbarungen uber die Finanzierung der arztlichen Leistungen mit den

18 Vgl. Simon (2017), S. 172 f.

19 vgl. Simon (2017), S. 162.

20 vgl. Simon (2017), S. 166 f.

21 vgl. Stock et al. (2013), S. 142; Vgl. Simon (2017), S. 167.
22 Vgl. Simon (2017), S. 166 f.

23 Vgl. Simon (2017), S. 167.
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Krankenkassen zu den Hauptaufgaben der Kassenarztlichen Vereinigungen.?* Diese
sorgen fur die Verglutung der Vertragsarzte, indem sie die von den Krankenkassen
erhaltene Mittel an die Arzte verteilen.?®> Unter der Verantwortung der Kassenarztlichen
Bundesvereinigung steht beispielsweise die politische Interessensvertretung sowie die
Vertragsgestaltung und Verabschiedung von deckungsgleichen Richtlinien auf

Bundesebene.?

Auch zu den Leistungserbringer im deutschen Gesundheitswesen zahlen die Apotheken
sowie Heil- und Hilfsmittelerbringer.?” Apotheken sind fir die sichere Bereitstellung der
Arzneimittelversorgung zusténdig. Die Leistung am Patienten direkt, in Form von
Heilmittel, entsteht durch therapeutische Arbeitsleistungen. Hilfsmittel werden von
Unternehmen der Gesundheitsbranche entwickelt und verkauft, wobei diese eine
unterstutzende beziehungsweise rehabilitierende Wirkung im Krankheitsfall haben
sollen. Als Beispiel fur ein Hilfsmittel kbnnen Gelenkschienen angesehen werden.

B Arztpraxen

B Zahnarztpraxen
M sonstige Praxen
B Apotheken

H Einzelhandel

® Ambulante Pflege

Abbildung 1: Anzahl der Beschaftigten im ambulanten Sektor
Quelle: In Anlehnung an Statistisches Bundesamt (2022), 0.S.

24 Vgl. Stock et al. (2013), S. 142.

25 Vgl. Klever-Deichert et al. (2009), S. 98; Vgl. Simon (2017) S. 168.
26 Vgl. Simon (2017), S. 172.

27 Vgl. Rogowski et al. (2016), S. 51 f.
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Wie in Abbildung 1 zu sehen ist, arbeiteten 2020 insgesamt 2.386.000 Beschétftigte in
der ambulanten Versorgung im deutschen Gesundheitssystem. Davon waren 1.934.000
weiblich und 435.000 mannlich. Die Arztpraxen stellten mit 710.000 Beschaftigten den
groRten Anteil, wobei davon 161.400 als Arzte tatig waren. Danach folgen in
absteigender Reihenfolge die Praxen sonstiger medizinischer Berufe, die ambulante

Pflege, die Zahnarztpraxen, die Apotheken und zum Schluss der Einzelhandel.
2.2.2 Finanzierung

Das deutsche Gesundheitssystem hat das Bestreben, Betroffene im Krankheitsfall
unabhangig ihrer finanziellen und sozialen Lage zu unterstiitzen.?® Patienten sind
besondere Akteure im Gesundheitswesen da sie einerseits Bestandteil der
Leistungserbringung sind, andererseits auch eine Quelle der Gesundheitseinnahmen
aufgrund der im deutschen Gesundheitswesen herrschenden Versicherungspflicht.
Durch die Mitgliedsbeitrdge an die Krankenkassen finanzieren sich die Mitglieder auf
Umwegen selbst und sind deshalb ein wichtiger Akteur bei der Finanzierung des

Gesundheitssystems.

Der Patient stellt jedoch nicht den erheblichsten Trager der Gesundheitsausgaben dar,
sondern die Krankenversicherung.?® Als Teil der Sozialversicherung kann die
Krankenversicherung in zwei Arten eingeteilt werden. Die gesetzliche
Krankenversicherung und die private Krankenversicherung.®® Insgesamt sind 2021 88,1
Prozent der Versicherten in der gesetzlichen Krankenversicherung und 10,5 Prozent in
der privaten Krankenversicherung versichert. 1,4 Prozent fallen unter sonstigen
beziehungsweilie ohne Versicherungsschutz.3! In der gesetzlichen
Krankenversicherung besteht der Kreis der Versicherten dabei aus Pflichtversicherten,
freiwillig Versicherten sowie beitragsfrei Versicherten.®? Als Pflichtversicherte gelten
Arbeitnehmer, deren Verdienst die Versicherungspflichtgrenze nicht Gbersteigt, sowie

Arbeitslose und Rentner. Die Versicherungspflichtgrenze ist nicht statisch, sondern wird

28 Vgl. Busse et al. (2017), S. 269.

29 Vgl. Simon (2017), S. 67.

30 Vgl. Passon et al. (2013), S. 105.

31 Vgl. Verband der Ersatzkassen (2022), 0.S.
82 Vgl. Passon et al. (2013), S. 109. f.
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regelmaRig angepasst. Stand 1. Januar 2022 liegt sie bei 64.350 Euro Jahresverdienst.*3
Freiwillig Versichert sind Arbeitnehmer, deren Verdienst die Pflichtgrenze seit drei
Jahren Uberschreitet. Beitragsfrei sind meist Familienmitglieder eines Versicherten, die

keinen eigenen Verdienst generieren.

Der Kontrahierungszwang stellt sicher, dass die Krankenkassen Zulassungsantrage von
gesetzlich Versicherten nicht ablehnen dirfen. Zu den Aufgaben der gesetzlichen
Krankenversicherung im Gesundheitswesen gehort die Wiederherstellung, Sicherung
und Besserung der Gesundheit der Versicherten, zudem Beratungsaufgaben und die
Patienten auf einen gesunden Lebensstil hinzuweisen.?* Alle in der gesetzlichen
Krankenversicherung zu erbringenden Leistungen stehen im Sozialgesetzbuch und
mussen von den gesetzlichen Krankenkassen fur alle Mitglieder bei deren Bedarf
geleistet werden.®®

Die Leistungen finanziert die gesetzliche Krankenversicherung hauptséchlich durch die
Beitragszahlungen der Versicherten. Der Beitragssatz in Hohe von 14,6 Prozent ist,
unabhangig vom Verdienst bis zur Beitragsbemessungsgrenze (2022: 58.050 Euro
Jahresverdienst)®, bundesweit gesetzlich geregelt und wird bei den Pflichtversicherten
zur Halfte vom Arbeitgeber geleistet. Die Beitragseinnahmen der gesetzlichen
Krankenversicherung werden von den gesetzlichen Krankenkassen eingezogen und in
den zentralen Gesundheitsfond eingezahlt.3” Der 2009 eingefiihrte Gesundheitsfond
erhalt zudem einen Steuerzuschuss. Dieser regelt die Verteilung der Gelder an die
Krankenkassen, mit welchen diese die Kosten ihrer Versicherten tragen mussen.®
Dabei wird pro Versicherten eine Grundpauschale sowie mogliche Zuschlage
bereitgestellt.>® Ubersteigen die Ausgaben der Krankenkassen deren Einnahmen, sind

diese berechtigt Zusatzbeitrage von den Versicherten zu verlangen.*® Der

33 Vgl. Die Bundesregierung (2022), 0.S.

3 Vgl. Simon (2017), S. 108.

35 Vgl. Busse et al. (2017), S. 71 1.

36 Vgl. Die Bundesregierung (2022), o.S.

87 Vgl. Rogowski et al. (2016), S. 54.

38 Vgl. Busse et al. (2017), S. 75.

39 Vgl. Bundesministerium fiir Gesundheit (2020), S. 26.
40 Vgl. Busse et al. (2017), S. 64.
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durchschnittliche Zusatzbeitrag betragt im Jahr 2022 1,3 Prozent vom Einkommen.
Insgesamt beliefen sich die Einnahmen der Gesetzlichen Krankenkasse im Jahr 2021
auf 278,6 Mrd. Euro.*

Der Versichertenkreis der privaten Krankenversicherung besteht aus den Personen,
welche aus der Versicherungspflicht der gesetzlichen Krankenversicherung
ausgenommen sind.*?> Darunter fallen beispielsweilRe Freiberufler, Beamte oder
Selbststandige sowie Arbeitnehmer, deren Einkommen uber der
Versicherungspflichtgrenze liegt und diese sich fur eine private Krankenversicherung
entscheiden. Familienangehdrige sind in der privaten Krankenversicherung im Vergleich
zur gesetzlichen Krankenversicherung nicht mitversichert.*® Die Aufnahme erfolgt durch
eine direkte Vereinbarung zwischen dem Versicherungsunternehmen und dem
Bewerber, wobei das Unternehmen, im Vergleich zu den gesetzlichen Krankenkassen,
den Aufnahmeantrag auch ablehnen darf.** Das Leistungsangebot der privaten
Krankenversicherung teilt sich auf Vollversicherungen fir den oben genannten
Versicherungskreis und Zusatzversicherungen auf, die meistens von gesetzlich
Versicherten zur Ausdehnung ihres Leistungsangebots abgeschlossen werden.*® Das
Leistungsangebot besteht aus Tarifen, wobei personenbezogene Eigenschaften wie
Alter oder Vorschadigungen zu Preisdifferenzierungen fiihren konnen.*® Im Gegensatz
zum Sachleistungsprinzip bei den gesetzlichen Krankenversicherungen ist der Ablauf
der Kostenerstattung bei den privaten Krankenversicherungen aufwendiger.*’ Der Arzt
stellt dem privat Versicherten seine erbrachten Leistungen in Rechnung, welche dieser
begleichen muss. Erst im Anschluss kann er diese bei seinem

Versicherungsunternehmen zur Erstattung seiner Kosten einreichen.

Auch bei der Finanzierung der Gesundheitsausgaben spielen die Krankenkassen eine

erhebliche Rolle. Hierbei erfolgt ebenfalls eine Unterteilung in gesetzliche und private

41 Vgl. Bundesministerium fir Gesundheit (2022), S.2.
42 \/gl. Passon et al. (2013), S. 116 f.

43 Vgl. Simon (2017), S. 128.

44 vgl. Simon (2017), S. 129, 132.

45 Vgl. Passon et al. (2013) S. 117.

46 Vgl. Simon (2017), S. 133.

47 Vgl. Passon et al. (2013), S. 118.
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Krankenkassen.”® Gesetzliche Krankenkassen treten dabei als Korperschaften
offentlichen Rechts auf und organisieren sich nach dem Selbstverwaltungsprinzip.®
Gesetzlich Versicherte kdnnen ihren Krankenversicherer frei wahlen. Aufgeteilt werden
diese in allgemeinen  Ortskrankenkassen, Ersatzkassen, Betriebs- und
Innungskrankenkassen. Durch Zusammenschliisse und Fusionen ist die Anzahl der
gesetzlichen Krankenkassen deutschlandweit ricklaufig. Organisiert werden die
verschiedenen gesetzlichen Kassen auf Landes- und Bundesebene durch
Kassenverbande.®® Als deren Hauptaufgabe auf Landesebene gilt die
Vertragsgestaltung der Gesamtvertrdge mit den Leistungserbringern im
Gesundheitssystem, vor allem den Kassenarztlichen Vereinigungen und
Krankenhdusern. Dabei werden Preise und Mengen aufzubringender Leistungen der
Kassenarzte sowie deren Qualitatssicherung geregelt. Auf Bundesebene agiert der
Spitzenverband Bund der Krankenkassen als Zusammenschluss der Bundesverbande
aller Kassenarten.®® Die Regelung von Bundesmantelvertragen mit allgemeinen
Bestimmungen fir die Vereinbarung von Gesamtvertrdgen, die Regulierung des
Krankenkassenwettbewerbs sowie Entscheidungen zur Beitragsbemessung unterliegen

der Aufsicht des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen.

2.2.3 Regulierung

Das deutsche Gesundheitssystem steht hauptsachlich unter der Kontrolle des
deutschen Staates.>? Gestutzt auf dem Féderalismus des deutschen Systems ist der
Staat jedoch kein Einzelakteur, sondern ist untergliedert in Bund, L&nder und
Kommunen. Da die Entscheidungsfreiheit hinsichtlich der Regulierungsaufgaben durch
das Verfassungsrecht stark beschrankt ist, wird die staatliche Regulierung auf das
Setzen von Anreizen der Wirtschaftlichkeit eingegrenzt. Auf Bundesebene regelt der
Bundestag, der Bundesrat und das Bundesministerium fiir Gesundheit als zentrale
Institutionen die Rahmengesetzgebung und kontrolliert durch staatliche Verwaltung das

Gesundheitswesen.?® Das Bundesministerium fiir Gesundheit bestimmt als hodchste

48 Vgl. Passon et al. (2013), S. 107.

49 Vqgl. Busse et al. (2017), S. 51 f.

50 vgl. Behaghel (1994), S. 57.

51 vgl. Passon et al. (2013), S. 107.

52 vgl. Simon (2017), S. 70.

53 Vgl. Busse et al. (2017), S. 47; Vgl. Simon (2017), S. 71.
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Verwaltungsbehdrde Entwirfe fur Richtlinien und Gesetze im Gesundheitswesen und
tberwacht die einzelnen Behorden.®* Als bekannteste Behorde gilt das Robert Koch-
Institut, welches flir die Berichterstattung bei Gesundheitsthemen sowie bei der

Aufklarung und Bekampfung von Krankheiten zustéandig ist.

Hauptaufgabe auf Landerebene ist die Durchsetzung und Kontrolle von Gesetzen.
Besteht der Fall, dass das Recht der Gesetzgebung auf Bundesebene abgegeben wird,
oder gesetzliche Freiraume den Landern Uberlassen werden, kann auf Landerebene die
Gesetzgebung auf eigene Initiative erfolgen.>® Weitere Aufgaben der Lander sind die
Kontrolle der Kassenarztlichen Vereinigung, der Arztekammern und Krankenkassen als
auch die Ausbhildung von Gesundheitsberufen.®® Als zentrale Behorden mit
Regulierungsaufgaben auf Landerebene treten die Ministerien fir Gesundheit und

Soziales auf, welchen die regionalen Gesundheitsamter unterliegen.>’

Die gemeinsame Selbstverwaltung hinsichtlich gesetzlicher Regelungen ist ein weiterer
Baustein neben der staatlichen Aufsicht im Gesundheitswesen.®® Aufgeteilt in den
Gemeinsamen Bundesausschuss, dem Institut fiir Qualitat und Wirtschaftlichkeit im
Gesundheitswesen sowie mehreren Ausschiissen ist die Selbstverwaltung fur die
Bestimmung von Regelungen zwischen Leistungserbringer und Kostentrager zustandig.
Der Gemeinsamen Bundesausschuss gilt als wichtigster Bestandteil der gemeinsamen
Selbstverwaltung. Dieser besteht aus Vertretern der Kassenarztlichen
Bundesvereinigung von Arzten und Zahnarzten sowie des Spitzenverbandes Bund der
Krankenkassen. Die Hauptfunktion besteht darin, Grundsétze in der Krankenversorgung
darzustellen, den Leistungskatalog der Gesetzlichen Krankenkassen zu definieren und
die Qualitatssicherung in beiden Sektoren des Gesundheitssystems mithilfe des

Institutes fur Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen sicherzustellen. %°

5 vgl. Simon (2017), S. 71 f.

5 Vgl. Klever-Deichert et al. (2009), S. 94.

5% Vgl. Busse et al. (2017), S. 62.

57 Vgl. Simon (2017), S. 72.

58 Vgl. Klever-Deichert et al. (2009), S. 100; Vgl. Simon (2017), S. 73.
59 Vgl. Klever-Deichert et al. (2009), S. 100 f.
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3 Gesundheitsausgaben und Kostendampfungsstrategien im
ambulanten Bereich

3.1 Analyse der Entwicklung von Gesundheitsausgaben 1970-2020

Aufgrund von immer weiter steigenden Ausgaben im Gesundheitssystem sowohl im
ambulanten Bereich als auch im stationaren Bereich, versucht die Politik unter anderem
durch Gesetzgebung Einfluss auf diese Entwicklung zu nehmen. Durch gezielte
Kostendampfungsstrategien und immer hoheren Steuerzuschissen soll die Differenz
zwischen den Gesundheitseinnahmen und Gesundheitsausgaben verringert werden,
um das Gesundheitssystem finanziell zu stabilisieren. Die Veranderung der
Gesundheitsausgaben sowie vergangene Kostendampfungspolitik mit der traditionellen

und der strukturellen Phase werden in diesem Kapitel genauer dargestellt.

Bei der Betrachtung der Entwicklung der nominalen Gesundheitsausgaben ist
festzustellen, dass diese bis auf wenige Ausnahmen seit 1970 stetig ansteigen.®® Bis
heute wird von einer Kostenexplosion gesprochen, wenn der Anstieg der
Gesundheitsausgaben in den 1970er-Jahren dargestellt wird.%* Diese Kostenexplosion
lasst sich auch in Anhang 1 mit dem Blick auf den Verlauf der anteiligen
Gesundheitsausgaben am Bruttoinlandsprodukt veranschaulichen. Zwischen 1970 und
1980 stieg dieser Anteil um 2,4 Prozentpunkte an - ein Anstieg, welcher in der Folgezeit
unerreicht geblieben ist. Eine weitere markante Zunahme der nominalen Ausgabenkurve
zeigt sich Anfang der 1990er-Jahre.®? Die geografische Erweiterung aufgrund der
Wiedervereinigung Deutschlands und dem damit einhergehenden Aufholbedarf in der
Gesundheitsversorgung der neuen Bundeslander sowie der Einfihrung der
Pflegeversicherung hatte eine unverkennbare Erhéhung der Gesundheitsausgaben mit
sich gebracht. Diese ,war allerdings sozialpolitisch gewollt“®. Generell ist die

Ausgabenkurve durch zwei Entwicklungseinschnitte gekennzeichnet.’* Einerseits

60 Vgl. Konig (2010), S. 8.

61 Vgl. Klever-Deichert et al. (2009), S. 80 f.
62 vgl. Kénig (2010), S. 10. f.

63 Vgl. Simon (2017), S. 94.

64 Vgl. Kbnig (2010), S. 8 f.
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Anfang der 1990er-Jahre durch den genannten Ubergang von west- auf
gesamtdeutsche Angaben, andererseits durch den Ubergang von der alten auf die neue
Gesundheitsausgabenrechnung Ende der 1990er-Jahre. Eine generelle Ursache, auf
die der Anstieg der Gesundheitsausgaben vor allem in der nahen Vergangenheit
zurtickzufuhren ist, ist der demografische Wandel.®® Durch die Verschiebung der
Altersstruktur hin zu einer alterwerdenden Gesellschaft ist der Bedarf an medizinischer
Versorgung hdher als bei einer Giberwiegend jungen Gesellschaft. Dartber hinaus sind
Fortschritte in Medizin und Technik auch Griinde, die die Gesundheitsausgaben in die
H6he treiben.%®

Neben den nominalen Gesundheitsausgaben stellt der Anteil der Gesundheitsausgaben
am Bruttoinlandsprodukt eine zentrale Kennzahl im Gesundheitswesen dar.®” Der Anteil
am Bruttoinlandsprodukt beriicksichtigt dabei das Wachstum der Gesundheitsausgaben
in Relation zum allgemeinen Wirtschaftswachstum in Deutschland. Steigt der Anteil der
Gesundheitsausgaben am Bruttoinlandsprodukt im Vergleich zum Vorjahr an, bedeutet
dies, dass das Wachstum der Gesundheitsausgaben gréRer war als das der
Wirtschaft.%® Folglich kénnen die nominalen Gesundheitsausgaben auch ansteigen,
gleichzeitig jedoch der Anteil der Gesundheitsausgaben am Bruttoinlandsprodukt

zurtickgehen.

Mit 440,6 Milliarden Euro im Jahr 2020 erreicht der aktuelle Stand der
Gesundheitsausgaben einen neuen Hochstwert.®® Davon entfallen mit 213,7 Milliarden
Euro fast die Halfte der Ausgaben auf ambulante Einrichtungen. 1992 lagen die
Gesundheitsausgaben des ambulanten Bereichs noch bei 78,7 Milliarden Euro, seitdem
haben sie sich fast verdreifacht. Bis auf wenige Ausnahmen stiegen die Ausgaben Jahr
fur Jahr stetig an, parallel zu den nominalen Gesundheitsausgaben. Eine grof3e
Veranderung der Ausgaben lasst sich vor allem bei den Praxen sonstiger medizinischer
Berufe und bei der ambulanten Pflege erkennen. Bei den Praxen sonstiger

medizinischer Berufe haben sich die Ausgaben von 1992 mit 3,9 Milliarden Euro auf 20,7

65 Vgl. Konig (2010), S. 21. f.

6 \gl. Konig (2010), S. 17.

67 Vgl. Simon (2017), S. 93. f.

68 \gl. Konig (2010), S. 11.

69 Vgl. Statistisches Bundesamt (2022), 0.S.
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Milliarden Euro im Jahr 2020 fast verfinffacht und bei der ambulanten Pflege mehr als
verachtfacht. Der Wert lag hierbei im Jahr 1992 bei 3,3 Milliarden Euro und 2020 bei
26,8 Milliarden Euro.”™ Auch hierfur sind die Griinde bei der veranderten Altersstruktur

zu finden und dem somit héheren Bedarf an therapeutischen oder pflegerischen

Leistungen.
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Abbildung 2: Gesundheitsausgaben im ambulanten Bereich 2020 in Euro
Quelle: In Anlehnung an Statistisches Bundesamt (2022), 0.S.

Im ambulanten Bereich nehmen die Arztpraxen bei den Gesundheitsausgaben den
grof3ten Teil ein, wie in Abbildung 2 zu sehen. 60,1 Milliarden Euro standen 2020 bei den
Arztpraxen auf der Ausgabeseite. Mit 57,5 Milliarden Euro stehen die Ausgaben von
Apotheken an zweiter Stelle. Die Ausgaben der Zahnarztpraxen, Praxen sonstiger
medizinischer Berufe, Gesundheitshandwerk/-einzelhandel und der ambulanten Pflege
lagen 2020 zwischen 20 und 30 Milliarden Euro. Die Verteilung der Ausgaben
unterstreicht nochmal die besondere Rolle der niedergelassenen Arzte im ambulanten

Bereich.

70 Vgl. Gesundheitsberichterstattung des Bundes (2022), 0.S.
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3.2 Kostendampfungsstrategien 1970-2020
3.2.1 Phase der traditionellen Kostendampfungsstrategie

Die Kostendampfungsstrategien der Gesundheitsausgaben in Deutschland betreffen
meist das Gesundheitssystem in seiner Gesamtheit. Gezielte MaRnahmen fir einzelne
Teilbereiche, wie den ambulanten Bereich, sind aufgrund der Komplexitat dieses
Systems oftmals nicht zielfihrend. Daher wurde versucht Veranderungen bei den
Haupttragern aller Gesundheitsausgaben wie der gesetzlichen Krankenversicherung
durchzufiihren. Die genannten Gesetze beziehen sich nicht ausschlielich auf den
ambulanten  Bereich, sondern umfassen mehrere  Ausgabeposten. Die
Kostendampfungsstrategien der gesetzgebenden Institutionen wahrend der
traditionellen  Kostendampfungspolitik  zielten darauf ab, den Anstieg der
Gesundheitsausgaben, besonders den der gesetzlichen Krankenversicherung, im
deutschen Gesundheitswesen zu beschranken.”* Zwischen 1975 und 1992 liegt der
erste Zeitraum der Kostendampfungspolitik.”? Die Begrifflichkeit der traditionellen
Kostendampfungspolitik bekam die erste Phase aufgrund der MaRnahmen zur
Kostendampfung, die weitgehendst ohne strukturelle Veranderungen an dem bis dahin
etablierten Gesundheitssystem stattgefunden haben.” Der Hauptgrund fur die
Notwendigkeit der Kostendampfungspolitik liegt an dem stetigen Wachstum der
Gesundheitsausgaben im Zeitraum von 1970-1980. Grund hierbei war ein groRRer
Ausgabenanstieg der gesetzlichen Krankenversicherung, welche dadurch in finanzielle
Notlage gekommen war.” In dieser ersten Phase werden nur MalRnahmen aus der
Bundesrepublik Deutschland, nicht aber die der Deutschen Demokratischen Republik
aufgefuhrt. Die politischen Strategien in der traditionellen Kostenddmpfungsphase
beziehen sich aufgrund der geringeren Hindernisse fiir reformellen Anderungen haufig
auf die gesetzliche Krankenversicherung als Haupttrager der Gesundheitseinahmen und

Ausgaben sowie auf den ambulanten Bereich.”™

71 Vgl. Behaghel (1994), S. 157.
72 Vgl. Gerlinger (2017), o.S.
73 Vgl. Simon (2017), S. 35.
74 Vgl. Konig (2010), S. 1. f.
75 Vgl. Behaghel (1994), S. 157.
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1977 verabschiedete die Regierung mit dem
Krankenversicherungskostendampfungsgesetz das erste Gesetz zur Kostendampfung.
Davor versuchte die Regierung eine Reduzierung der Ausgaben durch ,moral suasion®
zu erreichen.”® Mit der Forderung nach eigenverantwortlichen Verhalten der
gesundheitspolitischen Akteure, vor allem den Leistungserbringern und den
Krankenkassen, zielte die Regierung 1975 auf eine Verringerung des Ausgabenanstiegs
ab. Der deutliche Ausgabenanstieg der gesetzlichen Krankenversicherung zwischen
1970 und 1975 lasst sich auf die Erweiterung des Leistungskatalogs, als auch auf die
wachsende Mdoglichkeiten zur Beziehung arztlicher Leistungen zuriickfiihren.”” Da die
Ausgaben der gesetzlichen Krankenversicherung fir Gesundheitsleistungen schneller
anstiegen als der Verdienst der Versicherten, wodurch es bei einer gleichbleibenden
Einnahme der Beitrdge durch die Krankenkassen blieb, waren die Krankenkassen dazu
genotigt ihre Beitragssatze zu erhéhen, um die Ausgaben finanzieren zu kénnen.”® Um
diese negative Entwicklung aufzuhalten fihrte die Bundesregierung die Mal3nahme zur
einnahmeorientierten Ausgabenpolitik mit dem Ziel der Beitragsstabilitat ein.”® Dadurch
sollte der Anstieg der Ausgaben der gesetzlichen Krankenversicherung aufgehalten
werden, da diese nur noch so viel an Ausgaben verzeichnen sollte, wie sie durch

Beitrage einnahm.8°

Eine weitere Kostendampfungsstrategie der Regierung im ambulanten Sektor, bezog
sich auf die kassenarztliche Vergutungsstruktur.8! Durch diese Strategie wurde versucht,
die Ineffizienz im System der kassenarztlichen Vergitung zu verandern, indem sie die
Position der Krankenkassen gegenuber der Kassenarztlichen Vereinigungen starkten
sowie die mangelhafte Verteilung von Kassenarzten verbesserte. Hauptsachlich sollten
Anreize fur die Leistungserbringer im Gesundheitssystem angepasst werden.®2 Die nicht

vorhandene Gleichwertigkeit zwischen den Krankenkassen und den Kassenarztlichen

76 Vgl. Rosewitz/ Webber (1990), S. 241. f.
77 Vgl. Behaghel (1994), S. 151 f.

78 Vgl. Busse et al. (2017), S. 126.

79 Vgl. Gerlinger (2017), o.S.

80 Vgl. Maus (1999), o.S.

81 Vgl. Behaghel (1994), S. 156. f.

82 Vgl. Gerlinger (2017), 0.S.
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Vereinigungen resultiert zum einen aus der Aufteilung der Krankenkasse in die
verschiedenen eigenstandigen Kassenarten, zum anderen war dies auf die
Verantwortung Uber die Sicherstellung der Versorgung im ambulanten Sektor durch die
Kassenarztliche Vereinigung zurtickzufiihren. Daraus resultierende ausgabenwirksame
Vergutungsvereinbarungen zugunsten der Leistungserbringer durch die Einwilligung der
Kassen trugen ihren Teil zur Steigerung der Gesundheitsausgaben im deutschen

Gesundheitssystem bei.

Mit dem Krankenversicherungskostendampfungsgesetz beschloss die Regierung 1977,
dass Verhandlungen Uber die Gesamtvertrage zu Vergutungsvereinbarungen Uber
ambulante Leistung zukunftig nur noch zwischen den Kassenérztlichen Vereinigung und
dem Landesverband anstelle einzelner Krankenkassen stattfinden muss.®® Der
Zusammenschluss der Kassen auf Landesebene sollte ihre Verhandlungsposition
starken. Daruber hinaus wurde im Krankenversicherungskostendampfungsgesetz die
Einflihrung der Konzertierten Aktion im Gesundheitswesen beschlossen, welche aus
Vertretern aller Leistungsbereiche des Gesundheitswesens bestand und die
Leistungsanbieter durch sachbezogene Informationen und moralische Appelle zur
MaRigung veranlassen sollte.®* Mit MaRnahmen zur Bedarfsplanung von Kassenarzten
wollte die Regierung der Fehlverteilung sowie dem zunehmendem Angebot arztlicher
Leistungen und daraus resultierender Ausgaben entgegenwirken.® Um die
Handlungsanreize von Leistungserbringern zu regulieren wurde nicht nur die
Vertragsgestaltung zur ambulanten Vergitung, sondern auch das gesamte

Vergutungssystem reformiert.8®

Im Krankenversicherungskostenddmpfungsgesetz wurde die Einfihrung des
Einheitlichen Bewertungsmal3stab beschlossen, wodurch fortan fir alle Kassen dieselbe
Gebuhrenordnung fur die ambulante Versorgung eingefiihrt wurde.®” Die Angleichungen
tber Inhalt und Bewertung kassendrztlicher ambulanter Leistungen zu einer fur alle

Krankenkassen geltenden Gebihrenordnung hatte neben der Vereinheitlichung auch

8 Vgl. Simon (2017), S. 36. f.
84 Vgl. Behaghel (1994), S. 161.
85 Vgl. Gerlinger (2017), o.S.
8 Vgl. Simon (2017), S. 35 f.
87 Vgl. Behaghel (1994), S. 159.



AN

Hochschule Neu-Ulm
University of Applied Sciences

3 Gesundheitsausgaben und Kostenddmpfungsstrategien im ambulanten Bereich || 26

die Begrenzung der Ausgaben der gesetzlichen Krankenversicherung zum Ziel.®8 Fortan
konnten die kassenarztlichen Vereinigungen nicht mehr individuelle, oftmals zu hohe
Honorarvergitungen mit den unterschiedlichen Kassen vereinbaren. Die
Weiterentwicklung und Angleichung des einheitlichen Bewertungsmafstabs wurden zur

Aufgabe eines ebenfalls neu geschaffenen Beratungsausschusses.

Eine weitere Strategie zur Dampfung der Gesundheitsausgaben war die Einschrankung
der Nutzung technischer Gerate bei Untersuchungen.®® Falsche Anreize der Arzte
fuhrten zu einer hohen Anzahl vermeidbarer Einsdtze von Grof3geraten, wobei im
Krankenversicherungskostendampfungsgesetz eine Empfehlung zur wirtschaftlichen
Nutzung dieser angeordnet wurde. Mit dem Krankenhaus-Kostendampfungsgesetz von
1981 wurde diese Empfehlung mit Nutzungseinschrankungen konkretisiert und 1989 im
Gesundheitsreformgesetz mit Richtlinien zur Standortplanung und gemeinsamen
Nutzung von GroRgeraten komplettiert. Um die Arbeitsweise der Arzte kontrollieren zu
kénnen, wurde im Krankenversicherungskostendampfungsgesetz die Einrichtung von
Prufungsausschiissen beschlossen, eine Wirtschaftlichkeitskontrolle wurde dagegen

erst im Gesundheitsreformgesetz 1989 durch Richtlinien eingefiihrt.®

Da in der traditionellen Kostendampfungsphase sowohl Arznei- als auch Heil- und
Hilfsmittel ihren Anteil zum Anstieg der Gesundheitsausgaben beitrugen, hat die
Regierung auch Strategien zur Ausgabendampfung in diesem Bereich der ambulanten
Versorgung erarbeitet.®® Im Krankenversicherungskostendampfungsgesetz wurde
beschlossen, dass fir Arzte Listen zum Preisvergleich solcher Leistungen entworfen
werden, damit diese eine kostengiinstige Auswahl und effiziente Verschreibung der
entsprechenden Mittel fir den Therapieverlauf treffen konnten. Darlber hinaus folgte die
Festlegung von Hdochstbetragen fur die Erstattung von Arzneimittel im Gesamtvertrag
der ambulanten Vergitung sowie deckungsgleiche Regelungen fir Heilmittel im

Kostendampfungserganzungsgesetz 1981.°2 Eine zusatzliche MalRnahme zur

88 Vgl. Behaghel (1994), S. 166. f.
89 Vgl. Behaghel (1994), S. 206 f.
% Vgl. Behaghel (1994), S. 198 f.
91 Vgl. Behaghel (1994), S. 163 f.
92 Vgl. Behaghel (1994), S. 204.
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Ausgabendeckung im Arzneimittelbereich war die Ausweitung von Zuzahlungen der

Versicherten.%

3.2.2 Auswirkungen auf die Gesundheitsausgaben der gesetzlichen

Krankenversicherung

Im folgenden Abschnitt wird analysiert, ob und inwieweit die Kostendampfungsstrategien
zwischen 1975 und 1990 in der ersten Phase der Kostendampfungspolitik erfolgreich
waren und den Anstieg der Kosten gebremst haben. Bei der Strategie der
einnahmeorientierten Ausgabenpolitik und dem damit verbundenen Ziel der
Beitragsstabilitat der gesetzlichen Krankenversicherung muss festgehalten werden,
dass der Fokus auf der Deckelung der Einnahmenseite anstelle auf einer
Ausgabeneinschrankung gelegen hat.% Zuséatzlich war ein gravierendes Problem der
einnahmeorientierten Ausgabenpolitik, dass nicht gedeckte Mehrausgaben nicht
verhindert wurden.® Dies fiihrte folglich zu weiter steigenden Ausgaben der gesetzlichen

Krankenversicherung und auch deren Beitragssatze.

Daruiber hinaus ist bei der Malinahme zur Beitragsstabilitat die direkte Verbindung mit
einem ansteigenden Wirtschaftswachstum zu beachten.®® In Zeiten von
Wirtschaftskrisen, wie beispielsweise 1974/75, kann eine hohe Arbeitslosigkeit aufgrund
des Solidaritatsprinzip zu einer deutlichen Reduktion der Beitragseinnahmen und somit
zu Erhohung des Beitragssatzes fiihren. Dennoch kann an der Kennzahl des
Beitragssatzes zur gesetzlichen Krankenversicherung bilanziert werden, dass sich
dieser seit 1975 deutlich stabilisiert hat und aus den MafRnahmen zur Beitragsstabilitéat
durchaus positive Auswirkungen resultierten. Der durchschnittliche Beitragssatz stieg
zwischen 1970 und 1980 um 3,18 Prozentpunkte, wobei der Grol3teil des Anstiegs auf
die erste Halfte der Dekade zuriickzufuihren ist, wahrend dieser sich in der folgenden
Dekade bis 1990 nur noch um 1,15 Prozentpunkte steigerte. Die Betrachtung der
Kostendampfungsmalinahmen an den ambulanten Vergitungsstrukturen zeigt, dass die

Einfuhrung der Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen und deren Empfehlungen eine

9 Vgl. Konig (2010), S. 10.

% Vgl. Henke (1992), S. 416.
9% Vgl. Gerlinger (2017), o.S.
% Vgl. Maus (1999), o.S.
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schwache Wirkung hatte, da die kassenarztliche Bundesvereinigung es oftmals schaffte

sich der Fuhrung durch die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen zu entziehen.®’

Die Einfuhrung der vereinheitlichten Gebuhrenordnung durch den einheitlichen
Bewertungsmalfistab brachte aufgrund von regelmaRigen Anpassungen der
Bewertungsrelationen wiederholte Reformierungen mit sich.®® Da die Empfehlung zur
wirtschaftlichen Nutzung und Investitionen von technischen GroRRgeraten im ambulanten
Bereich keine Erfolge mit sich brachten, musste diese Malnahme zur Kostendampfung
im Gesundheitsreformgesetz nochmals Uberarbeitet werden.®® Bei der Strategie zur
Kostendampfung im Bereich der Arzneimittel blieb die erhoffte Wirkung aus.'® Die
Festsetzung der Arzneimittelndchstbetrage stellt dafir ein Beispiel dar. Solange Arzte
fur die Uberschreitung der festgesetzten Hochstbetrage nicht gemafregelt wurden, blieb
die Wirkung dieser MalRnahme aus. Dariiber hinaus waren die Zuzahlungen zu
Arzneimittel von den  Versicherten zu  gering, um als  wirksame
Kostendampfungsmaflinahme zu einer verringerten Beanspruchung und somit

geringeren Ausgaben zu fiihren. 10

Fur den Zeitraum der traditionellen Kostendampfungspolitik bestehen keine bzw. nur
unvollstédndige Daten speziell fir den ambulanten Bereich. Daher wurden fir die
folgende Analyse der Ausgaben die gesamten Ausgaben der gesetzlichen
Krankenversicherung gewabhlt, in welche den ambulanten Bereich mitinbegriffen ist.
Insgesamt kann festgehalten werden, dass in der Phase der traditionellen
Kostendampfungspolitik die MaRnahmen zur Begrenzung des Ausgabenanstiegs und
die Folgen fur das deutsche Gesundheitssystem nicht mit viel Erfolg behaftet waren, vor
allem eine nachhaltige Wirkung blieb aus. Die Vielzahl an Gesetzen schaffte es nicht,
die Anreizgestaltung der Leistungserbringer grundlegend zu &ndern. Die Strategie der
einnahmeorientierten Ausgabenpolitik, die 1977 mit dem
Krankenversicherungskostendampfungsgesetz gesetzlich eingefiihrt wurde, kann

dennoch als erfolgreiche MaRhahme angesehen werden, da der Anstieg der Ausgaben

97 Vgl. Behaghel (1994), S. 161.

%8 Vgl. Droschel et al. (2016), S. 157; Vgl. Behaghel (1994), S. 178.
99 Vgl. Behaghel (1994), S. 207.

100 vgl. Behaghel (1994), S. 164 f.

101 vgl. Gerlinger (2017), 0.S.
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der gesetzlichen Krankenversicherung zwischen 1975 und 1980 deutlich unterbrochen

wurde.

90000000
80000000
70000000
60000000
50000000
40000000
30000000
20000000

10000000

=—@== Ausgaben gesetzliche Krankenversicherung in €

Abbildung 3: Ausgaben gesetzliche Krankenversicherung in Euro
Quelle: In Anlehnung an Meinhardt/ Schulz (2003), S. 106.

Dies wird auch im Abbildung 3 dieser Arbeit verdeutlicht, da die Ausgaben von 12,6
Milliarden Euro in 1970 auf 30,6 Milliarden Euro in 1975 anstiegen. Der Anstieg auf 40,7
Milliarden Euro in 1979 stellt einen deutlich riicklaufigen Kostenanstieg in der zweiten
Halfte der 1970er-Jahre dar. Dennoch kann festgehalten werden, dass die Mehrzahl
einzelner Gesetze zwar eine DaAmpfung der Ausgaben mit sich brachte, diese jedoch nur
kurzfristige Auswirkungen aufzeigten.'°? Als Beispiel hierfur kann die Einfihrung des
Gesundheitsreformgesetz 1989 gesehen werden, welches zu einem kurzzeitigen
Ausgabenriickgangs der gesetzlichen Krankenversicherung fiihrte. Der Effekt verpuffte
jedoch schon im darauffolgenden Jahr wieder. Deutlich sichtbar ist eine stetige

Steigerung der Ausgaben der gesetzlichen Krankenversicherung.

Eine Betrachtung der Entwicklungskurve der gesamten Gesundheitsausgaben am
Bruttoinlandsprodukt zwischen 1970 und 1990 in Anhang 1 lasst dagegen im ersten Blick

auf eine erfolgreiche Kostendampfung blicken. Der Anstieg des Anteils am

102 vgl. Kénig (2010), S. 10.
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Bruttoinlandsprodukt von 6 Prozent im Jahr 1970 auf 8,4 Prozent 1980 konnte bis 1990
gestoppt und sogar auf 8,3 Prozent gesenkt werden. Da diese Kennzahl aber von der
Hohe der Gesundheitsausgaben und der Héhe des Wirtschaftswachstums abhéangig ist,
lassen sich moégliche Erfolge der Kostendampfung nicht direkt aus der Kurve ablesen.
Der starke Anteilsanstieg um 2,4 Prozentpunkte zwischen 1970 und 1980 lasst sich
dabei auf eine einbrechende Wirtschaftsleistung infolge der Wirtschaftskrise 1974/75 bei
weiterhin steigenden Ausgaben im deutschen Gesundheitssystem erklaren.® Der
leichte Anteilsverlust der Gesundheitsausgaben am Bruttoinlandsprodukt in der
folgenden Dekade ist darauf zurlickzufiihren, dass die Wirtschaftsleistung wieder starker
gewachsen ist. Eine alleinige Betrachtung dieser Kennzahl kann aufgrund der Dualitat
der Input-Daten zu einer féalschlichen Ansicht beziglich des Erfolgs der
Kostendampfungsstrategien im deutschen Gesundheitssystem fiihren.

3.2.3 Phase der strukturelle Kostendampfungsstrategie

Die Zeit nach dem Ende der traditionellen Kostendampfungspolitik 1992 wird als Phase
der strukturellen Kostendampfungspolitik bezeichnet und dauert bis heute an.'* Die
Verantwortlichen  der  Gesundheitspolitik  haben in  der traditionellen
Kostendampfungsphase die Erkenntnis gewonnen, dass reine
Kostendampfungsstrategien allein nicht zielfhrend sein werden. Im wiedervereinten
Deutschland wurden gesetzgeberische Strategien zur Kostendampfung erstmals auf

strukturelle Veranderungen im Gesundheitssystem ausgerichtet.1%®

Auf Seiten der Kostentrager wurde 1993 mit dem Gesundheitsstrukturgesetz die
MalRnahme beschlossen, dass Versicherten freies Wahlrecht der Krankenkasse
eingeraumt und somit die Offnung aller Krankenkassen beschlossen wurde.'® Die
bisherige berufsgruppenbedingte Zuordnung zu einer bestimmten Krankenkasse entfiel

fortan, einzelne Betriebskrankenkassen ausgenommen.?’ Darliber hinaus wurde 2007

103 vgl. Simon (2017), S. 35.

104 vgl. Gerlinger (2017), o.S.

105 vgl. Simon (2017), S. 45.

106 vgl. Simon (2017), S. 46.

107 vgl. Schénbach (2015), S. 17.
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mit dem GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetz die allgemeine Krankenversicherungspflicht
beschlossen.’® Um Ungleichheiten in der Ausgabenstruktur der Krankenkassen
aufgrund der Morbiditat, also der Haufigkeit an Krankheitserscheinungen, des
Versichertenkreises  aufzufangen, wurde im  Gesundheitsstrukturgesetz  ein
Risikostrukturausgleich eingefuhrt.1%® Dieser wurde im GKV-
Wettbewerbsstarkungsgesetz durch den Einsatz des Gesundheitsfond zum Beginn des
Jahres 2009 abgeltst. Die Beitrage, durch einen fir alle gesetzlich Versicherten
einheitlichen eingefuhrten Beitragssatz, wurden nun zentral im Gesundheitsfond
gebiindelt und mithilfe eines morbiditatsorientierten Risikostrukturausgleichs an die
Krankenkassen verteilt.'*® Auf Seiten der Leistungserbringer wurde im ambulanten
Sektor einerseits versucht, die Strukturen der vertragséarztlichen Versorgung zu starken
und diese besser zu koordinieren als auch andererseits neue Organisationsformen zu
entwickeln. Mit dem GKV-Modernisierungsgesetz versuchte die Regierung 2004, die
Versorgung durch Hausérzte zu starken, indem Krankenkassen Hausarztmodelle
bereitstellen sollten.!** Durch einen fest zugewiesenen Hausarzt als zentralen und
ersten Ansprechpartner in jeglichem Krankheitsfall sollten sowohl Einsparungen als

auch qualitative Verbesserungen erreicht werden.

Im GKV-Versorgungsstarkungsgesetz wurden 2015 zuvor beschlossene weitere
strukturelle Mallnahmen zusammengefasst, die eine bedarfsgerechte und qualitativ
hochwertige Versorgung im ambulanten Bereich sicherstellen sollten.!'? Die Vermeidung
strukturell bedingter Uber- und Unterversorgung gehorte dabei genauso dazu wie die
innovative Weiterentwicklung der ambulanten Versorgungsstrukturen. Die grolite
Neuerung in der Struktur des Gesundheitssystems war die Einfihrung der integrierten
Versorgung.'®®* Im Gesundheitsreformgesetz 2000 erstmals erwahnt, wurde das Modell
der integrierten Versorgung erst mit dem Gesundheitsmodernisierungsgesetz im Jahr
2004 endglltig eingefuhrt. Parallel zur bestehenden Regelversorgung sollten

Krankenkassen mit Leistungsanbietern individuell Inhalte und Leistungen vereinbaren

108 \/gl. Simon (2017),S. 48.

109 vgl. Simon (2017), S. 46.

110 vgl. Busse et al. (2017), S. 127; Vgl. Simon (2017), S. 48.
11 vgl. Stock et al. (2013), S. 146.

112 vgl. Busse et al. (2017), S. 253 f.

113 Vgl. Stock et al. (2013), S. 147 f.
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und diese in separaten Vertragen festhalten kénnen. Strategisches Ziel dieser neuen
Organisationsform sollte neben Qualitatsverbesserungen auch eine Dampfung der
Gesundheitsausgaben durch eine koordinierte und kontinuierliche Versorgung
gewadhrleisten. Die verbesserte Koordination der Versorgung soll auch durch die
individuelle Ausrichtung der Vertrage und die damit mogliche Aufhebung der
Sektorentrennung im Gesundheitssystem erreicht werden. Parallel zur Einfiihrung der
integrierten Versorgung wurden mit dem Gesundheitsmodernisierungsgesetz auch
medizinische Versorgungszentren eingerichtet, die strategisch dieselben Ziele
verfolgten, aber neben &rztlichen Leistungserbringern auch die nichtérztlichen
eingebunden haben. Gesetzlich Versicherte sollten zur Nutzung dieser neuen
Organisationsformen geleitet werden, indem ihnen verschiedene Tarife zur Wahl

standen, welche mit Bonusprogrammen versehen wurden. 14

Neben den Reformen im strukturellen Bereich der Ambulanz gab es in der zweiten
Phase der Kostendampfung im Gesundheitswesen auch Maflinahmen, die wie in der
ersten Phase auf eine unmittelbare Verhinderung des Ausgabenanstiegs abzielten. 1993
wurde im Gesundheitsstrukturgesetz der Beschluss gefasst, die Budgets fir die
Ausgabenerstattung arztlicher Leistungen mit einer gesetzlichen Obergrenze zu
versehen.’® In die Budgetierung fielen neben ambulant &rztlichen Leistungen und
Arzneimittelausgaben auch Krankenhausbudgets. Dartber hinaus wurden im
Gesundheitsmodernisierungsgesetz  im Jahr 2004 erneut Kirzungen im
Leistungskatalog vorgenommen, wobei unter anderem ambulante Fahrtkosten in
Zukunft nicht mehr erstattet wurden. Leistungskirzende und zuzahlungserhthende
Mallnahmen im Bereich der Gesetzlichen Krankenversicherung wurden auch in
Gesetzen vertieft, die Mitte der 1990er-Jahre verabschiedet wurden.® Daneben war die
Einfuhrung der Praxisgebuihr in derselben Reform eine Mafinahme der Regierung, um
die Zuzahlungen der Versicherten zu erhéhen.!’ Fir jeden ersten Besuch im Quartal in
einer ambulanten Versorgungseinrichtung mussten volljahrig Versicherte fir eine
Geblhr von zehn Euro aufkommen. Eine weitere Strategie zur Eindammung der

Gesundheitsausgaben waren die Neuregelungen (ber die Finanzierung der

114 vgl. Stock et al. (2013), S. 148.

115 vgl. Simon (2017), S. 46 f.

116 vgl. Robert Koch-Institut (2015), S. 382.
117 Vgl. Busse et al. (2017), S. 255 f.
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vertragsarztlichen Vergitung im GKV-Versorgungsstrukturgesetz aus dem Jahr 2012.
Zum einen regelte die Reform die leistungsgerechtere Vergitung der Kassenarzte,
wobei auf regionale Auffalligkeiten Ricksicht genommen werden sollte. Darliber hinaus
wurde den Kassenarztlichen Vereinigungen die Verpflichtung Uber die Zuweisung der
Honorarvergltungen der Kassenarzte UUbergeben, welche dadurch aber auch
Regelungen zur Mengensteuerung der arztlichen Leistungen einbringen mussten.1®
Wie in der traditionellen wurden auch in der strukturellen Phase gezielte Strategien zur
Ausgabensenkung im Arzneimittelbereich beschlossen.''® Neben der Erhohung der
Zuzahlungen im Gesundheitsmodernisierungsgesetz 2004 stellte beispielsweise auch
der Einsatz eines Nutzenbewertungssystems zur Verbesserung der Wirtschaftlichkeit im
Arzneimittelneuordnungsgesetz 2011 eine solche MaBnahme dar.!?°

3.2.4 Auswirkungen auf die Gesundheitsausgaben im ambulanten Sektor

Ein Grof3teil der Manahmen des deutschen Gesundheitssystems in der strukturellen
Phase der Kostendampfungspolitik hatte die Einfuhrung von Wettbewerb und
marktorientiertem  Verhalten der Akteure zur Folge, ausgehend vom
Gesundheitsstrukturgesetz im Jahr 1993.12 Mit dem Versicherungs-, dem Leistungs-
und dem Behandlungsmarkt entstanden drei Felder fir potenziellen Wettbewerb im
deutschen Gesundheitssystem. Die Einfuhrung der Wabhlfreiheit der Krankenkasse fur
Versicherte im Gesundheitsstrukturgesetz entfachte dabei den Wettbewerb auf dem
Versicherungsmarkt.’?>  Um neue Versicherte zu rekrutieren beziehungsweise
bestehende nicht an konkurrierende Krankenkassen zu verlieren, mussten die
Krankenkassen Leistungen mit hoher Qualitt zu geringen Preisen anbieten. Nach dem
Einfuhren des bundeseinheitlichen Beitragssatzes im GKV-
Wettbewerbsstarkungsgesetz  beschrankte sich der Wettbewerb auf dem
Versicherungsmarkt auf das Vermeiden eines zur Ausgabendeckung der

Krankenkassen notwendigen Zusatzbeitrags.'?® Aufgrund des zentral festgesetzten

118 Vgl. Bundesministerium fir Gesundheit (2015), 0.S.
119 vgl. Simon (2017), S. 47.

120 ygl. Simon (2017), S. 47; Vgl. Simon (2017), S. 50.
121 y/gl. ArzteZeitung (2012), 0.S.

122 ygl. Kumpmann (2008), S. 7. f.

123 vqgl. Blenk et al. (2016), S. 12 f.
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Leistungskatalogs durch den Gemeinsamer Bundesausschuss besteht fir die
Krankenkassen der Wettbewerb um Versicherte in erster Linie auf preislicher Ebene.
Qualitatsbedingte Wettbewerbsmechanismen zwischen den Krankenkassen treten auf
dem Versicherungsmarkt dagegen kaum in Erscheinung. Der Wettbewerb zwischen den
gesetzlichen und privaten Krankenkassen konnte durch gesetzliche Reformen nicht
verstarkt werden und fand ebenfalls nur eingegrenzt statt, wodurch kostendampfende
Auswirkungen nicht erreicht werden konnten. Die Offnung hin zu Moglichkeiten der
selektiven Vertragsgestaltung forderte den Wettbewerb auf dem Leistungsmarkt, der
zuvor durch die Kollektivvertrage zwischen Leistungserbringern und Krankenkassen nur
begrenzt moglich war. Die Beschlisse zur selektiven Vertragsgestaltung im
Hausarztmodell und in der integrierten Versorgung zwischen den ambulanten
Leistungserbringern und den Krankenkassen durch das
Gesundheitsmodernisierungsgesetz im Jahr 2004 wirkte sich auch auf Seite der
Leistungserbringer auf einen effizienteren Umgang beziglich Qualitdt und Kosten der
Leistungen aus.*® Zielflhrende Auswirkungen beziglich Verbesserungen in Sachen
Wirtschaftlichkeit und Qualitat konnten aber nur durch die vollstandige Ubergabe an
Chancen und Risiken auf die Leistungserbringer erreicht werden. Durch diese neuen
Organisationsformen in der ambulanten Versorgung wurden aufgrund der
Entscheidungsfreiheit und Selbststandigkeit der Akteure deshalb die grof3ten

Auswirkungen und somit Kosteneinsparungen erwartet.!?®

Die reformelle Erweiterung des GKV-Leistungsangebots durch Wahltarife fir
Versicherte zielte auf den vermehrten Gebrauch der neu eingefuhrten Programme und
Organisationsformen ab, wobei festgehalten werden muss, dass diese kaum in
Anspruch genommen wurden. Urséchlich dafir war die fur die Versicherten
unibersichtliche Ausgestaltung der Tarife. Der Wettbewerb auf dem Behandlungsmarkt
entsteht vor allem auf dem privaten Gesundheitsmarkt Uber Dienstleistungen im
Gesundheitssegment.’?® Durch die direkte Beziehung zwischen Nachfrager und
Anbieter ist der Wettbewerb hier gering ausgebildet, was sich durch gesetzgeberische
Reformen auch nicht verstarken lasst. Generell ist aber festzuhalten, dass die

Auswirkungen von Wettbewerb im Gesundheitswesen begrenzt sind, auch bedingt durch

124 vgl. Kumpmann (2008), S. 7 f.
125 vgl. Stock et al. (2013), S. 152..
126 \gl. Blenk et al. (2016), S. 12.
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regionale Besonderheiten zwischen der Versorgung in landlichen Gebieten und
Ballungsraumen. Der Preiswettbewerb und Kostendruck auf der
Leistungserbringerebene hat verstarkt zu einem Rickschritt in der Qualitat der

Arbeitsbedingungen und somit auch dem Niveau der arztlichen Versorgung gefuhrt. %7

Die Einfuhrung der medizinischen Versorgungszentren im
Gesundheitsmodernisierungsgesetz sollte eine Ausgabensenkung mit sich bringen, da
durch die verbesserte Koordination im Versorgungszentrum beispielsweise
Doppeluntersuchungen vermieden und aufgrund einer gemeinsamen Nutzung von
GroRgeraten Uberfliissige Investitionen unterbunden werden sollten.*? Der Versuch der
Ausgabenbegrenzung durch die Deckelung von Budgets durch das
Gesundheitsstrukturgesetz im Jahr 1993 war nicht mit den erhofften Auswirkungen
verbunden. Eine Reduktion der Kosten war auf Basis der Tatsache, dass diese lediglich
auf andere Bereiche Ubertragen wurden, nicht zu erreichen. Dennoch kann diese
Malnahme als Ausloser fur die ab 2000 folgenden individuellen Modellvertrage und
neuen Organisationsformen gesehen werden, da die Leistungserbringer aufgrund der
begrenzten Gelder nun Kooperationen anstrebten, um Kosten zu sparen und gleichzeitig
die Leistungsqualitat aufrechtzuerhalten.'? Die strategische Anordnung der Einfiihrung
einer Praxisgeblhr zur Einschrankung der ambulanten Arztbesuche erzielte ebenfalls
nicht die gewiinschten Auswirkungen, wodurch diese Malnahme 2012 im GKV-
Versorgungsstrukturgesetz bereits wieder abgeschafft wurde.**® Zuzahlungen sowie die
diversen Gesetzesbeschlisse im Arzneimittelbereich zur Reduktion der Ausgaben
waren dagegen erfolgreich, da seit dem Gesundheitsmodernisierungsgesetz die
Ausgaben von Apotheken sowie Heil- und Hilfsmittelhersteller drastisch reduziert

werden konnten.13!

Bei der Betrachtung der Ausgaben von ambulanten Einrichtungen ab 1992 kann

festgehalten werden, dass die Auswirkungen der strukturellen Kostendampfungspolitik

127 Vgl. ArzteZeitung (2012), 0.S.

128 vgl. Stock et al. (2013), S. 149. f.

129 vgl. Schoénbach (2015), S. 18.

130 vgl. Busse et al. (2017), S. 256.

131 Vgl. Robert Koch-Institut (2015), S. 385.
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keine groRBen Unterschiede zu denen der traditionellen aufweisen.’*? Die Vielzahl an
Reformversuchen in der zweiten Phase waren ebenfalls nur mit kurzfristigen, nicht aber

auf lange Sicht anhaltenden Auswirkungen verbunden.
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Abbildung 4: Gesundheitsausgaben ambulante Einrichtungen in Euro
Quelle: In Anlehnung an Gesundheitsberichterstattung des Bundes (2022), 0.S.

Eine Veranschaulichung des Verlaufs der Gesundheitsausgaben in Abbildung 4 zeigt,
dass es nur 3 Zeitrdume gab, die einen Rickgang beziehungsweise eine Stagnation der
Ausgaben aufwiesen. Bei dem 1993 in Kraft getretenem Gesundheitsstrukturgesetz
konnte unter anderem durch die Sanktionen bei Uberschreitung von Budgets ein
kurzzeitiger Ruickgang der Ausgaben erreicht werden. Bei der Stagnation im Jahr 1997
begrenzten das Beitragsentlastungsgesetz sowie zwei GKV-Neuordnungsgesetze die
Ausgaben erfolgreich.'® Im Jahr 2004 wirkten sich die KostendampfungsmaBnahmen
des Gesundheitsmodernisierungsgesetz  kurzfristig, aber sichtbar zu einem
Ausgabenriickgang aus. Eine langer- bzw. langfristige kostenddmpfende Finanzierung

im Gesundheitswesen konnte auch durch strukturelle MalRnahmen der zweiten Phase

132 vgl. Blenk et al. (2016), S. 6.
133 Vgl. Robert Koch-Institut (2015), S. 382.
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nicht entwickelt werden, da die Ausgaben im Gesundheitswesen bis 2018 nahezu

uneingeschrankt anstiegen.'3*

Dies zeigt sich auch in der Entwicklung der Gesundheitsausgaben am
Bruttoinlandprodukt in Anhang 1. Seit Beginn der strukturellen Kostendampfungspolitik
1992 ist die Kurve ebenfalls nur zu 3 Zeitpunkten ricklaufig. Wahrend der Rickgang
2004 wiederum auf das Gesundheitsmodernisierungsgesetz und der 2007 auf das GKV-
Wettbewerbsstarkungsgesetz zuriickzufiihren sind, hangt die Verringerung des Anteils
in den Jahren 2010 und 2011 mehr am wirtschaftlichen Aufschwung und steigendem
Bruttoinlandprodukt infolge der Wirtschaftskrise 2009 als an kostenddmpfenden
MaRnahmen der Regierung und einem Riickgang der Gesundheitsausgaben.!®

134 vgl. Blenk et al. (2016), S. 6.
135 Vgl. Robert Koch-Institut (2015), S. 382.
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4 Zukinftige Kostendampfungsstrategien

4.1 Geplante MaRnahmen

Der Versuch zur Eindammung der Gesundheitsausgaben sollte auch zukinftig gezielt
durch strategische Maflinahmen der Regierung aufrechterhalten werden. Ansétze hierzu
bieten dabei die Veranderung bestehender Strukturen gleichermaf3en wie disruptive
Entwicklungen im Gesundheitswesen. Das grof3te Veranderungspotential haben dabei
die Strukturen der gesetzlichen Krankenversicherung, da diese der gréfdte Kostentrager
im  Gesundheitssystem  darstellt. Dynamische  Entwicklungen auf allen
Wettbewerbsfeldern und die damit einhergehende Effizienzsteigerung preislicher und
qualitativer Aspekte stellen Ansatze zur Kostendampfung dar. Eine knappere Kalkulation
des einheitlichen Beitragssatzes und somit entstehende mdogliche
Zusatzbeitragssteigerungen der Krankenkassen bei unwirtschaftlichem Handeln wirde
den Wettbewerb auf dem Versicherungsmarkt deutlich verstarken. Eine hohere
wettbewerbliche Dynamik auf dem Leistungsmarkt kénnte durch die Aufhebung der
Kollektivvereinbarungen hin zu rein autonomen individuellen Vertragsgestaltungen
zwischen den Krankenkassen und den Leistungserbringern erzielt werden.
Kostendampfend kdnnte auch die Maf3nahme in der gesetzlichen Krankenversicherung
sein, den Leistungskatalog erneut deutlich zu reduzieren, wobei die gesetzliche
Krankenversicherung zukinftig nur noch die Grundversorgung abdecken wirde.*** Fir
jegliche darUberhinausgehenden Leistungen missten die Versicherten zusatzliche

Versicherungen abschliel3en und Beitragszahlungen leisten.

Mit dem GKV-Finanzstabilisierungsgesetz, welches im Oktober 2022 im Bundestag
verabschiedet wurde, versucht der aktuelle Bundesgesundheitsminister Karl Lauterbach
den weiterhin bestehenden Ausgabenanstieg der gesetzlichen Krankenversicherung
und somit auch im ambulanten Bereich zu bremsen. Geplante MaRnahmen sind zum
einen die Halbierung der Obergrenze der Liquiditatsreserven der Krankenkassen und
zum anderen der kassenibergreifende Solidarausgleich bei den vorhandenen
Finanzreserven. Damit soll ein Teil der Finanzlicke geschlossen werden. Des Weiteren

soll einerseits der bestehende Bundeszuschuss fur die gesetzliche Krankenkasse im

136 \gl. Troschke/ StoRel (2012), S. 142.
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Jahr 2023 auf 16,6 Mrd. Euro erhéht werden, was eine Steigerung um 2 Mrd. Euro zum
Vorjahr bedeuten wirde. Andererseits stellt der Bund 1 Mrd. Euro unverzinstes Darlehen

dem Gesundheitsfond zur Verfligung.t®’

Eine weitere geplante Malinahme betrifft den ambulanten Bereich im Hinblick auf die
Herstellerabschlage fur Arzneimittel. Hierbei sind die pharmazeutischen Unternehmen
und die Apotheker gesetzlich verpflichtet den gesetzlichen Krankenkassen auf jede
verordnete Arzneimittelpackung einen Preisnachlass zu gewahren.'®® Dieser
Preisnachlass entlastet die Ausgaben der Krankenkasse enorm und ist daher
unerlasslich. Der bisher geltende Herstellerabschlag fir erstattungsfahige Arzneimittel
ohne Festbetrag lag bei 7 Prozent und soll auf 12 Prozent angehoben werden. Bei den
patentfreien wirkstoffgleichen Arzneimitteln, wie zum Beispiel Generika, erhéht sich der
Abschlag von 6 Prozent auf 10 Prozent im Jahr 2023.*° Zudem wird der
Apothekenabschlag von 1,77 Euro auf 2 Euro je Packung erhoht. Diese Regelung soll

auf zwei Jahre befristet werden.

Die Neupatientenregelung, welche 2019 mit dem Terminservice- und
Versorgungsgesetz eingefiihrt wurde, soll durch das GKV-Finanzstabilisierungsgesetz
ersatzlos gestrichen werden. Hierbei wurde Arzten ein Anreiz gegeben, eine hohere
Vergutung fur Neupatienten zu erhalten.'*® Somit sollten schnellere Terminvergaben an
Patienten sichergestellt werden. Auch bei den Zahnarzten und ihrer Vergltung sollen
Einsparungen vorgenommen werden. Das GKV-Finanzstabilisierungsgesetz begrenzt
den Honorarzuwachs fur Zahnarzte. Auch der Zusatzbeitrage der Versicherten soll
angepasst werden. Dieser soll von durchschnittlich 1,3 Prozent um schatzungsweise 0,3

Prozentpunkte angehoben werden. 14

Die Zukunftstrachtigkeit einer allgemeinen Burgerversicherung, also das Ende des
dualen Systems in der Krankenversicherung, ist ein grof3es Thema fiir eine strukturelle

Veranderung in der Politik. Gegensatzliche Standpunkte der Parteien verhindern bisher

137 vgl. Bundesministerium fir Gesundheit (2022), 0.S.
138 Vgl. Kassenarztliche Bundesvereinigung (2022), 0.S.
139 vgl. Bundesministerium fir Gesundheit (2022), 0.S.
140 vgl. Kassenarztliche Bundesvereinigung (2022), 0.S.
141 Vgl. Bundesministerium fir Gesundheit (2022), 0.S.
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die Einfuhrung. Wahrend sich die SPD, die Grinen und die Linke fur eine
Burgerversicherung aussprechen, steht die CDU/ CSU klar dagegen.*? Hintergrund der
Forderung ist das ,Herauskaufen“ der Besserverdiener aus der gesetzlichen
Krankenversicherung in die private Krankenversicherung. Dadurch wirden der
Solidargemeinschaft Einnahmen fehlen. Mit diesen Einnahmen kénnte der Beitrag fur
alle gesetzlich Versicherte gesenkt werden. Auch die oft zitierte Zwei-Klassen-Medizin

wurde durch die Vereinheitlichung des Versicherungsschutzes wegfallen.

Weitere mdgliche Einsparungspotentiale im Gesundheitswesen liegen zukinftig im
Bereich der Digitalisierung.'*® Laut einer Studie der McKinsey Company, einer weltweit
tatigen Unternehmensberatungsfirma, hétten bereits 2018 bis zu 34 Milliarden Euro an
Ausgaben im Gesundheitswesen eingespart werden kénnen. Unter Digitalisierung wird
dabei meistens der Veranderungsprozess hin zum Datenaustausch und zur Vernetzung
uber das Internet verstanden.'# Bereits 2004 wurde im
Gesundheitsmodernisierungsgesetz die Einflhrung der elektronischen
Gesundheitskarte, gleichbedeutend mit der Telematikinfrastruktur, zum Januar 2006
beschlossen, was wiederum zeitlich nicht umsetzbar war.**> Mit dem E-Health Gesetz
von 2016 legte die Regierung dann die Basis flr eine digitale Infrastruktur im deutschen
Gesundheitssystem.?#® In diesem wurde neben der Einfihrung der elektronischen
Patientenakte, welche diverse Daten der Patienten online vereint, auch die Aufnahme
der Telemedizin als abrechnungsfahige Leistung fir Arzte anerkannt.!*” Das
strategische Vorhaben der Digitalisierung hinsichtlich der Kostendampfung soll vor allem
durch eine héhere Effizienz im Informationsaustausch und der Vernetzung der Akteure
im Gesundheitswesen erreicht werden. Vordergriindig soll die Digitalisierung Potentiale
auf Seiten der Leistungserbringung aber auch fir deren Anwender erschlieBen.#®
Speziell im ambulanten Sektor sollen bestehende Prozesse digitalisiert werden und
parallel neue, nur digital realisierbare Methoden eingefiihrt werden.*® Das ErschlieRen

wirtschaftlicher Reserven, durch zum Beispiel dem Versand des Arztbriefes auf digitaler

142 vgl. Schlicht (2022), 0.S.

143 Vgl. Hehner et al. (2018), S. 3.
144 vgl. Elmer (2018), S. 353.

145 vgl. Simon (2017), S. 48.

146 vgl. Beermann (2018), S. 37.

147 Vgl. Lux/ Breil (2017), S. 688 f.
148 \gl. Dorries et al. (2017), S. 693.
149 Vgl. Naumann (2018), S. 132 .
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sektoreniibergreifender Ebene, und Qualitdtsverbesserungen aufgrund einer nun
mdglichen umfassenderen Datenauswertung, veranschaulichen nur wenige
Maflnahmen, die zukinftig zu Ausgabeneinsparungen fuhren kénnen. Um dieses
Potential im ambulanten Sektor voll nutzen zu kénnen, muss der Gesetzgeber kinftig
die Finanzierung zugunsten der digitalisierten Prozesse umstellen, sodass fur die
Leistungserbringer Anreize zur Systemumstellung hin zur Digitalisierung entstehen.
Neben den zahlreichen Mdglichkeiten, die die Digitalisierung mit sich bringt, stellen die
Sicherung und der Schutz der personenbezogenen Daten sowie die digitalen

Anwendungen fir technik-averse Patienten die groRte Herausforderung dar.*°

4.2 Erfolgsaussichten

Klrzungen des Leistungskatalogs der gesetzlichen Krankenversicherung schloss die
Regierung mit der Einflhrung des GKV-Finanzstabilisierungsgesetz aus. Vielmehr soll
weiterhin mit Einsparungen und Finanzzuschiissen der aktuelle Versicherungsstand
gehalten werden. Die Halbierung der Finanzreserven und der kassenubergreifende
Solidarausgleich sollen kurzfristig das Finanzloch schlieen. Zudem wird der jahrliche
Bundeszuschuss von Steuergeldern in den Gesundheitsfond weiterhin erhéht. Der
Eindruck, welcher dadurch entsteht, ist am bisherigen Weg festzuhalten und den
Ausgabenanstieg weiterhin auszugleichen, statt zu bremsen. Die gesetzlichen
Anderungen im Arzneimittelbereich fiilhren zwar zu mehr Einnahmen der gesetzlichen
Krankenversicherung, jedoch sind die MalRnahmen vielen Experten zu wenig.’*! Die
erhoffte Senkung der Mehrwertsteuer fur Arzneimittel von 19 Prozent aus 7 Prozent fehlt
im Malnahmenkatalog von Gesundheitsminister Lauterbach.®? Einsparungen sollen
durch die Streichung der Neupatientenregelung und der damit verbunden Fehlanreize
vorgenommen werden. Auch bei den Honorarkiirzungen bei Zahnarztvergtitungen soll
ohne strukturelle Veranderungen oder alternativen Leistungen fiir die Arzte gekirzt
werden. Auch hierbei wird an der Methode Einsparungen statt Veranderung
festgehalten. Die Steigerung des Zusatzbeitrags fur gesetzlich Versicherte ist der letzte
grol3e Baustein des GKV-Finanzstabilisierungsgesetzes. Mit der Erhéhung sollen die

Mehreinnahmen aus den Beitragssatzen die steigenden Ausgaben decken. Hierbei

150 \/gl. Dorries et al. (2017), S. 694.
151 Vgl. Schmedt (2022), o.S.
152 vgl. Junginger (2022), 0.S.
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muss beflirchtet werden, dass sowohl bei den Ausgabeneinsparungen als auch bei den
Einnahmensteigerungen der gesetzlichen Krankenversicherung nur eine kurzfristige
Ldsung fur die Finanzierung im ambulanten Bereich erreicht wird. Weder strukturelle
Malnahmen noch auf Langfristigkeit ausgelegte Kirzungen bringt der neue

Gesetzesentwurf mit sich.

Strukturelle Veranderungen, welche durch die Einfihrung der allgemeinen
Burgerversicherung vorgenommen werden kénnten, wirden das Aus des bisherigen
dualen Systems bedeuten. Gleichzeitig sehen viele eine Chance bei dieser neuen Form
der Versicherung. Der Abbau der Zwei-Klassen-Medizin soll dadurch erreicht werden.
Damit sind vor allem die unterschiedlichen Wartezeiten, Arten der Behandlungen und
Betreuung zwischen den Versicherten der gesetzlichen und privaten
Krankenversicherung gemeint. Der Anreiz fir eine Besserbehandlung von
Privatpatienten aufgrund der héheren Vergutung wirde wegfallen. Jedoch musste dafir
das Behandlungsniveau insgesamt so hoch sein, dass dies kaum zu realisieren
beziehungsweilRe zu finanzieren ist.®>* Der Wettbewerb zwischen den Versicherungen
wirde bei einer Einfuhrung der Burgerversicherung steigen. Bisher beschrénkt sich
dieser Wettbewerb durch die Versicherungspflichtgrenze nur auf einen beschrankten
Personenkreis.'® Steigender Wettbewerb soll dazu fuhren, dass die Versicherer
wirtschaftlicher handeln mussten, um konkurrenzféahig zu bleiben.

Dem gegentiber gibt es einige Argumente, die der Einflhrung einer Birgerversicherung
zur Loésung der steigenden Ausgaben kritisch gegeniberstehen. Vor allem die
verfassungsrechtlichen Bedenken sind dabei aufzufiihren. Verfassungsrechtler stufen
die Einfuhrung einer Birgerversicherung aufgrund der Verletzung der Grundrechte,
sowohl auf der Seite der Versicherungsunternehmer als auch auf der Seite der
Versicherten als verfassungswidrig ein. Auch ein Wegfall von vielen Arbeitsplatzen in
der privaten Krankenversicherung, in der Rund 68.000 Personen tétig sind, wirde ein
groRes Problem darstellen.’®® Zwar wirde aufgrund des Zuwachses der privat
Versicherten in eine allgemeine Burgerversicherung vorerst durch das Solidaritatsprinzip
die gesetzlich Versicherten entlasten, jedoch wirde die Beitragssenkung von bis zu 1

Prozentpunkt nur von kurzer Dauer sein. Treiber des Ausgabenanstiegs wie der

153 Vgl. Deutscher Bundestag (2018), S.5
154 vgl. Deutscher Bundestag (2018), S.7
155 Vgl. Deutscher Bundestag (2018), S.15
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demographische Wandel und der medizintechnische Fortschritt, aber vor allem die

institutionellen Fehlanreize wiirden dadurch nicht behoben werden.*%®

Die vielen eingefuhrten Gesetze im Hinblick auf die Digitalisierung zeigen, dass die
Bundesregierung dahingehend bereit ist, durch Investitionen die Kosten im ambulanten
Bereich in Zukunft zu reduzieren. Jedoch lassen sich die Gesamtkosten derzeit nicht
abschatzen. Auch die vollstandige Finanzierung und die laufenden Kosten von
informationstechnischen Systemen sind noch nicht erfasst worden.’®” Das bisherige
Finanzierungssystem kommt, wie in dieser Arbeit aufgezeigt, mit den steigenden
Gesundheitsausgaben an seine Grenzen. Eine weitere Erh6hung der laufenden Kosten
und hohen Investitionssummen wuirden die Lucke in der aktuellen Finanzierung
vergrofRern. Die AOK-Gemeinschaft schatzt die Kosten fur die Erfullung der gesetzlichen
Aufgaben fur die Telematik-Infrastruktur fir die gesetzliche Krankenversicherung auf 3
Milliarden Euro fir die nachsten zehn Jahre. Ob sich die Investition in Zukunft
refinanzieren lassen beziehungsweil3e, ob die laufen Kosten und Instandhaltungen
durch das aktuelle Finanzierungssystem finanziert werden kdnnen ist noch offen.
Studien in Deutschland wurden hierzu noch nicht veréffentlicht.'® Das bisherige
Vergutungssystem im ambulanten Bereich bietet auch hierbei kaum Anreize fir die

Leistungserbringer, aus eigenem Interesse in die digitale Infrastruktur zu investieren.

156 \Vgl. Beznoska et al. (2021), S. 62
157 Vgl. Sachverstandigenrat (2020), S. 47.
158 \Vgl. Sachverstandigenrat (2020), S. 50 f.
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5 Zusammenfassung und Ausblick

Die vorliegende Arbeit verdeutlicht das komplexe System des deutschen
Gesundheitswesens im ambulanten Bereich, welches bei der Analyse der
Kostendampfungsmaflinahmen bericksichtigt werden muss. Die Einflussnahme von
Institutionen im Gesundheitssystem mit zentraler Rolle konnte dabei nur im Bruchteil
aufgezeigt und mdglichst kompakt dargestellt werden. Die Einschétzungen Uber den
Erfolg der KostendampfungsmafRnahmen sowie die gesamte Arbeit basieren
ausschlielich auf einer Literaturrecherche. Die Analyse dieser erfolgt aus der Sicht des
Staates, welcher fur die Implementierung der Mal3hahmen auch die Verantwortung trug.
Sichtweisen, die den Erfolg gegensatzlich beurteilen kbnnten, beispielsweise die der
Arzteschaft, wurden in dieser Arbeit vernachlassigt. Da keine exakt definierte
wissenschaftliche Kennzahl existiert, mit der der Erfolg der Kostendampfungsstrategien
beurteilt werden kann, werden in dieser Arbeit die im Text haufig aufgefassten Statistiken
in Betracht gezogen, um die Aussagen der Literatur zu belegen. Fir Ungenauigkeiten
beim Vergleich Uberschneidender Datenpunkte der verschiedenen Statistiken sind bei
nicht expliziter Erlauterung im Text die Einbeziehung verschiedener Quellen
verantwortlich. Daruber hinaus muss der Begriff der Kostenexplosion ebenfalls inhaltlich
kritisch beurteilt werden. Obwohl sich dieser Ausdruck tber Jahrzehnte gehalten hat,
kann eine Kostenexplosion nicht nachgewiesen werden und steht nur sinnbildlich fiir den
rasanten Anstieg der Gesundheitsausgaben im deutschen Gesundheitswesen.'®®
Kritisch betrachtet muss auch der Anstieg der Gesundheitsausgaben innerhalb der
ambulanten und stationaren Sektoren werden. Die Nichtbericksichtigung des
Pflegebereichs sowie deren Strategien zur Kostendampfung konnte inhaltliche
Verféalschungen bei der Analyse des Erfolgs ambulanter Kostenddmpfungsmafinahmen
beitragen, da die Einfihrung der Pflegeversicherung die Ausgaben in beiden Sektoren

deutlich in die Hohe getrieben hat.*®°

Das Ziel der Sicherstellung der Gesundheit seiner Bulrger kostet dem deutschen
Gesundheitswesen eine enorme Menge an finanziellem Kapital. Im Jahr 2020 betrugen
die Gesundheitsausgaben in Deutschland schon etwa 440 Milliarden Euro und machten

die Gesundheitsbranche damit zu einem der wirtschaftsstarksten Sektoren. Die

159 Vgl. Klever-Deichert et al. (2009), S. 81.
160 \Vgl. Robert Koch-Institut (2015), S. 385.
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Unterbrechung des seit Jahren vorhandenen Anstiegs ist dabei schon seit Jahrzehnten
der Versuch der Akteure im Gesundheitswesen. Nicht nur der Vielzahl an politischen
Akteuren im Bereich der Finanzierung und der Regulierung liegt die Dampfung der
Gesundheitsausgaben nahe, auch das Bewusstsein der Birger sollte dafiir gescharft
werden, da diese letztendlich durch Sozialversicherungsbeitrage fir einen Teil dieser
Ausgaben aufkommen missen. Die Versuche zur Kostendampfung haben sich tber
viele Jahre entwickelt. Die Kostendampfungspolitik in Deutschland untergliedert sich
dabei in eine traditionelle und eine strukturelle Phase. Die Analyse der Strategien zur
Kostendampfung zeigt aber auf, dass die MalRBhahmen, welche meistens in Form von
Gesetzesbeschlissen auftraten, oftmals nur voribergehende kurzzeitige Dampfungen
mit sich brachten. Langfristige ausgabensenkende Auswirkungen sind weder von den
traditionellen MalBnahmen noch von den strukturellen Veranderungen im
Gesundheitswesen ausgegangen. Der ambulante Sektor, der im Jahr 2020 fur rund 48
Prozent der gesamten Gesundheitsausgaben verantwortlich war, zeigt keine
Unterschiede im Vergleich zu der allgemeinen Entwicklung der Ausgaben. Die
ambulanten Kostendampfungsmafnahmen waren nicht von dauerhaftem Erfolg
gepragt, da die Ausgabenstruktur auf Einrichtungsebene in den vergangenen Jahren bei

weiter steigenden Ausgaben so gut wie unveréandert geblieben ist.

Der Ausblick auf die geplanten MalBhahmen fir die Kostendampfung im ambulanten
Bereich ist aktuell von geringen Erfolgsaussichten gepragt. Vergleichbar mit den
vergangenen Versuchen, welche ohne grofRe strukturelle Verdnderungen die Kosten
decken sollten, sind auch diese Maflinahmen nur darauf ausgelegt das aktuelle Defizit
auszugleichen. Weiterhin ist das Gesundheitswesen und vor allem die gesetzliche
Krankenversicherung auf Zuschiisse und Hilfen vom Staat angewiesen. Die kurzfristen
Losungen werden zukinftig keinen dauerhaften Erfolg mit sich bringen. Langfristige
Veranderungen wie die Einfuhrung einer Birgerversicherung werden schon jetzt von
vielen Kritikern und Experten als nicht zielfUhrend gesehen. Zu viele Argumente
sprechen gegen die geringen Erfolgsaussichten einer Birgerversicherung. Weiterhin
werden die Fehlanreize fur das grof3e Problem der steigenden Ausgaben angesehen.
Die  Kommerzialisierung der  Medizin, und den damit verbundenen
betriebswirtschaftlichen Zielen, gefahrden die &arztliche Unabhangigkeit zunehmend.
Steht irgendwann nicht mehr der Patient im Vordergrund, sondern der ausschlieRlich

sparsame Umgang der Ressourcen, werden rechtliche und ethische Problemstellungen
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aufkommen. Lésungen fir dieses ganzheitliche Problem sind aktuell nicht in Aussicht.
Es wird jedoch aufgrund des demographischen Wandels und dem Fortschritt der Medizin
zu mehr Ausgaben im ambulanten Bereich kommen. Ob eine vorangetriebene
Digitalisierung im Gesundheitswesen die Lésung sein kdnnte, kann aktuell noch nicht
beurteilt werden.
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Anhang 1: Anteil der Gesundheitsausgaben am Bruttoinlandsprodukt
Quelle: In Anlehnung an Brunner & Furmaniak (2009), S. 17./ Daten ab 2000 basieren auf
Statista, (2022), 0.S.



