7. Ist Eigenverantwortung das Rezept fiir das Gesundheitswesen
im Jahr 2025°?

Die bisherigen Analysen lassen die Prognose zu, dass das Thema ,Eigen-
verantwortung” wieder an politischer Bedeutung gewinnen wird. Dies ist
insbesondere im Zusammenhang mit der weiteren Ausgestaltung der ge-
setzlichen Krankenversicherung zu erwarten. Die Wahlen zum Deutschen
Bundestag 2025 sind gerade abgeschlossen. Die anstehende Regierungsbil-
dung wird it beachtlichen Liicken beim Haushalt konfrontiert sein. Die
Ausgaben fiir Gesundheit werden sicherlich auch thematisiert werden.

In dieser Gemengelage stellt sich die Frage, welche Rolle das Thema
»Eigenverantwortung® spielen wird. Erleben wir eine Renaissance wie vor
gut 20 Jahren, als Deutschland in einer dhnlichen wirtschaftlichen und
politischen Situation war? Wird es die grofie Bedeutung erlangen, die es da-
mals hatte? Welche Konsequenzen sind aus den politischen Entwicklungen
der letzten 20 Jahre zu erwarten?

Bei der Beantwortung dieser Fragen ist es nicht Ziel, politische Entschei-
dungstrager zu beraten. Ziel ist es, den gesundheitspolitischen Raum aufzu-
zeigen, in dem sich die weitere Entwicklung bewegen konnte. Dabei wird
vorausgesetzt, dass in den kommenden Jahren keine wahrhaft "disruptiven”
inneren oder dufleren Ereignisse dazu fithren werden, dass dieser Raum des
sozialpolitisch Vertrauten verlassen und ein anderer Raum erdffnet werden
koénnte.

7.1 Anamnese: Uberblick iiber die politischen Ereignisse seit 2004 rund um
das Thema , Eigenverantwortung®

Zunichst fallt der Blick auf die Zeit der zweiten rot-griilnen Bundesregie-
rung, die sich mit der Agenda 2010 Ziele gesetzt hat, in denen ,Eigen-
verantwortung“ eine zentrale Rolle spielt. Unser damaliges Projekt (siche
Abschnitt 6) hat die Spannweite der politischen Optionen aufgezeigt. Die
Ereignisse der letzten 20 Jahre haben gezeigt, wie diese in der Realitat
geformt worden sind.

Dieser im kommenden Abschnitt folgende ,Realitatscheck” ist erforder-
lich, wenn iiber die Renaissance der Eigenverantwortung fundiert nachge-
dacht werden soll.
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7.11 Die Zeit wire normalerweise reif fiir eine vermehrte Thematisierung
der Eigenverantwortung in der Gesundheits- und Sozialpolitik

Wir haben gezeigt, dass die Zeit ,eigentlich® wieder reif ist, dass das The-
ma ,Eigenverantwortung“ erneut eine gestalterische Bedeutung bekommt.
Das Thema ,Eigenverantwortung® wird hierzulande umso haufiger thema-
tisiert, je kritischer die wirtschaftliche Lage in Deutschland eingeschitzt
wird. Die offentliche Diskussion auf der Ebene der Publizistik befindet
sich auf diesem Kurs. Allerdings haben wir im Wahlkampf 2025 in den
Programmen der Parteien nicht viel gesehen, was dies bestdtigen konnte.
Es mag auch der kurzen Vorbereitungszeit geschuldet sein, dass in den
Wahlprogrammen das Thema kaum erwéhnt wird. Mit Ausnahmen der
Unionsparteien und der FDP wird Eigenverantwortung als Rezept zur Stei-
gerung von Effizienz und Reduktion der Ausgaben nur sehr zuriickhaltend
thematisiert. Die links der Mitte stehenden Parteien greifen das Thema
fast nicht oder gar nicht auf. Dazu kommt noch: ,Wie schon bei der
Ampel-Koalition diirfte die Gesundheitspolitik im Gesamtbereich Soziales
eine untergeordnete Rolle spielen (Observer MIS 2025) Allein vor diesem
Hintergrund erwarten wir eine eher zuriickhaltende Diskussion um das
Thema.3*

Im Folgenden soll jedoch der Frage nachgegangen werden, welche Erfah-
rungen mit den einzelnen Instrumenten gemacht wurden, die zur Umset-
zung von mehr Eigenverantwortung und zur Steigerung der Effizienz im
Gesundheitswesen erdacht und entwickelt worden sind.

7.1.2 Ausbau der Pravention ohne greifbare Effekte

Obwohl gesundheitliche Privention keine Erfindung der letzten 20 Jahre
ist, wurden in diesem Zeitraum erhebliche Anstrengungen unternommen,
um eine bessere und wirksamere Vorsorge zu erzielen. Insbesondere in der
18. Wahlperiode von 2017 bis 2021 wurden unter Gesundheitsminister Her-
mann Grohe (CDU) zusitzliche Anstrengungen in erheblichem Umfang
angestof3en.

Lassen sich diesbeziiglich Effekte erkennen? Werden wichtige gesund-
heitliche Parameter der Bevilkerung zugrunde gelegt, muss beriicksichtigt
werden, dass dies im wissenschaftlich-methodischen Sinne keine Evaluati-

34 Auch im Ergebnis der Sondierungen zwischen Unionsparteien und SPD wird dies
deutlich (CDU, CSU, SPD 2025).
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on der Wirksamkeit dieser politischen Mafinahmen bedeutet. Zu vielfaltig
sind die Faktoren, die das gewonnene Bild beeinflusst haben kénnten.
Dennoch sind die im Folgenden betrachteten Gréf3en sog. ,Outcome-Para-
meter, deren Verbesserung das Ziel von Gesundheitspolitik ist.

Adipositas, starke Fettleibigkeit, stellt eine Gesundheitsstorung dar, die
mit einem erhéhten Risiko fiir weitere Erkrankungen, einem erhdhten Be-
handlungsbedarf und einer reduzierten Lebenserwartung einhergeht. Adi-
positas ist zwar im § 20 Abs. 3 nicht unter den acht offiziellen Gesundheits-
zielen aufgefiihrt, aber in mehr als der Hilfte der festgelegten Gesundheit
indirekt enthalten.?

Adipositas wird aufgrund seiner Bedeutung seit vielen Jahren in epide-
miologischen Untersuchungen gemessen. Dabei zeigt sich, dass der Anteil
von adipdsen Méannern und Frauen in der Bevolkerung ab 18 Jahren seit
dem Jahr 2005 erheblich angestiegen ist. Vor allem bei Mannern fiel der
Anstieg mit vier Prozentpunkten hoch aus (siehe Abbildung 22).

Abbildung 22: Anteil von Frauen und Mdnnern mit Adipositas in
Deutschland
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35 Diabetes mellitus Typ 2 hat in der Mehrzahl der Fille Ubergewicht als wichtigsten
Risikofaktor.
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Wihrend Adipositas noch als ,,Surrogatendpunkt® gilt (also keinen direkten
Gesundheitsschaden bedeutet), ist die Lebenserwartung allerdings der ulti-
mative Endpunkt von Bemiihungen, die die Gesundheit einer Bevolkerung
zum Ziel haben. Aber ebenso fiir die Lebenserwartung gilt, dass auch sie
von zahlreichen Faktoren bestimmt ist und eben nicht nur von Priventi-
onsbemithungen beeinflusst wird.

In entwickelten Gesellschaften wie der der Bundesrepublik Deutschland
war man iiber einen sehr langen Zeitraum daran gewdhnt, dass die Lebens-
erwartung laufend weiter zunimmt. Dies ist allerdings seit Jahren nicht
mehr der Fall. Die Lebenserwartung zeigt sich seit ein paar Jahren sogar
riicklaufig. Verstirkte Praventionsbemiihungen konnten dies offensichtlich
nicht authalten.

Abbildung 23: Entwicklung der durchschnittlichen Lebenserwartung bei
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Quelle: Eigene Darstellung nach (Statistisches Bundesamt (Destatis) 2025€)

Sowohl Adipositas als auch die Lebenserwartung sind von vielfiltigen Fak-
toren bestimmt. Darunter spielen dkonomische Faktoren eine tragende
Rolle, wozu sicherlich gleichfalls der Anteil von Menschen zu zdhlen ist, die
in Armut leben (World Health Organization (WHQO) 2008).

Ein steigender Anteil von adiposen Menschen und eine sinkende Le-
benserwartung zeigen eine zunehmende Morbiditit in der Gesellschaft

86



https://doi.org/10.5771/9783748960386-83
https://www.inlibra.com/de/agb
https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/

7.1 Anamnese

an und damit indirekt einen erhdhten Bedarf an Behandlungen und da-
tiir erforderlichen finanziellen Ressourcen. Die in § 1 SGB V ausgesproche-
nen Verpflichtungen konnten damit nicht in dem erwiinschten Umfang
wirksam werden. So sind weitere praventive Anstrengungen nicht desavou-
iert. Als wesentliches Programmelement zur Steigerung der Effizienz der
Gesundheitsversorgung sind sie jedoch keine Instrumente, die vorrangig
Erfolge versprechen.

7.1.3 Risikobeteiligung unbeliebt

Instrumente der Risikobeteiligung wie Zuzahlungen, Boni, Selbstbehalte
oder Beitragsriickerstattungen (vgl. hierzu Abschnitt 6.3.2) haben sich als
auferst unpopuldr erwiesen (vgl. hierzu Abschnitt 4.1.3.2). Dies hat in
2004 sicherlich zu einem starken Riickgang der Zufriedenheit mit dem
deutschen Gesundheitswesen gefiihrt (sieche Abbildung 24).

Abbildung 24: Zufriedenheit mit dem deutschen Gesundheitswesen
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Quelle: Eigene Darstellung nach (Continentale Krankenversicherung AG 2024)
Risikobeteiligungen vermitteln das Gefiihl, etwas doppelt bezahlen zu miis-

sen, da man seinen GKV-Beitrag ja bereits bezahlt hat. Sie haben einen
stark delegitimierenden Charakter, auch weil ihnen der Charakter der Un-
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gerechtigkeit anhaftet, die vor allem diejenigen trifft, die ohnehin schon
nicht zu den Wohlhabenden zéhlen. Damit wird auch das Problem der
Ungleichheit in der Gesellschaft angesprochen, das seit den 2010er Jahren
immer stirker gefiihlt bzw. wahrgenommen wird.

Vor diesem Hintergrund kam es zu dem oben beschriebenen Abbau
derartiger Instrumente bzw. im Gegenteil zu einem Ausbau der Leistungs-
anspriiche (vgl. hierzu Abschnitt 4.2). Eine einfache Wiederholung der
Gesundheits- und Sozialpolitik von vor 20 Jahren erscheint daher unwahr-
scheinlich. Ein 15-jahriger Abbau von Risikobeteiligungen kann nicht plotz-
lich wieder in die entgegengesetzte Richtung gelenkt werden. Dabei ist auch
zu beriicksichtigen, dass die SPD voraussichtlich erneut an der néchsten
Regierung beteiligt sein wird und mit Blick auf die Vergangenheit der Agen-
da 2010 vermutlich glaubhaft machen will, dass dieser fiir sie dornenreiche
Weg nicht noch einmal beschritten wird.

7.1.4 Managed Care als bisher unerfiillte Option

Trotz der theoretischen Vorteile von Managed Care und integrierter Versor-
gung hat sich deren Umsetzung in Deutschland als schwierig erwiesen. Ein
wesentlicher Grund hierfiir beruhte auf dem Wegfall der Anschubfinanzie-
rung durch die 1-%-Regelung, der das langfristige Interesse vieler Kranken-
kassen an neuen IV-Modellen schmailerte. Ohne gesicherte Finanzierung
waren die Nachhaltigkeit und der Erfolg vieler Programme sowohl bei
den Krankenkassen als auch bei den privaten Leistungserbringern in Frage
gestellt.

Die grofie Mehrheit der IV-Modelle waren und sind die sog. ,,Selektiv-
vertrage’, bei denen eine meist eng umgrenzte Gesundheitsstérung von
einer meist eng umgrenzten Zahl von Leistungserbringern gemeinsam
versorgt wird. Managed Care hatte sich bisher so gut wie nicht als indi-
kationsunabhingige Vollversorgung, als sogenannte populationsbezogenes
Versorgungsangebot entwickelt. Dies hat mehrerlei Griinde:

« Die potenziellen Anbieter hegten Zweifel an der Rentabilitat der Investi-
tionen. Sie waren der Ansicht, dass die erheblichen Kosten in der mittle-
ren und langen Frist nicht durch Gewinne gedeckt werden konnten. Das
Vertrauen in die Politik war nicht gegeben.

+ Es war relativ aussichtslos, bei den Krankenkassen Vertragspartner dafiir
zu finden, was sich aus deren Situation erschliefit.
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Die Krankenkassen wiederum hatten keine Moglichkeiten, ihre Versi-
cherten mit entsprechenden Tarifen an solche Versorgungsmodelle iiber
einen ldngeren Zeitraum zu binden. Damit waren eher Mehrkosten als
Einsparungen zu erwarten, weil die Versicherten bzw. Patienten andere
Leistungserbringer parallel in Anspruch nehmen konnten.

Es hat sich als iiberaus kompliziert erwiesen, dass Managed-Care-Anbie-
ter zahlreiche unterschiedliche Leistungserbringer vertraglich zu einem
leistungsfahigen Angebot zusammenschlieffen konnten. Zudem blieb
die Umsetzung von IV-Modellen bundesweit fragmentiert und unein-
heitlich, insbesondere in ldndlichen Regionen, wo es hdufig an einer
Vernetzung der Leistungserbringer fehlte. Krankenhduser und Fachirzte
hatten in vielen Fillen keinen finanziellen Anreiz, sich an IV-Modellen
zu beteiligen, da das Vergiitungssystem weiterhin auf der Einzelleistungs-
vergiitung basierte. Die Krankenkassen trugen zwar hiufig die Kosten
der IVModelle, profitierten aber nicht direkt von den méglichen Einspa-
rungen.

Obwohl im Rahmen des GMG bereits im Jahr 2004 die elektronische
Patientenakte vorgesehen war, kann auch heute noch nicht die Rede
davon sein, dass digitale Prozesse integriert angeboten werden konnen.
Zudem wurden viele Patienten nicht aktiv in die IV-Modelle einbezogen
oder empfanden die Programme als zu komplex und intransparent, was
die Akzeptanz zusitzlich beeintréachtigte.

Begrenzte Arztwahl: Patienten missen sich oft an ein festgelegtes Netz-
werk von Arzten und Gesundheitseinrichtungen halten. Eine freie Arzt-
wahl ist meist nicht méglich oder mit héheren Kosten verbunden.
Uberweisungspflicht: In vielen Managed-Care-Modellen (z. B. Hausarzt-
modelle, Arztenetzen, MC-Organisationen) miissen Patienten zunichst
ihren Hausarzt aufsuchen, bevor sie zu einem Spezialisten gehen konnen.
Vorgaben fiir Behandlungen: Manche teuren oder spezialisierten Be-
handlungen werden nur nach Priifung durch die MC-Organisation auf
der Basis von Richtlinien genehmigt.

Positiv zu vermerken ist, dass in den letzten 20 Jahren verschiedene Ansat-
ze entwickelt wurden, um die Wahlfreiheit der Versicherten zu starken.

So wurden Informationssysteme iiber die Qualitit der Leistungserbringer

wie der ,Bundes-Klinik-Atlas“ (Bundesministerium fiir Gesundheit (BMG)

2024) eingefiihrt. Diese Instrumente bieten den Patienten mehr Transpa-

renz, auch wenn ihre Qualitat und Wirksamkeit noch kritisch diskutiert

werden (Deutsches Arzteblatt (DAB) 2024).
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Insgesamt ldsst sich festhalten, dass Managed Care und Integrierte Ver-
sorgung in Deutschland trotz vielversprechender Ansétze und theoretisch
positiver Effekte bisher nur in begrenztem Umfang umgesetzt wurden.
Die strukturellen Herausforderungen und die fehlende langfristige Finan-
zierung haben dazu gefiihrt, dass diese Modelle nicht die erhoffte Dynamik
entfalten konnten.

7.1.5 Fazit aus dem historischen Abriss

Die Ergebnisse dieses Riickblicks auf die letzten 20 Jahre zeigen, dass das
Thema ,Eigenverantwortung” bei Versicherten und Patienten nicht beson-
ders populir ist. In Verbindung mit einer auf Legitimation und Massen-
loyalitdt ausgerichteten Politik ist es sicher nicht die erste Wahl fiir eine
effizienzsteigernde Gesundheitspolitik. Auch eine préiventive Ausrichtung
bietet sich nicht als Losung fiir die finanziellen Herausforderungen an.
Damit bleibt aus dem Spektrum der Eigenverantwortung nur der Managed-
Care-Ansatz, der in der Vergangenheit ebenfalls nicht zu den Publikums-
lieblingen zdhlte.

Im folgenden Abschnitt wird jedoch die Frage aufgeworfen, ob sich das
Gesundheitssystem inzwischen nicht so stark verdndert hat, dass Managed-
Care-Ansitze zu neuer Popularitat gelangen konnten.

7.2 Diagnostik: Wie ist das Befinden des Gesundheitswesens?

Der Versuch, die Zukunft der Bedeutung von Eigenverantwortung im deut-
schen Gesundheitswesen zu lokalisieren, kann nicht einfach durch eine
zeitliche Riickblende von 20 Jahren erfolgen. Was sich bisher entwickelt
und verdndert hat, muss als neue Randbedingung verstanden werden. Dies
soll in den folgenden Ausfithrungen der Fall sein.

7.2.1 Riicklaufige Zufriedenheit mit dem Gesundheitswesen 16st 15 Jahre
steigende Zufriedenheit ab

Das deutsche Gesundheitssystem wird von der Bevélkerung seit dem
Tiefpunkt im Jahr 2004 bis einschliefilich 2021, dem Hohepunkt der
COVID-19-Pandemie, zunehmend positiver beurteilt, insbesondere im
Hinblick auf die Leistungen und — meist etwas zuriickhaltender - auf die
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Preise. Danach setzte jedoch ein starker Riickgang ein, der bis 2024 anhielt
(siehe Abbildung 24) (Continentale Krankenversicherung AG 2024).

Wihrend sich im Unterschied zu der Zufriedenheitskrise von 2004
nichts an Risikobeteiligungen wie z. B. Zuzahlungen gedndert hat, wird
eine deutliche Verschlechterung der Wartezeiten fiir GKV-Patienten wahr-
genommen. Kurze Wartezeiten auf einen Termin werden von der Mehrheit
der Bevolkerung als wichtig erachtet (Bundesverband der Betreiber Medizi-
nischer Versorgungszentren (BBMV) 2023).

Der Anteil der Befragten GKV-Versicherten, der ,sehr lange® auf einen
Termin gewartet hat, ist von 2019 auf 2022 von 65 % auf 70 % gestiegen
(MLP-Finanzberatung SE 2022). Dies koinzidiert mit der Befragung der
Kassenérztlichen Bundesvereinigung, wonach der Anteil der GKV-Versi-
cherten, die mindestens drei Wochen auf einen Termin gewartet haben, von
11 % in 2010 auf 15 % in 2021 angestiegen ist (Kassenérztliche Bundesverei-
nigung (KBV) 2021). Neuere Daten sind nicht verfiigbar.

Die Wartezeiten diirften eine der Ursachen fiir den Anstieg der ,schlech-
ten Erfahrungen® mit der Gesundheitsversorgung von 18 % im Jahr 2019
auf 29 % im Jahr 2022 sein (siehe Abbildung 25) (MLP-Finanzberatung
SE 2022). Dies diirfte ebenso durch den deutlichen Riickgang der Fallzah-
len von 2.355 Krankenhausfillen pro 10.000 Einwohner im Jahr 2015 auf
2.035 im Jahr 2023 unterstiitzt werden (Statistisches Bundesamt (Destatis)
2025d). Auch wenn diese Entwicklung aus medizinischer Sicht positive As-
pekte aufweisen kann, diirfte sie aus Sicht der Bevolkerung dazu beitragen,
dass der Zugang zur Krankenhausversorgung als erschwert erlebt wird.

Moglicherweise tragt dazu auch bei, dass die Auswirkungen der aktuellen
Krankenhausreform schon jetzt als weitere Einschrankung des Zugangs
zum Krankenhaus erlebt werden.
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Abbildung 25: Berichtete Erfahrungen mit dem Gesundheitswesen
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Quelle: Eigene Darstellung nach (MLP-Finanzberatung SE 2022)

7.2.2 Die Gesundheitskompetenz der Bevolkerung ist unzureichend und
verschlechtert sich weiter

»Unter Gesundheitskompetenz wird [sic!] das Wissen, die Motivation und
die die [sic!] Fahigkeit verstanden, gesundheitsrelevante Informationen
finden, verstehen, beurteilen und anwenden zu konnen, um die eigene
Gesundheit zu erhalten, sich bei Krankheiten die notige Unterstiitzung zu
sichern und die dazu nétigen Entscheidungen zu treffen” (Hurrelmann et
al. 2020) Gesundheitskompetenz ist daher eine wesentliche Voraussetzung
fiir Entscheidungen iiber die Inanspruchnahme des Gesundheitssystems
und der Gesundheitsversorgung. Je unzureichender sie vorhanden ist, desto
weniger kann das Individuum geeignete Alternativen auswiahlen. In der
zitierten Studie hat sich gezeigt, dass der Anteil der deutschsprachigen
Bevolkerung mit unzureichender Gesundheitskompetenz von etwas {iber
der Hilfte in 2014 auf knapp zwei Drittel in 2020 angestiegen ist.
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7.2 Diagnostik: Wie ist das Befinden des Gesundheitswesens?
Abbildung 26: Entwicklung der Gesundheitskompetenz von 2014 auf 2020
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Quelle: Eigene Darstellung nach (Hurrelmann et al. 2020)

Die Verdnderungen kommen unter anderem auch dadurch zustande, dass
die zunehmenden digitalen Informationsangebote nicht mehr verstanden
werden. Wenn man beriicksichtigt, dass der Anteil von Ausldndern mit oft
schlechten deutschen Sprachkenntnissen im Zeitraum von 2004 bis 2023
von 6,7 auf 13,9 Millionen Menschen gestiegen ist, kann davon ausgegangen
werden, dass die Probleme, sich im deutschen Gesundheitswesen zu orien-
tieren, noch wesentlich stirker gestiegen sind (CDU, CSU, SPD 2025).

Zusitzlich gibt es erhebliche sozio6konomische Unterschiede bei der
Gesundheitskompetenz (Schaeffer et al. 2023), die sich auch auf die Nut-
zung des Gesundheitssystems auswirken (nap-gesundheitskompetenz.de
2025). Vor diesem Hintergrund ist zu erwarten, dass der formal gleiche
und uneingeschriankte Zugang zur Gesundheitsversorgung in vielen Féllen
nicht genutzt werden kann.

Umgekehrt kann positiv angemerkt werden, dass in den vergangenen
20 Jahren zahlreiche Ansitze unternommen worden sind, die Wahlfreiheit
von Versicherten und Patienten zu stirken, indem Informationssysteme
tiber die Qualitdt von Leistungserbringern bereitgestellt werden wie z. B.
der ,Bundes-Klinik-Atlas“ des BMG (Bundesministerium fiir Gesundheit
(BMG) 2024), auch wenn deren Qualitat und Wirksamkeit noch kritisiert
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werden (Deutsches Arzteblatt (DAB) 2024). Letztlich ist aber ebenso hier
zu beachten, dass Gesundheitskompetenz hédufig auch mit mangelnder
Kompetenz im Umgang mit Online-Angeboten zusammenhingt.

7.2.3 Ambulant titige Arzte arbeiten zunehmend im Angestelltenverhiltnis

Durch das bereits zitierte GMG wurde die Griindung von Medizinischen
Versorgungszentren (MVZ) moglich und damit die Basis geschaffen, in der
ambulanten Versorgung angestellte Arzten zu beschiftigen. Von dieser Op-
tion wurde massiv Gebrauch gemacht, wodurch sich die Zahl der MVZ von
70 (2004) auf 4.897 (2023) erhohte (Kassendrztliche Bundesvereinigung
(KBV) 2024). Die Zahl der in der ambulanten Versorgung angestellten
Arzte erhohte sich von 2004 bis 2023 von 8.048 (6,0 %) auf 60.083 (35,7 %)
(Bundesirztekammer (BAK) 2005, 2024). Vor diesem Hintergrund kann
von einem geradezu disruptiven Strukturwandel im ambulanten Sektor
ausgegangen werden. Wiahrend sich im Projekt ,Eigenverantwortung®
samtliche Statements auf den Status vor 2004 bezogen, kann jetzt davon
ausgegangen werden, dass sich insbesondere die ablehnende Haltung der
Niedergelassenen gegeniiber Managed-Care-Modellen relativiert hat.

Die verdnderten Erwartungen an die drztliche Berufstitigkeit, die eher
im Angestelltenverhaltnis erfiillt werden, zeigen sich auch in einer aktuel-
len Befragung von Medizinstudenten (Kassendrztliche Bundesvereinigung
(KBV) 2023). Geregelte und flexibel gestaltbare Arbeitszeiten sind den
Befragten weitaus wichtiger als Karriere oder gar die Tatigkeit in einer
eigenen Praxis.
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7.2 Diagnostik: Wie ist das Befinden des Gesundheitswesens?

Abbildung 27: Erwartungen von Medizinstudenten an die spdtere
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Quelle: Eigene Darstellung nach (Kassenirztliche Bundesvereinigung (KBV') 2023)

7.2.4 Das deutsche Gesundheitswesen hat sich verandert

Im Vergleich zu den Jahren 2004 bis 2009 hat sich das Gesundheitswesen
stark verandert. 2025 stehen wir vor einer anderen Situation, und zwar aus
mehreren Griinden:

Es lasst sich eine deutliche Abnahme der Zufriedenheit mit dem Ge-
sundheitswesen feststellen. Steigende Wartezeiten sowie subjektiv wahr-
genommene Verschlechterungen im Zugang zum Gesundheitssystem tra-
gen zu dieser Entwicklung bei.

Die Gesundheitskompetenz der Biirger und Patienten, die die Fahigkeit
umfasst, sich im Gesundheitswesen zurechtzufinden, nimmt selbst un-
ter den Deutschsprachigen ab. Eine mdgliche Erklarung hierfiir konnte
in den zunehmenden Anforderungen liegen, die die Nutzung digitaler
Prozesse mit sich bringen. Davon unabhéngig wird die signifikante Zu-
nahme von Mitbiirgern ohne ausreichende Deutschkenntnisse zu einer
weiteren Verschlechterung der allgemeinen Gesundheitskompetenz fiih-
ren.

Es lasst sich feststellen, dass der Anteil der Arzte, die in der ambulanten
Versorgung titig sind und dabei in einem Angestelltenverhiltnis stehen,
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signifikant zugenommen hat. Damit einher geht eine Modifikation der
Interessenlage der ambulant titigen Arzte, die sich in einer Verdnderung
der Anspriiche an die Berufstitigkeit &uflert. Der Trend zu einer Zunah-
me des Angestelltenverhéltnisses in der ambulanten Versorgung wird
dadurch verstarkt.

7.3 Therapie: Sollte man dem deutschen Gesundheitswesen
»Eigenverantwortung® verordnen und wenn ja, von welcher Sorte?

Die weitere Gestaltung des deutschen Gesundheitswesens muss auf die
aufgezeigten Verdnderungen reagieren. In Bezug auf die Entwicklung des
wirtschaftlichen und gesellschaftlichen Umfeldes gehen wir davon aus,
dass Deutschland vor der Herausforderung steht, bei schlechten wirtschaft-
lichen Voraussetzungen auflergewohnlich hohe Aufwendungen fiir die Ver-
besserung der Infrastruktur und Verteidigungsfahigkeit leisten zu miissen.
Es zeichnet sich eine signifikante Verschuldung ab, die vermutlich nicht
ohne Einsparungen in den offentlichen Haushalten realisierbar sein wird.
Auch die gesetzliche Krankenversicherung wird davon betroffen sein. Mit
einer Zunahme des Inflationsdrucks ist zu rechnen, wodurch erfahrungsge-
mafl ein deutliches Konfliktpotenzial entsteht, das durch Einsparungen bei
den Sozialsystemen verstéarkt wird.

Vor diesem Hintergrund ist die Frage zu beantworten, ob und inwie-
fern eine verstarkte Eigenverantwortung zur Bewiltigung der angespannten
Lage beitragen kann.

7.3.1 Auf Risikobeteiligung verzichten

Allein vor diesem Hintergrund ist zu erwarten, dass es zu einer politischen
Priorititensetzung kommen wird, bei der der Ausbau des Sozialstaats nicht
im Vordergrund stehen wird. Der Inflationsdruck sowie andere potenziell
delegitimierende Entwicklungen legen die Vermeidung weiterer symbol-
starker Verdnderungen nahe, insbesondere im Gesundheitsbereich. Die Er-
fahrungen mit der Implementierung solcher Mechanismen im Rahmen des
GMG stiitzen diese Einschdtzung. Es empfiehlt sich, auf die Implementie-
rung von Instrumenten der Risikobeteiligung zu verzichten, die ein hohes
Konfliktpotenzial beinhalten und ihrer gewohnten Form letztlich von be-
grenzter Effektivitat sind.
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7.3 Therapie
7.3.2 Neustart Managed Care

Die Erweiterung der Wahlmaglichkeiten fiir GKV-Versicherte hinsichtlich
unterschiedlicher Versorgungsformen konstituiert einen signifikanten As-
pekt zur Forderung der Eigenverantwortung im Gesundheitswesen. Aus
der Retrospektive ist evident, dass eine breite Implementierung des Kon-
zeptes aus diversen Griinden nicht realisiert werden konnte. Im Folgenden
werden einzelne Hintergriinde erdrtert und die Frage aufgeworfen, ob die
zuvor beschriebenen Blockaden unter Umstidnden aufgehoben werden kon-
nen und ob Eigenverantwortung bei der Wahl der Art der Versorgung
hilfreich sein kann. Diese Frage wird im Folgenden aus verschiedenen
Perspektiven beleuchtet.

Aus der Sicht der Versicherten

Das Gesundheitswesen war bisher iiber einen signifikanten Zeitraum hin-
weg in der Lage, eine grundlegende Zufriedenheit zu erzeugen. Die zu-
grundeliegenden Faktoren umfassten in diesem Zusammenhang die gute
Zugianglichkeit und die grofiziigige Leistungsgewahrung. Die Gesundheits-
kompetenz reichte aus, in diesem System navigieren zu konnen. Damit
wurden eine unzureichende Koordinierung und mangelnde Integration der
Versorgung sowie eine unterentwickelte Digitalisierung kompensiert.

Aus dieser Perspektive ist verstandlich, dass die Bevolkerung in der Ver-
gangenheit nicht von ihren Erwartungen nach breiter Zuginglichkeit und
uneingeschrankter Wahlfreiheit abriickte.

Die zunehmende Unzufriedenheit kdnnte in dieser Hinsicht eine Trend-
wende einlduten. Die Implementierung von Managed-Care-Modellen
konnte fiir jene eine addquate Option darstellen, die sich dadurch einen
Zugang zu der von ihnen vermissten Versorgung verschaffen kénnen. Ob-
wohl diese Managed-Care-Modelle tendenziell direktiver sind und weniger
Wahloptionen bieten, konnte dies dennoch fiir zahlreiche Versicherten-
gruppen von Vorteil sein und als eine Wahl fiir mehr Versorgung wahrge-
nommen werden.

In der Konsequenz konnte Managed Care von Seiten der Versicherten
eine wesentlich hohere Attraktivitat erlangen als in der Vergangenheit. Dies
durfte insbesondere dann der Fall sein, wenn Versicherte und Krankenkas-
sen an einer Kosteneinsparung beteiligt werden konnten.
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Aus der Sicht der Arzte

Die oben beschriebene reservierte Haltung der Arzte gegeniiber Managed-
Care-Modellen in der Folge des GMG resultierte aus deren Abneigung
gegen alle Einkaufs- oder Betreibermodelle. Die Befiirchtungen, die wirt-
schaftliche Selbststindigkeit zu verlieren, iiberwogen - das Modell der
Freiberuflichkeit war als professionelles Vorbild unangefochten.

Es wurde dargelegt, dass sich in dieser Hinsicht ein signifikanter Wandel
vollzogen hat. Dieser Wandel manifestiert sich gegenwirtig noch kaum auf
der Ebene der Vertretungen durch die Kassendrztlichen Vereinigungen. An-
dererseits manifestiert sich eine deutliche Zunahme der Herausforderungen
im ambulanten Sektor, die auf die unzureichende Nachbesetzung von Arzt-
sitzen durch Freiberufler zuriickzufiihren ist. Sogenannte ,investorengetrie-
bene MVZ® stellen fiir viele iltere Arzte mitunter die einzige Moglichkeit
dar, einen Erlos fur ihre Praxis zu erzielen, obwohl sie vielfach kritisiert
werden. Diese Form der MVZ, die auch das Potenzial zur Hochskalierung
von grofieren Einheiten umschlief8t (Kettenbildung), hat sich in der Praxis
etabliert.

Die ebenfalls berichtete Verschiebung der Priferenzen jiingerer Arzte
zugunsten einer Tatigkeit im Anstellungsverhaltnis bedeutet sicherlich eine
weitere glinstige Voraussetzung fiir die Bildung und Unterhaltung von Ma-
naged-Care-Organisationen.

Vor diesem Hintergrund kann erwartet werden, dass auch aus der Per-
spektive der Arzte mit einer positiven Unterstiitzung dieses Konzeptes ge-
rechnet werden kann.

Position der Anbieter von Managed Care

Die Bereitschaft privater Investoren oder bereits existierender Dienstleis-
ter (vorwiegend aus dem Ausland), in ein solches Versorgungssystem zu
investieren, diirfte weiterhin begrenzt sein. Wichtige der in Abschnitt 7.1.4
angefithrten Griinde sind noch nicht eliminiert. Hingegen diirften in Bezug
auf die Digitalisierung einige Fortschritte erzielt sein. Dennoch diirfte der
Verlust von Investitionen weiterhin eine signifikante Rolle spielen, sich in
Deutschland diesbeziiglich zu engagieren. Bezogen auf solche Befiirchtun-
gen miissten ausreichende Antworten entwickelt werden.
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7.4 Beschaffung: Wie kommen wir an die erforderliche Therapie?

Position der Krankenkassen

Ebenso bei den Krankenkassen ist weiterhin davon auszugehen, dass sie
Managed Care Modelle nicht als Losung ihrer Effizienzprobleme betrach-
ten. Sie diirften vielmehr befiirchten, dass die Versorgung noch teurer wiir-
de, weil sich die Leistungserbringer ihre Teilnahme auch weiterhin teuer
bezahlen lassen.

7.4 Beschaffung: Wie kommen wir an die erforderliche Therapie?

Wenn Managed Care zukiinftig eine Rolle spielen sollte, sind verschiedene
bereits bekannte Hiirden aus dem Weg zu rdumen. Dariiber hinaus sind
Konzepte zu entwickeln, fiir die es bisher keine Erfahrungen gibt:

« Dazu gehort an erster Stelle die Moglichkeit, Wahltarife mit Bindungs-
wirkung einzufithren. Wenn die Wahl fiir ein Managed-Care-Modell fiir
Leistungserbringer und Krankenkassen berechenbar sein soll, miissen
sich diejenigen, die sich fiir eine solche Alternative entscheiden, auch
fiir einen Zeitraum von zwei Jahren oder linger daran halten. Nur so
konnen die Einsparungen realisiert werden, mit denen dann preislich
gilinstigere Tarife angeboten werden kénnen.

+ Ferner miisste das derzeitige Verbot fiir Kapitalgesellschaften, in MVZ
einzusteigen, aufgehoben werden. Wenn Kapitalgesellschaften nicht in
eine Managed Care-Versorgung einsteigen, konnen die erforderlichen
Investitionen nicht erfolgen.

« Die Digitalisierung im Gesundheitswesen miisste weiterhin in eine Rich-
tung gebracht werden, die das Gesundheitswesen mit anderen Dienst-
leistungsbereichen der Wirtschaft gleichziehen ldsst. Dabei sollte von
der derzeitig umstidndlichen Basisarchitektur Abstand genommen wer-
den, der sog. Telematikinfrastruktur. Ein ldngst geplanter Umstieg auf
ein Identitits- und Zugriffsmanagement, wie es beim Online-Banking
genutzt wird, sollte dafiir erfolgen.

Hiermit sind noch nicht alle Hurden uberwunden, die Investoren davon
abhalten konnten, in eine Managed Care Versorgung zu investieren. Hier-
fiir gibt es keine fertigen Antworten.

+ Eine Neuauflage des zitierten Projektes von 2003/2004 kénnte hierzu
eine Basis liefern. Gleichermafien sollten die bisher vorliegenden Erfah-
rungen und Konzepte fiir eine optimale Gestaltung von Wettbewerb im
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Gesundheitswesen zusammengetragen werden: Welche Modelle sind am
besten geeignet? Ausschreibungen fiir ganze Regionen unter verschie-
denen Anbietern? Ausschreibung einzelner Krankenkassen fiir die Ver-
sorgung ihrer Versicherten? Direkte Wahlmdglichkeiten von Leistungser-
bringern durch die Versicherten?

o Ferner miisste die Frage beantwortet werden, was alles getan werden
muss, um Investoren das Vertrauen zu geben, dass ihre Investitionen
nicht durch die néchste politische Entscheidung wertlos werden.

Die aufgezdhlten Ansdtze wiren ein Signal an die verschiedenen Interes-
sengruppen des Gesundheitswesens, das eine Stimmung des (Wieder-)Auf-
bruchs erzeugen kénnte, wie ,,damals®, als viele Energien und Aktivititen
zur Weiterentwicklung des Gesundheitswesensfreigesetzt wurden.

7.5 Prognose fiir den ,Patient Gesundheitssystem” und die Wirkung von mehr
Eigenverantwortung

Die hier zu l6sende Aufgabe bestand darin, eine Standortbestimmung des
Prinzips ,Eigenverantwortung” im deutschen Gesundheitswesen zu geben,
um auf dieser Basis dessen Chancen zu ermitteln, in der aktuellen gesund-
heitspolitischen Situation zu einer neuen Bedeutung zu kommen. Dass man
der Eigenverantwortung im deutschen Gesundheitswesen eine Renaissance
wiinschen wiirde, wurde dabei vorausgesetzt.

Was aber ist erreichbar und was nicht?

Wir glauben, dass Eigenverantwortung heute nicht als Mittel im Sinne
einer Risikobeteiligung eingesetzt werden sollte. Selbstbeteiligungen, Zu-
zahlungen und andere direkt spiirbaren Kontributionen sollten gegenwar-
tig keine Mittel sein, um mehr Eigenverantwortung ins Spiel zu bringen.
Die Einstellung der Bevélkerung dazu ist negativ und wiirde voraussicht-
lich Bereitschaft und Interesse an anderen Ansitzen verdrangen. Ein finan-
zieller Gewinn der gesetzlichen Krankenversicherung wire aus Erfahrung
eine nur kurzfristige Entlastung.

Die Rede ist hier von einer Strukturreform, die Wahloptionen eréffnen
sollte, die sowohl den Biirgern, Versicherten und Patienten als auch dem
Gesundheitssystem Vorteile bringen kénnten. Die Moglichkeit, ,Managed
Care® bzw. ,Integrierte Versorgung® anbieten und wéhlen zu kdnnen, kénn-
te mittel- und langfristig zu einer Sicherung der gesundheitlichen Infra-
struktur, ihrer Qualitat, ihres Outcomes und einer Zunahme ihrer Effizienz
fithren.
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7.5 Prognose fiir den ,Patient Gesundheitssystem”

Es bediirfte allerdings eines klaren Konzeptes, klarer Botschaften und des
Willens, einen lingeren Weg geradeaus zu gehen, ohne beim ersten Hinder-
nis stehenzubleiben oder vom Weg abzubiegen. Die Beteiligten wiirden dies
vorab einfordern, ehe sie diesen Weg noch einmal mitgehen wiirden.
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