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1.  Einleitung

Gesundheit ist ein wichtiges menschliches Gut. Fiir viele ist es wichtiger als
wirtschaftlicher Wohlstand oder Erfolg. Auf individueller Ebene ist Gesundheit
ein privates Gut, denn viele fiir die Gesundheit notwendigen Behandlungen
konnen auf dem Gesundheitsmarkt erworben werden. Ein 6ffentliches Gut wird
Gesundheit erst dann, wenn zum Beispiel ansteckende Krankheiten Einzelne
bedrohen. Die staatliche Pravention fiihrt dann dazu, dass Einzelne von der
Pravention profitieren und gleichzeitig andere vor dem Risiko der Ansteckung
geschiitzt werden. Hier werden externe Effekte erzielt, so dass ein staatlicher
Eingriff gerechtfertigt ist.’

Mit der Entwicklung des sozialen Wohlfahrtsstaates ging auch eine zunehmende
staatliche Gesundheitsversorgung der Bevolkerung einher. Griinde hierflir wa-
ren aber weniger die externen Effekte der Bereitstellung o6ffentlicher Giiter,
sondern vielmehr die Verbesserung der sozialen Lage benachteiligter Gruppen.
Ubergeordnetes politisches Ziel war die Integration der sozial schwicheren
Bevdlkerungsgruppen in die Gesellschaft und damit die Stabilisierung der Ge-
sellschaftsordnung.

Heute gehort die Gesundheitsversorgung der Bevdlkerung vor allem in In-
dustrieldndern zu den zentralen Bereichen staatlicher Sozialpolitik. Dies ge-
schieht nach wie vor mit der Begriindung, die Sorge um die ,6ffentliche Ge-
sundheit” sichere die soziale Stabilitdt im Lande. Der Umfang der Versorgung
geht aber mittlerweile weit (iber die Pravention oder Bekdmpfung anste-
ckender Krankheiten hinaus. Staatliche Gesundheitsflirsorge hat heute zum
Ziel, moglichst gute und umfassende Versorgung fiir alle Teile der Bevdlkerung
zu gewahrleisten. Gesundheit ist damit zu einem o6ffentlichen Gut gemacht
worden.?

Auch in Deutschland gibt es ein staatlich organisiertes Gesundheitssystem. Und
wie in den anderen Industrieldndern auch, steht dieses Gesundheitssystem vor
groBen Herausforderungen. Die Art und der Umfang der Herausforderungen

1 World Health Organization: Global Public Goods and Health: concepts and issues (http://www.
who.int/trade/distance_learning/gpgh/gpgh1/en/index.html; abgerufen am 13.07.2010).

2 Wachstum, Bildung, Zusammenhalt. Koalitionsvertrag zwischen CDU, CSU und FDP; 17.
Legislaturperiode, Berlin 2009, S. 76 f.: ,Gesundheit hat fiir die Menschen in unserem Land
eine hohe Bedeutung. Sie miissen sicher sein kdnnen, dass sie im Krankheits- und Pflegefall
gut versorgt sind. Die Qualitdt der Versorgung und ihre flichendeckende Bereitstellung sind
uns ein zentrales Anliegen."
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sind in den Industrielindern alle sehr dhnlich und nicht nur in Deutschland
wird immer wieder (iber eine Reform des Gesundheitssystems diskutiert.

Aber was genau sind diese Probleme? Sie teilen sich in vier Bereiche auf: die
Ausgaben, die Einnahmen, die Effizienz des Systems und die politischen Reform-
unwagbarkeiten. Um eine zukunftsfahige Lésung zu bieten, ist es zundchst er-
forderlich, die Kernprobleme im Einzelnen genauer zu analysieren.

2. Ausgaben

Die Ausgaben im Gesundheitssystem sind in den vergangenen Jahren konti-
nuierlich gestiegen. Griinde hierfiir sind die demografische Entwicklung, der
medizinisch-technische Fortschritt und eine Nachfragesteigerung im Gesund-
heitswesen.

In den Jahren von 1992 bis 2007 sind die Gesundheitsausgaben um nahezu 100
Milliarden Euro gestiegen. Pro Einwohner sind die Ausgaben von fast 2.000 Euro
im Jahr 1992 auf ca. 3.000 Euro gestiegen. Das ist eine Ausgabensteigerung
von (iber 50 Prozent. Gemessen am Bruttoinlandsprodukt (BIP) freilich kdnnte
argumentiert werden, dass der Anteil der Gesundheitsausgaben ,nur" um 0,8
Prozent gewachsen ist. Ein internationaler Vergleich zeigt jedoch schnell, dass
die Gesundheitsausgaben in Deutschland immer auf sehr hohem Niveau wa-
ren. Und dann wird schnell deutlich, dass dieses insgesamt hohe Niveau noch
zugenommen hat.

So ist der Anteil der Gesundheitsausgaben am BIP in der EU nur in Frankreich
groBer, ist aber in den Jahren von 2003 bis 2006 insgesamt gesunken. In der
Schweiz konnten die Ausgaben im selben Zeitraum in etwa konstant gehalten
werden. Den gréBten Anteil der Gesundheitsausgaben am BIP hat die USA. Hier
sind liber 15 Prozent des BIP Ausgaben im Gesundheitsbereich. In Deutschland
lag dieser Wert im Jahr 2006 bei 10,8 Prozent. In der EU ist er bei den meisten
Landern signifikant niedriger. Darliber hinaus sind in vielen Mitgliedsstaaten
der EU die Gesundheitsausgaben in den Jahren 2005 bis 2006 gesunken.?

3 Eurostat (http://epp.eurstat.ec.europa.eu/portal/page/portal/health/public_health/database;
abgerufen am 27.07.2010).



Abbildung 1: Gesundheitsausgaben in Prozent des BIP, 2003 - 2006
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Quelle: eigene Darstellung, Eurostat

Die groBten Ausgabensteigerungen gab es im Bereich der pflegerischen und
therapeutischen Leistungen. Sie betrugen in den Jahren 1992 bis 2007 liber
80 Prozent. Fast 82 Prozent héhere Ausgaben gab es auch im Bereich ,sons-
tiger medizinischer Bedarf". Der ,sonstige medizinische Bedarf" umfasst u.a.
Implantate, Blutprodukte, drztliches und pflegerisches Verbrauchsmaterial,
Instrumente, Narkose- und sonstigen OP-Bedarf bzw. Labor- und Dialysebe-
darf. Flir Arzneimittel wurden rund 64 Prozent mehr ausgegeben. Insgesamt
erhdhten sich die Ausgaben fiir Gesundheit in den Jahren 1992 bis 1997 um
60,4 Prozent.
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Einen nicht unerheblichen Einfluss auf die Ausgabensteigerungen hat der de-
mografische Wandel, genauer die zunehmende Alterung der Bevdlkerung. Dies
kann unter anderem durch die Krankheitskostenrechnung des Statistischen Bun-
desamtes nachgewiesen werden.* Danach erhdhen sich die Krankheitskosten
mit zunehmendem Lebensalter und mit zunehmendem Anteil dlterer Menschen
in der Bevolkerung. Rund 43 Prozent der Ausgaben entfielen im Jahr 2002 auf
die liber 65-Jahrigen.® Im Jahr 2004 entstanden bei den lber 64-jahrigen 45
Prozent der gesamten Krankheitskosten. Sie konzentrieren sich auf eine im
Verhdltnis kleine Bevolkerungsgruppe mit einem Anteil von 18 Prozent. Ein Ver-
gleich mit dem Anteil der Bevolkerung im erwerbsfahigen Alter zeigt folgende
Ergebnisse: Obwohl sich die Krankheitskosten im Alter auf weniger Personen
verteilten, reichte ihr Volumen fast an das der Bevélkerung im erwerbsfahigen
Alter heran.® Mit fortschreitendem Alter steigen die Pro-Kopf-Krankheitskosten
tiberproportional an: Bei durchschnittlichen Pro-Kopf-Ausgaben von 2.730 Euro
(im Jahr 2004) waren diese fiir die Gruppe der 65- bis 84-Jahrigen 2,2 mal so
hoch wie der Durchschnitt, bei den liber 84-Jahrigen gar 5,4 mal so hoch. Sie
lagen fiir diese Gruppe bei 14.750 Euro pro Kopf.” Der Schweregrad und die
Haufigkeit von Einzel- und Mehrfacherkrankungen steigen mit dem Lebensalter
deutlich an. Dies gilt auch fiir chronische Krankheiten. Im Jahre 2005 waren
89 Prozent aller erkrankten alten Menschen chronisch krank.®

Die Alterung der Gesellschaft bringt also einen erheblichen Anstieg der Ausga-
ben im Gesundheitsbereich mit sich. Insbesondere fiir die hheren Altersklassen
wird dieser Trend mehrfach nachgewiesen.® Uberlegungen zur kiinftigen Ent-
wicklung der Ausgaben sollten daher auch auf eine mdglichst hohe Pravention

4 Die Krankheitskostenrechnung (KKR) zeigt, wie stark die deutsche Volkswirtschaft durch
bestimmte Krankheiten belastet wird. Dabei werden ausschlieBlich die direkt mit einer
Krankheit in Zusammenhang stehenden Kosten ermittelt und nach Alter, Geschlecht und den
Einrichtungen des Gesundheitswesen, in denen die Kosten entstanden sind, aufgegliedert.
Die mittelbar in Folge von Arbeitsunfahigkeit, Invaliditat und vorzeitigem Tod hervorgeru-
fenen volkswirtschaftlichen Ressourcenverluste sind nicht in den direkten Krankheitskosten
enthalten (Quelle: Statistisches Jahrbuch 2007).

5  Statistisches Bundesamt (http://www.gbe-bund.de/gbe10/abrechnung.prc_abr_test_
logon?p_uid=gastgé&tp_aid=E&tp_knoten=FID&p_sprache=DE&p_suchstring=10911::Krankh
eitskostenrechnung%?20%28KKR%29, abgerufen am 28.06.2010).

6  Beitrdge zur Gesundheitsberichterstattung des Bundes: Gesundheit und Krankheit im Alter.

Eine gemeinsame Verdffentlichung des Statistischen Bundesamtes, des Deutschen Zentrums

fiir Altersfragen und des Robert-Koch-Insituts; Robert-Koch-Institut Berlin 2009, S. 229.

Ebd., S. 230.

Ebd., S. 236.

9  So u. a. Niehaus, Frank: Auswirkungen des Alters auf die Gesundheitsausgaben; WIP-
Diskussionspapier 5/06, K&In 2006.

o
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von Krankheiten ausgerichtet sein. Dies betrifft nicht zuletzt das individuelle
Gesundheits- und Risikoverhalten der Versicherten.

Auch der medizinisch-technische Fortschritt hat in den vergangenen Jahren
zu Ausgabensteigerungen im Gesundheitswesen gefiihrt. Dabei kann zwischen
Produktinnovationen und Prozessinnovationen unterschieden werden. Wahrend
die Prozessinnovationen - zu denen zum Beispiel Automatisierungsprozesse
oder organisatorische Innovationen gehoren — eher zu einem geringeren Res-
sourceneinsatz bzw. erhdhter Produktivitat und damit zu Kosteneinsparungen
flihren, verhalt es sich mit den Produktinnovationen umgekehrt. Hierzu zah-
len der pharmakologische Fortschritt, der medizinische Fortschritt und der
medizinisch-technische Fortschritt. Neue Medikamente, Transplantationen,
minimalinvasive Chirurgie, kiinstliche Organe oder Kernspintomografen sind
hoch entwickelte Innovationen. Die neuen Diagnose- und Behandlungsmetho-
den werden in der Regel erganzend zu vorhandenen Verfahren eingesetzt bzw.
angewandt (sogenannte ,add-on-Technologien"). Dies I4sst sich darstellen an
der Anzahl der Gerdte, die im stationdren und ambulanten Bereich vorhan-
den sind. Von 2003 bis 2006 nahm allein die Anzahl der GroBgerate um 15,6
Prozent zu."®

Abbildung 2: Krankheitskosten nach Alter 2002 und 2004
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Quelle: eigene Darstellung, Robert-Koch-Institut 2009.

10  Robert-Koch-Institut 2009, S. 256.
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Der Einsatz von Medizintechnik wird in Zukunft aller Voraussicht nach auch
deshalb weiter zunehmen, da die Halbwertszeiten der Gerdte teilweise nur
wenige Jahre betragen. Das Angebot und die Nachfrage verstarken sich ins-
besondere in diesem Bereich wechselseitig, vor allem auch deshalb, weil die
Qualitdt medizinischer Behandlung weitgehend auch am Einsatz modernster
Medizintechnik gemessen wird.

Eine Wechselbeziehung schlieBlich lasst sich zwischen der Alterung der Gesell-
schaft und dem medizinisch-technologischen Fortschritt erkennen. So kénnen
Krankheiten friiher diagnostiziert werden bzw. erfolgreicher therapiert wer-
den. Dies wiederum bringt eine langere Lebenserwartung mit sich. Der demo-
grafische Wandel und der medizinisch-technische Fortschritt sind demnach
die beiden Seiten derselben Medaille, das hei3t dem Ausgabenwachstum im
Gesundheitswesen.

Beide Faktoren - demografischer Wandel und medizinisch-technischer Fort-
schritt - fiihren in jedem Falle zu einem gemeinsamen Ergebnis: Die Nachfrage
nach Gesundheitsglitern und -leistungen wird weiter steigen.

Die Nachfrage im Gesundheitswesen wird einerseits bestimmt durch indivi-
duelle Merkmale, andererseits durch kollektive Inanspruchnahme. Individuelle
Merkmale sind der Gesundheitszustand, das subjektive Gesundheitsempfinden
oder das Gesundheitsverhalten - sei es gesundheitsférdernd oder gesundheits-
gefahrdend. Das individuelle Verhalten bewirkt kollektive Muster der Inan-
spruchnahme, denn Gesundheitszustand, -verhalten und -empfinden stehen in
Zusammenhang mit dem sozialen Status - der auch Bildung oder Einkommen
bestimmt -, dem Alter oder dem Geschlecht. Nicht zuletzt beeinflussen auch
Konsumtrends die Nachfrage nach Gesundheitsgiitern.

Das Angebot wiederum wird bestimmt durch das Wissen, die Ausstattung und
die Spezialisierung von Fachkrdften und deren Verfiigbarkeit sowie lber den
Leistungskatalog der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV), der das Leis-
tungsspektrum fiir die Versicherten und das Zulassungssystem fiir die Arzte
definiert.

Diese Bereitschaft zur umfassenderen Versorgung geht jedoch nicht mit einer
parallelen Bereitschaft zur Ubernahme zusitzlicher Kosten einher. So sind in
Deutschland nur rund 17 Prozent der Bevdlkerung willig, mehr als 50, Euro
pro Monat fiir individuelle Gesundheitsversorgung zu bezahlen. Fast 25 Prozent
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sind liberhaupt nicht bereit, zusatzliche Kosten zu tibernehmen.™ Dies bedeutet
in der Konsequenz, dass die zusatzlichen Angebote fiir Gesundheitsleistungen
meist von den Kassen libernommen werden und damit von der Gemeinschaft
der Versicherten finanziert werden.

3. Einnahmen

Die Zunahme bei den Ausgaben erfordert parallel eine Steigerung der Einnah-
men. Diese ist jedoch nur schwer umsetzbar. Auch fiir die fehlenden Einnah-
men sind mehrere Griinde zu nennen: wiederum der demografische Wandel, die
hohen Arbeitslosenzahlen, hohe Lohnnebenkosten und vor allem die fehlende
Kostentransparenz und mangelnde Eigenverantwortung der Versicherten.

Infolge des demografischen Wandels sinkt der Anteil der Berufstatigen an der
Bevolkerung. Gleichzeitig steigt der Anteil der Rentner, wahrend aufgrund der
niedrigen Geburtenrate weniger Menschen in den Arbeitsmarkt nachriicken.
Aufgrund der Abhangigkeit der Finanzierung der Beitrdge der gesetzlichen
Krankenversicherung von den Arbeitseinkommen fehlen damit notwendige
Einnahmen. Es kommt zu einer Situation, in der immer weniger Beitragszah-
lern immer mehr Versicherte gegeniiberstehen.

Tabelle 1: Bevolkerung im Erwerbsalter von 20 bis 65 Jahren

Mittlere Bevolkerung

Jahr
Millionen Personen

2008 50 50
2020 48 48
2030 42 43
2040 38 40
2050 36 39
2060 33 36

Quelle: Statistisches Bundesamt.

11 Stolze, Henning: Nachfrage nach Gesundheitsleistungen - Einkommensrisiken und Einkom-
menschancen; FFB-Diskussionspapier Nr. 69, Marz 2007, S. 6.
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Verstarkt wird das Problem der fehlenden Beitrdge durch die hohen Lohnneben-
kosten in Deutschland. Da die Arbeitskosten zu hoch sind, fragen Unternehmen
keine Arbeit nach und schaffen keine zusatzlichen Arbeitsplatze. Stattdessen
kommt es zu einem Abbau von Arbeitsplatzen oder zu einer Verlagerung von
Arbeitsplatzen ins Ausland. Wird jedoch keine Arbeit nachgefragt, fehlen auch
die dringend notwendigen Beitragszahlungen. Es entsteht eine Art Teufels-
kreis, aus dem nur dann herausgefunden werden kann, wenn mehr Menschen
in Arbeit kommen und damit zur Finanzierung der gesetzlichen Krankenver-
sicherung beitragen.

4, Effizienz

Das grundlegende Finanzierungsproblem der gesetzlichen Krankenversicherung
liegt jedoch in der fehlenden Marktstruktur. Insbesondere den gesetzlichen
Krankenversicherungen mangelt es an Effizienz, da kaum Marktmechanismen
Angebot, Nachfrage und damit auch die Preise bestimmen. Statt dessen sind
die Preise flir die Versicherungsleistung - die Behandlung der Patienten - vol-
lig intransparent. Die Honorare der Arzte und anderer Anbieter von Gesund-
heitsleistungen werden in Deutschland in einem korporatistisch gesteuerten
System zwischen den Kassenarztlichen Vereinigungen und den Spitzenverban-
den der Krankenkassen geregelt. Handelnde Akteure sind also nicht die Kranken-
kassen oder einzelne Anbieter von Gesundheitsleistungen, sondern die Verbéande.
Dieser Korporatismus ist historisch entstanden, er lasst sich zurlickverfolgen
bis in die Anfange der gesetzlichen Krankenversicherung im Kaiserreich.

Aufgabe der Kassenarztlichen Vereinigungen ist die Sicherstellung der ambu-
lanten Versorgung. Dazu schlieBen sie mit den Gesamtverbdnden der Kran-
kenkassen Gesamtvertrage ab. Die Krankenkassen zahlen den Kassenéarztlichen
Vereinigungen eine Gesamtverglitung, aus der diese die von ihren Mitgliedern
- den Leistungsanbietern — erbrachten Leistungen honorieren. Als Grundlage
flir die Honorarverteilung gilt ein BewertungsmaBstab, den die Kassenarztliche
Bundesvereinigung mit den Spitzenverbdanden der Krankenkassen vereinbart.
Die gesetzlich Versicherten wiederum miissen sich nicht um die Honorierung
der Arzte kiimmern, da diese durch die Gesamtvertrige geregelt ist. Die Abrech-
nung der Behandlung der gesetzlich Versicherten erfolgt Giber das sogenannte
Sachleistungsprinzip, das heiB3t, die Versicherten erhalten im Krankheitsfall
die erforderlichen medizinischen Gesundheitsleistungen als Naturalleistungen,
ohne selbst in Vorleistung treten zu miissen.
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Dies fiihrt jedoch dazu, dass die Versicherten keinerlei Information lber die
Kosten ihrer Behandlung haben. Sie erhalten keine Rechnung vom Arzt oder
der Krankenkasse und wissen nicht, welche Leistungen welche Kosten verursa-
chen und haben daher keinerlei Anreize, Kosten zu vermeiden. Die Behandlung
einer Krankheit ist kein Gut im marktiiblichen Sinne, da keine Preistransparenz
besteht. Wiirden die Versicherten eine Rechnung iliber die Behandlung erhalten
und lber die Kosten einer Behandlung informiert, fiihrte dies zu mehr Transpa-
renz und - vor allem, wenn durch sparsames Verhalten die Inanspruchnahme
der Leistungen reduziert wiirde — zu sinkenden Kosten.

Bei den Leistungsanbietern fiihrt die Verglitung tliber ein Punktesystem dazu,
dass diese weniger an der Qualitdt als an der Quantitat der Leistung interes-
siert sind. Sie haben keinerlei Anreize, liber besondere medizinische Leistungen
oder Angebote einen Marktvorteil gegeniiber anderen Anbietern zu erlangen.
Daran hat auch die 1993 eingefiihrte Budgetierung nichts gedndert. Sie wur-
de infolge des Gesetzes zur Starkung des Wettbewerbs in der gesetzlichen
Krankenversicherung aufgegeben und durch einen Katalog von Regelleistungen
ersetzt. Dieser enthalt in der hausarztlichen Versorgung Versichertenpauscha-
len und in der Vergiitung der Facharzte Grund- bzw. Zusatzpauschalen, die um
diagnosebezogene Fallpauschalen ersetzt werden. Das Verglitungssystem trat
zu Beginn des Jahres 2009 in Kraft. Auch in diesem System sind die Leistungs-
anbieter daran interessiert, moglichst kostenintensive Falle zu diagnostizieren,
um damit ihr jeweiliges Honorar zu maximieren.'> Unterschiedliche Preisge-
staltungen fiir die Behandlungen der einzelnen Krankheiten sind im Rahmen
des Systems nicht vorgesehen.

Die Rolle der Krankenkassen im deutschen Gesundheitssystem ist weit entfernt
von der einer klassischen Versicherung. Im besten Falle sollte eine Krankenkasse
als Mediator zwischen Patienten — den Nachfragern - und den Leistungsan-
bietern fungieren. Sie sollten als Versicherungsunternehmen das Risiko einer
Erkrankung decken und mit den Leistungsanbietern Losungen fiir eine effiziente
und qualitativ gute Behandlung aushandeln. Stattdessen handeln die Kassen-
arztlichen Vereinigungen und die Spitzenverbande der Krankenkassen wie oben
beschrieben und bilden daher eine Art bilaterales Monopol. Die Vereinbarungen
der beiden Monopolisten haben gesetzesdhnlichen Charakter, wurden jedoch
nicht von demokratisch legitimierten Institutionen beschlossen. Der Markt und
dessen Preissetzungs- und Preisfindungsprozesse sind auf diese Weise ausge-
schaltet, es gibt keinen Anreiz, glinstigere oder effizientere Arrangements fir
die Behandlungsleistungen zu verhandeln. Die fehlende Effizienz des Systems

12 Der Spiegel, 05.10.2009.



14

tragt auch dazu bei, dass keine Reaktion auf die sinkenden Einnahmen statt-
findet, indem zum Beispiel das Leistungsangebot gestrafft wird.

5. Reformunwiagbarkeiten

Gesundheitspolitik gehdrt zu den sensibelsten Politikbereichen. Zahlreiche
Akteure beeinflussen die Gesundheitspolitik aus unterschiedlichsten Motiven
heraus. Wie schwer es ist, einen solchen Politikbereich zu reformieren, hat der
amerikanische Politikwissenschaftler George Tsebelis in seiner Vetospieler-
theorie dargestellt.

Vetospieler sind nach Tsebelis solche Akteure, die politische Reformgesetze di-
rekt verhindern kdnnen. Dies kdnnen kollektive, aber auch individuelle Akteure
sein. Ihre Zustimmung zu einem Reformvorhaben ist zwingend notwendig flir
die Verdnderung des status quo. Tsebelis argumentiert, dass die politische Steu-
erungsfahigkeit von der Anzahl der Vetospieler und deren Distanz zueinander
abhangt. Je gréBer die Distanz zwischen den Vetospielern sei, desto schwie-
riger sei ein Reformvorhaben.

In der Gesundheitspolitik sind neben den Staatsorganen die Parteien und
zahlreiche Verbande wesentliche Vetospieler. Insbesondere vor Wahlen hat
jedoch auch die 6ffentliche Meinung groBen Einfluss auf Entscheidungen in
der Gesundheitspolitik. Die politischen Akteure sind daher interessiert, solche
Lésungen zu finden, die ihnen den bestmdglichen politischen Erfolg verspre-
chen.

Bereits am Beispiel der Einigung auf den Gesundheitsfonds zeigt sich die Rolle
der einzelnen Vetospieler. So wurde einerseits starker Druck ausgelibt, eine Re-
form zu verabschieden. Da die Reformvorschldge der beteiligten Parteien jedoch
weit auseinander lagen, lasst sich erklaren, dass sich letztlich keines der beiden
Modelle durchsetzen konnte. Stattdessen wurde ein Kompromiss gefunden, der
fur alle Vetospieler tragfahig und politisch erfolgreich erschien.

Auch fiir eine weitere Reform ist jeweils zu beachten, dass die Vetospieler un-
terschiedlichste Interessen in die Reformdebatte hineintragen. Nach der Theorie
von Tsebelis ware daher erneut nur eine nicht allzu weitgehende Veranderung
des status quo zu erwarten.



6. Das ,Gesetz zur Starkung des Wettbewerbs
in der gesetzlichen Krankenversicherung”

Die groBe Koalition aus CDU/CSU und SPD hatte bereits in ihrem Koalitions-
vertrag 2005 den Kostendruck im Gesundheitswesen erkannt. Sie forderte
daher eine ,Modernisierung des Gesundheitswesens"'®. Eine wettbewerbliche
Ausrichtung sollte die Effizienz des Gesundheitssystems verbessern. Trotz der
unterschiedlichen Konzepte - ,Solidarische Gesundheitspramie” auf Seiten der
Unionsparteien, ,Solidarische Bilirgerversicherung” auf Seiten der SPD - sollte
ein Konzept entwickelt werden, das ,dauerhaft die Grundlage fiir ein leistungs-
fahiges, solidarisches und demografiefestes Gesundheitswesen sichert"'.

Das Ergebnis bestand aus zwei Komponenten. Die groBe Koalition einigte sich
auf das ,Gesetz zur Stiarkung des Wettbewerbs in der gesetzlichen Kranken-
versicherung” (GKV-Wettbewerbsstirkungsgesetz), das zum 1. April 2007 in
Kraft trat. Die Finanzierung sollte durch die Einrichtung des Gesundheitsfonds
zum 1. Januar 2009 gesichert werden. Bevor die beiden Beschliisse einer Bi-
lanzierung unterzogen werden, seien zunachst die wesentlichen Inhalte kurz
dargestellt.

Das ,Gesetz zur Stérkung des Wettbewerbs in der gesetzlichen Krankenversiche-
rung" enthdlt MaBnahmen zur Modernisierung und Neuordnung der Strukturen
des deutschen Gesundheitswesens. Eine transparentere, flexiblere und noch
stérker (sic!) wettbewerbliche Ausgestaltung des Versicherungssystems sollte
durch die Einflihrung von Wahltarifen, gréBere Vertragsfreiheiten der Kassen,
ein neues adrztliches Honorierungswesen, die Kosten-Nutzen-Bewertung von
Arzneimitteln, eine bessere Verzahnung des ambulanten und des stationdren
Sektors, den Ausbau der integrierten Versorgung und die Straffung der Ver-
bandsstrukturen erreicht werden.'®

Ziel des Gesundheitsfonds war die Verstarkung des Wettbewerbs zwischen den
Kassen und der Anreize fiir die wirtschaftliche Verwendung der Einnahmen so-
wie flir mehr innovative Angebote der Kassen. Der Beitragssatz wurde einheitlich
fiir alle Kassen auf 14,9 Prozent des beitragspflichtigen Einkommens festgelegt.
Diese 14,9 Prozent setzen sich zusammen aus einem Arbeitgeberanteil von 7

13 Gemeinsam fiir Deutschland. Mit Mut und Menschlichkeit. Koalitionsvertrag von CDU, CSU
und SPD; 2005, S. 102.

14 Ebd.

15  BT-Drucksache 16/3100, S. 2.
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Prozent und einem Arbeitnehmeranteil von 7,9 Prozent. Kassen, die mit den
Fondsmitteln nicht auskommen, miissen Fehlbetrage ausgleichen. Dies kdnne
entweder durch die Organisation einer moglichst kostenglinstigen Versorgung
und dem Angebot von kostensparenden Tarifen geschehen oder durch die Er-
hebung eines prozentualen oder pauschalen Zusatzbeitrages. Dieser Zusatzbei-
trag darf ein Prozent des beitragspflichtigen Einkommens nicht {iberschreiten
(.Uberforderungsklausel").

Die Krankenkassen erhalten als Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds zur
Deckung ihrer Ausgaben eine Grundpauschale. Dariiber hinaus erhalten sie
alters-, geschlechts- und risikoadjustierte Zu- und Abschldge zum Ausgleich
der unterschiedlichen Risikostrukturen. Mit den Zuweisungen wird jahrlich ein
Risikostrukturausgleich durchgefiihrt. Auf diese Weise sollen die finanziellen
Auswirkungen von Unterschieden in der Verteilung der Versicherten zwischen
den Krankenkassen ausgeglichen werden. Dazu werden die Versichertengruppen
nach Alter und Geschlecht sowie nach Morbiditatsgruppen getrennt (morbi-
ditatsorientierter Risikostrukturausgleich, ,Morbi-RSA").

Gesamtgesellschaftliche Aufgaben werden auch aus dem Bundeshaushalt fi-
nanziert. Dazu wurden im Jahr 2008 1,5 Milliarden Euro bereitgestellt, im Jahr
2009 drei Milliarden Euro. Ab 2010 soll der Bundeszuschuss weiter wachsen.
Nach wie vor gilt der Grundsatz, ,dass jeder nach seiner Leistungsfahigkeit zur
Finanzierung des Gesundheitswesens beitragt"'e.

In der privaten Krankenversicherung (PKV) wurden neben der Einfiihrung eines
Basistarifs auch die Portabilitat der Altersriickstellungen im Umfang des Ba-
sistarifs beschlossen.

An finanziellen Auswirkungen rechneten die Regierungsparteien der groBen
Koalition mit jahrlichen Entlastungen von rund 1,8 Milliarden Euro fiir die ge-
setzliche Krankenversicherung. Darliber hinaus ergebe sich mittel- und lang-
fristig zusdtzliches Einsparpotenzial in ,erheblichem Umfang"'” durch eine
Vielzahl von strukturellen ReformmaBnahmen.

16  BT-Drucksache 13/3100, S. 3.
17  Ebd.



Abbildung 3: Der Gesundheitsfonds
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Soweit zum Inhalt der Reform. Ein Jahr nach Einflihrung des Gesundheitsfonds
ist nun Zeit fiir eine erste Bilanz. Ist es zur versprochenen Qualitdts- und Ef-
fizienzsteigerung durch Intensivierung des Wettbewerbs gekommen? Und ist
der Gesundheitsfonds der ,Einstieg in die Sicherung der Nachhaltigkeit der
Finanzierung der GKV bei Lockerung der Abhangigkeit vom Faktor Arbeit"'8?

Der Sachverstandigenrat zur Begutachtung der gesamtwirtschaftlichen Ent-
wicklung hat der Gesundheitsreform der groBen Koalition ein insgesamt nega-
tives Zeugnis ausgestellt. Er nennt sie einen ,misslungenen Kompromiss"'?, den
Gesundheitsfonds gar eine ,Missgeburt". Und dieses Zeugnis bekommt die Re-
form zu Recht: Weder ist es gelungen, mehr Wettbewerb im Gesundheitswesen
zu verankern und den Krankenversicherungsmarkt zu vereinheitlichen, noch ist
eine nachhaltige Finanzierung der Gesundheitsausgaben gelungen.

Bei den gesetzlichen Kassen findet - wenn tberhaupt — nur ein Wettbewerb
um Versicherte mit hohem Einkommen statt. Es kommt zu einer adversen Ri-
sikoselektion, nicht zu einem Wettbewerb um eine effiziente Versorgung. Dies
ist vor allem durch die Mdglichkeit der Zusatzbeitrdge begriindet: Fehlbetrage

18  BT-Drucksache 13/3100, S. 2.

19  Sachverstidndigenrat zur Bequtachtung der gesamtwirtschaftlichen Entwicklung: Jahresgut-
achten 2006/07. ,Widerstreitende Interessen - Ungenutzte Chancen”, 08.11.2006, S. 216.

20 Sachverstindigenrat 2006/07, S. 217.
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werden auf die gut verdienenden Versicherten umgelegt, da weniger gut ver-
dienende Versicherte wegen der Uberforderungsklausel relativ weniger zum
Ausgleich der Fehlbetrdge beitragen. Gut verdienende Versicherte wechseln
dann die Kasse hin zu einer Versicherung, die keine Zusatzbeitrdge erhebt.
Bleiben einer Kasse dann in der Gesamtheit Versicherte mit niedrigeren Ein-
kommen, muss diese dann eventuell aus dem Markt ausscheiden. Und dies
nicht, weil sie vielleicht nicht effizient gewirtschaftet hat, sondern weil die
Notwendigkeit der Zusatzbeitrdge die Bezieher hoherer Einkommen aus der
Kasse verdrangt hat. Es kommt also zu einem verzerrten Wettbewerb um ein-
kommensstarke, ledige, gesunde Versicherte, nicht zu einem Wettbewerb um
effiziente Leistungserbringung. Der soziale Ausgleich findet innerhalb einer
Kasse statt, nicht liber das Steuer- und Transfersystem. Nur dort findet ein
Solidarausgleich statt, der alle Steuerzahler umfasst, nicht einzelne Gruppen
von Versicherten.

Auch der Preis der Versicherungsleistung wird nach wie vor von der Hohe des
Einkommens bestimmt: Der Preis des ,Gutes” Gesundheit steigt mit dem Ein-
kommen. So wird das Preissystem kiinstlich verzerrt. Das Nebeneinander von
einkommensunabhangigen und einkommensabhangigen Zu- und Abschlagen
- Wabhltarife, Zusatzpramien, Zuzahlungsbefreiungen usw. - flihrt dariiber hi-
naus zu erheblicher Intransparenz. Die eigentlich gut gemeinte Preisfunktion
der Zu- und Abschldge wird auf diese Weise ausgehebelt.

Ganz zu schweigen von der immer noch bestehenden Trennung zwischen pri-
vaten und gesetzlichen Krankenversicherungen. Versicherte, deren Einkom-
men die Beitragsbemessungsgrenze lbersteigt, werden weiterhin die private
Versicherung wahlen. Nur hier kdnnen sie eine Versicherung abschlieBen, die
sich am Gesundheitsrisiko orientiert. Fast alle Bezieher hoher Einkommen ver-
abschieden sich damit aus der Solidargemeinschaft. Sie tragen nicht langer
zum Ausgleich zwischen gut und weniger gut verdienenden Versicherten bei,
sondern sind Mitglied in einem exklusiven Club, dessen Beitrittsvoraussetzung
allein die Hohe des Einkommens ist. Wettbewerb herrscht nur in diesem Club.
Und genau deshalb ist er auch so attraktiv. Kurz: Das GKV-Wettbewerbsstar-
kungsgesetz hat den Wettbewerb nicht gestarkt, sondern lediglich einen stark
verzerrten Wettbewerb bewirkt.

Und wie steht es nun um die nachhaltige Finanzierung? Ein Hauptanliegen
des Reformkonzeptes der Unionsparteien - der sogenannten ,Solidarischen
Gesundheitspramie” - war die Entkopplung der Gesundheitskosten von den
Lohnkosten. Damit sollte die Schaffung von Arbeitsplatzen gefordert wer-
den. Nach dem Modell bilden eine personliche Gesundheitspramie und eine
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Arbeitgeberpramie die Gesamt-Gesundheitspramie.” Die Versicherungspflicht
in der GKV bleibt bestehen, das Reformkonzept beschrankt sich lediglich auf
die gesetzliche Krankenversicherung. Selbststdndige, Beamte und Besserver-
dienende sind ausgenommen, beteiligen sich aber liber die Einkommensteuer
am Solidarausgleich. Das Konzept wurde noch Ende 2004 auf dem Parteitag
der CDU beschlossen. Die Arbeitgeberbeitrdge sollen demnach auf 6,5 Prozent
des beitragspflichtigen Einkommens festgeschrieben werden. Beitrage der Ar-
beitnehmer sind in diesem Konzept nicht vom Arbeitseinkommen abhangig.
Stattdessen zahlt jeder Versicherte eine ,personliche Gesundheitspramie”. Sozial
Schwache werden liber die Einkommensteuer wieder entlastet, hier bleibt also
eine Abhangigkeit vom Einkommen bestehen. Die SPD hingegen forderte mit
der ,Birgerversicherung” eine einheitliche Pflichtversicherung fir alle Biirger.
An der paritdtischen Finanzierung durch die Arbeitgeber soll festgehalten wer-
den. Die Versicherten zahlen einen bestimmten Prozentsatz aus der Summe aller
eigenen Einkiinfte. Auch im Modell der Unionsparteien wird das Gesamtein-
kommen zur Berechnungsgrundlage fiir den Sozialausgleich herangezogen.

Im Ergebnis freilich ist die Entkopplung der Gesundheitskosten von den Lohn-
kosten nur fiir eine Ubergangszeit gelungen. Denn das Einfrieren des Bei-
tragssatzes der Arbeitgeber auf sieben Prozent des beitragspflichtigen Ein-
kommens gilt nur so lange, bis der Gesundheitsfonds die Ausgaben der ge-
setzlichen Krankenkassen nicht mehr zu 95 Prozent deckt. Im Gesetz ist dies
folgendermafBen formuliert: ,Aus dem Fonds miissen mindestens 95 Prozent
der Ausgaben bestritten werden. Der gesetzlich festgelegte Anpassungspro-
zess sieht vor, dass unvermeidbare Kostensteigerungen durch medizinischen
Fortschritt und demographische Entwicklung zunéchst tber den vereinbarten
anwachsenden Steuerzuschuss getragen werden, darliber hinausgehend von
Arbeitgebern und Arbeitnehmern zu gleichen Teilen."? Eine solche ,unver-
meidbare Kostensteigerung” war absehbar und ist bereits am Ende des ersten
Jahres des Gesundheitsfonds eingetreten: Den Kassen fehlen nach Pressebe-
richten zwischen vier und 7,5 Milliarden Euro, obwohl die Bundesregierung
den Steuerzuschuss auf mehr als 15 Milliarden Euro erhohte.?®* Nachhaltig ist
diese Losung in jedem Falle nicht. Der Sachverstandigenrat sieht im Gesund-
heitsfonds sogar eine Verschlechterung im Vergleich zum status quo. Er lehnt
die Losung rundweg ab.**

21 Reform der gesetzlichen Krankenversicherung - Solidarisches Gesundheitspramienmodell;
Beschluss C33 des 18. Parteitags der CDU Deutschlands am 6./7.12.2004.

22 BT-Drucksache 13/3100, S. 92.

23 Spiegel-Online, 3. Dezember 2009; Welt-Online, 4. Dezember 2009 (abgerufen am
15.12.2009).

24 Sachverstindigenrat 2006/07, S. 226.
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Der Arbeitsmarkt ist nicht nur weiter mit hohen Sozialbeitrdgen belastet, es ist
sogar noch eine Steigerung der Lohnnebenkosten zu erwarten. Und damit ist
das Gegenteil von dem erreicht, was zumindest die Unionsparteien urspriing-
lich erreichen wollten. Der positive Beschaftigungseffekt, der aus einer Ent-
kopplung der Krankenkassenbeitrage von den Lohnen resultieren wiirde, wurde
nicht umgesetzt. Und das wider besseren Wissens, denn die Union stellte noch
in ihrem Parteitagsbeschluss von 2004 fest, dass eine Abkoppelung die Wett-
bewerbsfahigkeit der inldndischen Unternehmen steigern wiirde und ceteris
paribus die Arbeitslosenquote gesenkt werde.?

7. Ein liberales Gesundheitssystem

Die tragenden Saulen einer liberalen Reform des Gesundheitssystems sind Pri-
vatisierung, Wettbewerb und Eigenverantwortung. Dem Staat kommt dabei
die Aufgabe zu, einen Ordnungsrahmen fiir den Wettbewerb herzustellen und
dartliber hinaus sozialen Ausgleich dort vorzunehmen, wo Einzelne nicht selbst
in der Lage sind, fiir ihren Versicherungsschutz und damit eine angemessene
medizinische Versorgung aufzukommen.

Eine Privatisierung des Versicherungsmarktes ist eine der zentralen Voraus-
setzungen fiir ein liberales Gesundheitssystem. Denn nur in einem Markt, in
dem die Wirtschaftsakteure frei agieren kénnen, werden marktwirtschaftliches
Verhalten und Effizienz erreicht. Die korporatistische Struktur der Preisbildung
wiirde dann wegfallen. Stattdessen werden die Versicherten die Mdglichkeit
haben, zwischen unterschiedlichen privaten Versicherungsunternehmen die
jeweils individuell beste Versicherung fiir sich selbst abzuschlieBen. Aller-
dings benotigt der Markt einen staatlichen Ordnungsrahmen. Um Trittbrett-
fahrerverhalten zu vermeiden, ist eine Versicherungspflicht notwendig. Jeder
Mensch muss danach verpflichtet werden, zumindest einen staatlich fixierten
Grundleistungskatalog bei einer Versicherung seiner Wahl abzuschlieBen. Die
Versicherungsunternehmen wiederum miissen verpflichtet werden, jeden An-
tragsteller ohne Gesundheitspriifung zumindest fiir die Grundleistungen zu
einem angemessenen Preis zu versichern. Die Definition der Grundleistungen
tragt auch dazu bei, ein MindestmaB an Versorgungsqualitdt zu gewéhrleisten.
Dies ist auch deshalb erforderlich, um das Vertrauensverhiltnis zwischen Arzten

25 Reform der gesetzlichen Krankenversicherung - Solidarisches Gesundheitspramienmodell;
Beschluss C33 des 18. Parteitags der CDU Deutschlands, S. 3 ff.
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und Patienten nicht zu gefahrden, denn die Patienten benétigen die Gewissheit
dariiber, dass ihre Behandlung sicher und von guter Qualitét sein wird. Dies gilt
umso mehr, als sie tiber die Behandlungsmaglichkeiten weniger Wissen haben
als die Anbieter der Gesundheitsleistungen, das heiBt die Arzte. Dariiber hinaus
ist ein Verbot von Preisabsprachen und Kartellen erforderlich.

In einem marktwirtschaftlichen Gesundheitssystem bieten unterschiedliche Ver-
sicherungen unterschiedliche Leistungen zur Versicherung gegen Krankheiten
an. Die Preise fiir diese Versicherungen werden durch Angebot und Nachfrage
bestimmt. Dies gilt flir die Versicherten, die Paketlésungen wahlen kdnnen, die
ihrem Bedarf nach medizinischer Versorgung entsprechen. Dies gilt aber auch
fiir die Leistungsanbieter. Denn mit dem Ubergang zum Kostenerstattungs-
prinzip erhalten die Patienten Rechnungen fiir ihre Behandlung, die sie bei der
Krankenkasse zur Erstattung einreichen. Damit wissen die Patienten, welche
Kosten sie durch die Behandlung verursacht haben. Die Leistungsanbieter haben
einen Anreiz, die Behandlungen maéglichst kostengiinstig anzubieten, um ihre
Patienten langfristig zu binden. Parallel dazu kann es zu einer Spezialisierung
von Leistungsanbietern kommen, so dass bestimmte Leistungen von Gruppen
von Leistungsanbietern besonders kostengiinstig und qualitativ hochwertig
angeboten werden kdnnen. Da die Versicherten daran interessiert sind, ihren
Versicherungsbeitrag moglichst gering zu halten, werden sie eine Versicherung
wahlen, die ihren Bediirfnissen am besten entspricht. Uber die Maglichkeit von
Beitragsriickerstattungen oder Selbstbehalten entstehen zusatzliche Anreize,
nach kostengtinstigen Behandlungen zu suchen. Die Versicherungen wiederum
konnen zwischen ihren Versicherten und den Leistungsanbietern vermitteln, in-
dem sie zum Beispiel mit den Leistungsanbietern Paketlosungen flir bestimmte
Behandlungen aushandeln und so den Versicherten eine effiziente und giinstige
Behandlung anbieten kénnen.

Ein sozialer Ausgleich fiir solche Versicherte, die ihre Beitrdge nicht selbst
finanzieren konnen, sollte liber das Steuersystem erfolgen. Ubersteigen die
Beitrage fiir die Mindestversicherung einen bestimmten Prozentsatz des Ein-
kommens, erfolgt ein sozialer Ausgleich. Dieser Ausgleich kann (iber die jahr-
liche Steuererklarung erfolgen. Ein Ausgleich auf diesem Wege wiirde dann alle
Einkommen eines Versicherten beriicksichtigen, nicht - wie heute der Fall - nur
das Arbeitseinkommen. Zum Solidarausgleich wiirden dann alle Steuerzahler
beitragen und das Leistungsfahigkeitsprinzip bliebe auch im Sozialausgleich
in der Krankenversicherung gewahrt.

SchlieBlich ist zu erwarten, dass mit der Einflihrung von echtem Wettbewerb
in der gesetzlichen Krankenversicherung auch die Eigenverantwortung der
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Versicherten zunehmen wird. Um die Beitrdge moglichst gering zu halten,
werden die Versicherten Angebote und Preise vergleichen, sich gleichzeitig
aber auch gesundheitsbewusster verhalten. Denn da die Héhe der Pramien
wesentlich vom Risiko einer Erkrankung abhangt, sind sie daran interessiert,
ihr individuelles Risiko méglichst zu minimieren. Ein wenig gesundheitsbe-
wusstes Verhalten hatte direkte Konsequenzen fiir die Hohe der Pramie und
damit fiir die Leistung der Versicherten. Dieses scheinbar egoistische Interesse
wiederum flhrt langfristig zu einem Wettbewerb, der fiir alle Versicherten die
Pramie reduzieren kann.

Der Umfang staatlicher Gesundheitsversorgung sollte sich auf jene MaBnahmen
beschrdnken, die Gesundheit zu einem offentlichen Gut machen. Staatliche
Eingriffe sollten also nur dort vorgenommen werden, wo Ursachen fiir Markt-
versagen beseitigt werden kdnnen. Auch dem Aspekt der sozialen Sicherung
ist dann ausreichend Rechnung getragen, wenn die Uberforderung einzelner
Gruppen ausgeglichen wird. Fehlanreize und unerwiinschte Mitnahmeeffekte
werden durch eine pramienfinanzierte Krankenversicherung beseitigt und der
soziale Ausgleich findet bedarfsgerecht dort statt, wo er erforderlich ist. Im
Rahmen eines marktwirtschaftlich organisierten Gesundheitssystems wird es
bei Vertragsfreiheit auch zu einem Qualitdts- und Leistungswettbewerb kom-
men, der gerechte und effiziente Losungen hervorbringen kann.®

26 Vgl. Horschel, Nicole; Pimpertz, Jochen: Transferbedarf einer pramienfinanzierten Gesetz-
lichen Krankenversicherung; IW-Trends 2/2010, S. 18.
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