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ZEITGESPRACH

Optionen einer nachhaltigen Finan-
zierung des Gesundheitswesens

Zu den drdngendsten Aufgaben der Gesundheitspolitik gehdrt eine durchgreifende Finan-
zierungsreform der Gesetzlichen Krankenversicherung. Welche Méglichkeiten einer nach-
haltigen Finanzierung des Gesundheitswesens sind in der Diskussion?

Dieter Cassel

Die Notwendigkeit ergdnzender Alterungsreserven
und hoéherer Rentner-Beitrdge in der GKV

Die Gesundheitspolitik  steht
vor drei zentralen Herausfor-
derungen: die Qualitdt und Wirt-
schaftlichkeit der Gesundheitsver-
sorgung wesentlich zu verbessern,
das deutsche Gesundheitswesen
europatauglich zu machen und
die solidarische Finanzierbarkeit
nachhaltig zu sichern. Dabei sind
die ersten beiden Herausforde-
rungen durch einen konsequent
wettbewerbsorientierten  Umbau
des ,gewachsenen” GKV-Systems
noch relativ leicht zu meistern: Soll
das Leistungsgeschehen — wie uni-
sono gefordert — medizinisch effek-
tiver, wirtschaftlich effizienter und
patientengerechter werden und
sollen die Krankenversicherungs-
und Gesundheitsleistungsmarkte
in den européischen Binnenmarkt
integriert werden, ist die Uberbor-
dende staatliche und verbands-
kollektivistische Regulierung mit
ihrem ,Steuerungswirrwarr® zu-
gunsten eines intensiven Leis-
tungswettbewerbs in allen Berei-
chen des Gesundheitswesens zu
Uberwinden’.

Im Gegensatz dazu scheint
es fur die dritte Herausforderung
keine schmerzfreie Therapie zu ge-
ben. Dies deshalb, weil das in der
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GKV praktizierte Umlageverfahren
nicht demographieresistent ist und
angesichts des demographischen
Wandels nur zwei L&sungsalterna-
tiven zuldsst: den GKV-Leistungs-
katalog drastisch einzuschranken
oder eine Beitragssatzexplosion
hinzunehmen. Wer dies vermeiden
will, kommt nicht darum herum,
die Umlagefinanzierung durch eine
Kapitaldeckungskomponente zu
erganzen, aus der kiinftig zusétz-
liche Beitrdge zur Finanzierung
der GKV geleistet werden kdnnen,
oder die kinftigen Rentner-Gene-
rationen stérker zur Finanzierung
ihrer Gesundheitsausgaben heran-
zuziehen.

Beitragssatzexplosion
in der GKV

Beitragssatzstabilitat (§71 SGB
V) hat sich schon bisher als Schi-
mare erwiesen und droht kinftig
vollends unerreichbar zu werden.
Der Grund dafir liegt im bevorste-
henden demographischen Wandel

' Siehe dazu ausfihrlicher D. Cassel:
Wettbewerb in der Gesundheitsversorgung:
Funktionsbedingungen, Wirkungsweise und
Gestaltungsbedarf, in: M. Arnold, J.
Klauber, H. Schellschmidt (Hrsg.):
Krankenhaus-Report 2002. Schwerpunkt:
Krankenhaus im Wettbewerb, Stuttgart, New
York 2002, S. 3-20.

in Verbindung mit den spezifischen
Wirkungen des medizintechni-
schen Fortschritts?. So lasst der
Alterungsprozess der Bevolke-
rung die Gesundheitsausgaben
dramatisch ansteigen, weil die
Inanspruchnahme von Gesund-
heitsleistungen - verstérkt durch
den bei Alterskrankheiten und
Krankheiten im Alter besonders re-
levanten medizintechnischen Fort-
schritt — mit dem Alter stark zu-
nimmt und sich die altersspezifi-
schen Ausgabenprofile im Laufe
der Zeit immer weiter ,versteilern®
(Ausgabeneffekt). Gleichzeitig wer-
den bei einem wachsenden Rent-
neranteil die Erwerbstétigen stér-
ker zur Finanzierung der Gesund-
heitsausgaben fir die Betagten
herangezogen, weil deren Renten
im Durchschnitt deutlich unter
den Erwerbseinkunften der aktiven
Bevolkerung liegen (Finanzierungs-
effekt).

Neuere Schatzungen kommen
denn auch einhellig zum Ergeb-
nis, dass etwa vom Jahr 2010 an

2 Siehe D. Cassel: Demographischer
Wandel - Folgen fur die Gesetzliche Kran-
kenversicherung, in: WIRTSCHAFTSDIENST,
81. Jg. (2001), H. 2, S. 87-91; T. Kopetsch:
Gesundheitswesen am Scheideweg, in:
WIRTSCHAFTSDIENST, 81. Jg. (2001), H.
10, S. 589-594.
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merklich steigende Beitragsséatze
erforderlich sind, um die demogra-
phiebedingt wachsende Liicke zwi-
schen Ausgaben und Einnahmen
der GKV zu schlieBen. Fir das Jahr
2040 wird je nach Basisannahmen
und Schitzmethoden mit einem
GKV-durchschnittlichen Beitrags-
satz zwischen 20,5 und 34,0 %
gerechnet. Nach der jlngsten
Schéatzung wird der Beitragssatz
im ,Worst-case-Szenario* bis zum
Jahr 2050 sogar auf 39,5 % stei-
gen, wahrend im ,Best-case-Sze-
nario“ immerhin noch mit 23,1 %
zu rechnen ist (siehe Abbildung
1)3. Hierbei handelt es sich zwar
nur um Status-quo-Prognosen, sie
machen aber eines klar: Der ,,Har-
tetest” fur das GKV-System steht
erst noch bevor.

Hieran wirde sich auch dann
nichts andern, wenn die Reform-
option ,,Ausbau der solidarischen
Wettbewerbsordnung® konsequent
realisiert und die vermuteten Wirt-
schaftlichkeitsreserven im GKV-
System durch den intensivierten
Wettbewerb auf dem Gesundheits-
leistungsmarkt tatséchlich ausge-
schopft wirden: Mehr Effizienz im
Gesundheitswesen héatte sicher-
lich einen beitragssatzentlasten-
den ,,Niveaueffekt”, wlirde aber die
demographisch bedingte Beitrags-
satzdynamik nicht bremsen. Und
selbst die derzeit viel diskutierten
Reformoptionen der Verlagerung
der Finanzierung auf andere Aus-
gabentrager, der Erhéhung der
Selbstbeteiligung oder der An-
derung der Beitragsgestaltung*
héatten ebenfalls nur temporéare

3 Siehe A. Postler: Modellrechnungen zur
Beitragssatzentwicklung in der Gesetzlichen
Krankenversicherung. Auswirkungen von
demographischem Wandel und medizintech-
nischem Fortschritt, Diskussionsbeitrdge
der Fakultat fur Wirtschaftswissenschaft der
Universitat Duisburg-Essen, Standort Duis-
burg, Nr. 298, Duisburg 2003. Selbst in einem
srein  demographischen Szenario“ ohne
Bericksichtigung des medizintechnischen
Fortschritts, das freilich absolut unrealistisch
ist, kommt Postler fir 2050 noch auf einen
Beitragssatz von 16,5 % (siehe Abbildung 1).
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Entlastungseffekte. Wollte man die
zu erwartende ,Beitragssatzexplo-
sion“ vermeiden oder zumindest
nachhaltig abschwéchen, fihrt
kein Weg an einer Ergénzung der
derzeitigen Umlagefinanzierung
durch eine GKV-spezifische Ka-
pitaldeckungskomponente vorbei.

Gebrochener Generationen-
vertrag

Um dies zu verstehen, muss
man sich vergegenwartigen, dass

Die Autoren
unseres Zeitgespréachs:

Prof. Dr. Dieter Cassel, 63,
lehrt Wirtschaftspolitik an der
Universitdt Duisburg-Essen
und ist Vorsitzender des Aus-
schusses flr Gesundheits-
6konomie des Vereins flr
Socialpolitik — Gesellschaft
far Wirtschafts- und Sozial-
wissenschaften.

Prof. Dr. Klaus-Dirk Henke,
60, Ordinarius fiir Volkswirt-
schaftslehre, insbesondere
Finanzwissenschaft und Ge-
sundheitsékonomie, an der
TU Berlin, war langjéhriger
Vorsitzender des Sachver-
sténdigenrates fir die Kon-
zertierte Aktion im Gesund-
heitswesen.

Prof. Dr. Peter Zweifel, 56,
lehrt Theoretische und Prak-
tische Volkswirtschaftslehre
und leitet das Sozial6ko-
nomische Institut der Uni-
versitat Zirich; Dr. Michael
Breuer, 37, ist Oberassistent
an diesem Institut.

Dr. Klaus Jacobs, 45, ist
Geschéftsfiihrer des Wis-
senschaftlichen Instituts der
AOK (WIdO) in Bonn. Zuvor
war er als Gesundheitséko-
nom im IGES - Institut far
Gesundheits- und Sozialfor-
schung, Berlin, tétig.

auch die intergenerative Solidaritat
in der GKV auf einem ,Genera-
tionenvertrag“ beruht®: Er zeigt
sich unter anderem in den nicht
unbeachtlichen Transfers, die beim
derzeitigen Umlageverfahren und
bei einheitlichen Beitragssatzen
fir Jung und Alt von den Erwerbs-
tédtigen an die Rentner geleistet
werden. Sie betrugen in den 80er
Jahren zwar nur 3 Beitragssatz-
punkte, haben sich aber bis heute
schon fast verdoppelt und werden
sich im schlechtesten Fall bis zum
Jahr 2040 auf unvorstellbare 24
Beitragssatzpunkte erhdhens.

Um derart hohe intergenerative
Transfers leisten zu kénnen, mis-
sen die jungen, im erwerbsféhigen
Alter stehenden Jahrgdnge Hu-
mankapital bilden, indem sie Kin-
der in die Welt setzen, groBziehen
und moglichst gut ausbilden. Oder
sie missen sparen und gesamt-
wirtschaftlich Realkapital in Form
sachlicher Produktionsmittel bil-
den — am besten aber beides, weil

4 Siehe dazu ausfihrlicher E. Wille: Re-
formoptionen der Beitragsgestaltung in der
gesetzlichen Krankenversicherung, in: G+G
Wissenschaft, 2. Jg. (2002), H. 3, S. 7-14.

5 Siehe hierzu J.-M. Graf von der Schu-
lenburg, PR. Kleindorfer: Wie stabil
ist der Generationenvertrag in der sozialen
Krankenversicherung? Zum Problem der
Gerechtigkeit und Akzeptanz intergenera-
tiver Umverteilung, in: G. Gafgen (Hrsg.):
Okonomie des Gesundheitswesens, Berlin
1986, S. 413-434; S. Fetzer, B. Raf-
felhischen: Zur Wiederbelebung des
Generationenvertrags in der gesetzlichen
Krankenversicherung. Die Freiburger Agen-
da, Diskussionsbeitrdge des Instituts fur
Finanzwissenschaft der Albert-Ludwigs-
Universitat Freiburg im Breisgau, Nr. 103/02,
Freiburg 2002; D. Cassel: Kapitaldeckung
und hdhere Rentner-Beitrdge zur ergédnzen-
den Finanzierung demographischer Effekte
in der Gesetzlichen Krankenversicherung,
in: E. Wille, M. Albring (Hrsg.): Die GKV
zwischen Ausgabendynamik, Einnahmen-
schwéache und Koordinierungsproblemen,
Bad Orber Gespréche Uiber kontroverse The-
men im Gesundheitswesen 2002, Frankfurt
am Main 2003 (in Vorbereitung).

5Vgl. V. Oberdieck: Beitragssatzexplosion
in der gesetzlichen Krankenversicherung.
Demographische und medizintechnische De-
terminanten der Beitragssatzdynamik und ih-
re reformpolitischen Implikationen, Hamburg
1998, S. 138. Der GKV-durchschnittliche
Beitragssatz liegt dann bei 31,2 %.
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Abbildung 1
Status-quo-Prognosen des GKV-durchschnittlichen Beitragssatzes,
2000-2050
(Beitragssatz in %)
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o Modelle mit medizinisch-technischem Fortschritt

Ao Modelle mit rein demographischem Effekt

Quelle: A. Postler: Modellrechnungen zur Beitragssatzentwicklung in der Gesetzlichen
Krankenversicherung. Auswirkungen von demographischem Wandel und medizintechnischem
Fortschritt, Diskussionsbeitrage der Fakultét fur Wirtschaftswissenschaft der Universitat Duis-
burg-Essen, Standort Duisburg, Nr. 298, Duisburg 2003, S. 21.

Abbildung 2

Kapitaldeckung und intergenerative Transfers mit
Solidarischer Alterungsreserve in der GKV

Private
Investitionen

kapital

in Human- und Real-,

Kollektive
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Kollektive Ertrage aus Humankapital (UV)

Kollektive Ertrage aus Realkapital (KV)

Private Ertrage aus Realkapital (KV)
[

Generation 2
als Erwerbstéatige

Solidarische
Alterungsreserve
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X
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in Realkapital
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= Hohere Beitrage

Kollektive Ertrage aus Humankapital (UV)
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Quelle: D. Cassel: Kapitaldeckung und héhere Rentner-Beitrage zur ergdnzenden Finan-
zierung demographischer Effekte in der Gesetzlichen Krankenversicherung, in: E. Wille, M.
Albring (Hrsg.): Die GKV zwischen Ausgabendynamik, Einnahmenschwéche und Koordi-
nierungsproblemen, Bad Orber Gespréche Ulber kontroverse Themen im Gesundheitswesen
2002, Frankfurt am Main 2003 (in Vorbereitung).

Arbeit und Kapital komplementér,

die

,Generation 0“

ihrer Eltern

zumindest aber nicht vollstdndig
substituierbar sind. Die ,Genera-
tion 1 ist also als Erwerbstétige
im Rahmen des Generationen-
vertrages gezwungen, zum einen
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aus ihrem Arbeitseinkommen als
den kollektiven Ertrdgen aus Hu-
mankapital zu versorgen, zum an-
deren aber zugleich Investitionen
in Humankapital und Realkapital

zu tétigen (durchgezogene Linien
in Abbildung 2).

Die derzeitige ,Generation 1 hat
jedoch den Generationenvertrag
durch ihre geringe Bereitschaft,
in Humankapital zu investieren,
langst aufgekindigt: Die Netto-
reproduktionsrate liegt seit 1991
unter 0,65, d.h. eine Frauengenera-
tion im gebarfahigen Alter ,repro-
duziert” sich noch nicht einmal zu
65 %. Von Zuwanderungen einmal
abgesehen, sind damit Schrump-
fung und Alterung der Bevdlkerung
in Deutschland vorprogrammiert.
Dies wére fir sich genommen noch
relativ unproblematisch, wenn statt
Humankapital in ausreichendem
MaBe Realkapital gebildet wirde.

Dem steht jedoch das Verspre-
chen der GKV entgegen, allen Ver-
sicherten einen ,Rundumschutz®
im Krankheitsfall zu gewé&hren.
Wer jedoch darauf vertraut, bei
Krankheit in jeder Lebensphase
bedarfsgerecht, ausreichend und
dem allgemein anerkannten Stand
der medizinischen Erkenntnisse
entsprechend mit dem medizinisch
Notwendigen versorgt zu werden
(8§ 12 (1) und 70 (1) SGB V), hat
keinerlei Anlass, durch private Er-
sparnisbildung und Investition in
Realkapital dafiir vorzusorgen.

Das aber hat zur Folge, dass
die ,,Generation 1 als Rentner” zur
ausreichenden Versorgung mit den
notwendigen Gesundheitsleistun-
gen in der GKV ganz und gar auf
das Umlageverfahren angewiesen
ist, das sie selbst mit ihrer man-
gelnden Fertilitdt in der Erwerbs-
Phase unterminiert hat. So lasst
sich z.B. mit Hilfe der Methode der
Generationenbilanzierung zeigen,
dass inzwischen alle lebenden
Generationen ,Nettoleistungsemp-
fanger® der GKV sind und praktisch
keiner mehr auch nur annahernd
den Barwert seiner voraussichtli-
chen Leistungsinanspruchnahme
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durch Beitrdge aufbringt. Der
Generationenvertrag ist also ge-
brochen und zu einem ,allgemei-
nen Bereicherungsabkommen zu
Lasten kunftiger Generationen*’
mutiert.

Reformkonzept ,Solidarische
Alterungsreserve*

Um das Umlageverfahren wie-
der funktionsfahig zu machen und
die nachhaltige Finanzierbarkeit
der GKV sicherzustellen, gibt es
grundsétzlich drei Mdglichkeiten:

e Erstens kdénnte man versuchen,
den demographischen Wandel
aufzuhalten, zumindest aber zu
verlangsamen. Dazu wére eine
betrachtliche Erhéhung der Fer-
tilitat wie der Zuwanderung erfor-
derlich. Dies dirfte nur schwer-
lich und nicht rasch genug zu
realisieren sein.

Zweitens lieBe sich analog zur
,Riester-Rente“ der Aufbau ei-
nes privaten Realkapitalstocks
forcieren. Dies wiuirde freilich
zwingend voraussetzen, dass der
GKV-Leistungskatalog drastisch
gekurzt und eine kapitalgedeckte
Versicherung gegen die heraus-
gefallenen Risiken zur Pflicht
gemacht wird. Auch miussten
dann sozial Schwache Transfers
aus Steuermitteln erhalten, um
sich diese Versicherung leisten
zu kénnen.

Drittens schlieBlich kdénnte das
Umlageverfahren der GKV durch
ein Verfahren zur kollektiven
Bildung von Realkapital in Form
einer GKV-spezifischen ,Solida-
rischen Alterungsreserve (SAR)“
ergdnzt und mit einer hoheren
Beitragsbelastung der kiinftigen
Rentner verbunden werden (ge-

7 8. Fetzer, B. Raffelhischen: Zur
Wiederbelebung ..., a.a.0., S. 11. Schon
1986 haben J.-M. Graf von der Schu-
lenburg, PR. Kleindorfer: Wie stabil ist
der Generationenvertrag ..., a.a.0., S. 431,
gezeigt, dass ab 1980 alle Generationen in
der GKV zu den Nettozahlern gehoren.
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strichelte Linien in Abbildung
2). Hierdurch wirde die Finan-
zierung der Rentner-Kranken-
versicherung kunftig auf drei
Saulen ruhen: wie schon bisher
auf den kollektiven Ertrdgen aus
Humankapital, auf den kollekti-
ven Ertrdgen oder dem Verzehr
der SAR sowie zusatzlich auf
einer hoheren Eigenleistung der
Rentner.

Dieser Vorschlag hat mancherlei
Vorteile: Er ist vereinbar mit den
Grundprinzipien des GKV-Sys-
tems, setzt den Generationen-
vertrag wieder in Kraft, schafft
mehr  Generationengerechtigkeit
und wére zudem kurzfristig reali-
sierbar. Allerdings ist die Bildung
der SAR nicht ohne sofortige Bei-
tragssatzerhéhung zu haben.

Analogie zur Privaten Kranken-
versicherung

Die Idee einer erginzenden
Kapitaldeckung in der GKV ist
eine Analogie zur PKV mit ihrer Bil-
dung von Alterungsrickstellun-
gen nach dem Anwartschaftsde-
ckungsverfahren. Um die mit dem
Alter steigende Inanspruchnahme
von Gesundheitsleistungen auszu-
gleichen und keine altersbedingten
Pramienerhéhungen vornehmen zu
missen, fihren die privaten Kran-
kenversicherungen einen Teil der
Préamieneinnahmen ihrer jlingeren
Versicherten einer zu verzinsen-
den Alterungsruckstellung zu, aus
der Deckungsbeitrdge zugesetzt
werden, sobald die mit dem Alter
zunehmenden Pro-Kopf-Ausgaben
die altersabhangig nicht steigen-
den Pramien dieser Versicherten
Uberschreiten.

Analog dazu kénnten in der GKV
die Beitragssétze in den néchsten
Jahren um jeweils kassenein-
heitliche ,Beitragssatzaufschlage*”
angehoben werden, um aus den
daraus zu erzielenden Mehreinnah-
men einen Kapitalstock als Alte-

rungsreserve zu bilden. Diese wéare
wie die Alterungsrickstellungen in
der PKV verzinslich anzulegen und
den Beitragseinnahmen der GKV
wieder zuzusetzen, sobald die aus-
gabendeckenden  Beitragssatze
demographisch bedingt steigen
und eine gesundheitspolitisch zu
setzende Toleranzschwelle Uber-
schreiten.

Damit wird vordergrindig
betrachtet die Absicht verfolgt,
zur nachhaltigen Wahrung der
Beitragssatzstabilitdt in der GKV
beizutragen. Die eigentliche Ziel-
setzung ist jedoch, die jetzige Er-
werbstatigen-Generation, die den
Generationenvertrag  gebrochen
hat und ihren Kindern kilnftig eine
immense Altenlast aufzubirden
im Begriff ist, mit den Folgen ihres
Handelns selbst zu belasten und
die nachwachsende Generation zu
entlasten.

Wie erste Simulationsrechnun-
gen zeigen®, wére eine erganzende
kapitalgedeckte Finanzierung der
GKV hinsichtlich der quantitativen
Dimensionen durchaus machbar.
So ergibt sich z.B. fir das ,Worst-
case-Szenario“ von Oberdieck®,
nach der der GKV-durchschnitt-
liche allgemeine Beitragssatz
bis 2040 auf 31,2 % steigen soll,
folgende Handlungsoption: Wiirde
der Beitragssatz noch in diesem
Jahr um 3,4 Beitragssatzpunkte
auf 17,3 % angehoben, kdnnte er
bei einer unterstellten jahresdurch-

8 Siehe D. Cassel, V. Oberdieck: Ka-
pitaldeckung in der Gesetzlichen Kranken-
versicherung, in: WIRTSCHAFTSDIENST, 82.
Jg. (2002), H. 1, S. 15-22. Hier wird auch ein
,Best-case-Szenario“ durchgespielt, bei dem
der Beitragssatz ,,nur” um 1,4 Prozentpunkte
auf 15,9 % angehoben werden misste, um
einen zur Gewadhrleistung der Beitragssatz-
stabilitédt bis zum Jahr 2040 ausreichenden
Kapitalstock in Hohe von 259 Mrd. Euro
bilden zu kénnen.

9 V. Oberdieck: Beitragssatzexplosion in
der gesetzlichen Krankenversicherung. De-
mographische und medizintechnische Deter-
minanten der Beitragssatzdynamik und ihre
reformpolitischen Implikationen, Hamburg
1998, S. 124 ff.
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schnittlichen  Kapitalstockrendite
von 4% durch Bildung und spéte-
re Aufldsung der SAR auf diesem
Niveau bis 2040 konstant gehalten
werden.

Obwohl die SAR nur bis zum
Jahr 2017 dotiert wird, baut sie
sich wegen der Verzinsung noch
bis zum Jahr 2027 weiter auf. Erst
nach diesem Zeitpunkt schmilzt sie
durch den Subventionsbedarf der
Krankenversicherung der Rentner
wieder ab. Dabei erreicht der Ka-
pitalstock ein maximales Volumen
von 724 Mrd. Euro.

Praktikabilitat der Reformoption

Die flr alternative Szenarien vor-
liegenden Simulationsergebnisse
verbieten es, die SAR von vornher-
ein als utopisch abzutun:

¢ Der Einstieg in die Bildung einer
SAR muss sich nicht am ,Worst-
case-Szenario“ orientieren. Je
geringer der demographische
Finanzierungs- und Ausgabenef-
fekt und je hoher die erzielbare
Kapitalrendite angesetzt werden,
umso niedriger sind die erforder-
liche Beitragssatzanhebung und
der daraus zu bildende Kapital-
stock.

e Wirde man die im GKV-System
vermuteten Wirtschaftlich-
keitsreserven heben und die
krankenversicherungsfremden
Leistungen ausgliedern, lieBe
sich der derzeitige Beitragssatz
merklich senken, so dass der flr
die SAR erforderliche Zuschlag
den Beitragssatz nicht oder nur
unmerklich Uber das derzeitige
Niveau anheben misste.

e Die ergidnzende SAR waére
zudem mit dem bestehenden
GKV-System vollig kompatibel:
Sie ware nicht aus risikodqui-
valenten Pramien zu dotieren,
sondern aus Zufiihrungen, die
einkommensproportional  nach
dem Umlageverfahren durch

Wirtschaftsdienst 2003 e 2

kasseneinheitliche  Aufschlage
auf die jeweils ausgabendecken-
den Beitragssétze aufzubringen
wéren. Um die Lohnzusatzkosten
nicht zu erhdhen, miisste der
Beitragssatzaufschlag allerdings
allein von den GKV-Mitgliedern
getragen werden.

Fir die SAR spricht schlieBlich
auch, dass im Falle einer kas-
senilbergreifenden Pool-Lésung
der wettbewerblich erwiinschte
Kassenwechsel — und damit die
materielle Kassenwabhlfreiheit
— nicht beeintrachtigt wurde:
Weder entstiinde ein individueller
Anspruch auf den Kapitalstock,
noch héatte die ,Nichtmitgabe“
von Kapitalstockanteilen beim
Kassenwechsel negative wirt-
schaftliche Folgen fiir das wech-
selnde GKV-Mitglied™.

Sicherlich kann niemand Uber
einen Zeitraum von mehreren Jahr-
zehnten verlésslich sagen, ob sich
der Beitragssatz tatsachlich stabil
halten lasst und welche Héhe der
SAR dafiir genau erforderlich ist.
Ergdnzend zum Umlageverfahren
ware die SAR in welcher Héhe auch
immer ein verlassliches Mittel, um
zur nachhaltigen Finanzierbarkeit
der GKV ohne kinftige Generati-
onenkonflikte und Rationierungen
beizutragen.

Kiinftig h6here Rentner-Beitrage

Falls in absehbarer Zeit keine
GKV-Alterungsreserven  gebildet
werden, wirde die jetzt heran-
wachsende Erwerbstatigen-Gene-
ration kiinftig unertréglich belastet.
Dies deshalb, weil sie nicht nur
wachsende Transfers an die Rent-
ner-Krankenversicherung zu leisten

" Selbstverstandlich sind Bildung und
Auflésung der SAR auBer in einer kasseni-
bergreifenden Pool-Lésung auch in kassen-
oder versichertenindividuellen Konzepten
denkbar. Wie auch immer derartige Konzepte
aussehen, sie sollten nach den Erfahrungen
mit den Alterungsriickstellungen in der PKV
so angelegt sein, dass der Kassenwettbe-
werb und der Kassenwechsel der Mitglieder
nicht beeintrachtigt werden.

héatte, sondern auch durch Investi-
tionen in Human- und Realkapital
fur ihre eigene Alterssicherung
sorgen musste (siehe Abbildung 2).
Da die heutige Erwerbstatigen- und
kunftige Rentner-Generation diese
Situation selbst herbeigeflihrt hat,
ist es zur Wahrung der intergenera-
tiven Gerechtigkeit erforderlich, sie
stérker zu belasten und die kunfti-
ge Erwerbstatigen-Generation zu
entlasten.

Dies wirde bedeuten, die in
der GKV angelegte intergenerative
Solidaritdt zumindest teilweise zu
suspendieren und flr erwerbstati-
ge und nicht mehr erwerbstétige
GKV-Mitglieder  unterschiedliche
Beitragssétze zu erheben. Da die
krankenversicherungsspezifische
Solidaritdt zwischen Gesunden
einerseits und akut Kranken ande-
rerseits unbedingt fortgelten sollte,
boéte sich als Kriterium fir eine
Differenzierung der Beitragssatze
nur der bereits eingangs erwahnte
demographische Finanzierungsef-
fekt an.

So ware z.B. denkbar, den Fi-
nanzierungsbeitrag kiinftiger Rent-
ner bis auf das beim Renteneintritt
erreichte Niveau des Erwerbstéti-
gen-Beitrages anzuheben und da-
durch eine Beitragsentlastung der
Erwerbstétigen zu erreichen. Dem-
entsprechend miussten die kinfti-
gen Rentner auf ihre deutlich unter
den Erwerbseinkinftigen liegen-
den Renten einen im Vergleich zum
GKV-einheitlichen Beitragssatz
merklich hdheren Beitragssatz leis-
ten, wéhrend die Erwerbstétigen
mit einem niedrigeren Beitragssatz
rechnen kdnnten. Dies wére auch
im derzeit viel diskutierten Modell
mit altersunabhangigen Kopf- bzw.
Pauschalpréamien der Fall.

Den kilinftigen Rentnern einen
hdéheren Beitragssatz abzuverlan-
gen als den kunftigen Erwerbs-
tatigen, ware ein gangbarer und
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zu rechtfertigender Weg, falls das
SAR-Konzept aktuell keine politi-
sche Mehrheit findet. SchlieBlich
ware auch ein Mittelweg mdglich:

namlich die jetzigen Erwerbs-
tatigen in den néchsten beiden
Jahrzehnten mit der Bildung einer
SAR und danach mit einem héhe-

ren Beitragssatz fur ihre Rentner-
Krankenversicherung zu belasten.
Wie auch immer: ,Hard choices*
erfordern ,hard decisions*!

Klaus-Dirk Henke

Finanzierung und Vergutung von
Gesundheitsleistungen - Ein Buch mit sieben Siegeln

Neben einer noch immer zu
starken Fragmentierung der
Leistungssektoren im Gesund-
heitswesen stehen die wenig
transparenten und stark zersplit-
terten Finanzierungs- und Ver-
gUtungsstrukturen seit Jahren im
Vordergrund der gesundheitspoli-
tischen Auseinandersetzung. Von
der behaupteten und wissen-
schaftlich untermauerten Uber-,
Unter- und Fehlversorgung der
deutschen Bevoélkerung und der
damit verbundenen unzureichen-
den Qualitatssicherung kénnen wir
tagtaglich in fast allen Zeitungen
lesen. Selbst verschuldete Krank-
heiten treten noch hinzu, und Uber
alles woélbt sich der blaue Himmel
einer integrierten und vernetzten
Versorgungsstruktur  flr  jeder-
mann.

Der unverminderte Reformdruck
halt an, vor allem dann, wenn
die europaweite demographische
Herausforderung, der medizini-
sche Fortschritt, die Zunahme
chronischer Erkrankungen, die
Lohnnebenkosten, die steigenden
Anspriiche einer Bevolkerung, die
gesund altern mdchte, und die
chronisch defizitdre Haushaltsla-
ge der privaten und gesetzlichen
Krankenversicherungen ebenfalls
in die Betrachtung einbezogen
werden.

Oft wird allerdings vergessen,
dass die Deutschen auf einem
sehr hohen Versorgungsniveau
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klagen. Bei einem europaweiten
— geschweige denn weltweiten
— Vergleich tritt die umfassende
Absicherung fur die gesamte Be-
vélkerung unabhangig von Status,
Einkommen und Wohnort noch im-
mer in den Vordergrund. Nirgends
ist das Leistungsspektrum so breit
und fiir jedermann zugénglich und
die Selbstbeteiligung so gering wie
bei uns.

Funktionale und institutionelle
Betrachtung

Angesichts dieser Ausgangs-
lage wird im Folgenden die Fi-
nanzierung und Vergltung von
Gesundheitsleistungen, also das
Herzstlck jeder gréBeren Reform,
in den Vordergrund gestellt. Zu
diesem Zweck soll Ubersichtlich
mit den Abbildungen 1 und 2 die
funktionale und institutionelle
Darstellung unseres Gesundheits-
wesens am Anfang stehen. Nur so
werden Finanzierungsgegenstand,
Ziele der Krankenversorgung und
die gesundheitliche Betreuung der
Bevolkerung zunéchst bei globaler
Betrachtung deutlich.

Aus der Abbildung 1 wird in der
Vierebenenbetrachtung auf der
zweiten Ebene ersichtlich, dass

1. Pravention und Gesundheitsfor-
derung,

2. kurative Behandlung fir akut,
chronisch kranke und gesunde
Menschen einschlieBlich

3. Arzneimittelversorgung,

4. Heilleistungen,

5. Hilfsmittel,

6. Rehabilitation,

7. Pflege,

8. psychosoziale Versorgung,

9.zahnmedizinische
und

Behandlung

10. Lohnfortzahlung

zu den Aufgabenbereichen
zéhlen, in denen versucht wird,
Menschen im Krankheitsfalle zu
helfen und zu heilen, Schmerzen zu
lindern und Krankheiten vorzubeu-
gen. Beim Hinausschieben eines
vermeidbaren Todes und bei der
Wiederherstellung einer altersge-
méBen Funktionstichtigkeit gilt es,
die menschliche Wirde zu wahren
und Freiheit im Krankheitsfall und
beim Sterben zu sichern.

In diesem Kontext wird eine
bedarfsgerechte und  kosten-
gunstige, abgestufte und flexible,
sektorlibergreifende und patien-
tenkonzentrierte Versorgung er-
wartet. Zustandig sind bei globaler
Betrachtung die Ausgabentrager,
deren Ausgaben in der Summe
die vom Statistischen Bundesamt
erfassten nationalen Gesundheits-
ausgaben ausmachen. Bei dieser
Sichtweise wird deutlich, dass in
der gesundheitspolitischen Dis-
kussion viel zu wenig differenziert
wird, wenn in aller Regel die Ge-
setzliche Krankenversicherung im
Vordergrund steht. Auch wenn ihr
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Ebene 1

Bildung, Wissenschaft

Abbildung 1

Vier-Ebenen-Betrachtung der Allokation volkswirtschaftlicher Ressourcen

und Forschung

Ebene 2

Pravention
und
Gesundheits-
forderung

Medizinische
Behandlung
(akut und
chronisch

kranker und
gesunder
Menschen)

v

Arzneimittel

Heil-

Volkswirtschaftliche Ressourcen

Alterseinkinfte

Rehabilitation Pflege

und Hilfsmittel

Nahverkehr,
Transport

Familie

psychosoziale
Versorgung

* Selbsthilfe-
gruppen

* Psychotherapie
« Seelsorge

* Beratungs-
stellen

* etc.

Zahn-
medizinische
Behandlung

fort-
zahlung

« Prophylaxe
* Kieferortho-
padie

* Konservieren-
de und
chirurgische
Behandlung

* Prothetik

* Parodontose-
behandlung

* Siche-
rung bei
Krankheit
und
Invali-
ditat

* etc.

* etc.

Ebeng 3 L & l
* Unfalle * Diagnose, ein- * Nach * Physikali- * Brillen * Medizinische, * Stationare
Verkehrs- schlieBlich Réntgen, Indika- sche Thera- = Horgerate soziale und Pflege
sicherheit Ultraschall tions- pie * Banda- berufliche * Teilstationare
e ImpfmaB-  Computer-, gruppen « Sprach- gen « otc. Pflege
nahmen Kernspintomo- * nach therapie * Stoma- * Hausliche
® usw. graphie,invasive Arzt- * Beschaf- und Inkonti- Pflege

Diagnostik gruppen tigungs- nenzmittel - etc.

* Therapie ein- * Generika therapie e etc.

schlieBlich * etc. * etc.

Chirurgie,

Bestrahlungen,

Chemotherapie

* Rettungsdienst

und Kranken-

transport

 etc.
Ebene 4

Patientenorientierte Gesundheitsversorgung

Anteil Uber 50% der Ausgaben
betragt, muss man erkennen, dass
im Grunde alle anderen Bereiche
ebenfalls zur Krankenversorgung
und gesundheitlichen Betreuung
der Bevélkerung zahlen. Zumin-
dest die Krankenversicherungen,
Pflegeversicherungen, Unfallver-
sicherungen und die Rehabilita-
tionsleistungen der Gesetzlichen
Rentenversicherung (GRV) lassen
sich oft nur schwer trennen. Die
reformbediirftige Lohnfortzahlung,
die zun&chst bei den Arbeitgebern
liegt, wird meist ausgeklammert,
wéhrend die privaten Haushalte
mit ihrer Selbstbeteiligung und die
Krankenhausinvestitionen der 6f-
fentlichen Haushalte in die Betrach-
tung einbezogen werden muissen.

Kopfpauschalen in der GKV?

Die Darstellung der Ausgaben-
tréger in Abbildung 2 verdeutlicht
dasFinanzierungsspektrum. Dieses
breite Spektrum wiirde sich massiv
dndern, wenn man dem Finanzie-
rungssystem in der Schweiz folgt,
wo in der GKV Kopfbeitrdge an
die Stelle der Sozialversicherungs-
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beitrdge treten. Allerdings ist mit
den Kopfpauschalen allein nicht
sichergestellt, dass es zu Kkei-
nen Ausgabensteigerungen mehr
kommt. Die Schweiz ist dafiir ein
Beispiel, jedoch sind die Sozialver-
sicherungsbeitrage von den L&h-
nen abgekoppelt.

Mit der Verwirklichung dieses
Vorschlages wuirden  Beitrdge
nicht mehr auf der Grundlage von
Loéhnen und Gehéltern erhoben,
sondern zundchst einmal arbeits-
platzneutral und geschlechtsunab-
héngig fir jeden erwachsenen Ver-
sicherten’. Kinder wirden befreit
und Personen, die mit der Kopf-
pauschale bzw. Kopfprémie mehr
als z.B. 15% ihres Einkommens
aufzubringen héatten, bekdmen Un-
terstitzung aus offentlichen Mit-
teln. Das entsprache in etwa der

1 Fur weitere Reformoptionen, die derzeit in
der gesundheitskonomischen Diskussion
kursieren, siehe K.-D. Henke, K. Borch-
ardt, J. Schreydgg, O. Farhauer:
Reformvorschldge zur Finanzierung der
Krankenversorgung unter besonderer Be-
ricksichtigung der Kapitaldeckung, Diskus-
sionspapier des Berliner Zentrums Public
Health, Nr. 2002-05, Berlin 2002.

heutigen Regelung von Sozialhilfe-
empfangern und Arbeitslosen, die
keine eigenen Beitrage zahlen. Ver-
bunden mit einer Kapitaldeckung
kénnte man durch diese Reform im
doppelten Sinne der demographi-
schen Herausforderung begegnen.
Die éltere Bevolkerung wird stérker
belastet und es wirde - je nach
Ausgestaltung - zuséatzlich von
den Jungeren oder der gesamten
GKV- und PKV-Bevdlkerung Kapi-
tal gebildet. Als Vision ndhert sich
diese Art der Finanzierung oder
Mittelaufbringung dem  Modell
einer Mindestversicherungspflicht
flr alle mit individuellen Wahl- und
Wechselmdglichkeiten, wie es von
verschiedenen Seiten vorgeschla-
gen wird?.

2 Siehe hierzu K.-D. Henke, W. Johann-
Ben, G. Neubauer, U. Rumm, J. Wa-
sem: Zukunftsmodell fur ein effizientes
Gesundheitswesen in Deutschland — Zukunft
braucht Visionen, Vereinte Krankenversi-
cherung der Allianz, Miinchen 2002; und M.
Grabka, H.H. Andersen, K.-D. Henke,
K. Borchardt: Kapitaldeckung in der
Gesetzlichen Krankenversicherung, Diskus-
sionspapiere des Deutschen Instituts fur
Wirtschaftsforschung, Nr. 275, Berlin 2002.

81



ZEITGESPRACH

Abbildung 2
Ausgabentriger und Finanzierungsformen im Gesundheitswesen, 2000
(in Euro)
Ausgabentrager insgesamt
218,4 Mrd.
v v v v v v v v
Private Private Gesetzliche Gesetzliche Gesetzliche Gesetzliche Arbeitgeber Offentiiche
Haushalte Krankenver- Krankenver- Rentenver- Pflegever- Unfallver- Haushalte
sicherung sicherung sicherung sicherung sicherung
26,6 Mrd. 19,9 Mrd. 124,4 Mrd. 3,9 Mrd. 15,6 Mrd. 3,8 Mrd. 9,1 Mrd. 17,2 Mrd.
56,9% 1,&% 7}% |
12,2% 82% | | 1,7% 41% 7,9%
Selbstbeteiligung  Risiko- Sozialabgaben Sozialabgaben Lohnfort-  Steuern gtgem
und private Aus- aquivalente (Arbeitgeber- u. Arbeit- (nur Arbeitnehmer- zahlung
gaben Pramien nehmerbeitrage) beitrage)

[

T

I

Finanzierungsformen

Quelle: Eigene Darstellung auf Grundlage von: Statistisches Bundesamt: Gesundheit, Ausgaben 1992-2000, Wiesbaden 2002, S. 40-48.

Im Rahmen dieses visiondren
Modellvorschlages wirden die
Arbeitgeberbeitrdge an die Arbeit-
nehmer ausbezahlt werden. Dieses
wurde zu einer Neuausrichtung der
sozialen Selbstverwaltung fiihren,
denn an ihre Stelle traten die Ver-
sicherungsunternehmen mit ihren
Betriebsraten. Der wiinschenswer-

te Wettbewerb wiirde auf der Seite
der Leistungserbringung, also in
der Mittelverwendung erfolgen.
Damit verlagert sich die Betrach-
tung von der globalen Seite der
Mittelaufbringung und Finanzie-
rung zur Bezahlung der erbrachten
Gesundheitsleistungen. Sollte die
Auszahlung des Arbeitgeberbei-

¢ im Krankenhaus
¢ im Pflegeheim
¢ in der Rehabilitationseinrichtung

® beim niedergelassenen Arzt
® beim Zahnarzt

market)

¢ bei der Unfallrettung
¢ beim Krankentransport und
e durch Medizinprodukte

Ubersicht 1
Gesundheitsleistungen im Kontext integrierter und
vernetzter Strukturen

Bezahlung (Mittelverwendung) der Gesundheitsleistungen

¢ durch ambulante Pflege- und Betreuungsdienste

e in der Apotheke (Rezeptpflichtige Arzneimittel, over-the-counter

¢ durch Heilmittel (physikalische-, Beschéftigungs-, Sprachtherapie)
e durch Hilfsmittel (Brillen, Hérgeréte etc.)
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trages politisch nicht méglich sein,
lieBe sich die Vergltung innerhalb
von Netzbudgets bei einem dann
floatenden  Arbeitnehmerbeitrag
auch einfrieren.

Aus der Ubersicht 1 ist zu ent-
nehmen, dass die Diskussion der
so genannten ,auBeren Finanzie-
rung“ bzw. Mittelaufbringung tber
Steuern, Sozialversicherungsbei-
trage, Pramien, Selbstbeteiligung
und Konsumausgaben getrennt
werden kann von der ,inneren Fi-
nanzierung“ oder VerglUtung bzw.
Bezahlung von individuell erbrach-
ten Gesundheitsleistungen?.

Bei der Erbringung und Vergu-
tung der in Ubersicht 1 aufgefiihr-
ten Gesundheitsleistungen ftritt

3 Siehe hierzu im Einzelnen Sachverstan-
digenrat fir die Konzertierte Aktion im
Gesundheitswesen: Gesundheitswesen in
Deutschland, Kosten und Zukunftsbranche,
Band IlI: Fortschritt und Wachstumsmarkte,
Finanzierung und Verglitung, Sondergutach-
ten 1997, Baden-Baden 1997, S. 255 ff.

4Siehe hierzuim EinzelnenA.Mihlbacher:
Integrierte Versorgung, Management und Or-
ganisation, Bern, Gottingen, Toronto, Seattle
2002; A. Muhlbacher, J. v. Troschke,
K.-D. Henke: Die Integrierte Versorgung:
Herausforderungen und Chancen fur die
hausérztliche Versorgung, in: Zeitschrift fir
Allgemeine Medizin, 2000, S. 592-598

Wirtschaftsdienst 2003 e 2



ZEITGESPRACH

heitlich®)?

¢ durch private Organisationen?

nigung?

Ubersicht 2
Kauf von Gesundheits(vor)leistungen
¢ durch sektorspezifische Budgets?

e durch sektoriibergreifende Budgets?
¢ durch kassen(arten)spezifischen Einkauf?

e durch kassen(arten)lbergreifenden Einkauf (,gemeinsam und ein-

e durch regionale Universal- und Einheitskassen?
e durch kommunale regionale 6ffentliche Haushalte?

¢ durch Einkaufsgenossenschaften?

¢ im Rahmen der Honorarverteilung durch die Kassenérztliche Verei-

in der Praxis die integrierte oder
vernetzte Versorgung der Pati-
enten und Versicherten in den
Vordergrund*. Es wird sofort deut-
lich, dass hier der Teufel im Detail
steckt. Selbst Fachleute sind kaum
in der Lage, die Finanzierung der
zahlreichen Gesundheitsleistungen
auch nur in Ansétzen zu erklaren.
Die Vergitung und Bezahlung der
einzelnen Leistungen und vor allem
die unterschiedlichen Kanéle ihrer
»auBeren“ Finanzierung bleibt hau-
fig im Verborgenen. Einleuchtend
ist, dass alle diese Gesundheits-
leistungen im Rahmen einer Kran-
kenversorgung und gesundheitli-
chen Betreuung der Bevélkerung
gebraucht werden. Die gewtlinsch-
ten Versorgungsnetze muissen ei-
nerseits finanziert und andererseits
missen innerhalb der zu bildenden
Versorgungsnetze die individuell
erbrachten Gesundheitsleistungen
vergltet werden. Und hierfir gibt
es vielféltige Formen.

Budgets werden im Kontext
eines Versorgungsmanagements
bzw. vernetzter Strukturen erfor-
derlich, und eine Entscheidung
Uber klassische und innovative
Vergiltungsverfahren steht Leis-
tung fur Leistung an. Dabei l&sst
sich die retrospektive (nachtrag-
lich) Kostenerstattung von einer
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prospektiven (im voraus) Vergtiitung
unterscheiden.

In Ubersicht 2 werden verschie-
dene Formen einer Budgetierung
aufgelistet, wobei es im Einzelnen
um den Einkauf von Gesundheits-
(vor)leistungen geht.

Liberales Vertragsrecht

Gemeinsame und einheitliche
Regelungen sind im Rahmen
eines weiter zu liberalisierenden
Vertragsrechts mehr und mehr
durch selektive Vertrage und mehr
Wettbewerb zwischen den Leis-
tungserbringern sowie unter den
Krankenversicherungen zu erset-
zen. Im Rahmen des Wettbewerbs
innerhalb der Leistungserbringung
sind aus idealtypischer Sicht, al-
lerdings noch nicht innerhalb des
gegebenen Rechtsrahmens, unter
anderem folgende Vorgehenswei-
sen zu diskutieren:

¢ Unterschiedliche Freiheiten in der
Wahl von (angestellten) Arzten
und Krankenhausern (der Versi-
cherungen),

* Hohe des Selbstbehalts, Bonus-
und Malusregelungen und

e neue Versorgungsformen in der
Pravention und pradiktiven Me-
dizin.

Die weiter oben vorgeschla-
genen Kopfpauschalen als neue
Form der zunachst arbeitsmarki-
neutralen Mittelaufbringung vari-
ieren dann entsprechend der indi-
viduellen Wahl- und Wechselmd&g-
lichkeiten der Versicherten derzeit
zwischen 180 bis 220 Euro. Eine
zusatzlich zum Bundesausschuss
der Arzte- und Krankenkassen zu
bildende  Versicherungsaufsicht
wirde in diesem Reformvorschlag
garantieren, dass die Aufgaben
einer Krankenversicherung in ei-
nem solidarischen Wettbewerb
wahrgenommen  werden.  Der
Familienlastenausgleich und die
Einkommensumverteilung kann
innerhalb oder besser auBerhalb
der Systeme Uber das Steuer- und
Transfersystem erfolgen®.

Spatestens an dieser Stelle wird
deutlich, dass es zweckmaBig ist,
die Vergutungs- und Leistungsver-
antwortlichkeit in der Krankenver-
sorgung nicht voneinander zu tren-
nen, sondern in einen Verantwor-
tungsbereich zu Uberstellen. Wer
noch einen Schritt weitergehen
will, bezieht die auBere Finanzie-
rung mit ein und ndhert sich dann
einem System der integrierten
Versorgung, das die Mittelaufbrin-
gung und Mittelverwendung in eine
Hand bringt und dann im Rahmen
der prospektiven Vergltung (Fall-
pauschale, Fallkomplexpauschale,
Indikations- oder umfassende
Kopfpauschale) flir eine Versor-
gung aus einem Guss sorgt. Diese
verniinftig erscheinenden Struktu-
ren einer Rundumversorgung fir
Patienten und Versicherte werden
in Deutschland derzeit durch ein
zu rigides Sozialrecht und ein kol-
lektives Vertragsrecht erschwert.
Die dringend erforderliche weitere

5 Siehe im Einzelnen K.-D. Henke, M. M.
Grabka, K. Borchardt: Kapitalbildung
auch im Gesundheitswesen? Auf dem Wege
zu einer ordnungspolitischen Erneuerung
der Krankenversicherung, in: Zeitschrift fir
Gesundheitswissenschaften, 10. Jg., 2002,
S. 196-210.
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Abbildung 3
Wiinschenswerte Vernetzung der Akteure bei der
Versorgung élterer Menschen

Musik- und
Kunsttherapeuten

Seelsorge \ /
\

-

Logopéde

Hausarzt Versorgung

élterer Patienten

/N

Sozialarbeiter

Ambulante
Krankenpflege/
Pflegestation

Hospizhelfer

Liberalisierung des Vertragsrechts
muss nicht nur die GKV mit ihren
unterschiedlichen Regelungen in
der ambulanten und stationdren
Versorgung reformieren, sondern
auch zu den erforderlichen Anpas-
sungen in der Pflegeversicherung
und in der Rehabilitation flihren.

Einbeziehung der
Fallpauschalen

Erschwert werden Reformen
dadurch, dass gleichzeitig die sta-
tionére Versorgung einer massiven
Verénderung durch die Einflihrung
von Fallpauschalen unterliegt. Die
Einflhrung von Fallpauschalen fiir
Behandlungsfélle im Krankenhaus
ruft Veranderungen noch unbe-
kannten AusmaBes in der ambu-
lant-arztlichen, einschlieBlich der
Arzneimittelversorgung hervor.

Nimmt man den Gedanken einer
Zusammenfliihrung von Leistungs-
und Finanzierungsverantwortung
wieder auf, wére es sicherlich vor-
teilhaft,  Versicherungsunterneh-
men hatten eigene Krankenh&user,
eine eigene ambulante Versorgung
und Rehabilitation sowie alle Leis-
tungen, die im Umfeld einer Rund-
umversorgung der Bevdlkerung
erforderlich sind. Hierfir misste es
dann wieder eine Krankenversiche-
rung geben, die diese Absicherung
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Physio/Ergotherapeut,

/

Psychosoziale
Betreuung in der
bedurfnisorientierten
Palliativmedizin/

Tagesklinische
Versorgung

Facharzt

(vollstationére)
Akutversorgung
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von Krankheitsrisiken in einer Hand
und aus einem Guss anbietet.

Doch solche Strukturen kon-
nen nur durch mehr Offnung des
Wettbewerbs entstehen, und das
vielleicht eher auf einer regio-
nalen Basis als national. Dieser
Gedanke entspricht dem Mana-
ged Care bzw. einer klassischen
Health Maintenance Organization.
Die finanzielle  Verantwortung
bzw. ahnliche Anreize lassen sich
auch bei bestehender Trennung
der Versicherungsleistungen und
der Versorgungsleistungen be-
werkstelligen. Versicherungsunter-
nehmen bekommen einheitliche
Kopfpauschalen und geben diese
in Einzelvertrdgen weiter an die
Leistungserbringer. Dabei wer-
den prospektive Vergiitungsformen
verwandt, die ohne eine Vereinheit-
lichung der Organisationstypen die
finanzielle Verantwortung Ubertra-
gen.

Welche Aufgabe durch den
Wettbewerb und weniger durch
Planung und Verwaltung zu I6sen
sein wird, zeigt abschlieBend die
Abbildung 3, in der angesichts
der absehbaren demographischen
Entwicklung die Versorgung alterer
Patienten im Vordergrund stehen
soll.

In der Abbildung ist zu erken-
nen, wie Behandlungskonzepte
und Ziele einer geriatrischen Ver-
sorgung erstellt werden kdnnen.
Ohne therapeutische Teams und
Beratungsstellen fur &ltere Mit-
burger ist eine winschenswerte
vollstationdre, teilstationdre und
ambulante Versorgung und Reha-
bilitation nicht vorstellbar. Auch
wenn viele Patienten an Fragen der
Finanzierung und Vergltung nicht
interessiert sein werden oder nicht
mehr sein konnen, sind die beste-
henden funktionalen und instituti-
onellen Gegebenheiten dringend
reformbedurftig in Richtung der
genannten Vorschlage einer ver-
netzten und ergebnisorientierten
Gesundheitsversorgung im Alter.

Die derzeit bestehende innere
und auBere Finanzierung der erfor-
derlichen Leistungen gleicht einem
Flickenteppich. Nach einer win-
schenswerten Vernetzung der Sys-
teme im Interesse der Versorgung
alterer Menschen sollte die Kran-
kenversorgung und gesundheitli-
che Versorgung der Bevélkerung
insgesamt kostenglinstiger und
bedarfsgerechter erfolgen. Dazu
ist an Stelle des ,Patchworks*
von Finanzierung und Vergltung
mehr Homogenitat und Transpa-
renz erforderlich. Dieser Anspruch
ist nur durch mehr Wettbewerb
der Ideen und Systeme und nicht
durch politiknahe und sich stan-
dig ausweitende Planung fir eine
personalintensive Dienstleistungs-
und damit Wachstumsbranche zu
erreichen®,

Politikfahigkeit von
Reformvorschldgen

Kehrt man zurtick zur Ausgangs-
lage und dem unverminderten

6 Siehe hierzu im Einzelnen Deutscher
Bundestag, 14. Wahlperiode, Drucksache
14/5130, 19.1.2001, Dritter Bericht zur Lage
der &lteren Generation in der Bundesrepublik
Deutschland: Alter und Gesellschaft und
Stellungnahme der Bundesregierung, S.
148-162.
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Reformdruck im Gesundheitswe-
sen, so zeigt sich, dass die neuen
Ansdtze und Reformvorschlage
zunéchst einmal politikfédhig und
dann als N&chstes durchsetzungs-
féahig gemacht werden missen.

In die N&he einer Politikfahig-
keit werden die Vorschlage der
RiUrup-Kommission und anderer
Sachverstandigen erst kommen,
wenn angesichts der Vielzahl von
vorliegenden und durchdachten
Vorschlagen nur wenig neuarti-
ge, daflr aber konzeptionell sau-
bere Instrumente in die Diskussion
gebracht werden’. Allein die regie-
rungsamtliche Kommission bringt
die Vorschlage dank der Medien

7 Siehe hierzu auch das Sondergutachten des
Sachversténdigenrates fiir die Konzertierte
Aktion im Gesundheitswesen: Gesundheits-
versorgung und Krankenversicherung — Mehr
Ergebnisorientierung, mehr Qualitdt und
mehr Wirtschaftlichkeit, Baden-Baden 1995.

naher an die Politiker aller Parteien
und macht sie damit politikfahig.

Da es sich beim Gesundheits-
wesen und seinen Reformen um
einen besonders sensiblen Bereich
handelt, wird es ohne groBe Koa-
lition nicht gehen. Fraglich ist, ob
ein zweites Lahnstein Uberhaupt
erwilinscht ist. Die Politikféhigkeit
erfordert einen Konsens unter den
groBen Parteien. Sollte der herge-
stellt werden kénnen, nahern sich
die Vorschlage der Durchsetzungs-
fahigkeit von Reformen, die dann
wiederum den Gesetzen einer par-
lamentarischen Demokratie gehor-
chen. Und dazu z&hlen die jeweils
nachsten Wahlen. Somit entschei-
den die Interessen der Politiker und
ihrer Parteien zusammen mit den
Medien und anderen treibenden
Kraften im Gesundheitswesen
(Verbadnde, Ministerialblrokratie,

Pharmaindustrie, Medizinprodukte-
hersteller, und andere) tiber Art und
Umfang der Reform.

In  der Auseinandersetzung
zwischen unterschiedlichen fach-
lichen Rationalitaten (Epidemiolo-
gen, Mediziner, Juristen, Okono-
men, Politikwissenschaftler, etc.)
und den politischen Rationalitdten
unterschiedlicher Parteien (PDS,
FDP, Grine, CDU und SPD) fallt
dann die endgtiltige Entscheidung
unter Berlicksichtigung der Gege-
benheiten des europdischen Ge-
meinschaftsrechts, das in diesem
Beitrag ausgeklammert blieb®.

8 Siehe hierzu im Einzelnen K.-D. Hen-
ke: Wie lassen sich Gemeinwohl und
Wettbewerb in der Krankenversicherung
miteinander verbinden? Eine nationale und
europdische Herausforderung, erscheint in
P. Kirchhof (Hrsg.); Inwieweit lassen sich
Gemeinwohlaufgaben durch Wettbewerb
verwirklichen?, (in Druck).

Peter Zweifel, Michael Breuer

Pladoyer fur risikogerechte Pramien in der
Krankenversicherung

ie Zeichen fur das deutsche

Gesundheitssystem  stehen
eindeutig auf Reform. Es sieht
so aus, als hatten Regierung
und Opposition nun endlich die
Notwendigkeit tief greifender Ver-
anderungen erkannt und suchten
nach einer gemeinsamen Linie
zur grundlegenden Erneuerung
dieses auch volkswirtschaftlich
zunehmend wichtigeren Sektors.
Insbesondere scheint Einigkeit
Uber die derzeitigen Mangel des
Gesundheitssystems zu bestehen.
Zu nennen sind z.B. partielle Uber-
versorgung bei gleichzeitiger man-
gelhafter Versorgung chronisch
Kranker.

Dennoch kann man bezweifeln,
dass die eingefahrenen Pfade in
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der Gesundheitspolitik tatséachlich
verlassen werden. Vielmehr bein-
halten die meisten Vorschlage aus
der jungsten Zeit im Kern lediglich
eine weitere Verfeinerung der Re-
gulierung im Gesundheitswesen
und gehen somit den gleichen
Weg weiter, der seit Jahren (oder
besser: Jahrzehnten) mit wenig
Erfolg beschritten wird. So wurden
die Krankenkassen bereits dazu
gebracht, Disease Management
Programme fiir mehrere chroni-
sche Krankheiten einzufihren'.
Damit wird jedoch ein Anreiz ge-
schaffen, nur gerade den einheit-
lich definierten Mindeststandard zu
erfullen, um in den Genuss hdherer

' Vgl. das ,Gesetz zur Reform des Risiko-
strukturausgleichs®, Bundesgesetzblatt.

Ausgleichszahlungen zu gelangen.
Der Wettbewerb mit Ideen zur ver-
besserten Versorgung chronisch
Kranker und allgemein zur Verbes-
serung des Leistungs-Kosten-Ver-
héltnisses im Gesundheitswesen
kann sich so nicht entfalten.

Ohne Preissignale keine
Innovation

Die GKV-Versicherten bezahlen
einkommensabhéngige Beitrage,
die nichts mit ihrem Risiko und
damit ihren erwarteten Gesund-
heitskosten zu tun haben. Damit
wird der Preis fUr Versicherungs-
deckung als wichtiger Steuerungs-
mechanismus auBer Kraft gesetzt.
Jedes Lehrbuch der Okonomie
betont, dass Wettbewerb zum
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Scheitern verurteilt ist, wenn sich
Kostenunterschiede nicht in den
Preisen widerspiegeln kdnnen.
Wenn in einer solchen Situation
durch Kassenwahlfreiheit den-
noch Wettbewerbselemente in
der Krankenversicherung zuge-
lassen werden, filhren sie dazu,
dass die Versicherer bemiiht sind,
glnstige Risiken anzuziehen. Als
Sekundarregulierung braucht es
deshalb einen Risikostrukturaus-
gleich, der Krankenkassen mit
einem Uberdurchschnittlich hohen
Anteil gunstiger Risiken mit einer
Ausgleichszahlung zugunsten der
anderen Kassen belastet. Dies
bleibt nicht ohne Auswirkungen
auf die Innovationsbereitschaft der
Versicherer.

Wenn beispielsweise eine Kasse
neue Moglichkeiten zur Senkung
der Verwaltungskosten und damit
der Beitragssatze ausnutzt, zieht
sie  erfahrungsgemaB  jlngere
Menschen an. Damit weist sie aber
einen gunstigeren Altersaufbau auf
und muss deshalb einen Teil der
erzielten Ertrdge Uber den Risi-
kostrukturausgleich an ihre Wett-
bewerber abflihren. So werden
bereits im Bereich der Verwaltung
Innovationen entscheidend behin-
dert. Hinzu kommt, dass der Risi-
kostrukturausgleich in der Praxis
nie perfekt arbeitet, wie die inter-
nationale Erfahrung zeigt?. Damit
bleibt das Interesse der Versicherer
an gunstigen Risiken erhalten. Je-
des Eingehen auf die besonderen
Bedurfnisse der Versicherten kann
so als unfaire Risikoselektion inter-
pretiert werden. Trotz dieser offen-
sichtlichen Schwéachen des Risi-
kostrukturausgleichs wirde seine
bloBe Abschaffung lediglich den
Anreiz zur Risikoselektion wieder

2Vgl. Wynand PM.M.Van de Ven, Randall
P. Ellis: Risk Adjustment in Competitive
Health Plan Markets, in: A.J. Culyer, J.P.
Newhouse (Hrsg.): Handbook of Health
Economics, Volume la, Amsterdam et. al.
2000, S. 755-845.
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voll zur Geltung bringen. Aus die-
sem Dilemma kdnnen letztlich nur
risikoabh&ngige Pramien fihren.

Vorziige risikogerechter
Préamien

Ein wirkungsvoller Leistungs-
und Innovationswettbewerb im
Gesundheitswesen setzt risiko-
gerechte  Versicherungsprémien
voraus. Erst dann sind alle Versi-
cherten den Krankenversicherern
gleichermaBen als Kunden will-
kommen, und umfangreiche Wahl-
rechte haben keine unerwlinschten
Nebenwirkungen. Die Kranken-
versicherer erhalten endlich die
Chance, in einem Einkaufsmodell
ihrer Versichertenklientel die Leis-
tungen anzubieten, die von ihr als
besonders nitzlich angesehen
werden. Die Versicherer werden
diese Wahl verstérkt mit Beratung
unterstiitzen, um Kunden anzuzie-
hen. Dabei besteht keine Gefahr,
dass unglnstige Risiken diskrimi-
niert werden.

Zu den zentralen Aufgaben
eines Versicherers gehdrt es in
einem wettbewerblichen System
auch, unter Vertragsfreiheit mit ein-
zelnen Anbietern Honorierungsfor-
men (und —niveaus) auszuhandeln,
welche die Leistungsanbieter dazu
bewegen, sich fir die Patienten
je nach Typ in optimaler Weise
einzusetzen. Dazu wird es einer
Vielfalt an ausgehandelten Ho-
norierungsformen bedirfen, die
sich im Wettbewerbsprozess frei
herausbilden kann. Das ist allemal
effizienter, als z.B. durch neue Ver-
ordnungen Mindeststandards fir
die Versorgung chronisch Kranker
festzusetzen und aufwandig zu
kontrollieren.

Die Versicherten wiederum ha-
ben dann einen Anreiz, die fir sie
glnstigste (nicht unbedingt die
billigste!) Versorgungsform zu wah-
len. Dazu gehdrt auch, dass sie
Gelegenheit erhalten, sich auf dem

Weg einer hoheren Selbstbeteili-
gung einen Anreiz zu gesundheits-
bewusstem und kostengiinstigem
Verhalten zu schaffen. Es kommt
allgemein zu einem umfassenden
Ideenwettbewerb, wobei es nicht
unrealistisch anzunehmen ist, dass
die bisherigen staatlichen Mindest-
standards dabei schnell zum Woh-
le der Versicherten Uberschritten
werden. Da hohe Risiken ihre zu
erwartenden Behandlungskosten
mit ihrer Pramie decken, werden
sie von den Versicherern nicht
diskriminiert, der Risikostruktur-
ausgleich kann entfallen, und seine
effizienzmindernden Auswirkungen
verschwinden?.

Notwendige Rahmenbedingun-
gen des Wettbewerbs

Ohne staatlich festgesetzte Rah-
menbedingungen kommt allerdings
auch und gerade ein marktwirt-
schaftliches  Gesundheitssystem
nicht aus. Der Wettbewerbspolitik
fallt vielmehr die groBte Bedeu-
tung fir ein funktionierendes und
effizientes Gesundheitssystem zu.
Insbesondere muss sie verhindern,
dass sich die Versicherer bezlig-
lich der Versicherungsbedingun-
gen und der Konditionen bei der
Beschaffung der Gesundheitsleis-
tungen absprechen und so den
Wettbewerb auf der Versicherten-
wie der Leistungsanbieterseite
untergraben. Hierzu bedarf es kei-
ner Regulierungen, die speziell fur
den Gesundheitssektor geschaffen
werden und die damit auch immer
einen Angriffspunkt fiir dessen
zahlreiche organisierte Interes-
sengruppen bilden. Stattdessen
kommt das Ubliche wettbewerbs-
politische Instrumentarium zum
Einsatz.

3 Ausfuhrlicher dazu: Peter Zweifel, Michael
Breuer: Weiterentwicklung des deutschen
Gesundheitssystems, Gutachten im Auftrag
des Verbands Forschender Arzneimittelher-
steller e.V., mimeo, Berlin 2002.
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Zu den wenigen verbleibenden
speziellen Rahmenbedingen eines
Wettbewerbs im Gesundheitswe-
sen gehdren eine Versicherungs-
pflicht fur alle, die Festlegung
von Qualifikationsanforderungen
und der Schutz vor unsicheren
Medikamenten und Behandlungs-
methoden. Mit der Versicherungs-
pflicht kann verhindert werden,
dass einzelne Personen auf den
Abschluss einer Krankenversi-
cherung verzichten und dann im
Falle einer gréBeren medizinischen
MaBnahme oder einer dauerhaften
Beeintrachtigung ihrer Gesundheit
auf die Sozialhilfe zuriickgreifen.
Im Rahmen der Versicherungs-
pflicht muss auch mindestens der
finanzielle Leistungsumfang eines
obligatorischen Versicherungspa-
kets gesetzlich festgelegt werden.
Die staatlich festzusetzenden
Qualifikations- und Sicherheitsan-
forderungen sollten insbesondere
Mindeststandards fur die Ausbil-
dung der Leistungsanbieter und
die Sicherheit ihrer Produkte be-
inhalten. Praparate und Verfahren
von zweifelhaftem therapeutischen
Wert und ohne Nutzen fur die
Patienten kénnen hingegen ohne
weiteres im Wettbewerbsprozess
ausgeschieden werden.

Die soziale Flankierung

Um auch unter risikogerechten
Prémien allen Blrgern einen Zu-
gang zur Krankenversicherung zu
ermdglichen, ist ein System staat-
licher Beihilfen vorzusehen, das bei
einer Uberforderung der Einzelnen
eingreift. Mit einem solchen System
kann dem Sozialstaatsgedanken
vollkommen Rechnung getragen
werden, ohne dass, wie bislang,
der Versicherungsausgleich und
die systematische Umverteilung in
unheilvoller Weise miteinander ver-
mischt werden. Dies flhrte bislang
nicht nur, wie oben dargelegt, zu
Beeintrachtigungen des Wettbe-
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werbs, sondern letztlich auch zu
einer Intransparenz der Umvertei-
lungsstréme, die kaum noch er-
fassbar und kontrollierbar sind und
somit auch nicht zielgerecht ein-
gesetzt werden kdnnen. So kann
es durchaus passieren, dass ein
gesundes Individuum, das Uber re-
lativ wenig Einkommen verfiigt, die
Krankenversicherung eines Wohl-
habenden subventioniert, der unter
gesundheitlichen Beeintrachtigun-
gen leidet. Ahnliche zweifelhafte
Umverteilungseffekte ergeben sich
auch durch die Familienmitversi-
cherung. Burger, die nicht Mitglied
der GKV sind, werden schlieBlich
von allen Mitwirkungspflichten an
der Umverteilung innerhalb der
GKV befreit.

Die  ordnungspolitisch  ada-
quate Alternative zum bisherigen
Ausgleichssystem besteht darin,
Haushalten, deren Krankenversi-
cherungspramien einen festzule-
genden Prozentsatz ihres zu ver-
steuernden Einkommens Uberstei-
gen, staatliche Prdmienzuschisse
zu gewdahren. Die Zuschlsse
sollten aus allgemeinen Haushalts-
mitteln finanziert werden, an deren
Aufbringung alle nach MaBgabe
ihrer wirtschaftlichen Leistungsfa-
higkeit beteiligt sind. Die Institution
der GKV wird UberflUssig.

Um auch den subventionierten
Versicherten einen Anreiz zur Wahl
kostengunstiger Vertrdge zu ge-
ben, sollte die Subventionierung
nicht in der vollen Héhe der zu zah-
lenden Pramien erfolgen. Zusétz-
lich kann man die Pramiensubven-
tionen flr bestimmte Leistungen
vollig ausschlieBen. So kann z.B.
gewadbhrleistet werden, dass kein
Versicherter das Recht auf ein Ein-
zelzimmer mit Chefarztbehandlung
aus Pramien finanziert, die durch
die Allgemeinheit subventioniert
wurden.

Das Umverteilungsvolumen ei-
nes solchen Systems der Prami-
ensubventionierung ist auch bei
Gewahrung des gleichen medi-
zinischen Niveaus, das heute in
der GKV geboten wird, geringer
als das derzeitige in der GKYV;
schlieBlich flieBen die Subventio-
nen gezielter zu den Bedurftigen.
Zusétzlich wirkt der Steuer-Trans-
fer-Mechanismus fir die Beglns-
tigten auch ohne die ,,solidarische”
GKYV zugleich als eine Absicherung
gegen das langfristige Risiko der
Verschlechterung des individuellen
Erkrankungsrisikos im Lebenslauf.
Da die Bezieher niedriger Ein-
kommen die steigende Pramie,
sobald sie einen bestimmten An-
teil des Einkommens Ubersteigt,
nicht mehr selbst tragen muissen,
erhalten sie automatisch eine ef-
fektive Absicherung gegen hohe
Préamienbelastungen im Alter. Den
Beziehern hoher Einkommen steht
es frei, sich durch den Abschluss
eines langfristigen Versicherungs-
vertrags oder einer Zusatzabsi-
cherung gegen das Risiko sehr
hoher Prédmienzahlungen im Alter
zu schitzen.

Zusammenfassung

Es ist dringend notwendig, die
eingefahrenen Pfade von Regulie-
rungen und Folgeregulierungen zu
verlassen, die das Gesundheits-
system letztlich unflexibel und
zum politischen Spielball der Par-
tikularinteressen gemacht haben.
Ein ordnungspolitisch konsistenter
Weg besteht darin, risikogerechte
Pramien mit einem System von
aus allgemeinen Haushaltsmitteln
finanzierten Pramiensubventionen
zu verknipfen. Nur dadurch wird
es moglich, die wettbewerbshem-
menden Regulierungen fallen zu
lassen, die mit nicht risikogerechten
Versicherungspramien zwangs-
laufig einhergehen, und statt-
dessen einem Wettbewerb um
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innovative Ldsungen im Gesund-
heitswesen Raum zu geben. Dem
Sozialstaatsgedanken wird man
nicht dadurch am besten gerecht,
dass man eine einzige Institution
mit Versicherungs- und Umvertei-

lungsaufgaben Uberlastet. Von ei-
ner Herdplatte in der Kliche wirde
man ja auch nicht erwarten, dass
sie zur richtigen Temperierung
des Kinderzimmers beitragt. Mit-
einander im Wettbewerb stehende

Krankenversicherer, die sich auf ihr
Kerngeschéft beschrénken, stellen
im Verein mit einer zielgerichteten
Pramiensubventionierung die bes-
sere Alternative fur ein zukunftge-
richtetes Gesundheitswesen dar.

Klaus Jacobs

Die GKV als solidarische Burgerversicherung

Die Diskussion uber Reformen
zur langfristigen Finanzierung
der gesetzlichen Krankenver-
sicherung (GKV) war lange Zeit
weitgehend tabuisiert, und zwar
vor allem aus zwei Griinden. Zum
einen birgt das Thema betracht-

lichen Zindstoff — dies lassen
bereits  Schllsselbegriffe ~ wie
sparitdtische Finanzierung” (von

Arbeitgebern und Arbeitnehmern)
oder ,Friedensgrenze“ (zwischen
gesetzlicher und privater Kranken-
versicherung) erahnen. Solange
sich der Problemdruck in Grenzen
hielt, war kein politisch Verantwort-
licher besonders erpicht, sich ,un-
nétig“ auf dieses konflikttrachtige
Terrain zu begeben. Zum anderen
wurde das Thema aber auch be-
wusst ,klein gehalten®, weil es galt,
der Forderung nach ,mehr Geld
ins System“ entgegenzutreten und
gesundheitspolitische  Reformen
vorrangig auf die Verbesserung
von Qualitdt und Wirtschaftlichkeit
der GKV-finanzierten Gesundheits-
versorgung auszurichten. Aller-
dings hat es die Politik bis heu-
te versdumt, fUr durchgreifende
Strukturreformen auf der Leis-
tungs- und Ausgabenseite zu
sorgen und dabei insbesondere
das Selbststeuerungspotenzial der

" Auch die Anfang Februar 2003 vom Bun-
desministerium fur Gesundheit und Sozial-
ordnung vorgelegten — noch recht unprazisen
— ,Eckpunkte zur Modernisierung des Ge-
sundheitswesens” scheinen dieser Zielstel-
lung kaum zu entsprechen, sondern deuten
eher auf eine weithin unveranderte Politik von
gesetzlicher Detailregulierung hin.
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GKV durch eine konsequente
wettbewerbliche Orientierung bei
gleichzeitigem Rickbau von plan-
und kollektivwirtschaftlichen Struk-
turen zu starken’.

Inzwischen hat der Problem-
druck erkennbar zugenommen,
und deshalb werden jetzt nahezu
alle zentralen Strukturprinzipien
der GKV gleichzeitig auf den Prif-
stand gestellt. Dabei scheinen
Reformvorschlage - insbesondere
auf der Finanzierungsseite — stel-
lenweise umso mehr Attraktivitat
zu genieBen, je ,radikaler sie
ausfallen. So wichtig eine mdég-
lichst rasche Uberwindung des
Reformattentismus fraglos ist, so
sorgsam sollte gleichwohl darauf
geachtet werden, jetzt nicht in
einen Ubertriebenen Reformaktio-
nismus zu verfallen und dabei wo-
mdoglich das ,Kind mit dem Bade
auszuschutten®.

Im Hinblick auf die hier im Blick-
punkt stehende Finanzierung der
GKV erscheint es hilfreich, sich
zunachst zwei empirische Befunde
vor Augen zu halten. Der erste be-
trifft das betrachtliche ,politische
Risiko“ der GKV-Finanzierung, das
das AusmaB konjunktureller oder
demographischer Risiken in seiner
Wirkung leicht Ubertreffen kann:
Hétte die Politik im vergangenen
Jahrzehnt der Versuchung wider-
standen, Finanzprobleme von 6f-
fentlichen Haushalten und anderen
Sozialversicherungen regelmaBig
zulasten der GKV l6sen zu wollen,

gébe es heute keine derart gravie-
renden Beitragssatzprobleme, und
die aktuelle Reformdebatte kénnte
mit deutlich weniger Hektik geflihrt
werden.

Dieser Hinweis auf die viel zi-
tierten ,Verschiebebahnhofe® soll
keineswegs den notwendigen
Reformbedarf relativieren — wohl
aber auf den erheblichen Einfluss
verweisen, den politische Ent-
scheidungen bereits in vergleichs-
weise kurzer Frist auf die finanzielle
Stabilitdt der GKV haben kdnnen.
Dabei darf nicht auBer Acht ge-
lassen werden, dass die Folgen
solcher Entscheidungen in aller
Regel nicht nur die Beitragszahler,
sondern auch die Anbieter von
Versorgungsleistungen zu tragen
haben. Schon deshalb sollten alle
Vorschlage, die die Angriffsflachen
fir diskretiondre Entscheidungen
der Politik im Vergleich zum Status
quo noch einmal deutlich erweitern
(etwa durch eine Verlagerung von
Aufgaben des sozialen Ausgleichs
auf den allgemeinen Steuerhaus-
halt in geschéatzten GréBenordnun-
gen zwischen — je nach Modell —
rund 20 und 35 Mrd. Euro) duBerst
zuriickhaltend beurteilt werden. Fir
die Stabilitat der GKV-finanzierten
Versorgung ist letztlich entschei-
dend, welches AusmaB an sozia-
lem Ausgleich bei der Finanzierung
von Krankenversicherung tatsach-
lich erreicht wird — und zwar unab-
héngig davon, ob alternative Aus-
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gleichsmodelle theoretisch uber-
zeugender sein mdégen.

Vorbilder PKV oder Schweiz?

Der zweite Befund betrifft die
aktuelle Beitragsentwicklung in
zwei Krankenversicherungssyste-
men, denen aufgrund bestimmter
Gestaltungsprinzipien vielfach Vor-
bildcharakter fiir GKV-Reformen
zugeschrieben wird. Viele kapital-
gedeckte private Krankenversiche-
rungen in Deutschland verzeichnen
zurzeit jahrliche Beitragszuwéchse
in einer GroBenordnung, wie sie bei
Langfristprojektionen fur die GKV
allemal als ausreichend angesehen
werden, um das Ende der Finan-
zierbarkeit flr erwiesen zu halten.
Ebenfalls kréftige Beitragssteige-
rungen vermeldet die schweize-
rische Krankenversicherung, die
keine einkommensbezogenen Bei-
trége, sondern Kopfpramien kennt,
weil die Aufgabe der Einkommens-
umverteilung  nicht  innerhalb
der Krankenversicherung, sondern
Uber steuerfinanzierte Pramien-
zuschisse erfolgt. Seit ihrer Ein-
fihrung 1996 sind die Schweizer
Kopfpramien teilweise um fast
50% gestiegen - eine Entwicklung,
mit der die Prdmienzuschiisse an
einkommensschwache Versicher-
te keineswegs in allen Kantonen
Schritt halten konnten.

Nun soll hier gewiss nicht argu-
mentiert werden, dass kapitalge-
deckte oder mit weniger sozial-
politischen  Umverteilungsaufga-
ben ,befrachtete“ Krankenversi-
cherungssysteme im Vergleich zur
GKV grundsétzlich noch weniger
in der Lage wéren, fir stabile Bei-
trédge zu sorgen. Es ist jedoch die
Einschatzung zu unterstreichen,
dass bei allen Debatten zur zu-
kunftssicheren Ausgestaltung der
GKV-Finanzierung die unveréndert
wichtigste Reformperspektive nicht
aus dem Blickfeld geraten darf: die
Steuerung des Leistungs- und
Ausgabengeschehens, die frei von
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plan- und kollektivwirtschaftlichen
Dirigismen in einem mdglichst
lebhaften Vertragswettbewerb zwi-
schen einzelwirtschaftlichen Kran-
kenkassen und Gesundheitsver-
sorgern erfolgen sollte.

Auf diesem Feld hat die deut-
sche PKV derzeit gar nichts und
auch die schweizerische Kranken-
versicherung relativ wenig zu bie-
ten — beide Systeme verzeichnen
damit gravierende Defizite, die
auch durch die jeweils bestehen-
den Moéglichkeiten der versicher-
tenbezogenen Individualsteuerung
(z.B. Beitragsriickzahlung, freiwil-
lige Selbstbehalte) nicht einmal
ansatzweise kompensiert werden
kénnen.

Grundlegender
Charakterwandel der GKV

So wenig Finanzierungsrefor-
men durchgreifende Strukturrefor-
men zur Leistungs- und Ausga-
bensteuerung Uberfliissig machen,
so wenig kann andererseits auf sie
verzichtet werden, um die GKV-Fi-
nanzierung langerfristig zu stabili-
sieren. Eine grundsétzliche Abkehr
vom Prinzip der solidarischen
Finanzierung ist dazu allerdings
weder erforderlich noch geboten
— wohl aber eine konsequente Wei-
terentwicklung und Anpassung der
konkreten Ausgestaltung dieses
Prinzips an veradnderte und sich
weiter verdndernde Rahmenbedin-
gungen. Auf Elemente der Kapital-
deckung sollte dagegen verzichtet
werden, denn das isolierte demo-
graphische Risiko in der GKV ist
vergleichsweise gering, wéhrend
die Ubergangskosten bei einem
Systemwechsel in jedem Fall hoch
sind. Entscheidend fir die Zukunft
der GKV ist neben einer stabilen
Finanzierungsgrundlage vor allem
die Wirksamkeit der Leistungs-
und Ausgabensteuerung — und da
hilft Kapitaldeckung kein Stiick
weiter, wie das Beispiel der PKV
unterstreicht.

Obwohl die GKV ihren Charakter
im Verlauf ihrer weit Uber hundert-
jahrigen  Geschichte gravierend
verandert hat, ist die Finanzierung
nach wie vor so organisiert, als gin-
ge es noch immer in erster Linie um
die Absicherung des krankheitsbe-
dingten Ausfalls des Erwerbsein-
kommens abhangig Beschaftigter.
In Wirklichkeit stellen die abhéngig
Beschéftigen nicht einmal mehr die
Halfte der Versicherten. Nur noch
eine Minderheit der Versicherten
hat einen Anspruch auf die einst-
malige ,Kernleistung” Krankengeld
- die einzige Versicherungsleis-
tung, deren Umfang in einer direk-
ten Aquivalenzbeziehung zu den
einkommensproportionalen  Bei-
tragszahlungen steht. Entspre-
chend machen die Ausgaben fir
Krankengeld mittlerweile nur noch
gut 5% der GKV-Leistungsausga-
ben aus und damit z.B. weniger, als
fur zahnérztliche Behandlung (ohne
Zahnersatz) ausgegeben wird.

Einkommens- und beitragsaqui-
valente Geldleistungen sind in der
GKYV also auch von ihrem relativen
Umfang her schon lange margi-
nalisiert gegentber den vor allem
auf Vertragsbeziehungen zwischen
Krankenkassen und Leistungser-
bringern basierenden Sach- und
Dienstleistungen. Deren Quali-
tats- und Effizienzsicherung stellt
demnach léngst das Kerngeschaft
der GKV dar, die damit kaum noch
eine Analogie zur Arbeitslosen-
und Rentenversicherung aufweist.
Gleichwohl wird insbesondere im
Bereich der GKV-Finanzierung un-
veréndert an Kriterien der Erwerbs-
orientierung festgehalten, obwohl
dies im Ergebnis zu einer beschéf-
tigungspolitisch kontraproduktiven
und verteilungspolitisch fragwr-
digen einseitigen Belastung ab-
héngiger Beschéftigung innerhalb
bestimmter Einkommensgrenzen
fuhrt.
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Der nachste Schritt in der Ent-
wicklung der GKV zur allgemeinen
Birgerversicherung ist im Ubrigen
bereits vorgezeichnet und soll im
Kontext der Zusammenlegung von
Arbeitslosenhilfe und Sozialhilfe
vollzogen werden: die Einbezie-
hung aller Sozialhilfeempfénger
in die GKV-Versicherungspflicht.
Gestritten wird derzeit lediglich
noch Uber die Beitragsmodalitaten
(wobei es angesichts einschlagi-
ger Erfahrungen nicht unplausibel
erscheint, von weiteren Zusatz-
belastungen der Beitragszahler
auszugehen).

Der Trend der GKV zur allgemei-
nen Birgerversicherung setzt sich
also weiter fort — seine konsequente
Fortsetzung und Vollendung wirde
in der vollstandigen Aufhebung der
Versicherungspflichtgrenze sowie
der Einflhrung der GKV-Versi-
cherungspflicht auch fiir Beamte
und Selbsténdige bestehen. Dass
insbesondere die im internationa-
len MaBstab (mit der Ausnahme
von Chile) einmalige Wahloption
fur ,Besserverdiener”, sich nach
individuellem Nutzenkalkul fir oder
gegen die weitere Beteiligung am
GKV-spezifischen Solidarausgleich
zu entscheiden — je nachdem, ob
der erwartete Netto-Solidarnutzen
im Einzelfall positiv oder negativ
ausfallt —, in eklatantem Wider-
spruch zum Solidarprinzip steht, ist
seit jeher augenfallig.

Schimare ,,Systemwettbewerb*

Abgesehen von  mdglichen
rechtlichen Bedenken gegen eine
~Austrocknung“ des Vollversiche-
rungsgeschéfts der PKV, stellen
die im Allgemeinen fir den Erhalt
der so genannten ,Friedensgren-
ze" zwischen gesetzlicher und
privater Krankenversicherung ins
Feld geflihrten Argumente Uber-
wiegend ideologische Ladenhter
dar. Dies gilt zum einen fir die
vermeintliche Hauptfunktion der
Sozialversicherung als ,,Schutz von
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Bedurftigen®, die angesichts der
skizzierten Entwicklung der GKV
zu einer allgemeinen Burgerver-
sicherung langst von der Realitat
Uberholt worden ist. Dies gilt zum
anderen aber auch fir die ver-
meintlich produktiven Wirkungen
eines ,Wettbewerbs zwischen den
Krankenversicherungssystemen®.

Dass sich auch der Sachver-
sténdigenrat fur die Begutachtung
der gesamtwirtschaftlichen Ent-
wicklung in seinem letzten Jah-
resgutachten als Beflirworter eines
solchen ,Systemwettbewerbs” ge-
outet hat, kann die Fragwurdigkeit
dieser Idee nicht mindern. Mit
Rezepten, die zur finanziellen Sta-
bilisierung der Rentenversicherung
durchaus angebracht sein mégen,
I&sst sich die speziell in der Kran-
ken- und Pflegeversicherung die
zentrale Aufgabe der Leistungs-
steuerung nicht bewaltigen. So
ist es auch nicht Uberraschend,
dass nahezu alle derzeit von ein-
schlagigen Gesundheitsékonomen
gehandelten Reformkonzepte — so
unterschiedlich sie in einzelnen
Punkten auch sein mdgen — zwei
wesentliche Ubereinstimmungen
aufweisen:

® An der Finanzierung des sozia-
len Ausgleichs in Bezug auf den
Krankenversicherungsschutz der
Bevolkerung — wo und wie dieser
im Einzelfall auch konkret organi-
siert sein soll — sind grundsétzlich
alle Burger beteiligt.

Innerhalb des jeweils vorgeschla-
genen  Krankenversicherungs-
systems findet lebhafter Wettbe-
werb zwischen den Versicherern
und Versorgern statt, aber ein
Nebeneinander unterschiedlicher
Systeme, die ihrerseits im Wett-
bewerb zueinander stehen, ist
nirgends vorgesehen.

In der Vergangenheit sind Forde-
rungen nach einer Ausweitung des
GKV-versicherten Personenkreises
— durch Wegfall der Pflichtversiche-

rungsgrenze fir Arbeitnehmer bzw.
durch Einbeziehung von Beamten
und Selbsténdigen — in der Regel
als blanke Utopie abgetan worden
(obwohl es in der Bevolkerung da-
zu eine deutliche Zustimmung gibt).
Ob der gewachsene Problemdruck
zu einer veranderten Einschatzung
der Realisierungschancen dieses
Vorschlags flihren koénnte, bleibt
abzuwarten. Immerhin scheinen
derzeit manche Reformkonzepte
fir durchaus hoffahig gehalten zu
werden, die sehr viel weiter vom
Status quo der GKV entfernt sind
als die hier aufgezeigte Perspekti-
ve. Im Ubrigen brauchten auch die
Geschéftsinteressen der privaten
Versicherungswirtschaft  keines-
wegs vollstédndig ,auBen vor“ zu
bleiben; vielmehr kdénnte es den
Privatkassen — wie in der Schweiz
— grundsatzlich auch erlaubt wer-
den, den ,allgemeinen Solidartarif”
fur die gesamte Bevolkerung anzu-
bieten (vom ohnehin wachsenden
Zusatzversicherungsgeschéaft ganz
abgesehen).

Abkehr vom reinen Lohn- und
Rentenbezug

Neben der Abgrenzung des in
der GKV versicherten — und damit
am Solidarausgleich beteiligten —
Personenkreises bedeutet die Wei-
terentwicklung der GKV zu einer
solidarisch finanzierten Blrgerver-
sicherung zwangslaufig auch eine
Erweiterung der Beitragsbemes-
sungsgrundlagen. Je weiter sich
Formen der Erwerbsbeteiligung,
aber auch der Alterssicherung,
interpersonell und intertemporal
differenzieren, desto weniger ist
die derzeitige Beschrénkung der
Beitragsbemessung auf bestimmte
Formen des Einkommensbezugs
im Erwerbsleben und Alter noch
geeignet, der einnahmenseitigen
Kurzdefinition des Solidarprinzips
(,Finanzierung nach der o©kono-
mischen Leistungsfahigkeit) zu
entsprechen. Abgesehen vom
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Krankengeld hat das individuelle
Aquivalenzprinzip in der GKV oh-
nehin keine Bedeutung, denn fur
alle Versicherten besteht ein ein-
heitlicher  Versorgungsanspruch,
Uber dessen Realisierung allein der
medizinische Bedarf entscheidet.

Deshalb gibt es aber auch kei-
nen Grund, bestimmte Einkom-
mensarten bei der Bestimmung der
6konomischen Leistungsféhigkeit
der Beitragszahler unterschiedlich
bzw. Uberhaupt nicht zu berlck-
sichtigen. Dies umso weniger, als
in der GKV schon heute weiterge-
hende Einkommenskonzepte an-
gewendet werden: So wird z.B. bei
der Prifung der Voraussetzungen
zur beitragsfreien Mitversicherung
nach § 10 SGB V das Gesamtein-
kommen zugrunde gelegt, wahrend
bei der vollstandigen Befreiung von
Zuzahlungen nach §61 (,Harte-
féalle) eine Orientierung am ge-
meinsamen Haushaltseinkommen
erfolgt. Warum sollte dies bei der
Beitragsbemessung grundsétzlich
nicht moglich sein?

Die Argumente, die gegen eine
Erweiterung der Beitragsbemes-
sungsgrundlagen vorgebracht wer-
den, vermdgen angesichts der
gravierenden  Vorteile  dieses
Vorschlags nicht zu Uberzeugen.
Wer etwa meint, es wirden die
falschen“ - weil eher ,kleinen“
— Bezieher von Vermégens- und
Zinseinklnften belastet, kritisiert
in Wirklichkeit die Nichtbeteiligung
bestimmter Bevdlkerungsgruppen
am GKV-Solidarausgleich sowie
die regressive Verteilungswirkung
der Beitragsbemessungsgrenze.
Dies musste jedoch keineswegs
so bleiben, wobei sich neben einer
bloBen Anhebung der Beitragsbe-
messungsgrenze auch die Einflih-
rung von Freibetrdgen vorstellen
lieBe. AuBerdem verkennt der
Einwand, dass die Verbreiterung
der Beitragsbasis — bei konstantem
Ausgabenvolumen - zu einer Bei-
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tragssatzreduktion fihrt, also die
Loéhne und Renten entlastet.

Schon der Blick auf die Refor-
men zur Alterssicherung — hier ist
inzwischen von Drei- oder Vier-
Saulen-Modellen die Rede — macht
deutlich, dass sich die ausschlieB-
liche Belastung einer einzigen Ein-
kommensart berlebt hat. Die Sta-
bilitdt der GKV-Finanzen darf nicht
unmittelbar davon abhangen, ob
und in welchem Umfang Versicher-
te sich fir bestimmte Erwerbsfor-
men oder Formen der ergdnzenden
Alterssicherung entscheiden.

Keine Riicksicht auf Tabus

Auch das Argument, dass ande-
re Einkommensarten schwieriger
zu erfassen seien als Arbeitsent-
gelte und gesetzliche Renten, kann
letztlich kein hinreichender Grund
sein, auf ihre Berucksichtigung bei
der Beitragsbemessung zu ver-
zichten. Dass die Krankenkassen
keine zweiten Finanzamter werden
sollen, versteht sich schon im Hin-
blick auf die Vermeidung unnétigen
Doppelaufwands - aber warum
sollen die Finanzdmter keine ent-
sprechenden Hilfestellungen leis-
ten kénnen? Weder bestimmt sich
das Wesen der Beitragsfinanzie-
rung in der GKV durch die alleinige
Organisation des Beitragseinzugs
durch die Krankenkassen, noch
beziehen die Kassen — zumindest
bei einem forcierten Vertrags- und
Versorgungswettbewerb — hierliber
ihre zentrale Identitat. Seit Einfuh-
rung des Risikostrukturausgleichs
erscheint es ohnehin fraglich, ob
der Beitragseinzug bei den Kran-
kenkassen noch richtig aufgeho-
ben ist — seine Neuorganisation
darf kein Tabu sein, wenn es gilt,
die GKV-Finanzierung langfristig
stabiler und gerechter zu gestalten
und dadurch zugleich die Arbeits-
kosten zu entlasten.

Die im Ergebnis einkommen-
steuerndhere Ausgestaltung der
Beitragsbemessung betrifft aber
auch ein weiteres vermeintliches

Tabu: die paritatische Finanzierung
von Arbeitgebern und Arbeitneh-
mern. Bei Beitrdgen auf Einklnfte
aus Vermoégen und Vermietung gibt
es ebenso wenig einen Arbeitge-
berbeitrag wie etwa bei Beitrdgen
bislang beitragsfrei mitversicherter
Ehepartner, die weder Kinder er-
ziehen noch Angehdrige pflegen.
Okonomen  pladieren  ohnehin
seit langem fir die Abschaffung
(steuerbefreite Auszahlung) des
Arbeitgeberbeitrags - vielleicht
findet dieser Vorschlag ja bald
wachsende Unterstitzung, weil es
auch Gesundheitspolitiker zuneh-
mend unertraglich empfinden durf-
ten, dass die Diskussion Uber die
Zukunft des Gesundheitswesens
immer mehr den Charakter einer
reinen  Lohnnebenkostendebatte
mit immer weniger gesundheits-
politischer Substanz annimmt.
Nur vor diesem Hintergrund sind
z.B. Vorschlage wie die Einfihrung
einer privaten Unfallversicherungs-
pflicht Gberhaupt erklarlich.

AbschlieBend sei darauf hinge-
wiesen, dass jede Reform letzt-
lich die Zustimmung der Burger
finden muss. Auch wenn weite
Teile der Bevdlkerung inzwischen
Einschnitte beim Krankenversi-
cherungsschutz bzw. zuséatzliche
Belastungen in gewissen Grenzen
als unvermeidlich  akzeptieren
durften, sollte dies nicht als Indiz
fur die epidemische Ausbreitung
von Masochismus gewertet wer-
den. Allen einschlagigen Umfragen
zufolge genieBt insbesondere das
Solidarprinzip der GKV unveran-
dert breite Zustimmung und ist
insoweit ein zentraler Stabilisie-
rungsfaktor.  Finanzierungsrefor-
men sollten dieses Prinzip deshalb
nicht grundsétzlich infrage stellen,
sondern sich darauf konzentrieren,
seine Ausgestaltung zeitgerecht
anpassen. Die Méglichkeiten dazu
sind vorhanden — statt immer neuer
Kommissionen ist jetzt die Politik
am Zuge.
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