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Finanzierungsprobleme in der gesetzlichen Krankenversicherung
der Bundesrepublik Deutschland

Von Heinz-Jirgen Deisenroth

Der folgende Beitrag befaf3t sich zundchst mit der finanziellen Entwicklung der GKV Uber einen Zeitraum
von 20 Jahren, wobei die Ausgabenseite getrennt von der Einnahmenseite analysiert wird. Aus der Zu-
sammenftihrung der Ausgaben- und Einnahmenseite ergibt sich schlieBlich eine Léngsschnittbetrachtung
der UberschuB3- und Defizitentwicklung.

Daran anschlieBend werden im zweiten Hauptteil die endogenen und exogenen Ursachen der Ausga-
benentwicklung aufgezeigt, wobei die Schitisselstellung der Arzte im System der GKV neben dem medi-
zinisch-technischen Fortschritt als die bedeutendste Ursache der ,Kostenexplosion® des Gesundheits-
wesens hervorgehoben wird. Der Betrachtung der Ausgabenseite folgt eine Darstellung der Faktoren
der Einnahmenentwicklung, die fiir die gegenwdértige Finanzmisere der GKV die gréBte Bedeutung be-
sitzt.

Der dritte Hauptteil des Artikels beschétftigt sich mit den wichtigsten Ansatzpunkten zur Verbesserung
der finanziellen Situation der GKV, die zur Zeit in der Gesundheits- und Sozialpolitik diskutiert werden. In
diesem Zusammenhang werden MaBnahmen auf der Angebots- und Nachfrageseite sowie auf der Ebene

der Krankenkassen unterschieden.

1. Einleitung

In der Bundesrepublik Deutschland werden pro Jahr
Uber 500 Mrd. DM, das entspricht rund 15 % des Brutto-
inlandsprodukts, flir Gesundheitsleistungen ausgege-
ben2. Auf die Gesetzliche Krankenversicherung (GKV)
entfallen davon ca. 224 Mrd. DM, was einem Anteil am
Bruttoinlandsprodukt von rund 7 % entspricht®. Mit 629 ge-
setzlichen Krankenkassen und mehr als 100 privaten
Krankenversicherungen (PKV), 325 000 Arzten und Zahn-
arzten, Gber einer Million Beschéftigten in Krankenhau-
sern, Kur- und Pflegeeinrichtungen, mehr als 20000 Apo-
theken und ArzneimittelgroBhéndlern sowie unzéhligen
Anbietern von medizintechnischen Geréten und sonsti-
gen medizinischen Heil- und Hilfsmitteln gehért die Ge-
sundheitsversorgung zweifellos zu den bedeutendsten
Sektoren unserer Volkswirtschaft?®.

Die GKV, die auf dem deutschen Krankenversiche-
rungsmarkt eine dominierende Stellung® inne hat, befin-
det sich jedoch seit zwei Jahrzehnten in einer finanziel-
len Krise. Ausdruck dieser Krise sind Uberkapazititen
(,Arzteschwemme®, ~Bettenberg®), Unterkapazitaten (Un-
terversorgung, z.B. bei Transplantationen), steigende
Beitragssédtze und umfangreiche Steuerungsdefizite
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durch falsch gesetzte 6konomische Anreize, in deren Fol-
ge es in der Vergangenheit zu deutlichen Ausgabenstei-
gerungen gekommen ist. Die damit verbundenen finanzi-
ellen Engpasse wurden zum Uberwiegenden Teil durch
Beitragssatzsteigerungen kompensiert, die von zahlrei-
chen KostendampfungsmaBnahmen begleitet waren.
Vordringlichste Problematik der Beitragssatzsteigerun-
gen der letzten Jahre war, neben der standig steigenden
Ausgabenbelastung der Versicherten, die volkswirt-
schaftlich problematische stetige Erhdhung der Lohnne-
benkosten.®

Ziel des folgenden Artikels ist die Darstellung der Finan-
zierungsprobleme der GKV, die Analyse ihrer Ursachen
und schlieBlich das Aufzeigen von Ansatzpunkten, mit
deren Hilfe die gegenwartig angespannte finanzielle Si-
tuation der GKV entscharft werden kénnte.

1 Stand 1996.

2 Cassel etal. (1997), S. 29.
3 KZBV Jahrbuch 1997, S.50.
4 Cassel et al. (1997), S. 29.

5 Wasem (1997b), S. 76. Uber neunzig Prozent der deutschen
Bevdlkerung sind in der GKV versichert.

6 Oberender, A. (1996), S. 17.



2. Die finanzielle Entwicklung der Gesetzlichen
Krankenversicherung

2.1 Die Ausgaben
2.1.1 Die Entwicklung des Ausgabenniveaus

Die folgenden Austiihrungen konzentrieren sich auf die
Zeitspanne von 1976 bis 1996. Der Zeitraum ab 1976 war
von einer Vielzahl von Reformbemihungen’ seitens des
Gesetzgebers gepragt, die einen Reflex auf die dramati-
sche Verschlechterung der finanziellen Situation ab Mitte
der siebziger Jahre darstellen. Bereits in den sechziger
und zu Beginn der siebziger Jahre war es zu starken Ko-
stensteigerungen in der GKV gekommen. Vor dem Hinter-
grund der allgemein glinstigen gesamtwirtschaftlichen
Lage wurde diese Entwicklung anfanglich durchweg posi-
tiv bewertet. Infolge des Konjunktureinbruchs von 1974/
75 kam es dann aber plétzlich zu unerwarteten EinbuBBen
auf der Einnahmenseite der GKV, die als die urséchlichen
Ausldser der aktuellen Finanzprobleme angesehen wer-
den.®

Bei der Erstellung der Abbildungen und Tabellen flr die-
se Arbeit wurde generell auf Datenmaterial fir die alten
Bundeslénder zurlickgegriffen. Auf diese Weise sollen
Strukturbriiche als Folge der Erstreckung der GKV auf die
neuen Bundeslander ab 01.01.1991 vermieden werden,
die unter Umstanden zu falschen Interpretationen flihren
kénnten.® An dieser Stelle sei darauf hingewiesen, daB
die 1991 vollzogene Einbeziehung der Krankenversiche-
rung der ehemaligen DDR in das System der GKV zu wei-
teren finanziellen Problemen gefiihrt hat, die aber auf-
grund der Sonderproblematik im Rahmen dieses Aufsat-
zes nicht weiter thematisiert werden.

Abbildung 1

Der Mitte der siebziger Jahre gepragte Begriff der ,Ko-
stenexplosion im Gesundheitswesen*!® dominiert seit bei-
nahe zwei Jahrzehnten die gesundheitspolitische Diskus-
sion in Deutschland. Aus 6konomischer Sicht sind Ausga-
benniveau und Ausgabenentwicklung generell wenig
aussagefahig, da ein hohes Niveau der Gesundheitsaus-
gaben oder eine groBe Dynamik des Ausgabenwachs-
tums Ausdruck von Ineffizienzen im Gesundheitssystem
oder auch Ausdruck von wachsenden Bedirfnissen der
Bevdlkerung sein kénnen.'" Trotzdem soll im folgenden
der Versuch einer Analyse der Entwicklung der Ausgaben
der GKV unternommen werden.

Abbildung 1 zeigt die Entwicklung des Ausgabenni-
veaus von 1976 bis 1996. Demnach sind die Ausgaben in
der GKV von 67 Mrd. DM im Jahr 1976 bis auf 224 Mrd.
DM im Jahr 1996 angestiegen. Dies entspricht einer Aus-
gabensteigerung von rund 230 %. Der relativ starke An-

7 Die bedeutendsten Reformgesetze in den siebziger, achtzi-
ger und neunziger Jahren waren das Krankenversicherungs-Ko-
stenddmpfungsgesetz (KVKG) von 1977, das Kostendampfungs-
Ergénzungsgesetz (KVEG) von 1981, das Gesundheitsreformge-
setz (GRG) von 1989 und das Gesundheitsstrukturgesetz (GSG)
von 1993. Fiir eine ausfiihrliche Ubersicht iiber die Reformbemd-
hungen im Gesundheitswesen siehe Arnold (1995), S. 45.

8 Kihn (1996), S. 148,

9 Bis dato werden die Rechnungsergebnisse in den amtlichen
Statistiken der GKV getrennt nach alten und neuen Bundesléandern
ausgewiesen, da die gesetzlichen Krankenkassen in Ost- und
Westdeutschland noch immer als zwei getrennte Rechtskreise be-
handelt werden, die auch nicht durch die verschiedenen Finanz-
und Risikostrukturausgleiche i.S.d. §§ 265 ff. SGB V verbunden
sind. Vgl. hierzu § 313 Abs.1 SGB V und § 313 Abs. 10 SGB V.

10 Kihn (1996), S. 145.

11 Wasem (1997a), S. 6.
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stieg ist um so bemerkenswerter, da er sich trotz zahlrei-
cher Reformbemihungen volizogen hat.

Wie aus Abbildung 1 ersichtlich, konnten alle vier gro-
Ben Reformgesetze den Ausgabenanstieg nur kurzzeitig
bremsen. Diese Tatsache ist nicht verwunderlich, wenn
man bedenkt, daf} insbesondere das Krankenversiche-
rungs-Kostendadmpfungs-Gesetz (KVKG) von 1977, das
Kostendampfungs-Ergadnzungsgesetz (KVEG) von 1981
und das Gesundheitsreformgesetz (GRG) von 1989 als
reine Kostenddmpfungsgesetze'? konzipiert waren. In-
strumente zur Lésung der Finanzprobleme waren insbe-

Abbildung 2

sondere der Ausbau von Zuzahlungen, die Ausgrenzung
von Leistungen, die Festschreibung oder Absenkung von
Preisen und die EinfluBnahme auf Leistungsmengen.'

Auch das Gesundheitsstrukturgesetz (GSG) von 1993
bediente sich dirigistischer Eingriffe, indem es eine stren-
ge Budgetierung fur die wichtigsten Ausgabenpositionen
im Zeitraum von 1993 bis 1995 vorschrieb (,sektorale

12 Arnold (1995), S.501.
13 Wasem (1997b), S. 79.
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Budgetierung"). Darliber hinaus sind auch strukturveran-
dernde MaBnahmen ergriffen worden, die an mittlerweile
Uberholten historischen Grundfesten der GKV ansetzten.
Dazu gehdren zum einen der 1994 in Kraft getretene Risi-
kostrukturausgleich, der zu einer Angleichung der Bei-
tragsséatze der Krankenkassen in der GKV fihren sollte,
und zum anderen die 1996 eingeflihrte Aufhebung der
eingeschrénkten Méglichkeit der freien Kassenwahl,
durch die die Sicherstellung eines funktionierenden Wett-
bewerbs zwischen den Krankenkassen beabsichtigt war.
Da es sich bei diesen gesetzlichen Regelungen nicht um
sofort wirksame MaBnahmen handelt, ist der Erfolg der
Reformbemuihungen zumindest an der jingsten Ausga-
benentwicklung bis 1996 noch nicht ablesbar.

2.1.2 Die Entwicklung der Ausgabenstruktur

Im folgenden Kapitel wird die Entwicklung der Ausgaben-
struktur der GKV dargestelit. Hierbei wird das Augenmerk
auf die Ausgabenbereiche gerichtet, die fir die gesamte
Ausgabenentwicklung betragsm&fBig am bedeutendsten
sind. Abbildung 2 gibt einen Uberblick iiber die wichtigsten
Ausgabenpositionen'4, geordnet nach Behandlungsberei-
chen. Die hinter der Ausgabenexpansion stehenden Ursa-
chen werden unten ausfihrlich diskutiert.'®

Aus Abbildung 3 wird deutlich, daB der Bereich der
Krankenhauspflege im gesamten Betrachtungszeitraum
sowohl absolut den gréBten Anteil am Gesamtbudget der
GKV ausmacht als auch durchschnittlich die starksten
Wachstumsraten im Zeitablauf aufweist. Bemerkenswert
ist in diesem Zusammenhang der Bruch des langjahrigen
aufwaértsgerichteten Kostentrends im Jahr 1996. In 1996
ist es zu einem Rlckgang der Ausgaben auf 64,8 Mrd. DM
gekommen, der sich durch MaBnahmen der dritten Stufe
des GSG erklaren 1aB3t.

Die Bereiche der arztlichen Versorgung und der Versor-
gung mit Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmitteln haben
sich bis 1992 nahezu parallel entwickelt. Dabei verliefen
die Ausgabenanstiege bis 1989 einigermafBen moderat.
Dem folgte ab 1990 ein deutlich sichtbares Wachstum der
Ausgaben, welches ab 1993 durch die erste Stufe des
GSG abgeschwécht bzw. umgekehrt wurde. Zentrales In-
strument flr die Abbremsung des Wachstumstrends war
dabei die bereits oben erwéhnte sektorale Budgetierung.
Im Bereich der Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmittel ist
der starke Riickgang von 27,1 Mrd. DM in 1992 auf 21,8
Mrd. DM in 1993 zudem durch eine Erhéhung der Zuzah-
lungen zu erklaren. Die stetigen Erhéhungen der Selbst-
beteiligung haben in der Vergangenheit zu einer Verlage-
rung der Kosten auf die Versicherten gefihrt, die dann
nicht mehr explizit in den Rechenwerken der GKV als
Ausgaben enthalten sind. Von den Gesundheitspolitikern
wurden diese Ausgabend@mpfungen immer wieder gerne
als Ersparnisse ,verkauft’, obwohl es, volkwirtschaftlich
gesehen, Gberhaupt keine Einsparungen gegeben hat.

Die Ausgaben fir den zahnérztlichen Bereich sind im
Zeitraum von 1976 bis 1996 erheblich geringer gewach-
sen als die Ausgaben in den anderen Leistungsbereichen.
So stiegen die Ausgaben flir zahnéarztliche Behandiung
inklusive Zahnersatz je Mitglied jahresdurchschnittlich nur
um 2,5%, wéhrend die gesamten Leistungsausgaben im
gleichen Zeitraum um jahresdurchschnittlich 4,8 % gestie-
gen sind.'® Aus diesen Zahlen zu schlieBen, der zahnérzt-
liche Bereich sei ein besonders sparsamer Bereich, wére
allerdings ein Irrtum. Auch im zahnérztlichen Bereich ist
es, &hnlich wie bei den Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfs-
mitteln, in der Vergangenheit zu Kostenverlagerungen auf
die Versicherten gekommen. Das Ausmaf dieser Kosten-
verlagerungen ist im zahnarztlichen Bereich nur ungleich
gréBer. Tatsache ist, daB der Anteil flir Zahnersatz am
Gesamtbudget seit seiner Einbeziehung in den Leistungs-
katalog der GKV in den siebziger Jahren geradezu explo-
dierte.'” Infolgedessen ist es seit Anfang der achtziger
Jahre zu konsequenten Leistungseinschrankungen beim
Zahnersatz gekommen, die aber keineswegs, wie man im
ersten Moment aufgrund des Verlaufs der Kostenkurve
annehmen méchte, zu einer Abschwéachung des Wachs-
tums der Einkommen von Zahnarzten im Verhéltnis zu
den anderen Sektoren geflinrt hat. Aus Sicht der Zahn-
arzte bedeuteten die Leistungseinschrankungen, daB sie
zuséatzlich zu den Abrechnungen mit den Krankenkassen
auch Rechnungen an die Versicherten ausstellen durften.
im Ergebnis dirften die Leistungseinschrankungen fiir die
Zahnarzte sogar zu Einkommenserh&hungen zu Lasten
der Patienten gefiihrt haben.

2.2 Die Einnahmen
2.2.1 Die Regelung der Einnahmenerzielung

Der Umfang der &rztlichen Versorgung héngt entschei-
dend von der Hohe der verfigbaren Mittel ab. Die moder-
ne Medizin beansprucht, wenn sie das medizinisch Méogli-
che leisten soll, erhebliche finanzielle Ressourcen. Die
politische Diskussion entziindet sich dabei nicht nur an
der Hdhe der notwendigen Finanzmittel, sondern auch an
der Besonderheit ihrer Aufbringung, da diese zu Steue-
rungsfehlern fihren kann.'®

Die finanziellen Mittel der GKV werden entsprechend
den Vorschriften der §§ 220 ff. des flinften Sozialgesetz-

14 Weitere Ausgabenpositionen der GKV sind Krankengeld,
Mutterschaftshilfe, Sterbegeld und Verwaltungskosten. Vgl. Bun-
desarbeitsblatt, Jahrgénge 1980 bis 1997. Auf die Betrachtung der
Entwicklung dieser Ausgabenbereiche wird an dieser Stelle ver-
zichtet, da sie vom Volumen her von relativ untergeordneter Be-
deutung sind.

15 Siehe Kapitel 4.

16 KZBV Jahrbuch 1997, S. 22.

17 Wille/Ulrich (1991), S.17.

18 Arnold (1995), S. 25.
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buchs aufgebracht. Dabei stellen die Beitrage' mit rund
96 % an den Gesamteinnahmen die bedeutendste Finan-
zierungsquelle der GKV dar. Sonstige Einnahmequellen,
wie beispielsweise Zinseinnahmen, Saumniszuschlage,
Zuschisse des Bundes, Erstattungen von anderen Sozi-
alversicherungstrédgern oder Einnahmen aus Ersatzan-
sprichen spielen mit ca. 4% an den Gesamteinnahmen
eine untergeordnete Rolle.

Anders als z.B. in der gesetzlichen Rentenversiche-
rung, deren Einnahmesituation von einem gesetzlich ver-
fligten bzw. auf einer Rechtsverordnung beruhenden ein-
heitlichen Beitragssatz®® bestimmt wird, kalkulieren die
Krankenkassen ihre Beitrdge selbst. Das bedeutet, daB
jede einzelne Krankenkasse berechtigt ist, im Rahmen
der gesetzlichen Méglichkeiten eine autonome Finanz-
und Haushaltsplanung durchzufiihren und den Beitrags-
satz durch die Selbstverwaltungsorgane selbst zu bestim-
men. Die Folge davon ist eine groB3e Vielfalt von Beitrags-
satzen mit einer enormen Spannbreite.?!

Im Unterschied zur PKV spiegelt sich in der GKV im
Beitrag das individuelle Versicherungsrisiko nicht wieder,
da der Beitrag eines jeden Versicherten entsprechend
dem in der GKV verankerten Solidaritatsprinzip nach der
wirtschaftlichen Leistungsféhigkeit bemessen ist. Die wirt-
schatftliche Leistungsfahigkeit ist dabei abweichend von
den allgemeinen Besteuerungsvorschriften des § 7 EStG
nicht Spiegel einer Vielzahl von Einnahmequellen, son-
dern sie beschrankt sich, insbesondere bei den versicher-
ten Arbeitnehmern als der gréBten Versichertengruppe in
der GKV, auf das erzielte Arbeitsentgelt.?2 Beim zweit-
groBten Personenkreis in der GKV, den Rentnern, werden
neben dem Zahlbetrag der Rente gegebenenfalls auch
Einnahmen aus Versorgungsbezlgen und Arbeitseinkom-
men der Beitragsbemessung zugrunde gelegt.?® Fir die
anderen Personenkreise der GKV (z. B. Studenten, Reha-
bilitanden usw.) gelten wieder besondere Vorschriften.?
Da diese Versicherten flr die Mittelaufbringung der GKV
aber von untergeordneter Bedeutung sind, wird an dieser
Stelle darauf nicht weiter eingegangen.

Fur die Berechnung der Beitrage sind drei Faktoren von
grundsétzlicher Bedeutung. Die beitragspflichtigen Ein-
nahmen (z.B. das Arbeitsentgelt), der Beitragssatz und
die Beitragszeit, wobei die Beitragszeit in der Regel mit
der Zeit der Mitgliedschaft bei einer Krankenkasse iden-
tisch ist.25 Der Beitrag eines Versicherten ergibt sich da-
bei aus der Multiplikation von beitragspflichtigen Einnah-
men mit Beitragssatz und Beitragszeit.

Die Berechnungsformel hat grundsétzlich eine einkom-
mensproportionale Belastung der Versicherten zur Folge,
die zu einer Umverteilung innerhalb der Solidargemein-
schaft entsprechend dem Gebot der Solidaritat fohrt. Eine
wesentliche Besonderheit in der Mittelaufbringung der
GKV ist die Bericksichtigung von beitragspflichtigen Ein-
nahmen nur bis zu der sogenannten Beitragsbemessungs-
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grenze. Diese betragt im Jahr 1999 6 375,— DM pro Monat.
Einnahmen die diese Grenze Uberschreiten, bleiben au3er
Ansatz ?® Die Existenz der Beitragsbemessungsgrenze als
spezifisches Finanzierungselement der GKV flhrt letzt-
endlich zu einer regressiven Durchschnittsbelastung bei
den Versicherten, deren beitragspflichtige Einnahmen die
Beitragsbemessungsgrenze Gberschreiten.

Ein weiteres Merkmal der Finanzierung in der GKYV ist
die paritatische Mittelaufbringung, d. h. die Beitrdge sind je
zur Halfte von den Versicherten und den Arbeitgebern zu
tragen.?” Die Begrindung flr diese Regelung ist historisch
bedingt. Zum einen sollen die Arbeitgeber an der Finanzie-
rung der GKV beteiligt sein, weil sie selbst ein ureigenes
Interesse an der Gesundheit und Leistungsfahigkeit der
von ihnen beschéftigten Personen haben. Zum anderen
wird die paritdtische Finanzierung mit den Arbeitsbedin-
gungen der Beschéaftigten begriindet, da diese zum Teil
erst Ausldser der verschiedensten Erkrankungen sind.?®

Das Finanzvolumen der GKV beruht damit hauptsach-
lich auf dem Beitragsaufkommen, welches wiederum im
wesentlichen von der H&he der Beitragssatze und der bei-
tragspflichtigen Einnahmen bestimmt ist. Insofern ist die
Einnahmeseite der GKV eng an die gesamtwirtschaftliche
Entwicklung gekoppelt.?® Aus der Abhangigkeit der Ein-
nahmen der GKV von der gesamtwirtschaftlichen Ent-
wicklung resultieren letzten Endes Finanzierungsproble-
me, die flr die Stabilitdt des Systems der GKV von zen-
traler Bedeutung sind.

2.2.2 Die Einnahmenentwicklung

In den folgenden Ausfiihrungen wird die Einnahmenent-
wicklung der GKV von 1976 bis 1996 dargestellt.

Wie aus Abbildung 3 ersichtlich, ist es auf der Einnah-
menseite der GKV ab 1976 zu einem deutlichen Anstieg
des Beitragsaufkommens gekommen, der sich, von eini-
gen Ausnahmen abgesehen, relativ parallel zur Ausga-
benexpansion entwickelt hat. Ausgehend von einem Bei-
tragsaufkommen in Héhe von 70 Mrd. DM 1976 haben
sich die Einnahmen der GKV in jedem Jahr bis 1996 ge-

19 Neben der Mdglichkeit der Finanzierung des éffentlichen Ge-
sundheitssystems Uber eine Beitragsfinanzierung wird in vielen
Léndern auch eine Finanzierung liber das Steuersystem prakti-
ziert. Vgl. Arnold (1995), S. 34.

20 § 158 SGB Vi.V.m. 160 SGB V.

21 Merkens/Birgelen von (1993), S. 57.

22 Merkens/Birgelen von (1993), S. 58.

23 §237 SGB V.

24 §§ 232 ff . SGB V.

25 Merkens/Birgelen von (1993), S. 58 ff.

26 § 223 Abs. 3 SGBVi.V.m. § 160 SGB VI.
27 §249 SGBV.

28 Arnold (1995), S. 42,

29 Wasem (1991), S. 47.



Abbildung 3

Einnahmen GVK (alte Bundesldnder) 1976-1996
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250 T

200 +
150 +

50

0 1L + e RSy
1976 1978 1980 1982 1984 1986 1988 1990 1992 1994 1996

Quelle: Eigene Darstellung auf Basis Bundesarbeitsbiatt, Jahrgénge 1980 bis 1997 und KZBV Jahrbuch 1997, S. 50.

Tabelle 1
Entwicklung des durchschnittlichen allgemeinen Beitragssatzes
von 1976-1996 (alte Bundeslander)
Jahr durchschnittlicher Verdnderung
allgemeiner Beitragssatz gegeniiber dem Vorjahr in %
(feweils am 1. Januar des Jahres)
1976 11,3 A
1977 11,4 +0,9
1978 11,4 +0,0
1979 11,3 -0,9
1980 11,4 +0,9
1981 11,8 +3,5
1982 12,0 +1,7
1983 11,9 -0,8
1984 11,5 -3,4
1985 11,7 ) +1,7
1986 12,2 +4,3
1987 12,5 +2,5
1988 12,9 +3,2
1989 12,9 +0,0
1990 12,8 ) -0,8
1991 12,2 -4,7
1992 12,5 +2,5
1993 13,4 +7,2
1994 13,3 -0,7
1995 13,2 -0,8
1996 13,4 +1,5
Quelle: KZBV Jahrbuch 1997, S. 46,
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steigert. Insofern sind aus dieser Abbildung keine ein-
nahmenseitigen Finanzierungsprobleme der GKV er-
sichtlich.

Die obige Abbildung zeigt aber nur die halbe Wahrheit
der finanziellen Verfassung des GKV-Systems. Vor dem
Hintergrund des in § 220 SGB V geregelten Haushalts-
grundsatzes, nachdem alle Einnahmen die im Haushalts-
plan vorgesehenen Ausgaben zu decken haben, ist es in
der Vergangenheit zu einer Finanzierungslicke gekom-
men. Diese Finanzierungsliicke ist auf die schwachere
Zunahme der Einnahmen gegeniber den Ausgaben vor
dem Hintergrund der Wirtschaftsentwicklung zurlckzu-
fihren.®® Insofern hat der durchschnittliche Beitragssatz
in den vergangenen Jahren als Regulativ zwischen stén-
dig wachsenden Ausgaben und weniger stark wachsen-
den Einnahmen fungiert. Die folgende Tabelle zeigt die
Entwicklung des durchschnittlichen allgemeinen® Bei-
tragssatzes ab 1976.

Aus Tabelle 1 148t sich ein tendenzieller Anstieg des
durchschnittlichen allgemeinen Beitragssatzes in der Ver-
gangenheit ablesen. Die Veranderungsraten stellen dabei
teilweise einen Spiegel der gesamtwirtschaftlichen Ent-
wicklung dar. Andererseits sind sie ein Reflex von Wachs-
tumsschiben der Ausgabenseite.

Die mitunter starken Beitragssatzsteigerungen zeigen,
daB die GKV in der jingeren Vergangenheit weniger an
einem exzessiven Leistungs- und Ausgabengebahren als
an einer notleidenden Finanzierungsgrundlage krankt.®?

Einen Ausweg aus diesem Dilemma erhofften sich die
Gesundheitspolitiker durch die gesetzliche Institutionali-

Abbildung 4

sierung des Grundsatzes der Beitragssatzstabilitat, der
1989 im Zuge des Gesundheitsreformgesetzes mit § 141
Abs. 2 in das SGB V aufgenommen wurde.®® Der Grund-
tenor dieser Vorschrift lautet, daB3 sich insbesondere die
Krankenkassen und die Leistungserbringer in ihren Ver-
tragsverhandlungen so verhalten sollen, daf3 Beitrags-
satzerh6hungen vermieden werden, es sei denn, die not-
wendige medizinische Versorgung ist auch unter Aus-
schépfung von Wirtschaftlichkeitsreserven nicht zu
gewahrleisten.®*

Abgesehen davon, daB auch mit Hilfe des Grundsatzes
der Beitragssatzstabilitat die Finanzierungsprobleme der
GKV nicht geldst worden sind, ist er problematisch, weil
die Verfolgung des Ziels der Beitragssatzstabilitat infolge
der Orientierung der Ausgaben an den Einnahmen zu ei-
ner nicht praferenzgerechten Versorgung der Versicher-
ten mit Gesundheitsleistungen fithren kann und die Ent-
scheidung fiir die Finanzierung bestimmter Leistungsbe-
reiche der demokratischen Kontrolle entzogen ist.%

30 SVRKAIG (1997), Ziffer 411.

31 Neben dem allgemeinen Beitragssatz gibt es auch noch den
erhéhten und erméBigten Beitragssatz (§ 242 und § 243 SGB V),
die jedoch in diesem Zusammenhang nicht von Belang sind.

32 SVRKAIG (1997), Ziffer 409.

33 Siehe hierzu auch das Kapitel || des Jahresgutachtens des
SVRKAIG 1989, Ziffer 68 ff.

34 Freudenberg (1995), S. 27.

35 Siehe Tabelle 2; 1992 und 1993 kam es zu deutlichen Bei-
tragssatzerh&hungen.

36 Kiihn (1996), S. 157.
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2.3 Die UberschuB- und Defizitentwickiung
des Gesamtbudgets

Die UberschuB- und Defizitentwicklung des Gesamt-
budgets der GKV ergibt sich aus der Kombination von
Ausgaben- und Einnahmenseite. Abbildung 5 zeigt eine
Ubersicht (iber die finanzielle Entwicklung der GKV von
1976-1996. In diesem Zusammenhang ist von Bedeu-
tung, daB die gesetzlichen Krankenkassen, anders als die
privaten Krankenversicherungstrager, aufgrund ihrer
Rechtsform als Kérperschaften des &ffentlichen Rechts
nicht gewinnorientiert sind.?” Entsprechend den Vorschrif-
ten Uber die Verwendung und Verwaltung der finanzielien
Mittel der Krankenkassen darfen die laufenden Einnah-
men nur als Betriebsmitte! fir die laufenden Ausgaben
oder zur Auffillung der Rucklage verwendet werden. Die
Rucklage dient dabei der Sicherstellung der Leistungsfa-
higkeit der Krankenkassen. Hat die Ruicklage einer Kran-
kenkasse ein bestimmtes Volumen erreicht, so ist, unter
der Voraussetzung einer soliden Einnahmenbasis, der
Beitragssatz entsprechend zu vermindern.3®

Abbildung 4 zeigt sehr deutlich, daB die drei groB3en
Kostenddmpfungsgesetze ab 1980 jeweils als Reflex auf
eine unmittelbar vorangegangene defizitére Entwicklung
in Kraft getreten sind. So gingen dem KVEG von 1981
zwei Perioden mit (vergleichsweise geringen) Defiziten
voraus. Diese betrugen 1979 0,24 Mrd. DM und 1980 1,38
Mrd. DM.?® Im Vorlauf zum GRG 1989 verscharfte sich die
finanzielle Situation. Die Haushaltsjahre zwischen 1984
und 1988 schlossen fast durchweg mit einem negativen
Ergebnis ab. Dem GSG von 1993 gingen schlieBlich zwei
Perioden mit einer dramatischen Verschlechterung der Fi-
nanziage der GKV voraus. 1992 wurde ein Rekorddefizit

von 9,1 Mrd. DM erreicht. Dieses Rekorddefizit 148t sich
auch als eine Folge von ,Vorzieheffekten“ erkléren, die als
Reaktion der Versicherten auf angekiindigte Kosten-
dampfungsmaBnahmen entstanden sind. So ist es bei-
spielsweise im Bereich des Zahnersatzes 1988 zu einem
Uberproportionalen Ausgabenanstieg gekommen#, der in
unmittelbarem Zusammenhang mit der geplanten Lei-
stungsverkiirzung im Rahmen des GRG steht. Von 1987
auf 1988 stiegen die Ausgaben flr Zahnersatz von 6,3
Mrd. DM auf 9,7 Mrd. DM*!, was einem Ausgabenanstieg
in einem Jahr von fast 54 % entspricht.

Allen Kostendampfungsgesetzen ist gemein, daf3 de-
ren ausgabenstabilisierende Effekte nicht von langer
Dauer waren. Die positiven Wirkungen auf das Ausga-
benniveau der GKV hielten meist nur zwei bis drei Jahre
an, bevor sie sich verbrauchten und schlieBlich den nach-
sten Kraftakt des Gesetzgebers hervorriefen. Das Ergeb-
nis dieser Entwicklung ist eine sich sténdig beschleuni-
gende Interventionsspirale. Dabei konzentrierten sich die
Gesundheitspolitiker in erster Linie auf die Symptome der
unbefriedigenden finanziellen Situation, anstatt struktu-
relle Verdnderungen vorzunehmen, die eine selbstandi-
ge Stabilisierung des Budgets ermdglichen wiirden.*? Die
Grunde fur diese Politik sind offensichtlich darin zu se-
hen, daB eine Sparpolitik, die sich auf die Versicherten

37 Arnold (1995), S. 42.

38 §§ 259 ff. SGB V.

39 Bundesarbeitsblatt 4/1890, S. 105.
40 Siehe Abbildung 2.

41 Bundesarbeitsblatt 6/1997, S.119.
42 Wasem (1997a), S. 9

Abbildung 5
Entwicklung des durchschnittlichen allgemeinen Beitragssatzes
in % (alte Bundeslander) 1976-1996
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und Patienten konzentriert, mit geringem politischen Wi-
derstand zu rechnen hat,*® wahrend tiefgreifende struk-
turelle Veranderungen héufig vehement von organisier-
ten Interessengruppen der Angebotsseite bek@mpft wer-
den.

Zum AbschluB der Erlauterung der UberschuB- und
Defizitentwicklung soll aber auch betont werden, daB der
+Erfolg“, zumindest der beiden letzten groBen Reformen
im Gesundheitswesen von 1989 und 1993, nicht nur an
den deutlichen Uberschiissen der unmittelbaren Folge-
jahre abgelesen werden kann, sondern auch an einer
ricklaufigen Entwicklung des durchschnittlichen allge-
meinen Beitragssatzes. Wie man Abbildung 5 entnehmen
kann, ist es sowohi ab 1989 als auch ab 1993 parallel zu
den Budgetiberschiissen zu einem Riickgang des durch-
schnittlichen allgemeinen Beitragssatzes gekommen, der
allerdings auch nicht von langer Dauer war.

3. Ursachen der Ausgaben- und
Einnahmenentwicklung der Gesetzlichen
Krankenversicherung

3.1 Endogene Faktoren der
Ausgabenexpansion

3.1.1 Kosteneinfliisse auf der Angebots-
und Nachfrageseite

Hinsichtlich der Ursachen der Ausgabenentwicklung ist
es zweckmaBig, zwischen endogenen und exogenen Fak-
toren zu unterscheiden, auch wenn die Abgrenzung nicht
immer eindeutig zu ziehen ist. Zu den endogenen Fakto-
ren werden die einer Steuerung durch die Gesundheits-
politik zugénglichen EinfluBfaktoren gezahlt.** Die Ein-
fluBfaktoren der Ausgabenseite haben alle gemeinsam,
daB fir die BRD bislang keine Studien hinsichtlich ihres
absoluten Volumens und ihrer relativen Gewichtung un-
tereinander vorliegen.*s

Im Rahmen der folgenden Ausfihrungen wird der Blick
hinsichtlich der Angebotsseite auf die ambulante und sta-
tionare Versorgung gerichtet, da diese Leistungsanbieter
in dem Betrachtungszeitraum ab 1976 mit Abstand den
héchsten absoluten Anteil an den Gesundheitsausgaben
bewirkten und auch die héchsten Zuwachsraten pro Jahr
aufwiesen,

Mikro6konomisch ist es offenkundig, daB das Verhalten
der Arzte mafgeblich von Anreizen geleitet wird, die die-
se durch die Form der Vergitung ihrer Leistungen vermit-
telt bekommen.“¢ Seit Mitte der sechziger Jahre erfolgt die
Vergiitung der Arzte in Deutschland (iber eine Einzellei-
stungshonorierung, die zwischenzeitlich immer wieder mit
Elementen pauschaler Honorierung ergénzt wurde. Die
Folge einer Honorierung nach Einzelleistungen ist, daB
jeder Arzt fiir jede einzeln ausgefiihrte Handlung ein ge-
sondertes Entgelt erhalt. Die Einzelleistungsvergtitung
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stellt fur die Arzteschaft demzufolge einen Anreiz dar,
mdglichst viele Leistungen zu erbringen, was in der Ver-
gangenheit eine relativ starke Mengenausdehnung nach
sich zog, die letztendlich ursachlich fiir die Kostensteige-
rungen im Bereich der &rztlichen Behandlung war.4? Die
Mengenausdehnung bei &rztlichen Leistungen als Folge
der Einzelleistungsvergitung wurde in der Vergangenheit
daruber hinaus auch noch durch einen Zuwachs an prak-
tizierenden Arzten (,Arzteschwemme®) verstarkt. So hat
sich zwischen 1960 und 1994 die Arztdichte gemessen
an der Anzahl berufstatiger Arzte je 10000 Einwohner von
12,8 auf 32,8 erhéht und somit erheblich zur Ausgaben-
expansion in der GKV beigetragen.®®

Eine zunehmende Arztdichte hat aber neben den direk-
ten kosteninduzierenden Effekten fiir arztliche Behand-
lung noch weitreichendere Konsequenzen. Die Arzte ha-
ben namlich im Gesundheitswesen eine Schllsselpositi-
on inne. Der einzelne Arzt entscheidet, ob jemand krank
oder gesund ist, ob ein Versicherter Hilfe bekommt und in
welchem Umfang, wie lange und wie intensiv. Daneben
verfigt er auch noch, von welchen Heilberufen die Lei-
stungen erbracht werden sollen, die erganzend zu der ori-
ginaren arztlichen Behandlung medizinisch notwendig
sind. insofern steuern die Arzte das Gesundheitswesen.®®
Infolgedessen sind die finanziellen Anreize, unter denen
die Arzte handeln, fir die Entwicklung der Gesundheits-
ausgaben von ausschlaggebender Bedeutung. Diese Ein-
schatzung kann auch dadurch bekraftigt werden, daB z. B.
1993 auf eine DM erhaltenes Honorar ca. 4,70 DM an ver-
anlaBten Gesundheitsausgaben fielen.5°

Im Bereich der stationaren Behandlung ist die Suche
nach den primaren Ursachen der Ausgabenexpansion
vielschichtig. Die wichtigste Ursache fir die starke Ko-
stenexpansion im Krankenhausbereich ist die Vergitung
nach dem Selbstkostendeckungsprinzip. Das Selbstko-
stendeckungsprinzip bedeutet, daf3 den Erbringern von
Gesundheitsleistungen keine Verluste entstehen kén-
nen, da diesen alle im Zusammenhang mit der Lei-
stungserbringung entstandenen Kosten erstattet werden.
Die Konsequenz dieser Vergtitungsform ist aber, daB sie
den Akteuren im Krankenhaus keinerlei Anreiz zum
sparsamen Umgang mit den beschrankten Ressourcen
bietet.' Desweiteren ist der rasanie Ausgabenanstieg
auch eine Folge der hohen Personalintensitéat im Kran-
kenhaussektor. Der hohe Personalanteil ist dabei auch

43 Kiihn (1996), S. 150.

44 Wasem (1997b), S. 81.

45 ebd,, S. 85.

48 Breyer/Zweifel (1997), S. 241 ff.

47 Seitz et al. (1997), S. 13.

48 Zdrowomyslaw/Drig (1997), S. 178.
49 Huber (1995), S. 81.

50 Henke (1993), S. 29 und 30.

51 Breyer/Zweifel (1997), S. 345 ff.



Ausdruck des medizinisch-technischen Fortschritts, der
im Bereich der medizinischen Grofgerate im Kranken-
haus zunehmend mehr und héherqualifiziertes Personal
erfordert.52 Eine dritte Ursache der Ausgabensteigerun-
gen ist die demographische Entwicklung. Diese geht zu-
mindest bei bestimmten Altersgruppen mit einer im Alter
steigenden Multimorbiditét einher und driickt sich in ver-
langerten Verweildauern und steigendem Pflegetagevo-
lumen aus.®® Darliber hinaus haben insbesondere bis
zur Einfiihrung der Pflegeversicherung 1995 Licken in
der ambulanten Versorgung zu Fehlbelegungen im Kran-
kenhaus in den Féllen geflihrt, in denen stationar aufge-
nommene Patienten eigentlich Pflegeleistungen oder
Betreuung bedurften.®* Ein weiterer Grund fiir die Ko-
stenexpansion der GKV wird auch in der ineffizienten
dualistischen Finanzierung gesehen, nach der die ein-
zelnen Bundeslénder fur die Investitionen in Kranken-
hauseinrichtungen verantwortlich sind und die Kranken-
kassen die laufenden Betriebskosten zu lbernehmen
haben.s

Auf der Nachfrageseite sind die Anreizstrukturen fir die
Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen im wesent-
lichen das Resultat des in der GKV konstitutiven Versiche-
rungszwangs. Die Folge der zwangsweisen Einbeziehung
von Personen in die Krankenversicherung ist aber, daf3
die Leistungen des Versicherungssystems zu einem frei-
en Gut werden. Das bedeutet, daf3 es flr jeden Versicher-
ten individuell rational ist, méglichst viele Leistungen in
Anspruch zu nehmen, wenn er ohnehin zur Beitragszah-
lung verpflichtet ist. Aus Sicht des einzelnen fihrt ein Lei-
stungsverzicht von Gesundheitsleistungen zu einer nur
geringen Beitragsabnahme, da die individuelle Einspa-
rung auf alle Versicherten umgelegt wird. Den Leistungs-
verzicht hat der einzelne Versicherte aber allein zu tra-
gen.% Im Ergebnis fiihrt das Vorliegen des Versicherungs-
schutzes zu einer verdnderten Anreizstruktur der
Versicherten und infolgedessen zu einem ge&énderten In-
anspruchnahmeverhalten, welches aus Sicht der GKV ko-
stenexpansiv wirkt. Das Phanomen des Anreizes zur
Gbermafigen Inanspruchnahme von Versicherungslei-
stungen wird in der Literatur mit dem Begriff ,Moral Ha-
zard“ umschrieben.%’

Idealtypischerweise werden zwei Arten von Moral Ha-
zard unterschieden, die insbesondere fir die optimale
Ausgestaltung von Krankenversicherungsvertragen von
Bedeutung sind. Zum einen das ex ante-Moral Hazard
und zum anderen das ex post-Moral Hazard. Das ex post-
Moral Hazard entspricht der oben bereits ausgefihrten in-
dividuell rationalen Verhaltensweise der GbermaBigen
Leistungsinanspruchnahme, wenn der Versicherungsfall
Krankheit bereits eingetreten ist. Beim ex ante-Moral Ha-
zard wird unterstellt, daB jedes Individuum die Wahr-
scheinlichkeit des Auftretens von Krankheiten zumindest
teilweise durch eine bestimmte Lebensweise beeinflus-
sen kann. Die Existenz des Versicherungsschutzes stellt

in diesem Fall einen Anreiz dar, gesundheitsférdernde
MafBnahmen zu unterlassen bzw. generell einen gesund-
heitsschadlichen Lebensstil zu pflegen (bspw. Rauchen,
Alkohol), da bei Eintritt des Versicherungsfalles die Versi-
chertengemeinschaft die finanziellen Folgen des Fehiver-
haltens Gbernehmen muf3.5®

Problematisch wird das Moral Hazard-Verhalten dann,
wenn sich eine grof3e Zahl von Versicherten entspre-
chend diesem Muster der Leistungsinanspruchnahme
verhélt. Die direkte Konsequenz eines erhdhten Lei-
stungsvolumens ist die Erh6hung der Leistungsausgaben
der Krankenkassen, der naturgemas ein Anstieg der Bei-
tréage folgt. Die nun gestiegenen Beitrage bedeuten fur die
Versicherten in der Folge einen noch gréf3eren Anreiz, die
Anspriiche an die Gesundheitsversorgung zu erhéhen,
um die gezahlten Beitrage ,wieder hereinzuholen“. Das
langfristige Resultat einer solchen Entwicklung ist das
Entstehen eines Teufelskreises zwischen Anspruchsinfla-
tion und Kosten bzw. Beitragssteigerungen.®® Insofern
stellt das Moral Hazard-Verhalten der Versicherten auf
der Nachfrageseite eine der bedeutendsten Ursache flr
die Ausgabenexpansion in der GKV dar.

3.1.2 Medizinisch-technischer Fortschritt

Medizinisch-technischer Fortschritt driickt sich im Ge-
sundheitswesen nicht nur durch den Fortschritt in der Me-

dizintechnologie aus, sondern auch allgemein in der me-

dizinischen Entwicklung und in der pharmazeutischen
Forschung.®® Medizinisch-technischer Fortschritt kann
aus 6konomischer Sicht generell in die Kategorien Pro-
duktinnovation und ProzeBinnovation zerlegt werden.
Eine Produktinnovation liegt vor, wenn es sich bei einer
Innovation um ein véllig neuartiges Produkt handelt. Bei
einer Prozeflinnovation entsteht hingegen ein neues Ver-
fahren bei der Herstellung eines gegebenen Produkts.®
Da ProzeBinnovationen tendenziell auf die Substitution
bereits vorhandener Verfahren angelegt sind, wirken sie
generell kostensenkend. ProzeB3innovationen kommen im
Gesundheitswesen relativ selten vor, was auch als eine
Folge des Vergltungssystems der GKV angesehen wer-
den kann. Solange fiir die Arzte eine entsprechende Be-
zahlung gesichert ist, wie dies durch das gegenwartige
Honorierungsverfahren geschieht, besteht fiir sie wenig

52 Pfaff (1995), S. 56 1.

53 ebd., S.57.

54 Huber (1993), S. 89.

55 Kopetsch (1996), S. 208.

56 Herder-Dornreich (1994), S. 244.
57 Wasem (1997D), S. 84.

58 Breyer/Zweifel(1997), S. 185 ff.

59 Herder-Dornreich (1994), S.308 {.
80 Henke (1993), S. 29.

61 Richard (1993), S. 125.
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Anreiz, die Forschung verstéarkt in den Bereich der Ko-
stenreduktion zu verlagern.®

Produktinnovationen hingegen entstehen im Gesund-
heitswesen Uberwiegend als Zusatztechnologien (,add-
on technologies®), d.h. sie erméglichen Behandlungen,
die bis dahin medizinisch nicht méglich oder ékonomisch
unerreichbar waren. Aus diesem Grund sind Produktinno-
vationen im Gesundheitssektor aus Sicht der Finanzier-
barkeit des GKV-Systems von gréBter Bedeutung, da die
Zusatztechnologien einen Bedarf erzeugen, der vorher
nicht vorhanden war. Insofern transformiert der medizi-
nisch-technische Fortschritt die Nachfrage nach Gesund-
heitsleistungen von einer latenten zu einer kostenwirksa-
men GroiRe.®® Dieser Zusammenhang 4Bt sich durch Be-
rechnungen des englischen Office of Health Economics
eindrucksvoll belegen, die ergaben, daB bei einer Beibe-
haltung des medizinischen Standards von vor 100 Jahren
die Kosten des Gesundheitswesens nur ca. 1% des Ko-
stenniveaus zu Beginn der neunziger Jahre ausmachen
wirden.®

Die insbesondere in der stationéren Versorgung einge-
setzten GroBgerate (z. B. Computertomograph; Anschaf-
fungskosten zwischen einer und drei Millionen Mark) sind
aus Kostengesichtspunkten vor allem dann problema-
tisch, wenn sie aus Grinden der Amortisation eingesetzt
werden und nicht etwa, weil durch sie bessere diagnosti-
sche Ergebnisse erzielt werden kdnnten.®

3.2 Exogene Faktoren der
Ausgabenexpansion

3.2.1 Morbiditét

Zu den exogenen Faktoren der Ausgabenexpansion
werden in erster Linie die Morbiditat und die demographi-
sche Entwicklung gezahlt. Der Begriff Morbiditat® be-
zeichnet die Krankheitshaufigkeit und -verteilung inner-
halb der Bevélkerung. Wichtige Faktoren der Morbiditat
sind Inzidenz und Prévalenz, also das Auftreten und die
Dauer von Krankheiten. Uber beide Faktoren existieren in
Deutschland, aber auch in den meisten anderen Landern,
bislang wenig zuverldssige Daten und Prognosen. Er-
schwerend kommt hinzu, daf bei der Erhebung von Da-
ten im allgemeinen immer nur die Morbiditdt gemessen
wird, die als solche definiert und zur medizinischen Ver-
sorgung zugelassen ist. Zum Beispiel gelten seit Einflh-
rung der Pflegeversicherung etliche Personen nicht mehr
als krank, sondern als pflegebedirftig, was zu Struktur-
briichen hinsichtlich der Inzidenz in den Krankheitsarten-
statistiken gefiihrt hat.5” Dennoch konnte in der Vergan-
genheit eine Zunahme der sogenannten Zivilisations-
krankheiten und eine Abnahme von Infektionskrankheiten
festgestellt werden. Die Zunahme der Zivilisationskrank-
heiten ist dabei vor allem auf einen modernen Lebensstil
verbunden mit entsprechenden Umweltbedingungen zu-
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rickzufiihren, wahrend die Abnahme der Infektionskrank-
heiten durch eine ausreichende Erndhrung, verbesserte
Hygiene und verschiedene medizinische Errungenschaf-
ten bedingt ist.%®

Die Morbiditat hat in der Vergangenheit sehr wahr-
scheinlich einen Effekt auf die Kostenentwickiung der
GKYV gehabt, und zwar insbesondere in den Féllen, in de-
nen es zu ,Defektheilungen” bei Patienten in jlingeren
Jahren gekommen ist. Hierunter versteht man das Phé-
nomen, daB es infolge des medizinisch-technischen Fort-
schritts zunehmend gelingt, Patienten unter Umsténden
mit groBem finanziellen Aufwand am Leben zu erhalten,
die in friheren Zeiten in der Regel gestorben wéren, heu-
te aber einer kostenintensiven Dauerbetreuung bedr-
fen.®® Aufgrund der fehlenden Daten von Inzidenz und
Préavalenz und deren kostenméBiger Bewertung kann die-
ser finanzielle Aufwand allerdings nicht quantifiziert wer-
den.

3.2.2 Demographische Entwicklung

Die demographische Entwicklung in Deutschland ist
eine weitere dominierende Ursache der Ausgabenent-
wicklung der Vergangenheit. Dariiber hinaus geht nach
herrschender Meinung von der zukiinftigen demographi-
schen Entwicklung in den nachsten Jahrzehnten eine er-
hebliche Gefahrdung flir den Bestand der GKV aus.”
Insbesondere die Interaktion von demographischer Ent-
wicklung und medizinisch-technischem Fortschritt birgt
ein erhebliches Ausgabenanstiegspotential.”

Generell sind die Gesundheitsausgaben nicht nur von
der absoluten Bevdlkerungszahl, sondern auch signifi-
kant von der Bevdlkerungsstruktur infolge der unter-
schiedlichen geschlechts- und altersspezifischen Inan-
spruchnahme medizinischer Leistungen abhéangig. Die
Entwicklung von Umfang und Struktur einer Bevdlkerung
hangen dabei von drei Determinanten ab, und zwar der
Mortalitat, der Fertilitat und dem Saldo der Wanderungs-

/

62 Oherender/Fibelkorn (1997), S. 7.

63 Kopetsch (1997), S. 20 ff.

64 Kramer (1993), S.793.

85 Schwartz/Busse (1994), S. 164.

66 Die Einordnung von Morbiditat als exogenen Faktor der Aus-
gabenexpansion ist nicht eindeutig. Einerseits wirkt der Wandel
der Morbiditat exogen auf das Gesundheitswesen, sofern er
bspw. auf verbesserter Ernadhrung beruht. Andererseits ist etwa
die Zunahme der Préavalenz chronischer Erkrankungen auch Er-
gebnis der Tatsache, daf3 diese gegenwértig vom Gesundheits-
wesen zwar behandelt, aber nicht abschlieBend geheilt werden
kénnen. Insofern ist die Morbiditdt endogen. Wasem (1997b),
S. 81.

67 Schwartz/Busse (1995), S.80 f.
68 Studer (1996), S. 60.

89 Arnold (1995), S. 21.

70 Kopetsch (1997), S. 8.

71 Wasem (1997b), S. 78.



bewegungen.’ In Deutschland, wie auch in den meisten
anderen Landern Europas, ist seit den siebziger Jahren
eine zunehmende ,,Uberalterung“ der Gesellschaft zu
beobachten. Diese ist zum einen auf eine kontinuierliche
Steigerung der Lebenserwartung und zum anderen auf
eine splrbare Abnahme der Nettoreproduktionsrate zu-
rickzufiihren. Insofern wirken zwei Effekte gleichzeitig
auf die relative Zunahme é&lterer Menschen in Deutsch-
land hin, was auch durch den Begriff des ,double aging“
anschaulich zum Ausdruck gebracht wird.”

Flr die GKV war diese Entwicklung in der Vergangen-
heit von groBer Bedeutung, da sie zu einem Anstieg des
Rentneranteils geflhrt hat, der, bedingt durch geringere
Beitragszahlungen und hoéheren medizinischen Auf-
wand, zu einer Verschlechterung der allgemeinen Risi-
kostruktur geflhrt hat.”* Zur Verdeutlichung der Brisanz
der Thematik werden in Abbildung 6 die Behandlungs-
ausgaben’® der GKV differenziert nach dem Alter darge-
stellt.

Wie man Abbildung 6 entnehmen kann, kommt es mit
zunehmendem Lebensalter zu einem starken Anstieg der
Pro-Kopf-Behandlungsausgaben, weil mit steigendem Al-

Abbildung 6

ter naturgemé&B mehr Krankheiten auftreten (Multimorbi-
ditat), die daruber hinaus langer andauern und auBerdem
Uberwiegend kostenintensiver sind.”™

Das vorliegende Ausgabenprofil 143t die SchluBfolge-
rung einer parallel zur fortschreitenden Uberalterung der
Gesellschaft verlaufenden Entwicklung der Gesundheits-
ausgaben zu.” Infolgedessen sind die in der Vergangen-
heit aufgetretenen groBen finanziellen Belastungen der
GKV auch infolge des zahlenméaBig gewachsenen und
durchschnittlich &lter werdenden Rentneranteils nicht ver-
wunderlich.

72 SVRKAIG (1994), Ziffer 161 und Ziffer 163.

73 Amold (1995), S. 19 und SVRKAIG (1994), Zitfer 164.

74 Stillfried (1994), S. 62.

75 Dabei werden die altersspezifischen Behandlungsausgaben
nicht nach Behandlungsarten unterschieden. Fir eine detailierte
Darstellung der Wirkungen der demographischen Entwicklung auf
die verschiedenen Leistungsbereiche der GKV vgl. SVRKAIG
(1994), Ziffer 167 fi.

76 Kopetsch (1997), S. 10.

77 Wasem (1997b), S. 81.
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3.3 Faktoren der Einnahmenentwicklung
3.3.1 Arbeitsmarktsituation

Wie bereits in Kapitel B ausgefiihrt™, ist es in der GKV
in der Vergangenheit zu einer Finanzierungsliicke gekom-
men, die vor allem auf das schwache Wachstum der Ein-
nahmen im Vergleich zu den Ausgaben zurlickzufiihren
ist. Die Ursachen der Einnahmenschwéache liegen zu ei-
nem groBen Teil in der zunehmend schwieriger werden-
den Arbeitsmarktsituation begriindet.

Im Rahmen der weiteren Uberlegungen ist die folgende
Bestimmungsgleichung” der GKV-Einnahmen von grund-
legender Bedeutung:

GVK-Einnahmen = Anzahl Beitragszahler x beitrags-
pflichtige Einnahmen x Beitragssatz

Fur die Entwicklung der Einnahmenseite sind demnach
drei Faktoren ursachlich: die Anzahl der Beitragszahler,
die beitragspflichtigen Einnahmen je Mitglied und der
durchschnittliche Beitragssatz.

Die Anzahl der Beitragszahler ist dabei direkt abhan-
gig von der Situation auf dem Arbeitsmarkt und demzu-
folge teilweise abhangig von der konjunkturellen Entwick-

lung. In Phasen des konjunkturellen Aufschwungs steigt
die Zahl der Erwerbstatigen und damit die Menge der bei-
tragszahlenden Mitglieder der GKV.2® Demgegenlber
steigt in Phasen des Abschwungs das Volumen der Ar-
beitslosen®' an, was zu einem Verlust an Beitragseinnah-
men fihrt. Die EinnahmeneinbuBen resultieren dabei aus
einer verminderten, der Beitragsberechnung zugrunde
liegenden Bemessungsgrundlage der arbeitslosen Versi-
cherten aufgrund der Nichtbericksichtigung bestimmter
Entgeltkomponenten, die bei den in Arbeit stehenden
Versicherten Bestandteil der Bemessungsgrundlage
sind.®2 Die Ubernahme der Krankenversicherungsbeitra-
ge fur die Dauer der Arbeitslosigkeit ist im Ubrigen Auf-
gabg der Arbeitslosenversicherung.®® Aus Tabelle 2 ist

78 Siehe Kapitel B, Abschnitt Il, Nr. 2 ,Die Einnahmenentwick-
lung*.

79 Albeck (1997), S. 96.

80 Herder-Dornreich (1994), S. 222,

81 Auf eine néhere Betrachtung der Arbeitsmarktprobleme wird
hier verzichtet, da die vielschichtigen Ursachen der Arbeitslosigkeit
fir die Finanzprobleme der GKV von untergeordneter Bedeutung
sind.

82 § 157 Abs. 3i.V.m. § 112 AFG (a.F).

83 § 251 Abs.4 a SGBYV (ab 01.01.1998) bzw. § 157 Abs. 1 AFG
(bis 31.12.1997).

Tabelle 2
Entwicklung der Arbeitslosen nach Jahresdurchschnitten
von 1976-1996 (alte Bundeslénder)

Jahr Arbeitslose im Jahresdurchschnitt Verédnderung gegeniiber dem Vorjahr

in 1000 (alte Bundeslander) in %
1976 1060,3 -1,3
1977 1030,0 -2,9
1978 992,9 -3,6
1979 876,1 -11,8
1980 888,9 +1,5
1981 1271,6 +43,1
1982 1833,2 +44,2
1983 2258,2 +23,2
1984 2265,6 +0,3
1985 2340,0 +1,7
1986 2228,0 -3,3
1987 2228,8 +0,0
1988 22416 +0,6
1989 2037,8 -9,1
1990 1883,1 -7,6
1991 1689,4 -10,3
1992 1808,3 +7,0
1993 2270,3 +25,6
1994 2556,0 +12,6
1995 2565,0 +0,4
1996 2796,2 +9,0

Quelle: Bundesarbeitsblatt 6/1997, S. 110.
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die Entwicklung der Arbeitslosenzahlen ab 1976 ersicht-
lich.

Dementsprechend ist es bis zur Mitte der achtziger Jah-
re zu einem starken Riickgang der Einnahmen der GKV
infolge gestiegener Arbeitslosigkeit gekommen. Uber den
Beitragsausfall infolge der geringeren Bemessungsgrund-
lage hinaus stehen bei steigender Arbeitslosigkeit den
BeitragseinbuB3en prinzipiell unveranderte oder sogar er-
héhte Leistungsausgaben gegeniber. Das Einnahmen-
problem kann kurzfristig nur durch eine Anhebung des
durchschnittlichen allgemeinen Beitragssatzes geldst wer-
den, wie es in den achtziger Jahren auch geschehen ist.
Die gleiche Situation wie zu Anfang der achtziger Jahre
scheint sich ab der Mitte der neunziger Jahre zu wiederho-
len, aber auf héherem Niveau, was gleichzeitig Folge ei-
ner zunehmend strukturellen Arbeitslosigkeit ist.

3.8.2 Lohn- und Gehallsentwicklung

Die Entwicklung des Lohnniveaus in Deutschland hat
eine unmittelbare Wirkung auf die Entwicklung der bei-
tragspflichtigen Einnahmen. Das liegt daran, daf3 rund
60 % der Kassenmitglieder Arbeitnehmer sind. Weitere
30 % der Kassenmitglieder sind Rentner, deren Renten

j&hrlich an die Entwicklung der Arbeitsentgelte angepaBt
werden.®® Die beitragspflichtigen Einnahmen stellen da-
bei den Teil der Léhne, Gehélter und Rentenzahlungen
dar, der die jeweilige Beitragsbemessungsgrenze nicht
Ubersteigt.®® Die Entwicklung des Lohnniveaus ist wieder-
um mit der konjunkturellen Entwicklung verbunden.
Schwankungen im Konjunkturverlauf, die zu Verédnderun-
gen der durchschnittlichen Arbeitnehmereinkommen fih-
ren, I8sen gleichgerichtete Schwankungen der beitrags-
pflichtigen Einnahmen aus. Steigen die Arbeitnehmerein-
kommen in einer Aufschwungphase berproportional an,
so resultiert daraus bei gleichbleibenden Beitragsséatzen
eine Gberdurchschnittliche Erhdhung der beitragspflichti-
gen Einnahmen.®” Dieser Zusammenhang soll anhand
von Tabelle 3 gezeigt werden:

In Tabelle 3 sind ausdriicklich Pro-Kopf-Zahlen verwen-
det worden, da somit im Rahmen der Betrachtung der
Lohn- und Gehaltsentwicklung strukturelle Verédnderun-
gen des Arbeitsmarktes, insbesondere Veranderungen

85 Albeck (1997), S. 97.

86 § 226 Abs. 1i.V.m. § 223 Abs. 3 SGB V.
87 Herder-Dornreich (1994), S. 220.

Tabelle 3
Entwicklung der Bruttolohn und Gehaltssumme je Arbeitnehmer und der beitragspflichtigen
Einnahmen der Mitglieder von 1976-1996 (alte Bundeslander)
Jahr Bruttolohn- und Verénderung Beitragspflichtige Verénderung
Gehaltssumme je AN zum Vorjahr Einnahmen je Mitglied zum Vorjahr
inDM in % in DM in%
1976 23440 +6,9 19348 +7,5
1977 25035 +4,5 20643 +8,7
1978 26355 +5,3 21965 +6,4
1979 27849 +5,7 23325 +6,2
1980 29691 +6,6 24580 +5,4
1981 31116 +4,8 25808 +5,0
1982 31338 +3,9 26945 +4,4
1983 33376 +3,2 27978 +3,8
1984 34385 +3,0 29266 +4,6
1985 35391 +2,9 30180 +3,1
1986 36664 +3,6 31094 +3,0
1987 37812 +3,1 31759 +2,1
1988 38944 +3,0 32827 +3,4
1989 40114 +3,0 33979 +3,5
1990 42013 +4,7 35704 +5,1
1991 44531 +6,0 37475 +5,0
1992 46981 +5,5 38870 +5,1
1993 48450 +3,1 40418 +3,9
1994 49364 +1,9 41 405 +2,4
1995 50888 +3,1 41695 +0,7
1996 51849 +1,9 42159 +1,1
Quelle: SVRKAIG 1994, Tabelle T102i. V. m. KZBV Jahrbuch 1997, S. 44,
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der Arbeitslosenzahlen und der tendenzielle Anstieg der
Erwerbspersonen, eliminiert werden.

Tabelle 3 zeigt in der zweiten und dritten Spalte sehr
deutlich den Anfang der neunziger Jahre Uberdurch-
schnittlichen Anstieg der Bruttolohn- und Gehaltssumme,
der als die unmittelbare Folge der konjunkturellen Bele-
bung infolge der deutschen Wiedervereinigung interpre-
tiert werden kann. Entsprechend dem Anstieg der Brutto-
lohn- und Gehaltssumme der Arbeitnehmer ist es zu ei-
nem gleichgerichteten Anstieg der beitragspflichtigen
Einnahmen je Mitglied gekommen. Umgekehrt dazu ha-
ben sich die Wachstumsraten der beitragspflichtigen Ein-
nahmen ab 1994 im Zuge der wirtschaftlichen Schwache-
phase deutlich vermindert. In den meisten Jahren lagen
die Wachstumsraten der beitragspflichtigen Einnahmen
Uber den Wachstumsraten der Bruttolohn- und Gehalts-
summe. Dies ist offenbar eine Folge der Anhebung der
Beitragsbemessungsgrenze, die zu einer VergréBerung
der Bemessungsgrundlage fUhrte. Ansonsten sind Unter-
schiede in den Wachstumsraten der Pro-Kopf Bruttolohn-
und Gehaltssumme und der beitragspflichtigen Einnah-
men vor allem durch eine Verédnderung der Versicherten-
struktur bedingt.

In Bezug auf die Wachstumsraten der beitragspflichti-
gen Einnahmen gilt das im Rahmen einer steigenden Ar-
beitslosigkeit Ausgesagte entsprechend. Fir den Fall des
dynamischeren Wachstums der Ausgaben im Verhaltnis
zum Wachstum der Einnahmen, kann die auftretende Fi-
nanzierungslicke kurzfristig nur durch die Anhebung des
durchschnittlichen Beitragssatzes ausgeglichen werden,
die im Sinne der oben angeflihrten Bestimmungsglei-
chung zu einer Erhéhung der GKV-Einnahmen flhren
wirde.

4. Ansatzpunkte zur Entschérfung der finanziellen
Situation der Gesetzlichen Krankenversicherung

4.1 MaBBnahmen zur Einddmmung der
Ausgabenexpansion auf der Angebotsseite

4.1.1 Ambulante Versorgung

Im Zentrum aller MaBnahmen zur Einddmmung der
Ausgabenexpansion standen seit Mitte der siebziger
Jahre Kostendampfungsgesetze, die das Gesundheits-
wesen symptomatisch kurierten, aber nicht die Ursa-
chen, namlich die systemimmanenten Steuerungsman-
gel beseitigten.®® Von 1977 bis 1996 hat der Gesetzgeber
mit 46 groBeren Gesetzen, die Uber 6 800 Einzelbestim-
mungen enthielten, in immer kirzer werdenden Abstan-
den regulierend in das Gesundheitssystem eingegrif-
fen.® Das Ergebnis dieser Regulierungsbemiihungen ist
eine sich stetig beschleunigende Interventionsspirale®,
die in Zukunft nur durch strukturverandernde MafBnah-
men durchbrochen werden kénnte. Wie im vorhergehen-
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den Kapitel gezeigt, ist die Méglichkeit der Arzte zur
Nachfrageinduktion eine dominierende Ursache flr die
Kostenentwicklung im Bereich der arztlichen Behand-
lung. Inwieweit diese Nachfrageschaffung fiir die Arzte
Okonomisch attraktiv ist, hangt insbesondere von der
Ausgestaltung des Honorierungssystems ab.®

In Deutschland wird seit Mitte der sechziger Jahre®? das
Einzelleistungshonorierungsverfahren in verschiedenen
Varianten angewendet. Bis zu diesem Zeitpunkt wurden
die Arzte auf Basis von Kopfpauschalen entlohnt.®* Moti-
ve flr die Einflihrung der Vergiitung nach Einzelleistun-
gen waren die Erreichung eines hohen Qualitatsniveaus
in der &rztlichen Versorgung und eine gréBere Honorar-
gerechtigkeit.® Im Laufe der Zeit zeigte sich jedoch, daB
die Einzelleistungshonorierung fir die Arzte einen Anreiz
darstellte, ihre Leistungen Uber das medizinisch Notwen-
dige hinaus auszudehnen, so daB es im ambulanten Sek-
tor zu einer tendenziellen Uberversorgung®, verbunden
mit deutlichen Kostensteigerungen kam. Diese Entwick-
lung erschien aber zunachst noch nicht bedrohlich, weil
die GKV zeitgleich infolge einer Periode starken Wirt-
schaftswachstums bis Mitte der siebziger Jahre erhebli-
che Einnahmensteigerungen verbuchen konnte.®® Der
Mengenausdehnung wurde von Beginn an durch die Ver-
einbarung einer Gesamtvergiitung® begegnet, die zwi-
schen Vertretern der Krankenkassen und Vertretern der
Arzte ausgehandelt wurde.®® Aus der Kombination der
Verglitung nach Einzelleistungen mit einer vorab festste-
henden Gesamtverglitung resultiert die Besonderheit,
daB die einzeln erbrachten Leistungen den Arzten vorerst
nicht in Geldeinheiten, sondern in Punkten gutgeschrie-
ben wurden. Der Geldwert eines Punktes, der sogenann-
te Punktwert, ergibt sich erst nachtraglich in Abhangigkeit
von der Héhe der Gesamtvergiitung und der Anzahl der
abgerechneten Punkte.®

Die auf Verbandsebene autonom ausgehandelte Ge-
samtvergitung war anfangs ein taugliches Mittel der Ko-

88 Stuppardt (1996), S. 231.
89 Kopetsch (1997), S. 6.
9 Wasem (1997a), S. 9.
91 Wasem (1997b), S. 84.
92 Arnold (1995), 8. 50.
93 ebd., S. 48.
94 Abholz (1995), S. 47.
95 Zweifel (1994), S. 11.
6 Arnold (1995), S. 50.

97 Die Gesamtverglitung ist die Summe, die von den Kranken-
kassen insgesamt an alle niedergelassenen Arzte gezahlt wird. Die
Verteilung der Gesamtvergltung an die Vertragsérzte erfolgt auf
der Basis eines VergleichsmaBstabes, den die Kassenérztlichen
Vereinigungen als Vertretungsorgan der Arzte im Benehmen mit
den Landesverbdnden der Krankenkassen als Vertretungsorgan
der Krankenkassen festsetzen.

98 Freudenberg (1995), S. 57.

99 Breyer/Zweifel (1997), S. 271.
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stensteuerung. Ab Mitte der siebziger Jahre kam es je-
doch zu einem stetigen Punktwertverfall. Dieser beruhte
zum einen auf der individuell rationalen Leistungsausdeh-
nung eines Teils der Kassenéarzte, die zudem noch von
einer drastisch steigenden Arztdichte begleitet war. Zum
anderen flhrten aber auch die in der GKV beginnenden
Finanzprobleme zu einer Abschwéchung des Wachstums
der Gesamtvergtitung. Im Zuge des fortschreitenden
Punktwertverfalls, der auf Seiten der Arzte zu tendenziell
sinkenden Einkommen fihrte, wuchs der Druck der Arzte
auf ihre Vertretungsorgane bei der Aushandlung der Héhe
der Gesamtvergltung zunehmend, so daB die Wachs-
tumsrate der Gesamtvergtitung schlieBlich Uber der Ein-
nahmeseite der GKV lag.'%®

Auf das wachsende Kostenproblem reagierte der Ge-
setzgeber mittels immer neuer Interventionen, die faktisch
auf eine einnahmennorientierte Ausgabenpolitik hinaus-
liefen. Im Rahmen des Gesundheitsreformgesetzes von
1989 wurde die politische Vorgabe der einnahmenorien-
tierten Ausgabenpolitik durch die Maxime der Beitrags-
satzstabilitit schlieflich sogar im SGB V gesetzlich ver-
ankert. Vorrangiges Motiv des Gesetzgebers war dabei
die Begrenzung der Lohnnebenkosten in Zusammenhang
mit der beginnenden Debatte um den Wirtschaftsstandort
Deutschland.'' Vor dem Hintergrund der sich weiter ver-
scharfenden finanziellen Entwicklung der GKV Anfang der
neunziger Jahre kam es ab 1993 zu einer auf drei Jahre
befristeten sektoralen Budgetierung durch die ,Decke-
lung” der Ausgaben. Dies bedeutete fiir die Verhandiungs-
partner der Gesamtverglitung eine entscheidende Be-
schrankung ihrer Verhandlungsautonomie. Die gesetzge-
berischen Interventionen beschrankten sich dabei nicht
allein auf den Bereich der ambulanten Versorgung. Insbe-
sondere auch bei der stationaren Versorgung und im Arz-
neimittelbereich kam es zu einer sektoralen Budgetie-
rung. Eine Uberschreitung der durch die Entwicklung der
Einnahmen zwingend vorgegebenen Budgetobergrenze
war generell nicht méglich. Seit 1996 ist die sektorale
Budgetierung wieder aufgehoben. Die Verhandlungen der
Vertragspartner in Bezug auf die Ermittlung der Gesamt-
vergutung orientieren sich nunmehr wieder am Grundsatz
der Beitragssatzstabilitat, der in besonderen Situationen
einen Finanzierungsspielraum nach oben zulafnt.%

Die Erfahrungen mit den in der Vergangenheit durchge-
fuhrten KostendampfungsmaBnahmen des Gesetzge-
bers haben gezeigt, daB den finanziellen Problemen der
GKYV nicht durch politische Interventionen beizukommen
ist. Eine Beschréankung der RegulierungsmaBnahmen le-
diglich auf eine Ausgabenbegrenzung fihrt zu Steue-
rungsmaéngeln, die hauptsachlich auf kollektiver lrrationa-
litdt der Angebotsseite beruhen. Darliberhinaus stellt eine
Ausgabenbegrenzung auf Basis des Instruments der Bei-
tragssatzstabilitdt eine MiBachtung der Praferenzen der
Versicherten und die Zementierung von Angebotsstruktu-
ren dar. SchlieBlich wirkt eine Ausgabenbegrenzung auch

hemmend auf das volkswirtschaftlich positive Wachstum
der Wachstumsbranche Gesundheitswesen und flihrt
letztendlich zu einer Rationierung von medizinischen Lei-
stungen.®

Zur dauerhaften Lésung der Finanzierungsprobleme der
GKYV istin Zukunft an den Strukturproblemen des Gesund-
heitswesens anzusetzen. Dazu gehért im Bereich der am-
bulanten Versorgung in erster Linie die Ausgestaltung des
Verglitungssystems. In diesem Zusammenhang wurden
bereits 1989 vom SVRKAIG idealtypische Anforderungen
an ein alternatives Verglitungssystem formuliert, die zu ei-
ner Selbststeuerung des Gesundheitssystems beitragen
kénnten. Zu den wichtigsten Anforderungen gehort, daB
von der VergUtungsstruktur keine Anreize flr medizinisch
nicht begriindbare Leistungsvermehrungen ausgehen
dirfen, aber dennoch eine ausreichende Patientenorien-
tierung gewabhrleistet sein muB3. Dariber hinaus muB die
Vergtitungsstruktur ftir eine gerechte horizontale Einkom-
mensverteilung unter den Arzten sorgen. Das Problem
hinsichtlich der Ausgestaltung eines neuartigen Vergi-
tungssystems ist dabei, daf3 die idealtypischen Anforde-
rungen teilweise im Widerspruch stehen. Somit kann es
letztendlich nur darum gehen, innerhalb der gegebenen
Rahmenbedingungen eine fir alle Beteiligten akzeptable
~Second-best-Losung” zu finden.'® Einen vielverspre-
chenden Ansatz hinsichtlich der Entwicklung eines moder-
nen, die Selbststeuerung des Gesundheitswesens unter-
stitzenden Vergitungssystems, stellen die Ausfuhrungen
des SVRKAIG in seinem neuesten Sondergutachten dar.
Der Sachverstandigenrat schlagt dabei vor, die Vergiitun-
gen insbesondere im ambulanten Bereich mit dem Ziel
einer Ergebnisorientierung auszugestalten. Ergebnisori-
entierung bedeutet in diesem Zusammenhang eine ver-
starkte Bestimmung des Leistungsgeschehens durch wis-
senschaftliche Erkenntnisse sowohl der Medizin als auch
der Betriebswirtschaftslehre. Daneben schafit die Einfih-
rung einer ergebnisorientierten Verglitung die Vorausset-
zung flr einen mehr auf Effizienz und Effektivitat abzielen-
den Wettbewerb innerhalb der Arzteschaft.!

Erganzend zur Schaffung eines modernen, auf Verhal-
tensanderungen ausgerichteten Verglitungssystems soll-
ten die Arzte zukiinftig ein gréBeres KostenbewuBtsein
entwickeln, &hnlich wie sich dies im industriellen Sektor
bei den Ingenieuren immer mehr durchgesetzt hat.'®s Im
ambulanten Sektor ist eine strengere Evaluation be-
stimmter kostenintensiver Techniken, die AusfluB des me-

100 Huber (1993), S. 77 .
101 SVRKAIG (1994), Ziffer 16 ff.

102 Riege (1995), S. 96 ff.; Stegmliller (1996), S. 68 ff.; Zipperer
(1993), 8. 5 ff.

103 Cassel (1996), S. 69; Winn (1997), S. 322.

104 SVRKAIG (1989), Ziffer 296 ff.; Stuppardt (1995), S. 89.
105 SVRKAIG (1997), Zitfer 585 ff.

106 Arnold (1991), S. 192.
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dizinisch-technischen Fortschritts sind, anzustreben, wo-
bei diese gegen ethische Evaluationskriterien abzuwégen
sind.%

4.1.2 Stationére Veersorgung

Die dominierende Ursache fiir die drastischen Kosten-
steigerungen im stationaren Sektor war in der Vergangen-
heit die Vergiitung nach dem Selbstkostendeckungsprin-
zip, das letztendlich Unwirtschaftlichkeit im Krankenhaus
belohnte. Es war neben der Honorierung nach Einzellei-
stungen ein weiteres Beispiel fir falsch gesetzte Anreize
im Gesundheitswesen,'®

Dies hat den Gesetzgeber zwischenzeitlich bewogen,
das Selbstkostendeckungsprinzip als Honorierungsform
abzuschaffen'®® und durch die Einfhrung leistungsorien-
tierter Entgelte''? zu ersetzen. Ergénzend wurde eine zu-
nachst bis 1999 befristete landesweite Gesamtvergiitung
eingeflhrt, mit deren Hilfe eine bessere Kostensteuerung
erreicht werden soll.''" Die positiven Wirkungen dieses
MaBnahmenpakets sind bereits im Jahr 1995 durch einen
Rickgang der Ausgaben fir stationdre Behandlung ent-
gegen dem langjahrigen Trend deutlich sichtbar gewor-
den.

Ein weiterer Ansatzpunkt zur Verbesserung der Effizi-
enz ist die gegenwdértig diskutierte Einbeziehung der Lan-
desverbande der Krankenkassen in die Krankenhauspla-
nung in Verbindung mit einer stufenweisen Uberfiihrung
in eine monistische Finanzierung. Eine wesentliche Folge
der gegenwartig praktizierten dualistischen Finanzierung
ist die politische und nicht sachliche Determinierung der
Krankenhausbedarfsplanung, da flr die Investitionspla-
nungen im stationaren Sektor ausschlieBlich die Bundes-
lander verantwortlich sind, wahrend von den Krankenkas-
sen lediglich die laufenden Betriebskosten Gbernommen
werden missen. Die dualistische Finanzierung bescherte
dem System der GKV bis Mitte der achtziger Jahre einen
Investitionsboom in Krankenhauskapazitaten, der sich
danach in eine Investitionsllicke umkehrte. Mit Hilfe einer
monistischen Finanzierung im stationdren Sektor, die die
Krankenhausfinanzierung in den alleinigen Verantwor-
tungsbereich der Krankenkassen (bertragen wiirde,
koénnte eine vor allem am medizinischen Bedarf orientier-
te Krankenhausbedarfsplanung erreicht werden, in deren
Folge die Vorhaltung der Krankenhauskapazitaten auf die
lediglich medizinisch notwendigen Kapazitdten be-
schrankt werden kénnte. Da die Sicherstellung der statio-
naren Versorgung zu den grundgesetzlich verfagten Auf-
gaben der Bundeslander gehdrt, ist die Verwirklichung der
monistischen Finanzierung durch entsprechende Aus-
gleichszahlungen der Lander an die Krankenkassen zu
verbinden.'*3

Ein weiterer Vorschlag, der auf die Verbesserung der
Kostensituation in der station&ren Versorgung und gleich-
zeitig auch im ambulanten Bereich abzielt, ist die Vernet-
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zung zwischen stationdrem und ambulantem Sektor. Die
Vernetzung der beiden Bereiche wirde den Ausbau der
Kommunikations- und Koordinationsbeziehungen voran-
treiben und ein abgestimmtes Handeln von praktizieren-
den Arzten und Krankenh&usern ermaglichen.’* Infolge-
dessen ware die Nutzung erheblicher Synergiepotentiale
méglich.

4.2 MaBnahmen zur Eindammung der
Ausgabenexpansion auf der Nachfrageseite

4.2.1 Selbstbeteiligung

Wie in Kapitel 4 gezeigt, entwickeln Versicherte be-
stimmte Verhaltensweisen bei der Inanspruchnahme von
Gesundheitsleistungen in Abhangigkeit von den gegebe-
nen Anreizstrukturen. Diese kdnnen sich insbesondere
durch einen erhéhten Konsum von Gesundheitsgatern au-
Bern. Durch die Anwendung von Selbstbeteiligungsrege-
lungen''® wird generell die Veranderung des Kostenbe-
wuBtseins der Versicherten und darauf aufbauend die
Steuerung des Nachfrageverhaltens beabsichtigt. Origina-
rer Zweck ist die Senkung der Behandlungskosten. Die
Selbstbeteiligung zielt demzufolge ganz konkret auf das ex
post-Moral Hazard-Verhalten der Versicherten ab.'*® Ne-
ben dem Steuerungseffekt kann, je nach Ausgestaltung
der Selbstbeteiligung, ein Finanzierungseffekt erreicht
werden, d.h. die im Rahmen der Selbstbeteiligungsrege-
lungen aufgebrachten Mittel tragen zu einer Entlastung
der finanziellen Situation einer Krankenversicherung bei.
Als dritter Effekt tritt bei der Nutzung von Selbstbeteili-
gungsregelungen ein Umverteilungseffekt auf, der zu ei-
nem sozialpolitisch eigentlich nicht gewollten Umvertei-
lungprozeR zu Lasten der Kranken und zu Gunsten der
Gesunden fihrt. Um den Vorstellungen einer sozialen
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109 § 17 Abs. 2 a KHG.
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Pfaff (1995), S. 85 ff.

M1 Zipperer (1996), S. 109; Seehofer (1996), S. 59 ff.

112 Kopetsch (1996), S. 208; Neubauer (1993), S. 65.
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114 Stoschek (1998), S. 7.
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Rau (1992), S. 21. Idealtypisch werden die prozentuale Selbstbe-
teiligung, die absolute Selbstbeteiligung und die Festbetragsrege-
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men des fiir die GKV elementaren Solidaritatsprinzip ganz bewuf3t
auf die Berlicksichtigung individueller Risiken verzichtet wird.



Krankenversicherung zu entsprechen, miiBten die drei Ef-
fekte idealtypisch so kombiniert werden, daB3 der Steue-
rungseffekt méglichst groB, der Finanzierungseffekt (als
zusétzliche Belastung der Kranken) méglichst gering und
der Umverteilungseffekt (iberhaupt nicht vorhanden ist.'?

Damit die Selbstbeteiligung das gewlnschte verhaltens-
andernde Verhalten der Versicherten induzieren kann,
missen bestimmte Wirksamkeitsvoraussetzungen erfullt
werden, deren wichtigste die Existenz einer preiselasti-
schen Nachfrage nach Gesundheitsglitern ist."'® Nur wenn
es sich bei der Nachfrage nach Gesundheitsglitern um
eine preiselastische Nachfrage handelt, sind verhaltens-
steuernde Effekte einer Selbstbeteiligung zu erwarten.!®

Bei Kenntnis dieses Zusammenhangs ist es verwunder-
lich, mit welcher Vehemenz das Instrument der Selbstbe-
teiligung hartnackig als geeignetes Mittel zur Lésung der
nachfrageseitigen Kostenprobleme verfochten wird. Tat-
sache ist, daB der gréBte Teil der im Gesundheitswesen
anfallenden Kosten von einem sehr kleinen Anteil der Ver-
sicherten verursacht wird.'?® Z, B. erzeugten nach einer
Fallstudie der AOK Lindau aus dem Jahr 1981, die sicher-
lich auch heute noch reprasentativ sein dirfte, 10% aller
Versicherten 98,6 % der Kosten beim Zahnersatz und
99,6 % der Kosten bei der stationaren Behandlung.'?' In-
sofern ist durch das Instrument der Selbstbeteiligung eine
Verhaltenssteuerung der Mehrheit der Versicherten iber-
haupt nicht méglich. Letztendlich wird die Zuzahlungspo-
litik vielmehr als reines Finanzierungsinstrument einge-
setzt. Dies ist aber aus ethischen und sozialen Griinden
abzulehnen, weil dadurch in erster Linie die schwachsten
Glieder der Gesellschaft, die Alten und Kranken, Glberma-
Big belastet werden.'?? Dabei wird der Finanzierungsef-
fekt von Selbstbeteiligungen oft Gberschatzt, da die Ein-
fihrung einer Selbstbeteiligungsregelung zu einem er-
heblichen Verwaltungsaufwand fihren kann, der das
durch die Anwendung der Selbstbeteiligung anvisierte Fi-
nanzierungsvolumen entsprechend vermindert. Fir den
Fall, daf3 Selbstbeteiligungen bei Bagatellféllen, also bei
der medizinisch nicht zwingend notwendigen Inanspruch-
nahme von Gesundheitsleistungen eingesetzt werden,
sind aber durchaus positive verhaltenssteuerende Effek-
te in Abhéngigkeit von der Preiselastizitat zu erwarten.

4.2.2 Kostenerstattung und Beitragsriickerstattung

Das zweite oft als geeignet angesehene Instrument zur
Entscharfung der finanziellen Situation der GKV ist das
Kostenerstattungsverfahren, das gegebenenfalls an die
Stelle des in der GKV traditionell verankerten Sachlei-
stungsprinzips treten kénnte. Mittels des Kostenerstat-
tungsverfahrens, bei dem der Patient die Behandlungs-
kosten direkt beim Arzt bezahlen muB, soll dem Versi-
cherten mehr Kostentransparenz verschafit werden, die
moglicherweise eine Einschréankung der Leistungsinan-
spruchnahme bewirken kénnte. Aber auch in diesem Zu-

sammenhang muf3 beachtet werden, daf3 die Nachfrage
nach vielen Gesundheitsgltern preisunelastisch ist, so
daB im Endeffekt Uberhaupt kein verhaltenssteuernder
Effekt auf die Nachfrage entsteht.

Ob es bei preiselastischen Gesundheitsgitern in Anbe-
tracht der Einflhrung eines Kostenerstattungsverfahrens
zu einem Rickgang der Nachfrage kommt, darf bezwei-
felt werden. Viel wahrscheinlicher ist, daB jeder Versicher-
te, der seinen monatlichen Beitrag und den Betrag der
verursachten Kosten kennt, einen individuellen Kosten-
Nutzen-Vergleich anstellt. Fir den Fall, daB ein Versicher-
ter feststellt, daB sein Beitrag héher als die in Anspruch
genommenen Leistungen ist, wird es far ihn rational, sei-
nen Konsum fiir Gesundheitsleistungen auszudehnen,
um ein Aquivalent fiir seine Beitragszahlung zu erhalten.
Insofern ist in der GKV von einem Ubergang vom Sachlei-
stungsprinzip auf das Kostenerstattungsprinzip sogar
eher eine kostentreibende Wirkung zu erwarten.'? Dieses
Ergebnis der Analyse des Kostenerstattungsverfahrens
wird zudem noch durch die erheblich héheren Steige-
rungsraten der Ausgaben fir medizinische Leistungen
der PKV untermauert, die das Instrument der Kostener-
stattung traditionell praktizieren.'

Darliberhinaus wirde die Einflihrung des Kostenerstat-
tungsverfahrens bedeuten, daf3 eine globale Steuerung
von Ausgabenblécken, die sich insbesondere hinsichtlich
der Kostenkontrolle und der Qualitat der Gesundheitsgu-
ter als vorteilhaft erwiesen hat, nicht mehr moglich ist.'25
Die Vertragsbeziehungen im Gesundheitswesen wurden
direkt auf die Versicherten und die Leistungserbringer
Gbergehen, wobei die Versicherten aufgrund der naturge-
maBen Informationsasymmetrie die schwachere Markt-
position inne hétten.'?® Hiervon wiirde die Leistungsan-
bieterseite profitieren, die einen deutlichen Anreiz hétte,
dem Versicherten mehr in Rechnung zu stellen, als er bei
seiner Krankenkasse zur Erstattung geltend machen
kann, d.h. es wilrde eine Honorardrift entstehen. Dazu
kommt noch, daB die Leistungserbringer oftmals vor dem
Ausstellen der Rechnung die Zahlungsfahigkeit des Ver-
sicherten taxieren. Die eigentliche Preisbildung wirde
also erst oberhalb der Erstattungstarife beginnen.'?” Alles

117 Herder-Dornreich (1994), S. 387.
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in allem gibt es offenbar keinen vernlnftigen ékonomi-
schen Grund aus Sicht der Finanzierungsprobleme der
GKYV, der fir eine Einfuhrung des Kostenerstattungsver-
fahrens spricht, um damit eine Entspannung der finanzi-
ellen Situation zu bewirken. Vorteile wirden sich lediglich
auf Seiten der Leistungserbringer ergeben.

Auch das Instrument der Beitragsrickerstattung, zielt
auf eine Verhaltensbeeinflussung der Versicherten ab.
Genau wie die vorher erléuterten Alternativen entstammt
die Beitragsriickerstattung dem MafBnahmenpaket der
PKV und wird dort als Gestaltungselement zur Gewahr-
leistung eines funktionierenden Krankenversicherungs-
marktes eingesetzt.?® Mittels der Option auf eine teilwei-
se Erstattung der im Laufe des Jahres gezahlten Beitrage
bei Nichtinanspruchnahme der Krankenversicherung soll
dem Versicherten ein Anreiz zum sparsamen Bezug der
Gesundheitsgiter gegeben werden, der letztendlich auf
die medizinisch notwendigen Leistungen beschrankt sein
soll.’® Die Akzeptanz des Instruments der Beitragsriick-
zahlung dtirfte im Vergleich zur Selbstbeteiligung seitens
der Versicherten héher sein, weil bei der Beitragsriickzah-
lung der Selbstbehalt in den Versicherungsbeitrag inte-
griert ist und somit hohe Krankheitskosten in jedem Fall
vorab abgedeckt sind und gegebenenfalls bei plétzlich
auftretenden Krankheiten nicht gleichzeitig auch ein Fi-
nanzierungsrisiko auftritt.’”®® Insofern stellt die Einfiihrung
der Beitragsriickerstattung in die GKV méglicherweise
eine geeignete MaBnahme zur Kostensteuerung der
Nachirageseite dar.

Es gibt jedoch gewichtige Griinde, die gegen eine all-
gemeine Einflhrung der Beitragsrickserstattung in die
GKV sprechen. Zum einen konfligiert das Instrument der
Beitragsriickerstattung mit dem seit Griindung der GKV
bewdhrten Solidaritdtsprinzip. Die Einfihrung der Bei-
tragsrickerstattung wiirde in die solidarische Finanzie-
rung der GKV eingreifen, weil insbesondere jlingere und
gesunde Versicherte zu Lasten von alten und kranken
Versicherten von der Regelung profitieren wiirden. Be-
nachteiligt wéren ebenfalls Familien, weil mit zunehmen-
der Mitversichertenzahl die Wahrscheinlichkeit der Inan-
spruchnahme von Gesundheitsleistungen steigen wr-
de.’® Zum anderen stellt die Beitragsriickerstattung bei
der jetzigen Ausgestaltung der GKV ein systemfremdes
Element dar. Aufgrund des in der GKV institutionalisierten
Sachleistungsprinzips kennen die GKV-Versicherten in
aller Regel die von ihnen verursachten Kosten nicht und
kénnten infolgedessen das fir ein Funktionieren der Re-
gelung unabdingbare Kosten-Nutzen-Kalkil nicht durch-
fihren.'® Bei den Versicherten, die sowieso keine medizi-
nischen Leistungen in Anspruch nehmen mussen, kdnnte
tiberhaupt keine Verhaltensanderung bewirkt werden.!®
Es wirde lediglich ein Mitnahmeeffekt auftreten. SchlieB3-
lich ist auch noch zu bedenken, daB die erfolgreiche An-
wendung der Beitragsriickerstattung in der GKV, genau
wie bei der Anwendung von Selbstbeteiligungsregelun-
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gen, von der Preiselastizitét abhéngt. Infolgedessen ware
ein positiver verhaltenssteuernder Effekt iberhaupt nur
bei den preiselastischen Gesundheitsgitern zu erwarten.

4.3 MaBnahmen auf der Ebene der
Krankenkassen

4.3.1 Intensivierung des Krankenkassenwettbewerbs

Durch die Etablierung von Wettbewerbselementen in
der GKV wurde in erster Linie eine verbesserte Verwal-
tungseffizienz bei den verschiedenen Krankenversiche-
rungstragern beabsichtigt. Dabei kdnnten sich bei konse-
quenter Weiterentwicklung der “solidarischen Wettbe-
werbsordnung” Auswirkungen auf die Angebotsseite
ergeben, die zu einer Verbesserung der Kostensituation
beitragen wirden. Mit den folgenden Ausfuhrungen wird
zundchst der aktuelle Stand der Wettbewerbsordnung der
GKYV skizziert, bevor die Wirkungen einer Weiterentwick-
lung des Wettbewerbs gezeigt werden.

Im Rahmen des Gesundheitsstrukturgesetzes von 1992
wurde der Weg fur den Wettbewerb in der GKV geebnet.
Die wichtigste 1996 in Verbindung mit der dritten Stufe des
Gesundheitsstrukturgesetzes eingefiihrte Neuregelung
war in diesem Zusammenhang die Aufhebung des in der
GKYV traditionell verankerten Prinzips der eingeschrankten
Kassenwahl.’® Bis zu diesem Zeitpunkt bestand fiir die
Uberwiegende Mehrheit der GKV-Versicherten fast keine
Mbglichkeit der freien Wahl einer Krankenkasse. Infolge-
dessen fand auch kein Wettbewerb zwischen den Kassen
statt. Demzufolge konnten sich bei den Tragern der GKV
Uber Jahrzehnte hinweg ineffiziente Verwaltungsstruktu-
ren verfestigen. Auf Basis historischer Gegebenheiten exi-
stierte ein Versicherten-Zuweisungssystem, das den ver-
schiedenen Krankenkassen in Verbindung mit der Versi-
cherungspflicht eine staatlich geschtitzte Monopolstellung
garantierte. Folge der eingeschrankten Kassenwahlfrei-
heit war ein stetiger Anstieg der Beitragssatzdifferenzen
unter den mit eigener Finanzhoheit ausgestatteten Kran-
kenkassen. Wichtigste Ursache der Beitragssatzunter-
schiede waren die von Krankenkasse zu Krankenkasse
differierenden Risikostrukturen der Versicherten.!3

Heute ist der kassenspezifische Beitragssatz der domi-
nierende Wettbewerbsparameter. Anfangliche Wettbe-
werbsverzerrungen zwischen den Krankenkassen mit
sehr hohen und sehr geringen Beitragssatzen wurden
zwischenzeitlich durch den die Kassenwahlfreiheit flan-
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kierenden am 01.01.1994 eingefiihrten Risikostrukturaus-
gleich weitgehend behoben. So konnte bis zum heutigen
Zeitpunkt ein relativ fairer Wettbewerb unter den Kranken-
kassen erméglicht werden, innerhalb dessen sich die effi-
zientesten Kassen, und nicht etwa die Kassen mit der
glnstigsten Risikostruktur am Markt durchsetzen,'3¢

Auf der Basis der jetzt in der GKV realisierten Wettbe-
werbsordnung sind aber weitere Reformschritte notwen-
dig, um den Wettbewerb als Steuerungsinstrument end-
gultig zu etablieren. Vor allem auf der Beschaffungsseite
miiBten die Krankenkassen volle vertragsrechtliche Ge-
staltungsfreiheit fir einen vom Gesetzgeber einheitlich
vorzugebenden Leistungskatalog erhalten.’® Die Ge-
wahrleistung der vollen vertragsrechtlichen Gestaltungs-
freiheit auf der Ausgabenseite wiirde aus Sicht der Kran-
kenkassen, neben dem kassenspezifischen Beitragssatz,
einen zusatzlichen zentralen Wettbewerbsparameter be-
deuten. Die volle Vertragsfreiheit ist zwingend notwendig,
da der Wettbewerb letztendlich auch dort stattfinden muB3,
wo die Leistungsausgaben tatsachlich entstehen. Bei ei-
nem nur auf die Krankenkassen auf Basis unterschiedli-
cher Beitragssatze beschrankten Wettbewerb, wirde es
zukiinftig, bei gleichzeitig unveranderter Monopolisierung
der Angebotsseite, zu einer lediglich preistreibenden Ent-
wicklung kommen. Deshalb ist eine splrbare Lockerung
der tiberkommenen Kollektivstrukturen der Angebotsseite
far einen effizienz- und qualitatssteigernden Wettbewerb
in der GKV unabdingbar. Den einzelnen Krankenkassen
muf die Méglichkeit eingerdumt werden, gegebenenfalls
als alleiniger Vertragspartner der Angebotsseite gegen-
Uberzutreten. Das gleiche gilt natirlich auch fiir die Lei-
stungserbringer der Angebotsseite, denen ebenfalls die
individuelle Aushandlung von Leistungskonditionen mit
den Krankenkassen im Wettbewerb mit anderen Anbietern
gestattet werden muB. Auf diese Weise kénnte eines der
wesentlichen Elemente des Wettbewerbs, ein vielfaltiges,
den Praferenzen der Nachfrager Rechnung tragendes An-
gebot, realisiert werden.'3 Gleichzeitig wiirde es durch die
Ubertragung des Wettbewerbs auf die Leistungsanbieter
zu einer ausgabendampfenden Wirkung kommen, die ei-
nen wichtigen Beitrag zur Entspannung der finanziellen
Situation der GKV zu leisten imstande wére.

4.3.2 Verdnderung der Finanzierungsgrundlagen

Eine Mdglichkeit der Modifizierung der Finanzierungs-
grundlagen besteht in der Abkehr von der paritatischen
Beitragsfinanzierung. Die paritatische Beitragsfinanzie-
rung der GKV bedeutet, daB die nach dem Arbeitsentgelt
zu bemessenenden Beitrage jeweils zur Hélfte von den
versicherungspflichtig Beschaftigten und ihren Arbeitge-
bern zu tragen sind."*® Die Beteiligung der Arbeitgeber an
der Finanzierung der Gesundheitsversorgung ist historisch
insbesondere durch die Fiirsorgepflicht der Arbeitgeber
bedingt.'®Vor dem Hintergrund der iberwiegend schlech-

ten Arbeitsbedingungen der aufstrebenden Industriege-
sellschaft zum Ende des letzten Jahrhunderts erschien
eine finanzielle Beteiligung der Arbeitgeber an den Kran-
kenversicherungsbeitrdgen gerechtfertigt, da oft die Ar-
beitsbedingungen selbst die Ausléser der verschiedensten
Krankheiten waren. Heute ist die Einbeziehung der Arbeit-
geber in die Finanzierung der GKV vor allem Ausdruck der
gewachsenen Sozialpartnerschaft. Aus diesem Grund er-
scheint die Abkehr von der paritatischen Beitragsfinanzie-
rung als Entsolidarisierung in der Mittelaufbringung.™’

In Zusammenhang mit dem seit 01.01.96 in die GKV
eingeflgten Wettbewerbselement der freien Kassenwabhl
ist jedoch zu Uberdenken, ob die paritatische Einnahmen-
beschaffung noch zeitgeman ist. Vor dem Hintergrund ei-
nes erwinschten Wettbewerbs in der GKV mit dem Bei-
tragssatz als dem zentralen Wettbewerbsparameter er-
scheint es inkonsequent, wenn die Versicherten, die die
Kassenwahl zu treffen haben, fir den Fall der Entschei-
dung fir eine teure Krankenkasse die Kosten dieser Ent-
scheidung nicht voll zu tragen haben. Der Wahlakt im
Rahmen der freien Kassenwabhl ist nur dann gesamtwirt-
schaftlich rational, wenn die Versicherten als Entschei-
dungstrager alle Kosten aus ihrer Entscheidung selbst zu
tragen haben. Die gegenwdértige Regelung, bei der die
Wahl einer teuren Kasse teilweise zu Lasten des Arbeit-
gebers geht, fuhrt die Wahlfreiheit ad absurdum.'*? Inso-
fern wéare die Abschaffung der paritdtischen Beitragsfi-
nanzierung eine konsequente Weiterentwicklung des in
die GKV eingefligten Wettbewerbsgedankens.

Die Abkehr von der paritéatischen Finanzierung der GKV
ist aber auch vor dem Hintergrund der gegenwértigen Dis-
kusssion (ber die Konkurrenzfahigkeit des Industriestand-
orts Deutschland tiberlegenswert, da der Arbeitgeberan-
teil aus Sicht der Unternehmen einen Kostenfaktor dar-
stellt. Der in den letzten Jahren tendenziell gestiegene
allgemeine durchschnittliche Beitragssatz stellt fir die Un-
ternehmer einen Anreiz dar, der steigenden Beitragsbela-
stung z. B. durch Substitution von Arbeit durch Maschinen
oder Verlagerung der Produktion ins Ausland auszuwei-
chen.' Insofern kénnten zukinftig durch die Abschaffung
der paritatischen Beitragsfinanzierung, die fur die Arbeit-
geber eine Entlastung der Arbeitskosten bedeuten wirde,
auch positive Beschéftigungswirkungen ausgehen bzw.
negative Beschaftigungswirkungen vermieden werden.

Selbstverstandlich hatte eine Neuausgestaltung der
Mittelaufbringung far Versicherte und Arbeitgeber kosten-

136 Henke (1996), S. 447.

187 Cassel et al. (1997), S. 29.
138 Schmeinck (1996), S. 453.
139 § 249 Abs. 1 SGB V.

140 SVRKAIG (1997), Ziffer 475.
141 SVRKAIG (1997), Ziffer 475.
142 Hofmann (1994), S. 42.

143 SVRKAIG (1997), Ziffer 477.
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neutral zu erfolgen. Kostenneutralitdt kénnte durch die
einmalige Erhéhung der Léhne und Gehalter um den Ar-
beitgeberanteil in Verbindung mit der alleinigen Beitrags-
belastung der Versicherten gewéhrleistet werden. Um kei-
ne unerwilinschten Steuerungswirkungen zu erzielen,
sollte dabei anstatt des tatsé&chlichen bisherigen Arbeit-
geberanteils ein auf dem durchschnittlichen Beitragssatz
basierender Betrag verwendet werden, da sonst flr die
Versicherten der Anreiz besteht, vor Einfihrung der Neu-
regelung Mitglied einer Krankenkasse mit hohem Bei-
tragssatz zu werden. Daneben wére zur Sicherstellung
der Kostenneutralitat das Steuerrecht so zu dndern, dai3
der den Versicherten auf das Bruttoentgelt zugeschlage-
ne Arbeitgeberanteil nicht zu versteuern wére, sondern im
Sinne des § 10 EStG als abzugsfahige Sonderausgabe
zu behandeln sein miiBte."

Eine zweite Méglichkeit der Veranderung der Finanzie-
rungsgrundlagen stellt die Abschaffung der Versiche-
rungspflichtgrenze dar, mit deren Hilfe in Zukunft der in der
GKYV versicherte Personenkreis um die Personen erweitert
werden kénnte, deren Entgelt momentan die derzeit guilti-
ge Versicherungspflichtgrenze von 75 % der Beitragsbe-
messungsgrenze der Rentenversicherung Uberschreitet
und die gleichzeitig in der Vergangenheit von der Méglich-
keit Gebrauch gemacht haben, sich kostengtinstig im Sy-
stem der PKV zu versichern. Die Existenz der Versiche-
rungspflichtgrenze hat in der Vergangenheit tendenziell zu
einer adversen Selektion in der GKV gefihrt, da das
Recht, bei Uberschreiten der Versicherungspflichtgrenze
in die PKV zu wechseln, offenkundig vor allem die Versi-
cherten mit gutem Versicherungsrisiko wahrgenommen
haben, weil sie sich entsprechend ihres individuellen Ko-
sten-Nutzen-Kalkiils einen finanziellen Vorteil davon ver-
sprochen haben.' In diesem Zusammenhang ist jedoch
zu bedenken, daB die Abschaffung der Versicherungs-
pflichtgrenze, um politisch durchsetzbar zu sein, mit einer
Option verbunden werden miBte, die den jetzigen PKV-
Mitgliedern ein Bleiberecht in der PKV garantiert. Diese
Option ware aber aus Sicht der GKV problematisch, weil
sie zu einer weiteren adversen Selektion fihren wirde.
Naturgemaf3 wiirden die Versicherten mit guter Risi-
kostruktur in der PKV verbleiben, weil sie sich mit einer ri-
sikoaquivalenten Versicherungsprdmie besser stellen
wirden als wenn sie in der GKV auf der Grundlage des
Solidaritatsprinzips die Krankheitsrisiken anderer Versi-
cherten mitfinanzieren mifBten. Die PKV-Versicherten
aber, die in frilheren Jahren aufgrund ihrer persénlichen
gunstigen Risikostruktur kein Mitglied der Solidargemein-
schaft werden wollten und die jetzt infolge zwischenzeitlich
aufgetretener Krankheiten oder der Veranderung des Fa-
milienstandes zu einem schlechten Versicherungsrisiko
geworden sind, wirden gerne wieder Mitglied in der Versi-
chertengemeinschaft der GKV werden.™ Insofern wéren
von der Abschalfung der Versicherungspflichtgrenze kei-
ne positiven Effekte auf die finanzielle Situation der GKV
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zu erwarten, es kdnnten sich sogar gegeniber der ur-
spriinglichen Absicht gegenteilige Wirkungen ergeben.

Ein drittes Element, von der eine Erhéhung der GKV-
Einnahmen ausgehen kénnte, ist die Anhebung der Bei-
tragsbemessungsgrenze, z.B. auf das Niveau der Ge-
setzlichen Rentenversicherung, weil sich der Anteil der
Bruttolohn- und Gehaltssumme, der als beitragspflichtige
Einnahmen der Beitragsberechnung zugrunde zu legen
ist, entsprechend erhéhen wiirde. Die erwartete positive
Wirkung wiirde sich jedoch nur einstellen, wenn es den
von der Anhebung betroffenen freiwilligen Mitgliedern
nicht gestattet ware, im Rahmen einer Ubergangsrege-
lung in die PKV zu wechseln, da es auch hierbei offen-
sichtlich zu einer adversen Selektion kommen wiirde.'4?

Ebenfalls einen positiven Effekt auf die Einnahmensei-
te der GKV erhofft man sich von der Verbreiterung der
Bemessungsgrundlage bei der Berechnung der Kranken-
versicherungsbeitrage. Dies kdnnte in der Weise gesche-
hen, daf3 zukiinftig neben dem Einkommen aus unselb-
standiger Téatigkeit auch alle anderen Einkunftsarten des
§ 7 EStG der Beitragsberechnung zu unterwerfen sind.'#®
Neben dem Finanzeffekt wirde dieser Vorschlag auch zu
einer groBeren Beitragsgerechtigkeit zwischen den Per-
sonen fuhren, die lediglich Erwerbseinkiinfte beziehen
und denjenigen, die zunehmend Bestandteile ihres Ein-
kommens aus anderen Einkunftsarten beziehen.'® Aller-
dings miiBte vor einer Realisierung dieses Vorschlags vor
allem eingehend geprift werden, ob das zuséatzliche Ein-
nahmenvolumen der Einbeziehung der anderen Ein-
kunftsarten des § 7 EStG bezlglich des administrativen
Aufwands effizient ist.'*® Weitere Vorschldge zur Verbes-
serung der finanziellen Situation der GKV, die an dieser
Stelle nur genannt werden, sind die Neudefinition der in
der GKV pflichtversicherten Personenkreise, die Einbin-
dung des Faktors Kapital in die GKV-Finanzierung in
Form eines Maschinenbeitrags sowie eine teilweise steu-
erliche Finanzierung der Einnahmen der GKV.

5. Ergebnis

Die vorangegangenen Ausfiihrungen haben gezeigt,
daB die Finanzierungsprobleme der GKV durch einnah-
menseitige und ausgabenseitige Faktoren bestimmt sind.
Bezugnehmend auf Abbildung 5 1Bt sich die These for-
mulieren, dafB die Dynamik der Entwicklung des Gesamt-
budgets dabei von der Einnahmenseite ausgeht, da der

144 Cassel (1996), S. 69; Oberender/Fibelkorn (1997), S. 78.
145 Briimmerhoff (1991), S. 194.

146 Nach giiltiger Rechtslage ist es generell nicht méglich, von
der PKV in die GKV zu wechseln.

147 SVRKAIG (1997), Ziffer 438.
148 SVRKAIG (1997), Ziffer 449.
149 Zipperer (1997), S. 460.

180 SVRKAIG (1997), Ziffer 450.



durchschnittliche allgemeine Beitragsatz in der Vergan-
genheit tendenziell entsprechend der konjunkturellen Ent-
wicklung schwankte. Insofern spielt kiinftig die Bekamp-
fung der Arbeitslosigkeit fur die Erhaltung der finanziellen
Basis der GKV eine zentrale Rolle.

Aus Sicht der GKV stellt die Arbeitsmarktsituation je-
doch eine exogene Variable dar. Im Hinblick auf die Defi-
zitentwicklung reagierte die Gesundheitspolitik in den ver-
gangenen Jahren, wie erwdhnt, fast ausschlieBlich mit
Kostenddmpfungsgesetzen, die lediglich kurzfristig auf
die Abwehr von Budgetdefiziten konzipiert waren. Im Ge-
gensatz dazu sollte es in der Zukunft vordringlichstes Ziel
der Gesundheitspolitik sein, mit geeigneten MaBnahmen
vorhandene Wirtschaftlichkeitsreserven aufzudecken.
Unter der Voraussetzung der Etablierung von Anreizstruk-
turen auf der Angebots- und Nachfrageseite, die zu einer
Vermeidung von Unwirtschaftlichkeiten fihren, wére eine
fortschreitende Ausgabenexpansion grundsétzlich unbe-
denklich, da sie offenbar die Praferenzen der Versicher-
ten fur Gesundheitsleistungen wiederspiegeln wirde.

Gleichzeitig miBten aber auch die Rahmenbedingun-
gen der Einnahmenseite so ausgestaltet werden, daB ein
ausreichender und von konjunkturellen Schwankungen
weitgehend unabhangiger MittelzufluB gewahrleistet
ware. Vor dem Hintergrund der im internationalen Ver-
gleich guten Arbeitsbedingungen in Deutschland sollte in
diesem Zusammenhang frei von ideologischen Vorstel-
lungen diskutiert werden, ob die traditionelle paritatische
Einbindung von Arbeitgebern in die Finanzierung der
GKV heute noch zeitgeman ist, oder ob andere Wege der
Finanzierung, z.B. Uber das Steuersystem, beschritten
werden sollten, um die Abgabenbelastung der Arbeitge-
ber zurlickzufiihren. Unter der Bedingung, daB zukinftig
eine finanzielle Entlastung bzw. eine nicht weiter steigen-
de Abgabenbelastung der Arbeitgeber erreichbar wére,
kénnten sich daraus wiederum positive Impulse fir den
Arbeitsmarkt ergeben. Diese wirden nicht nur zu einer
Stabilisierung der finanziellen Basis der GKV, sondern
auch der anderen Sozialversicherungssysteme beitra-
gen.
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Summary

The Financial Situation of the German Health Insurance

The article firstly deals with the development of the financial situation of the German health insurance
over a period of 20 years. Public revenues and expenses are analysed separately. Consolidating revenues
and expenses results in a close look at the developments of surplus and deficit.

In the second section, the internal and external determinants of the development of expenses are por-
trayed. Here the key function of the physicians proves to be the second most important reason for the ex-
plosion of costs in the health system after technical progress in medical sciences. After the analysis of
expenses, some factors in the development of revenues are presented, which are of the highest importance
for the present financial problems of the public health system.

In the third section of the article the author deals with the most important proposals to improve the finan-
cial situation of the public health system currently in discussion in the field of health and social policy. Mea-
sures on both, the supply and the demand side as well as those concerning internal factors of the insur-

ance bodies, are being distinguished.
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