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Das deutsche Gesundheitswesen: Reformvorstellungen
der politischen Parteien und der Gesundheitsokonomen

Es ist unstrittig, dass das deutsche Ge-
sundheitswesen dringender Reformen be-
darf. Die Meinungen in der Politik, bei den
Interessengruppen und in der Wissen-
schaft dartiber, wo die Reformen anset-
zen und in welche Richtung sie gehen sol-
len, divergieren aber erheblich, zum Teil
sind die Unterschiede fundamental. Um
die verschiedenen Reformansatze besser
vergleichen zu kénnen, ist in Ubersicht 1
der Versuch unternommen worden, die
im deutschen Gesundheitswesen be-
deutsamen Problemfelder aufzulisten und
sie durch Beispiele sowie durch die An-
gabe (einiger) ihrer Ursachen zu charak-
terisieren.

Die Problemlage

Das in der o¢ffentlichen politischen und
wirtschaftspolitischen Diskussion am
meisten beachtete und wohl auch am
schwersten wiegende Problemfeld ist die
Belastung des Arbeitsmarkts durch ho-
he Kosten und Kostensteigerungen im
Gesundheitswesen. Da die Hélfte der Bei-
trdge zur GKV von den Arbeitgebern auf-
gebracht werden muss, entstehen Lohn-
nebenkosten, deren Uberwéalzung auf den
Arbeitnehmer — durch entsprechend nied-
rigere Lohnabschlusse — vermutlich nicht,
vor allem kurzfristig nicht, vollkommen ge-
lingen durfte.

Unabhéangig von der Wirkung, die hohe
Kosten(steigerungen) auf den Arbeits-
markt ausiiben, sind diese besonders als
Ubel zu betrachten, wenn sie »unnétig«
hoch sind, wenn also die Patienten und
Versicherten fir ihre Beitrage und Zuzah-
lungen nicht den Gegenwert erhalten, den
sie bei wettbewerblicher Organisation der
Mérkte und sinnvollen Anreizen —fiir Leis-
tungserbringer und Versicherungen eben-

so wie fiir sie selbst — erhalten kdnnten.
Dabei kann allein die Tatsache, dass die
Kosten im Gesundheitswesen permanent
und schneller als das nominale BIP stei-
gen, noch nicht zur Schlussfolgerung fiih-
ren, die Kosten seien zu hoch oder un-
nétig hoch. Denn bis zu einem gewissen
Grade sind hdhere Aufwendungen er-
winscht und notwendig, namlich dann,
wenn dadurch bisher unbehandelbare
Krankheiten behandelt oder wirksamer
behandelt werden und mehr Menschen
ein langeres gesundes Leben fihren kdn-
nen. Allein schon wegen der Alterung der
deutschen Gesellschaft ist mit einem stei-
genden Aufwand fir &rztliche Behandlung
zu rechnen.

Dennoch geht die Mehrheit der Gesund-
heitsbkonomen davon aus, dass die Kos-
tenim deutschen Gesundheitswesen un-
noétig hoch sind, weil die Méarkte, auf de-
nen Gesundheitsdienstleistungen, Arz-
neimittel und Krankenversicherungen an-
geboten und nachgefragt werden, nicht
wettbewerblich organisiert sind und er-
hebliche Fehlanreize aufweisen. Derarti-
ge Fehlanreize bestehen fir die Erbrin-
ger von Gesundheitsdienstleistungen (Ta-
gespauschalen im Krankenhaus; Ab-
rechnung nach Einzelleistung in den Pra-
xen) ebenso wie fiir die Nachfrager (sehr
groRRziigig ausgestaltetes System, prak-
tisch ohne Mengenbeschrankungen [Os-
terkamp 2001; 2002)).

Dass trotz hoher Kosten auch die Qua-
litat der Versorgung mit Gesundheits-
dienstleistungen in Deutschland Méangel
aufweist, haben manche chronisch kran-
ke Patienten vielleicht schon immer ge-
wusst oder geahnt. Dokumentiert wurden
derartige Méngel bei der Behandlung ei-
niger schwerwiegender Erkrankungen
nun in einer gro3 angelegten Studie des
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Sachverstandigenrats fur die Konzertierte Aktion im Ge-
sundheitswesen (SVR-Gesundheit 2000/2001).1

Die geringen Wahlmdéglichkeiten, die der Einzelne bei der
Gestaltung seines Krankenversicherungsschutzes in

1 Die Studie basiert berwiegend auf Umfragen bei Experten. Die aktuellen
Arbeiten des SVR-Gesundheit behandeln vor allem medizinische und be-
triebswirtschaftliche Fragen des Gesundheitssektors. Der SVR-Gesund-
heit sollte nicht verwechselt werden mit dem Sachverstandigenrat fiir die
Begutachtung der gesamtwirtschaftlichen Entwicklung (SVR-Wirtschaft).
Dieser hat sich — unter volkswirtschaftlichen Gesichtspunkten — mehrfach
mit dem deutschen Gesundheitswesen befasst.

Deutschland besitzt, sind sicher ein Nachteil des gegen-
wartigen Systems. Allerdings muss man die Wirkungen be-
achten, die von einer erhéhten Gestaltungsfreiheit auf die
Verteilung der Belastungen und auf die Zugangsmaoglich-
keiten zu einer erforderlichen Krankheitsbehandlung aus-
gehen. Viele Gesundheitsbkonomen sind der Ansicht, dass
zwischen diesen beiden —im Konflikt liegenden — Zielen ein
besserer Kompromiss mdglich ist als der derzeit in Deutsch-
land realisierte.

Unabhéngig von den Verteilungseffekten, die durch erhdh-
te Wahimdglichkeiten beim Versicherungsschutz ausgeldst

Ubersicht 1

Problemfelder im deutschen Gesundheitswesen

Problemfelder

Beispiele

Ursachen

1. Belastung des Ar-
beitsmarkts durch Kos-
tensteigerungen im Ge-
sundheitswesen

Laufende Kostensteigerungen des Gesundheitswesens erho-
hen die Lohn(neben) kosten und beeintrachtigen die Wettbe-
werbsfahigkeit; in spateren Lohnverhandlungen vermutlich nur
teilweise Uberwélzung auf die AN.

(Halftige) Mitfinanzierung der GKV-
Beitrage durch die AG

2. Unnétig hohe Kosten
(-steigerung)

a. durch mangelnden
Wettbewerb

Die KVen sind Regionalkartelle; Verhandlungen tber A_l_'zteho—
norare und -leistungen nur zwischen den (regionalen) KAV und
GKV;

Wettbewerb zwischen PKV und GKV eingeschréankt durch
JFriedensgrenze*;

eingeschrankter Wettbewerb und hohe Kosten auf dem Arz-
neimittelmarkt

Zwangsmitgliedschaft der KA in den
Kven;

Kontrahierungszwang der GKV mit
jedem Arzt der KAV und jedem KH (aus
dem Bedarfsplan)

b. durch Fehlanreize
fur LE und Versi-
cherer

KH: hohe KH-Kosten, auch durch hohe Aufenthaltsdauer und
Uberkapazitaten an Betten;

Ambulante Behandlung: Anreiz zur Angebotsausweitung, Dop-
peluntersuchungen;

Der jetzige Wettbewerb zwischen den GKV-Kassen um Versi-
cherte fihrt zu volkswirtschaftlich ineffizienter Risikoselektion;
daher RSA notwendig.

keine volle Ausschopfung der Mdglichkeit, Generika-Praparate
zu verschreiben

KH-Tagespauschalen; gemischte Fi-
nanzierung (Bund und L&nder); Interes-
se der Lander an KH mit hoher regio-
naler Dichte;

Praxen: Honorar nach Einzelleistung;
kapitalintensiv ausgestattete Fach-
arztpraxen;

RSA zu einfach ausgestaltet, da Morbi-
ditat als Ausgleichsparameter fehlt;

c. durch Fehlanreize
fur Nachfrager

Intensive Inanspruchnahme der Leistungen des Gesundheits-
systems; sehr hohe Zahl von Arzt-Patienten-Kontakten;

passive Haltung der Patienten, dadurch Beglinstigung einer
medikamentenintensiven Behandlung

Geringe Selbstbeteiligung; kein materi-
eller Anreiz fur Vorsorge; kostenin-
transparentes Sachleistungsprinzip;
sehr umfassender Leistungskatalog;
freie Arztwahl, auch freie Facharztwahl
(einzig in der Welt); im Prinzip keine
Wartezeiten fur Konsultation, Behand-
lung und Operation; groRziigige Rege-
lung von LFZ und KG; insgesamt luxu-
rioses System

d. durch Organisati-
onsmangel

Strikte Trennung zwischen stationarer und ambulanter Be-
handlung;

Betteniiberangebot in KH; Doppeluntersuchungen;

mangelnde Kenntnis Uber individuelle Krankheiten, Behand-
lungsart und Behandlungskosten; diese ist detailliert nur bei
KV, nicht bei GKV verfugbar

Verbot von Polikliniken; sektorale Bud-
gets; duale KH-Finanzierung fiihrt zu
Betteniiberangebot;
GKYV fuhrt keine individuellen Konten
fur die Versicherten

3. Geringe WahIimog-
lichkeiten beim Versi-
cherungsschutz

Zwar seit 1996 freie GKV-Kassenwabhl, aber keine Mdglichkeit
der Wahl von Zuzahlungen oder Abwahl von Leistungen

System der Pflichtversicherung, nicht
der Versicherungspflicht

4. Leistungsniveau
niedriger als moglich

Uber-, Unter- und Fehlversorgung, v.a. bei Herzinfarkt, Brust-
krebs, Diabetes, Schmerztherapie und anderen chronischen
Krankheiten;

Existierende Behandlungsleitlinien (evidenzbasierte Behand-
lung) werden uberwiegend von den Arzten nicht akzeptiert.

Weitgehende, auch weitgehend unkon-
trollierte Therapiefreiheit;

Chronisch Kranke sind ,schlechte Ri-
siken“ fur die GKV

ifo Schnelldienst 18/2002 - 55. Jahrgang
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Fortsetzung Ubersicht 1:

5. Verteilungseffekte
der GKV

GKV-Beitragen);

Solidaritat in der GKV ist mangelhaft und intransparent;

2.T. unerwiinschte Verteilungseffekte (Bezieher hoher Einkom-
men mit einem Verdiener und vielen Kindern profitieren von

nicht ,alterungsresistent” (unterschiedliche Belastung von Ge-
nerationen nicht nur in der RV, auch in der GKV)

Exit-Option fur ,Besserverdienende” in
die PKV;

Bemessungsgrundlage fir Beitrédge in
der GKV nur Arbeitseinkommen;

Umlageverfahren; Pflichtversicherung;

GKYV als ,Verschiebebahnhof* fiir versi-
cherungsfremde Leistungen

6. Drohender Arz-

temangel

Arzteeinkommen (v.a. Einkommen (iber das gesamte Leben)
im intern. Vergleich nicht mehr sehr hoch;

Arzteeinkommen auch regional unterschiedlich;
Krankenhausarzte belastet mit hohen Arbeitszeiten

Budgets;

Variierende und regional unterschiedli-
che Geldwerte der ,Punkte”

7. GKV-System im
europaischen Wettbe-
werb

GKYV nicht wettbewerbstauglich in Europa

EU-Wettbewerbsordnung verlangt lang-
fristig die Einbeziehung auch der natio-
nalen Gesundheitssysteme.

AN: Arbeitnehmer; AG: Arbeitgeber; BBG: Beitragsbemessungsgrenze; GKV: Gesetzliche Krankenversicherung; KA: Kassenarzte;
KV: Kassenarztliche Vereinigung; KG: Krankengeld (durch GKV); KH: Krankenhaus; LE: Leistungserbringer; LFZ: Lohnfortzahlung
(durch Arbeitgeber); PKV: Private Krankenversicherung; RSA: Risikostrukturausgleich; RV: Rentenversicherung; SVR:
Sachverstandigenrat fir die Begutachtung der gesamtwirtschaftlichen Entwicklung; VPG: Versicherungspflichtgrenze.

Zusammenstellung: ifo Institut.

wirden, ist aber schon das bisherige System der Gesetz-
lichen Krankenversicherung durch umfassende Umvertei-
lungswirkungen gekennzeichnet. Diese machen zwar teil-
weise Sinn und sind erwiinscht, teilweise aber sind sie frag-
wirdig und ineffizient, in jedem Fall aber wenig transparent.

Der Behauptung, dass in Deutschland ein Arztemangel dro-
he, sollte man zundchst einmal Skepsis entgegenbringen,
da diese Beflirchtung ja vor allem von Seiten der arztlichen
Interessenvertreter vorgebracht wird. Allerdings wird die Be-
hauptung nicht allein dadurch schon falsch. Jedenfalls
scheint es so zu sein, dass die arztlichen Einkommen, die
ja die Berufswahl mitentscheiden, keineswegs — anders als
friiher — auBergewdéhnlich hoch sind. Die Einkommen frei
praktizierender Arzte — besonders (iber das gesamte Le-
ben gesehen - differieren erheblich zwischen den einzel-
nen Sparten und zwischen einzelnen Praxen, sind aber im
Durchschnitt weder im Vergleich mit anderen Berufsgrup-
pen noch im Vergleich mit Arzten im Ausland besonders
hoch.2

Schlief3lich besteht das Problem, dass das System der Ge-
setzlichen Krankenversicherung insofern noch nicht »in Eu-
ropa angekommenc ist, als es von europaweiten wettbe-
werblichen Prozessen nach wie vor ausgenommen wird.

Die Reformvorstellungen der politischen Parteien

In Ubersicht 2 sind die gesundheitspolitischen Reformab-
sichten der relevanten politischen Parteien zusammenge-
stellt. Quelle der Ubersicht sind die Wahlprogramme, die die
Parteien fur die Bundestagswahl 2002 vorgelegt haben.3 Es

2 Vgl. Breyer und Zweifel (1997, S. 421 ff.); Zentralinstitut fur die kas-
senérztliche Versorgung (2002); Osterkamp (2002).

erscheint sinnvoll, hier auch die Vorstellungen des kleineren
Koalitionspartners sowie die der Oppositionsparteien mit
aufzunehmen, da tatsachliche Reformschritte in jedem Fall
Ergebnis eines politischen Kompromisses (im Rahmen von
Koalitionsverhandlungen oder/und uber den Bundesrat) sein
werden.

Zum Problem der Belastung des Arbeitsmarkts mit hohen
und steigenden Beitragssatzen auflern sich die beiden gro-
Ren Parteien nur summarisch und wollen eine Entlastungs-
wirkung durch MaRRnahmen auf anderen Problemfeldern
erzielen. Dagegen scheuen sich die beiden kleineren Par-
teien nicht, das Problem direkt anzusprechen. Die Griinen
bleiben mit ihren Vorstellungen ganz im Rahmen des gege-
benen Systems und wollen die Basis verbreitern, auf der
die Beitrdge erhoben werden. Im Unterschied dazu l&uft
die Absicht der FDP auf einen (gewissen) Systemwechsel
hinaus, denn sie will die — von den meisten Okonomen seit
langem geforderte — Abkoppelung der Lohnnebenkosten
von den Kosten des Gesundheitswesens erreichen. Zu die-
sem Zweck soll der bisherige Arbeitgeberanteil an die Ar-
beitnehmer ausgezahlt werden — und zwar einkommen-
steuerneutral, also so, dass die Einkommensteuerlast des
einzelnen Arbeitnehmers durch diese Umstellung nicht steigt.
Anschlielend ware dann die gesamte Beitragslast — eben-
so wie jegliche zuklinftige Steigerung der Beitragslast — al-
lein vom Arbeitnehmer aufzubringen.

Eine verbreitete Vorstellung tiber ein etwas moderateres Vor-
gehen besteht darin, dass es bei einer geteilten AG-AN-Fi-
nanzierung bleibt, die Teilung aber nicht mehr hélftig ist, son-
dern der AG-Anteil auf dem jetzigen Stand eingefroren wird.
Die zukunftigen Steigerungen wirden dann voll von den
Arbeitnehmern aufzubringen sein. Materiell besteht aller-

3 Die PDS hat kein derartiges Programm vorgelegt und fehlt daher hier.

55. Jahrgang - ifo Schnelldienst 18/2002

23



24 Forschungsergebnisse

dings kein Unterschied zwischen der erst genannten und
der moderateren Version.

Dem Problem der unnétig hohen Kosten(steigerungen) wol-
len alle Parteien, aufler den Griinen, durch verstarkten Wett-
bewerb begegnen. Die CDU/CSU will den Kassen erlauben,
ihr Angebot zu differenzieren und wahlweise Selbstbehalte
einzuftihren, wahrend die SPD Einzelvertrage ermdglichen
und den Kontrahierungszwang lockern will.

Die FDP will die Gesundheitskosten durch eine Senkung des
Mehrwertsteuersatzes auf Arzneimittel reduzieren, was ei-

ne Lastverschiebung von den Beitragszahlern auf die Steu-
erzahler bedeutet. Die SPD beabsichtigt, an die Neuzulas-
sung von Medikamenten strengere Malistabe der Wirk-
samkeit anzulegen, wéhrend die Griinen konsequenter sind
und die — von Gesundheitsbkonomen seit langem geforderte
— Positivliste einfihren wollen.

Fehlanreize im Angebotsverhalten der Arzte — etwa aus-
gel6st durch das Honorierungssystem der Vergltung von
Einzelleistungen — werden von keiner der Parteien ange-
sprochen. Allerdings wollen CDU und SPD wenigstens durch
einen — allerdings freiwilligen — Gesundheitspass der Pa-

Ubersicht 2

| Die Reformabsichten der politischen Parteien

Problemfelder Bundnis 90/ Die Griinen Ccbu/Csu I FDP SPD
Geplante (Anderungs-) MaRnahmen

1. Belastung | Einbeziehung von Selb- | Hinwirken auf stabile Bei- | Einkommensteuer-neutrale | Hinwirken auf stabile Bei-

des Arbeits- | stindigen und Beamten; trage, v.a. durch MaBnah- | Auszahlung des gegen- | trage, v.a. durch MaRnah-

markts durch | Anhebung der BBG; men im 2. Problemfeld wartigen AG-Beitrags zur | men im 2. Problemfeld

Kostenstglge- Einbeziehung von Nicht- KV; dadL_Jrc_h Abkoppelung

rungen im Ge- AT S Emnen. 2.3 der Beitrage von den

sundheitswe- Zinsen, Mieten, Spekulati- Lohnzusatzkosten;

sen onsgewinne Entlastung der GKV von

versicherungsfremden
Leistungen

2. Unnétig hohe

Kosten

(-steigerung)

a. durch man-| positiviiste fiir Arzneimittel | Mehr Wettbewerb zwi- | Mehr Wettbewerb zwi- | Mehr Wettbewerb zwi-
gelnden schen Kassen und zwi-|schen Kassen und zwi-|schen Kassen und zwi-
Wettbe- schen LE; schen LE; schen LE;
werb Kassen sollen ihr Angebot | Senkung des MWSt- | neben Kollektivvertragen

differenzieren kénnen | Satzes auf Arzneimittel sollen auch Einzelvertrage

(Mehrleistungen, Selbstbe- moglich werden; Kontrahie-

halte) rungszwang ist dement-
sprechend zu lockern;
Erstattung neuer und
teurerer Arzneimittel nur,
wenn Zusatznutzen gege-
ben ist;
Liberalisierung von Vertrieb
und Preisbildung von
Arzneimitteln

b. durch | Keine Ausfiihrungen RSA soll beibehalten, aber | RSA soll schrittweise | RSA soll um Morbiditat

Fehlanreize fur vereinfacht werden; abgebaut werden. erweitert werden;

LE und Ver- sintelligente Versiche- Gesundheitspass auf

sicherer rungskarte* auf freiwilliger freiwilliger Basis soll Dop-
Basis soll Doppeluntersu- peluntersuchungen ver-
chungen vermeiden helfen. meiden helfen.

¢ . durch Keine Ausfiihrungen Wahlmdglichkeit zwischen | Kostenerstattung statt | Keine Ausfihrungen
Fehlanrei- Sachleistungs- und Ko- | Sachleistungsprinzip
ze far stenerstattungsprinzip;

Nachfra- Patientenquittung tber die
ger erbrachten Leistungen und
deren Kosten;
Anreize fir mehr Vorsorge;
Verbesserung der Praven-
tion

d. durch Or-| Integrierte Versorgung als | Abschaffung aller Budget Abschaffung der Budgets Aufbau von integrierter
ganisati- Regelversorgung; (ambulant-stationar) Ver-
onsman- | zentrale Rolle fir Haus- sorgung
gel arzte

ifo Schnelldienst

18/2002 - 55. Jahrgang




Forschungsergebnisse

Fortsetzung Ubersicht 2:

3. Geringe | Keine Ausfiihrungen GroRere Wahlfreiheiten fir
Wahlméglich- die Versicherten
keiten beim Leistungsumfang
Versicherungs- Selbstbehalte

schutz

GroRRere Wabhlfreiheiten fir
die Versicherten uber
Leistungsumfang und
Selbstbehalte;

Zwangsbeitrage senken
durch Beschréankung auf
Kernleistungen

Gunstigere GKV-Tarife mit
tber Hausarzt/Lotsenarzt

und

4. Leistungsni-
veau niedriger
als moglich

Schaffung eines Instituts
fir Qualitatssicherung im
Gesundheitswesen;

Starkung von Prévention
und Rehabilitation

Keine Ausfuhrungen

Keine Ausfiihrungen Behandlungsleitlinien auf
Evidenzbasis sollen bei der
Vertragsgestaltung zwi-
schen Kassen und LE
(bzw. zwischen Kassen
und KAV) beriicksichtigt

werden.

5. Verteilungs- | Bekenntnis zur Solidaritat

Bekenntnis zur Solidaritat

Bekenntnis zur Solidaritat | Bekenntnis zur Solidaritat

effekte  der | des Systems des Systems des Systems des Systems

GKV

6. Drohender | Keine Ausflihrungen Keine Ausfiihrungen Leistungsgerechte, feste | Umsetzung der geltenden
Arztemangel Preise fir die einzelnen | Normen des Arbeitszeit-

arztlichen Leistungen; rechts
Lockerung des Werbever-

bots

7. GKV-System
im  européi-
schen Wettbe-
werb

Keine Ausfiihrungen

Keine Ausfiihrungen

Keine Ausfihrungen Keine Ausfiihrungen

Abkirzungen: siehe Tab. 1.
Zusammenstellung: ifo Institut.

tienten die Arzte besser (ber frihere Untersuchungen bei
anderen Arzten informieren und dadurch wiederholte Unter-
suchungen derselben Art vermeiden helfen.

Die einzelnen gesetzlichen Versicherungen befinden sich
durch die 1996 eingefiihrte Wahlfreiheit der Pflichtver-
sicherten im Wettbewerb um Kunden. Um ihr Wett-
bewerbsstreben auf preisglinstige Angebote hinzulenken —
und von dem Werben um Kunden »guter Risiken« wegzu-
lenken —, war es notwendig, einen Risikostrukturausgleich
(RSA) einzufiihren, der den Einfluss, den Versichertenbe-
stdnde mit unterschiedlichem Risiko auf den Beitragssatz
haben, ausgleichen soll. Diese Aufgabe erfullt der gegen-
wartige RSA aber nur unzureichend, da in ihm nicht alle re-
levanten, das Risiko bestimmenden Variablen erfasst wer-
den, wozu vor allem die tatsachliche Anfélligkeit fur Krank-
heiten, die Morbiditat, gehort.

Wie soll es nun mit diesem RSA nach Meinung der Par-
teien weitergehen? Aufler den Griinen machen hier alle
Parteien eine Aussage, und zwar eine dezidierte und je-
weils sehr unterschiedliche. Die CDU will den RSA beibe-
halten, aber »vereinfachen« — was auch immer das be-
deutet. Die SPD nimmt den Vorschlag der Mehrheit der
Gesundheitsdkonomen auf und will den RSA um die Er-
fassung der Morbiditét ergdnzen. Ganz anders die FDP, die
ihn — in Ubereinstimmung mit einer strikt marktwirtschaft-
lichen Gruppe von Gesundheitsékonomen — schrittweise
abschaffen will, weil ein RSA — wenn er funktioniert — den

Wettbewerb letztlich einschrankt, namlich auf einen rei-
nen Preiswettbewerb.

Besondere Zuriickhaltung legen sich die Parteien auf, wenn
es um die Beseitigung von Fehlanreizen fir die Nachfra-
ger von Gesundheitsdienstleistungen geht. Wahrend die
SPD und die Griuinen sich zu diesem Punkt tiberhaupt nicht
aulern, geht die FDP mit ihrer Forderung nach Ersetzung
der Sachleistung durch die — wie in der privaten Kranken-
versicherung praktizierte — Kostenerstattung noch am wei-
testen. Die CDU/CSU will lediglich eine Wahimdglichkeit zwi-
schen Sachleistung und Kostenerstattung schaffen, aber
dariiber hinaus alle Patienten durch eine »Patientenquittung«
Uber die erbrachten &rztlichen Leistungen und deren Kos-
teninformieren. Erhdhte obligatorische Zuzahlungen — még-
licherweise nach Einkommen und Behandlungskosten ge-
staffelt — zieht keine Partei in Betracht.

Erh6hte Zuzahlungen und ein eingeschrénkter Leistungs-
umfang — bei entsprechend reduziertem Beitragssatz — sol-
len allerdings nach Ansicht von CDU/CSU und FDP freiwillig
vereinbart werden kénnen, um die Wahlmdoglichkeiten der
Versicherten zu erhdhen. Dagegen sieht die SPD giinstigere
Tarife dann vor, wenn sich die Versicherten zu einer Ein-
schrankung ihres Rechts auf freie Arztwahl verstehen und vor
einem Facharztbesuch zunédchst einen Hausarzt aufsuchen.

Der die Behandlungseffizienz hemmende Organisations-
mangel der weitgehenden Trennung von stationarer und
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ambulanter Versorgung (in der Welt einmalig) wird von al-
len Parteien als Problem gesehen. CDU/CSU und FDP wol-
len die Abschottung durch die Aufhebung aller Budgets er-
reichen, wobei es aber in diesem Zusammenhang ausrei-
chen wiirde, die sektoralen Budgets abzuschaffen. Die SPD
und die Griinen formulieren nur das Ziel, geben aber kei-
nen Weg dahin an. Die Griinen wollen dariiber hinaus aller-
dings den Hausérzten eine zentrale Rolle zuweisen.

AuBer den Griinen wollen alle Parteien den Versicherten ei-
ne gréRere Wahlfreiheit (z.B. h6here Zuzahlungen, Hausarzt-
Modell) einrdumen, wobei dies auch zu niedrigeren Pré&-
mien fiihren kénnen soll.

Das Problem, dass das Leistungsniveau des deutschen
Gesundheitswesens niedriger ist, als es angesichts der Kos-
ten sein kdnnte, sprechen nur SPD und die Griinen an. Zen-
trale Vorstellung bei der SPD ist die Einfiihrung evidenzba-
sierter Behandlungsleitlinien, deren Beachtung oder Nicht-
Beachtung durch die Arzte auch in den Honorarvertragen
zwischen Krankenkassen und Arzten eine Rolle spielen soll.
Die Grlinen wollen dagegen ein Institut zur Qualitatssiche-
rung im Gesundheitswesen schaffen und im Ubrigen Pra-
vention und Rehabilitation — anstelle der vorherrschenden
kurativen Behandlung — starken.

Zu dem Problem der intransparenten und zum Teil uner-
wuinschten Verteilungseffekte, die von der Gesetzlichen
Krankenversicherung ausgeldst werden, nimmt keine Par-
tei Stellung. Sie bekennen sich jedoch alle pauschal zum
Solidarcharakter der Versicherung. Insbesondere wird von
keiner Partei das Problem der unterschiedlichen Belastung
der Generationen angesprochen, das nicht nur bei der Ren-
tenversicherung, sondern auch bei der Krankenversiche-
rung besteht.

Auch das Problem eines méglicherweise drohenden Arzte-
mangels wird von keiner Partei explizit thematisiert. Die FDP
will allerdings die Attraktivitat des Arztberufs durch »leis-
tungsgerechte« und feste Preise (gegenwartig schwanken
sie) fiir Leistungen niedergelassener Arzte bewahren und
das bestehende Werbeverbot lockern. Die SPD hat vor al-
lem die angesteliten Arzte in Krankenhausern im Blick und
will erreichen, dass dort die geltenden Normen des Ar-
beitszeitrechts eingehalten werden.

Die gegenwartige »Europa-Untauglichkeit« des Systems
der Gesetzlichen Krankenversicherung wird ebenfalls von
keiner Partei angesprochen.

Die Reformvorschlage der Gesundheitsbkonomen

Die von Okonomen gemachten Vorschlage zur Reformie-
rung des deutschen Gesundheitswesens lassen sich grob
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in zwei Kategorien einteilen. Die erste kann als »System-
evolution, die zweite als »marktwirtschaftliche Losung« be-
zeichnet werden. Fir die Systemevolution hat der Sachver-
stéandigenrat (Wirtschaft) in seinem Jahresgutachten
2000/2001 ein detailliertes Konzept vorgelegt. In eine &hn-
liche Richtung gehen die Vorstellungen von Dieter Cassel
(2001) und (weniger weitgehend) von Jurgen Ahrens (2001),
dem Vorstandsvorsitzenden des AOK-Bundesverbands. Erst
kirzlich ist Peter Zweifel zusammen mit Michael Breuer
(2002a; 2002b) fur eine radikal marktwirtschaftliche Losung
eingetreten, wahrend Gunter Neubauer (2002) und Klaus
Dirk Henke (2002) etwas weniger radikale Positionen ver-
treten, aber dabei unterschiedliche Schwerpunkte setzen.4
Auch der Sachverstandigenrat (Wirtschaft) hat in seinem
Jahresgutachten 2000/2001 neben der systemevolutori-
schen Konzeption eine marktwirtschaftliche Lésung erar-
beitet.5

Um die Vorstellungen der politischen Parteien umfassend
beurteilen zu kénnen, sind in Ubersicht 3 die systemevolu-
torischen —und nicht die radikaleren — Vorschlage des Sach-
verstandigenrats zusammengefasst und anhand der auch
in den Ubersichten 1 und 2 verwendeten Problemklassifi-
zierung dargestellt. Der Vergleich zeigt, dass die Vorstellun-
gen aller Parteien zusammengenommen gar nicht so weit
von den Vorschlagen der Okonomen entfernt sind. Bei der
Korrektur von Fehlanreizen fir die Marktteilnehmer geht der
Sachverstandigenrat zum Teil weniger weit als die Parteien.
So hélt er z.B. die Umstellung auf das Kostenerstattungs-
prinzip fur organisatorisch zu aufwendig und glaubt auch
nicht, dass durch erhéhte Zuzahlungen ein erheblicher Ein-
spareffekt zu erzielen ist.6

Die radikale Konzeption

Der Sachverstandigenrat (Wirtschaft) lasst jedoch keinen
Zweifel daran, dass das eigentliche Ziel eine deutlich weiter-
gehende Reform sein miisste. Die dazu entwickelten Vor-
schlage werden weiter unten dargelegt. Zunéachst soll hier
aber die radikalste Reformvariante erwahnt werden, die Zwei-
fel und Breuer entwickelt haben. Danach wirden alle we-
sentlichen Regulierungen des Gesundheitssektors — bis auf
zwei — entfallen. Die eine wére das Gebot einer obligatori-
schen Mindestversicherung fur die gesamte Wohnbevélke-
rung. Die Burger mussten unter den Angeboten auf dem
freien Versicherungsmarkt wéhlen und sich individuell ver-
sichern. Das impliziert vor allem, dass die Krankenversi-
cherungspramien individuell risiko-aquivalent waren. Die Ver-
sicherten missten Pramien zahlen, deren Hohe ihrem indi-

4 Ausfuhrlicher in Henke, Neubauer et al. (2002).

5 Eine Ubersicht tiber Reformoptionen findet sich auch in Osterkamp (2001).

6 Im Hinblick auf den Effekt von Zuzahlungen vertritt der SVR unter den Ge-
sundheitskonomen eine Minderheitsmeinung.
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Ubersicht 3:

Reformkonzeption , Systemevolution“ (des Sachverstandigenrats Wirtschaft)

Problemfelder

Reformelemente

1. Belastung des Arbeitsmarkts
durch Kostensteigerungen im
Gesundheitswesen

Einkommensteuer-neutrale Auszahlung des gegenwartigen AG-Beitrags zur KV;
Erweiterung der Beitragsgrundlage um Vermdgenseinkommen;

Einbeziehung aller Erwerbstatigen;

Steuerfinanzierung versicherungsfremder Leistungen

2. Unnétig hohe Kosten
(-steigerung)

a. durch mangelnden Wett-
bewerb

Fehlleitung des Wettbewerbs zwischen den GKV-Kassen beseitigen durch Einschluss von
Morbiditat in den RSA;

Schaffung eines Hochrisikopools

b. durch Fehlanreize fir LE und
Versicherer

Positivliste fir Medikamente;
Kopf- und Fallpauschalen statt Einzelleistungsvergutung fir LE

c. durch Fehlanreize fur
Nachfrager

Begrenzung des Leistungskatalogs durch Aufspaltung in Grund- und Wabhlleistungen oder
durch erweiterte Negativliste;

Praxisgebihr bei Erstbesuch;

(Dagegen wird eine Umstellung von Sachleistungs- auf Kostenerstattungsprinzip als
organisatorisch aufwendig und mit Budgetierung nicht kompatibel angesehen. Eine An-
reizfunktion erhéhter Zuzahlungen wird skeptisch gesehen.)

Anreize zur Einschrénkung des Rechts auf freie Arztwahl

d. durch Organisationsméangel

Ausbau der integrierten Versorgung

3. Geringe Wahlmdglichkeiten
beim Versicherungsschutz

WahImdglichkeit fiir Hausarztsystem

4. Leistungsniveau niedriger als
mdoglich

Evidenzbasierte Behandlungsleitlinien;
Ausbau der integrierten Versorgung;

5. Verteilungseffekte der GKV

Umverteilung innerhalb der GKV-Systems nur noch zwischen Gesunden und Kranken;
weitere Umverteilungen durch Steuern und Transfers;

d.h. auch, dass die beitragsfreie Mitversicherung vom Familienangehérigen durch Steuer-
finanzierung ersetzt wird;

Uberpriifung, ob die Exit-Option (von der GKV in die PKV) beibehalten werden kann

6. Drohender Arztemangel

Keine Ausfiihrungen

7. GKV-System im europai-
schen Wettbewerb

Kostenerstattung muss grenziberschreitend ermdglicht werden;
GKV-Kassen missen auch mit auslandischen LE kontrahieren dirfen;

Abkiirzungen: siehe Tab. 1.
Zusammenstellung: ifo Institut.

viduellen Erkrankungsrisiko entspricht. Das heil3t aber auch,
dass die Prdmien in manchen Féllen auBerordentlich hoch
waren und auch untragbar hoch sein kénnten, so dass in
solchen Fallen direkte Unterstiitzungszahlungen — die zwei- =
te Art von Regulierung — vorzusehen waren.

Die Vorteile eines derartigen Systems wiirden insbesonde-

re darin liegen, dass

handlungsleitlinien) zu férdern;

Problem wiirden.

dass

halten anzureizen und entsprechende Angebotsstruktu-
ren (z.B. integrierte Versorgung, Hausarztprinzip, Be-

die Kosten des Gesundheitswesens zu einem privaten

Die Nachteile bzw. Risiken wirden jedoch darin bestehen,

das Gesundheitswesen kein wettbewerblicher Ausnah-
mebereich mehr waére;

mit einem grofRen Angebot an differenzierten Kranken-
versicherungsvertragen zu rechnen waére, die auf die in-
dividuellen Praferenzen eingingen;

kein Versicherter — auch keiner mit hohem Risiko — mehr
unwillkommen waére;

ein Risikostrukturausgleich nicht mehr erforderlich ware;
die Versicherungen Interesse hatten, die Anbieter von Ge-
sundheitsdienstleistungen zu einem kostengtinstigen Ver-

- die Belastung des o6ffentlichen Haushalts mit direkten

Unterstlitzungszahlungen auf3erordentlich grof3 sein kann
— je nachdem, wo die Grenze fir eine »untragbare Pra-
mienbelastung« gezogen wird;

fir (besonders hohe) Risiken, die die Versicherungen még-
licherweise nicht versichern wollen, eine Sonderlésung
(z.B. »Hochrisikopool«) gefunden werden muss;

ein gleichmaRiger Zugang zu Gesundheitsdienstleistun-
gen nicht mehr bestehen bzw. sich auf die Leistungen im
Rahmen der Mindestversicherung beschréanken wiirde;
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< eine Belastung mit Pramien nach dem Prinzip der Leis-
tungsféhigkeit nicht mehr stattfinden wirde.

Nicht zuletzt kann als Nachteil bzw. Risiko dieser radikalen
Reformkonzeption auch die Tatsache angesehen werden,
dass ein derartiges System in keinem Land der Welt besteht,
auch nicht in den Landern mit einem traditionell individualis-
tischen Gesundheitswesen, namlich in der Schweiz und den
USA. Die Schweiz hat sogar vor einigen Jahren ihr altes
System individuell risiko-&quivalenter Pramien abgeschafft,
u.a. weil die dabei erforderlichen Unterstiitzungszahlungen
an die Versicherten fur den o6ffentlichen Haushalt zu hoch
wurden. Jetzt gibt es — stark regulierte — Tarife, die nicht in-
dividuell, sondern fir ganze Gruppen risiko-aquivalent sind.
Diese Tarife gelten fir die Versicherten eines Versicherungs-
unternehmens in einem Kanton und sind nur (durfen nur)
nach Eintrittsalter und Geschlecht differenziert (werden).

Die Gruppentarife in den USA (community rating) werden
vor allem fur die Beschaftigten eines Unternehmens verein-
bart. (Sie unterliegen im Ubrigen nicht der Einkommensteuer.)
Echte individuell risiko-4quivalente Pramien sind die Aus-
nahme. Um Burger aulRerhalb eines Beschéftigungsver-
héltnisses (Rentner) oder solche geringen Einkommens nicht
diesen individuell risiko-&quivalenten Prdmien auszusetzen,
wurden die offentlich finanzierten Krankenversicherungen
Medicare (fur die Rentner) und Medicaid (fur die Geringver-
diener) geschaffen — anstatt den Weg der direkten Unter-
stlitzung zu gehen.

Reform des deutschen Gesundheitswesens nach
Schweizer Vorbild?

Neben der systemevolutorischen Konzeption hat der Sach-
verstandigenrat (Wirtschaft) eine Variante entwickelt, die
etwas weniger radikal ist als das Konzept von Zweifel und
Breuer, aber deutlich »marktwirtschaftlicher« als das gegen-
wartige — und das in den kommenden Jahren zu erwar-
tende — System. Eine solche »gemaRigt marktwirtschaftli-
che Konzeption« findet sich auch in den oben erwédhnten
Diskussionsbeitragen von Neubauer (2002) und Henke
(2002). Diese gemaRigte Variante wird, soweit sie tber die
reine Systemevolution hinausgeht, im Folgenden kurz cha-
rakterisiert. Die Konzeption ist von folgenden Eigenschaf-
ten geprégt:

< Obligatorische Mindestversicherung fiir die gesamte
Wohnbevélkerung;

< zu einer solchen Mindestversicherung misste auch das
Lohnersatzgeld (bisher: Lohnfortzahlung und Kranken-
geld) gehdren;

< Erhebung von individuell zu zahlenden Kopfpramien, die
nur nach Alter und Geschlecht, nicht nach Einkommen
und nicht nach Krankheitsanfalligkeit differenziert sind;
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das hielRe auch, dass es keine beitragsfreie Mitversiche-
rung mehr geben wirde;

« eswirde Zuzahlungen geben; diese kdnnten einen obli-
gatorischen und einen frei zu vereinbarenden Teil ent-
halten;

= die Ubernahme von Gesundheitsrisiken wére damit voll-
standig vom Beschéftigungsverhdltnis abgekoppelt;

« Beschréankung der Umverteilung auf den Risikoausgleich
zwischen Gesunden und Kranken; weitere Umverteilun-
gen wie gegenwartig (von Reich zu Arm, von Jung zu
Alt, von kleinen zu grofRen Familien, von Ledigen zu Ver-
heirateten) wéren im Rahmen des Steuersystems vorzu-
nehmen;

< die Anbieter von Gesundheitsdienstleistungen wiirden
von aktiveren Krankenversicherungen (»players statt pay-
ers«) zu innovativen und effizienteren Formen der Ange-
botserstellung angeregt (z.B. »managed care«, Praxis-
netze, Hausarztmodell) und missten auch andere For-
men der Honorierung (z.B. Fallpauschalen statt Einzel-
leistungsvergutung) akzeptieren;

< die Versicherungen mussten Altersriickstellungen bilden
(wie jetzt bereits in der Privaten Krankenversicherung vor-
geschrieben und praktiziert), die beim Wechsel der Ver-
sicherung mitgenommen werden kénnen (gegenwartig
nicht der Fall); dadurch wirde die individuelle Beitrags-
last nicht nur unabhéngig vom Altersaufbau der Bevol-
kerung sein, sondern auch nicht (oder weniger als ohne
Altersruckstellung) mit zunehmendem Alter des Einzel-
nen ansteigen;?

« nach dem in diesem Punkt weitergehenden Vorschlag
von Henke soll die GKV-Versicherung grundsatzlich
(schrittweise) von der Umlagenfinanzierung auf die Ka-
pitaldeckung umgestellt werden.

Die Grundzuge einer derartigen gesundheitspolitischen Kon-
zeption sind in der Schweiz durch die Reform von 1996 weit-
gehend umgesetzt worden. Die aufgetretenen Probleme
konnten damit allerdings nicht vollstdndig geldst werden.
Insbesondere ist eine Einddmmung der steigenden Kosten
des Gesundheitswesens bisher nicht im erhofften MaRe
moglich geworden. AulRerdem waren Ergénzungen der Re-
form notwendig und werden es wohl auch weiterhin sein.
Méngel bestehen z.B. nach wie vor im System des Risi-
kostrukturausgleichs zwischen den Krankenkassen sowie
in unzureichenden Anreizen fiir Prozessinnovationen (statt
nur Produktinnovationen) auf der Seite der Anbieter von Ge-
sundheitsdienstleistungen. Dennoch scheint es vielverspre-
chend, in Deutschland die Erfahrungen der Schweiz zu ver-
folgen, vor allem dann, wenn sich am Ende der kommen-
den Legislaturperiode in Deutschland an dem bestehen-
den Reformdefizitim Gesundheitswesen wenig geéndert ha-
ben sollte.

7 Der Vorschlag von Henke (2002) bzw. Henke und Neubauer (2002) geht
weiter, da er eine grundsatzliche (schrittweise) Umstellung von der Umla-
genfinanzierung auf die Kapitaldeckung vorsieht.
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