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Acht Jahre lang war die staatli-
che Kostendämpfungspolitik

im Gesundheitswesen relativ erfolg-
reich: Die durchschnittlichen Bei-
tragssätze der gesetzlichen Kran-
kenkassen stiegen seit 1993 nur
um 0,1 Prozentpunkte auf 13,5%.
Nun kündigen immer mehr Kassen
Beitragserhöhungen an. Die der-
zeitige Bundesgesundheitsmini-
sterin Ulla Schmidt scheint diese
Entwicklung eher zu fördern als
sich ihr entgegenzustellen. Sie sig-
nalisiert gegenüber ihren Verhand-
lungspartnern eine Kompromiss-
bereitschaft, die weitere Ausga-
bensteigerungen auf breiter Front
befürchten lässt: So hat sie rück-
wirkend den Kollektivregress der
Ärzte gekippt, und die Deckelung
der Arzneimittelbudgets wird vom
nächsten Jahr an aufgeweicht. Zu-
dem wird die Vorlage einer Positiv-
liste für verschreibungspflichtige
Medikamente immer wieder ver-
schoben, und die Festlegung eines
Mindestbeitragssatzes, eine wei-
tere ausgabentreibende Maßnah-
me, wurde nur aufgrund der Inter-
vention des grünen Koalitionspart-
ners verhindert. 

Beitragssatzerhöhungen werden
von allen Experten für die nächsten
Jahrzehnte prognostiziert. Sie sind
zur Finanzierung der Ausgaben-
steigerungen aufgrund des medizi-
nischen und technischen Fort-
schritts und der demographischen
Entwicklung erforderlich. Beitrags-
satzerhöhungen in der gegenwärti-
gen Situation sind den Versicherten
aber kaum vermittelbar, wenn im
System bestehende Effizienzreser-
ven nicht ausgeschöpft werden.
Dass solche Reserven vorhanden
sind, zeigt schon allein ein Blick
über die Grenzen: Deutschland gibt
in Relation zum Bruttoinlandspro-
dukt mehr als jedes andere Indu-
strieland außer den USA für Ge-
sundheit aus. 

Die Qualität des deutschen Ge-
sundheitssystems ist aber gemes-
sen an seinen Kosten eher beschei-
den. So stellte der Sachverständi-
genrat für die Konzertierte Aktion
im Gesundheitswesen in seinem
letzten Gutachten dem deutschen
System ein schlechtes Zeugnis aus,

und in der Kosten-Nutzen-Welt-
rangliste der Weltgesundheitsorga-
nisation erreichte Deutschland ge-
rade einmal Platz  25. Mehr Qualität
lässt sich offenbar nicht einfach da-
durch erreichen, dass mehr Geld ins
Gesundheitswesen hineingepumpt
wird.

Die Diskussion in Deutschland
kreist vor allem darum, wie mögli-
che Beitragssatzerhöhungen durch
Zuzahlungen der Patienten oder
durch Streichung von Leistungen
aus dem Katalog der Gesetzlichen
Krankenversicherung begrenzt
werden können. Beide Maßnah-
men haben eine geringe Lenkungs-
wirkung, sie verlagern lediglich Kos-
ten von der Gemeinschaft auf den
einzelnen Patienten. Interessant
ist, dass die Politik insbesondere
Lösungen diskutiert, die die große
und nicht organisierte Gruppe der
Patienten belasten. Die wohlorga-
nisierten Gruppen der Ärzte und
der Pharmaindustrie, für die hohe
Einkünfte auf dem Spiel stehen,
können sich bei der Gesundheits-
ministerin derzeit dagegen besser
durchsetzen. Eine solche Konstel-
lation fügt sich sehr gut in die Er-
kenntnisse der Neuen Politischen
Ökonomie über politische Ent-
scheidungsprozesse und den Ein-
fluss von Interessengruppen.

Sie erklärt auch, warum Vor-
schläge, die auf eine Stärkung des
Anbieterwettbewerbs abzielen,

wenig Gehör finden. Auch in der
Vergangenheit schon haben die
Kassenärztlichen Vereinigungen zu
verhindern gewusst, dass der Kon-
trahierungszwang für Versicherer
und Leistungserbringer aufgeho-
ben wurde. Gerade hier läge aber
eine Chance, mehr Wettbewerb,
Effizienz und Qualität in das Ge-
sundheitswesen hineinzutragen.

Solange ein Krankenversicherer
mit allen Ärzten eines Versorgungs-
gebietes einen Vertrag abschließen
muss, gibt es für den einzelnen Leis-
tungsanbieter keinen Grund, sich
durch ein besonders günstiges Kos-
ten-Leistungsverhältnis auszu-
zeichnen. Könnten die Kranken-
kassen aber einzelne Ärzte unter
Vertrag nehmen, hätten sie die
Möglichkeit, die Honorierung der
Leistungen individuell zu verhan-
deln und eine direkte Qualitätskon-
trolle durchzuführen. Außerdem
könnten sie auch neue Organisa-
tionsformen wie Ärztenetzwerke
oder kasseneigene Polikliniken
ausprobieren, deren Kostenvorteile
durch gemeinsame Gerätenutzung
sich in Wettbewerbsvorteilen nie-
derschlagen würden. 

Auch die Kassen könnten dann
in einen echten Wettbewerb mitein-
ander eintreten, und die Beitrags-
zahler könnten Kosten und Qualität
der bei der Kasse unter Vertrag ste-
henden Leistungserbringer verglei-
chen. Bisher beschränkte sich die-
ser Wettbewerb im Wesentlichen
auf die Verwaltungsausgaben und
Werbemaßnahmen bei der Jagd
um junge und gesunde Mitglieder.

Von einer Intensivierung des
Anbieterwettbewerbs wären Kos-
teneinsparungen und Qualitäts-
steigerungen zu erwarten. Kürzun-
gen im Leistungskatalog und Wahl-
tarife der Versicherer wären damit
nicht zwangsläufig verbunden. In
einer Anfangsphase wäre es wegen
mangelnder Markttransparenz so-
gar kontraproduktiv, wenn neben
unterschiedlichen Vertragsärzten
gleichzeitig unterschiedliche Tarife
und Leistungskataloge eingeführt
würden. Langfristig könnten solche
Wahltarife allerdings den individu-
ellen Präferenzen der Versicherten
besser gerecht werden.
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