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GESUNDHEITSREFORM

Lutz Reimers

Die Gesundheitsreform 2006 aus
wirtschaftspolitischer Sicht

Die ,,Eckpunkte zu einer Gesundheitsreform 2006“ werden weiterhin von Wissenschaft,
Politik und betroffenen Verbdnden heftig kritisiert. Welche Reformen sind im Einzelnen
geplant und wie sind die Reformvorschldge aus wirtschaftspolitischer
Sicht zu beurteilen?

n der aktuellen Gesundheitsreform wird von vielen

Seiten Kritik gelibt. Trotz vielféltiger Unzulénglich-
keiten lohnt ein genauerer Blick auf die von der GroB-
en Koalition beschlossenen so genannten Eckpunkte
zu einer Gesundheitsreform 2006 vom 4. Juli 2006.
Der vorliegende Beitrag untersucht die wichtigsten an-
visierten Anderungen in den Bereichen Finanzierung
der Gesundheitsvorsorge, Verglitung medizinischer
Leistungen sowie Strukturreformen und bewertet sie
aus wirtschaftspolitischer Sicht.

In ihrem Koalitionsvertrag vom 11. November be-
tonten CDU, CSU und SPD, dass sie zur ,,Sicherung
einer nachhaltigen und gerechten Finanzierung“ der
Krankenversicherung im Laufe des Jahres 2006 ein
Konzept entwickeln wollen, das ,,dauerhaft die Grund-
lage fUr ein leistungsféhiges, solidarisches und de-
mografiefestes Gesundheitswesen sichert”. Daneben
fihrten die Regierungsparteien aus, dass ,,der Bereich
der Gesundheitsversorgung durch die Schaffung fle-
xiblerer Rahmenbedingungen konsequent wettbe-
werblich ausgerichtet” werden solle. Der mit dem
GKV-Modernisierungsgesetz eingeschlagene Weg
,struktureller Anderungen“ mit den Zielen ,Intensivie-
rung des Wettbewerbs um Qualitat und Wirtschaftlich-
keit®, ,Erweiterung der Wahl- und Entscheidungsmaog-
lichkeiten der Versicherten“ usw. solle ,konsequent
weitergegangen werden®. ,Zur wettbewerblichen und
freiheitlichen Ausrichtung des Gesundheitswesens”
sollten ,Krankenkassen und Leistungserbringer star-
ker Uber Umfang, Preise und Qualitat verhandeln kon-
nen (...).“ Auch wollten die Parteien sicherstellen, dass
»die Sozialversicherungsbeitrage dauerhaft unter 40%
gesenkt werden®“.

Lutz Reimers, 28, lic. oec., ist wissenschaftlicher
Mitarbeiter am Lehrstuhl flr Finanzwissenschaft
und Gesundheitsékonomie an der TU Berlin.
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Am 4. Juli legten die Spitzen der Regierungskoaliti-
on die ,Eckpunkte zu einer Gesundheitsreform 2006
vor, die am 12. Juli vom Kabinett verabschiedet wur-
den." Sie dienen nun als Grundlage fur den Gesetzent-
wurf, der vom Bundesgesundheitsministerium (BMG)
ausgearbeitet wird. Zum 1. Januar 2008 soll die Ge-
sundheitsreform voraussichtlich in Kraft treten.?2 Der
54-seitige Text wurde von einer etwa 20-kdpfigen
Gruppe, bestehend aus der Gesundheitsministerin,
dem Staatssekretér, Ministerialbeamten aus dem BMG
und dem Bundeskanzleramt, Bundestagsabgeord-
neten sowie Landesministern der SPD und der CDU,
erstellt. Strittige Punkte wurden abschlieBend von der
Bundeskanzlerin sowie den Partei- und Fraktionsvor-
sitzenden entschieden. Die Vorschldge wurden bereits
von vielen Seiten (Krankenkassen, Krankenh&user,
Arzte, Medien, Wissenschaftler, etc.) kritisiert.3 Nach-
folgend wird der Versuch einer Gesamteinschatzung
aus wirtschaftspolitischer Sicht vorgenommen, indem
die wichtigsten geplanten Anderungen erlautert und
diskutiert werden.

Das Modell des Gesundheitsfonds

Die Finanzierung der GKV Uber einen Gesundheits-
fonds steht im Mittelpunkt der Finanzierungsreform-
vorschlage. Ausgehend von einer Stellungnahme des
Wissenschaftlichen Beirats beim Bundesministerium
der Finanzen soll die Gesetzliche Krankenversiche-
rung laut Eckpunkten neben zuklnftig einheitlichen
und nur durch Gesetz verénderbaren Arbeitnehmer-

" Bundesministerium fir Gesundheit (Hrsg.): Eckpunkte zu ei-
ner Gesundheitsreform 2006, http://www.die-gesundheitsreform.
de/gesundheitspolitik/pdf/eckpunkte_gesundheitsreform_2006.
pdf?param=reform2006 (20.8.2006).

2 Der Gesundheitsfonds soll zum 1. Juli 2008 eingefiihrt werden.

3 Vgl. etwa die Stellungnahme des Gesundheitskonomischen Aus-
schuss im Verein fir Socialpolitik vom 11.7.2006; M. Penske: Der
Gesundheitsfonds [6st keines der Finanzierungsprobleme der GKYV,
in: WIRTSCHAFTSDIENST, 86. Jg. (2006), Nr. 8, S. 510-514; T. Dra-
binski: Zentralstaatliche Finanzierung des Gesundheitswesens, in:
Arztepost, Nr. 2/2006, S. 9-11; oder auch die zahlreichen Stellungnah-
men der Verbénde.
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und Arbeitgeberbeitrdgen durch eine starkere Steu-
erfinanzierung sowie durch allféllige Zusatzbeitrage
finanziert werden.*

Der Gesundheitsfonds sieht vor, dass Arbeitge-
ber- und Arbeitnehmerbeitrdge zwischen den Kassen
vereinheitlicht werden, wobei die Beitragslast der heu-
tigen Relation entsprechend verteilt werden soll. Die
Beitrage sollen kiinftig durch Gesetz und nicht mehr
durch die Krankenkassen festgelegt werden. Um die
kurzfristigen Finanzierungsprobleme in der GKV zu 16-
sen und bis zum Start des Gesundheitsfonds die Kas-
sen schuldenfrei zu stellen, sollen die Beitrdge zum
Beginn des kommenden Jahres um einen halben Pro-
zentpunkt angehoben werden. Zudem wird der Bei-
tragseinzug von den Kassen auf regional organisierte
Einzugsstellen verlagert, so dass sich der Verwal-
tungsaufwand fiir die Arbeitgeber reduzieren wird, da
sie den Beitrag nicht mehr an unterschiedliche Kassen
Uberweisen mussen. Die Einzugsstellen wirden — wie
auch die Krankenkassen bisher — den Beitragseinzug
fur alle Sozialversicherungstréger ibernehmen. Ange-
sichts der Komplexitat des gegenwértigen Systems
des Beitragseinzugs und der mit seiner Verlagerung
zusammenhangenden Auswirkungen auf die Beschaf-
tigung bei den Gesetzlichen Krankenkassen sind die
dazu in den Eckpunkten gemachten Ausfiihrungen
sehr knapp.

Die ergénzende Steuerfinanzierung als weitere Fi-
nanzierungsquelle hat in der 6ffentlichen Diskussion
besonders viel Raum eingenommen. Geplant ist, im
Jahr 2008 einen Steuerzuschuss von 1,5 Mrd. Euro
und im Jahr 2009 von 3 Mrd. Euro fUr die beitragsfreie
Mitversicherung von Kindern zu leisten. Der Zuschuss
soll in den Folgejahren weiter aufgestockt werden.
Angesichts der Tatsache, dass der Bundeszuschuss
aus der Tabaksteuer an die GKV fiir die versicherungs-
fremden Leistungen im Jahr 2006 noch 4,2 Mrd. Eu-
ro betragt und im Jahr 2007 dann auf 1,5 Mrd. Euro
sinken wird, stellt der anvisierte Steuerzuschuss fir
2008 jedoch keine ausgeweitete Steuerfinanzierung,
sondern eine bloBe Fortschreibung des Zuschusses
aus 2007 dar. Die Gesundheitsausgaben fur Kinder
werden in 2004 auf etwa 13,4 Mrd. Euro in der GKV

4 Der Stellungnahme des Beirats (,Zur Reform der Gesetzlichen Kran-
kenversicherung: Ein Konsensmodell“) ging ein Gutachten voraus, in
dem die Forderung nach einkommensunabhéngigen Pramien in der
Krankenversicherung aufgestellt wurde; vgl. Bundesministerium der
Finanzen (Hrsg.): Nachhaltige Finanzierung der Renten- und Kranken-
versicherung, Gutachten des Wissenschaftlichen Beirats, Berlin, 2004,
S. 23 f. Siehe im Zusammenhang mit der Stellungnahme W. Richter:
Gesundheitspramie oder Burgerversicherung? Ein Kompromissvor-
schlag, in: WIRTSCHAFTSDIENST, 85. Jg. (2005), Nr. 11, S. 1-5.
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sowie auf 1,28 Mrd. Euro in der PKV geschatzt.5 Un-
terstellt man eine weitere Ausweitung der Steuerfinan-
zierung von 1,5 Mrd. Euro pro Jahr sowie konstante
Gesundheitsausgaben bei den Kindern, wiirde es mit-
hin etwa bis zum Jahr 2016 dauern, ehe der Kinderlas-
tenausgleich in der GKV komplett steuerfinanziert wé-
re. Das in den Eckpunkten genannte Argument, durch
die erganzende Steuerfinanzierung ,,die GKV auf eine
langfristig stabilere, gerechtere und beschaftigungs-
férdernde Basis“ zu stellen, wird durch die geplante
Steuerfinanzierung somit lediglich fur die Gesund-
heitsausgaben der Kinder erreicht und wirde hier erst
in etwa acht Jahren seine volle Wirkung entfalten.® Zu
kritisieren ist ferner, dass vollkommen offen bleibt, aus
welchen Ressourcen eine derart ausgeweitete Steuer-
finanzierung gedeckt werden soll. Es werden sowohl
zusatzliche Steuererhéhungen als auch Kirzungen im
Leistungskatalog der GKV oder in anderen sozialen Si-
cherungssystemen ausgeschlossen. Damit verbleiben
lediglich die Mdglichkeiten, eine ausgabeseitige Kon-
solidierung auBerhalb der sozialen Sicherung vorzu-
nehmen, durch Strukturreformen Wirtschaftlichkeits-
reserven zu erschlieBen oder medizinische Leistungen
implizit zu rationieren.

Die Krankenkassen erhalten durch den Fonds fir ih-
re Versicherten zukiinftig eine Uberweisung, die sich
aus einer identischen Grundpauschale und einem al-
ters- und risikoadjustierten (etwa nach den Kriterien
Krankheit, Geschlecht) Zuschlag zusammensetzt. Der
Risikostrukturausgleich verlagert sich damit in den
Gesundheitsfonds. Die Notwendigkeit eines einnah-
meseitigen Risikostrukturausgleichs entféllt, so dass
es keine Unterscheidung von Zahler- und Empfanger-
kassen mehr gibt.

Reichen die Fondsmittel fr eine Krankenkasse nicht
aus, kann sie einen prozentualen oder pauschalen Zu-
satzbetrag von ihren Mitgliedern erheben. Das Inkasso
dieses Betrags kann sie entweder selbst Gibernehmen
oder den Fonds damit beauftragen (ein effizientes In-
kasso setzt aber auch Wettbewerbsdruck voraus, so
dass der Fonds damit nicht beauftragt werden sollte).
Umgekehrt kénnen wirtschaftlich erfolgreiche Kassen
Uberschiisse an ihre Mitglieder ausschiitten. Fiir einen
eventuellen Zusatzbetrag sollen zwei Einschrankungen
gelten: Erstens, er soll einen Prozent des Haushalts-
einkommens nicht Uberschreiten dirfen. Zweitens
missen die Fondsmittel mindestens zu 95% zu der

5 Quelle: Bundesversicherungsamt.

8 Vgl. zu den Beschéftigungswirkungen des Gesundheitsfonds M.
Penske,a.a.0.,S.510f.

589



GESUNDHEITSREFORM

Finanzierung der Gesundheitsausgaben der GKV bei-
tragen.”

Vorteile und Probleme

Grundsétzlich sind mit dem Gesundheitsfonds zwei
wesentliche Vorteile verbunden: Aus einer politoko-
nomischen Sicht ist der Gesundheitsfonds ein Kom-
promiss zwischen den festgefahrenen Konzepten der
Gesundheitspramie der CDU/CSU und der Birger-
versicherung der SPD. Er ermdglicht einen graduellen
Systemwandel mit relativ geringen Transaktionskosten
unter Berlicksichtigung historischer Pfadabhéngig-
keiten.8 Ein eventueller Ubergang zu einer reinen Pra-
mienfinanzierung oder auch zu einem starker steuerfi-
nanzierten System mit Ausweitung des Versicherten-
kreises bleibt méglich.

Der zweite Vorteil gegenliber dem Status quo kann
in der Einfihrung des Zusatzbetrags in der Finanzie-
rung der GKV gesehen werden. Der — um Risikose-
lektion bereinigte — Wettbewerb der Krankenkassen
nimmt tendenziell zu. Die Hohe des Zusatzbetrages
bzw. der Ausschittung wird zum entscheidenden
Wettbewerbsparameter fir die Versicherten, da die
Kostenunterschiede als absolute Betrdge sichtbarer
werden, als wenn prozentuale Beitragssétze erhoben
werden. Zudem tragt der Versicherte tiber den Zusatz-
betrag kinftig allein die finanziellen Auswirkungen sei-
ner Krankenkassenwahl und muss sie nicht mehr mit
seinem Arbeitgeber teilen. Dadurch werden die An-
reize, zu einer glnstigen Krankenkasse zu wechseln,
weiter gestarkt.

Die Mdglichkeit, den Zusatzbetrag auch als prozen-
tualen Anteil des Lohneinkommens zu bemessen, wird
vermutlich nicht von den Kassen in Anspruch genom-
men werden, da sie Gutverdiener verlieren wiirden, die
dadurch héher belastet wirden. Der Wettbewerb der
Kassen untereinander wird Uberwiegend ein Preiswett-
bewerb sein. Fir einen wirksamen Versorgungs- und
Qualitatswettbewerb héatten die Mdglichkeiten, in gré-
Berem AusmaB von der Regelversorgung abweichen
zu kdnnen (z.B. durch eine Ausweitung der Integrierten
Versorgung oder eine Ausweitung der Wahltarife) ver-
stéarkt werden mussen. Zu begriiBen ist in diesem Zu-

7 Der Arbeitsentwurf des Gesetzes des Bundesministeriums fur Ge-
sundheit (BMG) sieht nach Presseberichten vor, dass die Mittel des
Fonds die Ausgaben der Kassen voll zu decken hatten, und dass die
Ausschiittungen bis 2009 auf monatliche maximal 10 Euro beschrankt
seien.

8 Vgl. dazu auch Richter, der das Fondsmodell nur als eine erste
Reformstufe sieht. In einem zweiten Schritt soll der Fonds aufgeldst
werden und die Ausgaben durch eine héhere Einkommensteuerfinan-
zierung und hdéhere Pauschalpramien finanziert werden. W. Richter,
a.a.0.,S.2f.
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sammenhang allerdings die geplante Einfihrung von
fakultativen Selbstbehalten in begrenzter Hohe.

Die Impulse fur den Wettbewerb durch den Gesund-
heitsfonds werden allerdings durch die Deckelung der
Préamie auf 5% der Gesundheitsausgaben bzw. 1%
des Haushaltseinkommens stark geschwéacht. Beide
Regeln sollten ausgeweitet oder besser ganz gestri-
chen werden. Als Vergleich: In den Niederlanden be-
tragt der Anteil des — Uber Beitrdge gespeisten — Fonds
50% der Gesundheitsausgaben,® so dass die von der
Pramie ausgehenden Wettbewerbseffekte erheblich
groBer sind. Wenn die Effizienzunterschiede zwischen
den einzelnen Krankenkassen im Status quo mehr als
5% der Gesundheitsausgaben betragen, missen auch
kinftig alle Arbeitnehmer und -geber die Ineffizienzen
einiger Kassen mitfinanzieren. AuBerdem droht durch
die Begrenzung sogar weniger Wettbewerb als im der-
zeitigen System, so dass die Rolle des Zusatzbetrags
als Wettbewerbsparameter zunichte gemacht wird.

Der Uber den Beitrag bestimmte Wettbewerb zwi-
schen den Krankenkassen wird anders als heute ge-
setzlich begrenzt. Der Preiswettbewerb zwischen den
Krankenkassen, der derzeit noch Uber die Differenzie-
rung der Beitragssétze stattfindet, wirde bei zuklnftig
einheitlichen und gesetzlich vorgegebenen Beitrags-
satzen auf 5% der Gesundheitsausgaben der GKV be-
schrankt. Des Weiteren sollte hier nicht versucht wer-
den, eventuell unerwiinschte Verteilungswirkungen
einer Pramie Uber deren Begrenzung zu verhindern.
Stattdessen sollte sich die Hohe der Prédmie aus dem
Wettbewerb der Kassen frei ergeben kénnen und die
Umverteilung auBerhalb des Krankenversicherungs-
systems Uber Steuern und Sozialtransfers organisiert
werden. Zudem flihrt die Begrenzung mittelfristig zu
héheren Beitragssatzen: Wenn die Gesundheitsaus-
gaben bei unverandertem Leistungskatalog und kons-
tantem Steuerzuschuss wegen der demographischen
Entwicklung, des medizinisch-technischen Fort-
schritts und des zunehmenden Gesundheitsbewusst-
seins weiter ansteigen, bleibt sobald die 5%-Grenze
erreicht ist, nur eine Erhdhung der Beitragsséatze Ubrig.
Steigende Beitragssétze in der GKV fiihren auch zu
héheren Ausgaben der anderen Sozialversicherungs-
zweige (vor allem in der Rentenversicherung und bei
der Bundesagentur fur Arbeit).

9 Ministerie van Volksgezondheid, Welzijn en Sport: Health Insurance
in the Netherlands — The new health insurance system from 2006, Den
Haag 2005, S. 29.
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Private Krankenversicherung

Eine direkte Beteiligung der Privaten Krankenver-
sicherung (PKV) an der Finanzierung des Gesund-
heitsfonds ist nicht vorgesehen. Indirekt werden die
privat Versicherten hingegen sukzessive Uber die
Steuerfinanzierung der Gesundheitskosten beteiligt,
die sie aufgrund der héheren Einkommen zumindest
im Rahmen der direkten Steuern relativ starker als die
gesetzlich Versicherten belastet. Eine Chance, das be-
stehende Verhaltnis zwischen der GKV und der PKV
aufzubrechen, wurde durch die Entscheidung vertan,
die PKV nicht an der durch den Fonds finanzierten
Grundversorgung teilnehmen zu lassen.

Die individuellen Altersriickstellungen sollen sowohl
innerhalb der PKV als auch beim Wechsel zwischen
PKV und GKV portabel gemacht werden. Zusammen
mit der Forderung, Kontrahierungszwang beim Wech-
sel in einen vergleichbaren Tarif eines anderen priva-
ten Versicherungsunternehmens einzuftihren, durfte
dies den Wettbewerb unter den privaten Krankenver-
sicherungen erhéhen. Details zur Frage der Ubertrag-
barkeit der Altersriickstellungen des Altbestands und
bei einem Wechsel zwischen den Systemen werden
allerdings nicht genannt. Eine Belastung ergibt sich fur
die PKV daraus, dass sie gezwungen wird, ehemaligen
PKV-Versicherten ohne Versicherungsschutz und frei-
willig gesetzlich Versicherten das Recht auf Abschluss
eines PKV-Basistarifs einzurdumen. Der Wechsel der
freiwillig Versicherten wird jedoch dadurch einge-
schrénkt, dass in drei aufeinander folgenden Jahren
die Versicherungspflichtgrenze Uberschritten werden
muss, um in die PKV wechseln zu kénnen. Der Basis-
tarif umfasst den Leistungsumfang der GKV, Kontra-
hierungszwang ohne individuelle Risikopriifung und
-zuschlag sowie Altersriickstellungen. SchlieBlich
ist vorgesehen, die unterschiedlichen Gebihrenord-
nungen fur die arztliche Vergltung in GKV und PKV
(Einheitlicher BewertungsmaBstab und Gebihrenord-
nung fir Arzte bzw. Zahnérzte) in einem Verzeichnis zu
vereinheitlichen, wobei hdhere Vergitungssétze in der
PKV (so genannte Steigerungssatze) weiterhin mog-
lich sein sollen.

Krankenhausfinanzierung

Fragen der Krankenhausfinanzierung werden in den
Eckpunkten nur knapp behandelt. Neben einer pau-
schalen Kirzung der Krankenhausbudgets um 1%
wird nur auf das Ende der Konvergenzphase im Jahr
2008 und auf die mit der Einfilhrung von Fallpauscha-
len (Diagnosis Related Groups, DRGs) zusammen-
hangenden Entwicklungen (verkirzte Verweildauern,
Verlagerungen vom stationédren in den ambulanten
Bereich, Konsolidierung und verénderte Tragerstruktu-
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ren) hingewiesen. 2007 sollen auf einer Gesundheits-
ministerkonferenz ,Anpassungen des Ordnungsrah-
mens*“ an diese Entwicklungen erarbeitet werden. Das
Ziel, von der dualen zur monistischen Krankenhaus-
finanzierung umzustellen, wird ausdricklich erwdhnt.
Die Investitionskosten sollen dann nicht mehr durch
steuerfinanzierte Mittel der Bundeslénder (Einzel- und
Pauschalférderung nach dem Krankenhausfinanzie-
rungsgesetz, KHG) bzw. des Bundes (Hochschul-
bauférderung) finanziert werden, sondern durch die
GKV Uibernommen werden.

Angesichts der Entwicklung der KHG-F&rdermittel
von ca. 3,7 Mrd. Euro im Jahr 1994 (was etwa 6,9%
der Ausgaben flr Krankenhduser insgesamt aus-
machte) auf ca. 2,8 Mrd. Euro im Jahr 2003 (4,4% der
Ausgaben flr Krankenh&user),’® und dem damit ein-
hergehenden Investitionsstau im stationdren Sektor,
der Finanzlage der 6ffentlichen Haushalte und auch
der problembehafteten europarechtlichen Zulassigkeit
der staatlichen Investitionsmittel, ist die monistische
Krankenhausfinanzierung positiv zu bewerten. Die Fi-
nanzierung von Betriebs- und Investitionsausgaben
in einer Hand wiirde es ermdéglichen, Investitionsent-
scheidungen auf der Basis von Kosten-Nutzen-Er-
wagungen zu treffen und helfen, die im bestehenden
System auftretenden politisch motivierten Investitions-
entscheide durch die Aquivalenz von Zahler und Nut-
zer zu vermeiden.'" Die Eckpunkte bleiben in diesem
Punkt aber sehr vage: Es fehlen etwa Hinweise darauf,
wie die Investitionskosten in die Diagnosis Related
Groups integriert werden kdnnten und welche Kon-
sequenzen die monistische Krankenhausfinanzierung
fur die Krankenhausbedarfsplanung der Bundeslander
und fUr deren Sicherstellungsauftrag hatte.

Ambulante arztliche Vergiitung

Im Bereich der ambulanten Vergitung sind einige
Neuerungen vorgesehen, wahrend andere Aspekte
die Ziele der Reform der ambulanten Vergltung aus
dem GKV-Modernisierungsgesetz von 2004 (GMG)
(§ 85a-d SGB V) wieder aufgreifen. Damit verbunden
ist zunachst das Vorhaben, das geltende System der
Bewertung medizinischer Leistungen mittels Punkten
im Einheitlichen BewertungsmaBstab und floatenden
Punktwerten durch eine Gebuhrenordnung mit festen
Euro-Betrdgen und Mengensteuerung zu ersetzen.
Daneben sollen laut den Eckpunkten:

© Deutsche Krankenhausgesellschaft, Statistisches Bundesamt

(2005).

" Vgl. zu den durch die duale Krankenhausfinanzierung entstehen-
den Fehlanreizen z.B. Sachversténdigenrat fiir die Konzertierte Aktion
im Gesundheitswesen: Medizinische und ékonomische Orientierung,
Jahresgutachten, Baden-Baden 1987, S. 102.
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e die zahlreichen Einzelleistungen zu einer Uberschau-
baren Zahl von Pauschalvergiitungen zusammenge-
fasst werden, die mit wenigen Einzelleistungsvergu-
tungen kombiniert werden kdénnen,

e die Geblhrenordnungen zwischen GKV und PKV
vereinheitlicht werden (siehe oben),

e Honorarzuschlage fir besondere Qualitét eingefuhrt
werden sowie

¢ Uber- und Unterversorgung durch finanzielle Anreize
abgebaut werden (z.B. Bedarfsplanung durch finan-
zielle Anreize statt Zulassungssperren).

Im bestehenden Vergltungssystem ist die Gesamt-
vergitung durch die Anbindung an die Grundlohnsum-
me gedeckelt, so dass der Punktwert je nach erbrach-
ter Leistungsmenge der Arzte variiert. Schon das GKV-
Modernisierungsgesetz hatte vorgesehen, ab dem 1.
Januar 2007 die bisherigen Honorarbudgets durch ein
neues Vergutungssystem mit Mengensteuerung abzu-
I6sen. Das fur die ambulante &rztliche Vergitung zur
Verfligung stehende Finanzvolumen soll danach durch
Orientierung an der Morbiditat der Bevolkerung be-
messen werden, d.h. bei einem Anstieg der Morbidi-
tat wirde entsprechend mehr Honorar zur Verfligung
stehen. Aus der Zahl und der Morbiditatsstruktur der
Versicherten ergeben sich laut GKV-Modernisierungs-
gesetz dann so genannte arztgruppen- und arztbezo-
gene Regelleistungsvolumina. Durch einen derartigen
Systemwechsel, der durch die Eckpunkte erneut auf-
gegriffen wird, wiirde das Morbiditatsrisiko von den
Arzten auf die Krankenkassen (bergehen.”? Um an-
gebotsinduzierte Nachfrage zu vermeiden, dirfte die
Ermittlung des voraussichtlichen Behandlungsbedarfs
jedoch nicht den Arzten (ibertragen werden.

Leistungskatalog der GKV

In den Eckpunkten werden zwei Aspekte im Zu-
sammenhang mit dem Leistungskatalog aufgefihrt.
Zur Frage der Aufnahme in den Leistungskatalog ist
vorgesehen, dass das mit dem GKV-Modernisierungs-
gesetz zum 1. Juni 2004 neu gegrindete Institut fur
Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen
(IQWIG) (§ 139a SGB V) seine bestehende Nutzen-Be-
wertung von Arzneimitteln zu einer Kosten-Nutzen-
Bewertung ausbauen soll. Diese soll als Grundlage fur
die Festsetzung der Erstattungshdhe dieser Arznei-
mittel dienen. Der Einbezug der Kosten in die Bewer-
tungen des IQWIG ist zu begriiBen, da erst durch den

2 Vgl. dazu J. Wasem: Zur Weiterentwicklung der vertragsérztlichen
Versorgung, in: BKK (Hrsg.): Die Zukunft der vertragsérztlichen Versor-
gung, Sonderausgabe 2006, S. 20-22.
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Vergleich von Kosten und Nutzen Aussagen bezulglich
der effizienten Mittelverwendung bei Arzneimitteln
gemacht werden kénnen. Die Integration der Kosten
héatte jedoch auch auf die weiteren Arbeitsfelder des
Instituts, auf denen es Bewertungen vornimmt, aus-
gedehnt werden kdénnen (z.B. auf die Bewertung von
diagnostischen und therapeutischen Verfahren, von
evidenzbasierten Leitlinien oder von Disease Manage-
ment Programmen).

Zweitens beeinflussen die Eckpunkte den Umfang
des Leistungskatalogs der GKV. Entgegen der poli-
tischen Forderung, die Beitragssatze zu senken bzw.
stabil zu halten, wird der Katalog jedoch weiter aus-
geweitet. So sollen kinftig die geriatrische Rehabili-
tation und die Palliativversorgung neu aufgenommen
werden. Zudem werden von der Standigen Impfkom-
mission des Robert-Koch-Instituts empfohlene Imp-
fungen sowie Mutter/Vater-Kind-Kuren in Regel- und
Pflichtleistungen Uberfiihrt. Beschréankungen der Leis-
tungen werden lediglich bei selbstverschuldeter Be-
handlungsbedurftigkeit (z.B. nach Schdénheits-OPs,
Piercings, Tatowierungen) vorgesehen. Fir die Verord-
nung kostenintensiver bzw. spezieller Medikamente,
Diagnostika und Hilfsmittel muss der Arzt eine Zweit-
meinung einholen. Zuzahlungen und Uberforderungs-
regelungen bleiben prinzipiell unverandert. Eine leich-
te Einschrankung erfolgt bei der Uberforderungsregel
von einem Prozent der jahrlichen Bruttoeinnahmen bei
chronisch Kranken: Fir diejenigen, die bei ihrer The-
rapie nicht hinreichend mitwirken, soll sie kiinftig auf
die allgemeine Belastungsgrenze von 2% der Brutto-
einnahmen angehoben werden.

Kassenwettbewerb

Die Eckpunkte sehen eine Intensivierung des Wett-
bewerbs zwischen den Krankenkassen vor, indem
Kassenfusionen erleichtert werden und weitere bis-
her geschlossene Krankenkassen flr alle gesetzlich
zu Versichernden gedffnet werden sollen. So werden
Bundesknappschaft und Seekrankenkasse getffneten
Betriebskrankenkassen gleichgestellt (allerdings gel-
ten bestehende Ausnahmeregelungen flir geschlos-
sene Betriebskrankenkassen weiter). Fusionen von
Krankenkassen sollen kiinftig auch kassenarteniiber-
greifend mdglich sein. Bisher ist bei landertbergrei-
fenden Fusionen von Ortskrankenkassen ein Staats-
vertrag zwischen den beteiligten Bundeslandern zu
schlieBen. Dieses Erfordernis soll kiinftig entfallen, so
dass nur noch die Zustimmung der Aufsichtsbehdrde
erforderlich wére.
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In Zusammenhang mit Kassenfusionen wird auf
die Bedeutung des Wettbewerbsrechts hingewiesen.
Hier ist vor allem an die Fusionskontrolle (§ 36 des
Gesetzes gegen Wettbewerbsbeschrankungen, GWB)
und die Regeln gegen den Missbrauch einer marktbe-
herrschenden Stellung (§ 19 GWB) sowie an das eu-
ropéische Wettbewerbsrecht zu denken. Es bleibt je-
doch ungeklart, inwiefern Gesetzliche Krankenkassen
,Unternehmen“ im Sinne des Wettbewerbsrechts sind.
Zudem ist fur die Fusionskontrolle das Zusammenspiel
zwischen Aufsichtsbehdrden der GKV und Wettbe-
werbsbehdérden zu klaren, wobei eine klare Trennung
zwischen der wettbewerbsrechtlichen Beurteilung
durch das Kartellamt und der sozialrechtlichen Ge-
nehmigung erforderlich ist. Die weit reichenden in den
Eckpunkten aufgefiihrten Inhalte der sozialrechtlichen
Fusionsbeurteilung (z.B. Regelungen firr die Handha-
bung bestehender Verbindlichkeiten, Haftungsfragen,
Konzept zur Organisations-, Personal- und Finanz-
struktur, etc.) stellen zum Teil erhebliche Eingriffe in die
Unternehmenspolitik der Kassen dar oder sind nicht
erforderlich, wenn sie transparente Bestandteile der
Verhandlungen zwischen den Kassen sind.

Verbandsstrukturen

Die sieben Dachverbande der gesetzlichen Kran-
kenkassen sollen bis zum 31.12.2007 einen gemein-
samen Spitzenverband auf Bundes- und auf den Lan-
desebenen griinden. Seine Aufgaben waren vor allem
die Vertretung in der gemeinsamen Selbstverwaltung,
die Vertragskompetenz fir Kollektivvertrédge (nicht bei
Einzelvertragen wie Integrierte Versorgung, Rabattver-
tragen, Hausarztvertragen, etc.). Die Haftung der Kas-
sen soll an die neuen Verbandsstrukturen angepasst
werden, die Kassen miissen bis zum Stichtag schul-
denfrei sein und sie sollen eine Rechnungslegung
nach dem Handelsgesetzbuch (HGB) einfiihren. Die
Entscheidungsgremien im Gemeinsamen Bundesaus-
schuss sollen kunftig hauptamtlich besetzt werden.

Auf den ersten Blick erscheint die Vorgabe eines
gemeinsamen Dachverbands positiv: Die Verbéande-
vielfalt im Gesundheitswesen — und damit auch das
Rent-seeking von Lobbyisten wird reduziert.'® Ande-
rerseits ist zu fragen, ob eine staatliche Vorgabe der
Verbandestruktur sinnvoll ist. Die Verba&ndezahl sollte
sich besser als Ergebnis des Wettbewerbs ergeben.
AuBerdem fihrt der Dachverband zu einer ,noch kol-

8 Vgl. zur Korporativen Koordination im Gesundheitswesen auch
Sachversténdigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesund-
heitswesen: Koordination und Qualitat im Gesundheitswesen, Gut-
achten, Bonn 2005, S. 45 ff.
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lektiveren Regelversorgung” als im gegenwartigen
System, da der Dachverband die Kollektivvertrage
abschlieBt. Und schlieBlich bleibt offen, wie sich die
angestrebte Anwendung wettbewerbsrechtlicher Re-
gelungen (z.B. das generelle Kartellverbot des GWB)
mit der Bildung eines einheitlichen Verbands, der Kol-
lektivvertrage abschliet (mit einheitlichen Preisen und
einheitlichen Leistungen), vertrégt. Die Besetzung des
Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA) mit haupt-
amtlichen Mitarbeitern bringt das Risiko der Annéhe-
rung dieses Organs der Selbstverwaltung an eine bu-
rokratische staatliche Institution mit sich.

Versorgungswettbewerb

Einzelvertréage als Abweichungen von der kollektiv-
vertraglichen Regelversorgung sind Grundvorausset-
zung fur mehr Wettbewerb im Gesundheitswesen. Die
durch das GKV-Modernisierungsgesetz neu gefasste
Integrierte Versorgung (§140a-d SGB V) z&hlt dabei zu
den zentralen Mdglichkeiten.' Daneben existieren an-
dere Moglichkeiten wie etwa Modellvorhaben (§§ 63
ff.), hausarztzentrierte Versorgung (§ 73 b)'® und Me-
dizinische Versorgungszentren (§ 95). Die Eckpunkte
sehen vor, dass die Integrierte Versorgung fortgefiihrt
und weiterentwickelt wird. Konkret ist geplant:

¢ Die Anschubfinanzierung in Hohe von 1% der an die
Krankenkassen von der Kassenérztlichen Vereini-
gung zu zahlenden Gesamtverglitung sowie 1% von
den Rechnungen der einzelnen Krankenhduser fir
teil- und vollstationare Leistungen (maximal ca. 700
Mio. Euro) bis zum Inkrafttreten des neuen arztlichen
Vergiitungssystems fortzufuhren,

e die Integrierte Versorgung um nichtarztliche Heilbe-
rufe zu erweitern und auch Leistungen der Pflege-
versicherung einzubeziehen,

» eine Offnung der Krankenh&user fiir bestimmte am-
bulante Leistungen (hochspezialisierte Leistungen
gemaB §116b SGB V) im Rahmen der Integrierten
Versorgung,

e Sonderregelungen fir die Arzneimittel einzufihren,
wonach in der Integrierten Versorgung von Vorgaben
der Arzneimittelpreisverordnung abgewichen wer-
den kann,

4 \/gl. zur Integrierten Versorgung K.-D. Henke: Was ist uns die Ge-
sundheit wert? Probleme der nédchsten Gesundheitsreformen und ihre
Lésungsansatze, in: Perspektiven der Wirtschaftspolitik, Nr. 6/2005,
S. 102 ff.

' Laut Eckpunkten missen zukinftig alle Kassen Hausarzttarife an-
bieten.
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e die Krankenkassen zu verpflichten, gegenliber der
Registrierungsstelle fir die Integrierte Versorgung
den Inhalt ihrer Projekte offenzulegen.

Die genannten Erweiterungen der Integrierten Ver-
sorgung (nichtarztliche Heilberufe, Pflegeversiche-
rung, ambulante Leistungen in Krankenhdusern, bei
Arzneimitteln) sind grundsétzlich sinnvoll. Um die Ver-
sorgungsrelevanz der Vertrdge zu erhdhen (durch fla-
chendeckende Vertrage fiir ausgewahlte Krankheiten
oder regionale Vollversorgungsvertrage), ist jedoch
die Form der Finanzierung der Integrierten Versorgung
zu hinterfragen. Die Frage, welches AusmaB an Inte-
grierter Versorgung wiinschenswert ist, sollte autonom
in den Verhandlungen zwischen Kassen und Anbietern
verhandelt werden und nicht durch die Deckelung der
Anschubfinanzierung vorbestimmt sein. Zudem bleibt
die Notwendigkeit von Einzelvertragen auch nach Be-
endigung der budgetierten Gesamtvergitung in der
ambulanten Versorgung sinnvoll, so dass eine Ande-
rung der Finanzierung der Integrierten Versorgung oh-
nehin geboten ist.

Zusammenfassung und Gesamteinschatzung

Die ,,Eckpunkte zu einer Gesundheitsreform 2006,
die unter Zeitdruck entstanden sind, sehen sich breiter
Kritik ausgesetzt. Bei einer genaueren Untersuchung
ihrer Inhalte zeigt sich, dass die Reform Ansétze ent-
hélt, die in die richtige Richtung weisen und eine Viel-
zahl relevanter Themen ansprechen. Auf der anderen
Seite sind viele Elemente aus einer ordnungspoli-
tischen Sicht heraus zu beméangeln.'® Daneben fehlen
an vielen Stellen notwendige Details und elementare
Fragen bleiben offen. Auch herrscht eine Diskrepanz
zwischen der zum Teil ,blumigen“ und wettbewerbs-
orientierten Rhetorik und den tatséchlich geplanten
MaBnahmen.'”

Im Einzelnen ist flr den Bereich der Finanzierung
festzustellen, dass eine wirkliche Abkopplung der Ge-

6 Darunter fallen auch die direkten staatlichen Eingriffe wie die pau-
schale Kirzung der Krankenhausbudgets in Hohe von einem Prozent
(etwa 500 Mio. Euro jéhrlich) sowie die Vorgabe flr die Apotheken,
mindestens 500 Mio. Euro in Preisverhandlungen mit den Kranken-
kassen einzusparen.

7 So wird z.B. zu den institutionellen Reformen geschrieben: ,,Die ver-
schiedenen Institutionen des Gesundheitswesens missen so refor-
miert werden, dass sie ihre Aufgaben und Funktionen in einem zuneh-
mend wettbewerblich gepragten Ordnungsrahmen erfillen kénnen.*
Zu einzelvertraglichen Mdglichkeiten liest man: ,Die Mdoglichkeiten
der Krankenkassen werden erweitert, Vereinbarungen mit Arzten zu
treffen, die von den einheitlich und gemeinsam beschlossenen Kol-
lektivvereinbarungen abweichen oder darliber hinausgehen kénnen.“
Die konkret vorgesehenen MaBnahmen bleiben allerdings weit hinter
diesen Formulierungen zurtck.
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sundheitskosten von den Lohnzusatzkosten nicht er-
folgt. Der Gesundheitsfonds ist aus polittkonomischer
Sicht sinnvoll, weil er die Optionen Gesundheitspra-
mie und Biirgerversicherung miteinander verbindet
und offen halt. Die mit ihm verbundene Einfiihrung
des Zusatzbetrags kénnte sich zum entscheidenden
Wettbewerbsparameter zwischen den Krankenkas-
sen entwickeln. Allerdings werden die Impulse fir den
Wettbewerb durch die Deckelung der Préamie auf 5%
der Gesundheitsausgaben bzw. 1% des Haushaltsein-
kommens stark geschwéacht und unter Umsténden so-
gar umgekehrt. Im Bereich der PKV ist die Einflihrung
der Portabilitdt der Altersriickstellungen positiv zu
werten. Allerdings wurde versdumt, das Verhéltnis zwi-
schen GKV und PKV zu einem Wettbewerbsverhéltnis
zu verandern und die bestehende Segmentierung zu
Uberwinden. In der Krankenhausfinanzierung zeichnet
sich die monistische Krankenhausfinanzierung ab, oh-
ne dass allerdings Konsequenzen fir Diagnosis Rela-
ted Groups, Krankenhausbedarfsplanung oder Sicher-
stellungsauftrag aufgezeigt werden.

Bei der Vergitung medizinischer Leistungen gilt
fur die ambulante arztliche Vergltung, dass von ei-
ner morbiditdtsorientierten Vergltung Ausgabestei-
gerungen zu erwarten sind, die durch eine eventuelle
angebotsinduzierte Nachfrage noch verstarkt wirden.
Der Leistungskatalog der GKV bleibt nahezu unver-
andert bzw. wurde sogar leicht erweitert, woraus sich
wiederum steigende Beitragssatze ergeben durften.
Die Rolle von Zuzahlungs- und Uberforderungsregein
wird nicht verstarkt.

Die Mdglichkeit fir kassenartentibergreifende Fusi-
onen sowie die Offnung bisher geschlossener Kassen
sind positive Strukturreformen, die den Wettbewerb
in der GKV verstarken durften. Allerdings bleiben Fra-
gen zur Anwendung des Wettbewerbsrechts und des
Zusammenspiels von sozialrechtlichen Aufsichts- und
Wettbewerbsbehdrden ungeklért. Die Verbandsstruk-
turen in der GKV sollten sich als Ergebnis des Wett-
bewerbs ergeben und nicht staatlich vorgeschrieben
werden. Beim fr die Mobilisierung von Wirtschaftlich-
keitsreserven zentralen Thema des Versorgungswett-
bewerbs sind die Ergebnisse der Eckpunkte mager:
Die Méglichkeiten zu Einzelvertrdgen im Rahmen der
Integrierten Versorgung, mit denen von der einheit-
lichen und gemeinsamen Regelversorgung abgewi-
chen werden kann, werden kaum ausgebaut. Dazu ist
die geltende Finanzierung der Integrierten Versorgung
zu reformieren.
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