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1 Problemstellung und Einflihrung

Die gegenwirtig politisch geprigte Diskussion um die Zukunftsfihigkeit der
Gesundheitsversorgung, die sich vor allem an den ,,Brandnames* Biirgerversicherung oder
Gesundheitsprimie festmachen ldsst, iiberdeckt das eigentliche Grundproblem des
Gesundheitswesen.

e Es ist ein unzureichendes Anreizsystem fiir wirtschaftliches Verhalten bei den

Leistungserbringern vorhanden. Die bestehenden Anreizsysteme und ein Grofiteil der
Sanktionsmechanismen sind nicht qualitétsorientiert.

e Es besteht keine effektive Kontrolle der Angebotsmenge sowie der Qualitit.

Insbesondere infolge der finanziellen sektoralen Trennung der Versorgungsstrukturen

bleiben bisherige Ansitze der integrierten Versorgung Stiickwerk.
o Der Wettbewerbsprozess zwischen Leistungserbringern, Kostentrigern und

Versicherten/Patienten ist durch eine Vielzahl an interventionistischen Regulierungen

und Reglementierungen eingeschrinkt, die sich teilweise gegenseitig widersprechen.

¢ Es mangelt an Anreizen und Wahlmoglichkeiten fiir ein kostenbewusstes Verhalten

der Versicherten. Selbstbeteiligungsregelungen haben hiufig eher dem fiskalischen
Zweck als dem Zweck der Steuerung zu dienen.
Als Kernelemente jeder Diskussion um die Ausgestaltung des sozialen Sicherungssystems

lassen sich drei Kernelemente herausarbeiten:

% Abgrenzung der Solidaritit und Ausmaf der Eigenverantwortung

% der Ausgestaltung der Finanzierung

¢ der Gestaltung des Leistungsangebots

Durch die sehr schnelle parteipolitische Festsetzung auf Biirgerversicherungsmodell und

Gesundheitspriamie sind alternative Herangehensweisen mit ein paar wenigen Ausnahmen im

! Dieser Beitrag soll die wesentlichen Ergebnisse aus der GRPG-Arbeitsgruppe zusammenfassen. Dabei wurde
versucht, in ausgewogener Form die Herangehensweise in Form einer Synthese zu wihlen. Falls nicht alle
wesentlichen Positionen aus der Arbeitsgruppe wiedergegeben wurden, geht dies zu Lasten des Verfassers. In
der Arbeitsgruppe ,,Neue Strukturen” kamen zusammen: Michael Feldmann (Sprecher), Andres Reinhold,

Jirgen Lutsch, Jutta Blechschmidt, Peter von Czettriz, Rainer Kassubeck, Wolfgang Mennicken, Jiirgen Zerth.



gesundheitspolitischen Umfeld kaum noch zu finden®. Es wurden aber ungeachtet dieser
Tatsache diese beiden grundsitzlichen Richtungsentscheidungen kaum synoptisch betrachtet.
Diese lauten wie folgt: Soll das Gesundheitswesen einer stirkeren privaten Charakter
einnehmen, der Versicherungscharakter grundsitzlich gestéirkt werden oder geht die Tendenz
eher in Richtung einer (vereinheitlichten) Volksversicherung.

Der folgende Beitrag soll Aspekte dieser Diskussion herausarbeiten und dabei auch auf
Ergebnisse der GRPG-Arbeitsgruppe ,,Neue Strukturen im Gesundheitswesen* zuriickgreifen.
Die Arbeitsgruppe hatte aufgrund ihrer interdisziplindren Struktur nicht den Anspruch, neue
Reformalternativen zu entwickeln, aber es sollte anhand zweier Extrempositionen eine
synthetische Herangehensweise gefunden werden. Das Szenario Kasse wiirde dhnlich wie die
Biirgerversicherungslosung an einer Fortentwicklung des Status quo ansetzen, wohingegen

das Privatisierungsszenario gemil privater Versicherungslosungen zu organisieren wire.

2 Mitgliedschaft und Versicherungspflicht

Die Diskussion um eine Reform der Gesundheitsversorgung muss die Frage beantworten, fiir

wen die Pflicht zur Solidaritiit innerhalb einer Gesellschaft letztendlich gilt.

2.1 Kassenszenario

Grundlage des Kassenszenarios ist die Ausweitung der Versicherungspflicht auf alle Biirger.

Die Versicherungspflichtgrenze entfallt dadurch. Gleichzeitig soll die
Beitragsbemessungsgrenze angehoben werden und alle sieben FEinkunftsarten des
Einkommenssteuergesetz Beriicksichtigung finden. Die Private Krankenversicherung soll mit

risikodquivalenten Primien lediglich den Bereich der Zusatzversicherungen abdecken kénnen.

2.2 Privatisierungsszenario

Gemill dem Privatisierungsszenario wére nur noch eine Versicherungspflicht aber keine

Pflichtversicherung mehr vorgesehen. Die organisatorische Trennung zwischen GKV und
PKYV wire dementsprechend hinfillig. Dieser Privatisierungssystematik kann nur ein System
entsprechen, in dem jede Kasse unabhingig von ihrer Rechtsform zugelassen werden muss,

soweit sie bereit ist, gemill dem Regelleistungskatalog zu kontrahieren.

2 Zu denken wiire u. a. an das wZiiricher Modell* um Zweifel/Breuer (2002) oder das ,,Bayreuther Manifest* um
Oberender/Zerth (2003). Bereits vor der Riirup- und Herzog-Kommission haben Henke et. al. (2002) ein

Kopfpramienmodell entwickelt.



2.3 Synthese

Die Frage nach der Ausdehnung der Versicherungspflicht ist nur im Hinblick auf die
Konstruktionsprinzipien eines sozialen Sicherungssystems zu diskutieren. Es ist ein
entscheidender Unterschied, ob bei einem Umlageverfahren oder bei kapitalorientierten
Verfahren eine allgemeine Versicherungspflicht eingefiihrt wird. FEine langfristige
Orientierung an immanenten Anreizen macht bei Fortbestand des Solidarprinzips eine

allgemeine Versicherungspflicht fiir alle Staatsbiirger sinnvoll, insbesondere dann, wenn die

Umverteilungskomponente iiber allgemeine Steuermittel zu finanzieren ist. Dies wire bei

Kopfprimien oder einer aktuarischen Finanzierung erforderlich.

Als erster Schritt in die Richtung einer allgemeinen Versicherungspflicht ist die

Bemessungsgrundlage fiir die Beitragskalkulation langfristig erheblich auszuweiten, da ein

Festhalten am Arbeitseinkommen fiir die weitere Entwicklung nicht mehr zielfiithrend ist. Wie

auch der Sachverstindigenrat fiir die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen ausfiihrt,

sollte das Gesundheitswesen als ein Motor fiir Wachstum und Beschiftigung unter Aufgabe
der Beitragssatzstabilitdt und durch die Beriicksichtigung kiinftiger Entwicklungschancen
betrachtet werden®. Die Diskussion um Reichweite und Inhalt der Versicherungspflicht ist
ohne die Abgrenzung der Solidaritit, die sich in der Garantie eines ,Leistungskatalogs*

wiederfindet nicht zu fithren.

3 Leistungskatalog

In praktisch allen Reformvorschligen zum Gesundheitssystem wird es als ein wichtiger

Schritt angesehen, den Umfang der solidarisch finanzierten Gesundheitsleistungen einerseits

zu ,.entschlacken* und andererseits zu begrenzen. Wohingegen die erste Maflnahme an den

Strukturen des Gesundheitswesens ansetzt und letztendlich den Anspruch auf solidarische

Leistungen definiert, zielt die zweite MaBBnahme auf die Anreizprobleme im System hin, die

jedoch ohne eine Auseinandersetzung mit den Austausch- und Anreizbeziehungen der
Beteiligten nicht zu losen ist. Sowohl im Kassenszenario als auch bei einer
Privatisierungsoption miisste die Diskussion um eine inhaltliche Abgrenzung des
Regelleistungskatalogs erfolgen.

Die Neuordnung des Leistungskatalogs fiihrt zwangsldufig zur Frage nach geeigneten
Selektionskriterien. Die Ausgestaltung des Leistungskatalogs kann entweder auf der

Makroebene durch eine pauschale Ausgrenzung einer Leistung, die fiir alle Versicherten

? Vgl. Sachverstindigenrat (1994).



gleichermallen gilt, oder auf der Mikroebene durch das Einrdumen individueller

Entscheidungsspielraume vollzogen werden. Die Ausgestaltung eines Regelleistungskatalogs

erfolgt grundsitzlich durch die Vorgabe einer (Mindest-)Versicherungspflicht. Auf der
Makroebene stellt der diagnostische und therapeutische Nutzen das Schliisselkriterium dar.
Die Ausgrenzung von Leistungen aufgrund fehlenden diagnostischen und therapeutischen
Nutzen ist grundsitzlich unumstritten. Da es eindeutige, wissenschaftlich fundierte, Kriterien

zur Bestimmung des Regelleistungskataloges nicht gibt, sind andere rationale Kriterien zur

Identifikation und Operationalisierung notwendiger Leistungen zu entwickeln. Der
Sachverstidndigenrat hat bereits 1994 festgestellt, dass es keine positive Abgrenzung des
Leistungskatalogs geben kann. Die Leistungsdifferenzierung richtet sich also vornehmlich
nach medizinischen, 6konomischen und sozialpolitischen Kriterien. Ausgehend von diesen
Kriterien lassen sich zwei Grundsatzrichtungen identifzieren:

¢ Positive Bestimmung der GKV-Leistungen mit der Moglichkeit der Ab- und Zuwahl

% Negative Abgrenzung des GKV-Leistungsbereich mit den Moglichkeiten der Ab- und

Zuwahl.

Aus ordnungspolitischer Sicht stellt sich insbesondere die Frage, ob es zwingend einen

obligatorischen Regelleistungskatalog fiir alle Biirger geben muss oder ob nicht auch regional

unterschiedliche Arrangements moglich sein miissen. Letztendlich ist die Frage eines Regel-

und Wahlleistungskatalogs zwingend mit der Finanzierung des Versicherungsverhéltnisses

verbunden.

4 Gestaltung des Versicherungsverhaltnisses

Die Grundfrage jedes gesundheitspolitischen Reformentwurfs und sozusagen die Klammer

tiber die jeweiligen  Ausgestaltungsvorschlige ist die  Ausgestaltung des

Versicherungsverhéltnisses zwischen Versicherten und Kostentriager (Krankenversicherung).

Die Ausgestaltung der Finanzierungsregelung hat unmittelbaren oder mittelbaren Einfluss auf

Angebots- sowie die Nachfrageseite, was sich am Beispiel des deutschen Solidarprinzips
(Beitragssatzstabilitit) sowie des  Sachleistungsprinzips (Entdkonomisierung der

Leistungsnachfrage) ableiten ldsst.

4.1 Kassenszenario

Beim Kassenszenario ist es durch die Ausweitung der Versicherungspflichterenze in

Kombination mit der Anhebung der Beitragsbemessungsgrenze die Lohnabhingigkeit der

Finanzierung zu reduzieren und gleichzeitig eine verbesserte horizontale Gerechtigkeit
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zwischen den FEinkunftsarten zu gewdhrleisten. Die Lohnabhingigkeit soll durch die
Beriicksichtigung aller Einkunftsarten des Steuerrechts reduziert werden.. Durch die
Einbeziehung weiterer FEinkommensbestandteile ergibt sich das Problem der
Verrechnungsfihigkeit von positiven und negativen Einkommen. Dies soll nach dem
Kassenkonzept nicht moglich sein. Dariiber hinaus macht die Fortfithrung der parititischen
Finanzierung eine Regelung fiir die Nichterwerbseinkiinfte notwendig. Fiir
Vermogenseinkiinfte soll der Versicherte daher den vollen Beitrag bezahlen.

Ziel des Kassenkonzepts ist es durch einen Ausweitung der Versicherungspflicht bei
gleichzeitiger stufenformiger Anhebung der Versicherungspflichtgrenze eine langfristige
Entlastung mittlerer und kleiner Einkommenshaushalte zu ermdglichen, was c. p. bei
Annahme gleichen Ausgabenverhaltens bei Erhohung der Einnahmebasis saldentheoretisch

zwingend sein muss.

4.2 Privatisierungsszenario
Kernbestandteil des Kassenszenarios ist ein  Krankenversicherungsmarkt, der
marktwirtschaftlichen Grundsitzen folgt, die gewiinschte solidarische Absicherung in das

Steuersystem verlegt. Jeder Versicherte zahlt eine risikodquivalente Primie fiir die auch

Altersriickstellungen gebildet werden miissen. Damit ein Versicherungswechsel iiberhaupt
funktionieren kann, ist es aber notwendig, die Frage portabler Altersriickstellungen zu 15sen.”.
Durch die Entkoppelung der Krankenversicherungsbeitrige vom Einkommensrisiko ist ein
Risikostrukturausgleich nicht mehr erforderlich. Die bisherigen Arbeitgeberbeitrige werden
vollstiandig iiber den Lohn ausbezahlt und unterliegen daher der Besteuerungspflicht. Die

solidarische Absicherung soll iiber steuerfinanzierte Pramienzuschiisse erfolgen.

4.3 Ausgestaltung der Finanzierung: eine Synthese

Eine Beibehaltung der Beitragsfinanzierung (beitragsunabhingige Leistungen bei

einkommensabhingigen Beitrigen) konnte auf die bisherige Tradition der sozialen Sicherung
zuriickgreifen und wiirde vor allem dem politischen Argument der ,.geteilten Solidaritét
zwischen Arbeitgebern und Arbeitnehmern® Rechnung tragen, das jedoch iibersieht, dass

auch der sogenannte Arbeitgeberanteil Lohnbestandteil ist, der von der Produktivitit des

einzustellenden Arbeitnehmers erst erwirtschaftet werden muss.

* In der Arbeitsgruppe war man sich dem Problem der Gestaltung der Altersriickstellungen bewusst, es konnte
jedoch keine Ubereinstimmung auf ein mogliches Ausgestaltungsverfahren getroffen werden. Siehe zur Literatur

tibertragbarer Altersriickstellungen beispielsweise Jankowski/Zimmermann (2004).



Unter Beriicksichtigung der bedeutsamen Nachfragepotentiale (demographische Entwicklung

und medizinisch-technischer Fortschritt) muss in Zukunft mit steigenden Ausgaben und damit

einer Verschirfung der Beitragssatzentwicklung gerechnet werden, da insbesondere das

grundsitzliche  Steuerungsproblem, d. h., das Auseinanderfallen zwischen im

Quellenabzugsverfahren erhobenen Einnahmen und Inanspruchnahme der Leistungen nicht

behoben wird.

Reformvorschléige, die zwar das Umlageverfahren erhalten wollen, gleichzeitig jedoch das
Problem der Lohnnebenkosten stirker akzentuieren, plddieren entweder dafiir, den
Arbeitgeberanteil auf einer bestimmten Hohe festzusetzen oder wollen die gesamten
Lohnnebenkosten von einem zu definierenden Sockelbetrag einmalig auszuschiitten. Im
ersten Fall wiren Beitragssatzerhohungen allein dem Arbeitnehmer aufzubiirden, wohingegen
im zweiten Fall Krankenversicherungsbeitrige den Charakter als Lohnnebenkosten verlieren
wiirden und kiinftig allein Element der Lohnverhandlungen wiren. Dadurch kdnnte zum einen

die Transparenz erhoht sowie das Argument der Lohnnebenkosten hinfillig werden.

Vor dem Hintergrund der demographisch zu erwartenden Mehrausgaben wird zukiinftig die

Deckung der Finanzierungsliicke immer relevanter (Verhiltnis von zahlenden Erwerbstitigen

zu Leistungsbeziehern ist zu beriicksichtigen). Damit nimmt die Bedeutung von

Kapitalriickstellungen (Kapitaldeckung) zu. Gleichwohl ist eine Kapitaldeckung zur

Sicherung des intertemporalen Ausgabenbedarfs immer nur unvollstindig konstruiert, da vor
allem das Anderungsrisiko und die Einfliisse des medizinisch-technischen Fortschrittes nur
teilweise ex ante antizipiert werden konnen. Entscheidend ist in diesem Zusammenhang vor

allem, auf welcher gesellschaftlichen Steuerungsebene die Kapitaldeckung eingefiihrt wird.

Bleibt die Kapitaldeckung Element des GKV-Umlagesystems, so ist die Gefidhrdung durch
politische Verschiebebahnhéfe nicht von der Hand zu weisen. Die andere Alternative wiirde

die Kapitalriickstellungen am individuellen Versicherten ansetzen lassen. Entscheidend bleibt

nur, dass die Kapitalriickstellungen bei einem moglichen Kassenwechsel transferierbar sind.
Das System der beitragsunabhéngigen Leistungen und der einkommensabhingigen Beitrige
(Beitragsfinanzierung nach Solidarprinzip) lidsst sowohl das versicherungstechnische

Primienrisiko als auch das Umverteilungsrisiko beim Kostentriger.

Wie beim Gesundheitspramienmodell wiirde eine Finanzierung iiber aktuarische Prdmien im

Privatisierungsszenario die Umverteilungskomponente dem Staat {iiber Steuermitteln
zuweisen (wobei nicht zwingend mit einem Riickgang der sozialpolitischen Ausgaben zu

rechnen wire!). Eine Moglichkeit des Sozialtransfers wire die Versicherungsgeldlésung —

analog zum bereits bestehenden Wohngeld-, die als Subjektforderung den ©konomisch



schwachen Personen gezahlt wird’.
Bei der Kalkulation der Versicherungsprimie ldsst eine aktuarische Primie im Gegensatz zur

Kopfprimie eine ex-ante-Differenzierung iiber das individuelle Risikoprofil zu. In diesem

Sinne ist eine Abwilzung des Primienrisikos nicht mehr moglich. Das Problem der

Altersriickstellungen ist jedoch abhéngig von der Ausgestaltung des Versicherungsvertrages.
Grundsitzlich ist eine Verpflichtung zur Altersriickstellung nicht zwingend, dies muss jedoch
dann iiber die Ausgestaltung des Steuertransfers gelost werden.

Die Ausgestaltung der Finanzierungsregelungen der Versicherungsbeziehung hat unmittelbare

Auswirkung auf den Wettbewerb zwischen Krankenversicherungen und damit auf die
Wettbewerbsordnung. Da beim Kassenmodell weiterhin ein Anreiz bestehen bleibt, u. U. eine

Risikodifferenzierung vorzunehmen, ist die Frage nach einem Risikostrukturausgleich

zwischen den Kassen zu diskutieren. Die meisten Reformvorhaben gehen den Weg, einen
morbiditédtsorientierten Risikostrukturausgleich einzufiihren. Aus theoretischer Sicht stellt
dieses Konzept zwar eine konsequente Fortsetzung der RSA-Systematik dar (zumindest dann,
wenn man die theoretische Basis auf deren Basis der RSA abgeleitet wurde, vorbehaltlos
akzeptiert); ein perfekter RSA, der einen optimalen Ausgleich von Effizienz und Solidaritit
herstellt, wird jedoch ein nicht realisierbares Wunschbild bleiben. Da dieses Ergebnis schon
absehbar ist und bestimmte Probleme ungelost bleiben (Gefahr eines Finanzausgleichs,
verminderte Anreize fiir eine Kasse, ihre Einnahmen Kkorrekt zu ermitteln), ist ein

Risikostrukturausgleich ordnungspolitisch hochst bedenklich, da er Wettbewerbsstrukturen

zementiert und vor allem durch seine praktische Ausgestaltung zum Ausgleich tatséchlicher
Ausgaben tendiert und somit nicht zu einem Wettbewerb um neue Versorgungslosungen

beitrigt.

5 Erstellung der Leistung

Die bisherigen Ausfithrungen hatten den Umfang und die Anspruchsgrundlage der
solidarischen ~ Absicherung zum Inhalt. Als  wesentlicher Bestandteil jeder

gesundheitspolitischen Reform wird die Gestaltung der Leistungserstellung betrachtet. Die in

politischen Diskussion befindlichen Reformvorschlidge haben den Nachteil, dass sie sich fast
vollstindig mit der Finanzierung der sozialen Sicherungssystem beschiftigt haben, den im
Gesundheitswesen relevanten Bezugspunkt zur Leistungsgestaltung daher nicht systematisch

herausgearbeitet haben. Bei der Leistungsgestaltung sind grundsitzlich folgende

> Vgl. explizit zum Vorschlag einer Versicherungsgeldlosung Oberender/Zerth (2003).



Ansatzpunkte zu beriicksichtigen, die auch Kern der meisten Uberlegungen zur Neugestaltung
des Leistungsangebotes sind:
< der Ubergang zu einer integrativen Versorgung

¢ eine anreizorientierte Vergiitung
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% ein Wettbewerb um eine bessere Versorgungsqualitéit

Eine Neuorientierung der Leistungsstrukturen macht sich einerseits an den Vertrags- und

Organisationsstrukturen der Leistungserstellung fest und andererseits spielt die Vergiitung der

drztlichen Leistung eine entscheidende Rolle. Wohingegen die meisten Reformvorschliage
bereit sind, Formen selektiver Vertrige zuzulassen, ist die Bedeutung des damit
korrespondierenden Kassenwettbewerbs und der Frage nach dem Weiterbestehen
»einheitlicher und gemeinsamer* Vereinbarungen zwischen den Kassen noch weitgehend

ungeklidrt. Aus ordnungspolitischer Betrachtung heraus macht aber ein Wettbewerb im

Leistungsbereich nur Sinn, wenn gleichzeitig ein Wettbewerb zwischen den einzelnen
Krankenversicherungen besteht, der auch im Gegensatz zum gegenwirtigen System
Alleinstellungsmerkmale  zuldsst.  Innerhalb  des  Kassenmodells  sollen  die
Krankenversicherungen mit einem einheitlichen Beitragssystem im Wettbewerb um Qualitit
und Leistungen treten. Es soll verbesserte Standards der medizinischen Versorgung geben, die
dann Grundlage eines Qualitdtswettbewerbs sein konnen. Insbesondere sollen kiinftig keine
Einheitsvertrige und Monopolstrukturen mehr notwendig seien. Gemé$ dieser Vorgabe zielen
die Vorstellungen des Kassenmodells auf einen Wettbewerb um unterschiedliche
Versorgungsstrukturen ab, jedoch auf der Grundlage eines weitgehenden standardisierten
Leistungskatalogs, ohne den eine einheitliche Beitragskalkulation und vor allem ein

Risikostrukturausgleich nicht méglich sein kann.

6 Ordnungspolitisches Reslimee

Ein Uberblick iiber die Grundziige einer kiinftigen Gesundheitspolitik macht jedoch nur Sinn,
wenn sich die politischen Verantwortlichen bewusst sind, dass eine Reformalternative auch
die grundsitzliche Systemfrage stellen kann. Insofern leisten sowohl Riirup- als auch die
Herzog-Kommission einen  Schritt zur Bewusstseinsverdnderung innerhalb der
Gesundheitspolitik. Gleichwohl muss aus dem Blickwinkel der GRPG-Arbeitsgruppe die
Kritik an der zu einseitigen Orientierung an der Finanzierungsregelung geduBert werden. Ein
tragfihiges Reformkonzept im Gesundheitswesen muss die Interdependenzen zwischen
Finanzierungs- und Leistungsseite zwingend beriicksichtigen, um nicht wesentliche

Steuerungsimplikationen aus dem Auge zu verlieren.



Entscheidend wird bleiben, ob es eine ordnungspolitische Reform schafft, den Soll-Zustand
des deutschen Gesundheitswesens zu bestimmen, der explizit das Anliegen der
Sicherungspolitik beschreibt. Gerade vor dem Hintergrund der Knappheit der Mittel kann die
Gesundheitspolitik nur noch eine funktionale und nicht mehr eine maximale Versorgung fiir

alle gewihrleisten.
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