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L euchttirme einer rationalen Gesundheitspolitik

|. Prolog

Man mag es schon gar nicht mehr horen: Deutschland it in der Krise, die Deutschen sind in der
Krise und vor dlem ihr Gesundheatssystem. Die Symptome der Krise im Gesundheitsvesen sind
leicht aufgezahlt: hohe und steigende Kosten, schiechte Versorgungsquaitét, Uber-, Fehl- und
Unterversorgung und verkrustete Strukturen. Bel den Ursachen scheiden sich dann schon die
Geister: Neben bekannten Fakten — wie der Alterung der Bevdlkerung und dem teueren medizin-
technischen Fortschritt - werden vor dlem Schuldige gesucht. Die Gesundhatsminigterin Ursula
Schmidt beklagt den ,, t8ndigen Druck von Lobbyisten und Anbietern* und ,,die viden Anreize, auf
K osten der Beltragszahler ungentigende Leistungen zu erbringen” (Eckpunktepapier vom 5.2.2003).
Die CDU-Abgeordneten Andreas Storm und Annette Wiedamann-Mauz machen ,, Budgets und
Nullrunden, die zu einer Einschrankung der Thergpiefreihet fihren* und ,,die Verblrokratiserung der
Medizin in Arztpraxen und Krankenhdusern“ sowie die , verscherungsfremden Leistungen” in der
Gesatzlichen Krankenverdicherung verantwortlich (Positionspapier vom 3.2.2003).

Angesichts der Diskussion, welche wir in den vergangen Monaten in Deutschland hatten und die
ihren vorlaufigen Abschluss mit der Verabschiedung des am 1.1.2004 in Kraft getretenen GKV-

M oderniserungsgeseztes (GM G) gefunden hat, mag man sich fragen, ob es snnvadl ist, das Thema
nochmals zu behandeln. Hat dieses Gesetz, wel ches einem breiten Konsens der grolien
Volksparteinen entspricht nicht die Zukunftsfragen des Gesundheitswesens gel 6? Miissen wir nun
noch die durch die sogenannte Rirup-Kommission angeregte theoretisch anmutende Diskussion,
welches Ende des Y dasrichtige i, die von Professor Karl Lauterbach vorgeschlagene
Blrgerverscherung oder die von Rirup préferierte Kopfpauschale (auch Schweizer Moddl genannt)
welter fuhren? Dabe hatte Sch die Herzog- Kommission weitgehend der Kopfpauschade
angeschlossen. Politiker der Regierungspartel wie der Opposition— wie Horst Seehofer — haten
zudem die Burgerverscherung fur die sozid ausgewogene und gerechte L ésung.

Die schlechte Nachricht ist: keine der dréngenden Zukunftsfragen im Gesundheitswesen ist mit dem
GMG gd6g. Zudem wird keine der Zukunftsfragen durch die Verwirklichung einer der beiden
vorgeschlagenen Modelle gel6st werden. Deswegen kamen in den letzten Monaten zwel weitere
Modelle auf den ,,Markt der politischen Ideen”, némlich das von der Herzog- Kommission
vorgeschlagene K opf- Pauschaen Model mit Kapitaldeckung und das Moddll des
Vorgtandsvorsitzenden der AXA Deutschland, Dr. Claus-Miched Dill.

Die gute Nachricht ist: Die Wissenschaft hat Antworten auf die Fragen und irgendwann werden die
Entscheidungstréger nicht umhin kommen, sSe zu adoptieren. In meinem Referat werdeich die
Herausforderungen der Gegenwart und Zukunft im Gesundheitsvesen formulieren und die
Leuchttirme aufzeigen.
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Il. Was sind die Zukunftsfragen im Gesundheitswesen?

In einer dynamischen Wet verandern sich die Bedirfnisse der Menschen, die
Bevolkerungsstrukturen, die Ressourcenausstattungen und die Produktionsmdglichkeiten.
Dramatische Verénderungen dieser Gréf3en flhren zu dramatischen Auswirkungen. Im Folgenden
sollen kurz diese vier Faktoren néher betrachtet werden und die Auswirkungen von deren
Veranderungen.

Das Bedurfnis der Menschen, in ihre Gesundhelt zu investieren ist enorm gestiegen, da Gesundheit
ein superiores Bedirfnisist. Uwe Reinhardt hat aufgrund von OECD- Daten eine Pro-K opf-BIP-
Eladtizitét der Gesundheitsausgaben von 1,4 ermittelt, d.h. steigt das Pro- K opf- Bruttoinlandsprodukt
um 10 %, so nehmen die Gesundheitsausgaben um 14 % zu. Das Einkommen erklart 95 % der
internationalen Unterschiede in den Gesundheitsausgaben (Uwe E. Reinhardt, Gesundheitssysteme
weltweit auf dem Prifstand, Aventis Magazin, 2/2002, andere Schédtzungen présentieren Friedrich
Breyer, Volker Ulrich, Gesundheitsausgaben, Alter und medizinischer Fortschritt: eine

Regress onsanalyse, Wirtschaftswissenschaftliche Diskussionspapier 1/99, Erngt Moritz Arndt
Universitét Greifswald). Ausdruck dieser Superioritét ist die Gberproportionae Zunahme der
Gesundheitsausgaben in Bezug auf den Wohlstand eines Landes und die rdativ niedrige
Preisdadtizitét der Nachfrage. Man beachte den Sprachgebrauch: Okonomen sehen den
Gesundheitszustand d's eine Bestandsgrolie, die Uber die Zeit abgeschrieben wird (Krankheit ds
ungeplante Uberproportionae Abschreibung) und Gesundheitdeistungen as eine Stromgrolde, eine
Invedtition in den Gesundheitszustand (M. Grossman, On the Concept of Hedth Capitd and the
Demand for Hedlth, Journa of Political Economy, Val. 80, 1972, S. 223 ff).

Die Bevolkerungsstruktur hat in den letzten Jahrzehnten einen drastischen Wandd erlebt: Schon
lange igt die bekannte Bevdlkerungspyramide (die graphische Darstdlung des Altersaufbaus der
Bevdlkerung) fir Deutschland keine Pyramide mehr, sonder eher ein unformiges Gebilde, das an
elnen Tannenbaum erinnert. Betrachtet man es fir die S0er Jahren des 20. Jahrhunderts, so 9nd die
tiefen Einkerbungen zu erkennen, welche die enormen Geburtenausfalle am Ende des 1. und des 2.
Whdtkrieges kennzeichnen. In der zweiten Halfte der 60er Jahre tritt ein neues Phdnomen auf: die
ungemein starken neune Geburtenjahrgange, die so genannten Baby Boomer. In den 70er Jahren
gingen die Geburtenzahlen wieder drastisch zurtick, namlich auf das Niveau von 1945. Sat dem
spielen wir sozusagen — was die Geburtenzahlen in Deutschland angehen - permanenten Krieg: Die
Geburtenzahlen verbleiben. Denn die Geburtenzahlen stagnieren auf dem Niveau von 1945.
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Spétestens bel der Betrachtung des Altersaufbaus der Bevolkerung in den 90er Jahren wird deutlich,
dass die Baby Boomer sowohl Ursache a's auch Audser einer demographischen Katastrophe sind,
die die umlagefinanzierten Soziavers cherungssysteme zum Kollgps bringen kénnen: Die Baby
Boomer sind nicht nur aullerst zahireich auf die Erde gekommen und werden ab 2020 zahlreich in
Rente und zum Arzt gehen, sondern sie haben auch sehr wenige fir Nachkommen gesorgt. Die
Generdtion, dieihre Alters- und Krankend cherung finanzieren soll, fehlt weitgehend. 1999 waren
16,84 % der Bevolkerung in Deutschland Uber 65 Jahre dt. Bis 2050 wird sich der Anteil
verdoppeln. Ohne Anderungen der sozidlen Sicherungssysteme ist der Zusammenbruch der Renten,
dann der Kranken und anschliel3end der Pflegeversicherung vorprogrammiert. Verstarkt wird die
Entwicklung durch die immer noch steigende L ebenserwartung und die damit gestiegene Zeitspanne
as Rentner. Auf der anderen Seite steht die Baby-Boomer Generation noch im Arbeitsprozess und
ist in eénem Alter, in dem die Produktivitét von Menschen am hochsten ist. Diese Karte sollte gespielt
werden im Kampf um die Sanierung des Soziavers cherungssystems, bevor es zu spét ist und die
Baby-Boomer unproduktiver und schliefdich Rentner werden.

Die Ressourcenausstattung unseres Landes ist ebenfadls ein Riskofaktor fur die Sozide Sicherung.
Die wichtigste Ressource ist das Human Capital. Ob man nun feststellt, dass das deutsche
Bildungssystem schlecht i — wie die erste ,, Pisa- Studie® zeigt -

oder mittelmadig igt, und uns Eliteuniversitéten fehlen — wie die SPD behauptet, die den Begriff
,Elite* bidang wie der Teufd das Weihwasser hasst - eins zeigen internationde Vergleiche deutlich
die Invedtitionen in Human Capital sind in viden Landern in den vergangenen Jahrzehnten gestiegen,
bei unsin Deutschland aber tendenzidll gesunken (einziger Lichtblick war das ,,Mollemann-
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Programm®). Zwar ist die Messung der Bildungsausgaben eine komplexe Angelegenheit, die
Schlussfolgerungen aus internationaen Vergle chszahlen schwierig macht. Nach Schétzungen der
Deutschen Bundesbank betrugen die Bildungsausgaben in Deutschland 2001 rund 131,9 Mrd. €.
Das entspricht 6,4 % des Bruttoinlandsprodukts (BIP). Im langfristigen Trend sank der Antell der
Schulen und Hochschulen von 4,2 % im Jahr 1975 auf 3,2 % im Jahr 2001 (Reduktion von 23 %),
und der dlgemeinbildenden Schulen von 3,2 % im Jahr 1975 auf 2,2 % im Jahr 2001 (Reduktion
von 31 %). Damit liegt Deutschland in den Bildungsausgaben sowohl absolut wie prozentud unter
dem OECD-Durchschnitt (Deutsche Bundesbank, M onatsbericht Oktober 2003). Die USA, das
Land mit den tatséchlichen Eliteuniversitéten, wendet rund 2 % seines BIP fir Universitéten auf.
Davon snd die Héfte saatliche Mittel. Die vergleichbare Zahl liegt fir Deutschland bel 0,9 %, wobel
0,8 % vom Staat sammt. Der amerikanische Staat gibt somit nicht nur absolut und relativ mehr fir
Hochschulen aus a's der deutsche Staat, sondern jeder $ staatlichen Geldes zieht sehr vid mehr
privates Geld nach sich. Diesesigt ein echtes Public- Private- Partnership Programm, wie wir es uns
auch fur Deutschland wiinschten.

Je hoher der Bildungsstand ist, umso hoher ist die Produktivitét der im Erwerbd eben stehenden
Bevdlkerung. Hohe Produktivitét ist Voraussetzung fir hohe Erwerbseinkommen. Hohe
Erwerbsainkommen sind wiederum notwendig um die steigende Last der Soziden Sicherung
schultern zu kénnen. Wer auf ausreichende Investitionen in die zukiinftige Generation verzichtet,
nimmt ihr die Moglichkelt, fir das egene Alter spéter aufzukommen. Auch dieser Faktor gefahrdet
offenbar die finanzielle Stabilitét unseres Sozidverdcherungssystems.

Deutschland ist bekanntlich ein Einwanderungdand, was bedeutet, dass Menschen, die in unser Land
umziehen, integriert und haufig im Rahmen unseres Bildungssystems noch qudifiziert werden miissen.
Aber Deutschland ig nicht nur eéin Einwanderungdand, sondern auch ein Auswanderungdand: Als
Zeitungdeser hat man so eine Zahl um die 200.000 im Kopf, die jedes Jahr aus dem Audand nach
Deutschland zieht. Die Zahl gibt aber einen faschen Eindruck. Tatséchlich ziehen rund 850.000 vom
Audand nach Deutschland, wahrend rund 650.000 Deutschland den Ricken kehren (vgl.
Statistisches Bundesamt Deutschland 2003). Die Integrationrdast ist enorm und die Wirkungen der
Wanderungsbewegungen auf das Human Capitd sehr grof3. Diesist vor dlem deshalb der Fdl, well
die durchschnittliche Quaifikation derer die Deutschland verlassen, wesentlich hoher it dsdie
derjenigen, die nach Deutschland stromen. Hierzu gibt es meines Wissens noch keine zitierbaren
empirischen Untersuchungen, aber die Aussage scheint plausibel. Nach meiner Beobachtung sind es
héufig die besten Studenten, die sich vom Audand angezogen fhlen, dort ihre Praktika machen und
schligdich auch dort arbeiten. Die einwandernden Audéander hingegen sprechen haufig sehr schlecht
deutsch und haben eine Schul- und Hochschulaushildung erhdten, die nur einen begrenzten Wert hat.

Was hat dieser Sachverhdt mit dem Gesundheitswesen zu tun?

Im Umlageverfahren finanzieren die heutigen Erwerbstétigen die Sozidverdcherung und die
zukUnftigen Erwerbstétigen finanzieren die Sozidverscherung von morgen. Dies gilt auch in der
Krankenversicherung. Der Quotient aus Beitragszahlern und Empfanger teurer Leistungen wird aber
in Zukunft angesichts des demographischen Wandels nicht nur sinken, sondern auch die Produktivitét
und damit die Zahlungfahigkeit werden stagnieren. Wirde hingegen das Human Capita pro Kopf
dark steigen, so wirde es den zahlenmadig kleineren zukiinftigen Generationen leichter falen, die auf
sie zukommende grof3e Last zu schultern.
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Dieser Zusammenhang ist von der Wissenschaft intensv im Rahmen von Wachsumsamodd len mit
Uberlappenden Generationen (overlgpping generaions models) andysert worden. Dabel schdte sich
dsener der Meilengeine die Aaron-Bedingung heraus (Henry Aaron, The Socid Insurance
Paradox, Canadian Journa of Economics and Politica Science 32, 371-374; vgl. Friedrich Breyer,
Okonomische Theorie der Alterssicherung, Miinchen (Verlag Franz Vahlen) 1990, 21ff): Sie besaqt,
dass das in der Sozidversicherung praktizierte Umlageverfahren dann Vorteile fir die Gesdllschaft
bietet (wobe eine Vielzahl von modd Itheoretischen Bedingungen zu beachten sind, die hier nicht
welter erdrtert werden), wenn gilt:

Bevolkerungswvachsumsrate + Lohn- bzw. Produktivitétsstelgerungsrate >Zinssatz
oder

gtl>z

Sind hingegen die 6konomischen Rahmenbedingungen wie folgt
g+tl<z

dann it das Umlageverfahren rdaiv teuer und wird auf Dauer zur Ingtabilitét der Sozialversicherung
fuhren. Esigt dann en Finanzierungsverfahren mit Kapitaldeckung, wie esin der Lebens- und
Privaten Krankenversicherung praktiziert wird, sowohl volkswirtschaftlich dsauch fur die
Verdgcherten das guingtigere Finanzierungsverfahren. Anders ausgedrtickt: Wenn wir schon ein
geringes oder sogar negatives Bevolkerungswachstum und eine stagnierende Produktivitét haben,
dann sollten wir zur Rettung der Sozidverscherungssysteme im Allgemeinen und der Gesetzlichen
Krankenversicherung im besonderen auf ein hohes quadlitatives Wachstum, d.h. die Produktivitét
erh6hendes Human Capita hinwirken und in der Sozidversicherung Kapital akkumulieren
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Die AaronBedingung gibt auch eine Antwort auf die vid diskutierte Frage, ob wir durch
Zuwanderung die Sozidverdcherung retten knnen. Zuwanderung erhoht die
Bevolkerungsvachsumgrate. Aber erhdht sie auch die Produktivitét? Dies gilt nur dann, wenn
Erwerbsfahige zuwandern, die eine hthere Durchschnittsproduktivitét haben as die inlandische
Bevdlkerung. Hier snd Zweife anzumelden. Dies it leicht einzusehen: Wandert jemand zu, der
relaiv geringe oder — well er arbeltdosist — gar keine Krankenkassenbeitrége zahlt, aber gleichzeitig
fur sch und saine mitverscherten Familienangehdrigen die vollen Leistungen der
Krankenverdcherung in Anspruch nimmt, ist aus Sicht der Krankenkasse ein ,, schlechtes Geschéft”
und erhdht deren Defizit.

Zudem finden Zuwanderer oft keine Arbeit, well deren Loherwartungen tber deren Produktivitét
liegen. Wohlgemerkt, es gibt nicht zu wenige Arbeitsplétze fir diese Qualifikationsstufen, sondern die
Lohnerwartungen sind zu hoch im Vergleich zu der Wertschpfung der Arbeitskréfte. Warum die
Lohnerwartungen zu hoch sind, hat viele Griinde. Hauptgrund ist aber das System der Sozidhilfe,
das Anreize gibt, lieber auf Arbet zu verzichten, wenn der Arbeitdohn nicht hoch genug i<t

Die Produktionsmoglichkeiten éndern sich aufgrund des technischen Fortschritts. Vor dlem haben
wir in der Medizin einen ernormen technischen Fortschritt zu verzeichnen. Er eemaglicht es,
Krankheiten, die friher as unhellbar gdten, zu heilen und kranken Menschen eine hohere
Lebensguaitét und ein gestiegene Lebensarwartung zu verschaffen. Aber das verursacht zusétzliche
Kogen, die es zu finanzieren gilt. Als Erfahrungswert gilt, dass der medizintechnische Fortschritt zu
Kogtengteigerungen bel sonst gleichen Bedingungen von rund 1,5 % p.a. Uber der Inflationsrate fuhrt
(vgl. hierzu auch die Berechnungen von Reinhardt und Breyer/Ulrich in den oben angegebenen
Verdffentlichungen). Krankenkassenbeitrage miissen somit real um 1,5 % jéhrlich seigen. Will man
die Krankenkassenbeitrage kongtant haten, so wird man um Leistungskiirzungen und erhdhte
Sdbstbeteiligung nicht herum kommen.

Natiirlich sind auch Anderungen der Préferenzen der Bevolkerungen festzustellen: Lifestyle-Produkte
haben Konjunktur, und die Erhdhung der Lebensquditét und nicht nur die medizinisch enwandfreie
Versorgung der Kranken wird zum zentraen Zid erklart. Die Krankenversicherung fordert das
Verhdten, dass kein Aufwand zu vid i, im Krankhetsfal Lebensquditét zu erhdhen und zu Schern.
Gleichzetig wird dieser hohe Aufwand zum Sargnagd fur die Krankenversicherung.

So bedrohlich die aufgezeigten Trends und die daraus resultierenden Zukunftsfragen fir das
Gesundheitswesen sind, so beruhigend it die Botschaft der Okonomen, dass es L ésungen gibt.
Ausgangspunkt der 6konomischen Anayse it die Annahme, dass Menschen vor dlem ihren
Eigennutzen im Sinn haben So werden Patienten das System ausbeuten, wenn die Leisungen fir Se
kostenlos sind; Arzte werden Nachfrage nach ihren eigenen Lestungen schaffen, wenn sie nach
Einzdleistungen honoriert werden; Krankenhduser maximieren Liegezeiten, wenn Sie nach Liegetagen
bezahlt werden; und Hell-, Hilfs-, und Arznemittelhersteler fordern Premiumpreise, wenn
Verschreibungen kogtenlos sind.

Dadies 0 i, miissen die Rahmenbedingungen so gegndert werden, dass der individudle Egoismus
der Menschen dazu fiihrt, dass auch kollektiv das beste herauskommt: Ein Gesundheitsvesen, in
dem dle Birger unabhangig von ihrem Einkommen und Vermdgen nach modernen medizinischen
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Standards versorgt werden, fals se krank sind, das aber auch finanzierbar beleibt und nicht zu einer
Wachstumsbremse und einem Jobkiller wird.

1. Wiereagiert der Staat auf die Zukunftsfragen?

Bevor wir andyderen, wo die Leuchttirme stehen, den zu folgen i, soll kurz beschrieben werden,
wie der Staat in der Regd auf die beunruhigenden Veranderungen reagiert. Die politischen
Entscheidungstréger in unserem Lande haben natlrlich die Notwendigkeiten von
Strukturverdnderungen und grundlegenden Reformen sait langem erkannt. Nie wurde so vid Uber
Reformen gesprochen wie heute (strategisches Problem). Auch werden die politischen

Entschel dungstréger durch steigende Beitragssédtize darmiert, die sowohl Arbeitgeber as Tréger der
Lohnnebenkosten sowie Erwerbstétige und Rentner as Tréger des Versichertenanteils an den
Beitrégen zu Protesten veranlassen. So stehen dann auch schliefdich Malinahmen im Vordergrund,
die dazu gesignet Snd oder aber zumindest geaignet erscheinen, die Beitragsséize kurzfristig zu
stabiliseren (operatives Problem).

Entsprechend handdlt die Regierung mit einer Serie regulativer Eingiffe, was an folgender Liste
bedeutender Gesetze deutlich wird:

1977 Krankenvers cherungs-K ostendampfungsgesetz (KVKG)
1982 Krankenvers cherungserganzungsgesetz (KVEG)

1989 Gesundheits- Reformgesetz (GRG)

1993 Gesundheitsstrukturgesetz (GSG)

1996 Beltragsentlastungsgesetz (BatrEntlG)

1997 1. und 2. GKV-Neuordnungsgesetz (1. NOG, 2. NOG)
1998 GK V- Solidaritétsstérkungsgesetz (GKV-SolG)

2000 GKV-Gesundheitsreformgesetz (GKV-GRG)

2001 Arznemittel budget- Abl6segesetz (ABAG)

2002 Fallpauscha engesetz (FPG)

2004 Gesundheitsmoderniserungsgesetz (GMG)

Daneben gab esjahrlich ene Vidzahl fir das Gesamtsystem weniger bedeutsame Gesetze, die
Einzel agpekte, wie z.B. die Aushildung von Angehdrigen von Hellberufen, betreffen sowie eine grofie
Zahl an Verordnungen.
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Beitragsentwicklung zur Sozidverscherung
Qudle: Satigtische Bundesamt und eigene Berechnungen

Uberblickt man die grolRe Zahl der Gesetze in dem letzten Viertdljahrhundert, so falen einige Punkte
auf:
1. Der Ideenreichtum des Gesetzgebers im Erfinden immer neuer Namen fir Gesetze ist
unerschopflich, aber es geht immer um das gleiche Zid: Beitragsstahilitét (8 75 SGB V).
2. Strategische Elemente — wie der Kassenwettbewerb - sind in den Gesetzes enthalten, doch
dominiert das operative Ziel: Ausgaben senken, Beitragssatz stabiliseren
3. Die Gesetze enthdten in der Regd bade Elemente: mehr staatliche Regulierung und mehr
Wahlfretheit. Ein klares Bekenntnis zu Staat oder Markt wagt keine Regierung.
4. Kenes der Gesatze gibt eine befriedigende Antwort auf die Zukunftsfragen des
Gesundheitssystems.
5. Okonomische Zusammenhange werden grundsitzlich nicht beachtet.

Der letzte Punkt bedarf ggf. der Erlauterung. Menschen und Indtitutionen reagieren in ihrem
Verhdten auf Anderungen der Rahmenbedingungen. Wer Sekundérwirkungen einer Veranderung
nicht berticksichtigt, wird von den, Nebenwirkungen* der Reformgesetze Uberrascht bleiben. Hierzu
2wel Beigpide:

1993 wurde das Arzneimittelbudget in Deutschiand eingefuh . Arzte, dieim Kollektiv mehr as éinen
begtimmten Umsatz an Arzneimitteln verschreiben, laufen beim Arzneimittelbudget Gefahr, mit einer
Wirtschaftlichkeitsprifungen behelligt zu werden. Wie sich zeigte, sank der Umsatz der
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verschriebenen Arzneimittel im ersten Jahr der Einflihrung. Gleichzeitig erhohten sich aber die
Krankenhausainweisungen — vor dlem ba den Patientengruppen, die sehr Arzneimittd intensve
Thergpien bendtigen (Vgl.: Schulenburg/Schoffski, Transformation des Gesundheitssystemsim
Spannungsfeld zwischen Kostenddmpfung und Freiheit, in P. Oberender (Hrsg.), Probleme der
Transformation im Gesundheitswesen, Baden-Baden: Nomos 1994, S. 45-81). Zwischenzetlich ist
das Budget wieder abgeschafft und durch ein Richtgrof3ensystem ersetzt worden, dessen
Sekundérwirkungen ebenfals unterschétzt werden.

1997 wurden den Gesetzlichen Krankenkassen die Moglichket zu integrierten Versorgungsvorhaben
gewahrt, mit der Begriindung, dass diesein der Versorgungsquditét besser und kostengiingtiger seien
(88 63 ff SGBV: Modd Ivorhaben, 8 73a SGB V: Strukturvertrége). Wenig passierte, denn weder
die Krankenkassen noch die Arzteschaft hatten sehr vid Interesse an diesen Modéllen. Im Gegenteil:
laufende M odélIvorhaben wurden mit der Begriindung wieder eingestellt, wenn unsere Krankenkasse
ein bel den Patienten beliebtes Versorgungsmodd | hat, dann kommen dle chronischen Kranken zu
uns und wir bekommen eine ungtingtige Morbiditétsstruktur. Ob diese These simmt, wurde —wieim
Gesundhetsiesen tblich — empirisch nie Uberpriift. Zudem ergab sich, dass die Kosten nicht gespart
werden, dagut gefiihrte Petienten nach den innovativsten aber auch teuersten Medikamenten
verlangen. Der Gesetzgeber reagierte mit dem Ende 1999 ins Soziagesetzbuch V eingefiihrten §

140, der die Griindung von integrierten Versorgungsformen vorschreibt. Da wiederum nichts
passierte, hat nun der Gesetzgeber mit dem GKV-Moderniserungsgesetz, welches zum 1.1.2004 in
Kraft getreten ist, vide Einzelvorschriften und ein gesondertes Budget fir die integrierte Versorgung
erlassen, in dem er die 88 65 a, 129 Abs. 5 aund 5b, 140 aund 140 d SGB V gedndert bzw.
erganzt hat. Wiederum wurden Sekundérwirkungen der Regelungen nicht beachtet, so dass Frau
Schmidt schon ein GK V- M odernis erungs-anderungsgesetz ausarbeiten |ésst.

Immer wieder wird der gleiche Fehler begangen: Es werden einfache 6konomische Wahrheiten nicht
beachtet, dass jeder Akteur in der Wirtschaft im Allgemenen und im Gesundheitsvesen im
Besonderen ssinen Eigennutz verfolgt und deshalb auf eine Anderung der finanziellen
Rahmenbedingungen mit VVerhdtensénderungen reagiert. Z.B. schétzte das Bundesministerium fir
Gesundheit und sozide Sicherung im letzten Jahr, durch die geplante Erhdhung der Tabaksteuer ene
zusétzliche Finanzierung der Krankenversicherung in Hohe von 6,5 Mrd. € durch
Seuermehreinnahmen. Die Berechnungen gingen natiirlich von einem unverénderten
Zigarettenkonsum aus. Empirische Erfahrungen zeigen aber, dass man sch bel der Tabaksteuer
schon auf der Hohe der Laffer-Kurve befindet: D.h. eine Erhdhung des Steuersatzes fuhrt zu einer
erheblichen Verminderung des Tabakkonsums, so dass zu erwarten ist, dass das Steueraufkommen
fast stagniert.
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IV. Wo snd die L euchttiirme fur eine Gesundheitspolitik der 6konomischen Vernunft?

Um Lésungen oder Konzepte zur Schaffung eines funktionierenden und bezahlbaren
Gesundheitsiwesens und Leuchttiirme fir ein umfassendes strukturelles Reformprogramm zu schaffen,
sollte man sch den Grundprinzipien der &ztlichen Kunsgt und den Forderungen des

Arzneimittel gesetzes bedienen.

Eine &ztliche Behandlung besteht aus den Phasen Anamnese, Diagnose, Therapie und Nachsorge.
Wie gute Arzte wissen, ist eine sorgfdtige Anamnese der Schiiissd zum Erfolg. Die
Krankengeschichte des Gesundheitswesens zeigt deutlich, dass die Misere der niedrigen Quditét und
der Ineffizienz nicht von der Alterung oder dem medizin-technischen Fortschritt kommt, sondern von
verfehlten, komplizierten und vollig verkrusteten Anreizstrukturen, fehlendem und fehl gelenktem
Wettbewerb und einer Uber Jahrzehnte geziichteten Nulltarifmentditét: die Leisungen snd umsonst
und haben daher keinen Wert. Aul3erdem orientiert Sich das Finanzierungssystem an Vorstellungen
Uber die Soziastruktur von vor hundert Jahren. Die mit diesen Erkenntnissen eingelétete Diagnose it
jedoch nicht ohne eine saubere Analyse und empirische Erforschung der Wirkungszusammenhénge
zu lagen. Esig bezeichnend fir die heutige gesundheitspolitische Diskussion, dass Se dominiert wird
von Behauptungen und Vorschldgen von ,, Experten’, die vid zu oft jeder empirischen Grundlage
entbehren.

Die Thergpie ist s0 auszuwéahlen, dass e unter den moglichen Alternativen am besten dem Petienten
hilft. Dabel and Kompromisse haufig die schiechtesten Lésungen. Das sieht man an folgendem
Beispiel: Wenn einer von drel Arzte bei einem Arterienverschluss bei einem Patienten eine Operation,
der andere eine konservative medikamenttse (z.B. Lyse) und der dritte eine interventionelle
Behandlung (z.B. PTCA) vorschldgt, so muss man sich entscheiden. Das schlechteste ist en bisschen
operieren, ein wenig Medikamente und ein haber interventiondler Eingriff. Die meisten Gesetze sind
genau S0 faule Kompromisse zwischen verschiedenen politischen Lagern und Interessengruppen.

Wichtig ist bel jeder Ma3nahme die Nachsorge. Sie sollte vor dlem ene kritische Bewertung des
Erreichten und des Nicht- Erreichten oder Verssumten umfassen. Diese Evauation unterbleibt jedoch
haufig, well 9ejaauch ein vernichtendes Urtell Uber die Qualitét der Gesetze hervorbringen konnte.

Diese Uberlegungen vorausgeschickt, werden wir im Folgenden die Eckpunkte einer Reform des
Krankenvers cherungssystems darlegen, die der 6konomischen Vernunft folgt, sozidpolitische
Grundwerte unserer Gesdllschaft anerkennt und interessanterweise wat mehr ds die Halfte der
Paragraphen des Sozid gesetzbuches Uberfliissg und die restlichen auf ein Viertd des jetzigen Textes
zusammenschrumpfen wirden.

1. Versicherungspflicht fur alle

Anamnese: Es gibt eine sait Jahrzehnten laufende Diskussion, wo die Grenze zwischen GKV und
PKV zu ziehen it und inwiewelt innerhalb der GKV, innerhab der PKV und zwischen GKV und
PKV Wetthewerb zugdassen werden sollte und wie dieser zu gestaten ist. Immer wieder hat der
Gesetzgeber die Regeln veréndern, was aber keineswegs die Diskussion beendet hat.
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Diagnose: Die meisten Menschen in Deutschland sind so wohlhabend und so gebildet, dass se selber
darlber entscheiden koénnten, auf welche Weise und in welchem Umfang Sie Sich vor den Kosten
einer Krankheit schiitzen. Dennoch gibt esin der Krankenversicherung eine
Pflichtverdcherungsgrenze von 3.862 € (2004), die fast 80 % der Bevolkerung der
Verscherungspflicht unterwirft. Auf der anderen Saite gilt keine Pflichtversicherung fir Selbststéndige
mit niedrigem Einkommen. Auch fihrt die Verdcherungspflichtgrenze zu offengchtlichen
Ungeremtheiten Z.B. muss ein Ehepaar, bei dem beide Ehepartner 3.700 €, dso zusammen 7.400 €
pro Monat as Angestdlte verdienen, sch in der GKV vergchern, wéhrend ein Selbsisténdiger mit
einem monatlichen Gewinn von 3000 € und eén Ehepaar, bel dem nur ein Ehepartner arbeitet und
4000 € verdient, frel in der Wahl der Absicherung fur den Krankheitsfdl sind. Diese unterschiedliche
Behandlung ist weder mit sozia politischen noch mit 6konomischen oder ditributiven Argumenten
begrindbar.

Therapie: Es sollte, um en klares System zu schaffen, entweder die Versicherungsoflichtgrenze ganz
abgeschafft oder die Verscherungspflicht fir ale Birger eingefinrt werden. Letztereswird hier
vorgeschlagen, da enefinanzidle Abscherung im Krankhatsfdl zu den traditiondlen Grundwerten
der soziden Marktwirtschaft gehort, und das Monatseinkommen kein guter Indikator fr den
dauerhaften Wohlstand eines Burgersist. Die adminidrative Umsetzung it dann analog zur
Kraftfahrzeughaftpflichtversicherung, fir die auch nach dem Plichtversicherungsgesetz fir Kfz.-
Hdter ene Verscherungspflicht besteht (vgl. Pflichtverscherungsgesetz PV ersG), wiefolgt: Jeder
Burger muss einen Nachweis eines Versicherungsvertrages bel einem Versicherer (egd ob
gesetzliche oder private Krankenkasse) nachweisen Esist gesatzlich festzulegen, wasim Rahmen
der Verscherungspflicht an Leistungen von Seiten des Versicherers zu erbringen is. Als Gegenstiick
zur Versicherungspflicht gilt der Kontrahierungszwang fir dle Krankenversicherer (anadog zu 8 5
PilVersG). Wer seiner Verscherungspflicht nicht nachkommt, erhdt eine Ordnungsstrafe und wird
zwangsverschert (wie bel Sozidhilfeempfangern derzeit auch schon ene Zuweisung zu einer Kasse
erfolgt).

Wer die Kriterien der ,, soziden Bedlrftigkeit* erflllt, kann eénen Antrag auf einen Zuschuss zur
Krankenverscherungspramie stelen, der — wie unter Punkt 9 genauer erklért - durch einen
Unterstiitzungsfond dler Krankenversicherungen finanziert wird (anaog zum Entschédigungsfond
nach 8 12 PfIVersG).

Nachsorge: Eine gemeinsame Ingtitution der Verbande der Krankenkassen und Krankenversicherer
und des Bundesvers cherungsamt sammelt Daten zum Versicherungsschutz der Bevolkerung, Stattet
jéhrlich eine Bericht ab und macht VVorschldge zur Welterentwicklung des Systems.

2. Wettbewerb auf allen Ebenen

Diagnose: Im heutigen Gesundheitssystem gibt es wenig Wettbewerb und viele Beschrankungen der
Vertragsfreiheit. Und dawo Wettbewerb herrscht — wie z.B. zwischen den Gesatzlichen
Krankenkassen — ist es S0 reglementiert, dass er nicht zu mehr Effizienz und Kundenorientierung
fuhrt. Der Krankenkassenwettbewerb hat nicht funktioniert, da der Arbeitgeberzuschuss dazu geftinrt
hat, dass die Ergparnisse eines Kassenwechsels nicht voll dem Vergcherten zu gute kommen und die
Einkommensabhéngigkeit der Beitrége zu einer erheblichen Wettbewerbsverzerrung gefiihrt hat.
Diese konnte nur durch einen zusétzlichen Regulierungsapparat — dem Riskostrukturausgleich —
teilweise neutrdisert werden.
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Therapie: Auf dlen Ebenen muss Vertragsfrehait soweit wie maglich umgesetzt werden, damit ein
intensiver Wettbewerb zwischen Krankenkassen, Anbieterverbanden, einzelnen Leistungsanbietern
und Medizinprodukten entsteht. Auch muss ein Wettbewerb um die besseren Ideen zur Ldsung von
Problemen und die besseren Angebote zugel assen werden. Der Grundsatz muss lauten, so vie
Wettbewerb wie maglich und so wenig Regulierung wie nétig. Auch muss vollgéndige Freihet
zwischen den Vertragspartnern bestehen, die Form der Honorierung von Arzt- und
Krankenhaudestungen und die Preise von Arznemitteln und Hilfsmitteln frel auszuhanden (vgl. J-
Matthias Graf von der Schulenburg, Systeme der Honorierung &ztlicher Leistungen und ihre
Allokationswirkungen, Tubingen: Mohr/Siebeck 1982).

In diesem Zusammenhang wird héufig — Gbrigens von links und rechts — eine Abschaffung der
Kassenérztlichen Vereinigungen vorgeschlagen. Dabei wird Ubersehen, dass die Kassenarztlichen
Veranigungen ihre vidfdtigen Aufgaben - beginnend mit der Ertellung der Lizenz zur Ausiibung der
Téigkeit eines Vertragsarztes, Uber die Verhandlung von Gesamtvergiitungen ds auch die Verteilung
der Honorarsumme — auch und gerade zum Wohle der Krankenkassen und ihrer Versicherten
wahrgenommen haben. Deswegen wird nicht fir eine Abschaffung sondern fiir eine Neuorientierung
der Kassenérztlichen Vereinigungen pléadiert. Zur Forderung von Wettbewerb und Vertragsreiheit
werden —wie z.T. schon oben erwéhnt - die staatlichen Gebiihrenordnungen, die
Krankenhaushbedarfsplanung, die duade Krankenhausfinanzierung, der Sicherstdlungsauftrag, die
Pflichtversicherungsgrenze, der Arbeitgeberzuschuss, die diversen Preisregulierungen, die Verbote zu
Neugriindungen von Krankenkassen und die VVorschriften fur die Organisation der Selbstverwaltung
abgeschafft.

Nachsorge: Die Entwicklung einer Marktordnung fr den Bereich der Gesundheitd e stungen und des
Krankenvers cherungsmarktes unter Einbeziehung dler Anbieter (gesetzliche wie private
Krankenverdcherer) ist eine Aufgabe, die nicht auf einen Schlag vollzogen und umgesetzt werden
kann. Auch die Neuorientierung der Kassenérztlichen Vereinigungen in enem System mit
Vertragsfreiheit bedarf einer sorgsamen Analyse und Uberwachung. Diese Aufgabe ist von der
Regierung zu organisieren, wobei der Sachverstand von Okonomen und von
Wettbewerbsspeziaisten genutzt werden muss.

3. Zusammenlegung komplementarer Sozalversicherungen

Anamnese: Trotz der schrittweisen Uberfilhrung der verschiedenen Gesetze und grofen Teilen der
Reichsverd cherungsordnung in die Sozidgesetzbiicher ist ein uniibersichtlicher Verhau an Gesetzen
entstanden, die das Gesundheitswesen regulieren. Das GMG beinhaltet alein die Anderung von 35
Einze gesetzen.

Diagnose: Die Systeme der Soziden Sicherung sind z.T. nicht gut aufeinander abgestimmt.
Verschwendung, Koordinationsaufwand, Abgrenzungsschwierigkeiten und buirokratischer Aufwand
und Verunscherung der Betroffenen aufgrund von Inkonsistenzen sind die Folge. Zum Tell werden
auch gleiche Gesundheitde stungen von verschiedenen Sozidverscherern unterschiedlich entlohnt.
Dies gilt insbesondere in der Zusammenwirkung der Kranken-, Pflege- und Unfdlverscherung.

Therapie: Die Kranken und Pflegeversicherung werden zusammengelegt. Aulerdem werden die
Leistungen der Unfalverdcherung fir medizinische Versorgung in die Kranken/Pflegeversicherung
integriert. Konkret bedeutet das die Zusammenlegung der Sozia gesetzbiicher V und XI und die
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Integration von SGB VI, 88 27 bis 34. Jeder Versicherer — auch die privaten Krankenversicherer,
die Vertrgge im Rahmen der Verscherungspflicht anbieten - hat seinen Verscherten eneintegrierte
Kranken/Pflege/lUnfalverscherung anzubieten.

Nachsorge: Um das Regelungswerk der neu geschaffenen Kranken/Pflege/Unfalversicherung
Ubergchtlich und auf das Notwendige beschrankt zu hdten, erhdt eine Kommission bestehend aus
Sozidrechtlern, Sozidrichtern und Wissenschaftlern den Auftrag, das Sozid gesetzbuch standig
dahingehend zu Uberpriifen, wie es vereinfacht und klarer gestaltet werden kann.

4. Klare Regelungen der Kompetenzen, der Finanzierung und der | nstitutionen

Anamnese: Da— wie der Sozidrechtler Schnapp esformuliert - der Gesetzgeber esverlernt hat, in
die Gesetze das rein zuschreiben, was er will, miissen haufig erst Sozidgerichte kléren wie denn
enzelne Paragraphen zu deuten aind. Nach viden Jahren, wenn die Verfahren durch die Inganzen
dann gewandert snd und héufig die Paragraphen 1angst revidiert sind, wird dann hochgtrichterlich
festgdlegt, was der Gesetzgeber eigentlich gemeint hat. Ein Beispid ist das Psychothergpeutengesetz,
das zwar vorschreibt, dass die Psychotherapeuten nun Tell der kassenérztlichen Versorgung sind,
aber nicht daraus hervorgeht, wer denn nun flr deren Leistungen zu bezahlen hat, die Kassen die
Kassenaztlichen Vereinigung oder beide (der Gesetzgeber hatte einen Mindestpunktwert
vorgeschrieben, nicht aber genau gesagt, wer die Stitzung des Punktwertes zu finanzieren hat). Gute
Gedanken in Gesetze gegossen, werden deshab auch gar nicht erst umgesetzt. Leichen pflastern den
Weg der Gesundheitspolitik. Zu denken sind an das Gesetz zur Einfihrung des Wohnortprinzips von
2002 sowie die § 63 ff (Modellvorhaben), 8§ 65a (Hausarztbonus), § 65 b (Stérkung der Beratung),
§ 73a (Strukturvertrége) und 88 140 aff SGB V (Integrierte Versorgung). Diese viel gepriesenen
Reformvorhaben stellten sich genauso as Hop heraus, wie es die Disease Management Programmen
im Rahmen des Riskogrukturausgleichs wahrscheinlich sein werden.

Diagnose: Die handwerklichen Quditét vider Gesetze und Verordnungen it mangdhaft. Zudem
erzeugen se eine grof¥e Rechtunsicherheit und lassen Klarheit und Trangparenz vermissen Beispiele
sind die Vorschriften im GMG zu der Ausnahme chronisch Kranker von der Zuzahlungspflicht, zur
Bdastungsgrenze und zu den Festbetragsgruppen fir patentgeschiitzte Arzneimittel. Auch besteht im
bundesdeutschen Gesundheitswesen ein Kompetenzwirrwarr — nicht nur zwischen den

Sozidvers cherungsirégern — aber auch zwischen den staatlichen Ingtitutionen. So wird beispidsweise
en PKV-Unternehmen von einer anderen Aufschtsbehorde Uberwacht (BAFin), wie eine
Ersatzkasse (BVA) und diese wiederum von einer anderen Behtrde wie eine Ortskrankenkasse
(Landessozidministerium). Die Aufd chtsbehtrden geben Direktiven — die Sch nicht nur
untereinander differieren — sondern auch noch den Gesetzesinterpretationen des

Bundessozid ministeriums widersprechen. Diesist z.B. be der Anwendung der Bonusregelung, der
Erlassung von Selbstbeteiligungen, der Umsetzung des Psychotherapeutengesetzes und Gesetztes
zum Wohnortprinzip geschehen.

Therapie Bel der Formulierung von Gesetzen sollte der Gesetzgeber die Standards anwenden, die er
im Arzneimittelgesatz ds ,,drel Hirden fir die Arznemittelzulassung” vorgeschrieben hat: Qualité,
Wirksamkeit und Sicherheit.

Die derzatige Flut von Gesetzen verwirrt und verunschert nicht nur die Betroffenen sondern fihrt
auch zu einer mangelhaften Quditét. Dabel ist bel der Begriindung der erlassenen Vorschriften die
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Wirksamkeit nachzuweisen. Bel Arzneimitteln wird diese durch empirische Studien (klinische
Studien) festgestdlt. Der Gesetzgeber operiert hingegen mit Abs chtserklarungen und nicht belegten
Hypothesen. So verwundert es auch nicht, dass eswohl ebenso viele Kostendampfungsgesetze gibt,
nach denen die Ausgaben der Krankenkassen stiegen, wie solche, nach denen sie fielen. Aul3erdem
passen sich Menschen, Unternehmen und Ingtitutionen an neue regulaive Rahmen sehr schnell an, so
dass auch der Gesetzgeber immer andysieren muss, welche Sekundérwirkungen von neunen
Regulierungen ausgehen. Ein Gesatz muss auf seine Nebenwirkungen hin Uberpriift werden. Der
Riskogtrukturausgleich zum Beispid hat nicht eben den Wettbewerb zwischen den Krankenkassen
erhoht, sondern allen deutlich gemacht, dass der der am lautesten schreit, eine Reform des
gesetzlichen Rahmens zu seinen Gunden erreicht.

Nachsorge: Jedes Gesetz mussin seinen Wirkungen und Nebenwirkungen evauiert werden Der
Eva uationgbericht muss verdffentlicht werden. Geschieht dies nicht, verliert ein Gesetz nach drel
Jahren automatisch seine Gliltigkelt.

5. Selbstbeteiligung auf alle Versicherungsleistungen

Anamnese: Ein grofier Tell der Ausweitung der Ausgaben und des gedankenlosen Umgang mit den
knappen Ressourcen im Gesundheitswesen liegt daran, dass die Menschen Gesundheitdeistungen
zum Nulltarif erhdten.

Diagnose: Um den Wert von Gesundheitde stungen fir den Blrger zu verdeutlichen, muss er an den
Kosten dieser Leistungen beteiligt werden. Die 6konomische Theorie lehrt, dass bel gleicher
monetérer Belastung der Verdcherten, eine proportionde Betelligung der Versicherten an den von
ihnen verursachten Kosten wirkungsvoller i, die Effizienz des Mittdeinsatizes zu erhthen, ds
pauschae Gebiihren oder nur auf einzelne Leistungsgruppen beschrankte Sdbstbetelligungen (flhren
zu Subtitutionseffekten). Noch besser wirkt ein Indemnitéistarif, der aber relativ schwierig zu
vermitteln ist. Empirische Untersuchungen zeigen eindrucksvoll, dass Sdlbstbeteiligungen die
Nachfrage nach Gesundheitdeistungen nachhdtig einschrénken und ein wirkungsvolles Mittel gegen
die sogenannte angebots nduzierte Nachfrage der Leistungserbringung sind. Analysen lassen
vermuten, dass eine 10 %ige Sabstbeteiligung die Ausgaben der Krankenversicherung um 19 %
senkt: 10 % aufgrund der Selbstbetelligung selbst und 9 % aufgrund der Nachfragereduktion. In
eindrucksvollen 6konomischen Untersuchungen ist belegt worden, dass Selbstbeteiligungen den
Effizienten Einsatz der kngppen Ressourcen, die intergenerative Ungerechtigkeit, die regionde
Ungleichvertellung von Gesundheitd e stungsanbietern und die angebotsinduzierte Nachfrage
verbessern (vgl. J-Matthias Graf von der Schulenburg, Selbstbetelligung, Tubingen: Mohr/Siebeck
1987).

Therapie: Eswird eine 15 %-ige Sebstbeteiligung auf dle Gesundheitde stungen im Leisungskatal og
von Krankenversicherung eingefiihrt. Die Vielzahl der derzeit gdtenden Sdbstbetelligungsregelungen
und Ausnahmetatbesténden wird gleichzetig abgeschafft. Die Sdbstbeteiligungszahlungen, die ein
Versicherter im Laufe eines Jahres zu tétigen hat, werden auf einen individudlen maximaen
Geldbetrag beschrankt. Hier wird ein 13tel des Prokopfamilieneinkommen (Gesamteinkommen der
Familie aus dlen Einkunftsarten getellt durch die Zahl der davon Iebenden Familienangehdrigen)
vorgeschlagen.
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Nachsorge: Im Rahmen ener wissenschaftlichen Evauation werden die 6konomischen, soziden,
distributiven und medizinischen Wirkungen der Regelung untersucht und ggf. Anpassungen des
Satzes und des Maximal betrages vorgeschlagen. Dies ist notwendig, da sowohl der
Sdbstbetalligungssatz d's auch der Maximabetrag gegriffene Grolien and.

6. Definition eines Mindestleistungskatal ogs

Anamnese: Sait Jahren wird eine Begrenzung und Neudefinition des Lea stungskatal oges der
gesetzlichen Krankenversicherung diskutiert. Angesichts der V orgaben des Sozia gesetzbuches, dass
Leistungen und die Bezahlung der Leistungen den Kriterien der Notwendigkeit, Wirtschaftlichket,
medizinischen Wirksamkeit und dem Primat der Beitragssatzstabilitét zu gentigen haben, schien es
bidang nicht moglich, abzugrenzen, was Tell der Lestungen im Rahmen der Verscherungspflicht und
der éigenen Vorsoge vorbehaten sein sollte. Auch der Bundesausschuss der Arzte und
Krankenkassen (sait 1.1.2004 Gemeinsamer Bundesausschuss) konnte in der Vergangenheit diese
Aufgabe angesichts der gesatzlichen VVorgaben und der bestehenden Interessenunterschiede aller
Beteiligten nicht befriedigend 10sen.

Therapie: Fir den Bereich der Verscherungspflicht wird ein Kataog von Leistungen gesetzlich
definiert, der von den Krankenkassen abzliglich der Selbstbeteiligungen zu erbringen sind. Dieser
Katdog entspricht weitgehend dem derzeitigen Leistungskatalog der gesetzlichen Kranken, Pflege
und Unfalverscherung. Ausgenommen werden jedoch die zahnérztlichen Behandlungen und der
Zahnersatz, Krankengeld, Sterbegeld und Leistungen, die in einer Negativliste festgehaten werden
Uber den Pflichtleistungskatalog hinaus kdnnen Krankenversicherer zusitzliche Leistungen anbieten
oder die Gewdahrung von bestimmten Le stungen an Bedingungen knipfen, wie z.B. die

I nanspruchnahme von Leistungen von bestimmten Leistungserbringern oder der Teilnahme an einem
Disease Management Programm (vgl. zur Bewertung medizinischer Leistungen J.-Maithias Graf von
der Schulenburg / Wolfgang Greiner, Gesundheitsdkonomie, Mohr/Siebeck 1999).

Nachsorge: Eswird en Inditut zur Definition des Pflichtleistungskatal ogs eingerichtet. Trager des
Indtitutes Snd dle Krankenverscherer, die Vertrage im Rahmen der Verscherungspflicht anbieten.
Erdattet werden nur &rztliche Leistungen und Arzneimittdl, die durch ein Ingtitut a's gentigend
wirksam und wirtschaftlich eingestuft worden Snd. Hierzu snd Hedlth Technology Assessment und
okonomische Eva uationsstudien zu ergellen. Alleim Rahmen dieser Evauationen gesammelten
Erkenntnisse Sind in einer nationaen Datenbank festzuhaten.

7. Abschaffung des Arbeitgeberbeitrages

Anamnese: Die seigenden Beitrége zur Krankenverd cherung filhren automatisch zu einer Erhdhung
der Lohnnebenkaosten der Unternehmen und damit zu einer Schwéachung der internationalen
Wettherbsfahigkeit der deutschen Unternehmen. Die unterschiedliche Behandlung der Angestdllten
und Arbeiter sowie der Beamten und Selbststéndigen wird kritisiert ds auch das dleinige
Heranziehen des Einkommens aus unsebststéndiger Arbeit zur Finanzierung der Gesetztlichen
Kranken und Pflegeverscherung.

Therapie: Der Arbeitgeberbeitrag zur Krankenversicherung wird abgeschafft. Die unselbststéndig
Beschéftigten erhalten eine Lohnerhdhung in Hohe der Hafte der durchschnittlichen Beitrége der
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Krankenverscherer. Beamte und Pensonére erhaten eine Erhdhung der Bezlige um die
durchschnittliche Hohe der bisher gezahlten Belhilfe.

Nachsorge: Das Problem gilt ds dauerheft g ost. Zu beachten ist, dasich die Lohnspreizung
verringert, da die Lohnerhéhung in den unteren Einkommensbeaichen hoher ist dsin oberen.

8. Finanzierung der Krankenversicherer: Fixbeitrdge und partielle Kapitaldeckung

Anamnese: Die Einkommensabhangigkeit der Krankenkassen hat in der Vergangenheit eine Vidzahl
von Problemen erzeugt, wie zum Beispid die Unmdglichkeit eines Kassenwettberwerbs bel Fehlen
eines adminigrativ sehr aufwendigen Riskosrukturausgleichs.

Diagnose: Die umlagefinanzierte Krankenversicherung 18uft in eine demographische Falle, dadie
sarken Geburtenjahrgénge der 60er Jahre nicht gentigend Nachkommen haben. Dies fuhrt nicht nur
bel unverandertem Leistungskataog zu inakzeptabe ansteigenden Beitragssdtzen sondern auch zu
intergenerativen Ungerechtigkeiten.

Therapie: Die Beitrége zur Krankenverscherung sind in € zu definieren. Die Krankenversicherer
konnen die Beitrége nach Geschlecht, Alter, Eintrittsater, Zugehdrigkeit zur Krankenversicherung
und dem angebotenen V erd cherungd eistungskatal og differenzieren. Dieses Konzept wird auch
derzeit unter dem Begriff Kopfpauschale oder Schweizer Modell diskutiert. Die Beitrdge snd so zu
kakulieren, dass sch ein Kgpitastock bildet. Dafur wird vorgeschrieben, dass die Ausgaben der
Gesetzlichen Krankenverscherer um 5 % jedes Jahr geringer sein miissen a's deren Einnahmen, so
dass s9ch sukzessive ein Kapitalstock bildet, der durch seine Verzinsung zur Finanzierung beitragt. Es
is intendiert, dass vor dlem die , Baby Boomer* zur Finanzierung des Kapitalstocks beitragen, dasie
derzeit noch in der Mitte des Arbeitd ebens stehen aber in 20 Jahren die Rentnerquote extrem
anheben werden.

Nachsorge: In Zukunft werden dle Krankenversicherer von einer gemeinsamen Abteilung des
Bundesaufs chtsamtes fUr Finanzdiengtle stungen und des Bundesversicherungsamt beaufgchtigt, die
auch die Pramien-/Beitragsherechnung und Entwicklung Uberwacht. Auch Uberwacht Se die
Einhdtung der Leistungspflicht der Verscherer und die Einhdtung des K ontrahierungszwanges sowie
die Kapitabildung und die Kapitaanlagenpalitik (wie es derzeit schon bel der PKV der Fal ist). Zu
enem gpdteren Zetpunkt kann das Informationssystem Uber die gele steten Krankenkassenbeitrége
und von der Krankenkasse bezahlten Leistungen zu einem Medi Save Programm ala Singapur
ausgebaut werden. Wer mit sainen Ausgaben sorgsam umgegangen i, erhdt einen Bonus.

9. Finanzierung der Beitrage von Personen mit niedrigem Einkommen oder Vermagen

Anamnese: Unsel bststandig Beschéftigte mit niedrigem Einkommen sowie Sozidhilfeempfanger,
Arbaitdose und Auszubildende werden durch die derzeitigen einkommensabhédngigen Beitrége
unterstitzt. Se werden durch die Umstdlung auf feste Beitrége zusétzlich belastet. Es muss aber
sichergestellt sein, dass jeder sich den vorgeschriebenen Versicherungsschutz leisten kann.

Therapie: Wer ein Prokopfamilieneinkommen (Gesamteinkommen der Familie aus dlen
Einkunftsarten geteilt durch die Zahl der davon Iebenden Familienangehtrigen) hat, das geringer i,
asein gesetzlich festgelegter Betragt kann unter Vorlage entsprechender Unterlagen bel seiner
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Krankenkasse einen Antrag auf Ubernahme eines Teils der Krankenversicherungsbeitrage stellen.
Die Zuschiisse werden Uber eine Umlage dler Krankenversicherer finanziert, die wiederum durch
fixe Zahlungen pro Verscherungsnehmer finanziert werden. Dadurch wird vermieden, dass der
Steuerzahler mit der Unterstiitzung der BedUrftigen belastet wird und die Staatsquote und die
Belastung der dffentlichen Haushdte weiter steigen. Die Krankenkassenbeitréage und —préamien
bestehen somit aus drel kalkulatorischen Tellen: einem fixen Geldbetrag zur Finanzierung der
Gesundheitdeistungen, einem Zuschlag fir die Verwatung und Reservebildung des
Krankenversicherers und einem fixen Zuschlag, der in den Fonds zur Finanzierung der
Unterstiitzungen der BedUrftigen dient.

Aulerdem wird der Riskostrukturausgleich abgeschafft, da er den Wettbewerb einschrankt.

Nachsorge: Esist vom Bundesverdcherungsamt das Abgabe- und Vertellungssysem zu
Uberwachen. Der Gesetzgeber hat die Aufgabe die Einkommensgrenze festzulegen und
fortzuentwickeln, ab der das Kriterium der BedUrftigkeit gilt.

10. Schaffung von Transparenz

Anamnese: Verdcherte und Patienten haben geringe Informationen Gber die Se betreffenden
finanziellen und medizinischen Fakten. Unabhangig von den Steuerungswirkungen eines erhthten
I nformationsstandes gehtirt es zu den Elementen eines modernen demokratischen und
marktwirtschaftlichen Rechtsstaats, dass der Birger Uber die ihn betreffenden Angelegenheiten
ausreichende Informationen erhdt.

Therapie: Der Verdgcherte erhdt jedes Jahr einen Kontoauszug auf dem verzeichnet igt, wievid erin
seinem Leben an Krankenkassenbeitrégen bezahlt hat und wie vid die Krankenkasse fir seine
Gesundheitd el stungen aufgewendet hat.

Nachsorge: Aulerdem wird ein umfassendes Informationssystemn Uber die medizinischen
Behandlungsmoglichkeiten und - notwendigkeiten aufgebaut. Anders s das geplante Ingtitut fir
Qualitét und Wirtschaftlichket im Gesundheitswesen (8 139 SGB V) soll diese Indtitution nicht dazu
dienen Leitlinien aufzustellen und den Leistungskataog der Krankenverscherer zu definieren,
sondern eine wirklich Beratungsstelle fUr die Verscherten darstdlen (andog der Stiftung Warentest).
Dabel werden auch Informationen Uber Krankenversicherer gesammelt und ausgewertet.

Soweit die Leuchttiirme, die den Weg zeigen Neben Leuchttiirmen brauchen wir auch Eisbrecher,
die uns den Weg bahnen. Auch hieran fehlt esin Deutschland - aber dasist eine andere Geschichte.
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