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Was ist uns die Gesundheit wert?
Probleme der nachsten
Gesundheitsreformen und ihre
Losungsansatze
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Einleitung und Zusammenfassung

»Wer bezahlt was und an wen“? — dies ist eine zentrale Frage im deutschen
Gesundheitswesen. Sie muss beantwortet werden, wenn durch zukiinftige
Reformen eine dauerhafte Finanzierung gewdhrleistet werden soll. Die
Mittelaufbringung, sei es tiber Steuern, Sozialversicherungsbeitrige,
Krankenversicherungspramien, durch Selbstbeteiligung oder direkt aus den
Konsumausgaben, steht auch im internationalen Zusammenhang zur Dis-
kussion. Dabei zeigt sich, dass die Verwendung dieser Mittel fiir die Bezahlung
und Vergiitung der ambulant oder stationédr erbrachten Gesundheitsleistun-
gen ebenfalls reformbediirftig ist.

Grundlage dieses Beitrags ist die Forderung nach einer Mindestversiche-
rungspflicht fiir alle bei einer weitgehenden Wahlfreiheit zwischen verschie-
denen Krankenversicherungen und Leistungspaketen. Diese Forderung ist
verbunden mit einer neuen Anbieterpluralitit und Versicherungsstruktur
fiir die finanzielle Absicherung des Krankheitsrisikos.

Dieser Vorschlag stiitzt sich auf drei Hauptelemente: Mehr Wettbewerb in
der Leistungserbringung, die Abkoppelung der Beitrdge von den Lohnkosten
und mehr Kapitalbildung. Innovative Finanzierungs-, Leistungs- und
Vergiitungsregeln sind unabdingbar fiir die erwiinschte kostengiinstige und
bedarfsgerechte Krankenversorgung und die Gesundheitsforderung der
Bevolkerung.

Ausgangslage: Unverminderter Reformdruck

Was ist uns die Gesundheit wert? Auf diese Frage wird die Standardantwort
lauten: Das kommt ganz darauf an und hdngt von verschiedenen indi-
viduellen und gesellschaftlichen Faktoren ab. Beantwortet man die Frage
aus individueller Sicht, so wird die Antwort sicherlich vom jeweiligen
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Gesundheitszustand bestimmt. Einerseits ist die Zahlungsbereitschaft bei
einer schweren Erkrankung sehr hoch. Unter dem Motto , Gesundheit ist
nicht alles, aber ohne Gesundheit ist alles nichts” wird der Kranke mit seinen
Angehorigen alle seine Ressourcen fiir die Heilung seiner Krankheit und die
Wiederherstellung der Gesundheit einsetzen. Die individuellen Anspriiche an
die medizinische Versorgung, die Hoffnung auf einen raschen medizinischen
Fortschritt aber auch die Forderung nach Ubernahme der Kosten durch
die Krankenversicherung oder die Gesellschaft stehen einzig und allein im
Vordergrund. Andererseits zeigt ein Blick auf die Menschen, die nicht krank
sind, und das ist die weit iberwiegende Mehrheit der Bevolkerung, wie wenig
sie den Wert der Gesundheit im normalen Alltag schitzen. Pravention und
gesundes Verhalten stehen in aller Regel nicht im Vordergrund. Rauchen,
Ubergewicht, Alkoholkonsum und ein riskanter Lebensstil gehoren zur Reali-
tat des alltdglichen Lebens. Der Wert der Gesundheit wird also von gesunden
und kranken Menschen ganz unterschiedlich wahrgenommen. Das gesunde
Individuum unterschdtzt in aller Regel die Risiken von Krankheit und die
zukiinftig zu erwartenden Leistungen bei Krankheit.

Aus volkswirtschaftlicher Sicht fallt die Antwort auf die Frage, was uns die
Gesundheit wert ist, ebenfalls nicht leicht. Es gibt keine praktikable wissen-
schaftlich ableitbare optimale Gesundheitsquote. In der gesundheitspoliti-
schen Diskussion stehen Begriffe wie der Anteil der Gesundheitsausgaben
am Sozialprodukt, die Gesundheitsausgaben pro Kopf der Versicherten, die
Hohe der Beitragssdtze oder Prdmienzahlungen im Vordergrund, und es wird
iber steigende Gesundheitsausgaben geklagt. Aber ein Konsens {iiber die
wiinschenswerte Hohe ist nicht absehbar.

Aus 0konomischer Sicht ladsst sich lediglich fordern, dass die Gesundheits-
ausgaben so eingesetzt werden sollen, dass mit ihnen ein mdoglichst
hoher Ertrag erzielt wird (Borsch-Supan, 2004; Sachverstdndigenrat zur Begut-
achtung der gesamtwirtschaftlichen Entwicklung, 2000/2001; Institut fiir
Weltwirtschaft, 2003). Dieses Ziel kann zwar iiber die Indikatoren einer zu
vermeidenden Mortalitdt und Morbiditdt sowie die Steigerung der Lebens-
qualitédt in der Bevolkerung konkretisiert werden. Die praktische Umsetzung
scheitert aber solange bis nicht festgelegt wird, um den Wert wessen Leben es
bei der Beantwortung der aufgeworfenen Themenfrage gehen soll (Henke,
1993). Schon ein fliichtiger Blick tiber die Grenzen der Industrienationen
zeigt die schichtenspezifischen Unterschiede im Gesundheitsstand und
macht deutlich, dass bei der Allokation der Ressourcen die Ertrdge der
Gesundheitsausgaben hochst unterschiedlich ausfallen konnen. Beschriankt
man sich im folgenden auf die hoch entwickelten Volkswirtschaften mit
ihren Gesundheitssystemen, so geht es bei der Suche nach einer ersten
Antwort auf die Themenfrage aus wirtschaftswissenschaftlicher Sicht um
einen Ordnungsrahmen, um institutionelle Strukturen, um eine dauerhafte
Finanzierung und um Anreize, die eine wirtschaftliche, prédferenzen- und
bedarfsgerechte Krankenversorgung der Bevolkerung ermdoglichen und nach-
haltig sicherstellen. Zu dieser wiinschenswerten Situation gehoren auch und
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zunehmend mehr Prdvention und eine intensive Gesundheitsforderung.
Dieses tibergreifende Ziel einer Gesundheitspolitik reicht allerdings nicht
aus, um die Frage nach dem Wert der Gesundheit aus individueller und
gesellschaftlicher Sicht und um die dringenden Zukunftsfragen auf diesem
Gebiet zu beantworten. Dazu gilt es die vielfdltigen Herausforderungen des
Gesundheitswesens zu thematisieren und dann nach Losungsansdtzen zu
suchen.

Mit dem Gesundheitssystem-Modernisierungsgesetz (GMG) vom 1. Januar
2004 wurde im Rahmen einer Groflen Koalition mehr Mitsprache der Patien-
ten, mehr Qualitat und mehr Effizienz im Gesundheitswesen zu Recht nicht
nur gefordert sondern auch wumgesetzt. Patientenquittungen und die
elektronische Gesundheitsakte, der Versichertenbonus und das Hausarzt-
system, integrierte Versorgung durch medizinische Versorgungszentren und
ambulante Behandlung im Krankenhaus, neue Festbetragsregeln und
Versandhandel bei Arzneimitteln, neue Honorare fiir Apotheker und Ver-
sandhandel, feste Preise fiir rezeptfreie Produkte, neue Zuzahlungsregeln
und bessere Vertretung der Patienten, mehr Vorsorge und Fritherkennung
sollen die drdngendsten Probleme l6sen. Zielsetzung dieser Mafinahmen ist
es, die Beitrdge zu senken, die Ausgaben zu bremsen und den Wettbewerb zu
entfachen. Trotz oder gerade wegen all dieser Einzelschritte ist die nachste
Gesundheitsreform bereits vorprogrammiert.

Die Politik versucht, mit immer neuen Gesetzen das Gesundheitssystem zu
steuern und die politisch gewiinschte Beitragssatzstabilitdt zu verwirklichen.
Dadurch werden die Eingriffsintervalle immer kiirzer und die Steuerungsviel-
falt und -intensitdt nehmen zu. Daraus allein einen Vorwurf an die Politik
abzuleiten, ist zwar verbreitet und medienwirksam, reicht aber zur Erkldrung
nicht aus. Vielmehr liegen die Reformschwierigkeiten in der iiber lange Zeit-
rdume gewachsenen Uberkomplexitit von Systemen begriindet (Nullmeier,
2004). Vielleicht ist das ,Durchwurschteln auf hohem Niveau” die einzig
erreichbare Rationalitdt in einem Gesundheitssystem, das sicherlich
an Intransparenz der Rentenversicherung und dem Steuersystem in nichts
nachsteht (Voigt und Wagner, 2000).

Dringende Zukunftsfragen wie die reformbediirftige Finanzierung der
Gesundheitsausgaben angesichts der bestehenden demographischen
Herausforderung wurden erst durch die Vorschlige der Riirup- und der
Herzog-Kommission sehr spét in die politische Diskussion gebracht (Riirup-
Kommission, 2003 und Herzog-Kommission, 2003).

Aus der Abbildung 1 sind die mit dem Alter steigenden Gesundheits-
ausgaben deutlich zu erkennen und diese Situation wird sich in der abseh-
baren Zukunft eher noch verschirfen. Mit Ausnahme des , Babybauches”
beim Verlauf der Kurve der Gesundheitsausgaben fiir Frauen, laufen
die Ausgaben im Vergleich von Médnnern und Frauen nahezu parallel und
fallen erst ganz am Ende des Lebens wieder ab. Im Durchschnitt sind
die Ausgaben der tiber 60-jihrigen dreimal so hoch wie im Durchschnitt
die der erwerbstédtigen Personen zwischen 20 und 60 Jahren. Nimmt man
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Abbildung 1 Standardisierte Leistungsausgaben Bund 2002, ohne
Erwerbsminderungsrentner

Quelle: Eigene Berechnungen auf der Grundlage von Bundesversicherungsamt 2003 und
Bundesministerium fiir Gesundheit und Soziale Sicherheit 2003

die Beitragseinnahmen - schematisch der aktiven Erwerbsbevolkerung und
den Rentners zugeordnet — in der Betrachtung dazu, zeigt sich die erwartete
gegenldufige Entwicklung. Angesichts des steigenden Altenanteils werden
im bestehenden Umlageverfahren immer weniger Erwerbstdtige die Beitrage
entrichten konnen, die im Generationenvertrag alter Art normalerweise
hitten aufgebracht werden miissen. Ubernihme die Gesetzliche Rentenver-
sicherung den mit dem Eintritt in den Ruhestand entfallenden Arbeitgeber-
beitrag nicht, lagen die Beitrdge der Personen iiber 60 noch niedriger als
ohnehin. Der demographische Wandel mit der weiter zunehmenden Lebens-
erwartung und einem hoffentlich gesunden Altern, dem anhaltenden Gebur-
tenriickgang und der riickldufigen Gesamtbevdlkerung sucht dringend nach
einer Antwort.

Durch die demographische Herausforderung und die zunehmende Lasten-
verschiebung zwischen den Generationen wird eine Diskussion der interge-
nerativen Gerechtigkeit mit jedem Jahr zwingender. Die Anzahl der Menschen,
denen Deutschland den Wiederaufbau nach dem zweiten Weltkrieg verdankt
und die sich iiber zusdtzliche finanzielle Lasten im Alter zu Recht beklagen
wirden, nimmt ab. Im Gegensatz dazu verstdrkt sich die Belastung der jiin-
geren Bevolkerung, was sich in der Erh6éhung des Altersquotienten widerspie-
gelt (siehe Abb. 2). Eine Neudefinition der intergenerativen Lastenverteilung
kann sich aber nicht nur auf das geforderte Wahlrecht fir Kinder beschran-
ken (von der Schulenburg, 1991), sondern muss auch neue Finanzierungs-
formen umfassen.
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Abbildung 2 Entwicklung des Altersquotienten bis zum Jahre 2050 (bei einer
mittleren Lebenserwartung und einem Wanderungssaldo von 200.000)
Quelle: Statistisches Bundesamt, 2003

Zu wenig wird bisher thematisiert, was im Zusammenhang mit der demo-
graphischen Herausforderung die in Abbildung 3 ersichtliche riickldufige
Gesamtbevolkerung bedeutet. Einer zunehmenden Zahl alter Menschen
stehen immer weniger Arbeitskrdfte und damit Beitragszahler gegeniiber.
Der drohende Produktionsausfall, weniger Wachstum und ein sinkendes
Innovationspotential kénnen nur durch eine hohere Erwerbsbeteiligung,
eine Verlingerung der Lebensarbeitszeit und eine hohere Arbeitsproduktivi-
tat aufgefangen werden (World Economic Forum, 2004).

Ein weiteres und vollig anders geartetes Problem in der Krankenversorgung
und gesundheitlichen Betreuung der Bevolkerung liegt in der Dichotomie
zwischen nationalem Sozialrecht und der Freiziigigkeit im Europédischen
Binnenmarkt mit seinen vier Grundfreiheiten und dem Europdischen
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Abbildung 3 Bevolkerungsentwicklung in Deutschland
Quelle: Statistisches Bundesamt, 2003
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Wettbewerbsrecht (Wissenschaftlicher Beirat beim Bundesministerium der
Finanzen, 2000; Steinmeyer, 2000 sowie Mossialos und McKee, 2002). Der
»Reformdruck von oben” gehorte nicht zu den Untersuchungsaufgaben der
beiden genannten Kommissionen, d.h. er wird politisch noch gar nicht wahr-
genommen. Aufgrund zahlreicher Urteile des EuGH gilt das sog. Territorial-
prinzip im Europdischen Binnenmarkt aber nur noch eingeschrinkt. Uber die
Europdisierung des Sozialrechts wird in der Gesundheitspolitik zu wenig dis-
kutiert, obwohl die gemeinschaftsrechtlichen Regelungen zu mehr Koordinie-
rung und Konvergenz fithren werden (Pitschas, 2002; Schulte, 2001a; Schulte,
2001b; von Maydell, 1998; Schulte, 2000; Henke, 2003; Henke, 2002; Henke
und Schaub, 1998; Schaub, 2001; Marhold, 2001). Eng mit der européischen
Herausforderung verbunden ist die Zukunft der stationdren Versorgung
mit ihren Uberkapazititen, der dualen Krankenhausfinanzierung und der
Krankenhausbedarfsplanung. Wenn mehr und mehr kommunale Hauser zum
Verkauf anstehen und das Europdische Beihilferecht die steuerfinanzier-
ten Krankenhausinvestitionen als Subventionen auslegt, kommt auch diese
Thematik zumindest auf die Tagesordnung einer europdischen Gesundheits-
politik (Kuchinke und Schubert, 2002). Fragen nach der Zukunft der Gemein-
niitzigkeit von Krankenhdusern werden im Kontext des Europdischen
Binnenmarktes auch neu gestellt werden (Henke, Bethanu und Mackenthun,
2003).

Schlielich steht das Nebeneinander von PKV und GKV mit der sog. Frie-
densgrenze genauso wenig auf der politischen Agenda wie die Beitragsfreiheit
von mitversicherten Familienangehorigen in der GKV und die viel beschwo-
rene Solidaritdt in der paritdtischen Finanzierung mit ihren Arbeitgeber- und
Arbeitnehmerbeitrdgen (Grabka, Andersen, Henke und Borchardt, 2003).

Letztendlich wird das Gesundheitswesen zwar auch von der Politik als
personalintensive Dienstleistungsbranche erkannt und der medizinische
und medizinisch-technische Fortschritt als wiinschenswert eingestuft. Die
Fortschritte in der Orthopéddie, - man denke nur an kiinstliche Hiift-, Knie-
und Ellenbogengelenke - oder die Wirbelsdulenstabilisierung, in der
Molekularbiologie und Gentechnologie, in der Telemedizin, bei den forschen-
den Arzneimittelherstellern und in der Medizintechnik sind unbestritten
und je nach individuellem Gesundheitsstand herbeigesehnt oder doch
wiinschenswert. Es bleibt aber oft ein Unterton, dass die dadurch steigenden
Gesundheitsausgaben etwas Schlechtes seien und die damit verbundenen
Gewinne im Gesundheitswesen unethisch. Schliefflich wird der technische
Fortschritt als Kostentreiber gesehen und in seiner Wertigkeit durch
die geforderte Technologiefolgenabschédtzung so stark relativiert, bis der in
Deutschland so dringlich erforderliche Technologieschub fast nur noch
im Ausland stattfindet. Man denke nur an die Gentechnologie, die Arznei-
mittelforschung oder die Herstellung medizinisch-technischer Gerite.
Im Grunde bleibt es mit der positiven Einschédtzung des Gesundheitswesens
als Wachstumsbranche bei einem Lippenbekenntnis. Verbandsfunktionire
und Ministerialbiirokraten tragen gewollt oder ungewollt dazu bei, dass die
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Grundstrukturen im Gesundheitswesen erhalten bleiben. Dabei hat sich das
System {iiberlebt und braucht dringend marktwirtschaftlichere Strukturen.
Auch mit dem stdndigen Hinweis auf die Mobilisierung von zweifellosen
und immer vorhandenen Wirtschaftlichkeitsreserven kann man das historisch
gewachsene System aus 0konomischer Sicht auf Dauer nicht mehr finanzieren.
Der Reformdruck ist uniibersehbar und nicht nur im deutschen Gesund-
heitssystem anzutreffen sondern europaweit (Henke und Schreyogg, 2004).

Steuerung des Gesundheitswesens: Wirklichkeit und
Anspruch

Die zahlreichen Reformen und Gesetze sowie die Unzahl an Verordnungen
zeigen eindrucksvoll, dass der Staat nicht untatig ist. Seine stindigen Eingriffe
belegen zum einen die schon genannte Uberkomplexitit dieses Zweiges der
Sozialversicherung. Gleichzeitig bestédtigen sie aber auch eindrucksvoll die
These von der Interventionsspirale, zu der immer wéahrende Eingriffe des
Staates fiihren. ,,Ad hocery” und die ,Politik am runden Tisch” treten an
die Stelle einer Gesamtsicht (Siebert, 2004). Die Systemverantwortung geht
verloren.

In der gesundheitspolitischen Diskussion werden Gegensatzpaare verwen-
det, die die Offentlichkeit bewusst oder unbewusst in die Irre fithren. So
werden immer wieder wettbewerbliche Regelungen staatlichen Interventio-
nen als ein Entweder-Oder gegeniibergestellt. Dabei wird iibersehen, dass
mehr Markt und Wettbewerb stets einen starken (Ordnungs-)Staat verlangen.
Der Gewdhrleistungsstaat ist kein Leistungs-, sondern ein Ordnungsstaat.
Ahnlich sieht es mit dem Gegensatzpaar Wettbewerb und Solidaritit aus;
beide Begriffe werden unzureichend erldutert, so dass der Eindruck entsteht,
man koénne nur das eine oder das andere verwirklichen. Ein mogliches und
auch sinnvolles Miteinander von Markt und Sozialem Ausgleich, also von
Allokation und Distribution, wird einer politischen Offentlichkeit als Hand-
lungsmoglichkeit gar nicht erst erklart (Henke und Rachold, 1998).

Fragt man bei der Steuerung im Gesundheitswesen nach den treibenden
Kriften, kommen die Interessen der Beteiligten und Betroffenen ins Spiel, die
eine zielorientierte Steuerung nicht gerade erleichtern. Neben die fachlichen
Rationalitdten tritt das Eigennutzstreben. Wiederwahl, Prestige, Machterhal-
tung, Umsatz- und Einkommensmaximierung sowie personliche Neigungen
gehoren ebenfalls zu den Handlungszielen der handelnden Akteure. Fragt
man nach den wichtigsten Akteuren mit ihren Zielen und Interessen, dann
gehoren dazu u.a.

e die derzeit etwa 300 Gesetzlichen und etwa 50 Privaten Krankenversiche-
rungen,

e die niedergelassenen Arzte und die Krankenhausirzte,

e die Trdger der Krankenhéuser,
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die Pharmaindustrie,

die Selbstverwaltung mit den dazugehorigen Aufgaben der Verbédnde,
die Mitglieder des Gemeinsamen Bundesausschusses,

die Versicherungsaufsicht, getrennt fiir die GKV und PKV und getrennt
nach landesunmittelbaren und bundesunmittelbaren Krankenkassen,
die Ministerialbtirokratie,

die Sachverstandigenrite, Wissenschaftlichen Beirdte und Kommissionen
sowie

e die Medien.

Die Schwierigkeiten bei einer Erneuerung iiberkommener Strukturen,
bei der Einfithrung neuer Instrumente sowie der Entwicklung eines verdn-
derten Ordnungsrahmens miissen vor diesem facettenreichen Hintergrund
gesehen werden. Dabei treffen Forderungen wie die nach mehr Wettbewerb,
mehr Solidaritdt, mehr Bedarfsgerechtigkeit und mehr Wirtschaftlichkeit
gleichzeitig auf die Patientenversorgung, die finanzielle Absicherung des
Krankheits- und Pflegerisikos, die Hersteller von Arzneimitteln und medizi-
nisch-technischen Geriten, auf die Arzte und zahlreiche andere Heilberufe,
die Apotheken, kurzum auf eine Branche, die in Deutschland knapp 300
Milliarden EURO umsetzt, also mehr Ausgaben als der Haushalt des Bundes
aufweist. Die unterschiedlichen Interessen bei der Planung und den Eingrif-
fen zu biindeln, wird nicht oder nur durch einen neuen Ordnungsrahmen
gelingen.

Um welche Steuerungsaufgaben es im Einzelnen geht, ldsst sich exempla-
risch der Abbildung 4 entnehmen. Dort zeigt sich an der Inanspruchnahme
und Erstattung von Gesundheitsleistungen, dass die Steuerung in der Gesetz-
lichen Krankenversicherung ungleich komplexer ist als die in der Gesetzlichen
Rentenversicherung (mit Ausnahme der Rehabilitationsleistungen). Nutzen
und Kosten von Gesundheitsleistungen fallen bei den Konsumentscheidungen

“Vertragsgeschaft”
Anbieter von « > Anbieter von

Gesundheitsleistungen Krankenversicherungen

Rechnung Erstattung

Inanspruchnahme Beitrag, Primie

Patient/Versicherter |

Graue Linie: Sachleistungsprinzip (GKV) | Arbeitgeber
Schwarze Linie: Kostenerstattungsprinzip (PKV)

Abbildung 4 Inanspruchnahme und Kostenerstattung aus
gesundheitsokonomischer Sicht
Quelle: Eigene Darstellung
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starker auseinander als im normalen Wirtschaftsleben. Hierdurch werden viel-
faltige Fehlanreize im Sinne eines ex-ante- und ex-post-moral hazard auf Seiten
der Leistungserbringer und Versicherten sowie Patienten ausgelost (Wissen-
schaftlicher Beirat beim Bundesministerium der Finanzen, 2000). Erschwerend
kommt hinzu, dass es Krankenversicherungen und Leistungsanbietern gesetz-
lich verboten ist zu fusionieren. Das sog. Ubernahmeverbot fithrt dazu, dass
Krankenkassen z.B. keine Arzte einstellen diirfen. Auch ist es ihnen verboten,
sich an Krankenhdusern zu beteiligen oder sie gar zu kaufen. Ein Gesundheits-
netzwerk, wie es in Abbildung 5 zu erkennen ist, ldsst sich derzeit nicht
aufbauen, obwohl erste Vorkehrungen dafiir in Ansdtzen getroffen wurden
(Miithlbacher, Henke und Troschke, 2000; Miihlbacher, 2003; Miihlbacher,
2002; Miihlbacher, Berhanu und Happich, 2003). Fusionen und Ubernahmen
sind aber nach wie vor im Gesundheitswesen verboten, so dass die in der
Abbildung 4 wiedergegebene Grundstruktur nach wie vor gilt.

Leitet man von diesen Gegebenheiten iiber zu einer wiinschenswerten
integrierten Versorgung fiir dltere, schwer oder chronisch erkrankte Men-
schen, dann ldsst sich bereits aus der Abbildung 5 die Schwierigkeit von
Abrechnung und Vergitung der Gesundheitsleistungen erkennen. Hinzu
kommt, dass neben der Privaten und Gesetzlichen Krankenversicherung noch
die Gesetzliche Pflegeversicherung und Unfallversicherung sowie die Gesetz-
liche Rentenversicherung im Falle von Rehabilitationsleistungen zu den
Abrechnungspartnern zdhlen. Eine konsistente Finanzierung und Vergiitung
ist derzeit nicht vorstellbar (Miithlbacher, Berhanu und Happich, 2003).

. Apotheken/ Physio-/
Musik- und Apotheker Ergotherapeuten, .
Kunsttherapeuten Logopiden | Tagesklinische
Versorgung
Seelsorge \ / A/v Facharzt
Versorgung (vollstationiire)
o «— | »
Hausarzt ilterer Akutversorgung
Patienten
/ \ Stationdre
Sozialarbeiter / Langzeit-
versorgung
(Pflegeheim) | geriatrische
Rehabilitation
Ambulante Psychosoziale CLant
Krankenpflege/ Betreuung in der
Pflegestation bediirfnisorientierten
Palliativmedizin/

Hospizhelfer

Abbildung 5 Integrierte Versorgung im Alter als Beispiel
Quelle: Eigene Darstellung

© Verein fiir Socialpolitik und Blackwell Publishing Ltd. 2005 103



Klaus-Dirk Henke

Sieht man die integrierte Versorgung einmal als ein Versorgungsnetz an,
dann bedarf es hierfiir nicht nur eines Budgets, sondern vor allem eines
integrierenden Managements und der damit verbundenen Abrechnungsmo-
dalitdten. Dies ist aber derzeit nicht gegeben, wenn man sich die unterschied-
lichen gesetzlichen Vorschriften ansieht, denen zu Folge noch immer viele
Regelungen im Leistungs- und Abrechnungsbereich nur , gemeinsam und
einheitlich” tiber alle Gesetzlichen Kassen abgeschlossen werden diirfen und
damit jeglicher wettbewerblicher Erneuerung zuwiderlaufen. Die Finanzie-
rung und Vergiitung in den bestehenden Strukturen gleicht einem
Flickenteppich (Bundesministerium fiir Familie, Senioren, Frauen und Jugend
(BMFSFJ), 2001). Aufiere und innere Finanzierung sind zu wenig aufeinander
abgestimmt. Leistungs- und Finanzierungsverantwortung fallen noch immer
auseinander.

Finanzierung und Vergiitung: Ein neuer Ordnungsrahmen

Eine Grundversicherungsptlicht fiir alle mit unverzichtbarem Sozialausgleich,
mit mehr Wahlmoglichkeiten und mit mehr Wettbewerb ist eine weit ver-
breitete Wunschvorstellung, die iiber eine sog. Biirgerversicherung oder eine
sog. Biirger- oder Kopfpauschale verwirklicht werden soll. Folgte man tatsdch-
lich dem Modell einer Biirgerversicherung, wiirde die gesamte Bevolkerung in
den bestehenden Gesetzlichen Krankenkassen zwangsversichert. Beamte und
bisher privat versicherte Personen, also Freiberufler und Selbststindige sowie
die freiwillig in der GKV versicherten Personen wiirden verpflichtet, in eine
der Gesetzlichen Krankenversicherungen zu gehen und ihr auf Dauer anzuge-
horen. Die bestehende Private Krankenversicherung wiirde damit in existen-
zielle Bedrdngnis geraten und auf das Geschéft mit Zusatzversicherungen
verwiesen. Die paritdtische Finanzierung iiber die Arbeitgeber- und Arbeit-
nehmerbeitrage mit der sozialen Selbstverwaltung bliebe erhalten. An der
bestehenden Einkommensumverteilung und dem Familienlastenausgleich
wiirde sich ebenfalls grundsdtzlich nichts dndern (Henke, 2004; Grabka,
Andersen, Henke und Borchardt, 2003; Konrad, 2003; Jacobs, 2003; Breyer,
F. (2003); Kolmar, 2003; Gemeinschaftsinitiative Soziale Marktwirtschaft,
2003; Sachverstiandigenrat fiir die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen,
1997). Mit diesem Vorschlag verbunden ist die Verbreiterung der Beitrags-
bemessungsgrundlage, indem die Beitragsbemessungsgrenze auf das Niveau
in der GRV erhoht wird und neben Lohnen und Gehdltern auch Mietertrage
und Kapitaleinkiinfte einbezogen werden. Im Grunde gleicht die Finanzie-
rung in diesem Modell einer proportionalen Einkommensteuer, so dass
das System zumindest psychologisch in die Nédhe einer steuerfinanzierten
Krankenversorgung riickt. Wie mehr Wettbewerb in diesem System wirken
soll, bleibt unklar.
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Das hier vorgeschlagene Modell einer Mindestversicherungspflicht, das der
Kraftfahrzeughaftpflicht-Versicherung dhnelt, arbeitet mit Biirgerpauschalen,
die unabhingig sind vom Einkommen, vom Alter und vom Geschlecht
(Henke, 2004; Henke, 2002; Riirup-Kommission, 2003). Dieses Modell schafft
neue Versicherungsstrukturen und hebt die bestehende Dualitdit von PKV
und GKV zugunsten einer neuen Anbieterpluralitit und neuer Versicher-
ungsstrukturen auf. Im Wettbewerb soll entschieden werden, wer welche
Versicherung zu welchen Bedingungen wiahlt. Zu der qualitdtsgesicherten
Grundversorgung tritt fiir alle die Moglichkeit einer individuellen Nachfrage
nach weiteren Gesundheitsleistungen. Selbstbehalts- und Bonusregeln geho-
ren genauso zu den Wettbewerbsparametern wie eine wdhlbare Einschridn-
kung in der Arzt- und Krankenhauswahl. Neue Wege zu mehr Gesundheit
werden zu den wichtigsten Wettbewerbsparametern. Fiir die Versicherungen
gilt Kontrahierungszwang, d.h. jeder Biirger muss versichert werden. Gleich-
zeitig gilt die Moglichkeit selektiver Kontrahierung der Versicherungen mit
Arzten und Krankenhdusern, so dass Leistungs- und Finanzierungsverantwor-
tung in eine Hand kommen. Mit der vorgeschlagenen Biirgerpauschale bei
gleichzeitiger sozialer Absicherung werden die besten Wege zu mehr Gesund-
heit ermittelt.

Erste Anhaltspunkte tiber die Hohe dieser absolut gleich hohen
Gesundheitsbeitrdage ergeben sich aus Tabelle 1 (Der Verfasser dankt Herrn
D. Gopffarth, Bundesversicherungsamt, fiir die Datenzusammenstellung bzw.
Berechungen).

Da in diesem Modell die Kinder im Rahmen der Familienleistungen
beitragsfrei gestellt werden sollen (in dieser Variante werden die Ausgaben
nicht vom Steuer-Transfersystem getragen, sondern von den iibrigen GKV-
Versicherten), lage der Beitragssatz etwas tiber 185 EURO monatlich, wenn
aus der Zahl der Versicherten die Familienangehorigen unter 20 Jahren
herausgenommen wiirden. Dieser Betrag ist allerdings variabel, da nicht
alle Menschen bei der Erbringung der Gesundheitsleistungen die gleichen
Priferenzen aufweisen werden. Eine Institution, die dem bestehenden
Gemeinsamen Bundesausschuss vergleichbar ist, oder besser eine neue
Versicherungsaufsicht fiir alle Krankenversicherungen miisste die dynami-
sche Grundsicherung fiir jedermann definieren und sicherstellen, dass sie
auch jedermann zur Verfiigung steht, wenn auch in unterschiedlicher
Form. Die dadurch erzielbaren Kostenersparnisse im Wettbewerb um die
Versicherungsnachfrage wiirden an die Versicherungsnehmer weitergegeben.
Bei der Biurgerversicherung mit iberwiegend einkommensabhidngigen
Arbeitgeber- und Arbeitnehmerbeitragen wird dieser allokative Vorteil entfallen.

In dem vorgeschlagenen Modell einer Mindestversicherungspflicht als
Biirger- oder Kopfpauschale werden Versicherungsaufgaben also von den
Umverteilungsaufgaben getrennt. Letztere werden tiiber die Steuer- und
Transfermechanismen des allgemeinen Fiskus erfiillt. Da der Familienlasten-
ausgleich in diesem Modell nicht nur fiir die in der GKV versicherte Bevolke-
rung gelten soll, muss der Bund einspringen und Mittel hierfiir aufbringen.
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Tabelle 1 Leistungsausgaben in Euro je Kopf (2002)

Ost West Bund
Leistungsausgaben 21.967.861.249 106.583.872.276 128.551.733.525
Zahl der Versicherten 11.929.043 58.854.102 70.783.145
Leistungsausgaben je 1.841,54 1.810,98 1.816,13
Versicherten
Monatswert 153,46 150,92 151,34
Zahl der Versicherten 9.997.149 47.502.000 57.499.149
ohne Familienangehorige
unter 20
Leistungsausgaben je 2.197,41 2.243,78 2.235,72
Versicherten ohne
Familienangehorige unter 20
Monatswert 183,12 186,98 186,31
Leistungsausgaben fiir 1.690.391.778,27 9.299.524.595,56 10.989.916.373,83
familienversicherte Kinder
und Jugendliche unter 20
Jahren
Leistungsausgaben (bei 169,03 170,67 170,38
steuerfinanzierter

Familienversicherung fiir
Kinder und Jugendliche) je
Versicherten, Monatswert

Quelle: Eigene Berechnungen auf der Grundlage von Bundesministerium fiir Gesundheit und
Soziale Sicherheit 2003.

Aus Tabelle 2 ergeben sich die erforderlichen Groflenordnungen. Auf etwa 20
Mrd. EURO belduft sich derzeit der Familienlastenausgleich in der GKV ins-
gesamt. Der Anteil der unter 20jdhrigen, der knapp 11 Mrd. EURO betrigt,
muss herausgerechnet werden, so dass die Kopfpauschale entsprechend auf
etwa 170 EURO monatlich sinkt (siehe Tabelle 1 und Tabelle 3). Im Vergleich
zum Status quo ergibt sich damit in der Tendenz eine finanzielle Erleichte-
rung fir die erwerbstdtige und eine zusdtzliche Belastung fiir die nicht
erwerbstétige und dltere Bevolkerung.

Tabelle 2 Beitragsbedarf fiir mitversicherte Familienangehorige (2002), in Euro

Ost West Bund
Minner 966.268.174,96 5.575.862.915,40 6.542.131.090,36
Frauen 1.197.805.994,59 12.604.836.194,08 13.802.642.188,67
Gesamt 2.164.074.169,55 18.180.699.109,48 20.344.773.279,03

Quelle: Eigene Berechnungen auf der Grundlage von Bundesversicherungsamt 2003 und Bundes-
ministerium fiir Gesundheit und Soziale Sicherheit 2003.
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Tabelle 3 Beitragsbedarf fiir mitversicherte Familienangehorige unter 20 Jahren
(2002), in Euro

Ost West Bund
Mianner 858.207.483,87 4.877.548.562,11 5.735.756.045,98
Frauen 832.184.294,40 4.421.976.033,45 5.254.160.327,85
Gesamt 1.690.391.778,27 9.299.524.595,56 10.989.916.373,83

Quelle: Bundesversicherungsamt 2004.

Mit den Biirger- bzw. Kopfpauschalen geht die Auszahlung der Arbeitgeber-
beitrdge einher. Ihre Existenz ldsst sich aus 6konomischer Sicht schon lange
nicht mehr mit der Fursorgepflicht der Arbeitgeber wie seinerzeit bei ihrer
Einfiihrung rechtfertigen (Wissenschaftlicher Beirat beim Bundesministerium
der Finanzen, 1993). Aus Griinden der Risikomischung sollte zukiinftig eine
zusdtzliche Kapitalbildung mit Portabilitdt eingebaut und als individuelles
Sparkonto fiir Zwecke der sozialen Sicherung im Alter verfiigbhar gemacht
werden (Henke und Borchardt, 2003; Schreyodgg, 2003). Damit wiirde das
Umlageverfahren entlastet. Mit einer solchen Neuregelung zeigt sich eben-
falls die Notwendigkeit von neuen Versicherungsstrukturen; die traditionelle
private Krankenversicherung ermoglicht keine Portabilitdt der Alterungsriick-
stellung und hat ein zu kleines Klientel, und der bestehenden Gesetzlichen
Krankenversicherung ist Kapitalbildung bisher untersagt.

Alles in allem kommt es mit dem Vorschlag einer obligatorischen Grund-
sicherung fiir alle mit einheitlichen Biirgerpauschalen bei gleichen Leistungs-
paketen und sozialem Ausgleich zu einem neuen Ordnungsrahmen fiir die
finanzielle Absicherung des Krankheitsrisikos. Private und Gesetzliche Kran-
kenversicherungen werden in eine neue Versicherungsstruktur iberfiihrt.
Umverteilungsaufgaben werden systemgerecht und zielgenau durch den all-
gemeinen Fiskus tibernommen, und eine Teilkapitalbildung bei gleichzeitiger
Portabilitdt sorgt fiir ein Stiick Demographieresistenz. Durch den Kontrahie-
rungszwang der Versicherer wird eine adverse Selektion vermieden und mit
der Liberalisierung des Vertragsrechts zwischen Kassen und Leistungserbrin-
gern wird Vertragsfreiheit ermoglicht, wie sie aulerhalb des Gesundheitswesens
gang und gibe ist. Der dauerhafte Ordnungsrahmen im Gewaihrleistungsstaat
mit ergebnisorientierten Anreizen erlaubt die wiinschenswerte Selbststeuer-
ung, verringert moral hazard-Effekte und fithrt zu mehr Transparenz bei
gleichzeitiger Starkung einer personalintensiven Dienstleistungsbranche.
Damit ergibt sich nicht planerisch und ,am runden Tisch” sondern im
Rahmen eines wettbewerblichen Entdeckungsverfahrens unter staatlicher
Aufsicht eine Antwort auf die Frage ,Was ist uns die Gesundheit wert?”.
Wie viel das sein wird, ist unter den neuen Bedingungen eine nachrangige
Frage.
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Abstract: ,Who pays what and to whom?" This is one of the central questions
in the German health care system. This question must be answered to guarantee

110 © Verein fiir Socialpolitik und Blackwell Publishing Ltd. 2005



Was ist uns die Gesundheit wert?

a sustainable system of financing. Taxes, social security contributions, health insu-
rance premiums, co-payments, and out-of-pocket expenditures are internationally
under review. The process of spending these ressources in order to pay health care
services needs not only a solid analysis but a major reform as well.

The basis of this article is a new framework including a minimum insurance
obligation (basis health care for all) with freedom to choose between different health
insurances and benefit structures and through different service packages. The mini-
mum insurance obligation includes more competition within the production of
health services, a decoupling of contributions from the wage bill and the build-up
of more capital.

Innovations in financing, providing and reimbursing health care services are
indispensable for a cost-effective health insurance and health care provision that
meet the needs of the population.
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