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1. Einleitung’

Seit 25 Jahren steht die Eindimmung der Ausgaben und Beitragssatzsteigerungen
der gesetzlichen Krankenkassen im Mittelpunkt der bundesdeutschen Gesundheits-
politik. Seit 1977 versuchte der Gesetzgeber mit insgesamt 17 Reformpaketen trag-
fahige Grundlagen des Krankenversicherungsrechts zu entwickeln. Das Ergebnis
dieser politischen Bemiihungen ist auf den ersten Blick erniichternd: Keines der
Reformkonzepte von Arbeits- und Gesundheitsministern unterschiedlicher Parteien
konnte den Anstieg der Kassen-Beitragssitze langfristig verhindern. Im Gegenteil:
Das deutsche Gesundheitswesen gilt heute als eines der teuersten der Welt. Gleich-
zeitig verliert es immer mehr seinen Status als eines der weltweit besten Gesund-
heitssysteme. Zwar ist in Deutschland die Zufriedenheit der Biirger mit dem Ge-
sundheitswesen noch weitaus grofier als in vielen anderen Landern (Deppe 2000:
82-86). Internationale Vergleiche von Leistungskennzahlen des Gesundheitswesens
weisen Deutschland jedoch in vielfacher Hinsicht bestenfalls einen Mittelfeldplatz
zu (vgl. Heintze 2000: 1304; OECD 2001).

Vor diesem Hintergrund steht das Gesundheitswesen vor einer ungewissen Zu-
kunft: Auf der einen Seite finden sich Modellrechnungen, die bei unverdnderten
rechtlichen Rahmenbedingungen durchschnittliche Beitragsséitze zur gesetzlichen
Krankenversicherung von iiber 30 Prozent im Jahr 2040 prognostizieren (vgl. Cas-
sel 2001: 89). Auf der anderen Seite stehen politische Absichtserklarungen, die
Beitragssidtze oder zumindest ihren Arbeitgeberanteil wesentlich zu reduzieren.
Daraus ergibt sich die Frage, ob es in Zukunft iiberhaupt noch moglich sein wird,
ein funktionierendes solidarisch finanziertes Gesundheitswesen in Deutschland auf-
rechtzuerhalten. Um diese Frage zu beantworten, werden im Folgenden zunichst die
Einnahmen- und Ausgabenentwicklungen des deutschen Gesundheitswesens darge-
stellt. Dabei ist zu kldren, inwiefern es Entwicklungen gibt, welche die Finanzierbar-
keit des Gesundheitswesens gefidhrden und worauf sie im Einzelnen beruhen (Kapitel
2). Anschlielend werden die politischen Ziele und Moglichkeiten zur Reform der
rechtlichen Rahmenbedingungen der gesetzlichen Krankenversicherung diskutiert.
Dabei werden die Problemsichten der wichtigsten Akteure, die politischen Hand-
lungsoptionen und moglichen Alternativen im Hinblick auf kiinftige Organisations-
formen und Finanzierungsstrukturen des deutschen Gesundheitswesens vorgestellt
(Kapitel 3).

2. Problemstrukturen: Wirtschaftliche Entwicklungstendenzen
im Gesundheitswesen

Gesundheitsausgaben im weiteren Sinn umfassen Einkommensleistungen und
Sachleistungen (vgl. Ubersicht 1). In einem engeren Verstéindnis, wie es etwa den
Erhebungen der OECD zugrunde liegt, werden nur gesundheitliche Giiter und
Dienstleistungen (Sachleistungen) als Gesundheitsausgaben gefasst. Die gréfiten
Bereiche dieser Gesundheitsausgaben im engeren Sinn sind Ausgaben fiir Kran-
kenhausbehandlungen, Ausgaben fiir die ambulante &rztliche und zahnirztliche
Versorgung sowie Arzneimittelausgaben. Im Folgenden werden zunéchst die bishe-
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rigen Ausgaben- und Leistungsentwicklungen in diesen drei Sektoren vorgestellt.
Anschlielend werden Entwicklungstrends diskutiert, die fiir die zukiinftige Ausga-
benentwicklung bedeutsam sind. Der letzte Teil des Abschnitts behandelt die Fi-
nanzentwicklungen der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) als wichtigstem
Tréager des deutschen Gesundheitswesens.

Ubersicht 1: Finanzierungsstrome im deutschen Gesundheitswesen

Finanzierungsstréme im Gesundheitsbereich 1937
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2.1 Kosten- und Leistungsentwicklung im stationaren Sektor

Die Krankenhauskosten bilden den grofiten Anteil der Gesundheitsausgaben im en-
geren Sinn (vgl. Ubersicht 1). Die absoluten Ausgaben fiir die stationire gesund-
heitliche Versorgung haben sich kontinuierlich erhoht und jeweils zwischen 1980
und 1990 und zwischen 1990 und 2000 verdoppelt. Betrachtet man allerdings nicht
die absoluten Krankenhauskosten, sondern deren Anteil am Bruttoinlandsprodukt
(BIP), dann verschwindet der Eindruck einer Kostenexplosion in diesem Bereich
weitgehend. Der Anteil der stationdren Ausgaben am BIP blieb zwischen 1980 und
1990 mit jeweils etwa 3,0% konstant und ist erst Ende der 1990er Jahre auf zwi-
schenzeitlich 3,5% gestiegen (vgl. OECD 2001).

Dieser Entwicklung der Krankenhausausgaben steht — rein quantitativ gesehen —
eine deutliche Reduktion des Leistungsangebots entgegen. Die Bettendichte als wich-
tigste Mallzahl der Behandlungsressourcen im Krankenhaussektor nimmt kontinuier-
lich ab. Da gleichzeitig die Zahl der Krankenhauseinweisungen pro 1000 Einwohner
deutlich gestiegen ist, mussten die Krankenh&user ihre Effizienz stark erhdhen. Dies
driickt sich vor allem in der deutlichen Reduktion der durchschnittlichen Verweildau-
er von Patienten im Krankenhaus aus, die heute noch etwa 12 Tage betrédgt (zu kon-
kreten Zahlen siche OECD 2001). Im stationdren Sektor finden sich somit bisher mo-
derate Ausgabenzuwichse bei (quantitativ) stetig reduziertem Leistungsangebot.

2.2 Kosten- und Leistungsentwicklung bei der ambulanten
Versorgung

Nach der Krankenhausversorgung ist die ambulante medizinische und zahnmedizi-
nische Versorgung der zweitgroBite Kostenfaktor im Bereich der gesundheitlichen
Sachleistungen (vgl. oben Ubersicht 1). Ebenso wie die Krankenhausausgaben sind
auch die absoluten Ausgaben fiir drztliche und zahnérztliche Leistungen kontinu-
ierlich gestiegen. Die Steigerungsraten liegen jedoch in den letzten 20 Jahren noch
unter denen des stationdren Bereichs. Vor allem die Ausgaben fiir drztliche Lei-
stungen sind langfristig deutlich langsamer gewachsen als in anderen Bereichen des
Gesundheitssektors (vgl. OECD 2001).

Die in den letzten Jahrzehnten abnehmenden Ausgabenanteile fiir die vertrags-
4rztliche Versorgung miissen unter einer kontinuierlich steigenden Zahl von Arzten
verteilt werden. Die Anzahl der arbeitenden Arzte und die Arztdichte in der Bevol-
kerung haben sich in den letzten 30 Jahren nahezu verdoppelt. Dabei hat sich seit
1990 auch wieder der Anteil von Arzten in der ambulanten Versorgung erhoht (vgl.
KBV 2000: A 3).

Diese Entwicklungen haben zu verschirften Verteilungskdmpfen zwischen den
Arztgruppen gefiihrt. Niedergelassene Arzte verdienen heute durchschnittlich ,,nur
noch gut 100.000 € jdhrlich (nach Abzug der Praxiskosten) durch Behandlungen
von Kassenpatienten (vgl. Reiners 1999: 49). Zwischen den einzelnen Fach-
arztgruppen bestehen dabei grofle Unterschiede. Gleichzeitig findet sich nach wie
vor ein starkes Ost-West-Gefille der Arzteeinkommen. In Ostdeutschland bleiben
vor allem bei Arztgruppen mit hohen Betriebskosten (geréteintensive Bereiche) die
Uberschiisse noch weit hinter den Werten der westdeutschen Praxen zuriick. Das
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zentrale Problem des ambulanten Bereichs ist somit nicht eine allgemeine Kosten-
steigerung, sondern der zunehmende Verteilungskonflikt zwischen westdeutschen
und ostdeutschen, etablierten und jiingeren sowie unterschiedlichen Fachgebieten
angehdrigen Arztegruppen.

2.3 Kosten- und Leistungsentwicklung im Arzneimittelbereich

Die Arzneimittelausgaben machen etwa 13 Prozent der deutschen Gesundheitsaus-
gaben aus (OECD 2001, Statistisches Bundesamt 2001). Diese Zahl umfasst aller-
dings nur die Herstellerabgabepreise der an Apotheken gelieferten Medikamente.
Der Herstelleranteil betrdgt gut die Halfte des durchschnittlichen Arzneimittelprei-
ses, hinzu kommen Anteile fiir Apotheken, GroBhandel und Steuern (vgl. BPI
2001). Die absoluten Pro-Kopf-Ausgaben fiir Arzneimittel in Deutschland sind im
internationalen Vergleich ausgesprochen grof3: Im Jahr 2000 erhielt jeder Bundes-
biirger in Apotheken durchschnittlich Arzneimittel im Wert von 355€. Lediglich in
Frankreich und in der Schweiz wird pro Kopf mehr Geld fiir Arzneimittel ausgege-
ben als in Deutschland (ABDA 2001; OECD 2001).

Das Gesamtvolumen des Medikamentenmarktes ist seit 1994 um {iber ein Drit-
tel gestiegen (vgl. BPI 2001: 7). Diese Steigerung liegt noch iiber der sonstigen
Steigerungsrate der Gesundheitsausgaben. Rein quantitativ steht dieser Entwick-
lung ein konstanter Arzneimittelverbrauch gegeniiber: Seit Jahren liegt der Pro-
Kopf-Verbrauch relativ unverdndert bei etwa 20 Packungen jéhrlich (BPI 2001:
72). Allerdings sind Zahlenvergleiche im Medikamentenbereich weniger aussage-
kréftig als etwa ein Vergleich der Bettenzahlen in Krankenhdusern, da sich Medi-
kamente in ihrem Anwendungsbereich und in ihrer Wirksamkeit deutlich unter-
scheiden. Kritiker beklagen allerdings trotz eines Riickgangs der letzten Jahre wei-
terhin iiber 150.000 Kassenverordnungen mit umstrittenen Medikamenten auf dem
deutschen Markt (Schwabe/Paffrath 2001: 758; 813-819).

Die Heterogenitit des Arzneimittelmarktes erschwert auch zuverlédssige inter-
nationale Vergleiche der Arzneimittelpreise. Je nach Erhebungsweise, werden
Deutschland eher hohe (Béacker u.a. 2000: 84) oder — so eine von Pharmaindustrie und
Apothekenverband finanzierte Studie — niedrige Preise (BASYS 1999) attestiert.
Vieles spricht dafiir, dass die deutschen Arzneimittelpreise, die Anfang der 1990er
Jahre weit tiberdurchschnittlich hoch waren, mittlerweile im internationalen Durch-
schnitt liegen (vgl. Schwabe/Paffrath 2001).

2.4 Entwicklungstrends

Wihrend die bisherigen Entwicklungen noch nicht auf eine unvermeidbare Finan-
zierungskatastrophe im deutschen Gesundheitswesen hinweisen, geben bei einem
Ausblick in die Zukunft die absehbaren gesellschaftlichen, technischen und 6ko-
nomischen Entwicklungen dringenden Anlass zu grundlegenden politischen MaB-
nahmen (vgl. etwa Sachversténdigenrat 1995; 1996). Besondere Bedeutung kommt
der demographischen Entwicklung zu (vgl. dazu detailliert Hradil 2001). So wird
zwischen 2010 und 2030 ein deutlicher Anstieg des Anteils dlterer Menschen er-
wartet, der aber aufgrund umstrittener Annahmen zur Sterblichkeitsentwicklung
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und ungewisser Migrationsverldufe heute nicht eindeutig zu quantifizieren ist (vgl.
Tabelle 1). Eine solche Entwicklung hétte auf den ersten Blick wesentliche Aus-
wirkungen auf die Gesundheitsausgaben: So betragen die pro-Kopf-Gesundheits-
ausgaben der iiber 65-Jdhrigen in Deutschland fast das dreifache der pro-Kopf-Ge-
sundheitsausgaben der unter 65-Jéhrigen. In anderen Léndern — etwa den USA oder
Grofbritannien — ist die Differenz zwischen den pro-Kopf-Gesundheitsausgaben
alterer und jiingerer Menschen noch grofer (OECD 2001).

Tabelle 1: Prognosen zur Entwicklung der Anteile von iiber 60-jdhrigen an der
deutschen Gesamtbevolkerung (ohne Beriicksichtigung von Migration-

sentwicklungen)
Jahr | 1995 | 2000 | 2010 | 2020 | 2030 | 2040 | 2050
Anteile nach Prognose 1 21,0 23,5 25,5 29,0 34,1 34,0 34,3
Anteile nach Prognose 2 21,0 235 25,9 29,9 35,5 36,0 37,0

Quelle: Hof 2001: 116.

Dieser Befund wird von Anhingern der ,,Medikalisierungsthese* aufgegriffen, die
annehmen, dass die Morbiditit im hoheren Alter stark zunimmt und der zukiinftige
demographische Wandel daher einen deutlichen Anstieg der Gesundheitsausgaben
verursachen wird. Die Medikalisierungsthese ist allerdings nicht unumstritten:
Vertreter der ,,Kompressionsthese* zweifeln unter anderem daran, dass eine hoher
Lebenserwartung der Menschen zu hoéheren Gesundheitsausgaben fiihren muss.
Folgt man dieser These, dann steigen die Kosten nicht in Abhéngigkeit vom Alter
der Menschen, sondern in Abhéngigkeit von ihrer Ndhe zum Tod. Die gewonnenen
Lebensjahre werden demnach nicht in Krankheit, sondern gesund verbracht. Bisher
vorliegende empirische Befunde stiitzen in Bezug auf die Ausgaben flir ambulante
arztliche Leistungen und Arzneimittel eher die optimistische Kompressionsthese,
lassen aber in Bezug auf die Krankenhauskosten eher weitere Ausgabensteigerun-
gen durch die gestiegene Lebenserwartung befiirchten (vgl. Hof 2001: 42-92).

Ahnlich umstritten wie Thesen iiber die Wirkung des demographischen Wan-
dels auf das Gesundheitswesen sind auch Aussagen iiber die Auswirkungen des
medizinisch-technischen Fortschritts. Die Entwicklung neuer medizinischer Tech-
niken und Verfahren macht Behandlungen mdglich, die vorher nicht moglich wa-
ren. Diese neuen Behandlungen — so die verbreitete These — fithren zu weiteren
Ausgabensteigerungen. Insbesondere die Einfithrung neuer medizinischer GroB3ge-
rate wird sich — folgt man den bisherigen Erfahrungen — als kostspielig erweisen.
Allerdings kénnen neue Techniken auch kostensenkend wirken, wenn etwa groflere
Eingriffe durch die Hilfe von Lasertechnologien oder Kathetern so durchgefiihrt
werden konnen, dass nur kurze Krankenhausaufenthalte notwendig sind (vgl.
Braun/Kiihn/Reiners 1998: 42-43).

Weitere Ausgabensteigerungen sind durch Kostensteigerungen bei gesund-
heitlichen Dienstleistungen zu erwarten (vgl. Ubersicht 2). Wie auch andere per-
sonenbezogene Dienstleistungen unterliegen sie dem Uno-Actu-Prinzip (rdumli-
che und zeitliche Verbindung von Produktion und Konsum): Im Gegensatz etwa
zur Giiterproduktion sind in diesem Bereich kaum Effizienzsteigerungen durch
technologische Neuerungen moglich: Eine Krankenschwester wird auch in zehn
Jahren nicht unbedingt mehr Patienten pflegen kdnnen als heute. Entsprechend
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werden die relativen Kosten gesundheitlicher Dienstleistungen — ebenso wie die
anderer personen Dienstleistungen — auch in Zukunft steigen.

Ubersicht 2:  Entwicklung der Anteile der Gesundheitsausgaben am BIP in
Deutschland
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Quelle: OECD 2001, eigene Darstellung.

Nicht zuletzt aufgrund dieses ,,Preisstruktureffekts® (stirkerer Preisanstieg bei Ge-
sundheitsleistungen als bei anderen Leistungen) ist in allen groBeren Industrieldn-
dern der Anteil der Gesundheitsausgaben am BIP seit 1975 gestiegen. Allerdings
unterscheiden sich die Anteile und auch die Steigerungsraten wesentlich (vgl. Ta-
belle 2). Zur Erklarung der unterschiedlichen Hohe von Gesundheitsausgaben kon-
nen die parteipolitische Ausrichtung der jeweiligen Regierungen, das Niveau der
wirtschaftlichen Entwicklung, die kulturell geprigten Einstellungen gegeniiber
staatlichen und marktorientierten Problemldsungen und das durch die jeweiligen
Geschlechterbeziehungen bestimmte Ausmal} einer Arbeitsteilung zwischen priva-
tem und 6ffentlichen Sektor beitragen (vgl. Schmidt 1999).

Tabelle 2: Anteile der Gesundheitsausgaben am Bruttoinlandsprodukt im Vergleich

1970 1980 1990 2000
BR Deutschland 6,3 8,8 8,7 10,3 **
Frankreich 57 7.4 8,6 9,4~
GroRbritannien 4,5 5,6 6,0 6,9 *
Italien 5,1 7,0 8,1 8,2*
Japan 4,6 6,5 6,1 7.4 **
Kanada 7,0 71 9,0 9,2
USA 6,9 8,7 11,9 129 *

*1999; ** 1998
Quelle: OECD 2001.
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2.5 Finanzentwicklung der gesetzlichen Krankenkassen

Trotz Kostensteigerungen in einzelnen Bereichen des Gesundheitswesens zeigen
die Entwicklungen in den verschiedenen Sektoren bisher noch keine grundsétzliche
Kostenexplosion im deutschen Gesundheitswesen. Dennoch steht die gesetzliche
Krankenversicherung (GKV) in Deutschland seit mehreren Jahrzehnten vor anhal-
tenden Finanzierungsproblemen. Die bereits 1883 eingefiihrte GKV, die etwa 90
Prozent der Bevolkerung als Pflichtmitglieder, mitversicherte Familienangehorige,
Rentner oder freiwillige Mitglieder betreut, ist das wichtigste Element des deut-
schen Gesundheitswesens. Sie leitet einen grofien Teil der Gesundheitsausgaben
von privaten Haushalten und Arbeitgebern an die jeweiligen Leistungserbringer
weiter. Der Staat trigt dagegen in Deutschland nur einen vergleichsweise kleinen
Teil der Gesundheitsausgaben (vgl. oben Ubersicht 1).

Die insgesamt knapp 400 gesetzlichen Krankenkassen sind fiir die Finanzie-
rung eines rechtlich weitgehend festgelegten Katalogs von Gesundheitsleistungen
zustdndig. Gleichzeitig sind sie ein wesentliches Element des deutschen Sozial-
staats, da die Kassen ihre Beitrdge in Abhéngigkeit vom Einkommen und nicht von
den jeweiligen Gegenleistungen erheben und so eine gewollte Umverteilung zwi-
schen verschiedenen Gesellschaftsgruppen vornehmen (Solidarprinzip).

Der durchschnittliche Beitragssatz aller Kassen héngt zum einen von den Kran-
kenkassenausgaben und zum anderen von der Héhe der durchschnittlichen Grund-
16hne (den beitragspflichtigen Einkommen) ab. Die Krankenkassenausgaben haben
sich zwischen 1985 und 1999 in absoluten Zahlen ungefahr verdoppelt. Diese Stei-
gerung ist jedoch weitgehend auf die Entwicklung des Preisniveaus und des Le-
bensstandards zuriickzufiihren. Im Verhéltnis zum BIP sind die Ausgaben der GKV
dagegen nahezu konstant (vgl. Tabelle 3). Selbst die Ausgabensteigerungen des ge-
samten Gesundheitswesens (vgl. Abbildung 2 und Tabelle 2) haben nicht zu ent-
sprechenden Ausgabenentwicklungen der GKV gefiihrt. Offenbar ist der Anteil der
GKV-Ausgaben an den gesamten Gesundheitsausgaben gesunken. Dies ist einer-
seits eine Folge politischer MaBnahmen der Kostenverlagerung (siche Ubersicht 3
und unten Tabelle 5). Zum anderen ist das Ansteigen der gesamten Gesundheits-
ausgabenanteile bei konstanten GKV-Ausgabenanteilen auf die Einfiihrung der
Pflegeversicherung zuriickzufiihren.

Tabelle 3: Ausgabenentwicklung der GKV in Mrd. DM und Anteil der GKV-
Ausgaben am BIP in Deutschland pro Jahr

Jahr 1980 1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000
Mrd. DM 90 142 191 210 212 233 243 251 240 255 256 261
% BIP 6,1 59 65 67 66 69 69 70 66 67 66 65

Quelle: IDW verschiedene Jahrgidnge; OECD 2001; eigene Berechnungen.

Trotz der relativen Konstanz der Ausgaben hat sich der durchschnittliche Beitrags-
satz der Krankenkassen in den letzten Jahrzehnten erhoht (vgl. Ubersicht 2). Diese
Entwicklung ist im Wesentlichen auf die Entwicklung der Grundléhne zuriickzu-
fiihren. Die Einnahmegrundlage der Krankenkassen hat sich zunichst durch die Mas-
senarbeitslosigkeit verschlechtert. Unter anderem infolgedessen hat sich die Lohn-
quote, die eine wichtige Grundlage fiir die Krankenkasseneinnahmen ist, deutlich
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verschlechtert: Vor allem zwischen 1982 und 1990 ist sie um mehr als sechs Pro-
zentpunkte gefallen. Seit 1991 sind sowohl die bereinigte als auch die unbereinigte
Lohnquote jedoch weitgehend konstant (vgl. BMA 2001). Bei einer Lohnquote in
Hohe der frithen 1980er Jahre wiren die Kassenbeitragssétze heute rechnerisch um
etwa zwei Prozent niedriger (Reiners 1999: 50).

Ubersicht 3. Beitragssatzetnwicklung der GKV und wichtige Bestimmuingsfaktoren
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Quellen: BMG 2000, BMA 2001, eigene Darstellung.

Ubersicht 3 verdeutlicht zunichst die Komplexitit von Bestimmungsfaktoren der
GKV-Beitragssatzentwicklung. Die Einnahmen der Kassen sind unter anderem von
der wirtschaftlichen Entwicklung abhéngig. Niedrige oder negative Wachstumsra-
ten und der Anstieg der Arbeitslosigkeit erzeugen daher Finanzierungsprobleme der
Kassen. Sie fithren zu Beitragssatzsteigerungen oder Reduktionen des Leistungsan-
gebots durch Kostenddmpfungsgesetze. Obwohl die politischen Eingriffe dazu fiih-
ren, dass die enge Bindung der Finanzsituation an die Kassen sich nicht durchgén-
gig an der Beitragssatzentwicklung ablesen lésst, entspricht zumindest die langfri-
stige Tendenz zu hoheren Beitragssitzen der gestiegenen Massenarbeitslosigkeit
und der in Ubersicht 3 nicht direkt dargestellten gefallenen Lohnquote. Die Uber-
sicht verdeutlicht auch, dass die Kostenddampfungsgesetze es trotz der relativen
Ausgabenstabilitit der GKV nicht geschafft haben, den Beitragssatzanstieg langfri-
stig zu stoppen (vgl. dazu detailliert Bandelow 1998: 155-233).
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3. Problemlésungen: Politische Rahmenbedingungen und
Reformkonzepte in der Gesundheitspolitik

Die bisher vorgestellten Vergleichszahlen der einzelnen Bereiche deuten auf eine all-
gemeine Tendenz zur relativen Kostensteigerung des Gesundheitswesens in westli-
chen Demokratien hin. Diese allgemeine Tendenz ist zwar bisher — zumindest gemes-
sen am Bruttoinlandsprodukt — eher schwach. Dies gilt in Deutschland zumindest seit
Mitte der 1970er Jahre (vgl. Ubersicht 2). Dennoch sind angesichts der medizinisch-
technischen, wirtschaftlichen und vor allem demographischen Prognosen weitere
Beitragssatzsteigerungen der GKV in den néchsten Jahrzehnten zu erwarten, sofern
keine grundlegenden Systemverdnderungen erfolgen. In der politischen Auseinander-
setzung werden unterschiedliche Konzepte fiir ein zukiinftiges Gesundheitswesen dis-
kutiert, die jeweils auf wesentliche Widerstdnde stoen und deren Durchsetzung daher
ungewiss ist. Dies liegt unter anderem daran, dass die politischen Akteure von ver-
schiedenen Zielen und Problemwahrnehmungen ausgehen, die im folgenden vorge-
stellt werden sollen. AnschlieBend wird ein Uberblick iiber die bisher erfolgten ge-
sundheitspolitischen Maflnahmen zur Kostenddampfung gegeben. Der letzte Unterab-
schnitt fasst die aktuelle Reformdiskussion zusammen und stellt einige alternative
Vorschldge zur Weiterentwicklung des deutschen Gesundheitswesens vor.

3.1 Interessen und Ideen in der politischen Auseinandersetzung

Gesundheitspolitik beinhaltet in Deutschland vor allem Regelungen der Leistungs-
angebote und Strukturen der gesetzlichen Krankenversicherung sowie der Zuzah-
lungen der Kassenpatienten. Obwohl in der politischen Auseinandersetzung dazu
widerspriichliche Konzepte vertreten werden, vermitteln die politischen Akteure
den Eindruck, sich iibereinstimmend am Ziel eines fiir alle Biirger gleichermaf3en
zugénglichen, finanzierbaren Gesundheitswesens auf moglichst hohem Niveau zu
orientieren. Diese gemeinwohlorientierte Rhetorik verdeckt die divergierenden In-
teressen, politischen Ideen und Biindnisse in der politischen Auseinandersetzung,
deren Kenntnis fiir ein Verstdndnis der gesundheitspolitischen Entwicklung in
Deutschland unerlésslich ist.

Gesundheitspolitische MaBnahmen betreffen die konkreten Interessen einer
Vielzahl von Berufsgruppen: So sind die Vertragsirzte nicht nur an gesicherten Ar-
beitspliatzen und hohen Einkommen, sondern auch an einem Erhalt ihres Status als
Freiberufler interessiert. Auch bei anderen Akteuren — etwa Apothekern, Pflege-
kraften und Pharmaindustrie — hiangen die Einnahmen und Gewinne unmittelbar
von gesundheitspolitischen Entscheidungen ab. Die politischen Strategien zur Si-
cherung von Einkiinften und Gewinnen unterscheiden sich jedoch: Wahrend etwa
die Pharmaindustrie darauf dringt, dass die gesetzlichen Krankenkassen moglichst
hohe Ausgaben flir Arzneimittel bereitstellen, versuchen Vertragsirzte und Ver-
tragszahnérzte hohere Gewinne auch dadurch zu erreichen, dass sie Leistungen von
den Patienten direkt vergiitet bekommen. Die verschiedenen Berufsgruppen im Ge-
sundheitswesen sind dabei einerseits Partner im Kampf gegen allgemeine Ausga-
benbeschrankungen im Gesundheitswesen. Andererseits sind sie Konkurrenten bei
der Verteilung der Gesundheitsausgaben (vgl. Bandelow 1998: 77-93).
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Die Leistungsanbieter im Gesundheitswesen greifen in der politischen Ausein-
andersetzung vor allem auf zwei zentrale Argumente zuriick: Erstens wird unter-
stellt, dass hohe Ausgaben ein umfassendes und wirksames Leistungsangebot si-
chern. Zweitens sollen Ausgabenkiirzungen Arbeitspldtze von Beschéftigten im Ge-
sundheitswesen gefihrden. Die empirische Tragweite der beiden Argumente ist unter-
schiedlich: Ein grundsétzlicher Zusammenhang zwischen Ausgabenhohe und Lei-
stungsqualitét ist nur schwer nachzuweisen. Dies liegt vor allem an der umstrittenen
Auswahl von Leistungsindikatoren. Mdgliche Indikatoren konnen etwa die Séug-
lingssterblichkeit oder die Lebenserwartung sein. Beide Indikatoren hiangen allerdings
auch von anderen Faktoren ab. Auch die subjektive Zufriedenheit der Bevolkerung
mit dem Gesundheitswesen gibt keine verldssliche Auskunft {iber das medizinische
und pflegerische Versorgungsniveau. Bisherige internationale Vergleiche mit den
genannten Indikatoren weisen aber darauf hin, dass kein grundsétzlicher Zusam-
menhang zwischen Ausgabenh6he und Leistungsqualitéit besteht (vgl. etwa Alber
1988; Hajen/Paetow/Schumacher 2000: 241-249).

Der postulierte Zusammenhang zwischen der Hohe der Gesundheitsausgaben
und der Beschiftigtenzahl im Gesundheitswesen wird dagegen durch verfiigbare
Zahlen gestiitzt. Im deutschen Gesundheitswesen und in der Gesundheitsindustrie
waren 1995 mehr als vier Millionen Menschen (11,2% aller Erwerbstitigen) be-
schéftigt (Statistisches Bundesamt 1998: 368). Es spricht viel dafiir, dass steigende
Ausgaben fiir das Gesundheitswesen mehr Arbeitsplitze in diesen Bereichen schaf-
fen als in der iibrigen Wirtschaft vernichtet wiirden — wobei auch diese Arbeits-
platzverluste nur in der genannten Weise eintreten, wenn diese héheren Gesund-
heitsausgaben als GKV-Beitrdge in bisheriger Weise zu 50% tiber Lohnnebenko-
sten finanziert wiirden (vgl. Tabelle 4). Das letztlich positive Saldo hdngt damit zu-
sammen, dass das Gesundheitswesen als Dienstleistungssektor besonders perso-
nalintensiv ist. Die Zahlen sind allerdings lediglich Schétzungen, tatsichliche Be-
schéftigungseffekte hingen unter anderem auch davon ab, fiir welche Bereiche des
Gesundheitswesens zusétzliche Kassenausgaben verwendet werden.

Tabelle 4: Beschiftigungseffekte bei Variation der Gesundheitsausgaben

Gesundheitsausgaben Beschaftigungseffekt im  Beschaftigungseffekt in der Saldo
Gesundheitssektor gewerblichen Wirtschaft (ohne
Bergbau)
+1 Mrd. DM +9.212 - 3.676 +5.536
(verarb. Gewerbe)
Ein Beitragssatzpunkt der GKV + 159.368 - 63.576 +95.773
(+17,3 Mrd. DM) (verarb. Gewerbe)

Quelle: SVRKAIG 1996: 242.

Gesundheitspolitische MaBBnahmen betreffen neben den Beschiftigtengruppen auch
die Triger der Gesundheitsausgaben. Die GKV wird durch Beitridge von Arbeitge-
bern und Versicherten finanziert. Diese Gruppen werden in der politischen Ausein-
andersetzung von Arbeitgeberverbdnden und Gewerkschaften repriasentiert. Wih-
rend Arbeitgeberverbdnde vor allem auf niedrige Kassenbeitridge (als Bestandteil
der Lohnnebenkosten) dringen, sind die Gewerkschaften als Versichertenvertreter
auch an einem umfassenden und gleichméfBigen Versicherungsschutz interessiert.
Gewerkschaften und Arbeitgeber sind auch in den Selbstverwaltungsorganen der
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Krankenkassen vertreten. Die Vertreter der einzelner Kassen oder von Kassenver-
banden sind daher nicht grundsitzlich einer bestimmten Interessengruppe zuzuord-
nen (vgl. Bandelow 1998: 93-102).

Zu den zentralen Problemen der deutschen Gesundheitspolitik gehort die
asymmetrische Vertretung der verschiedenen Interessengruppen. Wihrend etwa die
Kassenirzte gut organisiert sind, verfiigen Versicherte, Patienten und Pflegeperso-
nal iiber keine einflussreichen Interessenverbénde (vgl. Bandelow 1998: 101-102).
Verstarkt wird diese Ungleichheit durch politische Biindnisse, die nicht nur auf In-
teressen, sondern auch auf iibereinstimmenden Ideen basieren. Dabei kommt den
konkurrierenden politischen Leitbildern ,,Eigenverantwortung® und ,,Solidaritit* eine
besondere Bedeutung zu (vgl. Bandelow 1998: 118-124).

Die Gesundheitspolitik der Bundesregierungen folgt seit Mitte der 1970er Jahre
— mit der kurzen Unterbrechung des Ende 1998 erlassenen Solidargesetzes — dem
Leitbild der Eigenverantwortung. Wesentliches Ziel der Gesundheitspolitik ist die
Senkung der GKV-Ausgaben bei gleichzeitiger Sicherung der gesundheitlichen
Grundversorgung der Bevolkerung. Dies soll erreicht werden, indem die Effizienz des
Gesundheitswesens erhoht wird. Dabei wird das Gesundheitswesen als Markt inter-
pretiert, bei dem alle Beteiligten (etwa Arzte oder Patienten) als Anbieter oder Nach-
frager von Gesundheitsleistungen daran interessiert sind, ihren ,,Nutzen“ zu ma-
ximieren. Bestimmte Finanzierungsstrukturen konnen dann Anreize fiir die einzelnen
Akteure produzieren, die dazu flihren, dass die eingesetzten Finanzmittel nicht op-
timal eingesetzt werden.

Um dies an zwei Beispielen zu verdeutlichen: Es wird etwa angenommen, dass
Arzte als Nutzen nur ihr Einkommen (und nicht etwa die Gesundheit ihrer Patienten)
wahrnehmen. Eine Bezahlung von Arzten auf Grundlage der von ihnen erbrachten
einzelnen Titigkeiten (Einzelleistungsvergiitung) fiihrt dann dazu, dass Arzte danach
streben, moglichst viele Patienten zu behandeln und an diesen Patienten moglichst
viele einzelne Leistungen zu erbringen — unabhingig davon, ob diese Leistungen un-
bedingt medizinisch notwendig sind. Bei einem Festgehalt wiirden Arzte dagegen
daran interessiert sein, moglichst wenige Patienten zu behandeln und wenige einzelne
Leistungen zu erbringen. Die Einzelleistungsvergiitung fiihrt demnach im Vergleich
zu Festgehiltern zu unnétigen Leistungen und erzeugt iiberfliissige Ausgaben.

Ein zweites Beispiel ist die Inanspruchnahme drztlicher Leistungen durch Ver-
sicherte: Es wird angenommen, dass Versicherte versuchen, fiir den bezahlten Ver-
sicherungsbeitrag ein mdglichst hohes Maf} an Leistungen zu erhalten — unabhéngig
davon, ob der eigentlich vorgesehene Versicherungsfall in der notwendigen Weise
eingetreten ist. Die Ubernahme von Behandlungskosten durch Versicherungen fiihrt
demnach zu einer unnétigen Inanspruchnahme von érztlichen Leistungen, Medika-
menten etc.

Nach diesem Muster wurden Anfang der 1980er Jahre im deutschen Gesund-
heitswesen auf fast allen Ebenen ,,Rationalititenfallen” angenommen. Diese Fallen
bestehen dann, wenn ein Individuum, das sich an seinem eigenen Nutzen orientiert,
damit das Gesamtinteresse der Gemeinschaft verletzt (vgl. Herder-Dorneich 1983).
Ziel der Gesundheitspolitik miisste es demnach sein, das Gesundheitswesen den
GesetzméBigkeiten des Marktes anzupassen, um individuelle und gemeinschaftli-
che Interessen in Ubereinstimmung zueinander zu bringen. Dieser Ansatz begriin-
det unter anderem politische Bemiihungen mit dem Ziel, den Umfang der gemein-
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schaftlich abgesicherten Leistungen im Gesundheitswesen zu reduzieren — und so
die ,,Eigenverantwortung™ der Versicherten zu erhdhen. Die Konzeption entspricht
damit unter anderem den Interessen der Arbeitgeber.

Dem hier nur stark vereinfacht skizzierten Konzept der Eigenverantwortung
steht eine Position entgegen, die in dem Gesundheitswesen nicht allein eine Not-
fallversicherung sieht, sondern es als Bestandteil des Wohlfahrtsstaates interpre-
tiert. Ziel des Gesundheitswesens ist es danach, einen Beitrag zur Chancengleich-
heit der Bevolkerung zu leisten: Allen Einwohnern soll unabhéngig von ihrem Ein-
kommen eine gesundheitliche Versorgung auf gleichem und moglichst hohem Ni-
veau garantiert werden. Die Ausweitung von Marktelementen im Gesundheitswe-
sen wird kritisiert, da Gesundheitsgiiter eine Reihe von Besonderheiten aufweisen,
die eine unverzerrte Nachfrage in der Hohe der tatsdchlichen Bediirfnisse verhin-
dern. Zu diesen Besonderheiten gehoren etwa die Spezifitit von Gesundheitslei-
stungen und die asymmetrische Informationsverteilung zwischen Arzt und Patient.
Dadurch bestimmt letztlich nicht der Patient {iber die von ihm gewiinschten Mal-
nahmen, sondern der Arzt als Anbieter eines Teils der Leistungen entscheidet
gleichzeitig auch iiber Art und Umfang der Behandlung (angebotsinduzierte Nach-
frage). Anreize fiir den Patienten (etwa iiber Selbstbeteiligungen) mit dem Ziel, ei-
ne unnotige Inanspruchnahme zu vermeiden, sind daher weitgehend wirkungslos.
Diese Annahme wird auch durch empirische Erfahrungen — etwa mit den Auswir-
kungen von Zuzahlungsregelungen in den Niederlanden zwischen 1997 und 1998 —
bestitigt (vgl. Miiller 1999). Die Vertreter einer Stirkung des Solidarprinzips in der
Krankenversicherung zweifeln daher die Wirksamkeit von 6konomischen Anreizen
zur Reduktion der Gesundheitsausgaben an. Sie sehen in diesen MaBnahmen eine
Umverteilung der Tragerschaft der Gesundheitsausgaben und der Verteilung der Ge-
sundheitsleistungen zu Lasten sozial Schwécherer. Diese Umverteilung soll gestoppt
und durch eine Stirkung solidarischer Ausgleiche ersetzt werden. Vertreter des Prin-
zips der Eigenverantwortung kritisieren diese Sicht unter anderem mit dem Argu-
ment, dass Marktelemente nicht zwangsldufig zu einer Umverteilung zu Lasten so-
zial Schwacher fithren miissen, da dieser Effekt mit ergéinzenden Maflnahmen (etwa
Uberforderungsklauseln bei Selbstbeteiligungen) verhindert werden kann.

Die unterschiedliche Bewertung von Wettbewerbselementen im Gesundheits-
wesen durch Politiker, Wissenschaftler, Journalisten und andere Akteure im Gesund-
heitswesen pragt nicht nur den Inhalt der jeweils geforderten ReformmalBnahmen. Sie
fiihrt auch zu unterschiedlichen Einschétzungen des Reformbedarfs im deutschen Ge-
sundheitswesen. So gilt die Krankenhausversorgung als besonders stark durch staatli-
che Steuerung geprégt und wird daher von Anhéngern marktwirtschaftlicher Prinzipi-
en meist als besonders reformbediirftig charakterisiert. Kritiker von Wettbewerb-
selementen sehen dagegen den stirksten Reformbedarf im Arzneimittelbereich mit
seinen privatwirtschaftlich organisierten Unternehmen.

Angesichts dieser widerspriichlichen Interessen und ideologischen Orientierun-
gen im Gesundheitswesen ist die Durchsetzung umfassender Reformvorhaben
schwierig. Bis Anfang der 1990er Jahre galt das Gesundheitswesen als ,,Haifisch-
becken®, in dem die Interssengruppen jede grundlegende Strukturreform verhindern
wiirden. Die politische Macht vor allem der gut organisierten Kassenirzte galt als
uniiberwindbar. Spitestens bei der Umsetzung grundlegender Reformen haben die
Interessengruppen weitreichende Blockademoglichkeiten, da die Politik auf die Zu-
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sammenarbeit mit den jeweiligen Betroffenen in den Selbstverwaltungsorganen des
deutschen Gesundheitswesens angewiesen ist. Als weitere Reformblockaden wir-
ken die Besonderheiten des politischen Systems der Bundesrepublik Deutschland:
Der kooperative Foderalismus und das Verhéltniswahlrecht (mit der Folge, dass in
der Regel nur durch parteipolitische Koalitionen Regierungsmehrheiten gefunden
werden konnen) machen fiir die Durchsetzung grundlegender Reformen parteiiiber-
greifende Biindnisse notwendig. Obwohl bei den politischen Parteien Einigkeit
dariiber besteht, dass grundlegende Strukturreformen im Gesundheitswesen not-
wendig sind, kam es nur einmal (1992) zu einem tragfihigen Parteienbiindnis in der
Gesundheitspolitik (vgl. Bandelow 1998: 177-231; Hartmann 2000: 144-165). Die
gegensitzlichen Vorstellungen iiber ein Gesundheitswesen der Zukunft — das ent-
weder durch gestirkte Eigenverantwortung oder durch eine veridnderte Gestaltung
des Solidarprinzips geprigt sein muss — standen bei allen anderen Reformversuchen
einer parteipolitischen Einigung entgegen.

3.2 Bisherige Reformen und Reformergebnisse

Nach einer Phase des Leistungsausbaus der gesetzlichen Krankenversicherung ge-
langte mit der wirtschaftlichen Krise der 1970er Jahre das Thema einer Begrenzung
der Kassenausgaben und der GKV-Beitragssétze auf die Tagesordnung der Politik.
Unter wechselnden Regierungen werden seitdem in immer kiirzeren Abstéinden Ko-
stenddmpfungsgesetze verabschiedet. Diese politischen MaBinahmen gehen einhel-
lig von der Annahme eines Anstiegs Gesundheitsausgaben aufgrund falscher An-
reizstrukturen und 6konomischer Entwicklungen aus.

Vor diesem Hintergrund konzipieren die jeweils zustindigen Bundesministerien
regelmifBig Reformpakete, mit denen die ordnungspolitischen Grundlagen der GKV
verandert werden sollen. Ein groBer Teil der geplanten MaBnahmen wurde jedoch
bisher entweder nicht verabschiedet oder ist in der Umsetzungsphase gescheitert.
Kurzfristige Stabilisierungen der Ausgaben und Beitragssétze wurden vor allem durch
Leistungskiirzungen und erhohte Selbstbeteiligungen erreicht (siche Tabelle 5). Die
vor allem bei Arzneimitteln erhobenen Zuzahlungen wurden Mitte 1997 auf ihren
bisherigen Hochststand von bis zu 13 DM pro Packung angehoben. Allerdings wer-
den sozial Schwache durch Hértefallregelungen ausgenommen (Sozialklausel) und
eine Uberforderungsklausel schiitzt alle Versicherten davor, dass sie mehr als 2% ih-
res Bruttoeinkommens fiir Zuzahlungen (bei chronisch Kranken 1%) ausgeben miis-
sen. Der Anteil der Zuzahlungen, Selbstbeteiligungen und privat finanzierten Lei-
stungen an den gesamten Gesundheitsausgaben ist zwischen 1991 und 1998 von
10,8% auf 12,8% gestiegen (OECD 2001). Hinzu kommen noch die fast ebenso ho-
hen Aufwendungen fiir private Krankenversicherungen. Zuzahlungserh6hungen be-
wirken nicht nur eine Verlagerung von Kosten von den Gesunden auf die (meist élte-
ren) Kranken, sondern auch eine Entlastung der Arbeitgeber zu Lasten der Patienten.
Anfang 1999 wurden die Zuzahlungen von der SPD-gefiihrten Bundesregierung erst-
mals wesentlich gesenkt.

Ein weiteres zentrales Ziel der Gesundheitspolitik ist die Steigerung der Effizi-
enz von Krankenhdusern. Bis Mitte der 1990er Jahre wirkte sich trotz flexibler
Budgetierung das Selbstkostendeckungsprinzip wesentlich auf die Krankenhausfinan-
zierung aus. Krankenh&user konnten ihre Einnahmen erhdhen, indem sie unabhingig
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von der medizinischen oder pflegerischen Notwendigkeit Patienten lédnger stationdr
behandelten. Das Selbstkostendeckungsprinzip wurde als wesentliche Ursache fiir ei-
ne uneffiziente Leistungserbringung ausgemacht. Seit 1996 ersetzen daher Sonde-
rentgelte und abteilungsbezogene Fallpauschalen schrittweise das Selbstkostendek-
kungsprinzip. Bei einer Vergiitung {iber Fallpauschalen besteht fiir die Krankenhauser
ein Anreiz, Patienten moglichst kurz und kostengiinstig zu behandeln. Bisher werden
bereits 25% der Krankenhausleistungen iiber Fallpauschalen abgerechnet.

Mit der Gesundheitsreform 2000 wurde beschlossen, dass ab dem Jahr 2004
samtliche Krankenhausleistungen iiber ein spezielles System der Fallpauschalen,
die Diagnosis Related Groups (DRG), abgerechnet werden. DRGs sind ein interna-
tional entwickeltes System zur Klassifikation von Krankenhausféllen in medizi-
nisch vergleichbaren Gruppen. Neben der Einfiihrung von Fallpauschalen fithren auch
die seit Jahren in unterschiedlicher Form angewendeten sektoralen Budgets zu Spar-
zwéngen in den Krankenhdusern. Die Budgets werden iiblicherweise zwischen Kran-
kenhdusern und Krankenkassen auf Landesebene verbindlich vereinbart. Zwischen
1993 und 1995 sowie flir 1999 wurde zudem gesetzlich eine Anbindung der gesamten
Ausgabensteigerung an den Zuwachs der Arbeitnehmereinkommen vorgegeben. Wih-
rend diese Sparzwinge von Befiirwortern als erster Schritt zu einer Wirtschaftlich-
keitsorientierung der Krankenhduser begriiit werden, kritisieren die Krankenhaustréger
die MaBnahmen, da sie Entlassungen, niedrigere Tarifeinstufungen von Beschiftigten
und letztlich eine schlechtere Versorgung der Patienten bewirken wiirden.

Auch im ambulanten Sektor wurden in den letzten Jahrzehnten vielfach Bemii-

hungen zur Ausgabenbegrenzung unternommen. Die érztlichen Vergiitungen werden
auf regionaler Ebene von den 23 Kassenérztlichen Vereinigungen und den Kassen-
verbinden ausgehandelt. Der Gesetzgeber gibt lediglich einen Rahmen fiir die Selbst-
verwaltung vor. Von besonderer Bedeutung war hier die Anderung der drztlichen Ge-
biihrenordnung mit dem Ziel, Allgemeinmediziner und den Bereich der sprechenden
Medizin aufzuwerten. Zudem bestehen seit 1999 Zulassungsbeschriankungen fiir neue
Kassenérzte. Diese Mallnahme wurde bereits 1992 beschlossen, um zu verhindern,
dass die Arztdichte weiter ansteigt. Dabei wird davon ausgegangen, dass eine hohe
Arztdichte einzelne Mediziner dazu verfiihrt, unnétige Leistungen an den ihnen ver-
bleibenden Patienten zu erbringen und so zu Ausgabensteigerungen beitrégt.
Die Vertragsirzte sind nicht nur von MaBnahmen betroffen, die unmittelbar auf die
ambulante Versorgung zielen. Da Arzte durch Uberweisungen und Verschreibun-
gen weitere Kosten ausldsen, kommt ihnen eine Schliisselstellung im Gesundheits-
wesen zu. Diese Schliisselstellung hat dazu gefiihrt, dass im Gesundheitsstrukturge-
setz von 1992 die Vertragsirzte fiir die Entwicklung der Arzneimittelausgaben der
Kassen verantwortlich gemacht werden. Seit 1993 bestehen in wechselnder Form
und mit Unterbrechungen Verschreibungs-Hochstgrenzen fiir einzelne Arzte oder
fiir Arztgruppen. Die verschiedenen gesetzlichen Regelungen sehen vor, dass die
Arzte mit ihrem eigenen Einkommen fiir Uberschreitungen individuell oder kollek-
tiv haften sollen. Bisher wurden die vorgegebenen Budgets allerdings wiederholt
iiberschritten, ohne dass die vorgesehenen Sanktionen genutzt wurden. Anfang des
Jahres 2001 wurden die Arzneimittel-Budgets riickwirkend zum September 2000
vorldufig ausgesetzt.
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Dennoch wurden auch im Arzneimittelsektor umfassende Kostendimpfungsmali-
nahmen durchgesetzt. Die grofite Bedeutung fiir die Kostenentwicklung hatten ne-
ben den Budgets die 1989 eingefiihrte Festbetragsregelung und das Preismoratori-
um von 1993 bis 1994. Die Festbetragsregelung sieht vor, dass Arzneimittel mit
denselben oder vergleichbaren Wirkstoffen oder vergleichbarer Wirkung zu Grup-
pen zusammengefasst werden. Fiir diese Gruppen werden Festbetrdge gebildet, die
sich an den unteren bis mittleren Preisen der jeweiligen Gruppe orientieren. Der
Festbetragsmarkt der GKV umfasst mittlerweile 65% der Verordnungen und 47%
des Umsatzes im GKV-Arzneimittelmarkt. Das Preisniveau dieses Marktsegmentes
lag im Jahr 2000 um fast 30% unter dem Preisniveau von 1989. Gleichzeitig sind
die Preise fiir Medikamente ohne Festbetragsregelung um 20% gestiegen (Schwa-
be/Paffrath 2001: 795). Trotz der Einsparungen durch die Festbetragsregelung wei-
sen die Arzneimittelausgaben der GKV im Jahr 2001 nach der Aufhebung der Bud-
gets die grofiten Zuwachsraten im Gesundheitswesen auf. Dies wird unter anderem
darauf zuriickgefiihrt, dass es nach Widerstinden der Pharmaindustrie bisher nicht
gelungen ist, die bereits 1992 gesetzlich beschlossene Positivliste fiir erstattungsfa-
hige Arzneimittel zu verabschieden. Ein Uberblick iiber die Entwicklungen der
Anteile der Arzneimittelausgaben, der Kassenausgaben flir Arzneimittel und der
privaten Ausgaben filir Arzneimittel am BIP verdeutlicht, dass keine der genannten
MaBnahmen langfristig kostendimpfende Wirkungen hatte. Lediglich ein weiterer
Anstieg der relativen Arzneimittelkosten konnte seit Mitte der 1980er Jahre verhin-
dert werden (vgl. Ubersicht 4).

Ubersicht 4: Entwicklung der Anteile der Arzneimittelausgaben am BIP in Deutschland
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Ein wesentlicher Mangel aller Reformbemiihungen liegt darin, dass sie sich auf die
Ausgaben der gesetzlichen Krankenkassen beschrinken. Das Problem der sinken-
den Einnahmen wurde dagegen bisher nicht geldst. Auch Reformen, welche die Fi-
nanzierungsseite des Gesundheitswesens betreffen, zielen bisher nicht auf eine Lo-
sung des Problems des Einnahmeriickgangs durch sinkende Lohnquoten und steigen-
de Arbeitslosigkeit. Auf der Finanzierungsseite wurde mit der Einfiihrung des kassen-
arteniibergreifenden Risikostrukturausgleichs zwischen den Kassen und der Auswei-
tung der Kassenwahlrechte bisher eine Reform eingeleitet, die sich an zwei zum Teil
widerspriichlichen Zielen orientiert. Die GKV-Organisationsreform geht auf Bemii-
hungen von SPD, Gewerkschaften und Ortskrankenkassen zuriick, den Solidaraus-
gleich der GKV zu erweitern. Dazu sollte die Benachteiligung von Arbeitern aufge-
hoben werden, die bis 1994 (mit wenigen Ausnahmen) iiber keine Kassenwahlrechte
verfiigten. Der Risikostrukturausgleich sollte zur Starkung der benachteiligten Orts-
krankenkassen beitragen. Auf der anderen Seite verfolgt die Organisationsreform das
Ziel, die Grundlage fiir einen Wettbewerb zwischen den Kassen zu schaffen. Da die
1992 begonnene Reform bisher nicht konsequent weitergefiihrt wurde, erfiillt die ge-
genwiirtige Struktur weder das Ziel einer Uberwindung der historisch begriindeten
Schranken des Solidarausgleichs noch das Ziel eines wirkungsvollen Wettbewerbs
zwischen den Kassen.

3.3 Aktuelle Reformdiskussion

Die aktuelle Reformdiskussion flihrt sowohl in ihren Inhalten als auch in den politi-
schen Strategien weitgehend die bisherigen Reformen fort. Im Mittelpunkt der 6f-
fentlichen Debatte steht gegenwiértig der Arzneimittelsektor, da infolge der Authe-
bung der Arzneimittel-Budgets die Kassenausgaben fiir Medikamente im Jahr 2001
sprunghaft gestiegen sind. Da vor allem innovative Arzneimittel mit Patentschutz,
die nicht unter die Festbetragsregelung fallen, deutliche Preissteigerungen aufweisen,
wird vom Bundesgesundheitsministerium erwogen, die Hersteller-Abgabepreise fiir
diese Medikamente zwangsweise um 4% zu senken. Au3erdem soll moglicherweise
eine allgemeine Aut-Idem-Regelung (wortlich: ,,oder dasselbe®) eingefiihrt werden.
Danach verschreiben Arzte faktisch nur noch den Wirkstoff. Die Apotheken wihlen
bei der Rezepteinlosung eines der fiinf preiswertesten Medikamente mit dem gleichen
Wirkstoff aus. Fiir die Pharmahersteller wiirde eine solche Regelung starke Anreize
erzeugen, immer unter den fiinf billigsten Anbietern zu sein. Allerdings sieht der ak-
tuelle Gesetzentwurf vor, dass Arzte ausnahmesweise auch ein bestimmtes Medika-
ment verordnen kénnen. Schon seit 1993 besteht fiir Arzte die Moglichkeit, auf dem
Rezept einen Aut-Idem-Vermerk vorzunehmen, welcher der Apotheke gestattet, ein
hochstens ebenso teures Arzneimittel mit demselben Wirkstoff abzugeben.

Die tatsdchliche Verabschiedung beider Vorschlédge ist angesichts des entschiede-
nen Widerstands der Pharmaverbidnde gegenwirtig fraglich. Bei der Preissenkung fiir
innovative Arzneimittel hat das Ministerium bereits signalisiert, dass es bereit ist, ein
Alternativangebot der Industrie anzunehmen. Danach zahlen die Hersteller einmalig
400 Millionen DM fiir den Verzicht auf das Gesetz. Ein dhnliches Angebot der Indu-
strie flir den Verzicht auf die Aut-Idem-Regelung (900 Mill. DM oder ein Preisrabatt
von 3%) wurde dagegen bisher vom Ministerium abgelehnt. Unabhéngig von mogli-
chen verfassungsrechtlichen und moralischen Bedenken gegen derartige Geschéfte
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zwischen Politik und Industrie, fiihrt die Vielfalt der Interessen erfahrungsgemél da-
zu, dass entsprechende Vorschldge oft noch kurzfristig geéindert, angenommen oder
verworfen werden. Gegenwartig lasst sich daher nur prognostizieren, dass in niherer
Zukunft KompensationsmaB3nahmen fiir die Aufhebung der Deckelung der Arznei-
mittelkosten erfolgen werden.

Neben diesen speziellen Diskussionen finden sich in allen Bereichen Vorschlé-
ge der jeweiligen Betroffenengruppen, die auf eine Sicherung und Ausweitung ih-
rer Einkiinfte zielen. Diesen Forderungen stehen wiederum Konzepte der Politik
gegeniiber, die davon ausgehen, dass sich durch weitere Wettbewerbselemente und
Anreizsysteme die Effizienz des Gesundheitswesens erhohen liefe.

Tabelle 6 fasst Elemente unterschiedlicher Reformkonzepte zusammen, die
zum Teil im Gegensatz zueinander stehen. Die als ,,Alternativen* aufgefiihrten
Vorschlédge sind radikaler Natur und zielen auf die tieferen Problemstrukturen, stehen
aber nicht auf der aktuellen gesundheitspolitischen Agenda. Uberraschend an der
Mehrzahl der Vorschldge ist die ungebrochene Orientierung an der Idee, dass die Um-
setzung anreizorientierter Modelle der Gesundheitsokonomie zu Ausgabensenkungen
beitragen konnte. Sowohl theoretische Uberlegungen, als auch internationale Verglei-
che und die bisherigen Erfahrungen in Deutschland zeigen jedoch, dass diese Annah-
me falsch ist: Wettbewerbselemente konnen zu einer effektiveren Leistungserbrin-
gung, vor allem im Bereich der Spitzenmedizin, fiihren. Sie fithren jedoch fast immer
zu geringerer Effizienz und damit zu hoheren Kosten. Dies zeigt besonders anschau-
lich das Gesundheitswesen der USA. Dieser Effekt wird noch verstirkt, wenn die
Wettbewerbselemente mit aufwendigen Bemiihungen zur Begrenzung ungewollter
Verteilungseffekte verbunden werden (vgl. Alber 1988; Bandelow 1998: 162-166;
Hajen/ Pactow/Schumacher 2000: 249).

Auffillig ist aulerdem die weiterhin dominierende Konzentration auf die Ausga-
benseite des Gesundheitswesens. Angesichts der Konzentration auf Effizienzproble-
me des deutschen Gesundheitswesens werden Uberlegungen fiir eine Losung der Ein-
nahmeprobleme der Krankenkassen bisher in der Politik nicht ernsthaft erwogen.
Auch grundlegende Reformen, die letztlich auf die problematischen Machtstrukturen
im Gesundheitswesen zielen, sind von der politischen und wissenschaftlichen Agenda
verschwunden. Noch in den 1970er Jahren wurden etwa ,,Strategien zur Verstaatli-
chung und Vergesellschaftung™ (Naschold 1976: 137) von Gesundheitsschutz und
Anbietern von Gesundheitsleistungen gefordert. Derartige Vorschldge sind heute weit
von der politischen Realitdt entfernt. Aber auch grundlegende Eingriffe in die Finan-
zierungsmechanismen von ambulantem Sektor und Arzneimittelversorgung sind — im
Gegensatz zur Reform der Krankenhausfinanzierung — politisch gegenwirtig nicht
durchzusetzen. Dies liegt nicht zuletzt daran, dass die Durchsetzungsstrategien der
Politik sich nicht am Vorbild der bisher einzigen erfolgreichen Strukturreform von
1992, sondern vielmehr an den Strategien der gescheiterten Reform von 1988 orien-
tieren. Deren wesentliches Merkmal ist die friihzeitige und umfassende Beteiligung
der Interessengruppen an der Formulierung und Umsetzung der Gesundheitspolitik —
zuletzt durch den im Mai 2001 von der zustéindigen Ministerin Ulla Schmidt einberu-
fenen Runden Tisch. Die Innovationskraft dieses Gremiums aus Verbandsvertretern
ist gering, da die konkurrierende Einzelinteressen jede konstruktive Problemldsung
verhindern. So ist es in finf der sechs Arbeitskreise des Gremiums bisher nicht gelun-
gen, sich auf gemeinsame Empfehlungen zu einigen.
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4. Fazit

Fasst man die verschiedenen Entwicklungen im Gesundheitswesen zusammen,
dann ergibt sich als erster Befund, dass die haufig beklagte Kostenexplosion (noch)
nicht stattgefunden hat. Der Eindruck starker Kostensteigerungen basiert auf der
Betrachtung absoluter Ausgabenzuwichse, die weder die Inflationsentwicklung
noch die allgemeine Produktivitdtssteigerung beriicksichtigen. Auch die hdufige
Konzentration auf kurze Zeitrdume trdgt zu dem falschen Eindruck einer Kostenex-
plosion bei, da sie oft Reaktionen auf spezifische politische Malnahmen wiederge-
ben. Gemessen am BIP sind die Gesundheitsausgaben in Deutschland seit fast 20
Jahren nur wenig gestiegen. Die Ausgabenanteile der GKV an der gesamten Wirt-
schaftsleistung sind seit 10 Jahren sogar nahezu konstant. Allerdings gibt es in ein-
zelnen Bereichen des Gesundheitswesens leichte Ausgabensteigerungen. Diese be-
treffen zum einen die personenbezogenen Dienstleistungsbereiche, die im Gesund-
heitswesen — wie in anderen Wirtschaftsbereichen auch — geringere Effizienz-
steigerungen erreichen konnen als der produzierende Sektor. Zum anderen finden
sich trotz relativ einschneidender politischer Eingriffe auch Steigerungen der Arz-
neimittelausgaben. In Zukunft sind aber weitere Steigerungen vor allem als Folge
des demographischen Wandels zu erwarten.

Ohne grundlegende Reformen wird es daher spdtestens in zwanzig Jahren we-
sentliche Finanzierungsprobleme der GKV geben. Die {iber 100 Jahre alte Kran-
kenversicherung ist in ihren gegenwértigen Strukturen nicht mehr geeignet, neben
einer Grundsicherung abhingig Beschiftigter und Rentner vor wesentlichen
Krankheitsfolgen auch allgemeine Umverteilungsaufgaben zu erfiillen. Dies fiihrt
zur Notwendigkeit grundlegender politischer Richtungsentscheidungen: Entweder
die Krankenversicherung wird bewusst als reduzierte Notfallsicherung konzipiert,
etwa indem Wahlrechte weiter ausgebaut werden, um dann letztlich die Arbeitge-
berbeteiligung und die solidarischen Ausgleiche nur noch auf die Minimalversor-
gung zu beschrinken. Dieses Konzept wire verbunden mit einer deutlichen Aus-
weitung von Selbstbeteiligungen. Alternativ dazu kdnnten die Einkommensgrund-
lagen der GKV deutlich erweitert oder auf Steuern umgestellt werden, um weiterhin
umfassende Umverteilungsaufgaben zu erfiillen. Ein derartiges Konzept wire mit
einer Reihe bisher nicht durchsetzbarer grundlegender Eingriffe zum Abbau von
Privilegien einzelner Leistungsanbieter verbunden (vgl. Tabelle 6). Zwischen die-
sen Alternativen muss eine normative Grundentscheidung erfolgen. Die Gesund-
heitspolitik der letzten 25 Jahre hat die gesamtgesellschaftliche Bedeutung dieser
Frage bisher ignoriert, indem bei gesundheitspolitischen Entscheidungen ausge-
wihlten Interessengruppen privilegierte Einflussmoglichkeiten eingerdumt wurden.
Die Folge waren MaBnahmen, die lediglich Kostenverschiebungen beinhalteten,
grundsitzliche Richtungsfragen aber ungeldst lieBen. Zu diesen Richtungsfragen
gehort auch die Frage nach den inhaltlichen Zielen und Qualitétskriterien gesund-
heitlicher Versorgung: Welche Rolle sollen etwa alternative Heilverfahren oder
gentechnische Methoden in Zukunft spielen? Wer soll die Qualitdt medizinischer
und pflegerischer Leistungen priifen und wie ist die Wiirde kranker Menschen auch
bei erhohter Effizienz der Leistungserbringung zu wahren?

Diese Fragen sollten in einer breiten und transparenten politischen Diskussion
geklart werden, da sie die ganze Bevolkerung und nicht nur einzelne Interessen-
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gruppen betreffen. Dabei ist es unverzichtbar, die erstarrten Entscheidungsfin-
dungsgremien durch innovative Elemente — etwa Biirgerforen — zu ergénzen, um
ein Gegengewicht zu den starken Interessenverbdnden zu erzeugen. Das Resultat
einer solchen Debatte konnte ein wettbewerbsorientiertes Gesundheitswesen mit
hoheren Gesamtausgaben, hohen Gewinnen fiir erfolgreiche Mediziner und Arz-
neimittelanbieter, dadurch innovativer Spitzenmedizin fiir Teile der Bevolkerung
bei gleichzeitiger solidarischer Grundsicherung sein. Alternativ dazu konnte sich
das Konzept eines Ausbaus des Solidargedankens der Krankenversicherung mit
einheitlicher Versorgung zu vergleichsweise niedrigen Preisen mit sicheren Ar-
beitsplétzen fiir die Leistungserbringer, aber eher niedrigem Niveau der Spitzenme-
dizin durchsetzen. Beides wire grundsétzlich finanzierbar.

Anmerkung

1 Ich danke Christian Wehry und Dietrich Plath fiir Hinweise und technische Unterstiitzung.
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