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In diesem Band der Bad Orber Gespräche 2004 diskutieren prominente Vertreter 
der gesetzlichen und privaten Krankenversicherung, der Krankenhausträger und 
der Politik, wie sie mit wettbewerblichen Mitteln die effiziente Versorgung durch 
Strukturverbesserungen erreichen und gleichzeitig die eigentliche Ursache der 
mangelnden Effizienz des Gesundheitswesens, nämlich die nicht angemessene 
Indikationsstellung ärztlichen Handelns, in den Griff bekommen können.

Der Sammelband enthält die erweiterten Referate eines interdisziplinären 
Workshops zu Versorgungsstrukturen und Finanzierungsoptionen auf dem 
Prüfstand. Behandelt wurden die beiden Themenkreise integrierte Versorgung 
und Disease-Management-Programme sowie Finanzierungsoptionen.
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Vorwort 

Peter Schwoerer 

Das deutsche Gesundheitswesen erfreut sich einer hohen Akzeptanz bei 
der Bevölkerung. Die medizinische Versorgung in hoher Qualität ist un-
geachtet interesseninduzierter Dauerkritik für alle Bürger gleichermaßen 
zugänglich und im internationalen Vergleich auch erfahrbar. Trotzdem 
wird das derzeitige System der gesetzlichen Krankenversicherung ange-
sichts hoher Kosten, damit niederer Effizienz und mangelnder Produktivi-
tät zu einer Belastung der jetzt arbeitenden Generation und zu einer Be-
drohung für künftige Generationen. 

In dieser Situation setzt die Mehrheit der systeminternen, aber auch der 
politischen Akteure auf die Selbstheilungskräfte des Wettbewerbs. Fol-
gerichtig beschränkte der Gesetzgeber in den letzten Jahren die Mono-
polstellung der Kassenärztlichen Vereinigungen zu Gunsten des ver-
tragsgesteuerten Wettbewerbs aller Akteure u. a. mit den Instrumenten 
der Integrationsversorgung, der ambulanten Öffnung der Krankenhäuser, 
der medizinischen Versorgungszentren, der hausarztzentrierten Versor-
gung und der vertraglichen Festlegung von Behandlungswegen mit Hilfe 
von Disease-Management-Programmen. 

In dem jetzt vorliegenden Band der Bad Orber Gespräche 2004 schildern 
prominente Vertreter der gesetzlichen und privaten Krankenversiche-
rung, der Krankenhausträger und der Politik mit bemerkenswertem Op-
timismus, wie sie mit wettbewerblichen Mitteln die Effizienz der Versor-
gung durch Strukturverbesserungen erreichen und gleichzeitig die ei-
gentliche Ursache der mangelnden Effizienz des Gesundheitswesens, 
nämlich die nicht angemessene Indikationsstellung ärztlichen Handelns, 
in den Griff bekommen wollen. 

Die hier dargestellten strategischen Handlungsansätze rechtfertigen den 
Optimismus der Referenten, die Realität der Umsetzung tat das weder 
2004 noch Mitte 2005. Einige Beispiele mögen dies verdeutlichen: 

Folgt man den ersten positiven Evaluationsergebnissen, so bedingen die 
wenigen umgesetzten Disease-Management-Programme eine deutliche 
Verbesserung der Qualität der ärztlichen Versorgung der Patienten. Ob 
dies aber zu angemessenen Preisen erreicht wird, bleibt offen. 

Die Versorgung ökonomisch bedeutsamer Krankheitsbilder auf der Basis 
medizinisch definierter Versorgungspfade von der Prävention über die 
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ambulante und stationäre Betreuung bis zur Rehabilitation scheint der 
Königsweg der Umsetzung der Idee der integrierten Versorgung. Dieser 
Weg bedarf aber starker regionaler Einzelkassen oder effizienter regio-
naler Verbände von Krankenkassen und kommt folgerichtig nur langsam 
in Gang. 

Die Verträge zur hausarztzentrierten Versorgung sind ein begrüßenswer-
ter systematisierender Ansatz, rechnen sich aber nur, wenn die beteilig-
ten Ärzte durch eine rationale Pharmakotherapie für die notwendigen Fi-
nanzen sorgen - was sollte aber die immer gesuchter werdenden Haus-
ärzte veranlassen, auf Dauer ein Morbiditätsrisiko zu übernehmen? 

Gesetzliche und private Krankenversicherungen mit Gestaltungskraft 
konnten auch vor dem Fall des Monopols der Kassenärztlichen Vereini-
gungen schon im Rahmen der bestehenden gesetzlichen Spielräume 
das Geschehen im stationären Bereich und in der rehabilitativen Medizin 
aktiv wettbewerblich gestalten. Ein Beispiel waren die Komplexpauscha-
len, in denen operative Behandlung und Rehabilitation elektiver en-
doprothetischer Patientenversorgung auf wenige Krankenhausabteilun-
gen und Rehakliniken konzentriert wurden. Die Umetikettierung der 
Komplexpauschalen in integrierte Versorgung und ihre flächendeckende 
Ausbreitung unter dem Eindruck der 1 % Anschubfinanzierung kombi-
niert mit Garantieversprechen, birgt die Gefahr der Risikoselektion und 
bedroht damit unter anderem die strukturellen Voraussetzungen für eine 
flächendeckende Versorgung von Notfällen wie auch die Betreuung von 
Patienten mit weniger lukrativen Erkrankungen. 

Die Autoren des vorliegenden Bandes der Bad Orber Gespräche sehen 
zu Recht die Möglichkeit, die finanzielle Belastung der Bürger durch Ra-
tionalisierungsmaßnahmen und Produktivitätssteigerung der Versor-
gungsstrukturen im Gesundheitswesen zu mindern. Sie setzen dabei auf 
die rationale Entscheidungskraft des aufgeklärten Patienten, unterschät-
zen aber die Begrenztheit dieser Patientenautonomie in der akuten, von 
Angst und Schmerz geprägten Situation genauso, wie die nach wie vor 
kaum eingeschränkte Definitionshoheit der Ärzte über Morbidität und In-
dikationsstellung. In der von Optimismus geprägten Diskussion um die 
Selbstheilungskräfte des Wettbewerbs im Gesundheitswesen empfiehlt 
sich ein Seitenblick auf die Grenzen des Wettbewerbs in anderen regula-
tionsbedürftigen Märkten, deren Infrastruktur aufgrund begrenzter Res-
sourcen nicht beliebig oft reproduzierbar ist (z. B. deutscher Energie-
markt). 

Unabhängig von den Erfolgsaussichten einer Rationalisierung und Re-
novierung der Versorgungsstrukturen im Wettbewerb muss angesichts 
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der demographischen Entwicklung, des medizinischen Fortschritts und 
des drohenden Generationenkonflikts die Diskussion um die Finanzie-
rung des Gesundheitswesens vorangetrieben werden. 

Konsequenter- und dankenswerterweise gaben die Veranstalter der Bad 
Orber Gespräche, Herr Dr. Albring und Herr Professor Wille, im Jahre 
2004 den Exponenten der wissenschaftlichen Diskussion um die Weiter-
entwicklung der Krankenversicherung eine Plattform. Die vorliegenden 
Beiträge sind eine obligate Propädeutik für die Teilnehmer an der Ausei-
nandersetzung um die Finanzierung der Krankenversicherung nach der 
allfälligen Wahl des Jahres 2005. Sie befassen sich vordergründig mit 
den von den Parteien favorisierten Finanzierungsoptionen des Gesund-
heitswesens, aber eben auch mit den Grenzen und Möglichkeiten einer 
kapitalgedeckten, dem Äquivalenzprinzip folgenden, individuellen Versi-
cherung unter sozialstaatlichen Vorgaben. In umfassenden Arbeiten wird 
neben der im Sozialstaat unstrittigen Solidarität der Gesunden mit den 
Kranken die Frage des Einkommensausgleichs und die der Generatio-
nensolidarität in der Krankenversicherung diskutiert. Erfreulich konse-
quent wird die Gefahr der Verlagerung der Kosten der Krankenversor-
gung der heutigen Rentner auf zukünftige Generationen angesprochen. 
Die differenzierten Beiträge verdienen es, sorgfältig gelesen zu werden, 
obwohl viele Probleme inzwischen so klar umrissen sind, ,,dass die Not-
wendigkeit der politischen Entscheidung die Möglichkeit der weiteren Er-
kenntnis übertrifft." 

Wer auch immer im Jahre 2006 gesetzgebend entscheidet, sollte sich 
jedoch ausführlich mit dem Festvortrag von Herrn Professor Kirchhof be-
fassen. Er gab einen verfassungsrechtlichen Rahmen und zeigte die 
Grenzen der Überlegungen zur Weiterentwicklung der Finanzierungs-
grundlage des Gesundheitswesens auf. Neben einigen scheinbar trivia-
len, aber leider nie gesetzgeberisch oder rechtlich durchgesetzten The-
sen wie 

• die Sozialversicherung hat keine verfassungsrechtlichen Sonderbe-
fugnisse, 

• die Krankenkassen verwalten keine disponiblen Mittel wie der allge-
meine Staatshaushalt, sie können und dürfen das Beitragsaufkom-
men nur für Zwecke verwenden, für die sie beim Bürger erhoben 
wurden, 

legt er ausdrücklich dar, dass im Gegensatz zu der Gemeinlast Steuer 
der Beitrag zur Sozialversicherung als Sonderlast einem hohen Rechtfer-
tigungsdruck z. B. durch Versicherungsprinzip, Verantwortungsprinzip 
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und soziales Ausgleichsprinzip unterliegt. Beitragshöhe, Leistungen und 
Versicherungspflicht der Sozialversicherung resultieren verfassungs-
rechtlich aus der Notwendigkeit des Schutzes derer, die aus eigenen 
Kräften keine Eigenvorsorge treffen können und werden nicht durch fi-
nanzielle Wünsche des Staates legitimiert. 

Folgt man mit dem juristischen Sachverstand eines Arztes den Ausfüh-
rungen von Herrn Professor Kirchhof, so wird die Frage der Schutzwür-
digkeit der Betroffenen zum Dreh- und Angelpunkt der Debatte sowohl 
um die Einkommensabhängigkeit der Beiträge als auch um den Kreis der 
Versicherungspflichtigen. Das heißt, wie hoch ist der Prozentsatz der 
Bundesbürger, die auf der Basis ihres Einkommens und ihres Besitzes in 
der Lage sind, das finanzielle Risiko beispielsweise einer Organtrans-
plantation ohne Vernichtung ihrer bürgerlichen Existenz zu tragen. 

Die vorliegende neunte Dokumentation der Bad Orber Gespräche gibt 
Grundlagen zur Reformdiskussion des Gesundheitswesens unter dem 
Diktat begrenzter ökonomischer Mittel und unbegrenzter medizinischer 
Möglichkeiten. Die Beiträge sind aber auch eine Mahnung an die politi-
schen Entscheidungsträger. Entweder sie haben den Mut, die jetzt Le-
benden, insbesondere aber die Generation der Rentner, vor die Wahl 
zwischen Finanzierung ihrer Krankheitskosten und Verzicht auf Gesund-
heitsgüter zu stellen, oder aber sie gefährden die finanziellen Grundla-
gen zukünftiger Generationen. Angesichts dieses Konflikts werden die 
Bad Orber Gespräche sich wohl in einer der nächsten Sitzungen mit den 
ethischen Grundlagen der expliziten Rationierung befassen müssen. 
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Begrüßung 

Manfred Albring 

Meine sehr geehrten Damen und Herren, 
heute darf ich Sie wiederum im Namen der Schering Deutschland GmbH 
und dem Vivantes Netzwerk für Gesundheit GmbH zu den 9. Bad Orber 
Gesprächen über kontroverse Themen im Gesundheitswesen hier in 
Berlin willkommen heißen. 

Es ist mir eine große Freude, dass ich Sie heute offiziell begrüßen darf, 
da ich mich seit dem 1. November bereits in der Freistellungsphase mei-
ner Altersteilzeit befinde. Trotzdem hat mir mein Nachfolger in der Funk-
tion als Leiter der Abteilung Gesundheitswesen bei Schering, Herr Dr. 
Knabner, dieses in sehr kollegialer Form ermöglicht. In diesem Jahr se-
hen Professor Wille und ich, und wahrscheinlich auch Sie alle aus aktu-
ellem Anlass, mit besonders hohen Erwartungen auf die Qualität der Re-
ferate und der Diskussionen. 

„Ist soviel Streit eigentlich gesund?" - Diese sorgenvolle Frage nach 
dem Zustand der Unionsparteien stellte sich wortwörtlich der Bundesvor-
sitzende Bündnis 90/Die Grünen, Reinhard Bütikofer vor wenigen Tagen. 
Anlass der ungewöhnlichen Sorge einer Regierungspartei um den Zu-
stand der Opposition war und bleibt der Streit der Union um die Finanzie-
rungsreform der gesetzlichen Krankenversicherung. Ein Dauerthema seit 
dem Frühsommer, ein Thema, das den Bürger schaudern lässt, der sich 
mit Grausen abwendet. Ganz persönlich bin ich natürlich den Streithäh-
nen in der Politik zu Dank verpflichtet, weil ihr Verhalten belegt: Das Pro-
gramm der diesjährigen Bad Orber Gespräche ist hoch aktuell. 

Der Streit um die zukünftigen Finanzierungsoptionen der gesetzlichen 
Krankenversicherung ist keine Auseinandersetzung um ein Phantom. 
Vielmehr bedarf das Thema der sehr ernsthaften Auseinandersetzung, 
aus drei Gründen. 

1 . Seit mehreren Jahren zeigt sich, dass das deutsche Gesundheits-
wesen nicht mehr nur ein Ausgabenproblem hat, das bislang immer 
wieder mit staatlichen Interventionen und einer permanenten Suche 
nach Rationalisierungsreserven zu moderieren versucht worden ist. 
Tatsächlich erleben wir eine dramatische Erosion der Einnahmen-
basis der gesetzlichen Krankenkassen. Trotz eines Wirtschafts-
wachstums von 1,8 % in diesem Jahr wird sich die Zahl der sozial-
versicherungspflichtigen Beschäftigungsverhältnisse verringern, und 
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dies bedeutet: weniger Einnahmen für die Sozialversicherungen. 
Erst für das kommende Jahr rechnen die führenden Wirtschaftsfor-
schungsinstitute mit einem Stillstand des Rückgangs der Zahl sozi-
alversicherungspflichtig Beschäftigter. Rückgang in diesem Jahr, 
Stillstand im kommenden Jahr - das ist in Deutschland fast schon 
Fortschritt. 

Aber das bedeutet: Die Einnahmen der Krankenkassen stagnieren, 
die magischen 14 % bei den Krankenkassenbeiträgen werden nicht 
oder bestenfalls nur geringfügig unterschritten, die erhoffte Entlas-
tung bei den Lohnnebenkosten bleibt aus oder wird bestenfalls er-
kauft durch die Aufgabe der paritätischen Finanzierung, wie sie am 
1. Juli 2005 stattfinden wird. Die Prognose stimmt pessimistisch: 
Das Wirtschaftswachstum im nächsten Jahr könnte bei 1,5 % liegen, 
die Lohnentwicklung dürfte nach Einschätzung der Wirtschaftsinsti-
tute unter dem Zuwachs der Arbeitsproduktivität liegen - und damit 
bleibt es auf mittlere Sicht für die Krankenkassen dabei, dass selbst 
geringe Ausgabenzuwächse wieder ins Defizit führen. 
Die Verdachtsdiagnose lautet: Die rein lohnbezogene Finanzierung 
der gesetzlichen Krankenversicherung führt entweder zu steigenden 
Beitragssätzen oder zu einem Leistungsabbau im Gesundheitswe-
sen - und keines von beiden ist gewollt. 

2. Mehr als eine Verdachtsdiagnose ist die demographische Entwick-
lung. Nichts lässt sich langfristig über mehrere Jahrzehnte so sicher 
prognostizieren wie die Entwicklung der Bevölkerung und ihrer 
Struktur. So wissen wir: Im Jahre 2001 haben 100 Menschen zwi-
schen 20 und 59 Jahren 44 ältere Menschen quasi ernähren müs-
sen. Im Jahr 2050 kommen auf die 100 Aktiven aber 71 der über 60-
Jährigen. Die Leistung für die aktive Generation steigt also um 
61 %. 

3. Wir wollen medizinische Innovation und wir brauchen sie auch. In-
novation macht Medizin in den allermeisten Fällen nicht kostengüns-
tiger, sondern teurer. Möglicherweise sind die zusätzlichen Belas-
tungen aus dem medizinischen Fortschritt sogar größer als die Be-
lastung aus der Alterung der Gesellschaft. 
Man muss es schon als einen politischen Fortschritt anerkennen, 
dass diese Tatsachen - im Unterschied zur Sozialpolitik der 90er 
Jahre - nicht mehr geleugnet werden. Der Zeitverlust, für den die 
Ignoranz auch der konservativ-liberalen Kohl-Ära mitverantwortlich 
ist, hat das Problem verschärft. Wer eine ursachenadäquate Lösung 
will, wird tief ins Fleisch der gegenwärtigen Besitzstände schneiden 
müssen. 
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Vor diesem Hintergrund bin ich besonders dankbar dafür, dass Herr Pro-
fessor Ferdinand Kirchhoff in seinem Eröffnungs- und Festvortrag den 
verfassungsrechtlichen Rahmen für Reformen der zukünftigen Beitrags-
gestaltung abstecken wird. Das Grundgesetz und das Bundesverfas-
sungsgericht werden von den Beteiligten im Gesundheitswesen, vor al-
lem von Leistungserbringern und jenen, die Forderungen an das System 
stellen, ja gern in Anspruch genommen, um Belastungen aus Reformen 
unter Hinweis auf angeblich grundgesetzlich garantierte Besitzstände 
und Freiheiten auszuhebeln. In einer ganzen Reihe von Entscheidungen 
hat allerdings das Bundesverfassungsgericht die Freiheit des Gesetzg e-
bers betont, die notwendig ist, das System der sozialen Sicherung durch 
Reformen insgesamt zu erhalten. In diesem lichte schöpfe ich Hoffnung, 
dass zumindest prinzipiell unter verfassungsrechtlichen Aspekten die Fi-
nanzierung des Krankenversicherungssystems reformfähig ist, und wir 
unser Symposium nicht schon heute Abend abbrechen müssen. 

Dann aber sollen die Ökonomen das Wort haben. Ganz besonders freut 
mich, dass wir die Protagonisten der beiden zur Diskussion stehenden 
Modelle „Bürgerversicherung" und „Kassen-spezifische Pauschalbeiträ-
ge", die Professoren Karl Lauterbach und Bert Rürup, am Samstag be-
grüßen und in sicher sehr kontroverser Diskussion genießen dürfen. Ih-
nen zur Seite werden Jürgen Wasem, Eckhard Knappe und Volker Ulrich 
stehen. 

Die Frage ist jedoch, ob die beiden zur Diskussion stehenden Reformop-
tionen „Bürgerversicherung" und „Gesundheitsprämie", die die Einnah-
men der Krankenkassen weitgehend unabhängig von den Lohnkosten 
machen sollen, die Finanzierung des Gesundheitswesens nachhaltig in 
Bezug auf Alterung und medizinischen Fortschritt sichern. Deshalb te-
ben wir diese Lösungsvorschläge eingerahmt mit Konzeptionen, die aus 
der privaten Krankenversicherung stammen. Ich bin schon sehr ge-
spannt auf die Referate von Günter Dibbern und Volker Leienbach zur 
Kapitaldeckung und Risikoäquivalenz. 

Meine Damen und Herren, 
zunächst werden wir uns aber am morgigen Freitag jenen Reformen zu-
wenden, deren Verwirklichung bereits begonnen hat, und die für das Ge-
sundheitswesen vor allem ein Stück Qualitätszuwachs bringen sollen. 
Die Zauberworte heißen integrierte Versorgung und Wettbewerb. Es 
scheint in der Tat so zu sein, dies ist die Einschätzung vieler Akteure, 
dass der Gesetzgeber aus einem misslungenen ersten Anlauf bei der 
Gesundheitsreform 2000 gelernt und Reformhemmnisse beseitigt hat, 
sodass eine Kooperation der verschiedenen Sektoren im Gesundheits-
wesen nun eine reale Chance hat. 
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Ein Blick in die Realität der bereits abgeschlossenen Integrationsverträ-
ge verdeutlicht allerdings auch: So mancher „alter Wein in neuen 
Schläuchen" wird als Integrationserfolg verkauft - Versorgungsstrukturen 
werden als neues Marketingfeld entdeckt. Und die Krankenhäuser haben 
aufgrund ihrer teils sektorübergreifenden Infrastruktur - man denke an 
Akutversorgung und Rehabilitation - scheinbar einen Verhandlungsvor-
teil im Vergleich zu den niedergelassenen Leistungserbringern. Zu die-
sem Thema dürfen wir auf interessante Diskussionen zwischen Herrn 
Prof. Lohmann, Ralf Michels und Wolfgang Aubke gespannt sein. 

Vorher jedoch widmen sich Karl-Heinz Schönbach und Franz Knieps der 
provokanten Frage, inwiefern das GMG mit der integrierten Versorgung 
überhaupt ein neues Konzept vorlegt. Den Freitagnachmittag beginnen 
wir mit den Referaten von Christoph Straub, Herbert Rebscher und 
Christopher Hermann: Eröffnen die neuen Vertragsoptionen in der Pati-
entenversorgung den Krankenkassen neue Wettbewerbsparameter auf 
der Leistungsseite? Oder ist hier ein weiteres Feld, auf dem gemeinsam 
und einheitlich vorgegangen werden wird? 

Meine Damen und Herren, 
ich wünsche Ihnen in den kommenden zwei Tagen neue Erkenntnisse 
und fruchtbare Diskussionen in aller Offenheit. Wir können uns dabei 
glücklich schätzen, keine Entscheidungen treffen zu müssen, denn der 
Zwang zur Entscheidung führt oft zum Kompromiss, manchmal zum fau-
len Kompromiss. Im Zusammenhang mit dem Streit über die Gesund-
heitsprämie hat Friedrich Merz, der stellvertretende Unionsfraktionsvor-
sitzende, jüngst gesagt: ,,Wenn wir vom Links- auf Rechtsverkehr im Ge-
sundheitswesen umstellen wollen, dann können wir ja auch nicht auf 
dem Wege des faulen Kompromisses sagen, wir fahren jetzt alle über 
den Grünstreifen." In diesem Sinne wünsche ich uns eine spannende 
und produktive Tagung. Vielen Dank. 
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Reform der Beitragssatzgestaltung unter verfassungsrecht-
lichen Gesichtspunkten? 

Ferdinand Kirchhof 

1 . Das Thema gibt mir Gelegenheit, verfassungs- und finanzrechtliche 
Erwägungen in ihre ökonomischen und finanzwissenschaftlichen 
Erörterungen zur Reform der Krankenversicherung zu tragen. Das 
Referat ist als Festvortrag angekündigt. Ein Lamentieren über eine 
marode Sozialversicherung und ihre steigenden Beiträge wirkt ~-
doch kaum festlich und führt überdies nicht weiter. Das Gleiche gilt 
für ihre zynische Kommentierung. Ich erlaube mir deshalb, einen 
wissenschaftlich nüchternen Vortrag über Vorgaben und Rahmen 
einer offenen Verfassung für eine Krankenversicherungsreform vor-
zutragen. Dabei werde ich neue Modelle und ihre zukünftigen Chan-
cen bewerten. 

2. Das Sozialversicherungsrecht ist, weil es Beiträge einfordert und 
Sachkosten erstattet, letztlich Finanzrecht. Die staatliche Sozialver-
sicherung muss sich dem Finanzverfassungsrecht stellen. Dieses 
wird merkwürdigerweise kaum beachtet, weil Politik und Publikum 
sich bisher auf die Bewegung von Finanzvolumina und großzügige 
Leistungen konzentriert haben. Das Finanzrecht der Sozialverfas-
sung hat bis heute in Gesetzgebung und Rechtsanwendung wenig 
Aufmerksamkeit gefunden. 

Die Negation des Verfassungsrechts in der Sozialversicherung te-
ruht auf drei verfehlten Grundannahmen. Das Grundgesetz teilt die 
staatliche Organisation in Bundes- und Länderverwaltung sowie in 
unmittelbare, staatlich-hierarchische und mittelbare, selbständige 
Verwaltung durch eigene Rechtssubjekte auf. Die Sozialversiche-
rung und ihre Träger stehen nicht als eigenständige Säule neben 
Bund und Ländern, sondern sind als mittelbare Verwaltung in Bund 
oder Länder eingegliedert. Deshalb gelten die Organisationsvor-
schriften des Grundgesetzes für sie wie für jeden anderen Verwal-
tungsteil. Sie haben verfassungsrechtlich keine Sonderbefugnisse, 
für sie wurde keine Verfassungsbindung gelockert. Art. 1 Abs. 3 und 
20 Abs. 3 GG ordnen unmissverständlich an, dass die gesamte 
Staatsverwaltung ohne Ausnahme an Grundrechte und Verfassung 
gebunden ist. Krankenkassen bilden zwar eine Sonderverwaltung 
mit eigenen Aufgaben und eigenständigem Beitragssystem. Verfas-
sungsrechtlich stehen sie aber den anderen Eingriffs- oder Leis-
tungsbehörden gleich. 
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Versicherte zahlen Beiträge für ihre eigene Versicherung an ihre je-
weilige Krankenkasse und bilden eine eigenständige Versicherten-
gemeinschaft. Der Belastungsgrund für den Sozialversicherungsbei-
trag liefert zugleich die Legitimation, dass die Krankenkasse den 
Beitrag behalten und verwenden darf. Sozialversicherungsbeiträge 
erbringen zweckgebundene Einnahmen, die der Krankenkasse ein 
Aufkommen liefern, das dem Einsatz für die Krankenversicherung 
ihrer Mitglieder gewidmet ist. Krankenkassen verwalten keine dispo-
niblen Mittel wie der allgemeine Staatshaushalt; sie können und dür-
fen das Beitragsaufkommen nur für die Zwecke verwenden, für die 
sie es beim Bürger erhoben haben. 

Die staatliche Sozialversicherung ist nach ihrer historischen und h-
rer aktuellen verfassungsrechtlichen Konzeption eine Schutzveran-
staltung für Schutzbedürftige, die aus eigenen Kräften keine Eigen-
vorsorge betreiben können. Nach der Schutzbedürftigkeit wird der 
Personenkreis der gesetzlich Versicherten bestimmt, werden die 
Leistungen der Versicherung bemessen und die Beiträge berechnet. 
Dieses Ziel gerät heute aus dem Blick, weil wir nur noch über die 
problematische Finanzlage der gesetzlichen Krankenversicherung 
reden. Selbstverständlich muss eine gesetzliche Krankenversiche-
rung finanzierbar sein. Der Begriff der Finanzierbarkeit der gesetzli-
chen Krankenversicherung ist aber in der aktuellen Diskussion unter 
der Hand zu einem unbenannten Verfassungsgut mutiert, mit des-
sen Hilfe die Politik zur Zeit Diskussionen um Versichertenkreise, 
Beitragsquellen und Beitragsschuldner führt und auf verfassungs-
widrige Abwege lenkt. 

Es wäre hilfreich, wenn man sich dieser drei Tatsachen der Einglie-
derung der Sozialversicherungsträger in die staatliche Verwaltung 
ohne Sonderrechte, der Zweckbindung ihrer Beiträge für Versiche-
rungszwecke der eigenen Versichertengemeinschaft und der Legi-
timationsnotwendigkeit ihrer Leistungen, Beiträge und Versiche-
rungspflichten nach der Schutzbedürftigkeit und nicht der Finanzier-
barkeit der Sozialversicherung wieder erinnerte. Es ist bedauerlich, 
dass diese Grundlinien in der politischen Diskussion verschwimmen, 
denn sie könnten weg von hektischen Alltagsreformen sowie Ver-
bände- und Gruppeninteressen in ruhiges, verfassungssicheres 
Fahrwasser führen, sodass eine planbare Finanzierung und eine 
bürgerverlässliche Krankenversicherung entstünde. 

3. Das Grundgesetz setzt der Sozialversicherung nicht enge und läh-
mende Grenzen, sondern gibt ihr lediglich wenige, aber dafür schar-
fe Konturen, die unter anderem dem Schutz des Bürgers und des 
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Staates vor finanzieller Überforderung dienen. Aus dem Bekenntnis 
der Art. 20 und 28 GG zum sozialen Bundes- oder Rechtsstaat ent-
nehmen wir nach herrschender Auffassung den Auftrag zum Sozial-
staat. Der Staat muss eine solide Grundsicherung gegen das 
Krankheitsrisiko zu zumutbaren Beiträgen leisten. Nach Art. 74 Abs. 
1 Nr. 12 GG hat der Bund die konkurrierende Gesetzgebungskom-
petenz über die „Sozialversicherung". Daraus wird die Befugnis zur 
bundeseinheitlichen Sozialgesetzgebung und zum Erlass von Nor-
men über Sozialversicherungsbeiträge als besondere Finanzie-
rungsform der Sozialversicherung abgeleitet. Klarere Linien gibt Art. 
87 Abs. 2 GG vor, nach dem die Sozialversicherungsträger als Kör-
perschaften des öffentlichen Rechts organisiert sind und bei einer 
Zuständigkeit über Ländergrenzen hinaus in der Regel dem Bund, 
sonst aber den Ländern angehören. Der Bund kann also die Kran-
kenversicherung durch sein Gesetz organisieren und in seine eige-
ne Verwaltung nehmen; er muss es aber nicht. Andernfalls bleiben -
wie im deutschen Bundesstaat üblich - die Länder zuständig. Zu-
dem wird durch den Begriff der Körperschaft eine Finanzierung 
durch die Mitglieder der Versichertengemeinschaft anerkannt. Kom-
biniert man die Aussage des Art. 74 GG über die Gesetzgebungs-
und des Art. 87 GG über die Verwaltungskompetenz, so erkennt das 
Grundgesetz die bestehenden Grundstrukturen einer Sozialversi-
cherung in mittelbarer Staatsverwaltung an, die sich grundsätzlich 
durch Beiträge ihrer Mitglieder finanziert und aus eigenen Sonder-
haushalten Leistungen erbringt. 

Diese Finanzierungsweise steht im Gegensatz zur sonstigen Finan-
zierung des deutschen Steuerstaates, dessen Hauptfinanzierungs-
mittel für allgemeine Staatsaufgaben die Steuer bildet, die von Fi-
nanzämtern erhoben und verwaltet wird und deren Aufkommen oh-
ne Zweckbindung im Staatshaushalt nach dem Willen des Parla-
ments verwendet wird. Hier genießt die Sozialversicherung tatsäch-
lich eine Sonderrolle, die mit den Merkmalen Beitragsfinanzierung, 
Sonderhaushalt und gemeinsamer Risikoabdeckung durch eine 
Versichertengemeinschaft nach Versicherungsprinzipien charakteri-
siert wird. 

Dabei verliert der Steuerstaat im Sozialversicherungswesen nicht 
völlig an Bedeutung. Strom- und Mineralölsteuer sollen mit „blauer 
Dividende" die Rentenversicherung unterstützen, die Tabaksteuer 
seit diesem Jahr der gesetzlichen Krankenversicherung finanziell 
auf die Beine helfen. Zuschüsse aus Steuermitteln sind nach Art. 
120 Abs. 1 S. 4 GG sogar als weitere Säule der Sozialfinanzierung 
vorgesehen, vor allem wenn die Sozialversicherung Fremdlasten 
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tragen muss. Finanziell steht die Krankenversicherung damit auf 
zwei Beinen. Sie erhält von den Versicherten zweckgebundene Bei-
träge und zusätzlich vom Parlament Staatszuschüsse aus Steuer-
mitteln ohne konkrete Zweckbindung. Der Beitrag ist die Regel, der 
Zuschuss die Ausnahme aufgrund gesonderter Parlamentsinitiati-
ven. 

4. Die aktuelle Reformdiskussion setzt beim Beitrag an, weil der Staat 
mit knappen Kassen vor weiterem monetären Engagement durch 
Zuschüsse zurückscheut. 

Eine Reform des Beitragswesens muss sich zuvor der finanzverfas-
sungsrechtlichen Legitimation sowie der Grenzen und Möglichkeiten 
des Sozialversicherungsbeitrags vergewissern. Der Sozialversiche-
rungsbeitrag stellt ein festes finanzrechtliches Rechtsinstitut einer 
Versicherungsprämie der gesetzlichen Krankenversicherung beson-
derer Prägung dar. Er ist zwar im Text des Grundgesetzes weder 
ausdrücklich erwähnt noch definiert worden. Aber aus den bereits 
dargestellten Art. 74 und 87 GG wissen wir: Er existiert verfassungs-
rechtlich; er wird von den Mitgliedern einer öffentlich-rechtlichen 
Versicherungsgemeinschaft gezahlt; er dient der Sicherung ihres 
familiären Krankheitsrisikos. Diese zwei Vorschriften mit anderen 
Regelungszielen bringen jedoch nur einen kärglichen Ertrag für sei-
ne finanzverfassungsrechtlichen Konturen. 

Erst ein zweiter Ansatz lässt sie in einer systematischen Überlegung 
schärfer hervortreten. Das deutsche Grundgesetz verfasst die Steu-
er als Gemeinlast in den Art. 105 bis 108 GG und stellt sie allen an-
deren Abgaben - den Sonderlasten - gegenüber, die sich auf die 
allgemeinen Kompetenzregeln der Art. 73 ff. und 84 ff. GG stützen. 
In dieser rechtlichen Dichotomie unterscheidet sich nach ständiger 
Rechtsprechung des Bundesverfassungsgerichts die Steuer als vor-
aussetzungslose Zwangsabgabe, die von allen zur allgemeinen 
Staatsfinanzierung erhoben wird, von den Sonderlasten, also unter 
anderem von Gebühren, Beiträgen, Verbandslasten, Sozialversiche-
rungsbeiträgen. Sonderlasten entstehen nur in besonderen Rechts-
beziehungen, aufgrund besonderer Belastungsgründe und finanzie-
ren besondere Aufgaben. Obwohl 90 % der Bevölkerung in der ge-
setzlichen Krankenversicherung gesichert sind und Beiträge zahlen, 
bleibt der Sozialversicherungsbeitrag nach herrschender Meinung 
und ständiger Rechtsprechung Sonderlast, weil er für jede Versi-
chertengemeinschaft von hren Mitgliedern erhoben wird, in deren 
Sondervermögen fließt und nur zur Abdeckung des Versichertenrisi-
kos der jeweiligen Kassenmitglieder dient. Er bleibt vor allem Son-
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derlast, weil jeder Versicherte mitgliedschaftlich und finanziell allein 
mit seiner jeweiligen Krankenkasse verbunden ist, nicht etwa allge-
mein an „die Sozialversicherung" zahlt. 

5. Diese Klassifikation als Sonderlast führt wegen des Grundsatzes der 
Belastungsgleichheit aus Art. 3 Abs. 1 GG zu konkreten Rechtsfol-
gen. Der Gleichheitssatz prägt mittlerweile geradezu das System 
der Sonderlasten und damit auch der Sozialversicherungsbeiträge. 
Wo die Steuer in der Regel keine Probleme mit dem Gleichheitssatz 
aufweist, weil sie als Gemeinlast von allen zu zahlen ist, stößt eine 
Sonderlast im Regelfall auf die Notwendigkeit einer besonderen 
Rechtfertigung, warum einzelne Steuerbürger mit gleicher Leis-
tungsfähigkeit ein zweites Mal, nämlich besonders für die Kranken-
versicherung, belastet werden dürfen. Das Bundesverfassungsge-
richt legt zu den dafür verlangten Legitimationsniveaus eine detail-
lierte Rechtsprechung vor. Der Beitrag bedarf einer besonderen, re-
alitätsgerechten, sachlichen Legitimation, welche den Beitrag dem 
Grund und der Höhe nach rechtfertigen muss. Dabei existieren typi-
sche Rechtfertigungsgründe für ihn, die aber in jedem Fall tatsäch-
lich gegeben sein müssen. 

Das Versicherungsprinzip kann den Krankenversicherungsbeitrag 
rechtfertigen, wenn er wie eine private Prämie für die Versicherung 
des eigenen Risikos des Zahlungspflichtigen erhoben wird. Das 
Versicherungsprinzip rechtfertigt den Beitrag, weil der Versicherte 
den Vorteil der Abdeckung seines eigenen Risikos erhält. Da eine 
Versicherungsprämie mit dem Gesamtaufkommen aus allen Leis-
tungen die individuellen Risiken finanziell ausgleicht, können hohe 
und niedrige Gesundheitsrisiken sowie Generationsrisiken zwischen 
jungen und alten Versicherten auf diese Weise gedeckt werden. 

Ein weiterer, typischer Rechtfertigungsgrund ist das Prinzip des ro-
zialen Ausgleiches zwischen Versicherten und deren Familienange-
hörigen; in der Sozialversicherung werden so in kasseninterner Um-
verteilung Krankheitskosten beitragsloser Personen mitfinanziert. Al-
lerdings wirft die Familienversicherung die Frage auf, warum gerade 
die zufälligen Mitglieder einer Krankenkasse und nicht die Gesamt-
heit aller gleich leistungsfähigen Steuerbürger für den Familienlas-
tenausgleich aufkommen müssen. An sich ist nicht einzusehen, 
dass die Mitglieder einer Krankenkasse für den Familienbestand ih-
rer Versichertengemeinschaft rufzukommen haben, während ande-
re Nichtversicherte damit nicht belastet werden. Diese Familienver-
sicherung ist aber einschließlich der internen Umverteilung in Art. 74 
Abs. 1 Nr. 12 und 87 Abs. 2 GG historisch anerkannt, weil bei Erlass 
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des Grundgesetzes bereits dieser soziale Ausgleich bestand und 
von der Verfassung akzeptiert wurde. 

Zu seiner Legitimation vor dem Gleichheitsgrundsatz wird häufig auf 
den Auftrag des Art. 6 Abs. 1 GG verwiesen, Ehe und Familie zu 
fördern. Ich kann in Art. 6 GG keine Rechtfertigung für die dadurch 
verursachte Sonderbelastung der Versicherten sehen. Art. 6 GG 
verlangt vom Staat, Ehe und Familie zu fördern; das erstreckt sich 
sicherlich auch auf die notwendigen Leistungen bei Krankheit. Er 
ordnet indessen allein an, dass gefördert werden muss, nicht wie 
das geschieht. Derartige Leistungen könnten z.B. ebenso mittels 
Staatszuschuss finanziert werden. Dass man dafür ausgerechnet 
Sonderlasten Dritter einsetzt, leuchtet unter Gleichheitsaspekten 
nicht ein. Im Gegenteil würde man sogar das Grundrecht des Art. 6 
GG, welches Eingriffe Dritter in private Bereiche abwehren soll, un-
ter der Hand zu einem Eingriffstitel des Staates umformen. Diese 
Funktion entfalten Grundrechte aber nicht. Es bleibt deswegen nur 
das Argument historischer Anerkennung des sozialen Ausgleichs im 
Grundgesetz selbst. 

Weitergehende oder neue interne Umverteilungsmechanismen zwi-
schen Höher- und Geringerverdienenden kann das Grundgesetz 
aber nicht mehr rechtfertigen, weil sie nicht historisch angelegt wa-
ren. Sozialpolitische Abschläge von Beiträgen unter dem Volumen 
einer Risikoprämie müssen deshalb aus Steuermitteln finanziert 
werden. Vor allem lässt es das Prinzip des sozialen Ausgleichs nicht 
zu, Sozialversicherungsbeiträge am Maßstab der Leistungsfähigkeit 
auszurichten, weil dann eine Personengruppe, die bereits nach die-
sem Maßstab wie alle anderen Steuern gezahlt hat, nochmals mit 
derselben, schon ausgenutzten Belastungslegitimation in Sonder-
töpfe zugunsten Dritter einzahlen muss. 

Die herrschende Meinung sieht einen Legitimationsgrund zur Belas-
tung des Arbeitgebers mit dem hälftigen Beitrag in der besonderen 
Verantwortung des Arbeitgebers für seinen Arbeitnehmer. Nach 
dem Verantwortungsprinzip ist es an sich durchaus möglich, Bei-
tragslasten auf Personen abzuwälzen, die von den beitragsfinanzier-
ten Unternehmen nicht profitieren, weil eine soziale Verantwortung 
auch monetär eingefordert werden darf. Die Anwendung des Ver-
antwortungsprinzips zur Rechtfertigung des Arbeitgeberanteils dürf-
te aber überzogen sein, weil der Arbeitgeberanteil letztlich versteck-
ter Lohnbestandteil ist, der ökonomisch vom Arbeitnehmer getragen 
und nur in anderer rechtlicher Ausgestaltung vom Arbeitgeber ge-
leistet wird. 
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Das Verantwortungsprinzip ist an sich zur Legitimation des Sozial-
versicherungsbeitrags tauglich. Es wird aber in der Rechtsprechung 
zuweilen stark strapaziert, um den Kreis der Beitragspflichtigen er-
weitern zu können. Mag es noch angehen, dass der Auftraggeber 
von Heimarbeitern oder atypischen Freien Mitarbeitern wegen sei-
ner sozialen Verantwortung Arbeitgeberbeiträge leistet, so wird die-
ses Prinzip überdehnt, wenn die Verwerter von Kunstwerken, also 
Galeristen, Agenten u.ä. zur Krankenversicherung der Künstler he-
rangezogen werden und das Bundesverfassungsgericht diese 
Pflicht mit einem „kulturgeschichtlich gewachsenen besonderen 
Verhältnis gleichsam symbiotischer Art" zwischen ihnen begründet. 
Mit dieser Argumentation mutieren Werk- oder Kaufverträge, die 
zwischen ihnen von Fall zu Fall abgeschlossen werden, zum ar-
beitsähnlichen Dauerverhältnis, obwohl sich die Kontrahenten nur 
punktuell für einen einzigen Kunstgegenstand vertraglich binden. 

Die Prinzipien der (eigenen) Versicherung, des sozialen Ausgleichs 
und der sozialen Verantwortung in typischen Fallgruppen liefern ei-
ne taugliche Belastungsargumentation für den Sozialversicherungs-
beitrag. Ein in seinem sachlichen Gehalt nicht erklärtes, undefinier-
tes Solidaritätsprinzip ist dazu aber nicht imstande. Es wird in der 
politischen Diskussion zwar häufig eingesetzt, hat dort aber eher die 
Funktion des substanzleeren Schlagworts als eines inhaltlichen Ar-
guments. Das Solidaritätsprinzip taugt allenfalls als Oberbegriff für 
die drei anderen Prinzipien, die exakt definiert sind. 

Der Grundsatz der Belastungsgleichheit gibt damit deutliche Gren-
zen für die Erhebung von Sozialversicherungsbeiträgen vor. Sie dür-
fen nicht wie die Steuer nach Leistungsfähigkeit der Abgabepflichti-
gen und nach dem Finanzbedarf des Staates erhoben werden, son-
dern müssen jeweils einen besonderen Sachgrund vorweisen und 
sich im Gesamtaufkommen nach den Bedürfnissen des Versiche-
rungszweigs und der Versichertengemeinschaft legitimieren. 

6. Wie bereits angedeutet, führen diese Belastungsgründe zu einer 
Zweckbindung des Beitragsaufkommens. Die Mittel sind zur kollekti-
ven Abdeckung individueller Risiken erhoben worden. Damit ist das 
Aufkommen der Deckung des Risikos der jeweiligen Versicherten-
gemeinschaft gewidmet; es ist kein politisch disponibles Finanzauf-
kommen. Art. 74 Abs. 1 Nr. 12 GG erlaubt die Beitragserhebung nur 
für Zwecke der Sozialversicherung. Das Bundesverfassungsgericht 
schließt daraus das Verbot, mit Beiträgen den allgemeinen Finanz-
bedarf des Staates zu decken; es sieht in der Verwaltung der Bei-
träge in getrennten Sonderhaushalten und in der gesetzlichen Auf-
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gabenstellung der jeweiligen Krankenkasse geradezu eine Garantie 
widmungsgerechter Verwendung der Beitragsmittel. 

Der Blick in das Grundgesetz ergibt demnach, dass Beiträge nach 
dem Grundsatz der Belastungsgleichheit unter stetem Rechtferti-
gungsdruck stehen, dass typischerweise Versicherungs-, Verant-
wortungs- und soziales Ausgleichsprinzip diese Legitimation liefern 
können und dass das Beitragsaufkommen den Kassen indisponible, 
gewidmete Finanzmittel verschafft. 

7. Mit diesem grundgesetzlichen Rüstzeug können die zur Zeit kursie-
renden Reformmodelle für die Krankenversicherung rechtlich bewer-
tet werden. Zu deren ökonomischen Beurteilung können sie selbst-
verständlich nichts beitragen. Eine Finanzverfassung sammelt, 10-
nalisiert und bindet staatliche Finanzströme. Sie erzeugt aber keine 
Finanzquellen. 

Bei der verfassungsrechtlichen Bewertung konzentriere ich mich auf 
die drei Reformmodelle, die zur Zeit im Gespräch sind, in ihrer reins-
ten Form, um die verfassungsrechtlichen Konturen deutlich :zeigen 
zu können: Auf die Bürgerversicherung, die unter dem Motto „Alle 
mit allem für alle" alle Einwohner Deutschlands einem einzigen, 
bundesweiten Krankenversicherungsträger zuordnet, ein gesetzli-
ches Versicherungsmonopol für ihn schafft und Beiträge auf alle 
Einkünfte der Versicherten erhebt; auf das Gesundheitsprämienmo-
dell, dass die zwei Säulen der gesetzlichen und der privaten Kran-
kenversicherung bestehen lässt, aber alle unter Kontrahierungs-
zwang und Abschlusspflicht stellt, in dem jeder Versicherte ane 
Einheitsprämie zahlt, das keine Arbeitgeberbeiträge fordert und das 
für erwerbslose Familienmitglieder und Bedürftige Zuschüsse aus 
der Staatskasse vorsieht; zuletzt auf das Privatisierungsmodell, das 
ausschließlich die private Krankenversicherung mit Kontrahierungs-
zwang und Abschlusspflicht der Versicherten sowie eine kapitalge-
deckte Basissicherung durch Einheitsprämien vorsieht, die bei 8"-
werbslosen und anderen nicht ausreichend leistungsfähigen von 
Staatszuschüssen ergänzt wird. 

8. Eine Bürgerversicherung erfasst entgegen ihres sympathischen 
Begriffs nicht nur Bürger, also alle Deutschen, die das Wahlrecht 
besitzen, sondern alle Einwohner Deutschlands. Das führt zur Ein-
beziehung bisher nicht Versicherter in großem Umfang. 

Es würden alle Beamten versicherungspflichtig, die bisher in ande-
ren Systemen gesichert waren. Gegen den Grundsatz der amtsan-
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gemessenen Staatsalimentation aus Art. 33 Abs. 5 GG dürfte das 
aber nicht verstoßen, denn es gibt keine Freiheit in der Wahl der 
Vorsorge im Beamtenrecht. Der Staat kann seine Beamten auf eine 
gesetzliche Krankenversicherung verweisen, wenn er den dafür 
notwendigen Beitrag bei der Besoldung berücksichtigt. Er muss al-
lerdings als Garant der finanziellen Sicherheit im Krankheitsfall im 
Hintergrund weiter zur Verfügung stehen. 

(Dasselbe gilt für die Rentenbürgerversicherung. Der Dienstherr 
dürfte ebenso statt Pensionen aus dem Staatshaushalt Renten aus 
einer gesetzlichen Rentenversicherung vorsehen, solange er als 
Bürge dahintersteht. Probleme bereitet der Bürgerversicherung j:!-
doch, dass Renten beitragsbezogen und gekappt geleistet werden, 
während die beamtenrechtliche Alimentation nach Art. 33 Abs. 5 GG 
amtsbezogen in unterschiedlicher Höhe bereitgestellt werden muss. 
Eine Rentenversicherung für Beamte müsste ihr Leistungsverhalten 
völlig umstellen, um das beamtenrechtliche Leistungsprinzip in der 
Versorgung aufrecht zu erhalten. Deshalb dürfte sich im Ergebnis 
eine Bürgerrentenversicherung für Beamte verbieten.) 

Für Richter, Soldaten und andere Bedienstete n einem öffentlichen 
Dienstverhältnis gilt - auf verfassungsrechtlich teilweise anderen 
Grundlagen - Ähnliches. 

9. Bisher privatversicherte Angestellte würde eine Bürgerversicherung 
in die gesetzliche Krankenversicherung überführen. Die allgemeine 
Handlungsfreiheit des Art. 2 Abs. 1 GG sperrt sich gegen jegliche 
Zwangsmitgliedschaften in öffentlich-rechtlichen Körperschaften, so-
fern nicht ein legitimer Sachgrund dafür vorliegt. Der Gleichheits-
grundsatz des Art. 3 GG erlaubt die Sonderbelastung mit Sozialver-
sicherungsbeiträgen nur zur Finanzierung einer legitimen öffentli-
chen Aufgabe. Sie kann - wie gezeigt - in der eigenen Versiche-
rung, in der Familienversicherung oder in der Verantwortung Dritter 
für ein Krankheitsrisiko bestehen. Allein die finanzielle Leistungsfä-
higkeit einer Person reicht zur Rechtfertigung nicht aus. Finanzielle 
Erwägungen äußern nur einen Wunsch des Staates nach Geldmit-
teln, legitimieren jedoch keine Finanzlasten. Eine Rechtfertigung 
liegt nur in der Schutzbedürftigkeit des Versicherten, also der man-
gelnden Eigenvorsorge. In diesem Punkt wird die Bürgerversiche-
rung auf verfassungsrechtlichen Granit stoßen, weil sie allein aus fi-
nanziellen Interessen der gesetzlichen Krankenversicherung neue 
Personenkreise als Pflichtmitglieder und -zahler einbezieht, also nur 
weil bei ihnen Geld zu holen ist. Mit diesem Argument dürfte man al-
lenfalls Randkorrekturen an einer an sich schutzbedürftigen Perso-
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nengruppe vornehmen oder die marginale Zahl der Nichtversicher-
ten - zur Zeit ca. 0,2 % der Bevölkerung - einbeziehen. 

10. Zugunsten der Bürgerversicherung wird gerne das Bundesverfas-
sungsgericht zitiert, das einmal geäußert hatte, es wäre zulässig, al-
le gesetzlich Versicherten in einer riesigen Bundesanstalt für Kran-
kenversicherung zusammenzufassen. Diese Äußerung ist in einer 
Entscheidung als bloßes Gedankenspiel gefallen, um darzulegen, 
wie weit die Organisationsmacht des Staates nach Art. 87 Abs. 2 
GG in der gesetzlichen Krankenversicherung reicht. Der Fall betraf 
nur die Organisation der gesetzlichen Krankenkassen, jedoch nicht 
den zulässigen Versichertenkreis. Es wäre danach verfassungs-
rechtlich zwar erlaubt, alle gesetzlichen Krankenkassen zu einer 
einzigen Kasse zu fusionieren. Das Gericht hat aber nicht gesagt, 
alle Einwohner Deutschlands könnten ohne Verfassungsverstoß in 
der gesetzlichen Krankenkasse zwangsweise zusammengefasst 
werden. Im Übrigen ist dieser vielzitierte Ausspruch des Gerichts 
beiläufig als so genanntes „obiter dictum" ohne jegliche Bindungs-
wirkung und Entscheidungsrelevanz in der konkreten Streitsache 
gefallen. 

11. Wenn alle in eine gemeinsame Bürgerversicherung Beiträge zahlen, 
vor allem wenn diese Bürgerversicherung aus einer einzigen bun-
desweiten Versicherungsanstalt besteht, wird die Sonderlast des 
Beitrags, die bisher nur den Personen der jeweiligen Versicherten-
gemeinschaft auferlegt wurde, zur Gemeinlast Steuer, die von allen 
zu zahlen ist. Allenfalls der besondere Erhebungsgrund der Kran-
kenversicherung und die Gegenleistung der Risikoabdeckung könn-
te noch für eine Sonderlast sprechen. Da sie aber von allen erhoben 
wird, wird letztlich nicht mehr gegen Risikoprämie versichert, son-
dern aus staatlichem Sonderhaushalt versorgt. Die Sonderlast des 
Sozialversicherungsbeitrags wird zur Gemeinlast Steuer, wahr-
scheinlich zu einer Zwecksteuer, wie wir sie z.B. bei der Tabak- oder 
der Mineralölsteuer kennen. 

Sobald der Beitrag aber in eine Steuer umschlägt, wechseln plötz-
lich alle verfassungsrechtlichen Grundlagen und führen zu völlig an-
deren Vorgaben: Die Zuständigkeit zur Gesetzgebung würde von 
Art. 73 Abs. 1 Nr. 12 zu Art. 105 GG wandern, das Aufkommen aus 
einer Sozialversicherungssteuer müsste sich der Regelung über die 
Ertragshoheit für Steuern nach Art. 106 GG stellen, die Verwal-
tungshoheit über Beiträge würde vom Regime des Art. fJ1 Abs. 2 
GG in die Regelung des Art. 108 GG übergehen. 
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Es ist bereits fraglich, ob der Staat neue Steuern erfinden darf, die in 
Art. 106 GG nicht vorgesehen sind. Wäre der Beitrag als neuartige 
Steuer zu klassifizieren, würde er gegen Art. 106 GG verstoßen. 
Könnte man ihn in die dort aufgezählten Steuertypen einpassen, 
würde man in Schwierigkeiten mit der Ertragszuständigkeit geraten. 
Eine nach Leistungsfähigkeit von allen Verdienern in Deutschland 
entrichtete Steuer dürfte wohl als Einkommensteuer zu qualifizieren 
sein. Dann wäre ihr Aufkommen jedoch zwischen Bund, Ländern 
und Gemeinden nach Art. 106 Abs. 3 und 5 GG aufzuteilen; das 
zielt aber am Sozialversicherungshaushalt vorbei, welcher jeder 
Kasse ihr eigenes Sondervermögen gibt. Von der Beitragsverwal-
tung durch die Krankenkassen nach Art. 87 Abs. 2 GG käme man 
zur Verwaltung durch die Finanzämter nach Art. 108 GG. Kurz: Es 
wären plötzlich andere Kompetenzen, Empfänger und Behörden 
verfassungsrechtlich vorgesehen. Die Idee der Versichertengemein-
schaft, die sich in Körperschaften mit Selbstverwaltung und Sonder-
vermögen organisiert, wäre verschwunden. Die bisherigen Versiche-
rungsprinzipien würden obsolet, es käme zur staatlichen Versor-
gung. 

Damit wird aber insgesamt die Erhebung von Sozialversicherungs-
beiträgen in besonderen Verfahren sinnlos. Warum sollten wir über-
haupt noch zwischen der allgemeinen Einkommensteuer und einer 
allgemeinen Krankenversorgungseinkommensteuer unterscheiden, 
vor allem wenn letztere auf alle Einkünfte erhoben wird? Ehrlicher 
und effizienter wäre es in diesem Fall, einen endgültigen Schnitt zu 
machen, die Bürgerversicherung zur Bürgerversorgung auszugestal-
ten und vollständig aus dem parlamentarischen Budget zu finanzie-
ren. Ob das unter Kosten- und Effizienzgesichtspunkten sinnvoll ist, 
steht auf einem anderen Blatt. 

12. Eine Bürgerversicherung beschwört überdies erhebliche, langfristige 
Übergangsschwierigkeiten herauf. Die Verträge der Privatversicher-
ten genießen den Eigentumsschutz des Art. 14 GG, vor allem für die 
darin enthaltenen Leistungsrechte im Krankheitsfall. Sie werden 
rechtlich oder faktisch von einer umfassenden Bürgerversicherung 
aufgehoben, obwohl sie auf erheblichen, eigenen Prämienzahlun-
gen beruhen und eine existenzwesentliche Lebensplanung darstel-
len. Diese Rechte würden auf einen Schlag genommen. Eine derar-
tige Legalenteignung zieht aber gigantische Entschädigungspflich-
ten nach sich. Von einer bloßen Eigentumsumgestaltung kann man 
nicht mehr sprechen, weil ein System völlig aufgegeben, die Kapi-
taldeckung aufgehoben und die Leistungen verändert werden. Zu-
dem fehlt das legitimierende Allgemeinwohlinteresse beim Eigen-
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tumseingriff, weil die Privatversicherten sich bereits eine hinreichen-
de, im Regelfall sogar bessere Eigenvorsorge erworben haben. 

13. In gleicher Weise würden die privaten Krankenkassen faktisch auf-
gelöst. Ihr Altbestand an Verträgen würde enteignet, obwohl er h-
folge der Spartentrennung im Versicherungswesen ihre einzige R-
nanzquelle bildet. 

Ein Verwaltungsmonopol für die gesetzliche Bürgerkasse würde fer-
ner die Berufs- und Unternehmerfreiheit privater Krankenkassen be-
enden, weil sie in dem Bereich nicht mehr tätig werden dürften. Die 
Sperrung dieses Marktsegmentes für die Zukunft hätte vor Art. 12 
GG nur Bestand, wenn sie zum Schutz besonders wichtiger Ge-
meinschaftsgüter vor schweren, höchstwahrscheinlichen Gefahren 
unerlässlich wäre. Bloße fiskalische Interessen, selbst die grund-
sätzliche Finanzierbarkeit der gesetzlichen Krankenversicherung, 
könnten dafür nicht ins Feld geführt werden, vor allem weil sie auf 
andere Weise, z.B. durch Staatszuschuss, garantiert werden könn-
ten. 

Zuletzt gefährdet die Einführung einer Bürgerversicherung das 
Recht auf freie Verbandsbildung nach Art. 9 Abs. 1 GG. Das Bun-
desverfassungsgericht verbietet es, mit öffentlichen Pflichtkörper-
schaften privaten Verbänden unnötige Konkurrenz zu schaffen. Ein 
Monopol einer Bürgerversicherung würde nicht nur Konkurrenz 
schaffen, sondern sogar den privaten Konkurrenten verdrängen. Sie 
ist jedoch unnötig, weil die privaten Versicherungen zufriedenstel-
lend ihrer Aufgabe nachkommen. 

14. Eine Bürgerversicherung für alle erfasst die gesamten Einkünfte der 
Beitragszahler. Sie wendet sich von der ausschließlichen Belastung 
der Löhne und Gehälter ab und einer Bemessung nach ihrem Ge-
samteinkommen zu. Die Nähe zur Einkommensteuer mit allen ver-
fassungsrechtlichen Konsequenzen wird erneut deutlich. Wenn die 
Bürgerversicherung Beiträge nach Leistungsfähigkeit erheben will, 
stellt sich die Frage einer risikogerechten Belastung. Der Grundsatz 
der Belastungsgleichheit nach Art. 3 GG verlangt eine Legitimation 
der Höhe eines jeden Beitrags. Der Sozialstaat darf nicht zugreifen, 
wo und weil Geld vorhanden ist, sondern nur, wo ein Risiko existiert, 
das gedeckt werden muss; er darf allein risikogerecht belasten. Das 
fiskalische Motiv der Bürgerversicherung überfährt den Gedanken 
der Risikoprämie. Der Sozialversicherungsbeitrag verliert seinen le-
gitimen Belastungsgrund und wechselt zur typischen Rechtfertigung 
für Steuerlasten über. Der Abgabepflichtige wird zweimal unter Leis-
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tungsfähigkeitsgesichtspunkten belastet, einmal von der Einkom-
mensteuer und einmal von einer Sozialsteuer. 

15. Die Bürgerversicherung auf alle Einkünfte des Versicherten nach 
dem Maßstab der Leistungsfähigkeit wird sich aus praktischen und 
abgabensystematischen Gründen an die Bemessungsgrundlagen 
und die Bescheide für die Einkommensteuer anlehnen. Beim Fi-
nanzamt sind alle Angaben und Erklärungen des Steuerpflichtigen 
über seine Einkünfte und seine Leistungsfähigkeit vorhanden. Es 
wäre sinnlos und unangemessen, identische Daten nochmals zu er-
heben. Die Bürgerversicherung eröffnet damit neue Chancen für Fi-
nanzberater, die nicht nur die steuerlichen, sondern künftig auch die 
versicherungsrechtlichen Belastungen von Kapital- und Immobilien-
anlagen prüfen und neue Sparmodelle entwickeln werden. Man soll-
te sich zuvor genau überlegen, was man sich mit der Anknüpfung an 
die Einkommensteuerbemessungsgrundlage einhandelt. Der Sozial-
versicherungsbeitrag macht dann alle Bewegungen mit, die in einer 
für die Steuer gedachten Bemessungsgrundlage enthalten sind. 
Diese Rechtstechnik würde die Erhebung und Berechnung des So-
zialversicherungsbeitrags gewiss vereinfachen. Es ergeben sich 
aber wegen der unterschiedlichen Ziele beider Abgaben - hier die 
allgemeine Staatsfinanzierung, dort die Abdeckung des Krankheits-
risikos - erhebliche, ja ganz unsinnige Verwerfungen. 

Im Einkommensteuergesetz wird z.B. der Familienlastenausgleich 
u.a. durch einen Kinderfreibetrag, in der Krankenversicherung aber 
durch die Familienversicherung zu identischen Beiträgen berück-
sichtigt. Der Kinderfreibetrag senkt die Bemessungsgrundlage und 
damit die Steuerlast. Synchron sinkt ein daran anknüpfender Sozial-
versicherungsbeitrag. Die Krankenversicherung bewältigt den Fami-
lienlastenausgleich aber nicht auf der Beitrags-, sondern auf der 
Leistungsseite, indem die Kinder des Versicherten kostenlos mitver-
sichert werden. So entsteht die merkwürdige Verwerfung, dass Fa-
milien doppelt begünstigt werden, obwohl es dafür keinen Rechtfer-
tigungsgrund gibt. Sie erwerben zu ermäßigten Beiträgen des versi-
cherten Mitglieds zusätzlich eine kostenlose Risikoabdeckung für 
seine Familienangehörigen. 

Nach § 3 Nr. 11 EStG werden bestimmte Stipendien an Studenten 
von der Steuer befreit. Damit entfallen sie für Beiträge zu einer Bür-
gerversicherung, die an die Bemessungsgrundlage des EStG a,-
knüpft. Der Student muss für seine Krankenversicherung überhaupt 
nichts zahlen mit der Begründung, er habe kein Einkommen. 
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Derartige Verwerfungen beruhen darauf, dass die Einkommensteuer 
ausschließlich zur Staatsfinanzierung geschaffen wurde, der Versi-
cherungsbeitrag aber zur Finanzierung des Krankheitsrisikos. Wenn 
man beide Abgabearten in einer Bemessungsgrundlage zusam-
menspannt, folgt der Sozialversicherungsbeitrag den finanzpoliti-
schen Zielsetzungen der Einkommensteuer und es kommt zu irrati-
onalen Belastungsbewegungen. 

16. Als Letztes zu den Erwägungen über die Bürgerversicherung ein 
kurzer Ausflug in die Rentenbürgerversicherung, weil sich dort etli-
che Probleme deutlicher aufzeigen lassen. Auch hier nur einige Bei-
spiele, um die mangelnde Rationalität einer Bürgerversicherung auf-
zuzeigen. Wenn eine Bürgerrentenversicherung alle Einkünfte mit 
Beitrag belastet, treten Konstellationen auf, die zum Beitragsparen 
anleiten oder Gruppen gleichheitswidrig und unzumutbar treffen. 

Was macht der hochbezahlte Manager im Ausland, der geringes 
Kapitalvermögen im Inland besitzt? Schaffen wir nach dem Modell 
des Steuerrechts eine beschränkte Sozialversicherungspflichtigkeit, 
die nur sein Kapitalvermögen im Inland belastet? Erhält er seine 
Gesundheitsversorgung zu kleinen Preisen, weil seine Hauptfinanz-
quelle, nämlich sein Arbeitseinkommen, im Ausland liegt? Erfassen 
wir seine gesamten Einkünfte, also auch das ausländische Ar-
beitseinkommen? Dann wird er schnell eine GmbH gründen und 
sich von ihr anstellen lassen, damit seine Arbeitseinkünfte dort hin-
fließen, er im Inland ein geringes Arbeitseinkommen vorweisen und 
so eine geringe Beitragsbelastung erreichen kann. In dieser Situati-
on möchte ich Steuerberater werden. Es würde geradezu Spaßte-
reiten, ein Bürgerversicherungsgesetz auf diese Weise zu unterlau-
fen. 

Was passiert mit einem Rentner, der ein hohes Einkommen außer-
halb seines früheren Arbeitseinkommens hat, wenn er in Rente 
geht? Muss er überhaupt weiter Beiträge zahlen, obwohl er bereits 
in Rente ist? Eine Bürgerversicherung auf alle Einkünfte müsste 
nach dem Gleichheitsgrundsatz eigentlich seine Kapitaleinkünfte 
weiter belasten. Plötzlich entsteht die Figur des Rentenbeziehers, 
der zugleich Rentenbeiträge zahlt, d.h. das Risiko weiter versichert, 
welches bereits eingetreten ist. 

Ein letztes Beispiel: Ein Arbeitnehmer mit geringem Arbeitseinkom-
men geht in Rente. Aufgrund einer großen Erbschaft bezieht er 
plötzlich hohe Kapitaleinkünfte, erhält aber nur eine geringe Rente. 
Wenn der weiter zu zahlende Rentenbeitrag aus Kapitaleinkommen 
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höher ist als die ihm aus dem früheren Arbeitseinkommen gezahlte 
Rente, erhält er dann niemals im Leben Leistungen, weil die Versi-
cherung selbstverständlich beide Ansprüche aufrechnet, selbst nicht 
leistet, jedoch den überschießenden Beitrag einfordert? 

Bereits in der gegenwärtigen Situation der Rentenversicherung 
mehren sich warnende Stimmen - auch aus dem Karlsruher Gericht 
-, die eine Rentenversicherung, deren individuelles Beitragsauf-
kommen höher ist als die spätere Rentenzahlung, für verfassungs-
widrig halten. Es ließe sich noch eine Fülle derartiger Beispiele auf-
zeigen. Ich will das Modell der Bürgerversicherung nicht persiflieren. 
Meine Schlussfolgerung lautet aber: Sie ist nicht zu Ende gedacht 
und verfassungsrechtlich in dieser Modellform nicht zu halten. Sie 
schafft mehr Probleme als sie löst. Zur Bürgerversicherung fällt mir 
im Ergebnis immer nur der schöne Satz ein: Er sprang als Tiger und 
landete als Bettvorleger. 

17. Ich komme zum Modell der Gesundheitsprämie. Im Kontrast zur 
Bürgerversicherung weist sie den Vorteil auf, dass gesetzliche und 
private Krankenversicherung erhalten bleiben. Die gesamten Prob-
leme einer Umorganisation eines Ausschlusses der privaten Kran-
kenversicherung entfallen damit. Das Modell ist insoweit verfas-
sungskonform. Wenn man aber davon abrücken würde und nur eine 
gesetzliche Krankenversicherung vorsähe, würde wie bei der Bür-
gerversicherung eine Sozialversicherungssteuer geschaffen, die mit 
den genannten Organisations-, Verteilungs- und Belastungs-
grundsätzen der Verfassung in Schwierigkeiten geriete. 

Wenn im Prämienmodell jeder Versicherte lediglich für sein eigenes 
Risiko zahlte, entfiele auch die Umverteilungsproblematik einer ge-
setzlichen Krankenversicherung, die sich aus Sonderlasten finan-
ziert, weil kein Ausgleich am Maßstab der Leistungsfähigkeit der 
Versicherten mehr stattfinden würde. Wo im Prämienmodell finan-
zielle Unterstützung mangels Leistungsfähigkeit notwendig wird, 
würde sie aus dem staatlichen Haushalt und damit aus dem Steuer-
aufkommen gezahlt. Die gleichheitsrechtlich fragwürdige, interne 
Umverteilung würde von einem Zuschuss abgelöst. Das wird dem 
Gleichheitssatz gerecht und entspricht den sonstigen Vorgaben der 
Verfassung, insbesondere Art. 120 Abs. 1 S. 4 GG, nach dem die 
Zuschüsse für die gesetzliche Krankenversicherung aus dem Bun-
deshaushalt zu leisten sind. 

18. Wenn die Prämie nach den Kriterien des eigenen Risikos und der 
Kapitaldeckung berechnet wird, treffen wir aber auch auf den wun-

31 



den Punkt des Prämienmodells. Risikogerechte Prämie kann nicht 
jeder aufbringen. Familien, Arbeitnehmer mit niedrigen Löhnen oder 
Erwerbslose können dadurch in monetäre Schwierigkeiten geraten. 
Da sich aus der Schutzpflicht des Sozialstaates u.a. eine Verpflich-
tung zur Bereitstellung einer Basissicherung im Gesundheitswesen 
zu zumutbaren Beiträgen ergibt, muss der Staat diesen Personen 
einen Zuschuss zur Gesundheitsprämie geben oder sie ganz über-
nehmen. Das Prämienmodell bezieht somit unvermeidlich den Staat 
als Financier für diejenigen Versicherten ein, die das Geld nicht 
selbst aufbringen können. Man kann das Volumen dieser Finanzlü-
cke eventuell verringern, indem man auf das generelle und typische 
Risiko von Versichertengruppen abstellt und dadurch wieder eine 
geringfügige Umverteilung innerhalb der Versichertengemeinschaft 
erreicht. Es wird aber immer eine beträchtliche Anzahl von Versi-
cherten geben, die sich die volle Prämie nicht leisten können. 

19. Um staatliche Zuschüsse zu vermeiden, wird erwogen, den bisheri-
gen Arbeitgeberbeitrag beizubehalten. Er könnte in Einklang mit der 
Finanzverfassung weiter als Beitrag hoheitlich erhoben und direkt an 
die Kasse des Arbeitnehmers oder über einen bundesweiten Pool 
geleitet werden. Der Vorschlag, ihn gesetzlich auf den Lohn aufzu-
schlagen und als dessen Bestandteil an den Arbeitnehmer auszu-
zahlen, brächte zwar den Vorteil, dass der versicherte Arbeitnehmer 
leichter seine ganze Prämie selbst tragen könnte; er würde über die 
Lohnsteuer sogar dem Staat Mittel für den Zuschuss verschaffen. 
Die gesetzliche Anordnung eines arbeitsrechtlich geschuldeten 
Lohnbestandteils dürfte aber gegen die Tarifautonomie des Art. 9 
Abs. 3 GG verstoßen. 

20. Der Zuschuss wirft eine Frage auf, die bisher in der politischen Dis-
kussion noch nicht genügend erwogen wurde. Sie ist verfassungs-
rechtlicher Natur, obwohl ihre dogmatische Fixierung auf bestimmte 
Normen des Grundgesetzes noch nicht gelungen ist. Sie ist aber in 
der Rechtsprechung des Bundesverfassungsgerichts bereits aufge-
taucht. Es gibt nämlich den Grundsatz, dass der Staat nicht im ers-
ten Schritt den Bürger durch eine Abgabe bedürftig machen darf, 
wenn er im zweiten Schritt diese Bedürftigkeit durch Subvention 
wieder ausgleichen muss. Statt auf der einen Seite im Übermaß zu 
fordern, um auf der anderen Seite gütig durch Sozialleistungen wie-
der auszugleichen, hat der Staat bereits im ersten Schritt seine For-
derung auf das sozial Angemessene und Zumutbare zu beschrän-
ken. Im Ergebnis ist damit ein Ausgleich dieser Fehlbeträge im d-
rekten Finanzverkehr zwischen Staat und Krankenkasse statt eines 
individuellen Zuschusses vom Staat an den bedürftigen, versicher-
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ten Zahlungspflichtigen gefordert. Wenn aber der Zuschuss unmit-
telbar an den Sozialverscherungsträger fließt und nicht an den So-
zialversicherten, entsteht politisch wieder das äußere Bild von ge-
staffelten Prämien. Jeder wird mit dem Sozialversicherungsbeitrag 
nur nach seinen monetären Fähigkeiten belastet, die Einheitsprämie 
erst durch den ZUschuss im Binnenausgleich zwischen Staat und 
Krankenkasse erreicht. Mit der Einheitsprämie wollte man aber ge-
rade gestaffelte Prämien ausschließen. 

21. Ein Prämienmodell muss privaten wie gesetzlichen Krankenversi-
cherungen einen Kontrahierungszwang auferlegen, wahrscheinlich 
sogar ein Verbot der Risikoprüfung wegen der Einheitsprämie auf-
stellen. Die Unternehmens- und Vertragsfreiheit der privaten Kran-
kenversicherungen aus Art. 12 und 2 GG wird dadurch erheblich 
eingeschränkt, weil sie nicht mehr frei kalkulieren können. Für eine 
Grundsicherung nach dem Prämienmodell könnte sich das durchaus 
als zulässig erweisen, vor allem weil Privaten das Geschäft mit Zu-
satzversicherungen ohne dieses Korsett bliebe. Wenn jedoch die 
Krankenversicherung nach diesem Prämienmodell das gesamte 
Krankheitsrisiko abdecken soll und weitere Versicherungen unter-
sagt würden, werden derartige Abschlüsse für private Versicherun-
gen ökonomisch schwierig oder sinnlos. Das stößt an die Grenze 
der Berufsfreiheit des Art. 12 GG. 

22. Ein Risikostrukturausgleich nach den Vorgaben der§§ 266 f. SGB V 
wäre in diesem Modell nicht mehr durchführbar. Ungeachtet seiner 
aktuellen Probleme mit der Finanzverfassung des Grundgesetzes 
innerhalb der gesetzlichen Krankenversicherung würde er hier sogar 
Ausgleichspflichten zwischen privaten und öffentlichen Kassen te-
gründen. Die private Krankenversicherung würde mit einer neuen öf-
fentlich-rechtlichen Abgabe belastet. Was innerhalb der gesetzlichen 
Krankenversicherung nur als Verschiebung öffentlicher Finanzmittel 
erscheint, wird bei der privaten Versicherung zum Problem der Art. 
14 und 2 GG, nämlich zur echten, hoheitlichen Abgabenbelastung. 
Private Kassen müssten unter Umständen für Defizite der öffentli-
chen Hand aufkommen, obwohl sie selbst gut gewirtschaftet und 
Steuern gezahlt haben. Hier liegen noch viele Steine auf dem Weg 
zu einem verfassungsrechtlich einwandfreien Prämienmodell. In ei-
ner behutsamen Ausgestaltung dürfte ein Prämienmodell verfas-
sungsrechtlich zulässig sein. Es kommt entscheidend auf die ge-
setzliche Ausgestaltung dieses Modells an. Je mehr Elemente der 
Bürgerversicherung sie aber übernimmt, desto eher gerät sie in ver-
fassungsrechtliche Problemzonen. 
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23. Zum Schluss noch zum Privatisierungsmodell. Es plant eine völlige 
Beseitigung der gesetzlichen Krankenversicherung und gibt die ge-
samte Risikodeckung in die Hände privater Krankenversicherungen. 
Dafür muss sie ihnen Kontrahierungszwang und den Bürgern Al-
schlusspflichten auferlegen. Selbstverständlich darf der Staat seine 
sozialstaatlichen Aufgaben in der Weise wahrnehmen, dass er ihre 
Durchführung Privaten überlässt, sofern er als Garant für die Erfül-
lung dieser Aufgabe einsteht. Die gesetzlichen Krankenversiche-
rungsträger könnten sich nicht auf Existenzschutz berufen, denn als 
öffentlich-rechtliche Körperschaften stehen ihnen weder die Grund-
rechte der Art. 12 und 14 GG noch Existenzgarantien im Staatsor-
ganisationsrecht zu. Art. 74 Abs. 1 Nr. 12 enthält nur eine Gesetz-
gebungskompetenz, Art. 87 Abs. 2 GG gibt allein eine Verwaltungs-
kompetenz, aber keine Bestandsgarantie. 

Die privaten Krankenversicherungen sollten sich dennoch genau 
überlegen, was nach dem Privatisierungsmodell auf sie zukommt. 
Weil der Sozialstaat eine Basissicherung zu zumutbaren Preisen 
gewährleisten muss, wird er scharfe Auflagen für das private Versi-
cherungsgeschäft machen. Eine umfangreiche Aufsicht über die Pri-
vaten wäre notwendig, eine umfassende Regulierung dieses Versi-
cherungsmarktes unumgänglich. Es käme sehr schnell zu Marktfor-
men wie auf den Telekommunikations- und Energieversorgungs-
märkten, die von einer eigenen Regulierungs- und Aufsichtsbehörde 
betreut werden. Wenn private Krankenversicherungen zur Durchfüh-
rung einer öffentlichen Aufgabe herangezogen werden, wächst not-
wendigerweise der Staatseinfluss. Ich darf hier an das Schicksal der 
Ersatzkassen erinnern, die bis in die 30er Jahre private Einrichtun-
gen waren und dann in öffentlich-rechtliche Organisationsformen 
überführt wurden. Diese organisatorische Bewegung mit ihren 
schärferen Bindungen dürfte sich dann letzten Endes wiederholen. 

24. Auf Seiten des Staates birgt das Privatversicherungsmodell die Ge-
fahr, dass er Zuschüsse unübersehbaren Volumens leisten muss. 
Sie sind zum einen für Versicherte notwendig, die aus eigenen fi-
nanziellen Kräften die Beiträge nicht bezahlen können; sie müssen 
aber zum anderen letztlich auch eine ökonomische Basisverzinsung 
für die Privatversicherer garantieren, denn Private müssen Gewinne 
machen, um zu existieren. Der Zuschuss müsste sich demnach 
auch auf die berechtigten Gewinnerwartungen eines privaten Kran-
kenversicherungssystems erstrecken, falls der Markt den notwendi-
gen Ertrag nicht abwirft. Wir sehen: Auch das Privatisierungsmodell 
ist nicht ganz ohne verfassungs-rechtliche und -politische Tücken. 
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25. zusammenfassend: Das Grundgesetz zeichnet nur wenige, aber 
scharfe Rechtskonturen für die Krankenversicherung vor, die Politik, 
Sozialverwaltung und Öffentlichkeit kaum bewusst sind. Eine Ein-
wohner- oder Bürgerversicherung hat verfassungsrechtlich keine 
Chance. Das Modell der Gesundheitsprämie für eine Basissicherung 
ist leichter in Einklang mit der Verfassung zu bringen, setzt aber 
staatliche Zuschüsse voraus. Das Privatisierungsmodell weckt Er-

freuliche Marktvorstellungen; es stößt auf geringe verfassungsrecht-
liche Bedenken; strukturpolitisch würde es aber auf Dauer zu einem 
streng regulierten und staatlich beaufsichtigten Versicherungsmarkt 
führen. Die privaten Versicherungen würden als Träger öffentlicher 
Aufgaben näher an den Staat rücken. Es stellt sich die Frage, ob 
man das will. 
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Themenkreis 1 

Integrierte Versorgung und Disease-Management-
Programme 

Wolfgang Schäfer 

Nach dem hochinteressanten Vortrag von Herrn Kirchhof zu den verfas-
sungsrechtlichen Gesichtspunkten einer GKV-Finanzierungsreform am 
gestrigen Abend, wollen wir uns heute Morgen mit dem Thema der durch 
das GMG geförderten neuen Versorgungsformen befassen. Ihnen, Herr 
Dr. Albring, ist gestern Abend in Ihrer Begrüßung ein zwar nicht gewollter 
aber vielleicht hintergründiger Versprecher passiert: Sie sprachen nicht 
von der integrierten Versorgung, sondern von der „intrigierten" Versor-
gung! 

Tatsächlich birgt die individuelle Vertragsgestaltung als Management-
aufgabe große Hürden. So liegen die Verwaltungskosten deutlich über 
6 %. Auf der anderen Seite kann die integrierte Versorgung für Kliniken 
auch ein Mittel sein, sich Zuweisungen aus dem niedergelassenen Be-
reich zu sichern. 

Aber man darf sich nicht darüber hinwegtäuschen, dass die Intentionen 
von Kostenträgern und Leistungserbringern auch und gerade bei den 
neuen Versorgungsformen sehr unterschiedlich sind. Aus meiner Sicht 
müssen weiterhin die Versorgung sichergestellt sowie die freie Arztwahl 
und Therapiefreiheit beibehalten werden. 

Seit kurzem ist eine Vermischung von Disease-Management-
Programmen und Individualverträgen durch die Krankenkassen zu beo-
bachten. Diese Entwicklung ist deshalb bedenklich, weil dadurch gleich 
in zweifacher Hinsicht finanzielle Bedürfnisse befriedigt werden. Zum ei-
nen profitieren Kassen und auch Ärzte von jedem eingeschriebenen 
DMP-Patienten durch eine Umverteilung der Gelder aus dem Risiko-
strukturausgleich, zum anderen können die für die integrierte Versorgung 
zur Verfügung gestellten Mittel aus 1 % der Gesamtvergütung bzw. der 
Klinikbudgets beansprucht werden. 

Es besteht die große Gefahr, dass dadurch die ursprüngliche Zielset-
zung sowohl der DMPs als auch der integrierten Versorgung aus dem 
Blickfeld gerät: die umfassende und qualitativ verbesserte Betreuung der 
Patienten von der Diagnose und Behandlung im ambulanten Bereich, 
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über Klinikeinweisung und stationäre Behandlung bis hin zur erforderli-
chen Rehabilitation - und dies über alle sektoralen Grenzen hinweg. 

Nachfolgend kommen alle Träger der Perspektiven zu Wort: der Gesetz-
geber, die Krankenkassen, der Klinikbereich und die Kassenärztlichen 
Vereinigungen, die de jure von den Verträgen zur integrierten Versor-
gung ausgeschlossen sind. Ich freue mich auf spannende Diskussionen. 
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Veränderte Rahmenbedingungen für die integrierte Versor-
gung - ein neues Konzept? 

Karl-Heinz Schönbach 

Integrierte Versorgung nach dem Gesundheits-Modernisierungs-
Gesetz 

Der Gesetzgeber hat die Diskussion um „integrierte Versorgung" seit An-
fang der neunziger Jahre in einer Reihe von Gesetzgebungsverfahren 
aufgegriffen. Aber erst mit dem Gesundheits-Modernisierungs-Gesetz 
(GMG) 2004 wurde diese Initiative von den Beteiligten im Gesundheits-
wesen auf breiter Front umgesetzt. Die Veto-Position der Kassenärztli-
chen Vereinigung ist aufgehoben und die Budgetbereinigung ist in einem 
Korridor gesetzlich 93regelt. Der Beitrag beschäftigt sich mit der integ-
rierten Versorgung unter den veränderten Bedingungen des GMG. 

Ausgangslage 

Die Einzelheiten der gesetzlichen Neuregelungen zur integrierten Ver-
sorgung nach §§ 140 a ff. SGB V sind vielfach dargestellt worden. Die 
auf dieser Grundlage entfachte erste Vertragswelle zu Jahresbeginn 
2004 ließ zunächst den Anspruch „neuer Versorgungsformen" hinter 
sich. Zahlreiche Verträge mit geringem Integrationsgrad hinsichtlich Leis-
tungstiefe und Zahl der Beteiligten wurden „unterschrieben". Im Vorder-
grund standen Komplex-Fallpauschalen mit Kliniken. Statt an Innovation 
und Marktentwicklung waren die Protagonisten an kurzfristig realisierb a-
ren Kosten- und Erlösvorteilen interessiert. 

Einerseits hätte es für solche Verträge des GMGs nicht bedurft. Ande-
rerseits sind sie unmittelbare Folge der Gesetzgebung, die inhaltliche 
Schwellen gesenkt und finanzielle Anreize erhöht hat. Seit dem GMG 
braucht die integrierte Versorgung nicht mehr „sektorübergreifend" auf-
gestellt zu werden; schon wer fachübergreifende Verträge zustande 
bringt, kann von dem 1 %-Budget partizipieren. Und angesichts der Flut 
eiliger Angebote hatten offenbar viele die Vorstellung einer Art Wettlaufs 
um die Mittel aus diesem Topf von 680 Mio. Euro jährlich. 

Nicht gering zu schätzen ist, dass auch mit den stationären Komplex-
pauschalen zum Teil Innovationen durchgesetzt wurden. So konnten in 
beträchtlichem Umfang Gewährleistungsverträge geschlossen werden. 
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Gerade bei der ungebrochenen Zunahme z.B. der Hüft- und Knieersatz-
therapie 1 gehen hiervon positive Wirkungen aus. 

Generell aber gilt: Kurzfristige Preisnachlässe führen zu kurzfristigen 
Mengensteigerungen. Mehr Qualität und Wirtschaftlichkeit lässt sich 
nicht auf den Rechnungsblock reduzieren. Und für die Krankenkassen 
könnten sich selbst die kurzfristigen Erfolgsaussichten in Luft auflösen, 
wenn die Mengenrisiken aufgrund von Indikationsausweitungen über-
wiegen, wenn ohne verhandlungsstrategische Absicherung an anderer 
Stelle Mindererlösausgleiche zu zahlen sind oder schlicht neue Kapazitä-
ten geschaffen werden. 

Die zweite Vertragswelle ab der Jahresmitte 2004 hat zu nachhaltigeren 
Verträgen geführt. Dabei lassen sich zwei Hauptrichtungen unterschei-
den: 

• Diagnosebezogene regionale Verträge mit Krankenhäusern (vor al-
lem in der Kardiologie und Onkologie). Dies scheint eine Domäne 
der Ersatz- und Betriebskrankenkassen. 

• Erste Flächenverträge mit starkem Hausarztbezug. Dies scheint ei-
ne Domäne der Ortskrankenkassen und einiger Ersatzkassen. Sie 
stellen wiederum einzelne Indikationen in den Mittelpunkt oder te-
ziehen die Arzneimittelberatung besonders ein. 

Bemerkenswert ist, dass sich die hausarztzentrierte Versorgung (§ 73 b 
SGB V) nur mühsam etabliert.2 Sie wird eher in der integrierten Versor-
gung organisiert. Damit wird den letzten Bastionen der Kassenärztlichen 
Vereinigungen unter den neuen Versorgungsformen die Grundlage ent-
zogen. Ebenso kommen spezielle Facharztverträge nach § 73 c SGB V 
nicht zustande. In beiden Fällen nutzen die jeweiligen Arztgruppen be-
vorzugt die integrierte Versorgung. 

Mit Stand September 2004 berichtet die Registrierungsstelle von 170 
Verträgen mit einem Finanzvolumen von 65 Mio. Euro. Zum Jahresende 
2004 werden rund 200 Verträge mit einem Volumen von rund 200 Mio. 
Euro erwartet. 

2 

So stieg die Zahl der Hüft-TEPs nach GKV-Daten in den letzten 5 Jahren erneut 
um 20 %. Die Zahl der Knie-TEPs sogar um 50 %. 
Erwartet wird im Jahre 2004 nur ein Vertrag in Nord-Württemberg. 
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Vertragspartner 

In der Auswahl der Vertragspartner sind die Krankenkassen nicht an das 
Vergaberecht gebunden. Das Sozialgesetzbuch 5 entbindet die Beteilig-
ten explizit vom deutschen Wettbewerbsrecht. Aber auch das europäi-
sche Vergaberecht greift nur, wenn die Nachfragelenkung in die Verträge 
ein bestimmender Faktor ist. Davon würde beispielsweise bei Umsatzga-
rantien oder Budgetzuweisungen ausgegangen werden können. In die-
sem Falle kann nicht von einer Dienstleistungskonzession gesprochen 
werden, vielmehr liegt dann ein „Öffentlicher Auftrag" vor. In diesem Fal-
le hält das EU-Recht Transparenzvorschriften mit Berichtspflichten der 
Vertragspartner an die Kommission vor. 

Allerdings sind die Krankenkassen nach dem Festbetragsurteil des 
EuGH dann Unternehmen im Sinne des europäischen Wettbewerbs-
rechts, wenn sie in der jeweiligen Funktion nicht durch gesetzgeberische 
Vorgaben gebunden sind, sondern unternehmerische Freiheitsgrade vor-
liegen. Dies könnte ggf. bei der integrierten Versorgung so gesehen 
werden, da die entsprechenden Vorschriften des Sozialgesetzbuches 5 
den sonstigen Regelungsrahmen des vierten Kapitels gerade verlassen 
und das Abweichen von zahlreichen ergänzenden Gesetzen und Verträ-
gen möglich ist. Es ist mithin auch und gerade in der integrierten Versor-
gung geboten, sich wettbewerbsgerecht zu verhalten und nach dem~-
weiligen sachlichen Grund des Handelns auszurichten. 

Interesse der Krankenhäuser 

Schon mit der aktuellen zweiten Vertragswelle ergeben sich insbesond e-
re zwischen Krankenkassen und Krankenhäusern Entwicklungspartner-
schaften für indikationsspezifische Projekte. Anders als bei Arztnetzen 
steht nicht die Kooperation an sich, sondern das „medizinische Konzept" 
der Kooperation im Mittelpunkt. 

41 



Abb. 1 Zielvereinbarung mit Krankenhäusern in der IGV 

Eigene Darstellung. 

IGV - Gesamtkonzept I Zielvereinbarung 

Ziel- KH • Medizinisches Konzept 
• Ökonomisches Konzept 
• Administrative Leistung 

1~L.lll~e, Stabilität 

teilstationär 

tagesklinisch 

ambulant 

Bisher bot der stationäre Sektor mit seiner hierarchischen, von medizi-
nisch mehr oder weniger autonomen Abteilungen geprägten Kultur kaum 
innovative Verstärker für die integrierte Versorgung. Erst die Einführung 
des neuen leistungsorientierten Vergütungssystems mit DRG-Fallpau-
schalen setzt die Beteiligten zunehmend dem Wettbewerb aus und 
macht erfinderisch. Außerdem beschäftigen immer mehr Kliniken Ärzte 
als Geschäftsführer, die statt in „Selbstkosten" in medizinischen Konzep-
ten denken. 

Abbildung 1 illustriert, dass die Krankenhäuser in der integrierten Ver-
sorgung weithin auch ambulante Leistungen vereinbaren können. Wftl-
rend niedergelassenen Ärzten immer auch die „Risikoselektion" offen 
steht, aufwändige Fälle zu überweisen oder einzuweisen, sind die Ziel-
vereinbarungen mit dem Krankenhaus am Endpunkt der Behandlungs-
kette nachhaltiger. 
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Abb. 2 Schema „Ambulantes Tumorzentrum" 

Eigene Darstellung. 

So entstehen in großstädtischen Regionen mit Krankenhäusern unter 
Beteiligung verschiedener Facharztrichtungen und hausärztlich tätiger 
Internisten bzw. Hausärzten „kardiologische Netze" und „onkologische 
Netze". Ziel ist es, die Patienten nicht erst bei Komplikationen mit einem 
Team von Spezialisten zu betreuen, sondern gute Diagnostik mit Patien-
tenführung zu verbinden, um Komplikationen im Team zu verhindern. 
Für die onkologische Versorgung wird z.B. ein „Ambulantes Tumor Zent-
rum" errichtet, in dem ein Patienten-Scout die Patienten auf der Grund-
lage medizinischer Behandlungspfade führt, die die ambulante, stationä-
re, teilstationäre, rehabilitative und naturheilkundliche Versorgung mit 
ihren jeweiligen Schnittstellen einschließen (Abb. 2). 

Mit der integrierten Versorgung können leistungsfähige Krankenhäuser 
über ihre bisherigen Budgetgrenzen hinaus wachsen, weil sich ihre 
Mehrleistungen aus dem 1 %-Budget finanzieren lassen. Diese Mehrleis-
tungen sind allerdings auf alle beteiligten Häuser gerechnet begrenzt, da 
es anders als bei den niedergelassenen Ärzten eine über die 1 %-Marge 
hinaus gehende Budgetbereinigung der Krankenhäuser nicht geben 
wird. 
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Wirkt das DRG-System künftig vollständig, soll der Wettbewerb zwischen 
den Krankenhäusern Mehr- und Minderleistungen ausgleichen, ohne 
dass die Krankenkassen weiter „Leerstände" finanzieren müssen. Somit 
brauchen die Kliniken auch angesichts der Befristung der Anschubfinan-
zierung auf drei Jahre nicht mit einem bloßen Strohfeuer rechnen, da die 
gesetzlichen Weichen insgesamt bereits an vielen Stellen auf Wettbe-
werb und auf die Öffnung der Krankenhäuser für die ambulante Versor-
gung gestellt sind. Die integrierte Versorgung schafft den einzelvertragli-
chen Rahmen, damit diese Öffnungen nicht in erster Linie die angebots-
induzierte Nachfrage erhöhen. Man wird zweifellos auch zur berücksich-
tigen haben, dass der enorme Produktivitätsschub nach den DRG auf 
der Grundlage von klinischen Behandlungspfaden in den Kliniken Kapa-
zitäten entbindet, die Beschäftigung suchen. 

Interesse der niedergelassenen Ärzte 

Auch die niedergelassenen Ärzte haben ein Interesse, sich an der integ-
rierten Versorgung zu beteiligen. Dem Gesetz nach scheidet für sie mit 
der Kassenärztlichen Vereinigung (KV) als nicht mehr zulässigem Ver-
tragspartner eine Agentur aus. Gleichwohl können die KVen die allge-
meine Beratung übernehmen oder mit eigenen Consulting-
Gesellschaften aktiv werden. 

Es ist aber nicht zu übersehen, dass Einzelpraxen Probleme haben, sich 
bei neuen Vertragstypen zu engagieren: Rechtsform, Management, Ka-
pitalmarktzugang, medizinisches Konzept und so weiter stellen kaum 
überwindbare Hürden dar, auch wenn berufsrechtliche Hemmnisse weit-
hin abgebaut sind. Größere Verbünde nach Art der neuen „Medizini-
schen Versorgungszentren" (MVZ) sind zwar gesetzlich gewollt, aber 
kaum zu positionieren. Zum einen fehlt es an freien Facharztsitzen, zum 
anderen werden Investoren außen vor gehalten. Krankenhäuser, die 
über ermächtigte Ärzte einzusteigen versuchen, kann die Zulassung ent-
zogen werden, wenn die Ermächtigung entfällt: Kurzum, auch hier führt 
die KV weiterhin umfassend Regie. Berichte, es gäbe bereits „ 100 
MVZs", sind mangels Beleg nicht nachzuvollziehen. 

Insbesondere die Benachteiligung der niedergelassenen Ärzte im Hin-
blick auf Risikokapital schwächt deren Position. Viele fragen ratlos, wie 
sie angesichts der auf drei Jahre befristeten Förderung an Fremdkapital 
kommen sollen. Bei Investitionen gehen Banken in der Regel von einem 
zeitlichen Refinanzierungshorizont aus, der zehn Jahre überschreitet. 
Von daher spielt es eine beträchtliche Rolle, wie die mittelfristigen Per-
spektiven wettbewerbender Praxen in der integrierten Versorgung zu 
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bewerten sind. Für die Krankenhäuser konnte dies aus der Entwicklung 
des Vergütungssystems positiv beurteilt werden. 

Bei den niedergelassenen Ärzten dagegen steht auf der Vergütungsseite 
ab dem Jahre 2007 die Einführung „morbiditätsorientierter Regelleis-
tungsvolumen" an. Diese „Morbi-Pauschalen" pro Versichertem sollen 
die bisherigen „Kopf-Pauschalen" pro Mitglied der Krankenkassen ablö-
sen. Damit sollen die Plafonds der ärztlichen Gesamtvergütung für die 
Kassenärztlichen Vereinigungen nach ärztlich beeinflussbaren Kriterien 
verhandelbarer gestaltet werden: Allerdings wird die ökonomische Kol-
lektivierung des niedergelassenen Arztes als Mitglied der Kassenärztli-
chen Vereinigung umso vollständiger. Dass die gesetzlichen Bestim-
mungen für diagnosebezogene Regelleistungsvolumen „beim einzelnen 
Arzt" realisierbar sind, glaubt nach den ersten Experten-Workshops 
ernsthaft niemand. Und obgleich die Vergütungsvolumina in der Form u-
lierung „nach Arztgruppen" auf den ersten Blick gerade für indikationsbe-
zogene Verträge kompatibel erscheinen, wird die Budgetbereinigung 
damit für die KV (innen-) politisch umso schwieriger. Letztendlich schlie-
ßen die Gebiete der Weiterbildung Besonderes ein, aber Allgemeines 
nicht aus. Und was ein Facharzt so macht, hat oft nicht mit seinem Fach 
zu tun: Erinnert sei nur an den Dauerstreit um die Teilradiologie. Jeden-
falls wird das Tabu der Budgetbereinigung bei den Ärzten nicht leichter 
zu überwinden als bisher, und bisher wurde es nicht überwunden. 

Dabei macht der Gesetzgeber, anders als für den stationären Sektor, bei 
der 1 %-Marge für die Budgetbereinigung und Leistungsverlagerung aus 
der Gesamtvergütung nicht halt. Alles was allerdings über die ein Pro-
zent im Gebiet einer KV hinaus bewegt werden soll, muss mit der KV 
verhandelt oder im Schiedsamt erfolgreich geltend gemacht werden. 
Versuche dahin sind nicht ausgeschlossen. Sie sind auch unverzichtbar, 
da sich das Problem nicht „auf dem Wege" beim Übergang zu einem 
Einzelvertragssystem von selbst löst. 

Interesse der Krankenkassen 

Für die Krankenkassen, bei denen maßgebliche Teile der Kostenstruktu-
ren noch im alten Budgetsystem gebunden sind, stehen ceteris paribus 
ab dem Jahre 2007 mit der Einführung der Regelleistungsvolumen im 
ambulanten Bereich eine Preisharmonisierung und darüber hinaus die 
Einführung des „Morbi-RSA" an. Beide Instrumente haben beträchtliche 
Auswirkungen auf die Beitragssatzposition der Krankenkassen. Auch 
wenn sich die Effekte teils ausgleichen und sich der Morbi-RSA bei sei-
ner gesetzlichen Einführung auf einer Datenbasis errechnete, die gerin-
gere Ausschläge bedingt, wird sich die Beitragssatz-Position der einzel-
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nen Krankenkassen massiv ändern. Auf der Ebene der Kassenarten 
werden die Ergebnisse geglättet. Aber die Kassenarten sind Haftungs-
und weithin Vertragsgemeinschaften, während der Wettbewerb und die 
Ausübung der immer zahlreicher werdenden Einzelvertragrechte auf der 
Ebene der Einzelkassen stattfindet. Von daher haben die auf das Jahr 
2007 gestellten Reformen den Charakter einer Zeitenwende ähnlich wie 
das Gesundheitsstrukturgesetz im Jahre 1993. 

Abb. 3 Optionen zur Beeinflussung von Ausgabenstrukturen einer Kran-
kenkasse 

Hoch 

.rzte inkl. amb. Operieren 

Arzneimittel • • 

··'Kranliei\ge1,i-·· ········· . · . - -
Zahnärzte/ZE. 

Hilfsmittel • Fahrk~e.lillr,. 
• • HKP 

RSA-Effekte 
Gering 

Kurz 
(< 1 Jahr) 1 F ristigkeitl 

Quelle: BCG. 

.llmittel 

1 
• = Einsparungspotenzia! an 

Gesamtleistungsausgaben 

Lang 
(> 2 Jahre) 

Vor diesem Hintergrund können die Krankenkassen im Wettbewerb nur 
das Interesse haben, (1.) Kostenstrukturen zu ihrem Vorteil zu ändern 
(vgl. Abb. 3), (2.) Nachfrage ungeachtet der Finanzkraft und des Bei-
tragsbedarfs der Versicherten zu binden und dazu (3.) Angebote nach 
Versicherten-Präferenzen auszudifferenzieren, um den Beitragssatz-
wettbewerb „zu bestehen oder zu entgehen", bzw. der Reaktionsverbun-
denheit mit dem Wettbewerb auf der Preisebene zu reduzieren. Dazu 
einige Anmerkungen: 

1 . Änderung der Kostenstrukturen 

Die krassesten Verwerfungen kennen wir bei den Kopfpauschalen je 
Mitglied in der ambulanten ärztlichen Versorgung. Obwohl mit dem RSA 
seit zehn Jahren ein umfassender Finanzkraftausgleich je Versicherten 
zwischen allen Krankenkassen stattfindet, wurden die Punktwerte ge-
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genüber der KV weithin rigide fortgeschrieben. Die Verzerrungen 99-
messen am Preis (Punktwert) liegen in den Extremen zwischen einzel-
nen Krankenkassen bei 100 %. Im Prinzip wurde das politisch sanktio-
niert, da die AOK auf diese Weise insbesondere von Ersatzkassen und 
BKK mit weiteren 0,3 Beitragssatzpunkten subventioniert werden konnte. 
Ausgesessen wurden aber auch die für die einzelnen Kassen - gemes-
sen am Beitragssatzeffekt - weitaus größeren Verzerrungen innerhalb 
Kassenart BKK. 

Sollte die Einführung von Regelleistungsvolumina bei den Ärzten schei-
tern, weil die Flut unstimmiger Diagnosen der niedergelassenen Ärzte 
finanzwirksame Rückschlüsse verböte, muss es gleichwohl bei der Har-
monisierung der Punktwerte bei den Krankenkassen bleiben. 

Es gibt aber nicht nur politisch induzierte Rigidität. Wegen des nach Kräf-
ten auch auf der Anbieterseite unterdrückten Wettbewerbs kennen wir 
eine weite Kultur der Preisfortschreibung. Krankenkassen haben es um-
so leichter, diese Kultur zu durchbrechen, je größere Anteile ihrer Nach-
frage sie variieren können. Wenn eine Kasse mit 20 % Marktanteil ihre 
Nachfrage um 10 % verlagern kann, erreicht sie Effekte am Markt, für die 
Standesführer sich als Helden an der Tariffront aufs Schild heben las-
sen. Fraglich aber ist, ob der Krankenkasse die Variation gelingt, wenn 
sie keine Einzelverträge bzw. keinen Einfluss auf das Nachfrageverhal-
ten ihrer Versicherten hat. 

In zahlreichen Sektoren finden sich Preisunterschiede, die durch nichts 
begründet sind. In zahlreichen Sektoren werden auch Abrechnungsge-
wohnheiten gepflegt, bei denen der nicht präsente Vertragspartner sys-
tematisch mehr zahlt. So kennt man aus Münchner Krankenhäusern Lis-
ten mit den Krankenkassen, die DRG-Abrechnungen offensichtlich prü-
fen. 

2. Differenzierung der Angebote 

Es liegt mithin im Interesse der Krankenkassen, gegenüber den Anbie-
tern im Prinzip einzelvertragliche Beziehungen aufzubauen und den Ver-
sicherten spezifische Leistungs- und Kommunikationsmöglichkeiten zu 
bieten. Die Frage ist allerdings, wie wir aus dem heutigen Stand dort hin-
kommen und was die Differenzierung kosten darf. 

Den Einstieg hat der Gesetzgeber bereits ermöglicht. Insbesondere Ver-
träge zur „integrierten Versorgung", zur „hausarztzentrierten Versorgung" 
und zu „Disease-Management-Programmen" sind als Einzelverträge zu 
schließen. Auch sind bereits Erfolge sichtbar. So haben etwa BKK im 
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Raum Salzgitter, die ausdauernd mit Arztnetzen kooperiert raben, als 
erste Krankenkassen überhaupt DMPs akkreditieren können und mit 
vergleichsweise geringem Aufwand exzellente Einschreibequoten reali-
siert. Zudem bestehen ihre Arzneimittelfallwerte jede Diskussion, und die 
Versichertenbindung ist hoch. Außerdem erlaubt der Kern der integrier-
ten Versorgung ergänzende Einzelverträge zu schließen, von denen an-
dere nur reden: Hilfsmittelverträge nach Ausschreibung und Arzneimittel-
rabatte als Beispiel. Für Krankenkassen mit regional hohem Marktanteil 
sind solche Strategien keine Zauberei. Und die BKK sind gegen anders 
lautende Vermutungen in zahlreichen Kreisen bzw. Ballungsgebieten der 
Republik Marktführer. 

Regionale Strategien sind allerdings von einer Vielzahl überregionaler 
Wettbewerber nicht durchsetzbar, weil sie die Summe der Differenzie-
rung auf die Spitze treiben würden. Schon mehr als zwei bis drei ernst-
hafte Einzelverträge nebeneinander gehen auf der Angebotsseite nicht 
mehr auf. Daher müssen sich Allianzen zu Standards finden. Solche Alli-
anzen deuten sich auch bereits an. Für Kassen, die nicht Marktführer 
sind, ist es gleichwohl wichtig, ihre teuer entwickelten Vertragsmuster 
überregional zu multiplizieren, da ansonsten nur teures Stückwerk und 
nicht die angestrebte Positionierung einer Marke entsteht. 

Mit „einer" Strategie alles regeln zu wollen wäre Unfug. Aber gerade in 
den Zeiten des Morbi-RSA brauchen die Krankenkassen Instrumente, 
um unwirtschaftlichen Angebotsstrukturen auszuweichen und mit Quali-
tätssicherung teuren Komplikationen in den Behandlungsverläufen für 
ihre Versicherten entgehen zu können. Gelingt ihnen das auch nur für 
10 % der Fälle, an denen Patienten mit hoher Inanspruchnahme beteiligt 
sind, ist der Erfolg wettbewerbsentscheidend. Ein Verharren und Aussit-
zen jedenfalls scheint angesichts der geringen Beitragssatzunterschiede 
in der Zukunft für keine Kassenart mehr möglich. 

3. Bindung der Nachfrage 

Der Morbi-RSA zwingt die Krankenkassen zudem, nicht gleich jedwede 
Versicherte zu attrahieren und an ihr Angebot zu binden, sondern sich 
um Versicherte zu bemühen, bei denen die Differenz zwischen erwarte-
ten und tatsächlichen Ausgaben Deckungsbeiträge realisieren lässt. Die-
ses Merkmal knüpft nicht mehr an soziographische Kategorien an, son-
dern an Morbiditätsmerkmale (Diagnosen, Inanspruchnahme). Die Diffe-
renz zwischen erwarteten und tatsächlichen Ausgaben bei Gesunden ist 
vergleichsweise am geringsten. Eine Strategie daran auszurichten bringt 
den geringsten Erfolg. Nicht einmal die Sicherheit dieser Strategie 
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scheint auf mittlere Sicht sonderlich hoch, auch wenn die Diskussion um 
die „Wechslerprofile" etwas anderes glauben machen wollte. 

Von daher müssen sich die Krankenkassen systematisch auf die Suche 
begeben, welche Präventions- und Behandlungsangebote bzw. -ketten 
den größten langfristigen Erfolg im o. g. Sinne bringen. Ein Zusatztarif 
hier, ein Sport-Sponsoring dort und ein Bonusprogramm oben darauf 
werden in Zukunft keine große Nachhaltigkeit haben. Und daher müss-
ten die Krankenkassen an integrierter Versorgung überaus interessiert 
sein. 

Fazit 

Nachdem die erste Vertragswelle für die integrierte Versorgung wenig 
Fortschritte gebracht hat, sind die mittel- und langfristigen Interessen und 
Aktionsparameter der Beteiligten maßgeblich. Bereits die zweite Ver-
tragswelle geht an den Kern der Versorgungsstrukturen für schwerwie-
gend kranke Patienten. Dabei sind die Krankenhäuser sowohl auf Grund 
derzeitiger Möglichkeiten wie künftiger Finanzierungsbedingungen pri-
märe Entwicklungspartner der Krankenkassen. Der ambulante ärztliche 
Sektor wird auf dem Wege der integrierten Versorgung einbezogen. Dies 
entspricht auch den manifesten Interessen der Krankenkassen, die sich 
aus einem künftigen Morbi-RSA ergeben. 
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Veränderte Rahmenbedingungen für die integrierte Versor-
gung - ein neues Konzept? 

Franz Knieps 

Mit der integrierten Versorgung hat der Gesetzgeber eine eigenständige 
Versorgungsform neben der Regelversorgung geschaffen, um interdiszi-
plinär und sektorenübergreifend durch Kooperation der Leistungserbrin-
ger und Koordination der Leistungen in der Versorgungskette die organi-
satorischen Voraussetzungen für eine bessere Versorgung der Versi-
cherten zu schaffen. Unzweifelhaft bietet eine interdisziplinäre und sek-
torübergreifende Versorgung die Chance, den Ressourceneinsatz auf 
den realen Versorgungsbedarf zu fokussieren. Die in der Alltagspraxis 
dominierende starre Abschottung zwischen den einzelnen Leistungssek-
toren im Rahmen von Kollektiwertragssystemen soll in der iltegrierten 
Versorgung patientenbezogenen Angeboten Platz machen. Unterschied-
liche Finanzierungssysteme sollen der Finanzierung aus einer Hand wei-
chen. In der integrierten Versorgung sollen Patientinnen und Patienten 
gerade an den Schnittstellen zwischen stationärer und ambulanter Be-
handlung oder beim Übergang in Rehabilitationsmaßnahmen Hilfen an-
geboten werden, dass sie für „ihren" Krankheitsverlauf den richtigen An-
sprechpartner unter den Leistungserbringern finden. 

Obgleich bereits mit der Gesundheitsreform 2000 eingeführt, ist die il-
tegrierte Versorgung bislang über ein Dornröschen-Dasein noch nicht 
hinausgekommen. Dafür verantwortlich waren sowohl sozial- und berufs-
rechtliche Hemmnisse als auch praktische Schwierigkeiten bei der Grün-
dung und Bnrichtung von Gemeinschaften, die eine integrierte Versor-
gung hätten anbieten können und wollen. Große Probleme bereitete vor 
allem die Budgetbereinigung. Auch erwiesen sich die meisten Kassen-
ärztlichen Vereinigungen als Bremsklötze (noch heute blockieren bei-
spielsweise die AOK Thüringen und die dortige Krankenhausgesellschaft 
den Abschluss von lntegrationsverträgen).Vor allem fehlt es aber an be-
triebswirtschaftlichen Konzepten für diese Versorgungsform. 

Der Bundesgesetzgeber war deshalb bestrebt, im Rahmen der Be-
schlussfassung zum GKV-Modernisierungsgesetz (GMG) ,,seine 
Hausaufgaben zu machen". Er hat die sozialrechtlichen Grundlagen für 
die integrierte Versorgung weiter entwickelt. Die Möglichkeiten für den 
Abschluss von Verträgen zur integrierten Versorgung wurden erheblich 
erleichtert. So ist jetzt vorgesehen, dass Krankenkassen und Leistungs-
erbringer autonom Verträge zur integrierten Versorgung abschließen 
können und Mitsprache und Mitwirkungsrechte Dritter und damit Ein-
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flussmöglichkeiten der „Kartelle" bei der Ausgestaltung der Verträge ent-
fallen. 

Der Gesetzgeber hat im GMG klargestellt, dass die Erfüllung der vertrag-
lichen Leistungsverpflichtungen in einer integrierten Versorgung außer-
halb des Sicherstellungsauftrags an die Kassenärztlichen Vereinigungen 
stattfindet. Entsprechend entfallen auch die Rahmenvereinbarungen 
zwischen den Spitzenverbänden der Krankenkassen und der Kassen-
ärztlichen Bundesvereinigung, die das frühere Recht noch zur Verzah-
nung der Versorgung nach dem Kollektiwertragssystem und der integ-
rierten Versorgung vorsah. 

Die Verantwortung für die Ausgestaltung der vertraglichen Rechte und 
Pflichten in der integrierten Versorgung liegt zukünftig allein bei den Ver-
tragspartnern auf der individuellen Ebene. Die Mitwirkung der Kassen-
ärztlichen Vereinigung als Vertragspartner dürfte damit unzulässig sein. 
Krankenkassen und ihre Verbände können nunmehr auch Verträge mit 
Trägern von medizinischen Versorgungszentren abschließen und mit 
Trägern, die eine Versorgung durch dazu berechtigte Leistungserbringer 
anbieten, selbst aber nicht Versorger sind - also so genannte Manage-
mentgesellschaften. Auch die Kombination von integrierter Versorgung 
und besonderen Versorgungsformen - wie zum Beispiel der hausarzt-
zentrierten Versorgung - ist möglich. 

In der Startphase der erleichterten Rahmenbedingungen wird der 
Grundsatz der Beitragssatzstabilität ausgesetzt, um den Abschluss von 
Integrationsverträgen zu erleichtern. Darüber hinaus sieht der Gesetzge-
ber eine „Anschubfinanzierung" vor: In den Jahren 2004 bis 2006 hat je-
de Krankenkasse jeweils Mittel bis zu 1 v.H. von der an die jeweilige 
Kassenärztliche Vereinigung zu entrichtenden Gesamtvergütung sowie 
von den Rechnungen der einzelnen Krankenhäuser für voll- und teilstati-
onäre Versorgung einzubehalten, soweit die einbehaltenen Mittel zur 
Umsetzung von nach§ 140 b SGB V geschlossenen Verträgen benötigt 
werden. Damit wird die Budgetbereinigung weitgehend überflüssig, die in 
den Jahren zuvor das entscheidende Hindernis für integrierte Versor-
gung geworden war. 

Neben rechtlichen Hemmnissen, die im nicht der Bundesgesetzgebung 
unterliegenden ärztlichen Berufsrecht noch fortbestehen, gibt es leider 
auch enorme faktische Schwierigkeiten, um die Hemmschwelle zu über-
winden, dass sich Leistungserbringer für eine integrierte Versorgung 
aufgrund von einzelvertraglichen Absprachen mit Krankenkassen oder 
deren Verbänden bereit finden. Die reale Gründung oder virtuelle Ver-
netzung eines Trägers der integrierten Versorgung, bei dem „unter a-
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nem Dach" oder „auf einer Plattform" verschiedene medizinische Diszip-
linen oder verschiedene Leistungssektoren zur koordinierten Behandlung 
von Patienten in Absprache und Zusammenarbeit zusammenfinden, be-
darf eines größeren administrativen Aufwands. Entsprechende Betriebs-
und Managementkonzepte müssen erst entwickelt werden. Die Furcht 
vor Konkurrenz von außerhalb der etablierten Gesundheitsszene, die 
sich in der Beschränkung der Vertragspartner auf zugelassene Leis-
tungserbringer manifestierte, führt natürlich zur Abwehr neuer Anbieter 
und externem Know-how. 

Neben den finanziellen Mitteln sind unausweichlich sachliche, aber auch 
intellektuelle „Investitionsleistungen" erforderlich, um einen Träger der 
integrierten Versorgung über die Anschubphase hinaus überlebensfähig 
zu errichten und seine Angebotspalette so plausibel auszugestalten, 
dass Krankenkassen und ihre Verbände von der Güte und dem Wert des 
jeweiligen Angebots langfristig zu überzeugen sind. Interessierte Leis-
tungserbringer müssen sich einfügen in ein Team oder ein Netzwerk. Sie 
bestimmen nicht mehr autonom über ihre Tätigkeit, sondern müssen sich 
abstimmen und ggf. auch Aufgaben, die nicht zu ihren Kompetenzen ge-
hören, aufgeben. Insofern macht eine integrierte Versorgung Verzicht auf 
formelle, nicht unbedingt professionelle Autonomie unausweichlich. 

Die medizinische Leistungsfähigkeit des Trägers oder der Träger der In-
tegrationsversorgung muss evident dargetan und plausibel gemacht 
werden. Je überzeugender die Leistungspalette und die Voraussetzun-
gen für eine optimierte Zusammenarbeit zwischen den unterschiedlichen 
Akteuren dargelegt werden, um so größer ist die Chance, dass sich 
Krankenkassen zum Abschluss entsprechender Verträge bereit finden 
werden. Neben einer konkreten Leistungsbeschreibung bedarf es vor 
allem eines ausgefeilten Qualitätssicherungsprogramms. 

Die Organisationsstrukturen, insbesondere die Grundlagen für Entschei-
dungsabläufe und die Planungskompetenz müssen so fundiert sein, 
dass sie eine auf Dauer angelegte, nachhaltige Versorgung der Versi-
cherten einer Krankenkasse sicherstellen. Auch das betriebswirtschaftli-
che Know-how muss außer Frage stehen. Schließlich müssen der oder 
die Träger in der Lage sein, marktfähige, wettbewerbsfähige und konkur-
renzfähige Vergütungsangebote zu machen. 

Wenn man kritisch das Entwicklungstempo der integrierten Versorgung 
reflektiert, muss man den politischen Kontext berücksichtigen: Bei der 
Implementierung der integrierten Versorgung werden neben dem mehr 
als 100 Jahre bestehenden Versorgungssystem alter Art neue pluralisti-
sche Ansätze ermöglicht, mit denen bessere, effektive und ressourcen-
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schonende Formen der Versorgung der Versicherten initiiert werden. 
Dies ist mehr als ein ehrgeiziges Projekt. Auch wer ungeduldig neue 
Versorgungsformen erwartet, sollte den Akteuren gestatten, sorgfältig zu 
planen, zu verhandeln und umzusetzen, um nachhaltige Veränderungen 
zu bewirken. Die Zahl der bei der Bundesarbeitsgemeinschaft für Quali-
tätssicherung (BQS) registrierten Verträge ein Jahr nach Inkrafttreten 
des GMG (342) sagt daher ebenso wenig aus wie das Finanzvolumen 
(115.716.619 Euro). Entscheidend ist der strukturelle Wandel, der sich in 
messbarer Qualität und ersparten Ressourcen niederschlagen muss. 

Das GKV-Modernisierungsgesetz bietet zur Umsetzung neuer Ansätze 
größtmöglichen Freiraum. Es lässt eine enorme Variationsbreite an 0--
ganisationsstrukturen wie aber auch bei der Ausgestaltung der Leis-
tungspalette einzelner Vorhaben zu. Beispielsweise kann sich eine integ-
rierte Versorgung auf einzelne Krankheitsbilder konzentrieren, wenn für 
deren Behandlung ein sektorenübergreifendes Management angezeigt 
ist. Die integrierte Versorgung lässt sich auch als alternative Regelver-
sorgung für das gesamte Krankheitsspektrum der Versichertengemein-
schaft vorstellen. Die integrierte Versorgung kann räumlich großflächig 
angelegt sein; sie kann sich auch auf kleine räumliche Zonen beschrän-
ken. Exemplarisch zeigt sich dies für die Integrationsversorgung in den 
neuen Bundesländern in einer Studie des Bundesamts für Bauwesen 
und Raumordnung (Hildebrandt Consulting, integrierte Versorgung für 
eine moderne Gesundheitswirtschaft in den neuen Bundesländern - eine 
erste Bewertung, Hamburg 2005). 

Der Gesetzgeber legt die Anbieterstruktur eines Trägers der integrierten 
Versorgung nicht einengend fest, sondern überlässt es den interessier-
ten Gründungsmitgliedern einer Anbietergemeinschaft, welche „Verfas-
sung" sie sich als Grundlage für ihre Arbeit in Berücksichtigung ihrer 
Aufgabenstellung und in Berücksichtigung einzelner regionaler, medizi-
nischer oder gar personeller Umstände geben wollen. 

Letztlich münden sämtliche Anforderungen an die „Versorger'' ,,nur'' in 
das Ziel, mit einem überzeugenden Angebot an integrierter Versorgung 
eine Krankenkasse auszumachen, die zu einem Vertragsabschluss be-
reit ist. Allerdings ist der Weg dahin alles andere als ein „Spaziergang". 
Die faktischen Anforderungen zur Ausfüllung des vom Gesetzgeber ein-
gerichteten Gestaltungsfreiraums sind erheblich. Die an einer integrier-
ten Versorgung interessierten Beteiligten müssen eine erhebliche Portion 
Ehrgeiz, Kompetenz, Verantwortung und Leistungswillen mitbringen, 
damit die zu vereinbarenden Integrationsziele erreicht werden. Doch die 
Mühe lohnt sich - und dass nicht nur finanziell für die direkt Beteiligten, 
sondern für das deutsche Gesundheitswesen insgesamt: 
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• Die Krankenkassen haben die Möglichkeit, im Wettbewerb ihre 
Kompetenz , ihre schöpferische Gestaltungskraft und ihren Einsatz 
für die kranken Versicherten unter Beweis zu stellen. Sie können 
überzeugende Versorgungsalternativen gerade auch in den Fällen 
anbieten, in denen Ihre Versicherten die Einlösung des Risikover-
sprechens unter schwierigen Bedingungen erwarten. Nur dann wer-
den Sie dem selbst formulierten Anspruch gerecht, vom „Payer" zum 
,,Player" zu werden. 

• Die Versicherten ihrerseits lönnen mit den Füßen darüber abstim-
men, wie eine optimierte, auf ihre Bedürfnisse zugeschneiderte Ver-
sorgung aussehen soll. Sie können davon ausgehen, dass ihre Ver-
sorgung nicht unter dem Primat sektorabhängigen sowie institutio-
nen- und interessengeleiteten Handelns steht. 

• Die Leistungserbringer können sich wieder auf ihre berufliche Kern-
kompetenz konzentrieren. Sie werden bei einer effizienteren Orga-
nisation ihres Integrationsträgers um bürokratische, fachfremde Auf-
gaben entlastet. Die Chance wächst, wieder mehr Zufriedenheit in 
ihrer beruflichen Tätigkeit zu finden. 

Vorläufige Bewertung: Integrierte Versorgung ist ein Modul in der Öff-
nung starrer Leistungs- und Vertragsstrukturen hin zu mehr Flexibilität 
und Innovationen. Ihre Neugestaltung im GKV-Modernisierungsgesetz ist 
kein Wechsel zu einem neuen Konzept, sondern verbessert die Chancen 
zu deren Realisierung - nicht mehr und nicht weniger. Was aus ihr wird, 
hängt von den Akteuren des Gesundheitswesens ab: 

• Vom Rollenverständnis der Krankenkassen 

• Vom Selbstverständnis und vom „Nachfrageverhalten" der Patien-
tinnen und Patienten 

• Von der professionellen Identität der Mediziner und anderer Ge-
sundheitsberufe in neuen Kooperations- und Unternehmensformen 

• Von der Entwicklung gesundheitswissenschaftlicher und - ökonomi-
scher Kompetenz bei allen Akteuren 

• Von einer realistischen Erwartungshaltung nicht nur in der Politik. 
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Chancen der integrierten Versorgung für die 
Krankenhäuser 

Ralf Michels 

Einleitung 

Die Gesundheitspolitik hat auf die großen Herausforderungen im C?e-
sundheitssystem reagiert und im Rahmen des GMG mit dem Instrument 
der Verträge zur integrierten Versorgung die Verbesserung der sekto-
renübergreifenden Kooperation der verschiedenen medizinischen Leis-
tungserbringer initiiert. Aus Sicht der HELIOS-Gruppe, einem großen 
Akutklinikträger, stellt sich die Frage, welche Chancen und Risiken die 
integrierte Versorgung bietet und welches Fazit sich nach Bewertung der 
ersten Praxiserfahrungen ziehen lässt. 

Rahmenbedingungen für integrierte Versorgung 

Die Akteure des Gesundheitssystems stehen, nicht nur in Deutschland, 
vor zentralen Herausforderungen. Der Bedarf an medizinischer Versor-
gung wächst, der Druck, diese Leistungen immer effizienter und kosten-
günstiger zu erbringen, ebenfalls. 

Grund für den wachsenden Bedarf medizinischer Versorgung sind nicht 
nur Errungenschaften der Forschung in Diagnose und Therapie, die m-
mer mehr Krankheitsbilder überhaupt therapierbar machen. Vor allem 
die demographische Entwicklung stellt einen Treiber der Nachfrage dar. 
In den nächsten Jahren und Jahrzehnten wird sich die Alterspyramide in 
der deutschen Bevölkerung erheblich verschieben und gerade der über-
proportional wachsende Anteil der älteren Menschen und die stetig stei-
gende Lebenserwartung wird die Gesellschaft insgesamt, aber das Ge-
sundheitssystem im besonderen vor die Herausforderung stellen, die in 
diesem Bevölkerungsanteil sehr viel stärker nachgefragte medizinische 
Versorgung bereitzuhalten. 
Neben der wachsenden Nachfrage steigt der Druck auf die Anbieter der 
medizinischen Leistungen, diese effizienter und kostengünstiger zu 
erbringen, was sich u.a. im politischen Ziel der „Beitragsstabilität" wider-
spiegelt. 
Das zentrale gesundheitspolitische Instrument, um Kosten- und Quali-
tätswettbewerb im Akutklinikmarkt zu erreichen, stellt die Einführung des 
neuen Entgeltsystems mit Fallpauschalen (Diagnosis Related Groups, 
kurz DRGs) dar, das mit der jahrzehntelangen Praxis des Kostenerstat-
tungsprinzips im deutschen Klinikwesen bricht. Dies fordert und - schon 
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jetzt vielfach sichtbar - überfordert Träger von Akutkliniken: mangelnde 
Managementkompetenz, politische Abhängigkeiten, überkommene 
Selbstverständnisse, ungünstige tarifliche Strukturen, mangelnde Patien-
tenorientierung, Zurückhaltung bei Transparenz, grundsätzliche Skepsis 
vor Wandel. überall dort, wo diese Merkmale auf eine Klinik zutreffen, ist 
absehbar, dass die Wettbewerbsfähigkeit leidet. Wettbewerb ist aber ein 
Kernelement des politisch neu geprägten Gesundheitssystems und nicht 
alle Kliniken werden in der Lage sein, den Wandel in der kurzen Zeit zu 
gestalten. Eine Reihe von Studien prognostizieren das Aus von bis zu 
300 Krankenhäusern in den kommenden Jahren. 
HELIOS begrüßt die gesundheitspolitische Weichenstellung für mehr 
Wettbewerb um Qualität und Leistung, der nur durch ein transparenz-
und leistungsförderndes Entgeltsystem wie den DRGs möglich ist. Schon 
lange vor Einführung der Fallpauschalen hat HELIOS als Vorreiter offen-
siv seine medizinische Qualität durch Publikation der medizinischen 
Konzernziele und auch deren Erreichungsgrad transparent gemacht. 
Und: Medizinische Ausrichtung und Managementkompetenz in allen 
HELIOS-Krankenhäusern sind die entscheidenden Erfolgsfaktoren, um 
Krankenhäuser wettbewerbsfähig zu machen. Wenn zum Zeitpunkt der 
Übernahme durch HELIOS sich viele der Krankenhäuser in Schieflage 
befanden, so stehen heute alle Kliniken deutlich gestärkt da. 

Am 1. Januar 2004 ist das Gesetz zur Modernisierung der gesetzlichen 
Krankenversicherung (GMG) in Kraft getreten und damit auch das ge-
sundheitspolitische Gestaltungsinstrument der integrierten Versorgung. 
Dieses neue Vertragssystem erleichtert intersektorale Kooperation im 
Gesundheitswesen, das bislang von budgetbedingten Abgrenzungen der 
einzelnen Sektoren geprägt ist, durch Abschluss von IV-Verträgen zwi-
schen den Kassen, Trägern von Krankenhäusern oder Rehaeinrichtun-
gen, Apotheken, Erbringern häuslicher Pflege usw. mit dem Ziel eines 
abgestimmten Versorgungsangebotes mehrerer Leistungserbringer. Bis 
zu einem Prozent der jährlichen ärztlichen Vergütungen (rund 220 Mio. 
Euro) und einem Prozent aus dem Krankenhaustopf (rund 460 Mio. Eu-
ro) werden speziell für die integrierte Versorgung bereit gehalten. 
Wirklich absehbar ist heute noch nicht, welche Bedeutung die integrierte 
Versorgung perspektivisch im deutschen Gesundheitssystem spielen 
wird. Allerdings wird allgemein für die nächsten Jahre wird eine deutliche 
Zunahme der integrierten Versorgung erwartet. Die Prognosen reichen 
von 20 % Marktanteil bis zu einer Verdrängung der Regelversorgung. 

Zusammenfassend lässt sich zu den Rahmenbedingungen und der Ein-
führung der integrierten Versorgung festhalten, dass der Gesetzgeber 
sich von der Politik der Budgetierung und dem Prinzip der Kostenerstat-
tung abwendet, um vorsichtig Preis- und Qualitätswettbewerb zu ermög-

58 



liehen. HELIOS begrüßt diese Entwicklung, da die Ausrichtung auf Quali-
tät, Transparenz und Wirtschaftlichkeit die Strategie des Unternehmens 
bereits vor den Strukturveränderungen im deutschen Gesundheitswesen 
bestimmt hat. 
Für jeden Träger im Akutklinikmarkt wird der wachsende Wettbewerbs-
druck dazu führen, alle Chancen zu nutzen, um seine Kliniken nachhaltig 
wettbewerbsfähig zu machen. Daher ist zu klären, ob die integrierte Ver-
sorgung eine solche Chance ist oder ob Risiken existieren und diese 
möglicherweise überwiegen. 

Chancen und Risiken der integrierten Versorgung 

Die Bewertung des Potenzials einer Gesetzesänderung, wie der Mög-
lichkeit, IV-Verträge abzuschließen, muss im Gesundheitswesen auf-
grund höchst komplexer Strukturen und Regulierungsdichte und den 
sehr unterschiedlichen Interessenlagen der Akteure vorsichtig ausfallen. 
Denn nicht der Gesetzentwurf kann ausschlaggebend sein, vielmehr 
muss sich das Instrument in der Praxis bewähren und letztlich dem Pati-
enten echten Mehrwert bieten. Nach wenigen Monaten integrierter Ver-
sorgung können Chancen und Risiken nicht abschließend bewertet wer-
den. Erste Erfahrungswerte bieten dennoch die Möglichkeit, erste Ein-
schätzungen zu treffen. 

Chancen 

Aus der Sicht des HELIOS-Konzerns eröffnet die integrierte Versorgung 
wirkliche Chancen: 

1 . Die Einbeziehung von Qualitätsparametern in die Vergütung 
2. Die sektorenübergreifende Versorgung 
3. Die Steigerung der Erlöse und Marktanteile 

Qualitätsparameter und Vergütung 
Erstmals können in die Verhandlung der Vergütung Qualitätsparameter 
einbezogen werden. Mit den Vertragspartnern können im Rahmen eines 
IV-Vertrages exakt Struktur- und Prozessqualität, konkrete Behand-
lungspfade und auch Ergebnisqualitäten definiert werden. Diese Ver-
bindlichkeit, vertraglich gesichert, hat die Chance, dem Patienten wirklich 
zu nutzen. Für das Krankenhaus bietet sich dadurch grundsätzlich die 
Chance, dass sich die Qualitätsführer im Wettbewerb durchsetzen und 
als Partner der Kassen und anderer Vertragspartner empfehlen können. 
Für einen Klinikkonzern wie HELIOS, der als Pionier medizinischen Qua-
litätsmanagements ein Maximum an Transparenz fördert und fordert, 
sind Qualitätsregelungen, wie sie am Beispiel des IV-Vertrages mit der 
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BEK noch erläutert werden, vorteilhaft, da sie eine fundierte und sachli-
che Leistungs- und Qualitätsbewertung der beteiligten Leistungserbrin-
ger ermöglichen, von der der Patient wirklichen Nutzen hat. 

Sektorenübergreifende Versorgung 
Weitere Vorteile, sowohl aus Patienten- als auch aus Kliniksicht, ergeben 
sich aus der sektorenübergreifenden Versorgung. Der Patient profitiert 
von der sektorenübergreifenden Versorgung, da eine durchgängig hohe 
Versorgungsqualität gewährleistet ist, Doppeluntersuchungen vermieden 
werden, eine zeitnahe Versorgung möglich wird und dem Patient von 
Beginn an der gesamte Behandlungsverlauf bekannt ist. Und dass der 
Bedarf an einer besseren Kooperation der einzelnen Sektoren tatsäch-
lich existiert, ist jedem Praktiker der Branche bekannt. Alleine das Bei-
spiel aus dem Umfeld einer HELIOS-Fachklinik macht den Bedarf deut-
lich: Ein Patient mit akutem Rückenschmerz wartet oft 12 bis 14 W:)-
chen, bis er vom Hausarzt über den niedergelassenen Orthopäden end-
lich in der Fachklinik landet und dort zielführend behandelt werden kann. 
Jeder Zwischenschritt mit nicht aussagekräftiger Diagnose oder Doppel-
untersuchungen (Röntgen der Lendenwirbelsäule, danach im Regelfall 
CT, obwohl die Kernspintomographie in ihrer Aussage für die Wirbelsäu-
le wesentlich spezifischer ist), Fehlbehandlung (i.d.R. keine Blutuntersu-
chung und damit kein Ausschluss von Entzündungen), Therapieversa-
gen (unspezifische Physiotherapie ohne Effekt), Wartezeit auf Termin 
nach Überweisung oft vier bis sechs Wochen, machen die strukturellen 
Probleme der sektorenübergreifenden Zusammenarbeit deutlich. Hier 
bietet ein mit allen Beteiligten vereinbarter Behandlungspfad mit festge-
legtem Standardablauf deutlichen Mehrwert für alle, aber vor allem dem 
Patienten. 

Steigerung der Erlöse 
Die Darstellung der Rahmenbedingungen des Gesundheitswesens hat 
deutlich gemacht, dass der Wettbewerb zugenommen hat und noch wei-
ter zunehmen wird. Wettbewerb heißt auch, Wettbewerb um Leistungen 
und damit Erlöse. Auch hier kann die integrierte Versorgung Kranken-
häusern Chancen bieten: 

1 . Mehrleistungen bezahlt zu bekommen 
2. Zusätzliche Erlöse zu generieren 
3. Marktposition durch gezielte Steuerung der Patienten ausbauen. 

Die ersten beiden Aspekte erhalten vor dem Hintergrund der gedeckel-
ten Budgets Bedeutung. Für das Krankenhaus ist die Vergütung von 
Mehrfällen (außerhalb des Budgets) im Rahmen eines IV-Vertrages mit 
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Rabatten immer noch attraktiver, als die für diese Fälle geltenden Meh-
rerlösabschläge hinzunehmen. 
Eine erhebliche Chance aus Trägersicht stellt die Möglichkeit dar, mittels 
der IV-Verträge Patienten gezielt in eine Klinik zu lenken. Dies setzt vor-
aus, dass alle Vertragspartner diesen Schritt gehen und das Angebot 
insgesamt für die Patienten so attraktiv ist, dass sie den Mehrwert dieser 
Paketlösung erkennen und sich für die Einschreibung in dieses Pro-
gramm entscheiden. Erst weitere Praxiserfahrungen werden deutlich 
machen, ob Vertragspartner wirklich gewillt sind, einen exklusiven Leis-
tungserbringer auszuwählen und ob die Patienten in entsprechender 
Zahl dieses Angebot annehmen. 

Die Bewertung der Chancen der integrierten Versorgung fällt eindeutig 
aus: Die integrierte Versorgung bietet grundsätzlich das Potenzial einer 
höherwertigen medizinischen Versorgung und aus Wettbewerbssicht die 
Chance, dass sich die Qualitätsführer durchsetzen. Ein Gesamturteil 
muss jedoch potenzielle Risiken einbeziehen. 

Risiken 

Während die Frage nach Chancen grundsätzlich bejaht werden kann, so 
gilt umgekehrt die ebenfalls klare Aussage, dass die integrierte Versor-
gung aus Klinikträgersicht erhebliche Risiken aufweist. Diese bestehen 
in: 

1 . Umsteuerung von Leistungen 
2. Erlösrisiken 
3. Haftungsrisiken 

Umsteuerung von Leistungen 
Auch wenn Kostenträger und Leistungserbringer im Gesundheitswesen 
zunehmend sowohl Eigenverantwortung als auch Wahlmöglichkeit des 
mündigen Patienten postulieren, besteht das Risiko, dass die Kassen 
gegenüber den Kliniken ihre Zuweisungsmacht mittels IV-Verträge aus-
spielen. Sollten sich mehrere Kassen einig sein, kann über diese Steue-
rungsmacht in der Konsequenz Versorgungsplanung betrieben werden, 
indem bestimmten Kliniken ein indikationsbezogenes Patientengut ent-
zogen wird. Und dies kann geschehen, ohne dass der eigentliche Anreiz 
für integrierte Versorgung, der Ausbau der Qualität der Versorgung, ü-
berhaupt eine Rolle spielt. 

Erlösrisiken 
Die Ausgangssituation vieler gesetzlicher Krankenkassen und erste Er-
fahrungswerte aus der Praxis lassen befürchten, dass für viele Kassen, 
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auch bei einem Interesse an qualitativ hochwertiger Medizin, klar der 
Preisrabatt als Zweck des Abschlusses eines Vertrages integrierter Ver-
sorgung im Vordergrund steht. Dies spiegelt sich in den teilweise ver-
langten „Meistbegünstigtenklauseln" wider, nach denen für den Kosten-
träger immer der niedrigst verhandelte Preis gilt. Hier droht die Gefahr 
einer Preisspirale nach unten, für viele Krankenhäuser mit mangelnder 
Verhandlungsmacht ein erhebliches Erlösrisiko. 
Ein weiteres Erlösrisiko besteht für den Fall, dass Leistungen eines IV-
Vertrages gar nicht außerhalb des Budgets erbracht werden können, 
weil die im Budget geplante Anzahl von beispielsweise Knie-
Totalendoprothetik nicht erreicht wurde. Dies bedeutet, dass die Knie-
TEPs, die über den IV-Vertrag abgedeckt sind, für einen erheblichen 
Preisrabatt geleistet wurden, obwohl das Budget noch gar nicht ausge-
schöpft wurde. 

Haftungsrisiken 
Ein bislang kaum zu überblickendes Risiko besteht in den Haftungsrisi-
ken. Während von Kassenseite gerade im Rahmen der Endoprothetik 
weitreichende Gewährleistungen seitens der Krankenhäuser gefordert 
werden, sind betriebswirtschaftlich verlässliche Kalkulationen in Form 
von möglichen Kosten in kaum einer Klinik verfügbar. Und dass hier er-
hebliche Risiken existieren, machen die Beispiele aus der Hüft- und 
Knie-Totalendoprothetik deutlich: 

• Geschätzter Anteil von Revisionsoperationen bei Hüft-/Knie-TEPs 
liegt bei 5 - 10 % in zehn Jahren 

• Geschätzter Anteil von Revisionshäufigkeit bei Zweitimplantationen 
liegt bei 26 % in zehn Jahren 

Es ist aus Trägersicht nicht nachvollziehbar, auf welcher Datenbasis 
Krankenhäuser heute teilweise Gewährleistungen eingehen, deren mög-
liche Folgekosten sie überhaupt nicht quantifizieren können. Dies bedeu-
tet im schlimmsten Fall, dass ein Krankenhaus in zehn Jahren aufgrund 
von massiven Forderungen aus Haftung für erbrachte Leistungen finan-
ziell in die Knie gezwungen wird. In diesem Fall hätten selbst der Versi-
cherte und auch der Kostenträger keinen Vorteil, da ein insolventes 
Krankenhaus die dann anfallenden Kosten für Revisionsoperationen 
auch nicht begleichen können wird. 

Aktivitäten der HELIOS-Gruppe in der integrierten Versorgung 

Die HELIOS Kliniken GmbH ist mit einem Umsatz von über 1, 1 Mrd. Eu-
ro einer der großen privaten Träger von Akutkliniken. Derzeit gehören 
zum Konzern 25 Kliniken, darunter vier Krankenhäuser der Maximalver-
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sorgung in Erfurt, Berlin-Buch, Wuppertal und Schwerin. Zurzeit beschäf-
tigt das Unternehmen 17.600 Mitarbeiter bei einer Gesamtkapazität von 
9.345 Betten und jährlich 330.000 stationär behandelten Patienten. Im 
Jahr 2004 haben die HELIOS Kliniken insgesamt 331.306 Patienten sta-
tionär und 615.163 ambulant behandelt. 
Strategisch ist HELIOS auf die Qualitätsführerschaft im Akutklinikmarkt 
ausgerichtet. Das von HELIOS entwickelte Qualitätsmanagement um-
fasst die Definition von medizinischen Unternehmenszielen, die konse-
quente, laufende Kontrolle der Zielerreichung und die Erweiterung der 
Ziele bei Erreichung. Mit über 1,4 Millionen ausgewerteten stationären 
Behandlungsfällen ist die medizinische Datenbank von HELIOS das 
größte nichtinstitutionelle Qualitätsmanagementprojekt eines Kranken-
hausträgers in Europa. 

Für einen großen privaten Klinikträger, der als Unternehmen nachhaltige 
Wirtschaftlichkeit und als Klinikgruppe medizinische Qualitätsführerschaft 
anstrebt, stellt die integrierte Versorgung ein interessantes Werkzeug 
dar. Denn, wie bereits ausgeführt, Chancen bieten Verträge der integrier-
ten Versorgung durch Steigerung der Erlöse und der Qualität der Patien-
tenversorgung. Beispielhaft sollen zwei IV-Projekte im Konzern erläutert 
werden. 

IV-Vertrag mit der BEK über kardiologische und kardiochirurgische Leis-
tungen 
Das HELIOS Klinikum Wuppertal ist ein Haus der höchsten Versor-
gungsstufe und mit über 1.000 Betten das größte Krankenhaus im Raum 
Bergisch-Land. Mit der Barmer Ersatzkasse (BEK) wurde ein Vertrag zur 
integrierten Versorgung (IV Herznetz Bergisch Land) zu kardiologischen 
und kardiochirurgischen Leistungen abgeschlossen. Das Ziel des Ver-
trages ist die Verbesserung der Versorgungsqualität durch Beschleuni-
gung der Behandlung und Reduzierung von Wartezeiten für Patienten. 
Die Vergütung umfasst drei Phasen: 1) Akutbehandlung im Kranken-
haus, 2) Rehabilitation, 3) Nachsorge. Das Leistungsspektrum umfasst 
18 DRGs und ermöglicht dem Klinikum Erlöse außerhalb des Budgets, 
sollten mehr als 466 dieser Leistungen erbracht werden. 
Bei der Bewertung der ersten Praxiserfahrung sind die Qualitätsvorteile 
für die Patienten und die strukturelle Optimierung der sektorenübergrei-
fenden Zusammenarbeit ein klarer Mehrwert für alle Beteiligten: Mit dem 
Vertrag ist der Beginn einer engeren Vernetzung mit den niedergelasse-
nen Ärzten und den umliegenden Krankenhäusern gelungen. Durch die 
Rehavisiten der Akutmediziner wird Qualität über einen Sektor hinaus 
gewährleistet. 
Rechtlich formuliert bedeutet das Garantieren von Qualität die Vereinba-
rung von Gewährleistungen. Hier hat das HELIOS Klinikum Wuppertal 
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eine Gewährleistung für kardiologische und kardiochirurgische Leistun-
gen von zwei Jahren vereinbart, ausgenommen sind Patienten mit En-
dokarditis und Patienten mit Kombinationseingriff. Für kardiologische 
Leistungen werden Qualitätskriterien vereinbart, die bei Nichterfüllung zu 
einer Malusregelung führen: Während nach internationaler Literatur die 
Restenoserate bei 30 - 40% liegt, sichert die Kardiologie im IV Vertrag 
eine Restenoserate von weniger als 30 % zu; sollte diese Zielsetzung 
nicht erreicht werden, gewährt die Kardiologie des HELIOS Herzzent-
rums Wuppertal einen Malus auf die IV Vergütungen des entsprechen-
den Berichtszeitraumes. 
Aus Kliniksicht besteht der Vorteil in der beschriebenen Regelung, dass 
Einfluss genommen werden konnte auf die Definition von überdurch-
schnittlichen Qualitätsstandards und somit ein dokumentierter Wettbe-
werbsvorteil erzielt wurde. Auch die Fallzahlsteigerung im Vergleich zum 
Vorjahr, also zusätzliche Patienten, sind aus Sicht der Klinik ein erfreuli-
ches Ergebnis, das das Risiko aus den Rabatten abfedert. 
Nachteile und Probleme bestehen in einem enormen bürokratischen 
Aufwand (z.B. § 301 Datenträgeraustausch), der problematischen Hand-
habung von Ausgleichsmechanismen zum Jahresabschluss und in Ab-
grenzung zum Kernbudget, in der häufig geringen Patientenmotivation 
zur Einschreibung (hoher Überzeugungsaufwand) und dem hohen Koor-
dinations- und Dokumentationsaufwand. Ein weiteres Risiko besteht -
ähnlich wie im Rahmen der Medizinischen Versorgungszentren - gerade 
in der stärkeren Vernetzung mit einigen Partnern aus anderen Sektoren: 
Während die beteiligten Partner die Vorteile sehen, drohen Nichtbeteilig-
te, ihre Zuweisung zu reduzieren, sollten sie nicht berücksichtigt werden. 
Dieses Dilemma gilt es im Rahmen der weiteren Entwicklung von Ver-
netzungsstrategien zu lösen. 
Insgesamt ergibt sich also ein differenziertes Bild, die Qualitätsvorteile 
für die Patienten bieten deutlichen Mehrwert, allerdings ergeben sich ge-
rade aus der Praxisebene Probleme im administrativen Bereich, deren 
Lösung noch aussteht. Grundsätzlich macht das Verhalten der Patienten 
auch deutlich, dass gerade bei schwerwiegenden Krankheitsbildern wie 
in der Kardiologie, ein einfacher Bonus keine ausreichende Motivation 
zur Einschreibung darstellt. Der Patient bewertet alle Phasen des Ver-
sorgungskonzeptes und trifft - so die Erfahrung - seine Entscheidung für 
die medizinischen Partner in der Versorgungskette, von denen er die 
höchste Qualität erwartet. 

IV-Vertrag Psychiatrie mit der TK MV 
Die HELIOS Kliniken Schwerin, mit der zugehörigen Carl-Friedrich-
Flemming-Klinik, haben mit der TK Mecklenburg-Vorpommern einen Ver-
trag zur integrierten Versorgung zur übergreifenden Behandlung von Pa-
tienten mit Schizophrenie oder Depression abgeschlossen. Ziel des Ver-
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trages ist die Verkürzung der stationären Verweildauer und die Verbes-
serung der Behandlungsqualität durch die Integration aller Versorgungs-
formen: Voll-/teilstationäre, ambulante Versorgung, Arzneimittelversor-
gung und rehabilitative Versorgung. Leistungserbringer sind die HELIOS 
Kliniken Schwerin mit der Psychiatrischen Institutsambulanz und die 
Fachklinik Waren (Rehabilitationsklinik). Die Vergütung wird über eine 
Jahrespauschale pro Patient geregelt. 
Diese bundesweit erste Psychiatrievereinbarung bietet für den Patienten 
die Vorteile der Behandlung „aus einer Hand" für einen ausreichend lan-
gen Zeitraum, die Förderung von Selbständigkeit und Eigenverantwor-
tung und der besseren beruflichen und sozialen Integration. 
Aus Kliniksicht ergeben sich die Vorteile der gezielten Überführung des 
Patienten in teilstationäre, ambulante oder rehabilitative Einrichtungen 
zur Sicherung des Behandlungserfolgs. Denn das Patientengut der Indi-
kationen Schizophrenie oder Depression erfährt bei nicht ausreichend 
koordinierter Zusammenarbeit der einzelnen Sektoren oft das Schicksal 
des Drehtüreffektes. Letzterer verursacht seitens der Klinik regelmäßig 
für administrativen Aufwand, um Anfragen des MDKs zur Behandlungs-
dauer oder Befristung der Krankenhausaufenthalte zu bearbeiten. Im 
Rahmen des IV-Vertrages wurde hier nun eine Komplexpauschale ver-
handelt, die den Leistungserbringern mehr Verantwortung überträgt: Alle 
Beteiligten haben nun Rahmenbedingungen zur Gestaltung einer indivi-
duell sinnvollen Behandlungsdauer, um den oben genannten Drehtüref-
fekt zu verhindern. Die Erlöse aus der Komplexpauschale liegen außer-
halb des Budgets. 
Eine Bewertung des IV-Vertrages Psychiatrie kann so kurz nach Ab-
schluss nicht vollständig sein und aufgrund des Patientengutes mit der 
entsprechenden Behandlung und Rückfallproblematik erst nach einer 
gewissen Laufzeit erfolgen. Die Verbesserung der sektorenübergreifen-
den Kooperation, die Reduzierung des administrativen Aufwandes ge-
genüber dem Kostenträger und die Stärkung der Verantwortung der 
Leistungserbringer sind jedoch eindeutig positiv zu bewertende Merkma-
le des Vertrages. 

Erfahrungswerte: Gelebte integrierte Versorgung im Gesundheitszent-
rum Berlin-Buch 
Welche Vorteile eine enge integrierte Versorgung für Patienten und Leis-
tungserbringer - auch unabhängig von indikationsbezogenen Versor-
gungsverträgen - bietet, zeigt das Beispiel des Gesundheitszentrums 
Berlin-Buch. Historisch aus der Poliklinik entstanden und im Rahmen des 
GMGs einem Medizinischen Versorgungszentrum gleichgestellt, handelt 
es sich rechtlich um eine Einrichtung nach§ 311 SGB V. Diese wird ge-
meinsam vom HELIOS Klinikum Berlin-Buch und dem Deutschen Paritä-
tischen Wohlfahrtsverband betrieben und umfasst 14 medizinische 
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Fachbereiche mit 28 Ärzten, die ca. 120.000 Patienten im Jahr versor-
gen. 
Im Vergleich zum jungen Instrument der integrierten Versorgungs-
Verträge, das die Bewährungsprobe in der Praxis meistenteils noch vor 
sich hat, kann aus den praktischen Erfahrungen mit dem Gesundheits-
zentrum Berlin-Buch ein ldar positives Resümee gezogen werden: So-
wohl für die Patienten als auch alle beteiligten Ärzte ergeben sich klare 
Vorteile durch die enge fachliche, sektorenübergreifende und räumliche 
Kooperation. Viele Aspekte der Kooperation über Sektorengrenzen hin-
weg, die sich aus der integrierten Versorgung ergeben sollen, werden im 
Gesundheitszentrum Berlin-Buch schon lange gelebt. 
Aus Sicht der Patienten werden eine gleichbleibend hohe Qualität der 
Versorgung aufgrund des „Hand-in-Hand-Arbeitens" sichergestellt und 
lästige und unnötige Doppeluntersuchungen vermieden. Neben der lll-

mittelbaren Behandlungsqualität wird ein hoher Servicegrad erreicht, bei-
spielsweise durch schnelle Terminierung und ein einfachem Zugang zu 
Spezialsprechstunden in der Klinik. 
Für das HELIOS Klinikum Berlin-Buch ergibt sich aus der engen, ver-
trauensvollen Zusammenarbeit mit den niedergelassenen Kollegen ein 
erheblicher Vorteil durch die hohe Verlässlichkeit auf die prästationäre 
Diagnostik. Neben der gemeinsamen Nutzung von Ressourcen ermög-
licht die enge Kooperation auch Vorteile bei der Arztausbildung. 

Fazit: IV bietet Chancen, wenn Qualität ein Anliegen aller Beteiligten 
ist 

Die Bewertung der rechtlich-konzeptionellen Ebene einerseits und die 
ersten Erfahrungswerte aus der Praxis andererseits führen zu folgenden 
Kernerkenntnissen: 

1. Das Interesse der Akteure im Gesundheitswesen, IV-Verträge abzu-
schließen ist groß 

2. Der Aufwand für die Konzeptionserstellung des IV-Angebotes für die 
Vertragsverhandlungen ist derzeit noch hoch 

3. Preisrabatte stehen für die Kassen im Vordergrund, aber auch 
sichtbare Qualitätsvorteile sind für einen Vertragsabschluss ge-
wünscht 

4. Die von den Kassen oft geforderte unspezifische Gewährleistung ist 
sorgfältig zu prüfen 

Aus der heutigen Erfahrung lässt sich nicht sagen, welchen Stellenwert 
die integrierte Versorgung zukünftig haben wird. Eine Verdrängung der 
Regelversorgung - wie von manchen prognostiziert - ist gerade auf-
grund der Praxiserfahrung mittelfristig nicht absehbar. 
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Da die IV-Verträge grundsätzlich ein Instrument des Wettbewerbs und 
der Herausstellung von Qualität ermöglichen, wird der HELIOS-Konzern 
weiterhin die Initiative für integrierte Versorgungsmodelle übernehmen 
und die enge Abstimmung mit vor- und nachgelagerten Leistungserbrin-
gern suchen. Allerdings sind unbedingte Voraussetzung für HELIOS: 

1 . Halten der hohen Qualitätsstandards 
2. Wirtschaftliche Durchführbarkeit 
3. Vereinbarung der Gewährleistung auf Schäden, die kausal auf man-

gelnde Behandlungsqualität zurückzuführen sind. 

HELIOS befürwortet ausdrücklich den zusätzlichen Wettbewerb durch 
IV-Verträge, allerdings nur, wenn nicht allein die Preiskomponente, son-
dern vor allem auch die Qualitätskomponente das Anliegen aller Beteilig-
ten ist: aufseiten der Leistungserbringer und der Kostenträger. 
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Chancen der integrierten Versorgung für die 
Krankenhäuser 

Heinz Lohmann 

Die Umbrüche, die alle postindustriellen Gesellschaften erfassen, ma-
chen es notwendig, sich über Erfahrungen beim Wandel der Gesund-
heitsunternehmen auszutauschen. Ich bin der festen Überzeugung, dass 
gerade in der jetzigen Situation nur große Offenheit und Transparenz 
weiterhilft. Blockaden im Denken darf es nicht geben. Visionäre Ideen, 
kühne Unternehmenskonzepte und konsequentes Handeln sind gefragt. 

,,Wer den Gürtel nicht enger schnallen will, 
muss die Ärmel hochkrempeln." 

Bodo Hornbach 
WAZ-Geschäftsführer 

Ich möchte mit meinem Beitrag auf diese Zielvorstellungen orientieren. 
Mir ist klar, dass meine Gedanken nicht nur an, sondern auch aufregen. 
Das ist durchaus gewollt und kann helfen, richtige Antworten auf die vie-
len neuen Fragen zu finden. Kürzlich habe ich in einer deutschen Zei-
tung - zum wiederholten Male übrigens - gelesen, dass der Ärztekam-
merpräsident kritisiert, die Ökonomisierung gefährde, ja sie verdränge 
die Medizin. Nicht mehr die Ärzte, sondern die Kaufleute bestimmten die 
zentralen Inhalte im System. Symptom für diese Entwicklung sei die ra-
sante Verbreitung des Begriffes Gesundheitswirtschaft. 

Richtig daran ist, dass noch vor rund drei bis vier Jahren der heute so 
gebräuchliche Begriff Gesundheitswirtschaft eher Skepsis und Able h-
nung ausgelöst hat. Viele Menschen glaubten, Gesundheit und Wirt-
schaft gehörten nicht zusammen. Heute ist das völlig anders. Die Wirt-
schaftspolitik hat den Gesundheitssektor als Wachstumsmarkt entdeckt. 
So versäumt es Wirtschaftsminister Wolfgang Clement in seinen Reden 
niemals, einen zentralen Abschnitt dem Thema Gesundheitswirtschaft zu 
widmen. Auch die Wirtschaftszeitungen sind aufgewacht. Beispielsweise 
veröffentlicht die Financial Times Deutschland seit einigen Wochen ja-
den Donnerstag eine ganze Seite zum Thema Gesundheitswirtschaft. 

Gefährdet also das boomende Thema Gesundheitswirtschaft die positive 
Entwicklung der Medizin? Ist wirklich die Verschlechterung der Versor-
gung der Bevölkerung zu befürchten, wenn ökonomische Betrachtungs-
weisen in den Gesundheitssektor Einzug halten? Viele Menschen in 
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Deutschland glauben, wir hätten das beste Gesundheitssystem. Ist das 
wirklich so? 

Die Steigerung der Qualität der Medizin 
macht die Optimierung der Struktur 

und der Prozesse erforderlich. 

Die Wahrheit ist, dass die Qualität der Medizin von Einrichtung zu Ein-
richtung, so auch von Krankenhaus zu Krankenhaus, gewaltig schwankt. 
überall dort, wo eine komplexe Medizin angeboten wird, besteht ein Zu-
sammenhang zwischen der Anzahl der Behandlungen und der Qualität. 
Richtig ist deshalb auch, dass in Krankenhäusern, die komplexe Be-
handlungen selten durchführen, die statistischen Ergebnisse deutlich 
schlechter ausfallen als in Kompetenzzentren. Es macht also einen gro-
ßen Sinn, über die Strukturen und Prozesse des Gesundheitssystems 
auch gerade unter qualitativen Gesichtspunkten nachzudenken. Die all-
gemeinen Prinzipien sind dabei völlig klar: Es geht um Konzentration und 
Vernetzung. Durch Zusammenführung von komplexen Behandlungen an 
wenigen Orten lässt sich ohne Zweifel die Qualität der Medizin verbes-
sern. 

Um auch in der Fläche, außerhalb der Metropolen, eine hervorragende 
Medizin anbieten zu können, ist es dann notwendig, beispielsweise 
durch Telemedizin, die in den ländlichen Regionen vorhandenen Portale 
mit den Kompetenzzentren eng zu verbinden. Erstes Ziel der Verände-
rung der Medizin ist also die Verbesserung der Qualität. Ein unkritisches 
Festhalten an den überkommenen Strukturen steht dem entgegen. 

Die Hebung der Produktivitätsreserven kann nur 
durch mehr Wettbewerb unter den Krankenkassen 

und den „Gesundheitsproduzenten" erreicht werden. 

Natürlich existiert in postindustriellen Gesellschaften auch überall ein fi-
nanzielles Problem. In sochen Gesellschaften steigt aufgrund der De-
mographie und der hoch entwickelten Medizin die Nachfrage nach Ge-
sundheitsleistungen bei gleichzeitig knappen solidarischen Finanzen. Die 
auseinandergehende Schere kann nur durch eine erhöhte Produktivität 
des Gesamtsystems geschlossen werden, wenn ein dramatischer Leis-
tungsabbau verhindert werden soll. Das ethische Ziel der Veränderun-
gen ist also: gute Medizin zu bezahlbaren Preisen für alle. Dieses ist nur 
realisierbar, wenn die unternehmerische Kreativität herausgefordert wird. 
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„Es hängt von Dir selbst ab, ob du das neue Jahr 
als Bremse oder Motor benutzen willst." 

Henry Ford 

Deshalb müssen die bisherigen staatlich organisierten Planungssysteme 
durch Wettbewerb der Beteiligten ersetzt werden. Einheitliches und ge-
meinsames Handeln führt nicht zu mehr Gleichheit, sondern zu Verant-
wortungslosigkeit. Wenn alle verantwortlich sein sollen, ist letztlich keiner 
verantwortlich. 

Das Prinzip des „einheitlich und gemeinsam" muss 
durch ein Vertragssystem zwischen Anbietern 

und Nachfragern ersetzt werden. 

Die Krankenkassen in Deutschland, die den gesetzlichen Leistungskata-
log versichern, haben auf ihrem Markt bisher lediglich über die Beitrags-
höhe konkurriert. Die Leistungen waren in jeder Krankenkasse auf der 
Basis des gesetzlichen Kataloges gleich. Das hat in den letzten Jahren 
äußerst negative Entwicklungen gefördert. Die Nachfrageseite im Sys-
tem war nicht ernsthaft an den Leistungen der Anbieter interessiert. Le-
diglich die Höhe der Preise war von Interesse. 

Erfolgsfaktor für Krankenkassen sind künftig 
differenzierte Leistungsverträge 

mit Gesundheitsanbietern. 

Einzelne Krankenkassen haben nun erkannt, dass sie den Wettbewerb 
über den Beitragssatz nicht gewinnen können. Das gilt vor allem für gro-
ße Krankenkassen. Deshalb sind sie neuerdings an einer Leistungsdiffe-
renzierung interessiert. Sie selber können die Versicherungsleistungen 
nur sehr begrenzt gestalten. Lediglich der Service für die Versicherten ist 
ihrer Disposition zugänglich. Spannend wird der Leistungswettbewerb 
aber erst dann, wenn die Medizin für die Versicherten an Qualität ge-
winnt. Es geht darum, den Versicherten nicht lediglich „Cola", sondern 
,,Coca Cola" anzubieten. 

Weil Krankenkassen anfangen, differenzierte Medizinleistungen einzu-
kaufen, besteht für die Gesundheitsanbieter die Chance, mit differenzier-
ten Leistungen erfolgreich in ihrem Markt bestehen zu können. Deshalb 
haben innovative Krankenhausunternehmen damit begonnen, mit inno-
vativen Krankenkassen Leistungsverträge abzuschließen. 
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„Wer nichts Neues ausprobiert, landet immer an 
der gleichen Stelle." 

Jan Boklöv 
Erfinder des V-Stils 

In ihnen ist jeweils der medizinische Inhalt geregelt, z.B. der Ablauf der 
Behandlung; die Operation hat spätestens am zweiten Tag des Kran-
kenhausaufenthaltes und die Entlassung spätestens am fünften Tag des 
Aufenthaltes zu erfolgen, wenn medizinische Gründe dem nicht entge-
genstehen. Außerdem enthalten solche Verträge Absprachen über me-
dizinische Zusatzleistungen, wie z.B. ambulante Reha oder Sekundär-
prävention sowie Verabredungen zur Unterbringung und Verpflegung. 
Sehr wichtig ist, wenn möglich, die Vereinbarung von Gewährleistungen: 
beispielsweise die kostenlose Nachoperation, wenn bei der gleichen 
Grunderkrankung sich der Erfolg der Behandlung nicht eingestellt hat. 
Außerdem werden Festpreise vereinbart und für den Fall, dass es der 
Krankenkasse gelingt, mehr als die vertraglich festgelegte Zahl ihrer 
Versicherten als Patienten in das jeweilige Krankenhaus zu steuern, Ra-
batte. Der Vorteil eines solchen Systems liegt bei den Krankenkassen, 
weil sie bei höheren Patientenzahlen wegen der Rabatte weniger Kosten 
haben, bei den Krankenhäusern, weil sie bei Mengenausweitungen zu-
sätzliche Erlöse erzielen und nicht durch das gedeckelte Budget oo-
grenzt werden, und natürlich bei den Patienten, die die hohe Qualität der 
medizinischen Leistung in den Kompetenzzentren erhalten. 

,,Ein Weg entsteht, in dem man ihn geht." 

Chiang-Tzu 
Chin. Philosoph und Dichter 

4. Jahrhundert v. Chr. 

Solche Verträge basieren in Deutschland auf der gesetzlichen Regelung 
für integrierte Leistungen. Das ist ein Gesetz, das im Gegensatz zur 
sonstigen Ausgestaltung des Leistungsrechtes für die Vertragsparteien 
große Gestaltungsspielräume eröffnet. Gedacht ist die integrierte Ver-
sorgung insbesondere für Leistungen, die sowohl ambulante, stationäre, 
rehabilitative und pflegerische Bestandteile enthalten. Deshalb werden 
heute immer mehr Leistungspakete geschnürt, die diesen Ansprüchen 
genügen. Ambulant tätige Ärzte, Krankenhäuser, Rehabilitationseinrich-
tungen und Pflegedienste gestalten gemeinsam die Behandlungslösun-
gen für die Patienten und verabreden sie in einem Leistungsvertrag mit 
Krankenkassen. 
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Schwerpunkte der Entwicklung von „Paket-Lösungen" 

• Implantation von Schrittmachern und Defibrillatoren 
• Herzchirurgie inkl. interventionelle Kardiologie 
• Schlaganfall 
• Knie-Totalendoprothetik 
• Colon CA, Oesophagus CA 
• Depression 
• Schwangerschaft/Entbindung 

Die Zukunft wird darin bestehen, solche Leistungspakete in größerer An-
zahl in „Container'' einzubringen und insgesamt zwischen Krankenkas-
sen als Nachfragern und den Leistungsanbietern zu vereinbaren. Un-
fassende Lösungen für Patienten werden dabei immer mehr von den 
Partnern der Gesundheitswirtschaft gemeinsam entwickelt. Dienstleister 
und Industrie gestalten zusammen „Markenmedizin", um über den ge-
setzlichen Anspruch hinaus hervorragende Behandlungen als Komplex-
leistung zu wettbewerbsfähigen Preisen zu realisieren. Deshalb fördern 
schon heute viele Regionen die Kooperation der Partner der Gesund-
heitswirtschaft. Diese junge Branche wird als Wachstumsmotor mehr 
und mehr erkannt. ,,Markenmedizin" wird in Zukunft auch ein wichtiger 
Export-,,Artikel" sein. Durch Lizenzvergabe ist es möglich, einmal entwi-
ckelte Behandlungsangebote in verschiedenen Ländern der Welt anzu-
bieten. 

Entwicklung von „Container-Lösungen" 

• Schieflage in der Bepreisung im G-DRG-System 
- Unterdeckung bei den Leistungen höheren 
Schweregrades 

- Überdeckung bei den einfachen Leistungen 

• Rahmenvereinbarungen mit einzelnen 
Krankenkassen über gesamte Krankheitsgruppen auf 
Basis einer realistischen Bepreisung. 
(Erkrankungsgruppierungen, MDC, alle Patienten) 

• Keine Mehrausgaben bei unveränderten 
Leistungsmengen für Krankenkassen. 

In Deutschland benötigen bundesweit tätige Krankenkassen auch bun-
desweit verfügbare Lösungen für Patienten, also Medizinangebote. Da 
es noch keine deutschlandweit in den Metropolen tätige Krankenhaus-
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konzerne gibt, wird es in den kommenden Jahren notwendig sein, das 
sich einzelne Krankenhausanbieter in verschiedenen Regionen zu „Mar-
kenmedizinringen" zusammenschließen. Damit macht die Gesundheits-
branche eine Entwicklung durch, wie sie im Einzelhandel vor etwa 
30 - 40 Jahren in Deutschland und anderswo auch abgelaufen ist. 

,,Markenartikelringe" entstehen: 

Bundesweite Krankenkassen brauchen bundesweit 
standardisierte Angebote. 

Diese Ringe von Medizinanbietern schließen, quasi als Gesundheitsver-
anstalter, Verträge mit Krankenkassen über „Container'' mit klar definier-
ten Leistungspaketen ab. Die Krankenkassen agieren in einem solchen 
Zukunftssystem als Nachfrageagenturen. Nicht der abhängige Patient 
steht den Experten hilflos gegenüber. Deshalb können die Verhandlun-
gen von den „Beauftragten" auf Augenhöhe geführt werden. Die gute 
Behandlung fängt mit der Auswahl einer guten Krankenkasse an. Das 
stärkt die Autonomie der Versicherten und der Patienten. 

Krankenkassen als „Nachfrageagenturen" und „ Gesundheits-
veranstalter'' als Anbieter sind zentrale 

Partner auf dem Gesundheitsmarkt der Zukunft. 

In einem Wettbewerbssystem wird der Staat „nicht arbeitslos". Andere 
Branchen machen es vor: Der Staat reguliert den Markt und schützt die 
Verbraucher lässt aber Freiraum für unternehmerische Aktivitäten. 

Umregulieren heißt die Devise. In der Gesundheitswirtschaft bedeutet 
das beispielsweise, dass der Versicherungsmarkt durch Verpflichtung 
der Krankenkassen, mit Leistungsanbietern regional Verträge abschlie-
ßen zu müssen, geordnet wird. Auch sollen die Patienten durch Quali-
tätsvorgaben geschützt werden. Wie im Telekommunikations- und Ener-
giemarkt ist eine Regulierungsbehörde anzustreben. 

Die reformierte integrierte Versorgung ist das 
,,Trojanische Pferd" im Gesundheitssystem. 

Die bisherige Diskussion um die Veränderung der Gesundheitsland-
schaft macht deutlich, dass viele Menschen den Umbruch mit Ängsten 
und Sorgen begleiten. Deshalb ist es erforderlich, den Strukturwandel in 
einer offenen Atmosphäre zu gestalten. Um Blockaden zu vermeiden, ist 
ein ethischer Diskurs vonnöten. Es muss deutlich werden, dass nicht die 
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kurzfristigen Interessen der Versicherungs- und Leistungsanbieter im 
Vordergrund stehen, sondern der Patient und seine Bedürfnisse ent-
scheidend sind. Gesundheitswirtschaft ist Vertrauenswirtschaft. Deshalb 
sind aktive Gesundheitsunternehmen gut beraten, ihre Angebote so zu 
gestalten, dass sie über Qualität vertrauensbildend wirken. Markenmedi-
zin ist dazu ein zentraler Ansatz. 

,,In Zukunft gibt es nur noch zwei Arten von Firmen: 
schnelle und tote." 

David Vice 
Geschäftsführer der Northern Telecom 
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Die Rolle der Kassenärztlichen Vereinigung bei zukünftigen 
Versorgungsformen 

Wolfgang Aubke 

Vielen Dank für die Einladung. Mein Ko-Referent, Herr Zalewski, ist 
leider aus persönlichen Gründen verhindert. 

Heute Morgen hat Herr Kossow ja bereits eine brennende Philippika für 
das derzeitige System gehalten. Ich habe durchaus mit diebischer Freu-
de die Lust zum „großen Schlag" vernommen und mich gefragt, ob die 
Chaostheorie jetzt das führende Motiv für die Gesundheitspolitik werden 
soll. Auch wenn wir dies gedanklich durchspielen wollten, glaube ich 
nicht, dass der Versicherte davon unbedingt begeistert wäre. Im Übrigen 
sind die Bad Orber Gespräche weniger ein politisches denn ein sachori-
entiertes Forum und insofern ist man frei vom Zwang, eine vorbestimmte 
Rolle einzunehmen, man kann Dinge auch mit Fragezeichen ansprechen 
und von daher sich sachorientierter der Thematik nähern. 

Abb. 1: 

V jJ K ,/L 

Neue Versorgungsformen 

• Die Gesundheitsreform ist der Einstieg in den geplanten organisatorischen 
Wandel des Gesundheitssystems ... 

• durch Diversifizierung der Anbieterstrukturen und Versorgungs-
Nertragsformen ... 

• hin zu mehr Wettbewerb. 

Hausarztzentrierte Versorgung § 73b 

Spezielle Versorgungsaufträge § 73c 

Medizinische Versorgungszentren § 95 

Teilöffnung ambulanter Sektor § 116a/b 

Disease Management Programme § 137f 

Integrierte Versorgung § 140a ff . 

._L2_ 8-,1-112-004 __________________ Q_ u_oll<-, K_VW_L_, 
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Die Gesundheitsreform ist der Einstieg in den geplanten organisatori-
schen Wandel des Gesundheitssystems durch Diversifizierung der kl-
bieterstrukturen und der Versorgungsvertragsformen. Das Instrument für 
die Vertragsdiversifizierung ist der Wettbewerb. Das Zauberwort „Wett-
bewerb" ist einfach in die gesundheitspolitische Debatte hineingeworfen 
worden, ohne dass man sich bis in alle Verzweigungen hinein darüber 
Gedanken gemacht hat, a) unter welchen Rahmenbedingungen, b) unter 
welchen Controllinggesichtspunkten und c) unter welchen Nebenwir-
kungsaspekten sich Wettbewerb im Gesundheitswesen abspielt. Die in 
dieser Folie aufgeführten sechs Vertragsmodelle sind die wesentlichen 
Möglichkeiten einer wettbewerblich orientierten Differenzierung des Kol-
lektiwertragsrechts. Am ehesten wird der § 73 b (hausarztzentrierte Ver-
sorgung) mit relevanter mengenmäßiger Auswirkung auf die Versorgung 
auf den Weg gebracht, da die Krankenkassen zur Umsetzung hierzu 
verpflichtet sind. Der § 73 c führt noch eine relatives Schattendasein, 
sehr zu meiner Verwunderung, weil hier offensichtlich in Abwägung zu 
dem § 140 noch nicht richtig klar geworden ist, wo man sich eigentlich 
positionieren will. Welche Rolle die medizinischen Versorgungszentren 
spielen werden, kann sich sicher erst langfristig herausstellen. Ob diese 
Versorgungsstruktur in Zukunft die Regelversorgung wird, ist angesichts 
der derzeitigen berufsrechtlichen und sozialrechtlichen ungelösten Fra-
gestellungen offen. Nicht gelöst sind steuerrechtliche, gesellschaftsrecht-
liche und bedarfsplanerische Gesichtspunkte. 

Zur integrierten Versorgung haben wir heute Morgen schon eine Menge 
gehört. Für KVen (Abb. 2) ergeben sich drei Kernfragen: Ist dieser Sys-
temwettbewerb, der nun auf den Weg gebracht worden ist, mit oder ohne 
KVen gewollt? Es gibt Aussagen, Wettbewerb mit KVen sei ein Wider-
spruch in sich. Auf der anderen Seite haben die Erfahrungen mit der Ein-
führung der Disease-Management-Programme gezeigt, dass es letztend-
lich ohne KVen nicht ging und wir ohne eine einheitliche Vertrags- und 
Versorgungsstruktur heute nicht den Versorgungsstand hätten, der sich 
mit Einbindung der KVen entwickelt hat. Die zweite Frage, die sich stellt, 
ist die, ob Wettbewerb im Wesentlichen mit der Begrifflichkeit Geldpolitik 
oder Strukturpolitik verbunden ist. Auch diese ist aus unserer Sicht zur 
Zeit noch nicht beantwortet. Die Missbrauchsmöglichkeiten der Verwen-
dung und Umsetzung integrierter Versorgung unter dem Gesichtspunkt 
der Geldpolitik sind - zumindest was die ersten Verträge betrifft - sehr 
wohl als Kritikpunkt zu sehen. 
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Abb. 2: 

Kernfragen für die KV 

1. Eröffnung des Systemwettbewerbs mit oder ohne 
Beteiligung der KVen? 

2. .,Geldpolitik" (Honorartopf integrierte Versorgung) 
und/oder .Strukturpolitik" (nachhaltige Förderung neuer 
kooperativer Versorgungsformen)? 

3. Welche Rolle soll die KV spielen (Provider? Berater? 
Dienstleister?) 

_______ ,.... 
L21, 11'200-4 Quill•: KBV ~ 

Die dritte Frage bezieht sich auf die Rolle der KV in diesem neuen Sys-
tem. Hierbei ist es irrelevant, ob die Rolle der KVen mit oder ohne den 
Status einer Körperschaft öffentlichen Rechts gesehen wird. 

Lassen Sie mich zunächst vor weiterem Fortgang in der Diskussion die 
Ist-Situation beschreiben, wie sie auf Abb. 3 dargestellt ist. Gemäß§ 73 
und § 75 SGB V erstrecken sich die gesetzlichen Aufgaben der KVen auf 
den Bereich der Sicherstellung, der Interessenvertretung und Gewähr-
leistung mit den aufgeführten einzelnen Tätigkeitsfeldern. In allen bishe-
rigen Vertragsansätzen zur integrierten Versorgung - Verträge also, die 
außerhalb der KVen angesiedelt sind - scheint man sich erst mit Umset-
zung dieser Verträge darüber Gedanken zu machen, welchen Stellen-
wert eigentlich Plausibilitätsprüfung, Wirtschaftlichkeitsprüfung und Qua-
litätssicherung in diesen neben der KV angesiedelten einzelvertraglichen 
Absprachen haben. Allein die Abgrenzung dieser Aufgabenfelder in der 
Person eines Leistungserbringers, der gleichzeitig Inhaber eines Einzel-
vertrages wie aber auch Teilhaber an einem Kollektiwertragsrecht ist, 
macht deutlich, welche bisher nicht geklärten Schnittstellen sich im Kon-
kurrenzfeld zwischen Einzelverträgen und Kollektiwerträgen abzeich-
nen. 
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Abb. 3: 

Gesetzliche Aufgaben der KV 

§ 73/75SGB V 

Sicherstellung Interessenvertretung Gewährleistung 

Sicherstellung Verhandlung der Sachlich-
Gesamtvergütung rechnerische 

Notdienst 1 
Richtigkeit 

1 Abrechnung 

Zulassung 1 1 
Plausibilität 

Berufspolitische 
Vertretung 

1 
Wirtschaftlichkeit Ermächtigung 

Beratung 1 
1 Qualitätssicherung 

Weiterentwicklung 
Versorgungsstruktur Antikorruption 

L28, 11/200A Quelle: KVWL 

Immerhin scheint sich - nimmt man einzelne Aussagen nicht unmaßgeb-
licher Vertreter des BMGS ernst - eine gewisse Nachdenklichkeit breit 
zu machen angesichts der bereits jetzt erkennbaren Auswirkungen des 
Ausschusses Kassenärztlicher Vereinigungen aus Vertragsgestaltungen 
nach § 140. Wenn sich herausstellen sollte, dass auch Kassenärztliche 
Vereinigungen in Vertragsgestaltungen nach § 140 aus Praktikabilitäts-
gründen wieder eingeschaltet werden können, stellt sich die Frage nach 
einer Änderung des Körperschaftsstatus der KVen bzw. die Überlegung, 
ob der bisherige Körperschaftsstatus mit einer solchen Teilnahme an ei-
ner Vertragsform nach § 140 vereinbar ist. Damit verbunden ist die Fra-
ge, ob die den KVen in ihrer Funktion als Körperschaft öffentlichen 
Rechts aufgegebene Ordnungsfunktion in Zukunft getrennt werden muss 
von der Interessenvertretungsfunktion. Man wird zeitnah die Frage klä-
ren müssen, wer in Zukunft in einer Welt flexibilisierter Vertragsgestal-
tung die Ordnungsfunktion in dem Gesundheitssystem übernehmen soll. 
Die Überlegung, die Ordnungsfunktion den Krankenkassen zu übertra-
gen, beinhaltet nicht geringe Gefahrenmomente. Die Finanzkompetenz 
und die Versorgungskompetenz in eine Hand zu legen, kann zu erhebli-
chen Interessenkonflikten führen. 
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Diese Fragen gehen hin bis zu den Überlegungen von Horst Seehofer, 
der in Frage stellt, ob die Entwicklung hin zu einer Flexibilisierung und 
einer wettbewerblich orientierten Veränderung des Gesundheitssystems 
mit dem Korsett einer Körperschaft öffentlichen Rechts als Steuerungs-
element in Zukunft noch vereinbar ist. 

Völlig unabhängig davon, wer in Zukunft die Steuerungsfunktion über-
nimmt, ergibt sich für Kassenärztliche Vereinigungen, sofern sie in Zu-
kunft weiter bestehen bleiben, die Notwendigkeit, sich mit einer völlig 
geänderten Mitgliederstruktur auseinandersetzen zu müssen. Wir wer-
den, wenn sie medizinische Versorgungszentren als kooperative syste-
matische Regelversorgung entwickeln, Ärzte mit Angestellten-Status in 
nennenswerter Zahl haben. Daneben werden Krankenhausärzte auf-
grund der Öffnung der stationären Versorgung für große Bereiche in der 
ambulanten Versorgung einen Mitgliederstatus in der KV bekommen. In-
nerhalb der derzeitigen Vertragsarztlandschaft werden wir Hausärzte mit 
Einzelverträgen haben sowie Ärzte, die in medizinischen Versorgungs-
zentren einzelne Versorgungsbereiche reben der Wahrnehmung ihres 
Kollektiwertrages übernehmen. Daneben werden wir Ärzte haben, die in 
der integrierten Versorgung tätig sind. Alle diese Änderungen der Mit-
gliederstruktur und die Diversifizierung der Versorgungsaufträge in m-
terschiedlichen Vertragsgestaltungen werden nicht unerhebliche Auswir-
kungen haben auf den Ist-Zustand, z. B. auf die Verwaltungskostenum-
lage, die Finanzierungsbasis der gesetzlichen Aufgaben einer KV, sowie 
die Wahrnehmung von Qualitätssicherung, Sicherstellung und Gewähr-
leistung. Nicht unerheblich wird die Frage sein, wie diese Personaldiffe-
renzierung sich auswirken wird auf die Wahrnehmung und Akzeptanz 
der KVen durch ihre Mitglieder aus deren bisherigen Status als 
Zwangsmitglieder. Auch die von uns auf den Weg gebrachte Organisati-
onsreform - Stichwort „Hauptamtliche Vorstände", sowie Vorstandsbe-
setzung auch durch nicht ärztliche qualifizierte Mitarbeiter - wird nicht 
unwesentliche Auswirkungen haben auf Selbstverständnis, Arbeitsweise 
und Außendarstellung Kassenärztlicher Vereinigungen in der Zukunft. 
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Abb. 4: 

Neuausrichtung der Vertragsbeziehungen 

1. HVM - Einvernehmen mit den Krankenkassen 

2. Umstellung vom HVM auf Vergütungsvereinbarungen mit RLV und 
festem Punktwert 

a) Morbiditätsbezug, Arztgruppenbezug, Arztbezug 

b) Übernahme des Arztzahlrisikos 

c) bundeseinheitliche Vorgaben 

3. Versorgungsauftragsbezogene .zweite" Vertragsebene mit 
strukturellen und qualitativen Anforderungen an die 
Teilnahmeberechtigu ng 

4. Erarbeitung von Organisations- und Vertragsmodellen für 
medizinische Versorgungszentren der Vertragsärzte 

'---------~ 
L2B, 11120°' Quelle: KBV ~ 

Die Verpflichtung der Einvernehmensherstellung im Rahmen der Hono-
rarverteilungsmaßstäbe, die Umstellung der Honorarverteilungsmaßstä-
be auf neue Vergütungsvereinbarungen mit Regelleistungsvolumina und 
festen Punktwerten sowie die versorgungsauftragsbezogene „zweite 
Vertragsebene" und letztlich die Erarbeitung neuer Organisations- und 
Vertragsmodelle für medizinische Versorgungszentren wird eine kom-
plette Neuausrichtung der Vertragsbeziehungen mit sich bringen. 

Es gilt zwar der Fortbestand der Bedarfsplanung auch für neue Versor-
gungsformen, aber die Erfüllung des Sicherstellungsauftrages (Abb. 5) 
wird arrondiert durch zunehmende Parallelzulassung des Krankenhau-
ses, durch bevorzugte Ausrichtung auf Einzelverträge, durch Datenlü-
cken bei Einzelvertragabrechnung bis hin zu Fragen der Auswirkung 
neuer Vergütungsformen unter den Bedingungen von Regelleistungsvo-
lumenbegrenzungen und Abstaffelungen. 
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Abb. 5: 

Erfüllung des Sicherstellungsauftrages 

Fortbestand der Bedarfsplanung auch für medizinische 
Versorgungszentren und Ermächtigungen , aber ... 

• Parallelzulassung des Krankenhauses 

• Bevorstehender Ärztemangel 

• Bevorzugte Ausrichtung auf Einzelverträge 

• Datenlücken bei Einzelvertragsabrechnung 

• Folgen von RLV-Begrenzung und Abstaffelung 

• Trotzdem: Vorstandshaftung und Zurückbehaltungsrecht bei 
Nichterfüllung 

~~~~~~~ 
L28, 11/2004 Quelle: KBV ~ 

Abb. 6: 

Qualität als Aufgabe der KV 

1. KV-Qualitätsberichte 

2. Qualitätsmanagement für Vertragsarztpraxen 

3. Vereinbarung einheitlicher Qualitätssicherung für ambulantes 
Operieren und stationsersetzende Eingriffe 

4. Formen frequenzabhängiger und/oder mit Rezertifizierung 
verbundener OS-Maßnahmen werden vereinbart 

5. Qualitätszirkel für DMP und Pharmakotherapieberatung 

6. Mitarbeit an OS-Richtlinien des Gemeinsamen 
Bundesausschusses 

L28, 11/2004 
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Die zentrale Aufgabe der Kassenärztlichen Vereinigungen ist die Quali-
tätssicherung. Bekanntlich sind wir qua Gesetz zu jährlichen Qualitätsbe-
richten verpflichtet, zur Einführung des Qualitätsmanagement, zu einheit-
licher Qualitätssicherung für ambulante Operationen und stationserset-
zende Leistungen. Es gibt viele Felder frequenzabhängiger oder mit Re-
Zertifizierung verbundener Qualitätssicherungsmaßnahmen bis hin zu 
der gesetzlichen Verpflichtung der Mitarbeit an Qualitätssicherungsricht-
linien des Gemeinsamen Bundesausschusses. Wenn in zunehmenden 
Maße in Einzelverträgen die auch hier erforderliche Qualitätssicherung 
nur noch bilateral zwischen den Vertragspartnern stattfindet, ist eine ein-
heitliche Wahrnehmung der Qualitätssicherungsgewährleistung durch 
Kassenärztliche Vereinigungen nicht mehr oder nur noch sehr einge-
schränkt möglich. 

Abb. 7: 

Konkurrenzfähigkeit mit dem Krankenhaus 

1. Aufbau medizinischer Versorgungszentren in der Form von 
Sozietäten (Partnerschaftsgesellschaften) 

2. Gleiche Wettbewerbsbedingungen durch feste DRG-vergleichbare 
Preise und Qualitätsanforderungen 

3. Kooperationsmodelle zur Nutzung von Synergieeffekten und als 
Grundlage für Integrationsverträge 

4. Nutzung der zweiten Ebene durch die KV für kollektiwertragliche 
Integrationsmodelle 

5. KV als Dienstleister für Organisations- und Managementberatung 
von Vertragsärzten und deren Sozietäten 

~-----~ 
L21, 1112004 Ouell9: KBV ~ 
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Die Frage, in welcher Art und Weise überhaupt eine faire Konkurrenzfä-
higkeit mit dem Krankenhaus steht - nicht auf der unternehmerisch-
strategischen Ebene, sondern dort, wo durch gesetzliche Rahmenbedin-
gungen insbesondere der Finanzierung unterschiedliche Voraussetzun-
gen bestehen -, ist ebenfalls nicht eingehend durchdefiniert. Die Auswir-
kungen fester DRG-Vergütung und Preise auf den niedergelassenen Be-
reich sind nicht geregelt. Es ist zurzeit nicht geklärt, wie Leistungen nach 
§ 116 b (Angleich an den EBM oder eigene Kostensätze) durchgeführt 
werden sollen. Das Gleiche gilt noch für ambulante Operationen. Wir ha-
ben nicht wenige tagesgleiche DRG-Pauschalen, die weit abweichen von 
identischen Leistungsinhalten im niedergelassenen Bereich. Wenn 
schon die doppelte Facharztschiene als Problem kritisiert wird und sich 
hier ein Wettbewerb eröffnen soll, dann müssen zumindest die Voraus-
setzungen gleichlanger Spieße geschaffen werden, um sich mit dem Ar-
gument der besseren Qualität unter gleichen Finanzierungsbedingungen 
hierauf einlassen zu können. Gerade hier bedarf es einer sehr klaren 
Positionierung der Kassenärztlichen Vereinigungen als lnteressenwahr-
nehmer der niedergelassenen Fachärzte für das gesamte Organisati-
onsmanagement innerhalb dieser notwendigen Kooperation. 
Der Ausbau der Informationstechnologie (Abb. 8) ist eine zwingende 
Voraussetzung, um datentechnisch die Basis für verschiedene gesetzli-
che Aufträge angesichts der Vertragsflexibilisierung zu gewährleisten. 
Hierzu ist der Aufbau einer auf pseudonymisierten Daten basierenden 
Datentransparenz als Grundlage für Gesundheitsberichte, Längsschnit-
tenanalysen und Morbiditätsentwicklungen erforderlich. Einheitliche 
Standards für die innerärztliche Kommunikation und Patientendokumen-
tation sind eine genauso wesentliche Voraussetzung wie der Aufbau 
elektronisch gestützter Informationssysteme für den Vertragsarzt zur 
Arzneimittelversorgung. 
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Abb. 8: 

Ausbau der Informationstechnologie 

1. Aufbau einer auf pseudonymisierten Daten basierenden 
Datentransparenz als Grundlage für Gesundheitsberichte, 
Längsschnittanalysen und Morbiditätsentwicklungen 

2. Aufbau von datenschutzrechtlich gesicherten Standards für die 
innerärztliche Kommunikation und Patientendokumentation 

3. Aufbau elektronisch gestützter Informationssysteme für den 
Vertragsarzt zur Arzneimittelversorgung 

L-L~28-.11-/20-04----~-------------Qu- el-le:-KB_V _ ., 

Wie bereits oben ausgeführt, ist die Rolle der KV bei zukünftigen Ver-
tragsformen immer abhängig von der Erfüllung ihres gesetzlichen Auf-
trages. Je nachdem wie der Gesetzgeber die Sicherstellung der kollek-
tiwertraglichen Regelversorgung, den Gewährleistungsauftrag, sieht, 
beantwortet sich der Umfang des Anspruchs auf Mitbestimmung und 
Mitgestaltung bei der Qualitätssicherung. 

Kommen wir zum letzten Aufgabenbereich der Kassenärztlichen Vereini-
gungen, nämlich dem der Interessenvertretung. Gerade in einer versor-
gungs- und vertragsflexibilisierten, von Wettbewerb determinierten ~-
sundheitspolitischen Landschaft, ist eine übergreifende Interessenvertre-
tung der Ärzteschaft zwingend erforderlich. Wenn dies nicht mehr durch 
Kassenärztliche Vereinigungen sichergestellt ist, wird es eine bundes-
weite gewerkschaftsähnlich orientierte Ersatzorganisation geben müs-
sen. Hierbei geht es in erster Linie um die Wahrnehmung der wirtschaft-
lichen Interessen, aber auch der Wahrnehmung berufsständischer Rah-
menbedingungen. Die Frage ist natürlich, in welcher Art und Weise das 
flexibilisierte Vertragsrecht in der Zukunft Spaltungstendenzen innerhalb 
der Ärzteschaft verstärkt. Diese Frage ist deshalb nicht von geringer Be-
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deutung, weil hier sowohl Qualitätsanreize wie auch ökonomische Anrei-
ze gesetzt werden, die Möglichkeiten schaffen, aus dem Zwangssystem 
auszubrechen. Ob die Ärzteschaft insgesamt in einer Berufsgruppenver-
tretung der ärztlichen Spaltung adäquat entgegentreten kann, ist eine für 
mich offene Frage. 

Die Frage, inwieweit die einheitliche Vertretung Realität bleibt, hängt 
aber auch von der Fähigkeit der KVen ab, sich in dem neuen Markt ai-

bieterorientiert zu positionieren. 

Ausgehend von dem Organisationsmodell der Kassenärztlichen Vereini-
gung Westfalen-Lippe als dienstleisterorientierte Anbieterstruktur (Abb. 
9) möchte ich Ihnen darstellen, wie man den Herausforderung standhal-
ten kann. Mit dem weiterhin aufrechterhaltenen Anspruch der einheitli-
chen und gemeinsamen Vertretung durch die Kassenärztliche Vereini-
gung als Körperschaft öffentlichen Rechts haben wir ein so genanntes 
Kompetenzzentrum aufgebaut, das die Aufgabenbereiche Beratung, Or-
ganisation und Schulung wahrnimmt. Die Beratungssäule ist der Bereich, 
der sicherlich bei den einzelnen Kassenärztlichen Vereinigungen unter-
schiedlich vorangetrieben wird, der aber mit Sicherheit forciert werden 
muss; auch wenn zur Zeit die Meinung vorherrscht, dass die Phase der 
Netzgründungen eigentlich vorbei sei, bleibt die Forderung weiterhin 
richtig, gedankliche und strukturelle Grundvoraussetzungen der Vernet-
zung zu schaffen, um allen Herausforderungen der \iersorgungsvielfalt 
nachzukommen. Genau in die gleiche Richtung geht die Organisations-
entwicklung, die im Sinne einer Marktanalyse sowohl bei Versicherten 
wie auch bei ärztlichen Mitgliedern zu einer Ist-Analyse, einer Nachfra-
geanalyse führen muss, um daraus entsprechende Versorgungsangebo-
te auf der jeweiligen organisatorischen Ebene auf den Weg zu bringen. 
Die hierfür erforderlichen Anforderungen müssen in Form von Schu-
lungskonzepten den ärztlichen Mitgliedern nahe gebracht werden. 
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Abb. 9: 

Beratung 

• Praxiskonzeption 

• Coaching 
• Netzgründung 

Beispiel Dienstleistung: KVWL 

Kompetenzzentrum 
Organisation 

• Patientenbefragung 

• Mitgliederbefragung 
• Moderation von 

Schulung 

• Selbst- und 
Zeitmanagement 

• Verhandlungsführung 

• Gerätegemeinschaften Netztreffen • Teamentwicklung 
• Marketing • Zielfindungs-Workshops • Projektmanagement 

• Rationalisierung 
• MVZ 
• Schulungskoopera-

tionen 

• Integrierte 
Versorgung 

L28. 11 /200' 

• Krankenhaus-
Kooperationen 

• Homecare-
Kooperationen 

• Netzinterne Honorar-
verteilung 

• Netzmanagement für 
Arzthelferinnen 

Qu•lte: KVWL 

Die Befugnis für eine derartige Konstruktion (Abb. 10) leitet sich ab aus § 
75 SGB V (Zuständigkeit der KV für Sicherstellung und Gewährleistung) 
sowie aus § 105 SGB V (Förderungsbefugnis) sowie der unstreitigen 
Wahrnehmung der Interessenvertretung. Die Frage der Rechtsform ist 
hierbei von relativ untergeordneter Bedeutung. Wir sind nach sorgfältiger 
Analyse gesellschaftsrechtlicher Fragen der Meinung, dass die GmbH 
hierzu die adäquate Gesellschaftsform ist. Abb. 11 weist dieses Modell in 
einer Grafik aus. In dem Schaubild ist die KV-Consult eine 100 %ige 
Tochter der KV als Körperschaft des öffentlichen Rechtes in der Rechts-
form einer GmbH mit einem Geschäftsführer. Diese KV-Consult erbringt 
Dienstleistungen mit oder ohne Anspruch von Ressourcen der KV und 
finanziert sich durch Aufträge aller Akteure im Gesundheitswesen. Wir 
sind so mutig zu sagen, dass dies genauso wie andere Unternehmens-
gesellschaften in dem Gesundheitsmarkt notwendig und auch möglich 
ist, auch wenn in zunehmenden Maße Konkurrenten meinen, unter dem 
Gesichtspunkt des Kartellrechts kritisieren zu müssen, dass die KV-
Consult eine 100 %ige Tochter der KV sei und eine KV als Körperschaft 
öffentlichen Rechts unter kartellrechtlichen Gesichtspunkten einen ein-
seitigen Marktvorteil hat. 
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Abb. 10: 

V j, j( dL 

„KV-Consult": Rechtsfragen 

Befugnis zur Gründung leitet sich her aus: 

• Zuständigkeit der KV für Sicherstellung und Gewährleistung 
aufgrund § 75 SGB V 

Schnittstellenproblematik 

• Förderungsbefugnis nach§ 105 SGB V 

• Interessenvertretung 

Frage der Rechtsform: 

• KVen wickeln diese Tätigkeiten in privatrechtlich organisierten 
Rechtsformen ab (z.B. GmbH). um die Neutralität der 
Beratung zu sichern und Kostentransparenz herzustellen. 

L28, 1H200.. 

Abb. 11: 

KV-Consult: Modell 

r KV Körperschaft des öffentlichen Rechts 

·-······· ,;.,,, ··· . . 

~· . " . . . ' .. '\, -. 
. 

GmbH mitGF 

~--- j Auft~äge ~. -----, 

1 Kranke~häuser 1 Netze 

• 
L28, 11/2004 

1 Kranke~kassen 1 
Q"ol\ocKVWL 'f/11>' 
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Die optimistische These der KV als Erfolgsgarant in dem sich neu orien-
tierenden Gesundheitsmarkt fußt auf drei Voraussetzungen: 
Der Aufbau integrierter Versorgung setzt die Kooperationswilligkeit der 
Vertragsärzte voraus. Sie sind der Schlüssel zur freiwilligen Einschrei-
bung der Versicherten. Hierfür ist eine zielgerichtete Informationspolitik 
der KV erforderlich. 

Der Aufbau integrierter Versorgung unter Einbeziehung von Vertragsärz-
ten fordert diesen einen hohen Grad an struktureller und betriebswirt-
schaftlicher Professionalisierung ab. Dies verlangt einen Ausbau der Be-
ratungsleistung durch die KV, wofür sie sich kompetent und überzeu-
gend darstellen kann. 

Zahlreiche Fragen und Probleme im Rahmen des Aufbaus integrierter 
Versorgung - wie oben dargestellt - zwischen Krankenkassen, Kran-
kenhaus und Arztpraxis verlangen eine kompetente und von Erfahrung 
geprägte Unterstützung durch die KV. 

Zusammenfassung: 
Wir gehen davon aus, dass die KV auch über einen längeren Zeitraum 
weiterhin Garant sein wird in der Regelversorgung unter kollektiwertrag-
lichen Bedingungen und qualitätsgesicherten Versorgungsangeboten. in 
einer realistischen Entwicklungsperspektive nach Roland Berger wird der 
Aufbau integrierter Verträge das kollektiwertragliche Versorgungssystem 
allenfalls in einem Zehn-Jahres-Zeitraum ablösen. Hierbei wird die haus-
arztzentrierte Versorgung der wesentliche Schrittmacher sein. Wir wer-
den die speziellen Versorgungsverträge unter medizinischen Gesichts-
punkten und vertragsrechtlichen Aspekten des Anspruchs, Qualitätssi-
cherung zu gewährleisten, begleiten. In der weiteren Perspektive wird 
die KV als Dienstleistungszentrum für den Vertragsarzt im Vertragswett-
bewerb der Krankenkassen und in der Wahlfreiheit der Versicherten und 
der differenzierten Versorgungsformen eine zentrale Rolle spielen. Dar-
über hinaus wird die KV als Vertragspartner der Krankenkassen zur Ge-
währleistung von Versorgungssicherheit und Versorgungsqualität gefor-
dert. Und letztlich ist die KV als Vermittler objektivierbarer und gesicher-
ter Daten über das vertragsärztliche Leistungsangebot Garant für den 
Aufbau einer dringend notwendigen Versorgungsforschung. Erst damit 
werden die Voraussetzung geschaffen, die gesundheitspolitisch gewollte 
wettbewerbliche Ausrichtung des Gesundheitssystems hinsichtlich ihrer 
Effizienz zu evaluieren. 
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Möglichkeiten einer wettbewerblichen Differenzierung zwi-
schen den Krankenkassen 

Christoph Hans Straub 

Möglichkeiten einer wettbewerblichen Differenzierung zwischen den 
Krankenkassen, so lautet der vorgegebene Titel der Referate in dieser 
Session. Der folgende Text greift diese Frage auf und erweitert sie um 
zwei Aspekte: Erstens - der Diskussion von Möglichkeiten vorgeschaltet 
- eine Abwägung, ob eine wettbewerbliche Differenzierung zwischen 
einzelnen Krankenkassen sinnvoll oder gar notwendig ist, um einen funk-
tionierenden Wettbewerb in der GKV zu begründen, und zweitens, wel-
che Chancen die wettbewerbliche Differenzierung zwischen Kranken-
kassen für die GKV bietet. 
Viele zweifeln grundsätzlich an den Vorteilen einer wettbewerblichen 
Orientierung in der GKV. Die dabei am häufigsten vorgebrachten Arg u-
mente lassen sich in den drei folgenden Behauptungen zusammenfas-
sen: 

• Wettbewerbsmöglichkeiten zwischen Krankenkassen förderten di-
rekt oder indirekt die Risikoselektion. Direkt, weil für Krankenkassen, 
die in einem Wettbewerb stünden, nichts rentierlicher sei als die Se-
lektion günstiger Risiken und diese damit zum zentralen Unterneh-
menszweck würde. Indirekt, weil Krankenkassen über die wettbe-
werbliche Differenzierung von Versorgungsangeboten gezielt Ange-
bote für (schwer oder chronisch) Kranke rationieren und damit die 
Attraktivität der Kasse für Kranke reduzieren könnten. 

• Ein beliebtes Argument gegen jegliche Differenzierungsmöglichkeit 
ist die Drohung mit der Förderung einer „Zwei-Klassen-Medizin". 
Gemeint ist ein nicht tolerabler, respektive tolerierter Vorteil jener 
Versicherten, die bei einer Krankenkasse, die im Wettbewerb 
schneller oder erfolgreicher agiert, eine in irgend einer Hinsicht „bes-
sere" Versorgung erhalten könnten, als die Versicherten anderer 
Krankenkassen. 

• Ein ebenfalls häufig bemühtes Argument gegen einen Wettbewerb 
zwischen Krankenkassen ist, dass dies zu Aufwänden für Werbung, 
differenzierte Vertragswerke, allgemein für Verwaltung führen wür-
de, und damit zu Ausgaben, die für die Versorgung von Kranken 
fehlten. 

• Risikoselektion 
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Der Rahmen der Veranstaltung lässt nicht den Raum, auf alle Behaup-
tungen einzugehen. Zu diskutieren wäre, ob es empirische Belege dafür 
gibt, dass Wettbewerb - anders als in anderen Produkt- und Dienstleis-
tungsbereichen - nicht zur Verbesserung, sondern zur Verschlechterung 
des Angebots führt. Und dies nicht in irgend einem Versorgungssystem, 
sondern in der GKV. Die Verbindung von Wahlfreiheit der Versicherten, 
Öffnung der meisten Krankenkassen und dem Kontrahierungszwang ist 
eine sehr wirksame ordnungspolitische Vorkehrung gegen eine mehr-
heitliche und/oder längerfristige Orientierung der Krankenkassen hin auf 
Risikoselektion oder Rationierung. Dies unterscheidet die GKV funda-
mental zum Beispiel von dem in der Regel als negatives Vorbild heran-
gezogenen US-amerikanischen Krankenversicherungsmarkt. Hinzu 
kommt die Aufmerksamkeit von Öffentlichkeit, Politik und Medien als kor-
rigierender Faktor. Bisher wurden die ganz wenigen punktuellen und 
eher zaghaften Versuche einzelner Krankenkassen zur adversen Risiko-
selektion umgehend von den Medien aufgegriffen und angeprangert. Es 
erscheint höchst zweifelhaft, dass die Chancen einer kurzfristig erfolgrei-
chen Risikoselektion die längerfristigen Risiken im Wettbewerb um Mit-
glieder aufwiegen könnten. Das Stigma einer Krankenkasse, die nicht 
versorgt, ist kaum zu kompensieren. Konkrete Beispiele sind den Zuhö-
rern bekannt. Als weitere Frage wäre zu diskutieren, wie stabil das 
Merkmal „gutes Risiko" ist usw. 

Gegen die Sorge, dass gezielt mangelhafte, rationierende Versorgungs-
angebote die Folge vertraglicher Freiheiten aufseiten der Krankenkassen 
sein könnten, sprechen einerseits die gerade aufgezählten Besonderhei-
ten des deutschen Krankenversicherungssystems. Zum anderen lässt 
sich zeigen, dass die Krankenkassen in der Vergangenheit die Möglich-
keiten der wettbewerblichen Differenzierung von Versorgungsangeboten 
dazu genutzt haben, optimierte Konzepte für Kranke zu entwickeln. So 
betrieben z. B. die Ersatzkassen in den neunziger Jahren mit großem 
Aufwand die seinerzeitigen „Erprobungsregelungen" für Psoriatiker, Neu-
rodermitiker oder cerebralparetische Kinder (Petö-Therapie), keine Klien-
tel, die unter Aspekten der Risikoselektion attraktiv wäre. Wenn dennoch 
weitere Maßnahmen für notwendig gehalten werden sollten, um eine 
sinnvolle Orientierung des Wettbewerbs zu gewährleisten, dann besteht 
eine Option zur Verhinderung bewusst geplanter, schlechter Versor-
gungsangebote in der Etablierung einer Kontrollinstanz. Diese Instanz 
könnte die Konformität von im Wettbewerb entwickelten Versorgungsan-
geboten, bzw. die der Umsetzung zugrunde liegender Verträge anhand 
relativ einfacher Kriterien überprüfen. Denkbar ist - nach Auflösung einer 
Menge derzeit bestehender Ausschüsse, Gremien etc. - eine Art „Regu-
lierungsbehörde" für die Überwachung des Einzelvertragswettbewerbs. 
Notwendig scheint diese Maßnahme nicht. 
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Genau in die entgegengesetzte Richtung zielt das Argument der „Zwei-
Klassen-Medizin". Hier wird unterstellt, dass Wettbewerb zwischen Kran-
kenkassen nicht zu einer schlechteren, sondern zu einer besseren Ver-
sorgung führt. Aber nicht für alle zur gleichen Zeit. Es ist richtig, dass die 
Versicherten einer ,besseren" Krankenkasse im Wettbewerb temporär 
einen Vorteil haben. Welcher Art der Vorteil sein kann, hängt von der 
Ausgestaltung des Wettbewerbsrahmens ab. Darauf ist später näher 
einzugehen. Das Wechselspiel von Vorstoß und Nachfolge ist konstitutiv 
für Wettbewerb. Diese Dynamik treibt den Fortschritt in wettbewerblich 
organisierten Märkten in Richtung auf eine höhere Bedarfsgerechtigkeit 
bzw. eine höhere Akzeptanz der Produkte. Die Alternative ist, in einem 
absolut gleichmäßig organisierten Gesundheitswesen Fortschritt unter 
Bedingungen wachsender Knappheit zentralisiert zu bewerten und regu-
liert einzuführen. Fortschritt meint dabei sowohl die Fortentwicklung des 
Leistungsumfanges, d.h. der Aufnahme von Innovationen in den Leis-
tungskatalog, als auch z. B. auf die Anbieterstruktur und die Servicequa-
lität bezogene Verbesserungen. Sehr viel wahrscheinlicher ist unter sol-
chen Bedingungen ein gemeinsames und einheitliches Desinteresse an 
einer Optimierung zu Lasten von Effizienz und Bedarfsgerechtigkeit. Ei-
ne genauere Analyse einiger aktueller Trends der kollektiven Steuerung 
könnte hierzu Anhaltspunkte liefern. 

Der Preis für eine dynamisch auf den Fortschritt gerichtete, wettbe-
werblich differenzierte Organisation der GKV sind (möglicherweise) an-
teilig höhere Ausgaben für Verwaltung. Ein Problem wären diese Kosten 
nur dann, wenn ihnen nicht eine höhere Effizienz und Bedarfsgerechtig-
keit der Versorgung, eine raschere Teilhabe der Versicherten an Innova-
tionen etc. gegenüber stünden. In einem künstlich stabilisierten, geglie-
derten GKV-System mit ansonsten uniformen Angeboten und Leistungen 
dienen die Verwaltungsausgaben insgesamt nicht dem Fortschritt, son-
dern dem Erhalt von multiplizierter Bürokratie. Das ist kaum zu rechtfer-
tigen. 

Aus dem Gesagten (und vielem nicht Gesagten) leitet sich die erste 
Hypothese ab: Wettbewerb liehe Differenzierung zwischen Krankenkas-
sen ist sinnvoll. Es wäre jedenfalls erstaunlich, dass im Gesundheitswe-
sen und unter den Krankenkassen nicht gelten sollte, was wir ansonsten 
für alle Bereiche der Wirtschaft und des Gemeinwesens akzeptieren, 
dass nämlich das Streben nach Unterschieden, das Streben nach Vortei-
len über Verbesserung und Differenzierung eine Triebkraft der Verände-
rung hin zum Guten ist. Das Streben nach Verbesserung muss nicht im-
mer zum Guten führen, aber das Prinzip ist allgemein akzeptiert. 
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Wettbewerbliche Differenzierung 

Wenn eine wettbewerbliche Differenzierung von Krankenkassen sinnvoll 
ist, ist sie auch notwendig? Sie könnte notwendig sein wegen einer zu-
nehmenden Erosion des Vertrauens der Versicherten in das Leistungs-
versprechen der gesetzlichen Krankenversicherung und der sich aufhäu-
fenden Probleme der Steuerung bis hin zum Versagen der kollektiven 
Steuerung. Wettbewerbliche Differenzierung ist ein mächtiger Treiber, 
der die Interessen der Unternehmen auf die Interessen ihrer Klientel aus-
richtet. Wiederum ist zu Bedenken, dass in Deutschland anders als z.B. 
in den USA, das einzelne Mitglied der umworbene Kunde der Kranken-
kassen ist und nicht der Arbeitgeber oder andere. 

Die Gesetzgebung der letzten Jahre zielte auf eine zunehmende Verein-
heitlichung des Leistungsrahmens über eine zunehmend zentralisierte 
und restriktiv auf Evidenz gegründete Bewertung von Leistungen. Dieser 
Prozess wurde in den Medien durchgängig negativ als Rationierung dar-
gestellt. Dabei steht außer Frage, dass die Novellierung der Strukturen 
und Verfahren der Selbstverwaltung in den vergangenen Jahren 
Deutschland bezüglich der Bewertung medizinischer Technologien an 
die bis dato führenden Länder herangeführt hat. Hinzu kommen ein rapi-
de wachsendes Angebot an „individuellen Gesundheitsleistungen", die 
ganz überwiegend zu Unrecht den Leistungsrahmen der GKV unvoll-
ständig erscheinen ließen, und Berichte über direkte, budget (perioden) 
bedingte Rationierungen in Krankenhäusern und Arztpraxen. Die Folgen 
sind ein rapides Anwachsen von Widersprüchen gegen Leistungsent-
scheidungen von Krankenkassen, eine Zunahme von Verfahren vor den 
Sozialgerichten und insgesamt eine zunehmende Erosion des Vertrau-
ens in das Leistungsversprechen der gesetzlichen Krankenversicherung. 
Die GKV wird unter den Bedingungen durchgängig vereinheitlichter, kol-
lektiver Leistungsdefinitionen und kollektiv organisierter Leistungsange-
bote immer weniger wahrgenommen als ein System konkurrierender 
Krankenkassen, die jeweils bemüht sind, ihren Versicherten für den ge-
zahlten Beitragssatz den besten Gegenwert zu liefern. Diese Situation ist 
mittel- und längerfristig für den Fortbestand der GKV wesentlich gefährli-
cher als passagere Budgetrestriktionen. 

Hinzu kommt das Versagen kollektiver Steuerungsverfahren, das aufsei-
ten der (Gesundheits-)Politik das Vertrauen in das korporatistische Sys-
tem untergräbt. Genannt seien beispielhaft das Versagen des Sicherstel-
lungsauftrages und der vertragsärztlichen Bedarfsplanung. Weder haben 
die beiden kollektiv verantworteten Instrumente verhindert, dass seit Jah-
ren in Metropolregionen eine allgemein als zu hoch empfundene Zahl 
von Vertragsärzten tätig sein konnte (= Überversorgung), noch sind die 
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Instrumente jetzt zu etwas nütze, wo es gilt, die fast schon sprichwörtli-
che hausärztliche Unterversorgung in der Uckermark zu korrigieren 
( ... obwohl das immer noch überversorgte Berlin doch so nahe ist). Jetzt, 
wo Bedarfsplanung und Sicherstellungsauftrag zur Behebung eines De-
fizites ineinandergreifen müssten, funktioniert es eben nicht. Der ge-
schulte Funktionär im System kennt die unzähligen Regelungen und 
Normen und versteht warum. Es geht um die anderen. Als weiteres ak-
tuelles Beispiel ließe sich die Versorgungssituation in der Kieferorthopä-
die und anderes anführen. 

In der Quintessenz bedrohen ein Vertrauensverlust in das Leistungsver-
sprechen der GKV aufseiten der Bürger und der Vertrauensverlust in die 
Steuerungsfähigkeit der kollektiven Selbstverwaltung aufseiten der Poli-
tik nicht unerheblich den Fortbestand der GKV und ihrer hohen positiven 
Werte für Wirtschaft und Gesellschaft. Schon heute ist die gesetzliche 
Krankenversicherung in der öffentlichen Diskussion fast durchgängig ne-
gativ konnotiert. Wenn das so bleibt und Versicherte, Leistungsanbieter, 
Arbeitgeber, Gewerkschaften und andere Gruppierungen für die Zukunft 
nicht mehr auf die GKV setzen, wird mit Sicherheit auch die Politik ihr 
Interesse verlieren und zu radikalen Änderungen bereit sein. Am Ende 
der Regulierung aus Angst und N::>t steht bezüglich der GKV das ,,Ein-
heits-Basis-Versorgungs-Angebot", das nicht den medizinischen oder 
den Serviceanspruch der Bevölkerung in einer wohlhabenden Industrie-
nation erfüllt. Es soll deutlich gesagt werden, durchgreifende Verände-
rungen tun Not, hier wird nicht für den Erhalt des Status qua argumen-
tiert, aber Veränderungen unter Erhalt der positiven Grundzüge der GKV 
und deren Fortentwicklung. 

Gegenstand wettbewerblicher Differenzierung 

Die zweite Hypothese ist demnach, dass eine stärker wettbewerbliche 
Organisation der GKV nicht nur sinnvoll, sondern aktuell auch notwendig 
scheint, um rasch Entwicklungspotenziale in der Versorgung zu er-
schließen und das Interesse der Krankenkassen stärker an den Interes-
sen ihrer Versicherten auszurichten. 

Was soll oder kann der Gegenstand einer wettbewerblichen Differenzie-
rung zwischen Krankenkassen sein? Zum Teil wird der Ansatz einer 
wettbewerblichen Differenzierung in der politischen Diskussion diskredi-
tiert, indem versucht wird, die negativen Folgen einer Differenzierung 
über unterschiedliche Leistungen in den Vordergrund zu stellen. Dabei 
wird so getan, als sei Gegenstand und Ziel einer wettbewerblichen Diffe-
renzierung zwischen Krankenkassen, einen exklusiven Zugang zu re-
stimmten (innovativen) Leistungen zu schaffen oder zu erhalten. Es ist 
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aber selbstverständlich, dass auch unter stärker wettbewerblichen Be-
dingungen die Versicherten einer bestimmten Krankenkasse nicht mit 
schärferen Skalpellen operiert werden oder ein Arzneimittel, eine Che-
motherapie usw. erhalten, die anderen Versicherten vorenthalten wird. 
Der Zugang zu bestimmten Leistungen ist nicht Gegenstand der wettbe-
werblichen Differenzierung, die hier diskutiert wird. Gegenstand und Ziel 
der wettbewerblichen Differenzierung zwischen Krankenkassen ist die 
optimale Organisation von Gesundheitsleistungen, zu denen grundsätz-
lich alle Versicherte in der GKV Zugang haben. 

Ein kleiner Exkurs soll dennoch der Frage gelten, wie der Zugang zu 
Leistungen in der GKV insgesamt reguliert wird, weil dies das Potenzial 
eines Wettbewerbs um die Organisation der Versorgung zeigt. In den 
letzten zehn Jahren wurde über verschiedene gesetzliche und andere 
Eingriffe in Wesen und Funktion der Bundesausschüsse und benachbar-
ter Organisationen die Grundlage geschaffen für eine (fast) alle Leis-
tungssektoren umfassende, methodisch hochqualifizierte Bewertung von 
medizinischen Leistungen, die Aufnahme in den Leistungskatalog der 
GKV finden sollen. Die Richtlinien als Grundlage der Bewertung von 
Leistungen, die Aufbereitung von Evidenz, die Kompetenzen der beteilig-
ten Personen und Organisationen usw., die Fortschritte sind offensicht-
lich. Bei der Bewertung medizinischer Leistungen ist der „state of the art" 
erreicht, der Anschluss an die international führenden Länder ist 93-
schafft. Die Entscheidung über die Aufnahme einer Leistung in den Leis-
tungskatalog der GKV anhand der verfügbaren Evidenz über deren 
Wirksamkeit, Wirtschaftlichkeit und relative Wertigkeit ist aber nur ein 
Element einer auf Effizienz gerichteten Steuerung des Systems. Bekannt 
ist, dass die meisten medizinischen Verfahren in irgendwelchen klini-
schen Situationen sinnvoll sein können und dass die wesentliche Ursa-
che für Ineffizienzen in einem Gesundheitswesen nicht der Zugang zu 
bestimmten, grundsätzlich nicht wirksamen oder wirtschaftlichen Leis-
tungen ist, sondern der nicht angemessene Einsatz an sich wirksamer 
und - angemessen eingesetzt - wirtschaftlicher Leistungen am falschen 
Ort zur falschen Zeit. Vor diesem Hintergrund ist auffällig, welche auf-
wändigen, elaborierten Verfahren in der GKV entwickelt wurden, um 
über die Aufnahme von Leistungen in den Leistungskatalog zu entschei-
den, und wie wenig wirksam im Anschluss die Steuerung hin auf einen 
angemessenen Einsatz dieser Leistungen ist. Einiges spricht dafür, dass 
die Angemessenheit des Einsatzes medizinischer Interventionen im Ein-
zelfall eben auch nicht optimal über zentralisierte Entscheidungen und 
Vorgaben gelöst werden kann. 

Die Steigerung der Effizienz der Versorgung über eine verbesserte ,An-
gemessenheit'' ist ein Feld für den Wettbewerb zwischen Krankenkas-
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sen: Organisationsmodelle medizinischer Versorgung in Partnerschaft 
mit Leistungsanbietern zu entwickeln, die Leistungen effizienter zu koor-
dinieren und damit die Angemessenheit zu steigern. Der Wettbewerb ist 
im wesentlichen nicht auf ,,access", sondern auf „appropriateness" der 
Versorgung gerichtet. Damit ist deutlich, dass einerseits ein weites Feld 
von Möglichkeiten der Differenzierung besteht und dass andererseits ein 
kollektiver Suchprozess nach besseren Lösungen eine bestehende 
Schwäche des deutschen Gesundheitswesens direkt adressiert. 

Instrumente einer wettbewerblichen Differenzierung 

Welche Instrumente stehen den Krankenkassen für eine wettbewerbliche 
Differenzierung zur Verfügung? Die wesentliche Plattform für wettbe-
werbliches Agieren außerhalb kollektiver Vertragssysteme bildet die In-
tegrationsversorgung nach § 140 a ff. SGB V. Ganz überwiegend wer-
den auch die übrigen Einzelvertragsoptionen ,integrierend", d.h. gege-
benenfalls in Koppelung an einen Vertrag nach § 140 a umgesetzt wer-
den. Diese neuen Organisations- und Angebotsformen von Versorgung 
nach dem GMG sind die medizinischen Versorgungszentren nach § 95, 
eine Öffnung der Krankenhäuser nach § 116 b oder auch die hausarzt-
zentrierte Versorgung. Sowohl bei aufwändigen akuten Erkrankungen als 
auch bei chronischen Erkrankungen ist die sektorenübergreifende, koor-
dinierte Steuerung der Versorgung der gesamten Behandlungsepisode 
entscheidend für eine Steigerung der Effizienz. 

leitend bei der Konzeption von Verträgen für die integrierte Versorgung 
sind eine gegenüber der „unkoordinierten Regelversorgung" darstellbare 
Überlegenheit in drei Dimensionen: Medizinische und ökonomische Vor-
teile in Verbindung mit einem besseren Service für die Patienten. Letzte-
rer kann in unterschiedlichen Aspekten der begleitenden Information, Be-
ratung oder anderen Dingen gefasst werden. Alle Parameter für die Be-
stimmung der Effekte werden vorab mit den Vertragspartnern entwickelt 
und in den Vereinbarungen fixiert. Ein umfassendes Controlling schließt 
sich an. Integrationsversorgung ist damit ein unternehmerisch eingesetz-
tes Instrument zur Stärkung des Angebotes einer Krankenkasse und 
kein Mittel zur Ausgabenreduktion. Wie bereits festgestellt, geht es dabei 
nicht um die Schaffung exklusiver Versorgungsformen. Das Lernen vom 
Konkurrenten, die Kopie (besser) funktionierender Konzepte ist integraler 
Bestandteil dieser neuen Wettbewerbssituation. 

Manche beklagen, die Krankenkassen würden die ihnen mit dem GMG 
eingeräumten Möglichkeiten zu einzelvertraglichem Handeln nicht genü-
gend schnell und energisch ergreifen. Dieser Ansicht ist zu widerspre-
chen. Weder die Zahl der Verträge noch die Ausschöpfung der als An-
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schubfinanzierung zur Verfügung gestellten Mittel sind aus unterschiedli-
chen Gründen ein geeigneter Maßstab für die Bewertung der Dynamik. 
Aus der Perspektive der TK sind schon in den ersten Monaten im Rah-
men der verhandelten Verträge u.a. für die Versorgung von Patienten mit 
Hüft- und Kniegelenksendoprothesen, die herzchirurgische, schmerzthe-
rapeutische und orthopädische Versorgung gegenüber dem status qua 
relevante Verbesserungen vereinbart worden. Gerade weil das Potenzial 
dieser Einzelvertragsformen hoch ist, ist es wichtig, der Entwicklung ge-
nügend Zeit zu lassen und nicht vorschnell über die erreichten Effekte zu 
urteilen. 

Eine weitere Möglichkeit zur wettbewerblichen Differenzierung bieten die 
Modellvorhaben nach § 63. Modellvorhaben eignen sich nicht für die 
langfristige Organisation größerer Versorgungszusammenhänge. Sie 
sind nach der Novellierung der Paragraphenfolge zur Integrationsversor-
gung auch nicht mehr zwingend notwendig für die Entwicklung neuer 
Versorgungskonzepte. Die Domäne der Modellvorhaben wird in der Zu-
kunft in einem schmalen aber wichtigen Bereich liegen. Sie ermöglichen 
Krankenkassen die Initiierung oder Beteiligung an methodisch seriöser 
Versorgungsforschung, die Erkenntnisse über den Einsatz neuer oder 
veränderter Interventionen bringen soll. Methodisch seriös heißt, dass für 
die Durchführung von Modellvorhaben Protokolle notwendig sind, die 
etablierten Maßstäben für gute Versorgungsforschung genügen sowie 
eine unabhängige wissenschaftliche Begleitung für die Evaluation. Vor-
aussetzung ist unter anderem die Zulassung der eingesetzten Technolo-
gie im jeweiligen Feld. Trotz dieser Einschränkung bieten Modellvorha-
ben die Möglichkeit, den Versicherten Innovationen zugänglich zu rre-
chen und der Krankenkasse damit die Option der Innovationsführer-
schaft. Ein aktuelles Beispiel ist das Modellvorhaben der TK zum Einsatz 
so genannter beschichteter Koronarstents, das nach wissenschaftlichen 
Kriterien die medizinischen und ökonomischen Effekte solcher Gefäß-
stützen gegenüber etablierten Alternativen prüft. Der Ansatz ist weiterhin 
interessant, weil nicht nur prospektiv, auf der Basis der vorliegenden 
Evidenz Patientengruppen definiert wurden, die für die Versorgung in 
Frage kommen, sondern auch Parameter der Struktur- und Prozessqua-
lität teilnehmender Kliniken vertraglich vereinbart werden konnten. Auf 
diese Weise erfüllt dieses Modellvorhaben mehrere der vorab genannten 
Kriterien für eine Optimierung der Versorgung. 

Die wettbewerbliche Differenzierung von Krankenkassen über neue Ver-
sorgungsangebote, die als integrierte Versorgung oder als Modellvorha-
ben umgesetzt werden haben das Potenzial, zu einem Treiber der Ver-
änderung von Strukturen und Prozessen in der Versorgung zu werden. 
Es erscheint nicht unrealistisch, innerhalb weniger Jahre 20-30 % der 
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Ausgaben über innovative, integrierte Versorgungsverträge zu steuern. 
Wenn diese Verträge belegbare Vorteile gegenüber der traditionellen 
Versorgung aufweisen, ist dies ein sehr relevanter Beitrag für die Zu-
kunftssicherung der GKV. Für Versicherte und Patienten bieten die im 
Wettbewerb entwickelten unterschiedlichen Versorgungsangebote der 
Kassen einen wichtigen ergänzenden Auswahlparameter neben dem 
bislang dominierenden Beitragssatz. 
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Möglichkeiten einer wettbewerblichen Differenzierung zwi-
schen den Krankenkassen 

Herbert Rebscher 

Die Themenstellung dieses Beitrags reicht über die Einengung des 
Themenkreises „integrierte Versorgung" und „Disease-Management-
Programme" hinaus und eröffnet den Blick auf das systematisch „Neue" 
für die Krankenversicherung nach Inkrafttreten des GMG. Quasi im 
Schatten der öffentlich geführten Diskussion um Belastungsverschie-
bungen - vornehmlich hin zum Patienten durch Leistungsausgrenzungen 
(Brillen etc.) oder die Zahlung einer Praxisgebühr - hat sich eine höchst-
interessante politische Neuausrichtung etabliert, die man kurz auf den 
Nenner bringen könnte: ,,Wettbewerbliche Suchprozesse ersetzen zu-
nehmend staatlich regulierende Vorgaben". 
Das ist neu und durchaus geeignet, den klassischen Charakter einer So-
zialversicherung für die Kunden erlebbar zu verändern: Die Zukunft der 
Krankenversicherung ist die eines Komplettanbieters für Leistungen rund 
um die individuelle Gesundheit. 

Das Gesundheitsmodernisierungsgesetz markiert den ordnungspoliti-
schen Neubeginn von einem auf Einheitlichkeit angelegten Kollektiwer-
tragssystem zu einem auf Differenzierung hin angelegten Modell selekti-
ver Vertragsfreiheiten unterschiedlicher Akteure. 

Dabei ist bedeutsam, dass dieses Gesetz einen weiteren Meilenstein ei-
ner durchaus kontinuierlichen Debatte um mehr Wahlfreiheiten, mehr 
Wettbewerb, mehr inhaltliche Orientierung im System der GKV über lan-
ge Jahrzehnte darstellt - und das unabhängig von politischen Mehrhei-
ten. 

Dieser Weg lässt sich bis zum Beginn der 90er Jahre zurückverfolgen. 
Er hat systematisch zu einem Entwicklungsprozess der GKV geführt, 
den man mit einer Transformation von einem Rechts- zu einem Ver-
tragssystem (Wettbewerbssystem) beschreiben könnte. 
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1 
Entwicklungsprozess vom Rechts- zum 
Vertragssystem (Wettbewerbssystem) 

status qua 

- Mitgliedschaftsrecht 

- Leistungsrecht 
- Vertragsrecht 

- Wahlfreiheit 

- Leistungsrahmen 

- Vertragsoptionen 

- Wahlfreiheit 

- einheitl. Leistungen/ 

.zuständige Krankenkasse" 

.sozialrechllicher Anspruch" 

.Schiedsamt"/.einheitlich und 

gemeinsam" 

kriteriengestützt EBM, HTA 

Evaluation, Leitlinien 

Wettbewerb 

Ergänzungstarife - .Produktentwicklung" 

- Vertragsfreiheit/ --- .selektives Kontrahieren" 

Organisationsfreiheit 

Die historisch eindeutige Orientierung der GKV am Sozialrecht findet 
seine eindruckvolle Bestätigung in vielfältigen historischen Organisati-
onsprinzipien und Arbeitsprozessen. Begriffe wie ,Mitgliedschaf5recht", 
„Leistungsrecht", ,,Vertragsrecht", ,,Beitragsrecht" usw. in Verbindung mit 
den im Gesetz selbst verbrieften Begrifflichkeiten von der „zuständigen 
Krankenkasse", dem „sozialrechtlichen Anspruch" oder der Forderung 
nach einem „gemeinsamen und einheitlichen Handeln der Krankenkas-
sen" illustrierten den eindeutigen Charakter einer mittelbaren Staatsver-
waltung, einer körperschaftlichen Verfassung und einer ausschließlich 
auf Ansprüchen und Gewährleistung orientierten Leistungsverwaltung 
der GKV. 

Mit Beginn der 90er Jahre wurde diese eindimensionale Sicht zuneh-
mend in eine in der gesundheitsökonomischen Literatur längst geforderte 
Orientierung an wettbewerblichen Suchprozessen überführt. Begriffe wie 
Wahlfreiheiten, Vertragsoptionen und alternative Lösungswege auf der 
Suche nach Qualität und Effizienz von Versorgungsabläufen wurden 
auch rechtstechnisch implementiert. 

Seit diesen Jahren setzten die Gesetzgeber allerdings auf Elemente von 
Wettbewerb, Entscheidungsautonomie, Wahlfreiheiten und dezentralen 
Suchprozessen, ohne hierfür einen zielführenden ordnungspolitischen 
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Rahmen simultan bereitzustellen. Es blieb bei einzelnen Freiheitsrech-
ten, bei einzelnen Liberalisierungsschritten ohne Zusammenhang und 
ohne die notwendige Konsequenz für ein selbststeuerndes Regelwerk 
für alle beteiligten Akteure. Die Anreize für die handelnden Akteure stan-
den den formulierten Zielen oft konfliktär gegenüber. Insbesondere der 
Grundsatz der Einheitlichkeit von „Handeln" und „Haften" wurde nicht 
durchgängig etabliert. Die Ergebnisse dieser zufälligen Eingriffspolitik 
waren dann auch alles andere als problemlösend, sondern oft geeignet, 
die Ideen von Wettbewerb und Wahlfreiheiten nachhaltig zu diskreditie-
ren. Gesamtwirtschaftlich unproduktive Strategien wie Risikoselektion 
waren und sind in einem solchen System für einzelne Akteure immer 
noch betriebswirtschaftlich sinnvoller als Investitionen, die Qualität und 
Wirtschaftlichkeit der Versorgung dauerhaft verbessern können. 

Auch medizinisch wurde der rechtliche Leistungsanspruch durch inhaltli-
che und methodengeleitete Gestaltungsprozesse abgelöst. Die Evaluati-
ons- und Versorgungsforschung, die Orientierung an „Evidenz-Based 
Medicine", die zunehmende Diskussion um Leitlinien und Standards sind 
sichtbarer Ausdruck für die Orientierung an medizinischer Qualität und 
an der Verfügbarkeit kompetenter und effizienter Versorgungsbestandtei-
le. Diese methodengeleiteten Gestaltungsprozesse überwinden den for-
malen Rechtsanspruch zugunsten einer inhaltlichen qualitätsorientierten 
Perspektive der Versorgung. 

Die Einführung von Wettbewerb und Wahlfreiheit aufseiten der Kranken-
versicherung im Jahre 1995 hat zu einer dramatischen Veränderung der 
Ausrichtung der Krankenkassen geführt. Nicht zuletzt zu einem erhebli-
chen Verdrängungswettbewerb; von den damals rd. 1400 Einzelkassen 
bestehen heute (Ende 2004) noch ca. 290. Damit einher ging eine neue 
inhaltliche Orientierung der Krankenversicherung als aktiver Pkteur im 
Versorgungsgeschehen und als Mitgestalter qualitätsorientierter Versor-
gungsabläufe. Erst das GMG hat im Jahr 2004 diesen Ansatz auch in 
einer gewissen Stringenz auf die Leistungserbringung übertragen und 
dort den körperschaftlichen Alleinvertretungsanspruch speziell im Be-
reich der Kassenärztlichen Vereinigungen aber auch über die Leistungs-
sektoren hinweg einem Suchprozess guter Versorgungsarrangements 
überantwortet, der von den Akteuren der Kassenseite und der Leis-
tungserbringerseite selektiv, d.h. einzelvertraglich, kontrahiert werden 
kann. Damit erhält Wettbewerb seine inhaltliche Dimension zurück. Ein-
seitige Wahlfreiheit auf Kassenseite ohne die entsprechenden vertragli-
chen Gestaltungsmöglichkeiten setzen ausschließlich auf fragwürdige 
Anreize, fördern Risikoselektion und können damit keine gesellschaftli-
che Akzeptanz erzielen. 
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Wettbewerb in einem Sozialversicherungsmodell? 

Wann immer über Wettbewerb im Zusammenhang mit Leistungen der 
sozialen Sicherheit diskutiert wird, stehen sich scheinbar unversöhnlich 
ordnungspolitische Grundmuster gegenüber. Auf der einen Seite der An-
satz: soziale Leistungen, die durch Zwangsabgaben finanziert sind, be-
dürfen einer quasi staatlichen Definition und sind daher für Wettbe-
werbsprozesse gänzlich ungeeignet; auf der anderen Seite der Ansatz: 
nur wettbewerbliche Suchverfahren bringen Effizienz und Druck auf alle 
Beteiligten zur ständigen Optimierung und sind jedem anderen Arrange-
ment deshalb strukturell überlegen. 

Dieser alte ordnungspolitische Streit scheint entschieden. Wettbewerb ist 
in einem Sozialversicherungsmodell als Steuerungs- und Suchprozess 
implementierbar, die technischen Details seiner Ausgestaltung bleiben 
noch wichtige Zukunftsaufgaben der Komplettierung einer Wettbewerbs-
ordnung. Die alte Position, dass Wettbewerb grundsätzlich mit Sozial-
versicherung unvereinbar sei, wird nicht mehr ernsthaft politisch einge-
bracht. 

Ohne in diese ordnungspolitischen Grundfragen einsteigen zu wollen, 
hat sich in der gesundheitsökonomischen Debatte der letzten Jahrzehnte 
herauskristallisiert, dass Wettbewerb in Sozialversicherungsmodellen 
grundsätzlich möglich ist und mit geeigneten Methoden der politischen 
Gestaltung seine Systemverträglichkeit erhalten kann. Deshalb ist die 
Suche nach einer geeigneten und zielführenden Wettbewerbsordnung 
die zentrale politische Kategorie. In der bundesrepublikanischen Diskus-
sion hat sich dies unter der Begrifflichkeit einer „solidarischen Wettbe-
werbsordnung" mittlerweile in allen Parteiprogrammen manifestiert und 
wird inhaltlich, insbesondere bei den Debatten um einen zielführenden 
Risikostrukturausgleich zwischen den Krankenkassen und den Möglich-
keiten und Grenzen individueller Wahlakte bezüglich des Leistungsrah-
mens diskutiert. Insgesamt besteht großer Konsens, dass Wettbewerb in 
einem Sozialversicherungsmodell den Suchprozess zur besseren Ver-
sorgung anregen soll. Dadurch soll Zwang zu Effizienz und Qualität auf 
alle Akteure ausgeübt werden. Die Individualisierung von Lebensrisiken 
oder die aktive Selektion von Risiken seitens unterschiedlicher Akteure 
darf jedoch nicht gefördert oder gar provoziert werden. 
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Wettbewerb in einem 
Sozialversicherungsmodell? 

Ambivalent 

SUCHPROZESS zur besseren Versorgung 

Zwang zur EFFIZIENZ/ QUALITÄT 

aber 

Individualisierung 

Risikoselektion 

Suche nach geeigneter 

WETTBEWERBSORDNUNG 

Wettbewerbsparameter nach dem GMG 

ja 

ja 

nein 

nein 

Eine Übersicht über die Wettbewerbsparameter nach dem GMG zeigt, in 
welch komplexer und vielfältiger Form zukünftig Krankenkassen im 
Wettbewerb durch unterschiedliche unternehmensbezogene Profilierun-
gen auftreten werden. Eine differenzierte Produktpalette wird im Wett-
bewerb um Kunden angeboten werden. Damit wird der Charakter einer 
einheitlichen Sozialversicherung GKV vor dem Hintergrund einer ver-
stärkten unternehmenspolitischen Orientierung zurücktreten. Dies gilt 
ausdrücklich nicht für den engeren Leistungsrahmen der GKV, sondern 
für das ergänzende Leistungsportfolio rund um die individuellen Bedürf-
nisse des Kunden. 
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~ Wettbewerbsparameter 

Beiträge 

Leistungen 

Verträge (Versorgungsangebote) 

Zusatzangebote (Komplettschutz) 

ökonomische Anreize (Bonusmodelle) 

Wahltarife 

Service , Beratung, Betreuung 

Beiträge 

Beiträge für die GKV sind im klassischen Sinne die Preise für die Versi-
cherungsleistung. Der Beitrag ist empirisch der entscheidende Wahl- und 
Wechselfaktor zwischen Kassen. Deshalb sollten im Preis die relevanten 
Effizienzen, Wirtschaftlichkeiten und Qualitäten abgebildet werden. Dies 
ist im heutigen System jedoch zentral nicht der Fall. Unter Status-quo-
Bedingungen ist die Beitragshöhe ein grob fehlsteuerndes „Preissignal" 
und eben kein Maß für Wirtschaftlichkeit. Der Beitragssatz einer Kasse 
bildet vielmehr eine historisch zufällige, regional zufällige oder sehr be-
wusst und aktiv als unternehmenspolitische Strategie eingesetzte Vari-
ante von Risikoselektion ab. Ein Markt, der auf so grob fehlsteuernde 
Preissignale setzt, kann deshalb keine auf gesundheitspolitische Ziele 
hin orientierte Anreizstruktur entwickeln. Zielsetzung des Versorgungsar-
rangements der GKV sind Qualität und Effizienz der Versorgung kranker 
Menschen. Im heutigen Wettbewerbssystem wird dagegen die geschick-
te Form von Leistungsminimierung zugunsten eines Beitragsdumpings 
für Gesunde honoriert und mehr oder weniger provoziert - eine grob 
fehlsteuernde ökonomische Logik. 
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Dies ist der ökonomische und ordnungspolitische Hintergrund für die ak-
tuelle Debatte (und die angekündigte Gesetzgebung) zur Entwicklung 
von Methoden, die Beitragssatzunterschiede als Wirtschaftlichkeitsunter-
schiede zu definieren und den Risikostrukturen der Krankenkassen im 
Wettbewerb durch geeignete Modelle des Risikostrukturausgleichs ihre 
wettbewerbsverzerrenden Eigenschaften zu nehmen und einen zielfüh-
renden Wettbewerb um Inhalte zu eröffnen (morbiditätsorientierter RSA 
vs. Solidaritätsstärkungsmodell durch Begrenzung der Beitragsbedarfs-
überdeckung). 

Diese Debatte markiert stärker als viele wissenschaftlichen Expertisen 
und Meinungen wahrhaben wollen, in welchem ordnungspolitischen Kon-
text sich die Suche nach wettbewerblichen Freiheitsgraden im System 
einer Sozialversicherung zu bewegen hat. Solange und soweit die nor-
mative Grundentscheidung einer am Einkommen gemessenen Beitrags-
gestaltung ohne Bezug zu Risikofaktoren wie Alter, Geschlecht und 
(ganz entscheid end) der Zahl der Mitversicherten in einem Vertrag gilt, 
solange ein ausdrücklicher und bewusster Verzicht auf versicherungs-
mathematische Äquivalenz von Beiträgen und Leistungen gilt, solange 
wird ein Risikostrukturausgleich ordnungspolitisch zwingend sein als 
Voraussetzung für Wettbewerb und Wahlfreiheit. Genauso zwingend 
bleibt auch die Einheitlichkeit des Leistungsrahmens in der GKV, d.h. die 
verpflichtende Mitfinanzierung des Leistungsrahmens durch alle. 

Leistungen 

Der gerade eben formulierte Zusammenhang bedeutet für den Leis-
tungsrahmen innerhalb des solidarisch finanzierten GKV-Modells eine 
logisch zwingende Einheitlichkeit und die Etablierung einer Entschei-
dungsebene bezüglich dieses Leistungsrahmens, die diese Einheitlich-
keit an medizinischen Kriterien ausrichtet und danach im System bereit-
stellt. Die politische Debatte um die Entscheidungen zum Leistungsrah-
men hat die Rolle der staatlich unabhängigen Entscheidungsebenen 
(Bundesausschüsse, Qualitätsinstitut) in einer neuen rechtspolitischen 
Systematik, jedoch in alter selbstverwalteter Form weiterentwickelt und 
formale und inhaltliche Kriterien für eine medizinisch und methodisch 
transparente Entscheidungsfindung neu formuliert. Die drohende Gefahr 
einer einseitig staatlichen Entscheidungshoheit zum Leistungsrahmen 
könnte damit abgewendet werden. 
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Ordnungsrahmen 

Beiträge ab.b.. 
·:·_ ' /~ .. '·\' . -.::~ . - .: 

•,.. ~ •• r:~,.. ; • "-,1 • ; ,l ,.-":, : 

~ Bezug zu Risiko 

Alter 

Geschlecht 

Zahl der (Mit-)Versicherten 

Keine 

Äquivalenz 
von 

Beiträgen/ 
Leistungen 

lllt Keine nach Leistungen o 
nach Bedarf 

08.03.200 

nach individ. Risiko und 
Risikobereitschaft 

Noch einmal also, weil es für die gesamte ordnungspolitische Debatte 
zentral wichtig ist: Wenn die Beiträge mit bewusstem Verzicht auf Risi-
koäquivalenz erhoben werden, hat dieser Ordnungsrahmen direkte und 
systematisch zwingende Auswirkungen auf den 

• Leistungsrahmen und auf die 
• Wettbewerbsordnung im System der GKV. 
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• 

• 

Wettbewerbsordnung 
• Ausgleich der sozialpolitisch übertragenen 

Risikostrukturen schafft eine idealtypische Form 
individueller risikoäquivalenter Finanzzuweisung bei 
Einzelkasse (genauer als im realen privaten Vers~ 
Modell) und bietet wegen dieser system. Portabilität 
die Grundlage einer umfassenden Wahlfreiheit des 
Einzelnen (Wettbewerb). 

• RSA ist Voraussetzung von Wettbewerb im 
Solidarmodell GKV. 

24 07 05 C Re 2005 

Leistungsrahmen 

• Beitragsvariation aufgrund individueller 
Leistungsvariation ist methodisch, mathematisch 
und ökonomisch unzulässig. 

• Kollektiver Verzicht auf Risikoäquivalenz kann nicht 
bei individueller Nützlichkeit durch individuelle 
Risikoäquivalenz substituiert werden. 

• Umverteilungsfunktion bedingt Teilhabe von 
Nettozahlern. 

24.07.05 C Re 2005 
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Verträge 

Verträge gestalten Versorgungsabläufe und Versorgungsprozesse. Sie 
machen die grundsätzlichen Möglichkeiten der Medizin in der differe n-
zierten Versorgungslandschaft verfügbar, gestalten die Anreizstruktur für 
alle Beteiligten und definieren die Prozesse ihrer ökonomischen Konse-
quenzen. Verträge sind quasi die Grundsubstanz, die medizinische Mög-
lichkeiten erfahrbar und handelbar macht. 

Im historischen Kontext galt für fast alle Leistungsbereiche der Grund-
satz des Kollektivvertrages, also die weitgehend einheitliche und ge-
meinsame Vertragsgrundlage für alle Akteure eines Leistungssektors auf 
Anbieterseite und bindend für alle Akteure aufseiten der Nachfrage (alle 
Krankenkassen). Dieser Kollektivvertrag hatte seine historische Legiti-
mation in der Sicherstellung einer ausreichenden und zweckmäßigen 
Versorgung, die im Bereich der ambulanten Versorgung der organisier-
ten Ärzteschaft (den Kassenärztlichen Vereinigungen) übertragen wurde, 
im Krankenhausbereich weiterhin (bis heute) für die staatliche Ebene der 
Bundesländer gilt und in vielen anderen Leistungsbereichen durch den 
Zwang zu gemeinsamen und einheitlichen Vertragsabschlüssen seitens 
der Krankenversicherung quasi indirekt organisiert wurde. 

Die mit dem Kollektivvertrag einhergehende Eindimensionalität und Ein-
heitlichkeit der Vertragsparteien, Vertragsabschlüsse und Vertragsinhalte 
hat zu einem massiven Monopolproblem geführt. Dies hatte nicht nur 
ökonomisch problematische Konsequenzen, sondern auch versorgungs-
politische Nachteile, da Suchprozesse, die Orientierung am Besten und 
das Denken in Alternativen dadurch systematisch ausgeschlossen '1.0-

ren. Dies hat weiter einen systematischen Wettbewerbsausschluss mit 
sich gebracht, konnte deshalb weitgehend nur den kleinsten gemeinsa-
men Nenner an Qualität und Organisationseffizienz abbilden. Darüber 
hinaus war es mit erheblichen Zeitverlusten (Einigungsdauer) verbunden 
und war und ist bis heute Grund für die auch im internationalen Kontext 
begründungspflichtige sektorale Trennung der Leistungsbereiche in der 
deutschen Medizin. 

Der Übergang zu größeren wettbewerblichen Freiheitsgraden wird durch 
das GMG zentral markiert, speziell die Möglichkeiten des selektiven 
Kontrahierens eröffnet neue Chancen. Verträge der einzelnen Kassen, 
Koalitionen von Kassen (ihrer Verbände) mit einzelnen Gruppen von 
Leistungserbringern auch über sektorale Grenzen hinweg: das ist das 
zentral Neue am GMG. Es eröffnet systematisch Suchverfahren in Rich-
tung Qualität von Versorgungsinhalten und Versorgungsabläufen, der 
Effizienz von Organisationsstrukturen der Medizin, der Ablaufoptimierung 
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und Patientenorientierung. Es könnte Schritt für Schritt ein System ent-
stehen, das aus sich heraus lernfähig wird durch Vergleich und Bench-
marks mit alternativen Lösungen, mit neuen Akteuren, ohne sektorale 
Trennung und einer bewussten Orientierung am konkreten Patienten-
problem. 

In der Übersicht wird deutlich, in welcher Dichte das GMG nun selektive 
Vertragsabschlüsse möglich macht und wie auch neue Möglichkeiten mit 
neuen Akteuren die medizinischen Versorgungsstrukturen nachhaltig 
verändern werden. 

2004: Chancen durch das GMG 

Weiterentwicklung der integrierten Versorgung nach § 140 a-d SGB V, 

Hausarztzentrierte Versorgung nach § 73 b SGB V, 

Weiterentwicklung der DMP-Programme nach§ 137 f SGB V, 

Überwindung der engen Zulassungsregeln und -verfahren, 

: Gründung medizinischer Versorgungszentren nach § 95 SGB 

: Abkehr von Vergütungs- und Vertragsstrukturen auch im Bereich der 
Arzneimittel, Heil- und Hilfsmittelversorgung. 

Mit dem Element selektives Kontrahieren sollen die Verkrustungen des 
Kollektiwertrages durch ein Arrangement ökonomischer Anreize über-
wunden werden. Patientenprobleme sollen in den Mittelpunkt der Pro-
duktgestaltung der Akteure auf Angebots- und Nachfrageseite gestellt 
werden. Dynamische Versorgungsstrukturen werden entstehen und da-
mit innovationsfördernd und qualitätsorientiert dem Wettbewerb um Ver-
sicherungsleistungen eine inhaltliche Dimension geben. Die ordnungspo-
litische Konsequenz daraus: Selektives Kontrahieren ist ein wettbe-
werbliches Instrument, das zielführend Effizienz in einem normativ auf 
Solidarität und Umverteilung gegründeten System schaffen kann. Dazu 
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ist die Überwindung von vielfältigen, historisch gewachsenen und recht-
lich ausdifferenzierten Systemelementen notwendig. Zum Beispiel müs-
sen die rechtlichen und strukturellen Rahmenbedingungen in den Sekto-
ren nachhaltig im Sinne einer auf Integration gerichteten Strategie über-
wunden werden, wie im nachfolgenden Schaubild am Beispiel der recht-
lichen und strukturellen Rahmenbedingungen im ambulanten und statio-
nären Bereich nur beispielhaft aufgezeigt werden soll. 

Rechtliche und strukturelle 

Kapazitäten 

lnvestionsfinanzlerung 

Erhaltungsfinanzierung 

Vergütung 
-Umfang 

Vergütung 
-System 

Vertragstyp 

Steuerungsebene 

ambulant 
Niederlassungsfrelheit mit 
Gleichverteilungsvorgabe 
(Bedarfsplanung) 

private Finanzierung 

privat 
Abschreibung ( im Preis) 
(Punktwert) 

isolierte Vergütung ärztlicher Praxis 
(excl. AM/Hell-/Hllfsmlttel, 
Überweisung/Beteiligung, Pflege) 

Einzelleistung im Rahmen 
Kopfpauschale 

Kollektivvertrag 
(ergänzende Einzelverträge im Rahmen 
gesetzlicher Möglichkeiten) 

gern. Selbstverwahung 

stationär 
Staatliche Objektplanung 

Steuerfinanzierung 

Steuerfinanzierung, 
zunehmend GKV.finanzierung 
(zum Preis) 

Komplettvergütung 
(incl. AM/Hei~/Hilfsmitte l, 
ÜberweisunQ/Beteiliaunn. PHene\ 
Tagesgleicherl aufwandsneutraler 
Pflegesatz 

zukünftio: Fallpauschalen (G-DRG) 

Einzelvertrag je Krankenhaus, 
aber Kontrahierungsz:wang im Rahmen 
staatl. Objektplanung 

Steuerungsmix (Staat/ Verb. 
/Einze lakteure\ 

Eine weitere technische Voraussetzung ist die Überführung der sektora-
len Vergütungssysteme in eine Struktur, die Integration und eine am me-
dizinischen Bedarf orientierte leistungsgerechte Vergütung möglich 
macht. Die Entwicklung zu einem leistungsbedarfsbezogenen DRG-
System im stationären Sektor und einem leistungsbedarfsbezogenen 
Vergütungsmodell im ambulanten Sektor (Stichwort: morbiditätsorientier-
te Regelleistungsvolumen) sind die konsequenten Schritte in diese Rich-
tung. 
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1, Technische Voraussetzungen 

Vergütungssysteme in den Sektoren 

__.e:=> 
Leistungskomplexe -EBM mit Einzelleistungen 

IIEDIZIHISCHEH 
BEDARF 

bblld1n und l1l,tu n9s9111th 
Ylrg0ttn 

1agesgle1che Pflegesätze 

~ 
leistungsorientiertes 

Entgellsyslem -AR-DRGs 

Der neue Ansatz des GMG bietet Anreizstrukturen für die Akteure. Die 
Analyse dieser Anreizstrukturen zeigt, warum im alten Rechtssystem 
wenig Anreize bestanden, diese sektorenüberwindende, auf Qualität und 
Effizienz gerichteten Verträge zu entwickeln und warum wenig Neigung 
unterschiedlicher Akteure für dieses Risiko der Zukunftsinvestition vor-
handen war. Die neue Anreizstruktur zeigt, warum dieser Ansatz selekti-
ven Kontrahierens nach GMG tatsächlich Chancen birgt und die vom 
Gesetzgeber formulierte Hoffnung realistisch erscheint, dass daraus „die 
Regelversorgung der Zukunft" entstehen möge. 
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GMG bietet Anreizstruktur für Akteure 

Wettbewerbsanreize 
Möglichkeit der anteiligen Kürzung der Gesamtvergütung und der 
Krankenhausrechnungen um bis zu 1 Prozent, immer dann, wenn 
entsprechende Verträge vorliegen. 
Wettlauf um Integrationsversorgung zwischen den Leistungserbringern, speziell 
zwischen Krankenhäusern und niedergelassenen Fachärzten. 

Gestaltungsanreize 
Aufhebung des Grundsatzes der Beitragssatzstabilität bis Ende 2006. 

Beteiligungsanreize 
Möglichkeit, die Einschreibung von Patienten in diese Programme und durch 
Boni und Beratungs- und Informationskonzepte zu fördern . 

Wirtschaftlichkeitsanreize 
Beschaffung und Abwicklung von "Mehr-Wert-Leistungen" in integrierten 
Strukturen, z. B. die Arzneimittelversorgung, Heil- und Hilfsmittelversorgung, 
ohne tradierte Vertriebs- und Vertragsmuster. 

GMG bietet Anreizstruktur für Akteure 

Organisationsanreize 
Marktsignal: Zukunft ärztlicher Berufsausübung + Zukunft der Organisation 
medizinischer Strukturen liegt in arbeitsteiligen Organisationseinheiten. 

Qualitätsanreize 
Möglichkeit, Medizin ganz in den Dienst eines Patientenproblems zu stellen, 
wird die Qualitätsorientierung der Medizin fördern . 
Basis: Endpunktdefinierte Versorgung ohne institutionelle Brüche bei Leistungs-
und qualitätsdefinierter Vergütung. 

Fort- und Weiterbildungsanreize 
Bildung von sektorenübergreifenden medizinisch und ökonomisch 
verantwortlichen Teams mit professionellem Management. 
Notwendigkeit+ Möglichkeit zu: 

- strukturierter Fort- und Weiterbildung 
- Akzeptanz evidenzbasierter Leitliniendefinierter Medizin 
- wechselseitigen Professionalisierung (Technologie etc.) 
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Schon nach knapp einem Jahr Erfahrung mit dem neuen Recht zeigt 
sich, dass die Wettbewerber aufseiten der Krankenkassen dieses Sys-
tem unterschiedlich intensiv nutzen und unterschiedliche unternehmens-
politische Strategien daraus ableiten. Für die DAK gilt, dass die unter-
nehmenspolitische Entscheidung eindeutig auf eine offensive Gestaltung 
der zukünftigen Märkte und die extensive Nutzung aller verfügbaren 
Freiheitsgrade setzt, um das Unternehmen DAK für ihre Kunden als Ak-
teur für Qualität und Effizienz der Versorgung erlebbar zu machen. 

Auf Basis dieser Grundentscheidung wurden allein im Bereich differe n-
zierter Vertragsmöglichkeiten zum Jahresende rund 100 Verträge der 
integrierten Versorgung abgeschlossen. Hundertmal wurden so die Mög-
lichkeiten der Verbesserung von Versorgungsabläufen und Qualitäten für 
die Patienten erfahrbar gemacht. Es wurden drei Hausarztverträge ent-
wickelt, die auf hohem qualitativem Niveau die Frage klären, wer in die-
sem Sinne als „besonders qualifizierter Hausarzt" eine weitergehende 
Koordinierung und Führungsfunktion für die Patienten übernehmen kann, 
die sich freiwillig und in völliger Entscheidungsautonomie einem solchen 
Konzept nähern. Es werden darüber hinaus mit der entstehenden Land-
schaft neuer Akteure, z. B. mit mittlerweile über 150 Medizinischen Ver-
sorgungszentren (MVZ) oder den sich gerade entwickelnden Manage-
mentgesellschaften weitergehende Kontrakte geprüft sowie offensiv die 
Möglichkeiten der strukturierten Programme für chronisch Kranke im 
Rahmen der Disease-Mangement-Programme mit entwickelt. Das Ziel-
konzept selektiver Vertragsgestaltung ist die medizinisch qualitative 
Konzentration auf das Patientenproblem und die bewusste Abkehr von 
der Konzentration auf institutionelle Interessen der Leistungserbringer. 

Ziele der selektiven Vertragsoptionen sind: 

• Die Kontinuität der Versorgungsabläufe ohne zeitliche und inhaltli-
che Brüche, 

• der Einsatz diagnostischer und therapeutischer Verfahren in Kennt-
nis der vor- und nachgelagerten sinnvollen Schritte sowie 

• die Endpunktverantwortung im Rahmen eines „Case-
Managements", das eine Prozessverantwortung und ökonomische 
Verantwortung bedingt. 

Damit wird die Idee qualitäts- und ergebnisorientierter Vergütung in das 
System systematisch einfügt. Die „Versorgungsphilosophie" zum Thema 
integrierte Versorgung kann man demnach wie folgt zusammenfassen: 
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Zusatzangebote (Kooperationsnetzwerke mit privater Krankenversiche-
rung). 

DÄK 
_ Wie sieht die Versorgungsphilosoph1 

der DAK zum Thema IV aus? 

Patient enger c'1tt! Versorgung 
t 11i ~ 1 

Qualitatsstelgt!rung ,, 

Eine interessante Variante, ergänzend zum solidarisch finanzierten Leis-
tungsanspruch in der GKV das Komplettschutzinteresse von Versicher-
ten zu bedienen, ist die Möglichkeit, gemeinsam mit Kooperationspart-
nern der privaten Versicherungswirtschaft zusätzliche Versicherungsan-
gebote zu vermitteln. Diese Möglichkeit wurde in der GKV unterschied-
lich wahrgenommen und unterschiedlich interpretiert. Die unterneh-
menspolitische Entscheidung der DAK war auch hier ein offensiver Um-
gang mit dieser Chance. Ziel ist es, mit hoch qualifizierten Partnern eine 
weitere auf individuelle Bedürfnisse ausgerichtete Produktlinie zu entwi-
ckeln, die eine sinnvolle Ergänzung des Komplettschutzangebotes der 
Sozialversicherung DAK darstellt. Hinter dem Komplettschutzangebot 
des Unternehmens steht eine Versichertenbefragung, die nach den wich-
tigsten Kundenbedürfnissen fragt. Darüber hinaus spricht die Kompetenz 
der Akteure aufseiten der Sozialversicherung eine wichtige Rolle. Das 
Ergebnis: Sinnvolle ergänzende Tarife ohne Dopplungen und Leistungs-
lücken und eine Prämiengestaltung ohne Vertriebs- und Akquiseaufwand 
auf der Seite des privaten Partners. 
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Dieser Ansatz neuer unternehmerischer Möglichkeiten hat binnen eines 
Jahres zu rund 100.000 zusätzlichen Verträgen geführt, die mittlerweile 
auch „Stresstests" unabhängiger Verbraucher-Rankings (Stiftung Waren-
test, Ökotest) erfolgreich bestanden haben und damit auch ein Argument 

HanseMerkur ti{ 
1,·•:,tr•~• •~•l"-'11• 

Kombinationstarife: 
DAKp/u, 1 

✓ Zah~lti (25'4 max 90% gesamt) 
✓ Brille (180Euro pro Kalendef)ah,) 
✓ GeNtdkMr E~enantell 

(Med1kaman1e, Heilmittel . Ktank~s) 
✓ Ausl1ndslll.ranken111rslcMrunv 

(mllR~I 

Einzeltarife: 

DAKp/us Zahn 
(30%mu.~~I 

ZusatzSchutz nach Maß 

DAK," 2 
✓ KffnmOdul DAKptis1 
✓ Z.hn.rut:r: (30%max 90%gesaml) 
✓ Brille und Kont.aktllnMn 

1200 Euro pro Kaieoderjahr) 
✓ Geutzlkher Elgenantell 

{zuiitzlch Ktankenltat\SPOl'I) 
✓ AuslandskranhnYerslctMrung 
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für die wettbewerbliche Entscheidung innerhalb des Systems der Sozial-
versicherung jenseits des reinen Beitragssatzvergleiches bietet. Mittler-
weile wurden neun ergänzende Tarife entwickelt, die in nachfolgender 
Übersicht dargestellt werden. 

Ökonomische Anreize/Bonusmodelle 

Die gesetzliche Krankenversicherung steht insgesamt bezüglich ihrer 
Kundenbindungsaktivitäten vor einem zentralen Problem. Da rund 20 % 
der Menschen 80 % aller Leistungen bedürfen und ein Großteil dieser 
Leistungen unmittelbar mit dem Todeszeitpunkt korreliert, bestehen für 
die überwiegende Zahl junger Menschen und gesunder Menschen auch 
ins höhere Alter hinein, wenige oder keine Kontaktnotwendigkeiten zu 
ihrer Krankenversicherung. Deshalb bestehen wenig erlebbare Beurtei-
lungsmöglichkeiten bezüglich Leistungsfähigkeit, Kompetenz und Kun-
denorientierung. Das aktive Management von Kundenbeziehungen wird 
deshalb für eine Zukunftsstrategie der Krankenversicherung von erhebli-
cher Bedeutung sein. Ein Element aktiven Kundenmanagements bietet 
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das Modell ökonomische Anreize auszuloben, das Ziel der Gesunderhal-
tung und das Ziel der Gesundung bei Erkrankung zu unterstützen und 
durch geeignete Anreize zu unterlegen. 

Bonusprogramme sind in diesem Sinne Programme zum Kundenkon-
taktmanagement und zur inhaltlichen Beteiligung an den Fragen Ge-
sundheit, Krankenversicherung und der eigenen (Mit-)Verantwortung. 
Dies kann durchaus auf unterschiedliche Zielgruppen ausgerichtet wer-
den. Die DAK hat für ihre unternehmenspolitische Strategie zwei Bonus-
programme aufgelegt. 

Erstens der so genannte „Gesund-Aktiv-Bonus". Zielgruppe sind jüngere 
Versicherte, Zielinhalt: Gesundheit erhalten, hier vor allem Prävention, 
Vorsorge, Impfung, individuelle Gesundheitsaktivitäten und betriebliche 
Gesundheitsförderung als „Mitmachaktionen" für Gesundheit. 
Zweitens der „Med-Aktiv-Bonus". Dies ist ein Programm, das im Rahmen 
von strukturierten Behandlungsprogrammen und integrierter Versorgung 
die Möglichkeiten der Versorgungsoptimierung nutzt. Zielinhalt: Ältere -
schon erkrankte Patienten. 

ökonomische Anreize 
Bonusmodelle 
Gesund-Aktiv-Bonus 
- Prävention 

- Vorsorge 

- Impfung 

- Individuelle Gesundheitsaktivität 
- Betriebliche Gesundheitsförderung 

medAktivBonus 
- DAK Gesundheitsprogramme 

(z.B. Diabetes, Brustkrebs) 

- Hausarzt-Versorgung 

- Integrierte Versorgung 

Zielgruppe/ -konzept: 

Jüngere Versicherte 
Gesundheit erhalten 

Ältere Versicherte 
Versorgung optimieren 

~ 320.000 Einschreibungen Oktober 2004 

Diese Programme werden sehr gut angenommen und von ca. 400.000 
Versicherten im Jahre 2004 kontrahiert. 
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Wahltarife 

Eine im ordnungspolitischen Kontext hochproblematische Möglichkeit für 
die Unternehmen der gesetzlichen Krankenkassen sind Selbstbehalttari-
fe und Beitragsrückgewährtarife. Deren politisches Ziel ist, insbesondere 
jüngeren freiwillig Versicherten ein „Bleibe-Argument" im solidarisch f-
nanzierten System gegenüber der Exit-Option zur PKV anzubieten. 
Ordnungspolitisch ist dieses Instrument ohne jegliche inhaltliche Be-
gründung und mathematische Stringenz. Man könnte auch formulieren, 
es ist im Überschwang wettbewerblicher Differenzierung dem Zeitgeist 
geschuldet und ohne ordnungspolitischen Sinn und Verstand. Gleich-
wohl muss es im Wettbewerb gerade um günstige Versicherte - d.h. jun-
ge Versicherte mit einem hohen Deckungsgrad - angeboten werden, um 
Wettbewerbsnachteile für ein Unternehmen zu vermeiden, wenn andere 
Kassen es umsetzen. Das zentrale Argument für junge Beitragszahler, 
massive ökonomische Vorteile in beiden Tarifen zu erhalten, steht im 
Konflikt zur dadurch indizierten Erhöhung der Beiträge für alle. Insoweit 
gilt auch hier: Wettbewerb produziert nicht nur Sinnhaftes, sondern auch 
Unseriöses. Die Entscheidungen in unserem Unternehmen für diese 
Wahltarife schöpfen dann auch den rechtlichen Rahmen aus, um hier 
keine unternehmenspolitischen Nachteile zu erzielen. 

Wahltarife 
1. Selbstbehalt 

Teilnehmer: 
Freiwillige Mitglieder, die Kostenerstattung gewählt haben, können für ambulante 
Behandlungen Selbstbehalt gegen Beitragsermäßigung wählen. 
Tarife: 
Beitragsermäßigung 320 € p.A. bei Selbstbehalt von 400 € bei allen ambulanten 
Behandlungskosten. Reduzierter Selbstbehalt von 370 € nach Ablauf eines Jahres. 
Beitragsermäßigung 650 € p.A. mit Selbstbehalt von 50% KE-Minderung bei allen 
ambulanten Behandlungskosten. Reduzierter Selbstbehalt von 45% nach Ablauf 
eines Jahres. 

2. Beitragsrückzahlung 
Teilnehmer: 
Freiwillige Mitglieder, die mindestens ein Jahr freiwillig versichert sind. 
Tarif: 
Beitragsrückzahlung, wenn im Kalenderjahr keine Leistungen zu Lasten der Kasse in 
Anspruch genommen wurden. Ausgenommen sind Leistungen für mitversicherte 
Kinder unter 18 und Vorsorgeleistungen. 
Beitragsrückzahlung: 250 € 1. Jahr I Angebot in GKV-Konzept 1 

375 € 1. + 2. Jahr systematisch kaum begründbar! 

500 € 1. - 3. Jahr 

• geringe Inanspruchnahme 
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Insgesamt gilt jedoch: Jeder Euro, der zu gesunden Menschen bei ge-
ringer oder ohne Inanspruchnahme von Leistungen zurückfließt, fehlt in 
der Versorgung der aktuellen Leistungsfälle und wird daher strukturell 
nur durch eine entsprechende Erhöhung des allgemeinen Beitragssatzes 
finanzierbar sein. Ein Steuerungsimpuls wird von diesen Modellen sys-
tematisch nicht ausgehen. Dies ist ein Beispiel für ein Produkt mit sys-
tematischen Fehlanreizen in einem solidarisch finanzierten System -
wohlgemerkt nur in diesem. Dies würde nicht gelten, würden wir von ei-
ner risikoäquivalenten Finanzierung des Systems ausgehen, wie das in 
der PKV wenigstens ansatzweise herrscht. 

Service, Beratung, Betreuung 

Im Kontext einer sehr weit ausdifferenzierten Produktpalette und des 
Engagements für konkrete, kleinteilige, regional und lokal gestaltete Ver-
sorgungsabläufe erhalten Service, Beratung und Betreuung eine neue 
und in höherem Maße als je zuvor wichtige Rolle in der Krankenversi-
cherung. Das aktive Kundenbeziehungsmanagement gewinnt dabei eine 
entscheidende Bedeutung. Die inhaltliche Kompetenz, Versorgungsab-
läufe und sinnvolle ergänzende Produkte zu kommunizieren und seriöse 
Beratung im regionalen Kontext zu organisieren, werden zu einer wichti-
gen Kernkompetenz der Krankenkassen. Deshalb sind die Stichworte 
,,Rundum-Erreichbarkeit'', z.B. durch Call-Center, Medizin-Hotline, Inter-
netgeschäftsstellen, ein aktives Fallmanagement in entsprechenden 
Versorgungskonzepten lokaler und regionaler Art einschließlich Rehabili-
tationsmanagement und Kompetenz bezüglich strukturierter Behand-
lungsprogramme und integrierter Behandlungsabläufe neue Herausfor-
derungen. Deshalb werden ein Vor-Ort-Service und Hausbesuche zu ei-
ner zentral wichtigen Kategorie moderner Krankenversicherungsunter-
nehmen im Wettbewerb, was eine Vorhaltung lokaler Netzwerke durch-
aus auch in Kooperation mit unterschiedlichen Partnern erforderlich ma-
chen wird. 

Wettbewerbliche Differenzierung - Ein Fazit 

Die Chancen der wettbewerblichen Differenzierung, die systematische 
Erweiterung der Produktpaletten, die inhaltliche Gestaltung von Versor-
gungsabläufen - diese positiven Schritte dürfen nicht darüber hinweg-
täuschen, dass in einem historisch gewachsenen System bei allen Betei-
ligten auch limitierende Faktoren die wettbewerblichen Freiheitsgrade 
begrenzen, wenigstens auf Zeit erschweren, wenn nicht insgesamt ob-
jektive Grenzen für die wettbewerbliche Vielfalt darstellen. 
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Dazu gehört die mangelnde Marktdurchdringung von Einzelakteuren im 
Wettbewerb sowohl auf Angebots- als auch Nachfrageseite. Auch große 
Kassen haben nur einen geringen Marktanteil und sind deshalb gerade 
bei der Zielsetzung „Veränderungen der Versorgungsstrukturen" wenig 
gestaltungsfähig. Deshalb werden sehr bald schon Angleichungen der 
Modelle, hoffentlich nach best-practise-Analysen, erfolgen und Vertrags-
abschlüsse im marktanteilsrelevanten Verbänderahmen wieder zuneh-
men und den Organisationsaufwand für alle begrenzen helfen. Auch auf 
der Seite des Leistungsangebotes ist die Administration unterschiedli-
cher Vertragskonzepte auch in Kooperation mit Dritten ein organisato-
risch und von der medizinischen Logik her schwieriges Unterfangen. 
Schließlich wird die Kapazitätsreduktion im Wettbewerb - so das politi-
sche Ziel - durchaus durch gegenläufige Anreize selektiver Kapazitäts-
ausweitungen konterkariert. Selektive Verträge stellen gegenüber dem 
über Jahrzehnte sozialisierten Kunden in seinem Urvertrauen zu lokalen 
und regionalen Versorgungseinheiten ein durchaus erhebliches Vermitt-
lungsproblem dar. Für die Akteure sowohl auf Angebots- als auf Nach-
frageseite werden die erweiterten Möglichkeiten sektorübergreifender 
Gestaltung zu einem erheblichem Kompetenzproblem und einem erheb-
lich organisations- und verwaltungsintensiven Ansatz. 

Schließlich wird die Möglichkeit und die Zahlungsbereitschaft der Einzel-
nen bezüglich ergänzender Angebote strukturell überschätzt. Markttests 
gehen von einer maximalen Zahlungsbereitschaft bezüglich Zusatzan-
geboten von 10 bis 20 Euro aus, was bei einem Grundschutz zwischen 
350 Euro und 500 Euro eine Normalisierung der Erwartungen bedeutet. 
Die Relaxion von 100.000 Kunden im Zusatzschutz gegenüber 6,5 Mio. 
potenziellen Versicherten zeigt beispielhaft einen durchaus erfolgreichen 
Marktauftritt im Vergleich zu den GKV-Mitbewerbern, aber gegenüber 
dem Potenzial 6,5 Mio. potenziellen Kunden eine doch bescheidene In-
anspruchnahme. Ähnliches gilt für Bonustarife, die Bereitschaft zur Ein-
schreibung in Integrationsmodelle sowie die Wahltarife, die zum Glück 
kaum nachgefragt werden. 
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Wettbewerbliche Differenzierung 

Chancen : 

Kasse akt iver Part rund um Gesundheit 

multipliziert Wah lakte 

schafft Kontaktanlässe 

- schafft Koppelprodukte 

- nimmt Kompression auf Alte/ Kranke 

- relat iviert Fokussierung auf Beitragssatz 

Die Chancen einer wettbewerblichen Differenzierung sind allerdings ein-
deutig und überragend. Sie liegen in der neuen Möglichkeit, eine Kasse 
als Unternehmen am Markt, als aktiven Partner rund um die Gesundheit 
zu erleben. Die neuen Möglichkeiten multiplizieren die Wahlakte und 
damit die Kundenbindung und das aktive Kundenmanagement über Le-
benszyklen hinweg, ohne die Voraussetzung einer Erkrankung mit 
Rechnungslegung und Antragstellung quasi vorauszusetzen. Damit wird 
Sozialversicherung auch in jungen Jahren, in Jahren der Gestaltung pri-
vater und beruflicher Lebensentscheidung erlebbar und erfahrbar. Damit 
werden auch Koppelprodukte möglich, und es wird damit die Kompressi-
on der Leistungsbezüge, der Kontaktnahme ausschließlich auf Alte und 
Kranke genommen und damit ein Stück Akzeptanz für ein auf diese Le-
benszeit orientiertes Arrangement sozialer Sicherheit und ergänzendem 
Schutz geboten. Schließlich wird die ausschließliche Fokussierung auf 
einen reinen Beitragssatzvergleich genommen und ein Unternehmen im 
Wettbewerb erfahrbar gemacht durch ein sehr differenziertes Preis-
leistungsverhältnis. 
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Möglichkeiten einer wettbewerblichen Differenzierung zwi-
schen den Krankenkassen 

Christopher Hermann 

,,Das ist übrigens das zentrale Problem des deutschen Gesundheitswe-
sen: Die Verdrängung der Realität" 1 

Kassenwettbewerb als politrhetorischer Allgemeinplatz 

In keiner auch nur halbwegs programmatischen Einlassung der bundes-
deutschen Gesundheitseliten der letzten Jahre fehlt es: das prominent 
hervorgehobene Bekenntnis zur mehr Wettbewerb im Gesundheitswe-
sen im Allgemeinen und zu mehr wettbewerblicher Differenzierung zwi-
schen den gesetzlichen Krankenkassen im Besonderen. Entsprechende 
Verlautbarungen aus der Politik sind mittlerweile ebenfalls Legion wie 
gleichgerichtete Erklärungen der maßgeblichen Institutionen und Ver-
bände des etablierten kooperatistischen GKV-Systems. 

Dabei finden sich im politischen Raum zwischen Regierung einerseits 
und den maßgeblichen Oppositionsparteien andererseits allenfalls gra-
duell inhaltliche Unterschiede. Heißt es etwa im Koalitionsvertrag von 
SPD und Bündnis 90/Die Grünen vom Herbst 2002: ,,Wettbewerb um die 
beste Prävention und Versorgung für die Patientinnen und Patienten ist 
ein zentrales Anliegen unserer Gesundheitspolitik"2 oder in der für seine 
Politikgestaltung richtungsweisenden Agenda 2010 des Bundeskanzlers 
aus dem März 2003 „Der Staat( .... ) muss mehr Wettbewerb im System 
zulassen und fördern"3, fordert auch die Bundestagsopposition pro-
grammatisch unmissverständlich: ,,Mehr Wettbewerb und Flexibilität zwi-
schen Krankenkassen und Leistungserbringern mit dem Ziel einer quali-
tativ hochwertigen medizinischen Versorgung"4 . 

2 

3 

4 

Seehofer (2003), Interview, Ärztezeitung, 02.05.2003. 
Koalitionsvereinbarung SPD und Bündnis 90/Die Grünen, 15.10.2002, Kapitel VI, 
Mehr Qualität und mehr Wettbewerb im Gesundheitswesen. 
Unmittelbar anschließend heißt es überraschend konkret: ,,Er [d. i. der Staat] 
muss kostentreibende Monopolstrukturen beseitigen. Hierzu gehört auch das 
Vertragsmonopol der Kassenärztlichen Vereinigungen"; Bundeskanzler Schröder 
(2003), Regierungserklärung „Agenda 2010" vom 14.03.2003, Presse- und h-
formationsamt der Bundesregierung, Pressemitteilung 107 /03, Seite 19. 
Beschluss der CDU/CSU-Bundestagsfraktion (2003), Zur Zukunft der gesetzli-
chen Krankenversicherung, 11.02.2003, Seite 2. 
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Die dominanten Gestaltungsakteure des tradierten GKV-Systems äußern 
sich verwechslungsfähig gleichgerichtet. In einem - insgesamt durchaus 
beachtenswerten - gemeinsamen Positionspapier der Selbstverwal-
tungspartner vom Sommer 2003 etwa wird unter dem Motto „Mehr Wett-
bewerb in der gesetzlichen Krankenversicherung" angemahnt: ,,BDA und 
DGB fordern die Bundesregierung und den Gesetzgeber auf, die rechtli-
chen Rahmenbedingungen für mehr Vertragsfreiheit zu schaffen"5 . Kon-
genial ergänzt der (damalige) stv. Vorstandsvorsitzende der Kassenärzt-
lichen Bundesvereinigung (KBV) Ende 2004: ,,Wir begrüßen Wettbewerb 
um die qualitativ beste Versorgung"6 • 

Bei soviel programmatischem Gleichschritt verschwimmt freilich die 
zwingend notwendige Gestaltungsdichte hinter der Forderung nach mehr 
Kassenwettbewerb und wettbewerblicher Differenzierung zwischen den 
Krankenkassen allzu leicht. Da offensichtlich am Bekenntnis zu wettbe-
werblicher Öffnung des GKV-Systems niemand unter den Akteuren vor-
beizukommen glaubt, verkümmert die Forderung gleichzeitig allzu leicht 
zum politrhetorischen Allgemeinplatz. Die intellektuellen Anstrengungen 
der politischen und institutionellen Gestaltungseliten im tradierten GKV-
Gefüge zur konzeptionellen Ausgestaltung der eigenen Rhetorik kom-
men jedenfalls vielfach über die angeführte programmatische Platzhal-
terfunktion nicht hinaus und bleiben damit weithin nebulös und erratisch. 
Ob sich der Ruf nach wettbewerblicher Orientierung überhaupt mit dem 
seit Bismarcks Zeiten korporatistisch strukturierten Ordnungsrahmen der 
gesetzlichen Krankenversicherung verbinden lässt, bleibt bereits als 
Problemstellung regelmäßig außerhalb des - vielfach lobbygeleiteten -
eigenen Blickfeldes, sodass es an einer adäquaten Bearbeitung zwang-
läufig mangelt. 

Freilich würde auch für eine Reihe von Institutionen und Arrangements 
im tradierten GKV-System leicht die Wegmarke zur Selbstaufgabe über-
schritten, wollte man die eigene Wettbewerbsrhetorik in konkrete Gestal-
tungsformen gießen. Die kooperatistische Systemlogik folgt vielmehr den 
Gesetzmäßigkeiten einer Politik des „einheitlich und gemeinsam" auf 
Krankenkassen- wie auf gemeinsamer Selbstverwaltungsseite. Gerade-
zu inflationär nimmt das Krankenversicherungsrecht diese Vorgabe zur 
Uniformität in mittlerweile mehr als 170 Einzelregelungen auf. Ein sol-
ches Ordnungsgefüge fußt damit gerade nicht auf entwickelten wettb-
werblichen Mechanismen.7 

5 

6 

7 

BOA/DGB (2003), Positionspapier, 11.08.2003, Seite 2. 
Hansen (2004 ), Interview, Rheinische Post, 09.10.2004. 
Näher Hermann (2003), Vom „einheitlich und gemeinsam" zur solidarischen 
Wettbewerbsordnung. Prämissen und Strukturelemente einer Gesundheitsreform 
für die Berliner Republik, Gesundheits- und Sozialpolitik 5-6, Seite 17, 18 ff. 
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Gleichwohl hat der G3setzgeber in den letzten Jahren gerade im Zu-
sammenhang mit der Etablierung strukturierter Versorgungsangebote im 
Leistungserbringerrecht - Disease-Management-Programme (DMP) hier, 
integrierte Versorgung (IV) dort - eine Reihe von Elementen der Flexibi-
lisierung und Wettbewerbsorientierung für Krankenkassen und Leis-
tungserbringergruppen eingeführt, die es zunächst auf konzeptionelle 
Strukturierung und inhaltliche Tragweite hin abzuklopfen gilt. Anschlie-
ßend wird zu fragen sein, in welchem Umfang und wie die Adressaten 
die neuen Instrumente zu nutzen in der Lage sind. 

Kassenwettbewerb und strukturierte Versorgung 1 - was ist ge-
wollt? 

Mit den durch das Gesetz zur Reform des Risikostrukturausgleichs 
(RSA)8 Anfang 2002 grundsätzlich eingeführten DMPs nach §§ 137 f und 
g SGB V9 und mit der Novellierung der bis dato an den Fakten der Reali-
tät gescheiterten Vorschriften zur IV nach §§ 140 a - d SGB V im GKV-
Modernisierungsgesetz (GMG)10 sind zwei zentrale Eckpfeiler einer 
strukturierten Versorgungsgestaltung insbesondere für chronisch Kranke 
ins GKV-System eingeführt worden. Fundament einer strukturierten Ver-
sorgung bildet die Durchbrechung der überkommenen Grenzen des Ver-
sorgungssystems durch organisierte, abgestimmte Behandlungs- und 
Betreuungsprozesse über die verschiedenen Leistungssektoren hinweg. 
Nach der Begründung zum GMG soll durch die Weiterentwicklung der 
Versorgungsstrukturen ein „Wettbewerb zwischen verschiedenen Ver-
sorgungsformen ermöglicht (werden), mit dem Ziel, dass Patienten j3-
weils in der ihren Erfordernissen am besten entsprechenden Versor-
gungsform versorgt werden können" 11 . 

Konsequent vermeiden die entsprechenden Normen zu DMP und IV 
auch den Rückgriff auf die tradierte Mechanik des „einheitlich und ge-
meinsam". Strukturierte Behandlungsprogramme nach § 137 f SGB V 
sind primär als Programme der einzelnen Krankenkassen konzipiert. 
Den Landes- und Spitzenverbänden der Krankenkassen bleibt allein die 

8 

9 
RSA-Reformgesetz vom 10.12.2001, BGBL. 1 S. 3465. 
Näher Seil (2005), Disease-Management-Programme - Von der Idee zum Ge-
setz, inl: Tophoven/Sell (Hg.) (2005), Disease-Management-Programme. Die 

10 Chance nutzen, Seite 1 ff. 
GMG vom 14.11.2003, BGBL. 1 S. 2190; zum a. R.: Richard (2001 ), integrierte 
Versorgung: Chancen und Perspektiven, Arbeit und Sozialpolitik 1-2, Seite 8 ff; 
Tophoven (2002), Der lange Weg zur integrierten Versorgung, Arbeit- und Sozi-

11 alpolitik 9-10, Seite 12 ff. 
Begründung zum GMG, Bundestags-Drucksache 15/1525, Allgemeiner Teil, Ab-
schnitt A.11.3. 
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Aufgabe der Unterstützung bei Aufbau und Durchführung der Program-
me. Verwaltungs- und Managementaufgaben im Zusammenhang mit 
DMPs können zudem auf Dritte übertragen werden (§ 137 f Abs. 5 SGB 
V). Für Kassenarten übergreifende Tätigkeiten sehen die Normen keinen 
Raum. 

In analoger Gestaltung steht bei den Verträgen über eine verschiedene 
Leistungssektoren i.bergreifende Versorgung oder eine interdisziplinär-
fachübergreifende Versorgung nach § 140 b SGB V allein die Einzelkas-
se im Focus. Nur sie kann Verträge abschließen, insbesondere mit 

• einzelnen, zur vertragsärztlichen Versorgung zugelassenen Leis-
tungserbringern oder deren Gemeinschaften, 

• Trägern zugelassener Krankenhäuser, ambulanter und stationärer 
Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen, 

• Trägern von zugelassenen medizinischen Versorgungszentren nach 
§ 95 Abs. 1 SGB V und 

• Trägern von Einrichtungen, die eine IV durch zur Versorgung von 
Versicherten berechtigten Leistungserbringern anbieten (§ 140 b 
Abs. 1 SGB V). 

Die Aufgaben der jeweiligen Kassenverbände bleiben darauf reduziert, 
unterstützende Leistungen zu erbringen bei einer ggf. erforderlich wer-
denden Bereinigung der Gesamtvergütungen, falls die zur Anschubfi-
nanzierung bereitgestellten Mittel im Rahmen der 1 %-Regelung nach 
§ 140 d Abs. 1 SGB V nicht ausreichen, und bei der rechnerischen Be-
reinigung der Ausgabenobergrenzen für Arznei- und Heilmittel, soweit 
die IV die Versorgung von Arznei- und Heilmitteln einschließt (§ 140 b 
Abs. 2 und 3 SGB V). Aktionsmöglichkeiten für Kassenverbände in der 
ansonsten das GKV-Recht gesättigt durchziehenden Form - sei es 
durch autonomes Handeln aus eigener Zuständigkeit oder im Auftrag 
bzw. originär für Einzelkassen - sind nicht vorgesehen. 

Bei der Ermittlung des normativ entwickelten jeweiligen operativen Ges-
taltungsrahmens für konkrete wettbewerbliche Differenzierung zwischen 
den Krankenkassen eröffnen sich eine Reihe von grundsätzlichen Hand-
lungsoptionen für die Akteure. Da der Gesetzgeber bei DMP- wie bei IV-
Vereinbarungen freie kassenspezifische Verträge an die Stelle des „ein-
heitlich und gemeinsam" - Handelns gestellt hat, ist eine substanziell 
notwendige Voraussetzung für wettbewerbliche Differenzierung grund-
sätzlich erfüllt, ohne die sich weitere Überlegungen im Wesentlichen er-
übrigen würden. Darüber hinaus zeigen sich aber deutliche Unterschiede 
hinsichtlich der einzelvertraglichen Gestaltungsmöglichkeiten l:Bi DMP-
Verträgen einerseits und IV-Verträgen andererseits. Die häufig kolpor-
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tierte Kritik im Hinblick auf weithin strangulierte oder gar völlig fehlende 
Differenzierungsoptionen bei der Ausformung von DMPs 12, lässt sich frei-
lich mit Blick auf die operativen Möglichkeiten der Akteure nur schwer 
aufrechterhalten. Da es bei DMPs versorgungspolitisch primär darum 
geht, wie suboptimale Behandlungsergebnisse der fragmentierten Ver-
sorgungslandschaft korrigiert und durch evidenzbasiertes Vorgehen auf 
möglichst hohem Standard bei der Behandlung chronischer Krankheiten 
die dadurch ,bedingten Beeinträchtigungen, gemessen an der Lebens-
erwartung und Lebensqualität, in einer Population reduziert" 13 werden 
können, verbieten sich an dieser Stelle prinzipiell Strukturierungsalterna-
tiven. Beliebigkeit in der medizinisch ausgerichteten Versorgungsgestal-
tung bildet kein akzeptables Zielraster bei der Implementierung von 
DMPs in einem solidarischen Krankenversicherungssystem, sondern 
würde lediglich den überkommenen Status qua reflektieren. 

Handlungsalternativen werden rechtlich eröffnet, wenn es um wesentli-
che Qualitätssicherungsmaßnahmen oder die kassenindividuelle Aus-
gestaltung von Versichertenunterstützung, -betreuung und -beratung bis 
hin zur Ausformung von Versichertenboni (§ 65 a Abs. 2 SGB V) geht. 
Die Risikostruktur-Ausgleichsverordnung (RSAV), in der die je nach 
Krankheitsart spezifischen Therapiestandards definiert und das jeweilige 
sektorübergreifende abgestufte Behandlungsregime beschrieben wer-
den, verhält sich schon hinsichtlich der Anforderungen an die Qualifikati-
on der zu beteiligenden Leistungserbringer (Strukturqualität) weithin un-
spezifisch. Ebenso gestaltbar sind etwa technische oder apparative Vor-
aussetzungen bei diagnostischen oder therapeutischen Interventionen, 
die konkreten Maßnahmen zur Umsetzung eigenverantwortlich entwi-
ckelter nachvollziehbarer und relevanter Qualitätssicherungsziele oder 
die Strukturierung der Verfahren zur besonderen Beratung von Versi-
cherten. Krankenkassen bleiben somit insbesondere für die konkrete 
Versichertenansprache mit dem Ziel, die spezifischen Qualitätsvorteile 
des eigenen DMP herauszustellen, zahlreiche erfolgversprechende An-
knüpfungspunkte. 

Dessen ungeachtet gehen die Differenzierungsoptionen im Rahmen der 
IV zweifellos noch deutlich darüber hinaus. Zentraler Unterschied zum 
DMP bildet die Autonomie in der Vertragsgestaltung. ,Krankenkassen 
und Leistungserbringer schließen autonom Verträge über die Versor-

12 Für alle: Straub (2002), Große Zweifel bleiben, Forum für Gesundheitspolitik 
9/10, S. 373, 374; Schönbach (2004), Disease-Management-Programme - Ein 

13 Erfolg?, Die Betriebskrankenkasse 11, Seite 483. 
Lauterbach (1997), Zum Verhältnis von Disease-Management-Programme und 
Managed-Care, in: Arnold et al. (Hg.) (1997) Managed-Care. Ursachen, Prinzi-
pien, Formen und Effekte, Seite 169, 171. 
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gung der Versicherten außerhalb des Sicherstellungsauftrags nach § 75 
Abs. 1" SGB V.14 Damit ist unter Gewährleistung der obligatorischen 
Leistungsansprüche der Versicherten eine grundsätzlich unlimitierte Pa-
lette von Vertragskonstruktionen gerade außerhalb der eingeübten Ver-
tragspfade eröffnet(§ 140 b Abs. 2 und 3 SGB V). Auch hinsichtlich der 
Anforderungen an die Dokumentation und Evaluation der IV bleiben den 
Krankenkassen alle Optionen zur wettbewerblichen Profilierung. 

Kassenwettbewerb und strukturierte Versorgung II - was läuft und 
was geht? 

Der Praxistest dokumentiert eine deutliche Asymmetrie zwischen den 
dargestellten, vom Gesetzgeber spätestens mit dem GMG grundsätzlich 
eröffneten Gestaltungsoptionen einerseits und der realen bundesdeut-
schen Versorgungslandschaft bei der bisherigen kassenindividuellen 
Ausgestaltung von DMP und IV andererseits. 

Im Hinblick auf die DMPs dominieren entgegen der gesetzlichen Intenti-
on bis auf wenige Ausnahmen flächendeckend Verträge nach dem tra-
dierten Strickmuster des „einheitlich und gemeinsam". Von maßgeblicher 
Kassenärzteseite wird lonstatiert: ,,Ob Brustkrebs, Diabetes oder Herz-
krankheiten - bei all diesen Programmen haben die Kassen auf Einzel-
Verträge verzichtet und lieber Verträge mit uns [d.i. Kassenärztliche Ver-
einigungen] abgeschlossen"15 • Auch die weiteren Optionen zur versicher-
ten-(kunden-)orientierten Differenzierung ihrer DMP-Angebote haben die 
Krankenkassen regelhaft gerade nicht genutzt. Lediglich im Kontext von 
Vers ichertenberatung und -unterstützung hat sich partiell ein schattierter 
Markt entwickelt (vgl. Abb. 1 ). 

14 GMG-Begründung (N11 ), besonderer Teil zu§ 140 a Abs. 1. 
15 Hansen (N6); Derselbe (2005), Einführung in die Thematik DMP - Vom Gesetz 

zum ersten Vertrag, in: Tophoven/Sell (N9), Seite 19, 27. 
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1 Kassenwettbewerb und strukturierte Versorgung 
: '1v:.:, __ .. · Was läuft? 

• ,.;,;. ,.: ~ .'i\ • ' • 

Gestaltungsoption ~ Versorgungslandschaft 

• Kassenindividuelle 7 • e+g 
Verträge beherrschendes Bild 

• Wahl der Vertragspartner 7 • KVen 
beherrschen das Bild 

• QS 7 • e+g 
beherrschen das Bild 

• Versichertenberatung/ 7/J • teilweise differenziert 
-betreuung u. -unterstützung 

• Versichertenboni ✓ • ja 

Dr Chnstopher Hem18nri~~-,,,.~ t ' ~~ 
St-, Vorsitzender des Vorstandes ':. · ~ L._..::.=....~ 

Ähnliches gilt vom Grundsatz her auch für die IV. Zwar sind hier kassen-
individuelle Vertragsausgestaltungen eher zu finden, indessen keines-
wegs durchgängiger bundesrepublikanischer Standard. Unter den rd. 
170 bundesweit im Herbst 2004 bekannten IV-Verträgen (davon 44 in 
Baden-Württemberg) befinden sich eine Vielzahl von Vereinbarungen, 
die zumindest für eine Kassenart einheitlich durch die Verbände abge-
schlossen worden sind. 

Die am GMG-Prozess Beteiligten haben zudem in der Einbeziehung der 
Kassenärztlichen Vereinigungen (KVen) in die IV-Verträge ein wesentli-
ches Hemmnis für deren Entwicklung seit ihrer Etablierung im Jahr 2000 
gesehen und die KVen im GMG folglich als Vertragspartner ausdrücklich 
nicht mehr vorgesehen (vgl. § 140 b SGB V). Gleichwohl folgen de 
Krankenkassen keineswegs überall dieser eindeutigen Vorgabe des Ge-
setzgebers. Letztlich fällt auf, dass in der Gestaltung des jeweiligen Ver-
sorgungsauftrags der IV 2004 in ganz erheblichem Umfang auf seit Jah-
ren bekannte Muster zurückgegriffen wurde. Die Verträge benötigen im 
Zweifel vielfach die Vorgabe der§§ 140 a ff. SGB V gar nicht, sondern 
greifen offenbar vor allem wegen der einzelvertraglich vorteilhaften Re-
gelungen zur Anschubfinanzierung im Zeitraum bis Ende 2006 nach 
§ 140 d Abs. 1 SGB V auf das Instrumentarium IV zurück. IV-Verträge 
etwa über Komplexpauschalen bei der Knie- und Hüftendoprothetik zwi-
schen einem Akutkrankenhaus, einer Rehabilitationsklinik und einer 
Krankenkasse bzw. Kassenart - garniert mit dem (teilweisen) Erlass der 
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Praxisgebühr für teilnehmende Versicherte - lassen die vom GMG-
Gesetzgeber im Zusammenhang propagierte ,ßestaltungsmacht, Inno-
vationskraft und Kreativität der Vertragspartner'' 16 bestenfalls erahnen, 
erinnern selber indessen viel eher an ein Vorgehen nach dem Motto „al-
ter Wein in neuen Schläuchen" (vgl. Abb. 2). 

~ , .~:~~f17· y; ' ' 

2 Kassenwettbewerb und strukturierte Versorgung 
,c,;t,\ .. ' .. ? ··Xi•:-··· Was lauft. 

Gestaltungsoption 
• Kassenindividuelle 

Verträge 

• Freie Wahl der Vertragspartner 

7/J 
• Versorgungsgestaltung 

inkl.OS 

• Versichertenberatung/ 
-betreuung u. -unterstützung 

Versorgungslandschaft 
• -170 

einzeln/e+g 

• Ärzte/-gruppen, KH, 
Rehaträger, Vertrags-
gemeinschaften? Auch KV? 

• Komplexpauschalen be-
herrschen das Bild; regionale 
Enge, wenige Beteiligte 

differenziert 

• Versichertenboni J • nötig? 

Dr Chnstopher Hemlan(; ;-"",:;"'':~(. ' ' ,,,.-,~,.J;l 
Stv V0rsttzender des Vorstandes ,: 1 ·. 1::. _! .. ~ 

Freilich kann ein spezifischer Nutzen für die DMP-Teilnehmer einer be-
stimmten Krankenkasse im Sinne eines auf Versorgungsqualität ausge-
richteten Wettbewerbsbegriffs durchaus erreicht werden, wenn die ge-
gebenen Optionen konsequent eigenverantwortlich genutzt werden. Am 
Beispiel der AOK Baden-Württemberg als großer Versorgerkasse mit 
mehr als 4 Mio. Versicherten lässt sich zeigen, dass wettbewerbliche Dif-
ferenzierung bei DMPs und IV zum Vorteil der Versicherten organisierbar 
ist. Die zielgruppenspezifisch für die Teilnehmer am DMP Diabetes Typ 
217 entwickelten und flächendeckend bereitgestellten begleitenden Ge-
sundheitsangebote - etwa in den Bereichen Ernährung, Bewegung, Fuß-
pflege oder Raucherentwöhnung - stoßen auf erhebliche Resonanz. Im 
ersten Halbjahr 2004 beispielsweise wurden bei der AOK Baden-

16 GMG-Begründung (N 11) zu §§ 140 e-h a. F. 
17 Näher Hermann (2005), Vorstellung bereits existierender Disease-Management-

Programme (DMPs). Erfahrungsbericht aus Baden-Württemberg - Die Sicht der 
Kassen, in: Tophoven/Sell (N9), Seite 169 ff. 
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Württemberg rd. 650 entsprechende Kurse mit annähernd 7.000 Teil-
nehmern durchgeführt - eine Steigerung um das fünfzehnfache gegen-
über prinzipiell vergleichbaren Angeboten in der Vor-DMP-Zeit. Zudem 
werden landesweit durch eigene Ernährungs- und Sportfachkräfte indivi-
duelle Gesundheitsberatungen angeboten, die nnnatlich von mehreren 
hundert DMP-Teilnehmern frequentiert werden. 

Im Zusammenhang mit dem DMP-Brustkrebs wurde unter anderem ex-
klusiv ein wohnortnahes niederschwelliges psychosoziales Beratungs-
und Betreuungsangebot entwickelt. Persönliche Ansprechpartnerinnen 
aus dem Sozialen Dienst der Krankenkasse für die Frauen mit Mamma-
Ca unterziehen sich einer speziellen Fortbildung und unterstützen die 
Betroffenen und ihre Familien in der alltäglichen Bewältigung der Krank-
heit und ihrer Folgen. Niederschwellige psychologische Hilfestellung und 
sozialarbeiterische Intervention aus einer Hand sowie ein umfassendes 
soziales Gase-Management ergänzen medizinische Intervention ohne 
Eingriff in die ärztliche Handlungskompetenz. 

Im Bereich der IV wird mit einem flächendeckend Anfang 2005 starten-
den Projekt ,Rückenschmerz" konzentriert der Versuch unternommen, 
die Behandlung der Volkskrankheit Nummer 1 - Jahresprävalenz 70 %, 
Lebenszeitprävalenz 80 % - zu optimieren. Kern der IV bildet die lan-
desweite Koordination der Therapieverfahren durch mehrere tausend 
Hausärzte im Sinne einer leitliniengestützten strukturierten Zusammen-
arbeit aller Beteiligten bei Diagnostik und Therapie von Rückenleiden. 
Eingebunden sind alle wesentlich Beteiligten hinsichtlich der Prävention, 
Akutversorgung und Rehabilitation. Die Aktivierung der Betroffenen steht 
- analog dem DMP-Vorgehen - mit im Vordergrund durch spezifische 
Präventionsangebote, die Entwicklung einer Patientenakte und die Etab-
lierung eines Zweitmeinungsverfahrens bei erforderlich werdenden ope-
rativen Eingriffen. 

Die beispielhafte Aufreihung belegt, wettbewerbliche Differenzierung als 
aktive Organisation optimierter Versorgung der Betroffenen durch die 
Krankenkasse kann sich im operativen Vorgehen vielfältig beweisen. Da 
sie nicht zum Selbstzweck verkümmern soll, stößt die kreative und r:i-
fensive Übernahme von Managementverantwortung im Versorgungspro-
zess freilich dort im Einzelfall an Grenzen, wo sie übergeordnete versor-
gungspolitische Ziele gegebenenfalls negativ tangiert. 
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Kassenwettbewerb und strukturierte Versorgung III - Anspruch und 
Wirklichkeit 

Zweifellos sind die rechtlichen Möglichkeiten zur wettbewerblichen Diffe-
renzierung der Krankenkassen bei DMP und IV unterschiedlich weit ge-
streckt. Konfrontiert mit der realen Versorgungslandschaft Ende 2004 
zeigt sich unabhängig davon insgesamt ein ernüchterndes Bild. Die auch 
beim DMP normativ angelegte freie kassenspezifische Vertragsgestal-
tung wird regelmäßig nicht und bei IV nur partiell genutzt. Die umfängli-
che Offenheit für innovative Vertragsformen bei der IV bleibt viel zu häu-
fig ein Randphänomen. DMPs werden von den Krankenkassen weithin 
als „einheitlich und gemeinsam" - Erlebnis vereinbart, IV mutiert vielfach 
zur „Lightshow". 

Im Ergebnis zeigt sich, dass die Möglichkeiten der wettbewerblichen Dif-
ferenzierung von den Krankenkassen bisher auch nicht annähernd a--
schöpfend bearbeitet werden. 

Kassenwettbewerb und strukturierte Versorgung IV - woran man-
gelt es? 

Die aufgezeigte Bilanz - dass sich der gesetzgeberische und (wie oben 
gesehen; Abschnitt 1) programmatisch postulierte Anspruch der Akteure 
einerseits und das reale Verhalten in der Versorgungslandschaft ande-
rerseits teilweise erheblich voneinander abheben - kann nicht ohne Hin-
weise auf wesentliche Ursachen für diese Diskrepanz bleiben (vgl. zum 
Ganzen Abb. 3).18 

18 Näher zum Folgenden Hermann (N7), Seite 20 ff.; Ebsen et al. (2003), Vertrags-
wettbewerb in der gesetzlichen Krankenversicherung zur Verbesserung von Qua-
lität und Wirtschaftlichkeit der Gesundheitsversorgung. V. a. Seite 12 ff. 
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Kassenwettbewerb und strukturierte Versorgung 

~';1. • · Anspruch und Wirklichkeit 

IV als 7' ,.Lightshow" 

WARUM? 

~ ~ 
strukturelle Schwäche inkonsistente 

Kassensystem Gesetzgebung 

institutionelle 
Blockaden 

Eine erste Teilantwort wurde bereits im Zusammenhang mit der oben 
beschriebenen Hyperaktivität der Systembeteiligten bei der Auflage von 
Wettbewerbsrhetorik gegeben. Das korporatistische System kreist um 
den Nabel „einheitlich und gemeinsam" und ist bereits definitionsgemäß 
ein Nicht-Wettbewerbsmodell. Die Politik sendet solange letztlich inplau-
sible Signale aus, wie sie etwa mit dem GMG auf der einen Seite wett-
bewerbliche Spielräume für Einzelkassen erweitert, auf der anderen Sei-
te aber gleichzeitig - Beispiel Zahnersatz, Beispiel bundeseinheitliche 
Festbeträge für Hilfsmittel - weitere Versorgungsbereiche vollständig der 
,.einheitlich und gemeinsam" - Philosophie unterwirft. Zwar hat das tra-
dierte Ordnungsgefüge des GKV-Systems seit der Einführung der Wahl-
freiheit der Versicherten 1996 als Ergebnis des Lahnsteiner Parteien-
kompromisses zum Gesundheitsstrukturgesetz (GSG) von 1992 erhebli-
che Schlagseite. Das Leitbild des mündigen Versicherten als autonom 
handelndes Subjekt im Rahmen einer solidarischen Wettbewerbsord-
nung ist damit aber keineswegs an seine Stelle getreten. Im Gegenteil: 
Die Inkonsistenz der Gesetzgebung zieht sich wie ein roter Faden durch 
die Gesundheitspolitik der letzten Dekade. 

Eng damit verbunden bildet die fortdauernde strukturelle Schwäche des 
Krankenkassensystems zum Aufbau einer soliden wettbewerblichen Ba-
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sis ein weiteres wesentliches Element der Antwort auf die aufgezeigten 
Widersprüchlichkeiten. Wer die Souveränität der Versicherten zum Zent-
rum seiner ordnungspolitischen Überlegungen macht, kommt an umfas-
sender freier Kassenwahl, für die wiederum ein dauerhaftes Öffnungs-
gebot für alle Krankenkassen die Voraussetzung bildet, nicht vorbei. 
Damit verliert das überkommene Ordnungsgefüge mit seinem ,pewähr-
ten" gegliederten Kassenartensystem endgültig seine Legitimität - sein 
Fundament bilden gerade verzerrte Wettbewerbsbedingungen. Gleich-
zeitig sind dann die Voraussetzungen dafür geschaffen, dass über Fusi-
on und Konzentration durchgängig Kassengebilde entstehen, die über-
haupt erst in der Lage sind, Krankenkassen zu „Playern" in der Versor-
gungslandschaft werden zu lassen. Qualitätswettbewerb setzt Kassen-
strukturen voraus, die Krankenkassen befähigen, die Versorgung aktiv 
und kompetent mitgestalten zu können. 

Nachhaltige wettbewerbliche Differenzierung der Krankenkassen im 
GKV-System erfordert deren umfassende Dienstleistungsorientierung bei 
gleichzeitiger Entwicklung weitreichender Managmentfähigkeiten. Dem 
stehen nicht zuletzt institutionelle Blockaden eines im Kern bedrohten 
,,bewährten" GKV-Gefüges entgegen. Wettbewerb um Qualität und Effi-
zienz der Versorgung setzt aber den entsprechenden funktionalen GKV-
Ordnungsrahmen voraus. Die Kluft zwischen Anspruch und Wirklichkeit 
zu schließen, verlangt somit erkennbar deutlich mehr als fragmentierte 
Politrhetorik: die offensive Umsetzung eines konzeptionell unterlegten 
Zielhorizonts für ein GKV-System im 21. Jahrhundert. 
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Themenkreis 2 

Finanzierungsoptionen 

Gerhard Schulte 

Sehr geehrte Damen und Herren, 

die Formulierung des Themenkreises „Finanzierungsoptionen" könnte 
die Erwartung stützen, dass die gesetzliche Krankenversicherung aus 
einer Reihe von Optionen nur diejenigen zu wählen braucht, die ihr die 
höchsten Einnahmen sichert und möglichst zukunftsfest ist. Zweifelsoh-
ne haben auch die Vertreter der kapitalgedeckten risikoäquivalenten 
Versicherung, der einkommensabhängigen Bürgerversicherung oder der 
kassenspezifischen Pauschalbeträge den Anspruch, einen Beitrag, wenn 
möglich einen besseren als die jeweils anderen Modelle, zur finanziellen 
Sicherung der gesetzlichen Krankenversicherung zu leisten. 

Bei allen Unterschieden verfolgen die Vertreter der divergierenden R-
nanzierungsoptionen gemeinsame Ziele: 

• Die Stabilisierung der Finanzgrundlagen der gesetzlichen Kranken-
versicherung ist das herausragende Ziel. Herr Prof. Wille hat gestern 
zurecht angemerkt, die Beitragssatzstabilität sei ohne weitere Re-
formen mittelfristig nicht möglich. Das ist richtig, wenn auch mit der 
Einschränkung, dass möglicherweise auch mit weiteren Reformen 
Beitragssatzstabilität nicht zu erreichen ist. Es sei denn durch eine 
weitere Reduzierung des Leistungskataloges oder einen noch höhe-
ren Anteil von Selbstbeteiligungen der Versicherten, was politisch al-
lerdings kaum mehrheitsfähig wäre. Die letzten Jahre haben gezeigt, 
dass medizinischer Fortschritt, eine fortschreitende Veränderung der 
Altersstruktur und auch erweiterte Patientenwünsche aus dem Wirt-
schaftswachstum allein nicht zu finanzieren sind. Wachstumsraten in 
der erforderlichen Größenordnung sind auch in absehbarer Zukunft 
nicht zu erwarten. Die Folge aus dieser Erkenntnis ist, einen höhe-
ren Anteil des Bruttoinhaltsproduktes für Gesundheitsversorgung zur 
Verfügung stellen zu müssen. Das ist leicht gesagt, aber schwer 
umzusetzen. 

• Mehr Beitragsgerechtigkeit ist ein weiteres gemeinsames Ziel. Hand-
lungsbedarf besteht hier zweifelsohne. Leider hat in letzter Zeit die 
Beitragsgerechtigkeit nicht im Blickpunkt des Gesetzgebers gestan-
den. Wenn etwa durch das Gesundheitsmodernisierungsgesetz die 
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Bezieher von Betriebsrenten, die bisher schon einen reduzierten 
Beitragssatz zur GKV zu zahlen hatten, jetzt den vollen Beitragssatz 
zu zahlen haben, dagegen andere Alterseinkommen vollständig frei 
bleiben, so hat offensichtlich nicht der Gerechtigkeitsgedanke Pate 
gestanden, sondern das leichtere Einzugsverfahren. 

• Die Abkoppelung der Krankenversicherungsbeiträge von den Lohn-
kosten ist ebenfalls nicht kontrovers. Hier setzt sich die Erkenntnis 
durch, dass der Grundsatz der Beitragssatzstabilität gescheitert ist 
und andere Wege gesucht werden müssen. Mit einer Abkoppelung 
würde im Übrigen auch ein Wachstumshindernis für medizinischen 
Fortschritt beseitigt. Zugleich könnte die Gesundheitsversorgung 
zum Wirtschaftswachstum stärker beitragen. Der Weg dahin aller-
dings ist schwierig. Dies hat Herr Prof. Kirchhoff mit seinem Hinweis 
auf fragwürdige Rechtsgrundlagen für die Auszahlung des Arbeitg e-
berbeitrages in einzelnen Modellen deutlich gemacht. So bleibt die 
Frage, ob nicht eine Obergrenze für den Arbeitgeberanteil am Kran-
kenversicherungsbeitrag der kleinste gemeinsame Nenner der ge-
sundheitspolitischen Entscheidungsträger ist. 

• Schließlich soll die GKV zukunftssicherer gemacht werden durch un-
terschiedliche Ansätze einer demographischen Komponente. Wer 
wünscht sich nicht eine Kapitaldeckung, aus der die Kosten der Ge-
sundheitsversorgung bezahlt werden könnten. Aber kein Land auf 
dieser Welt hat sie, weder in privaten noch in staatlichen Modellen. 
Insofern wäre schon eine etwas bescheidenere kapitalgestützte Ab-
flachung der Alterslasten ein gewaltiger Fortschritt. 

Soweit ich sehe, besteht auch ein Einvernehmen darüber, dass es in der 
Krankenversicherung einen Sozialausgleich zwischen Starken und 
Schwachen geben muss, ein reines Versicherungsprinzip in der Ge-
sundheitsversorgung also keinen Platz hat. Die Frage, ob dies über das 
Steuersystem gewährleistet werden kann oder in der Sozialversicherung 
selbst bleiben muss, ist sicher eine der spannendsten Fragen dieses 
Themenkreises. Wesentlich leichter wäre die Frage zu beantworten, 
wenn wir aktuell in Deutschland ein Steuersystem hätten, dass selbst 
verteilungsgerecht wäre. 

Ich bin gespannt, wie die Referenten mit Ihrer Finanzierungsoption über-
zeugen können und erwarte eine spannende Diskussion. 
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Optionen im Rahmen einer Finanzierungsreform in der ge-
setzlichen Krankenversicherung - ein systematischer 
Überblick 

Eberhard Wille 

Generelle Ansatzpunkte 

Obgleich sich im Anschluss an das Gutachten der Kommission für die 
Nachhaltigkeit in der Finanzierung der sozialen Sicherungssysteme 
(2003, S. 149 ff.) die politisch orientierten Diskussionen um eine Reform 
der Beitragsgestaltung in der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) 
auf die beiden Optionen „Bürgerversicherung mit einkommensabhängi-
gen Beiträgen" und „Gesundheitsprämien mit steuerfinanziertem Ein-
kommensausgleich" konzentrierten, existiert hier im Prinzip eine Vielzahl 
von Reformoptionen. Diese können an unterschiedlichen Elementen und 
Strukturen des geltenden Beitragssystems ansetzen und auch aus zahl-
reichen Kombinationen dieser Elemente bestehen. Entsprechende Sys-
tematisierungen finden sich mit unterschiedlichem Spektrum auch t.e-
reits in der Literatur (vgl. Gerken, L. und Raddatz, G. 2003, S. 4 ff.; Hen-
ke, K.-D. et al. 2004; Beske, F. und Drabinski, T. 2004). Um eine Einen-
gung des Blickfeldes zu vermeiden und damit möglicherweise wichtige 
Reformoptionen zu übersehen, versuchen die folgenden Ausführungen 
einen systematischen Überblick über dieses weitere Reformspektrum zu 
geben. 
Grundsätzlich kann eine Finanzierungsreform in der GKV an folgenden 
Elementen ansetzen: 

• Pflichtversichertenkreis, 
• Bemessungsgrundlage, 
• Beitragstarif, 
• Mitversicherung von Familienangehörigen, 
• Deckung der Ausgaben und 
• Beteiligung des Arbeitgebers. 

Wie bereits angedeutet, erlauben diese Ansatzpunkte eine Vielzahl von 
Kombinationen, die eigenständige Reformoptionen darstellen. Die fol-
genden Ausführungen zielen lediglich darauf ab, dieses weite Spektrum 
an Reformalternativen systematisch aufzuzeigen, ohne diese dabei rä-
her zu analysieren bzw. im Detail kritisch zu würdigen. Dies geschieht 
hinsichtlich einiger zentraler Reformvorschläge in den nachfolgenden 
Beiträgen. 
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Pflichtversichertenkreis und Bemessungsgrundlage 

Die Versicherungspflichtgrenze, die derzeit (2005) bei einem Arbeitsent-
gelt von monatlich 3.900 Euro liegt, teilt die Bürger in ziemlich willkürli-
cher Weise auf zwei unterschiedliche Versicherungsmärkte auf. Für Ar-
beitnehmer mit einem Arbeitsentgelt unterhalb dieser Grenze besteht ei-
ne Versicherungspflicht in der GKV, während Arbeitnehmer mit einem 
höheren Arbeitsentgelt eine Wahl zwischen einer freiwilligen Mitglied-
schaft in der GKV und der privaten Krankenversicherung (PKV) besitzen. 
In dieser Hinsicht bieten sich anstelle der geltenden Regelung die fol-
genden Reformoptionen an: 

• Absenkung der Pflichtversicherungsgrenze, 
• diskretionäre Anhebung der Pflichtversicherungsgrenze, z. B. auf 

das Niveau der Beitragsbemessungsgrenze in der gesetzlichen Ren-
tenversicherung (GRV), 

• Aufhebung der Pflichtversicherungsgrenze (noch ohne Sebständige 
und Beamte) und 

• Einbeziehung der gesamten Bevölkerung (,,Bürgerversicherung"). 

Der Begriff „Bürgerversicherung" bezieht sich somit nur auf den Versi-
chertenkreis einer sozialen Krankenversicherung und erlaubt generell 
keinerlei Aussagen über die anderen potenziellen Reformelemente, wie 
Bemessungsgrundlage, Tarifform, die Deckung der Ausgaben, die (Mit-) 
Versicherung von Familienangehörigen oder die Beteiligung des Arbeit-
gebers. Detailliertere Einblicke bietet erst die zusätzliche Heranziehung 
der Bemessungsgrundlage mit den folgenden Optionen: 

• risikoäquivalente Prämien, 
• kassenspezifische Pauschalbeiträge, 
• geltende Regelung, d.h. im wesentlichen Arbeitsentgelte und 
• Renten, 
• alle Einkünfte mit Freigrenzen oder Freibeträgen bei Kapitaleinkünf-

ten und 
• alle Einkünfte. 

Kombinationen aus Alternativem Pflichtversichertenkreis und Bemes-
sungsgrundlage, die Tabelle 1 synoptisch aufzeigt, kennzeichnen dann 
schon in konkreter Form mehrere Reformoptionen, die derzeit in Wis-
senschaft und Politik diskutiert werden. Dabei konzentriert sich das Inte-
resse vor allem auf sechs Reformoptionen. Das Votum für risikoäquiva-
lente Prämien geht konsequenterweise mit einer allgemeinen Pflicht zur 
Krankenversicherung bzw. der Einbeziehung der gesamten Bevölkerung 
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einher (vgl. Oberender, P. und Fleischmann, J. 2002, S. 128 ff.; Oberen-
der, P. und Zerth, J. 2003, S. 36 ff.; Kronberger Kreis 2002; Zweifel, P. 
und Breuer, M. 2002). Alle heutigen Krankenkassen und -versicherungen 
besitzen in diesem System (Feld 1) die Chance, unter gleichen Rah-
menbedingungen in den Wettbewerb zu treten. übersteigt die Prämie 
einen bestimmten Prozentsatz des H:lushaltseinkommens, erhalten die 
Versicherten die jeweilige Differenz aus Steuermitteln. 

Tabelle 1: Kombinationen aus Pflichtversichertenkreis und 
Bemessungsgrundlage 

Bemessungsgrund- risiko- kassenspe- geltende alle Ein-
lage äquivalente zifische Regelung künfte, mit 

Prämien Pauschal- (im Wesert- Freibeträ-
beiträge liehen Ar- gen oder 

beitsentge 1- -grenzen 
te u. Ren-

Pflichtversicherten- ten) 
grenze 

Absenkung der 
Pflichtversicherungs- X 
arenze 
geltende Regelung (75 % 
der BBG in der GRV) X 2 Status quo 4 

diskretionäre Anhebung 
(z.B. auf 100 % der BBG X 5 
inderGRV) 
Aufhebung (aber ohne 
Selbständige und Bearn-
te) 
Einbeziehung der gesarn-
ten Bevölkerung (,,Bür- 1 3 6 
gerversicherung") 

alle Ein-
künfte 

X) Es handelt sich hier um ausgeschlossene bzw. schon konzeptionell 
um wenig sinnvolle Alternativen. 

Kassenspezifische Pauschalbeiträge harmonieren im Prinzip sowohl mit 
der geltenden Pflichtversicherungsgrenze (Feld 2) als auch mit einer 
Bürgerversicherung (Feld 3). Für kassenspezifische Pauschalbeiträge 
bei geltender Pflichtversicherungsgrenze plädieren der Sachverständi-
genrat zur Begutachtung der gesamtwirtschaftlichen Entwicklung (2002, 
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Ziffer 519 ff. und 2003, Ziffer 306 ff.), ein Teil der Kommission für die 
Nachhaltigkeit in der Finanzierung der sozialen Sicherungssysteme 
(2003, S. 161 ff.), die Kommission „Soziale Sicherheit" (2003, S. 22 ff.) 
nach einer Übergangsphase, der Wissenschaftliche Beirat beim Bun-
desministerium der Finanzen (2004) sowie B. Rürup und E. Wille (2004 ). 
Für kassenspezifische Pauschalbeiträge im Rahmen einer Bürgerversi-
cherung, d.h. für eine so genannte Bürgerpauschale, sprechen sich 
ebenfalls zahlreiche Autoren aus (siehe Knappe, E. und Arnold, R. 2002; 
Henke, K.D., Grabka, M.M. und Borchardt K. 2002; Poensgen, A. 2003, 
S. 150 ff.; Wagner G. 2003; Breyer, F. et al. 2004, S. 115 ff.; Farhauer, 
0. Borchardt, K. und Stargardt, T. 2004, S. 19 f. sowie zuletzt auch 
Sachverständigenrat zur Begutachtung der gesamtwirtschaftlichen Ent-
wicklung 2004, Ziffer 510 ff.). Beide Varianten der kassenspezifischen 
Pauschalbeiträge benötigen steuerfinanzierte Zuschüsse für Versicherte 
mit niedrigem Haushaltseinkommen, wobei der Umfang dieser Zuschüs-
se von der Höhe der Pauschalbeiträge abhängt. 

Die Kommission „Soziale Sicherheit" (2003, S. 19) und eine Mehrheit 
des Sachverständigenrates für die Konzertierte Aktion im Gesundheits-
wesen (2003, Ziffer 203 ff.; ebenso Beske, F. 2002, S. 65) empfehlen bei 
geltender Pflichtversicherungsgrenze eine Erweiterung der Bemes-
sungsgrundlage auf alle Einkünfte (Feld 4 ), während eine Minderheit zu-
sätzlich die Pflichtversicherungsgrenze auf das Niveau der Beitragsbe-
messungsgrenze in der gesetzlichen Rentenversicherung anheben 
möchte (Feld 5). Die Verbreiterung der Bemessungsgrundlage lässt sich 
auch mit einer Bürgerversicherung verbinden, wofür Bündnis 90/Die 
Grünen (vgl. Sehlen, S., Sehräder, F.W. und Schiffhorst, G. 2004, S. 
21 ff.) und ein Teil der Kommission für die Nachhaltigkeit in der Finanzie-
rung der sozialen Sicherungssysteme (2003, S. 149 ff.) plädieren. Diese 
Reformvariante beinhaltet einen Freibetrag für Einkünfte aus Kapitalver-
mögen, obwohl - was die Befürworter dieses Vorschlages konzedieren 
(ebenda, S. 158) - die geltende Regelung bei freiwillig Versicherten kei-
ne solche Regelung vorsieht. 

Beitragstarif und Mitversicherung von Familienangehörigen 

Bei den Bemessungsgrundlagen risikoäquivalente Prämien und kassen-
spezifische Pauschalbeiträge stellt sich das Problem eines Beitragstari-
fes im Sinne einer Abhängigkeit der Beiträge vom Arbeitsentgelt oder 
Einkommen nicht. Der geltende Beitragstarif in der GKV stellt, wie be-
reits ausgeführt, im Wesentlichen eine lineare Lohnsteuer mit einer Be-
messungsgrenze von monatlich derzeit (2005) 3.525 Euro dar. 
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Neben der geltenden Regelung mit dieser Bemessungsgrenze und ein-
heitlichen Beiträgen existieren im Prinzip noch folgende Alternativen : 

• alterskohortenspezifische Beiträge, 
• geschlechtsspezifische Beiträge, 
• diskretionäre Senkung der Beitragsbemessungsgrenze, 
• diskretionäre Anhebung der Beitragsbemessungsgrenze, z.B. auf 

das Niveau der Beitragsbemessungsgrenze in der GRV sowie 
• Aufhebung der Beitragsbemessungsgrenze. 

Zu diesen Varianten - einschließlich der geltenden Regelung - könnte 
noch aus beschäftigungspolitischen Gründen jeweils ein reduzierter Bei-
tragssatz bei niedrigerer Bemessungsgrundlage treten (vgl. Sachver-
ständigenrat für die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen 1997/98, 
Ziffer 4 70 ff.). 

Das Konzept der alterskohortenspezifischen Beiträge engt, verglichen 
mit allgemeinen Beiträgen, die Versichertengruppen ein, in denen jeweils 
Umverteilungsprozesse ablaufen und verstärkt damit das Prinzip der 
gruppenmäßigen Äquivalenz. Bei alterskohortenspezifischen Beiträgen 
ohne Ansparphase besteht jedoch eine hohe Wahrscheinlichkeit, dass 
die Beiträge in den höheren Alterskohorten ein Niveau erreichen, das die 
Zahlungsfähigkeit vieler Versicherter überfordert. Dies gilt um so mehr, je 
dynamischer sich der medizinisch-technische Fortschritt entwickelt und 
gerade für die höheren Alterskohorten ausgabenintensive Produktinno-
vationen entwickelt. Diesem Unsicherheitsfaktor der künftigen Ausga-
benentwicklung vermögen, ähnlich wie bei der reinen Kapitaldeckung, 
auch alterskohortenspezifische Beiträge mit einer Ansparphase nicht ge-
zielt bzw. wirksam zu begegnen, sodass auch bei dieser Variante mit 
zunehmendem Alter eine finanzielle Überforderung vieler Versicherter 
droht. 

Da eine Absenkung der Beitragsbemessungsgrenze aus fiskalischen 
Gründen wohl ausscheidet, verbleiben hinsichtlich der Höhe dieser 
Grenze nur noch zwei Reformoptionen, die sich, wie Tabelle 2 zusam-
menfasst, einschließlich der geltenden Regelung mit den Alternativen 
der Pflichtversicherungsgrenze kombinieren lassen. Dabei erscheinen 
aus aktueller und theoretischer Perspektive vier Reformoptionen von In-
teresse. Eine Bürgerversicherung mit geltender Beitragsbemessungs-
grenze (Feld 1) entspricht dem „Grünen Modell", d.h. dem Reformko n-
zept von Bündnis 90/Die Grünen (vgl. Sehlen, S., Sehräder, W.F. und 
Schiffhorst, G. 2004, S. 21 ff.). Die Befürworter einer Bürgerversicherung 
in der Kommission für die Nachhaltigkeit in der Finanzierung der sozialen 
Sicherungssysteme (2003, S. 159) votieren bei ihrem Reformvorschlag 
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für eine Anhebung der Beitragsbemessungsgrenze auf das Niveau der 
entsprechenden Grenze i1 der GRV, d.h. auf derzeit (2005) monatlich 
5.200 Euro (Feld 3). Eine Minderheit des Sachverständigenrates für die 
Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen (2003, Ziffer 206) befürwortet 
eine Anhebung von Pflichtversicherungs- und Beitragsbemessungsgre n-
ze auf das Niveau der Beitragsbemessungsgrenze in der GRV (Feld 2). 
Einen theoretisch interessanten (Grenz-)Fall stellt schließlich die Kombi-
nation einer Bürgerversicherung mit einer Aufhebung der Beitragsbe-
messungsgrenze dar (Feld 4 ). Die Beitragsgestaltung läuft bei dieser Re-
formoption für alle Bürger auf eine unbegrenzte lineare Lohn- bzw. Ein-
kommensteuer hinaus, die dann neben die progressive Einkommenste u-
er tritt. 

Tabelle 2: Kombinationen von Pflichtversicherungs- und Beitrags-
bemessungsgrenze in der GKV 

~ 
diskretionäre Anhe- generelle Außtebung 

geltende Regelung bung im Wesentlichen pro-
) 

z.B. auf 100 % der portionale Lohn- bzw. 
- BBG derGRV Einkommensteuer 

g 
Absenkung X X 

geltende Regelung Status qua X X 
(75 % der BBG der GRV) 
diskretionäre Anhebung 
(z.B. auf 100 % der BBG der 2 X 
GRV) 
Außtebung (aber ohne 
Selbständige und Beamte) 
Einbeziehung der gesamten 
Bevölkerung (,,Bürgervers i- 1 3 4 
cherung") 

X) Es handelt sich hier um wenig sinnvolle Kombinationen, da jeweils 
die Beitragsbemessungs- die Pflichtversicherungsgrenze übersteigt, 
was zu einer starken Abwanderung in die PKV führen würde. 

Die derzeitige Beitragsgestaltung benachteiligt in vielen Fällen Zweiver-
diener- gegenüber Einverdienerfamilien. So entrichtet eine Familie, in 
der beide Partner ein monatliches Arbeitsentgelt von 3.525 Euro erhal-
ten, doppelt so hohe Beiträge wie eine Familie, in der ein Partner 
7.050 Euro im Monat verdient und der andere keiner beruflichen Tätig-
keit nachgeht. Um diese und ähnliche distributive Verwerfungen der gel-
tenden beitragsfreien Mitversicherung von Familienangehörigen zu be-
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seitigen oder zumindest abzumildern, bieten sich folgende Reformalter-
nativen an: 

• Splitting-Verfahren für Ehegatten, Kinder beitragsfrei, 
• Mindestbeitrag für nichtberufstätige Ehegatten, 
• Option einer Wahl zwischen Splitting-Verfahren und Mindestbeitrag, 
• Pauschalbeitrag für jeden Ehepartner, Kinder beitragsfrei, 
• Pauschalbeitrag für jeden Ehepartner, gruppenäquivalenter Beitrag 

für Kinder aus Steuermitteln sowie 
• Pauschalbeitrag für jeden Ehepartner, Kinder im Bedarfsfall ausge-

glichen. 

Da Pauschalbeiträge den nichtberufstätigen Partner schon vom Ansatz 
her in die Beitragspflicht einbeziehen, beschränken sich die Ausführun-
gen hier auf die drei Varianten, die mit einer einkommensabhängigen 
Bemessungsgrundlage einhergehen. Wie Tabelle 3 synoptisch aufzeigt, 
lassen sich die obigen drei Varianten der Mitversicherung von Familien-
angehörigen mit alternativen Abgrenzungen der beitragspflichtigen Ein-
kunftsarten zu verschiedenen Reformoptionen verknüpfen. Unter vertei-
lungspolitischen und fiskalischen Aspekten stellt die Berücksichtigung 
aller Einkunftsarten in Verbindung mit dem Splitting-Verfahren (Feld 1) in 
diesem Kontext die konsequenteste Lösung dar, gefolgt von der Alterna-
tive, die Freibeträge oder Freibetragsgrenzen bei den Kapitaleinkünften 
(Feld 2) in Abzug bringt. Das Splitting-Verfahren teilt das gemeinsame 
Haushaltseinkommen hälftig auf und unterwirft dann bede Ehepartner 
der Beitragspflicht. Es belastet auch Einverdienerfamilien, deren Haus-
haltseinkommen unterhalb der Beitragsbemessungsgrenze liegt, nicht 
stärker als das geltende System. Die Reformalternative, die Nicht-
Arbeitseinkommen nur zur Hälfte und mit Freibeträgen berücksichtigt 
und zudem eine Wahl zwischen Splitting-Verfahren und Mindestbeitrag 
gestattet (Feld 3), schneidet zwar unter Zielaspekten am schlechtesten 
ab, besitzt aber möglicherweise im Hinblick auf die politische Implemen-
tierung komparative Vorzüge. Da die Versorgungsbezüge inzwischen 
dem vollen Beitragssatz unterliegen, erscheint die hälftige Anrechnung 
von anderen Nicht-Arbeitseinkommen, wie z.B. Zinsen, allerdings sehr 
problematisch. Für ein Splitting-Verfahren spricht sich grundsätzlich 
(Feld 1 oder 2), d.h. bei Ehegatten, die keine Kinder erziehen und keine 
Pflegedienste verrichten, der Sachverständigenrat für die Konzertierte 
Aktion im Gesundheitswesen (2003, Ziffer 204) und die Kommission 
,,Soziale Sicherheit" (2003, S. 19 f.) aus {ähnlich Sehlen, S., Sehräder, 
W.F., Schiffhorst, G. 2004, S.65 ff.). 
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Die Deckung der Ausgaben 

Die Deckung der Ausgaben erfolgt im geltenden System der GKV im Un-
terschied zur PKV mit Hilfe eines reinen Umlageverfahrens, d.h. es findet 
keinerlei Kapitaldeckung statt. Als mögliche Alternativen kommen hier in 
Frage: 

• Übergang zur vollen Kapitaldeckung, 
• dauerhafte Teilkapitaldeckung und 
• temporäre Kapitaldeckung (,,demographische Reserve"). 

Ein Übergang zu einer vollen Kapitaldeckung durch entsprechende Al-
tersrückstellungen bietet sich zunächst bei jenen Reformkonzepten an, 
die auf risikoäquivalente Prämien abstellen (vgl. Kronberger Kreis 2002; 
Oberender, P. und Zerth, J. 2003, S. 36 ff.). 1 

Tabelle 3: Einkommensabhängige Bemessungsgrundlage: Kombi-
nation aus Einkunftsarten und Mitversicherung von Fa-
milienangehörigen 

~ 
Splitting-Verfahren Für nicht berufstäti- Wahl zwischen Split-

gen Ehepartner Min- ting-Veriahren und 

n destbeitraa Mindestbeitraa 

Alle Einkunftsarten in 1 
voller H'ihe 

Nicht-Arbeits-
einkommen zu 50 vH 

Freibetrag bzw. Frei- 2 

betragsgrenze bei 
Kaotialeinkünften 

Nicht-Arbeits- 3 
einkommen zu 50 vH 

und Freibetrag bzw. 
Freibetragsgrenze bei 
Kaotialeinkünften 

Eine Ausnahme bildet hier das Modell von P. Zweifel und M. Breuer (2002), das 
im Prinzip risikoäquivalente Prämien auf der Basis des Umlageveriahrens vor-
sieht. 
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Ein stufenweiser Übergang zur Kapitaldeckung kann grundsätzlich aber 
auch in einem Reformkonzept mit einer anderen Bemessungsgrundlage, 
z.B. mit Pauschalbeiträgen, stattfinden (vgl. Henke, K.-D., Grabka, M.M. 
und Borchardt, K. 2002; Rumm, U., 2002, S. 73 f.; Kommission „Soziale 
Sicherheit" 2003, S. 22 f.). Die Teilkapitaldeckung stellt entweder eine 
dauerhafte Ergänzung des Umlageverfahrens dar (vgl. Poensgen, A. 
2003, S. 152), oder dient temporär der künftigen Überbrückung sich a:>-
zeichnender Haushaltsengpässe, die andernfalls erhebliche Beitrags-
satzsteigerungen erwarten lassen (in diesem Sinne Cassel, D. und 
Oberdieck, V. 2002; Cassel, D. 2003a und 2003b). Probleme der Porta-
bilität von Anwartschaften bzw. Rückstellungen beim Wechsel der Kran-
kenkasse ließen sich dadurch umgehen, dass das angesparte Vermögen 
nicht bei den Krankenkassen, sondern im Risikostrukturausgleich ver-
bleibt (vgl. Felder, S. 2003).2 

Die Kapitaldeckung besitzt gegenüber dem Umlageverfahren unter dem 
Aspekt der Nachhaltigkeit und, vor dem Hintergrund des absehbaren 
Wandels der demographischen Struktur, auch im Sinne der intergenera-
tiven Verteilung zweifellos komparative Vorteile. Sie weist allerdings ver-
glichen mit dem Umlageverfahren geringere Vorzüge als im Rahmen der 
Alterssicherung auf (so auch Sehlen, S., Sehräder, W.F. und Schiffhorst, 
G. 2004, S. 18 f.). Die Kapitaldeckung vermag im Unterschied zum Um-
lageverfahren zwar Veränderungen der demographischen Struktur zu 
neutralisieren, einer verlängerten Lebenszeit kann sie aber ebenfalls nur 
mit Hilfe diskretionärer Anpassungen der Prämien Rechnung tragen. 
Gleiches gilt für die Ausgabeneffekte, die aus dem medizinischen Fort-
schritt als dem bisher und auch wohl auch künftig dominanten Einfluss-
faktor der Gesundheitsausgaben resultieren. 

Angesichts des beträchtlichen Transferbedarfs, den ein Übergang zu ei-
ner vollen Kapitaldeckung erfordert (vgl. Henke, K.D., Grabka, M.M. und 
Borchardt, K. 2002) und der langen Übergangszeit3 überrascht es nicht, 
dass die überwiegende Zahl der Reformvorschläge von dieser Variante 
absieht. Dabei gilt es auch zu berücksichtigen, dass eine Kapitaldeckung 
nicht nur in der Krankenversicherung, sondern auch im Rahmen von Re-
formen im Bereich der Alterssicherung und der Absicherung gegenüber 

2 Eine solche Lösung scheidet bei risikoäquivalenten Prämien aus, da diese Re-
formkonzepte keinen Risikostrukturausgleich benötigen, sondern unter Wettbe-
werbsaspekten die Portabilität der Altersrückstellungen voraussetzen. 

3 Die Höhe des jährlichen Transferbedarfs hängt dabei von der Länge des Über-
gangszeitraums und dem Alter der Kohorten ab, die noch im Umlageverfahren 
verbleiben. Der Übergangszeitraum endet erst mit dem Tod aller Versicherten, 
die sich im Umlageverfahren befanden (vgl. Henke, K.-D., Grabka, M.M. und 
Borchardt, K. 2002, S. 201 ff.). 
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dem Pflegerisiko zur Diskussion steht. Diese Zweige der sozialen Siche-
rung lonkurrieren bei einer zumindest begrenzten Belastungsfähigkeit 
der heutigen Generation um das Sparpotenzial (ähnlich Wissenschaftli-
cher Beirat beim Bundesministerium der Finanzen 2004, S. 33). Die fis-
kalischen Effekte, die aus dem demographischen Wandel erwachsen, 
sowie die speziellen Ausgabenprofile im Bereich der Pflege sprechen 
eher für eine Kapitaldeckung im Bereich der Alterssicherung (hier als 
zweite Säule) und/oder der Pflege. Der Aufbau einer temporären „demo-
graphischen Kapitalreserve" zur Abschwächung künftig zu erwartender 
Beitragssatzsteigerungen setzt ebenfalls für eine bestimmte Zeitspanne 
höhere als ausgaben- bzw. budgetdeckende Beiträge voraus. Diese ob-
ligatorische partielle Kapitaldeckung kann allerdings nur dann ihr ange-
strebtes Ziel erreichen, wenn der demographisch bedingte Beitragssatz-
anstieg künftig nur temporär auftritt, d.h. sich anschließend wieder ein 
entsprechendes Gleichgewicht einstellt. 

Zur Beteiligung des Arbeitgebers 

Da Arbeitnehmer und Arbeitgeber die Beiträge zur GKV bisher jeweils 
hälftig finanzieren, führen steigende Beitragssätze auch zu einer Erhö-
hung der Lohn- bzw. Lohnnebenkosten und damit über eine Belastung 
des Faktors Arbeit tendenziell zu negativen Beschäftigungswirkungen. 
Um die Arbeitskosten künftig von den Effekten steigender Beitragssätze 
abzukoppeln, existieren folgende Möglichkeiten: 

• Abkehr von der paritätischen Finanzierung mit niedrigerem Beitrags-
satzanteil des Arbeitgebers, 

• Festschreibung des Beitragssatzanteils des Arbeitgebers und 
• Auszahlung des Arbeitgeberbeitrages. 

Eine Abkehr von der paritätischen Finanzierung der Beiträge nahm be-
reits das Gesundheitsmodernisierungsgesetz vor, das die Arbeitgeber 
künftig von der Finanzierung des Zahnersatzes und des Krankengeldes 
freistellt. Eine gewisse Aufweichung der paritätischen Finanzierung trat 
schon in der Vergangenheit materiell insofern ein, als die meisten Ge-
sundheitsreformen bzw. Kostendämpfungsgesetze den Leistungskatalog 
der GKV einengten und die Selbstbeteiligung der Versicherten ausweite-
ten, d.h. die finanziellen Aufwendungen in Richtung der Versicherten 
verschoben. Eine Festschreibung bzw. Fixierung des Beitragssatzanteils 
des Arbeitgebers verlagert alle nachfolgenden Beitragsatzsteigerungen 
auf den Arbeitnehmer bzw. Versicherten. Eine Festschreibung des Bei-
tragssatzanteils des Arbeitgebers entspricht in seiner Wirkung einer 
steuer- und beitragsfreien Auszahlung des Arbeitgeberbeitrages, dessen 
Wachstum dann der allgemeinen Lohnentwicklung folgt. Dabei bleibt in 
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beiden Varianten offen, ob und inwieweit die Arbeitnehmer etwaige Bei-
tragssatzsteigerungen als Argumente in die Lohn- und Tarifverhandlun-
gen einbringen. 

Die Festschreibung des Beitragssatzanteils des Arbeitgebers und die 
Auszahlung des Arbeitgeberbeitrages verhindern, dass Beitragssatzstei-
gerungen unmittelbar und zwangsläufig die Lohnnebenkosten erhöhen. 
Im Rahmen einer Bemessungsgrundlage mit einkommensabhängigen 
Beiträgen können beide Varianten zum Einsatz kommen, während das 
Konzept kassenspezifischer Pauschalbeiträge nur mit der Auszahlung 
des Arbeitgeberbeitrages4 harmoniert. Im letzteren Fall sprechen fiskali-
sche und verteilungspolitische Aspekte dafür, den ausgeschütteten k-
beitgeberbeitrag als Bruttolohnbestandteil zu behandeln und ihn bei dem 
Versicherten der Einkommensteuer zu unterwerfen. Festschreibung des 
Beitragssatzanteils und Auszahlung des Arbeitgeberbeitrages besitzen 
im Sinne von Eigenverantwortung und Autonomie des Versicherten den 
Vorzug, dass der Arbeitgeber keinen Anreiz mehr besitzt, die Wahl der 
Krankenkasse zu beeinflussen, denn diese kann sich nun ausschließlich 
an den Präferenzen des Versicherten orientieren. 

Festschreibung des Beitragssatzanteils und Auszahlung des Arbeitg e-
berbeitrages können jeweils zum Stichtag bei 

• kassenspezifischem Beitragssatz, 
• durchschnittlichem Beitragssatz, 
• unterdurchschnittlichem Beitragssatz oder 
• niedrigstem Beitragssatz 

erfolgen. Die Wahl dieser Benchmark besitzt vor allem erhebliche wett-
bewerbliche Konsequenzen. So erhält bei Wahl des kassenspezifischen 
Beitragssatzes ein Versicherter, der sich in einer Krankenkasse mit ei-
nem hohen Beitragssatz befindet, einen dauerhaft höheren Zuschuss 
des Arbeitgebers, was sein Interesse mindert, vor dem Stichtag in eine 
Krankenkasse mit günstigerem Beitragssatz zu wechseln. Die Wahl des 
durchschnittlichen Beitragssatzes verdoppelt hingegen verglichen mit 
dem Status qua die Beitragssatzunterschiede und induziert damit eine 
deutliche Verschärfung des Wettbewerbs zwischen den Krankenkassen. 5 

Im Sinne eines funktionsfähigen Wettbewerbs setzt dies allerdings eine 

4 

5 

Der Arbeitgeber könnte sich, theoretisch betrachtet, auch im Falle kassenspezifi-
scher Pauschalbeiträge hälftig an der Finanzierung beteiligen. 
Dies bewirkt auch eine Normierung des Beitragssatzanteils des Arbeitgebers, bei 
der im Unterschied zur Festschreibung Beitragssatzsteigerungen in den normier-
ten Satz eingehen und damit auch die Lohnnebenkosten erhöhen. 
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faire wettbewerbliche Grundlage in Form eines adäquaten Risikostruk-
turausgleichs (RSA) voraus. 

Die Wahl des niedrigsten Beitragssatzes dürfte den Wettbewerb zwar 
am stärksten fördern, stellt für die gesamte Versichertengemeinschaft 
aber möglicherweise keine realistische Option dar. Sofern die Kranken-
kasse mit dem niedrigsten Beitragssatz eine günstige Risikostruktur auf-
weist, die der RSA nicht völlig ausgleicht, müsste ihr Beitragssatz bei ei-
ner Zuwanderung selbst dann steigen, wenn es sich bei den Neuzugän-
gen nur um durchschnittliche Risiken handelt. Die gesamte Versicher-
tengemeinschaft könnte die Krankenkasse - abgesehen von Verwal-
tungsproblemen - zu diesem günstigen Beitragssatz in keinem Fall auf-
nehmen. Aus dieser Perspektive bietet sich ein Beitragssatz etwa in der 
Nähe des Durchschnitts der unteren Hälfte an, während pragmatische 
bzw. Implementationsaspekte insofern für den durchschnittlichen Bei-
tragssatz sprechen, als dieser zum Zeitpunkt der Umstellung insgesamt 
gesehen den Finanzierungsanteil von Arbeitgebern und Arbeitnehmern 
nicht verändert. Er könnte gleichwohl bereits im Vorfeld der Umstellung 
beitragssatzsenkende Wettbewerbsprozesse auslösen. 

Gemeinsamkeiten der Reformvorschläge 

Obgleich somit eine Vielzahl von Reformoptionen existiert, die nit dem 
Pflichtversichertenkreis, der Bemessungsgrundlage, dem Tarif, der Aus-
gabendeckung, der (Mit-)Versicherung von Familienangehörigen und der 
Beteiligung des Arbeitgebers an sechs verschiedenen Elementen der 
Finanzierung des Krankheitsriskos ansetzen und hier jeweils unter-
schiedliche Varianten präsentieren, besteht doch ein beachtlicher Fun-
dus an Gemeinsamkeiten. Dieser erstreckt sich nicht nur auf die Analyse 
der Schwachstellen des geltenden Beitragssystems (siehe hierzu Wille, 
E. 1998 und 2002), sondern beinhaltet zumindest in der Tendenz auch 
die konstruktiven Vorschläge. Darüber hinaus umfassen die Gemein-
samkeiten der Reformoptionen sowohl fiskalische als auch allokative und 
verteilungspolitische Aspekte. 

In fiskalischer Hinsicht unterstellen - mehr oder weniger explizit - alle 
Reformvorschläge, dass die derzeitige Wachstumsschwäche der Finan-
zierungsbasis in der GKV nicht nur auf konjunkturelle, sondern auch auf 
strukturelle Einflussfaktoren zurückgeht. Dies bedeutet, dass die Finan-
zierungsbasis der GKV auf absehbare Zeit nicht mit dem Wachstum des 
Bruttoinlandsproduktes Schritt zu halten vermag. Da auch die Schöpfung 
des vorhandenen Rationalisierungspotenzials, die zudem entsprechende 
Reformen voraussetzt, diese Finanzierungslücke bestenfalls verringern, 
aber nicht schließen kann, drohen bei gegebener Beitragsgestaltung 
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entweder weitere Beitragssatzsteigerungen oder empfindliche Rationie-
rungen. Beide Effekte treffen Versicherte mit geringerem Einkommen 
und sozialem Status absolut und relativ stärker. Insofern bemühen sich 
alle Reformvorschläge um eine fiskalische Stärkung der Finanzierungs-
basis mit dem Ziel einer besseren Nachhaltigkeit. 

Da immer noch ein beachtliches Rationalisierungspotenzial im deut-
schen Gesundheitswesen existiert, steht dessen Realisierung unter allo-
kativen Aspekten im Vordergrund. Die Ausschöpfung der Effizienz- und 
Effektivitätsreserven kann sowohl fiskalische Effekte in Form von Einspa-
rungen als auch allokative Wirkungen durch eine Verbesserung der ge-
sundheitlichen Outcomes erzeugen. Die überwiegende Mehrzahl der Re-
formvorschläge fordert zu diesem Zwecke eine Intensivierung des Wett-
bewerbs und zwar nicht nur zwischen den Krankenkassen, sondern auch 
auf der Ebene der Leistungserbringer. Ein funktionsfähiger Wettbewerb 
der Krankenkassen innerhalb der GKV setzt zunächst einen adäquaten 
RSA, der die wettbewerblich relevanten Morbiditäten veranschlagt, als 
ordnungspolitischen Rahmen voraus. 

Die Versicherungspflichtgrenze trennt den Markt in zwei Segmente mit 
völlig unterschiedlichen Rahmenbedingungen, wobei derzeit sowohl der 
Wettbewerb zwischen GKV und PKV an dieser Grenze als auch der 
Wettbewerb innerhalb der PKV ordnungspolitische Defizite aufweisen. 
An diesem Befund setzen alle Reformvorschläge an. Die Konzepte, die 
an der Pflichtversicherungsgrenze festhalten, fordern deshalb zur Inten-
sivierung des Wettbewerbs innerhalb der PKV die Portabilität der Alters-
rückstellungen. Ein funktionsfähiger Wettbewerb setzt allerdings eben-
falls voraus, dass die privaten Krankenversicherungen über Instrumente 
im Vertragsgeschäft mit den Leistungserbringern verfügen. Die kassen-
spezifischen Pauschalbeiträge verändern die Preisrelationen, die an der 
Pflichtversicherungsgrenze zwischen GKV und PKV bestehen, erheblich 
und verbessern damit die wettbewerbliche Position der GKV. 

Die Reformkonzepte, die über eine Abschaffung der Pflichtversiche-
rungsgrenze eine Bürgerversicherung vorsehen, verfolgen damit aber 
nicht in erster Linie allokative Zwecke, sondern Verteilungsziele. Die 
Pflichtversicherungsgrenze zwingt in ziemlich willkürlicher Weise einen 
Teil der Bevölkerung in ein Krankenversicherungssystem mit Solidar-
ausgleich, während sie einem anderen Teil eine Wahl zwischen entgelt-
abhängigen Beiträgen und risikoäquivalenten Prämien eröffnet. Eine Be-
teiligung der PKV-Versicherten an der solidarischen Finanzierung der 
GKV beinhalten - auch unabhängig von der derzeitigen höheren Bezah-
lung von Gesundheitsleistungen durch die PKV - alle Reformkonzepte, 
d.h. auch jene, die an der Pflichtversicherungsgrenze festhalten. Hin-
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sichtlich der ökonomischen lnzidenz, d.h. der tatsächlichen Belastung 
der Versicherten, weisen alle Reformkonzepte bis zu einer bestimmten 
Einkommensgrenze einen entgelt- bzw. einkommensabhängigen Bereich 
auf. Je nach Ausgestaltung dieses Bereichs können Versicherte mit ei-
nem niedrigen Einkommen bei einkommensabhängigen Beiträgen, bei 
kassenspezifischen Pauschalbeiträgen und sogar bei risikoäquivalenten 
Prämien die gleiche Belastung tragen. Selbst bei risikoäquivalenten 
Prämien besteht auch bei sehr kranken Versicherten nicht die Gefahr 
einer finanziellen Überforderung.6 Der Unterschied besteht hier nicht in 
der Zahllast des Versicherten bzw. seiner solidarischen Unterstützung, 
sondern darin, ob die entsprechende Finanzierung innerhalb des Kran-
kenversicherungssystems oder von außen über das Steuer- und Trans-
fersystem erfolgt. 

Nahezu alle Reformvorschläge nehmen Kinder von der Belastung aus, 
entweder durch unmittelbare Befreiung von der Beitragspflicht oder 
durch Ersatz der entsprechenden Aufwendungen. Der Unterschied liegt 
auch hier nicht in der finanziellen Belastung als vielmehr darin, ob dies 
im System oder außerhalb geschieht. Ferner rücken im Hinblick auf die 
Bemessungsgrundlage fast alle Konzepte von der derzeitigen schmalen 
und wachstumsschwachen Finanzierungsbasis ab und streben in ir-
gendeiner Form nach einer Verbreiterung. Alle Vorschläge verringern, 
wenn auch mit unterschiedlicher Reichweite, die einseitige Abhängigkeit 
der Beiträge bzw. Prämien von den Arbeitseinkommen und damit vom 
Faktor Arbeit. Parallel hierzu findet im Rahmen der Beitragsbemessung, 
z.B. durch die Einbeziehung von Zinseinkünften oder bei kassenspezifi-
schen Pauschalbeiträgen, eine etwas stärkere Belastung von Rentnern 
statt, was zumindest mit dem intergenerativen Verteilungspostulat in 
Einklang steht. Schließlich versuchen mehrere Reformvorschläge, die 
derzeitigen verteilungspolitischen Verwerfungen zu beseitigen, die in der 
Bevorzugung von Einverdienerfamilien bestehen. Dies geschieht bei risi-
koäquivalenten Prämien und kassenspezifischen Pauschalbeiträgen 
quasi automatisch, diesem Ziel dient bei einkommensabhängigen Bei-
trägen das Splitting-Verfahren. 

6 Das Konzept risikoäquivalenter Prämien sieht, ähnlich wie heute die PKV, für 
jedes Kind eines Versicherten bzw. für jeden Neugeborenen unabhängig von 
dessen Krankheitsrisiko bzw. Morbidität eine Pauschalprämie vor. Es unterschei-
det sich somit erst dann von dem Reformvorschlag kassenspezifischer Pau-
schalbeiträge, wenn der Versicherte die Krankenkasse bzw. Krankenversiche-
rung wechselt. Da es im Konzept risikoäquivalenter Prämien im Unterschied zum 
System kassenspezifischer Pauschalbeiträge keinen RSA gibt, dürfte ein Versi-
cherter mit einem hohen oder auch schon etwas höherem Krankheitsrisiko zeit-
lebens in der Kasse bleiben, in die er als Neugeborener eintrat. 

150 



Literatur: 

Beske, Fritz (2002), Berliner Konzept einer Strukturreform der gesetzli-
chen Krankenversicherung, Kiel. 

Beske, Fritz und Drabinski, Thomas (2004), Veränderungsoptionen in 
der gesetzlichen Krankenversicherung - Bürgerversicherung, Kopfpau-
schale und andere Optionen im Test- Kiel. 

Breyer, Friedrich et al. (2004), Reform der sozialen Sicherung, Gutach-
ten im Auftrag der Bertelsmann, der Heinz Nixdorf und der Ludwig-
Erhard Stiftung e.V., Bonn, Gütersloh. 

Cassel, Dieter und Oberdieck, Veit (2002), Kapitaldeckung in der gesetz-
lichen Krankenversicherung, in: Wirtschaftsdienst 2002/1, S. 15-22. 

Cassel, Dieter (2003a), Kapitaldeckung und höhere Rentner-Beiträge zur 
ergänzenden Finanzierung demographischer Effekte in der GKV, in: Alb-
ring, Manfred und Wille, Eberhard (Hrsg.), Die GKV zwischen Ausga-
bendynamik, Einnahmenschwäche und Koordinierungsproblemen, 
Frankfurt et al., S. 209-234. 

Cassel, Dieter (2003b), lntergenerative Finanzierungsprobleme der ge-
setzlichen Krankenversicherung, in: Cassel, Dieter, Müller, Herbert und 
Thieme, H. Jörg (Hrsg.), Stabilisierungsprobleme in der Marktwirtschaft, 
Prozesse und Strukturen, München, S. 235-261. 

Farhauer, Oliver, Borchardt, Katja und Stargardt, Tom (2004), Bürger-
versicherung - Die Wirkung von Kopfprämien auf den Arbeitsmarkt, 
Technische Universität Berlin, Diskussionspapier 2004/8, Berlin. 

Felder, Stefan (2003), Kapitaldeckung in der gesetzlichen Krankenversi-
cherung über den Risikostrukturausgleich, in: Jahrbuch für Wirtschafts-
wissenschaften, Bd. 54, Heft 1, S. 60-72. 

Gerken, Lüder und Raddatz, Guido (2003), ,,Bürgerversicherung" und 
,,Kopfpauschale". Im Dickicht der Gesundheitsreform, Stiftung Marktwirt-
schaft, Frankfurter Institut, Argumente zu Marktwirtschaft und Politik, Nr. 
79, Berlin. 

Henke, Klaus-Dirk, Grabka, Markus M. und Borchardt, Katja (2002), Ka-
pitalbildung, auch im Gesundheitswesen? Auf dem Wege zu einer ord-
nungspolitischen Erneuerung der Krankenversicherung, in: Zeitschrift für 
Gesundheitswissenschaften, 10. Jg., Heft 3, S. 196-210. 

151 



Henke, Klaus-Dirk et al. (2004), Eine Systematisierung der Reformvor-
schläge zur Finanzierung der Krankenversorgung in Deutschland, in: 
Journal of Publik Health, Vol. 12, Nr. 1, S. 10-19. 

Knappe, Eckhard und Arnold, Robert (2002), Pauschalprämie in der 
Krankenversicherung. Ein Weg zu mehr Effizienz und mehr Gerechtig-
keit. Gutachten für die Vereinigung der Bayerischen Wirtschaft e.V., 
München. 

Kommission für die Nachhaltigkeit in der Finanzierung der sozialen Si-
cherungssysteme (2003), Bericht der Kommission, Berlin. 

Kommission „Soziale Sicherheit" (2003), Bericht der Kommission zur Re-
form der sozialen Sicherungssysteme, Berlin. 

Kronberger Kreis (2002), Mehr Eigenverantwortung und Wettbewerb im 
Gesundheitswesen, Kronberger Kreis Studie Nr. 39, Berlin. 

Oberender, Peter 0. und Fleischmann, Jochen (2002), Gesundheitspoli-
tik in der sozialen Marktwirtschaft. Analysen der Schwachstellen und 
Perspektiven einer Reform, Stuttgart. 

Oberender, Peter 0. und Zerth, Jürgen (2003), Bayreuther Manifest. Der 
Weg in ein freiheitliches Gesundheitswesen, Bayreuth. 

Poensgen, Andreas (2003), Konsequent die Zukunft des Gesundheits-
wesens gestalten. Transparenz, Qualität und klare Verantwortlichkeit, 
The Boston Consulting Group GmbH. 

Rürup, Bert (2004 ), Finanzierung der gesetzlichen Krankenversicherung 
durch pauschale Gesundheitsprämien, in: Recht und Politik im Gesund-
heitswesen, Bd. 10, Heft 2, S. 31-36. 

Rürup, Bert und Wille, Eberhard (2004 ): Finanzierungsreform in der 
Krankenversicherung, Gutachten, Darmstadt und Mannheim, 15. Juli 
2004. 

Rumm, Ulrich (2002), Die private Krankenversicherung in der Reform der 
gesetzlichen Krankenversicherung. Wie soll die künftige Versicherung 
gegen Krankheit gestaltet sein?, in: Pitschas, Rainer et al. (Hrsg.), Re-
formoptionen der GKV-Quo vadis Gesundheitswesen, Vorträge der 4. 
Speyerer Gesundheitstage vom 15. und 16. April 2002, Speyer, S. 67-
92. 

152 



Sachverständigenrat für die konzertierte Aktion im Gesundheitswesen 
(1997/98), Gesundheitswesen in Deutschland, Kostenfaktor und Zu-
kunftsbranche, Bd. II: Fortschritt und Wachstumsmärkte, Finanzierung 
und Vergütung, Sondergutachten 1997, Baden-Baden. 

Sachverständigenrat für die konzertierte Aktion im Gesundheitswesen 
(2003), Finanzierung, Nutzerorientierung und Qualität, Gutachten 2003, 
Baden-Baden. 

Sachverständigenrat zur Begutachtung der gesamtwirtschaftlichen Ent-
wicklung (2002), Zwanzig Punkte für Beschäftigung und Wachstum, Jah-
resgutachten 2002/2003, Stuttgart. 

Sachverständigenrat zur Begutachtung der gesamtwirtschaftlichen Ent-
wicklung (2003), Staatsfinanzen konsolidieren - Steuersystem reformie-
ren, Jahresgutachten 2003/2004, Berlin. 

Sachverständigenrat zur Begutachtung der gesamtwirtschaftlichen Ent-
wicklung (2004 ), Erfolge im Ausland - Herausforderungen im Inland, 
Jahresgutachten 2004/2005, Berlin. 

Sehlen, Stephanie, Sehräder, Wilhelm F. und Schiffhorst, Guido (2004), 
Bürgerversicherung Gesundheit - Grünes Modell - Simulationsrechnun-
gen zu Ausgestaltungsmöglichkeiten, IGES-Papier Nr. 04-06, Berlin. 

Wagner, Gert G. (2003), Pauschalprämien setzen das Konzept der Bür-
gerversicherung am besten um, in: ifo Schnelldienst, 56. Jg., 17/2003, S. 
3-6. 

Wille, Eberhard (1998), Zukünftige finanzielle Absicherung des Krank-
heitsrisikos, in: Arbeit und Sozialpolitik, Heft 1 /2, S. 16-27. 

Wille, Eberhard (2002), Reformoptionen der Beitragsgestaltung in der 
gesetzlichen Krankenversicherung, in: Gesundheit und Gesellschaft, 
Wissenschaft, 2. Jg. Ausgabe 3 (Juli), S. 7-14. 

Wissenschaftlicher Beirat beim Bundesministerium der Finanzen (2004 ), 
Nachhaltige Finanzierung der Renten- und Krankenversicherung, Gut-
achten, Bonn. 

Zweifel, Peter und Breuer, Michael (2002), Weiterentwicklung des deut-
schen Gesundheitssystems, Gutachten im Auftrag des Verbandes der 
Forschenden Arzneimittelhersteller, Zürich. 

153 





Kapitalgedeckte risikoäquivalente Pflichtversicherung 

Peter Oberender und Volker Ulrich 

1. Einleitung 

Zwei zentrale Ziele der Gesundheitspolitik in einer marktwirtschaftlich 
organisierten Gesellschaft sind die präferenzgerechte und kosteneffizien-
te Gesundheitsversorgung. Von beiden Zielen ist das deutsche Gesund-
heitssystem ein erhebliches Stück entfernt. Zwar besitzt das Gesund-
heitssystem nach wie vor einen guten Ruf, und die Versicherten schät-
zen den hohen Standard von Behandlung und Pflege oder die Reichwei-
te des Leistungsumfangs. Dennoch belegen zahlreiche Studien vielfälti-
ge Fehlsteuerungen und -anreize sowie eine im internationalen Vergleich 
nur niedrige Produktivität des deutschen Gesundheits\o\esens (vgl. 
Börsch-Supan 1997, WHO 2000, DIW 2001, Sachverständigenrat für die 
Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen (SVRKAiG) 2002, Sachver-
ständigenrat zur Begutachtung der gesamt-wirtschaftlichen Entwicklung 
(SVR) 2003 und 2004). Im Zentrum der gegenwärtigen Diskussionen 
über die „GKV 2010" steht die Neuordnung der Finanzierungsgrundlagen 
(vgl. Wille 2003). Der Auftrag der so genannten „Nachhaltigkeitskommis-
sionen" (Rürup und auch Herzog) lautet, ,,umsetzbare und langfristig 
tragfähige Vorschläge zu erarbeiten, die gleichermaßen ~eignet sind, 
im Interesse einer Verbesserung der Beschäftigung die Lohnzusatzkos-
ten zu dämpfen wie aus Gründen der generativen Gerechtigkeit die 
Nachhaltigkeit in der Finanzierung der gesetzlichen Rentenversicherung, 
der gesetzlichen Krankenversicherung und der Sozialen Pflegeversiche-
rung zu erhöhen" 1 • 

Die derzeitige lohnzentrierte Finanzierung der GKV ist aufgrund ihrer ne-
gativen Wachstums- und Beschäftigungseffekte (,,Lohnnebenkosten") 
den wachsenden Anforderungen an eine solide Finanzierungsgrundlage 
nicht mehr gewachsen.2 Hinzu kommen die Herausforderungen durch 

2 

Bundesversicherungsministerium für Gesundheit und Soziale Scherung 2003, 
Nachhaltigkeit in der Finanzierung der sozialen Sicherungssysteme, Bericht der 
Kommission, Berlin, S. 3. 
Die Lohnnebenkosten setzen sich allerdings aus vielen Faktoren zusammen. Die 
Beiträge der Arbeitgeber für Kranken- und Pflegeversicherung haben an den 
Lohnnebenkosten zurzeit nur einen Anteil von 11,7 %, so das Ergebnis einer 
neuen IGES/BASYS-Studie im Auftrag der Techniker Krankenkasse (vgl. Ecker 
et al. 2004). Da aber auch alle anderen Sozialversicherungsbeiträge zu den 
Lohnnebenkosten rechnen und in naher Zukunft die Wechselwirkungen zwischen 
Demographie und technischem Fortschritt eine Versteilerung der Ausgabenproi-
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den demographischen Wandel und den medizinisch-technischen Fort-
schritt sowie die Veränderungen in den Lebens- und Erwerbshistorien 
der Individuen in einer globalisierten Umwelt. Diese Herausforderungen 
an die Sozial- und Gesundheitspolitik können nur gemeistert werden, 
wenn die Systeme der sozialen Sicherung flexibel und pluralistisch aus-
gestaltet werden (vgl. Börsch-Supan 2000, S. 1 ). Um Qualität und Pro-
duktivität ständig zu erhöhen, bedarf es eines stetigen „ökonomischen 
Drucks", der am wirkungsvollsten über Wettbewerb und Anreize organi-
siert werden kann. Dazu ist ein wettbewerblicher Systemwechsel in der 
Krankenversicherung erforderlich, da die derzeitige einkommensabhän-
gige Beitragsbemessung an ihre Grenze stößt bzw. nicht zukunftsfähig 
ist. 

Die öffentliche Diskussion über die Reform der Finanzierungsgrundlagen 
der GKV dreht sich vorwiegend um die Vorschläge einer einkommens-
abhängigen Bürgerversicherung auf der einen und den so genannten 
Gesundheitsprämienmodellen auf der anderen Seite (vgl. Bundesminis-
terium für Gesundheit und Soziale Sicherung 2003, Gerken und Raddatz 
2003, Lauterbach 2004, Rürup und Wille 2004 ). Während der Vorschlag 
einer Bürgerversicherung eine Ausweitung des bestehenden Umlagesys-
tems vorsieht, gehen die Befürworter einer Gesundheitsprämie von ei-
nem einkommensabhängigen Beitrag zu einer Kopfpauschale über. 
Prämienmodelle sehen zudem eine institutionelle Trennung von „Versi-
cherung" und „sozialem Ausgleich" vor. Während sich die Krankenversi-
cherung auf die erwünschte originäre, d.h. zufallsgesteuerte Umvertei-
lung zwischen „Gesund und Krank" mit Hilfe einer individuellen oder pau-
schalen Prämie konzentriert, wird der notwendige soziale Ausgleich ins-
besondere zwischen „Reich und Arm" in das allgemeine Steuer- und 
Transfersystem verlagert. 

Gegen beide Reformmodelle bestehen ernst zu nehmende Bedenken. 
Bei der Bürgerversicherung kommt es zu einer Ausdehnung des Umla-
geverfahrens, ihre ökonomische Wirkungsweise entspricht derjenigen 
der Einkommensteuer, sie leistet keinen Beitrag zur Reduktion der ge-
samtwirtschaftlichen Abgabenquote und ist nicht vereinbar mit dem Ziel 
der Senkung der Grenzsteuersätze im Rahmen der Einkommensteuerre-
form. Gegen das Gesundheitsprämienmodell wird eingewendet, dass es 
ebenfalls überwiegend im Umlageverfahren verbleibe (je nach betrachte-
ter Variante), mit sozialen Ungerechtigkeiten einhergehe und außerdem 
der erforderliche Transferbedarf nicht zu finanzieren sei. 

le erwarten lassen, bleibt die Stabilisierung der Sozialabgaben bzw. ihre Entkop-
pelung von den Arbeitskosten eine vordringliche Aufgabe. 
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Beiden Konzepten ist demnach vorzuhalten, dass sie unter dem Aspekt 
der Nachhaltigkeit das selbst gesteckte Ziel der langfristigen Sicherung 
der GKV-Finanzierung verfehlen. 

Der folgende Beitrag stellt eine wettbewerbliche Alternative zu den bei-
den Reformmodellen für die Finanzierungsseite der GKV vor, das so ge-
nannte „Bayreuther Versichertenmodell", dessen zwei zentrale Bausteine 
eine kapitalgedeckte risikoorientierte Pflichtversicherung und die Gewäh-
rung einer Subjektförderung durch ein steuerfinanziertes Versicherungs-
geld darstellen. 

2. Ökonomische Forderungen an einen Systemwechsel 

Die gegenwärtigen, teilweise stark politisch geprägten Diskussionen ver-
decken zentrale ökonomische Kernfragen, die es zu beantworten gilt, 
wenn man ein in sich geschlossenes und zukunftsfähiges Konzept für 
die Finanzierungsreform der GKV abstrebt. Die seit Jahrzehnten anhal-
tende Dominanz der kurzfristigen Einnahmen- und Ausgabenpolitik des 
Staates blockiert die erforderliche Ausrichtung hin zu einer langfristig 
strukturverändernden Politik, die für eine erfolgreiche Umorientierung der 
zukünftigen GKV-Finanzierung erforderlich ist. Die zentralen Kernfragen 
lauten: 

3. Wie viel Transparenz ist für die GKV-Finanzierung erwünscht? 

Nur wenn die Bürger die tatsächlichen Belastungs- bzw. Begünsti-
gungswirkungen der diskutierten Finanzierungssysteme kennen, können 
sie die Weiterentwicklung der GKV in rationaler Weise beeinflussen. Es 
ist deshalb wünschenswert, dass sich die Politik darauf festlegt, die 
Transparenz der Finanzierung zu erhöhen, auch wenn damit die gegen-
wärtig vorherrschende „Stellschraubenökonomie" aufgegeben werden 
müsste. Dabei kann ein System mit risikoäquivalenten Prämien und indi-
viduellen Altersrückstellungen als der am stärksten wettbewerblich aus-
gerichtete Vorschlag angesehen werden. In einem solchen transparen-
ten System entrichtet jeder Versicherte eine für ihn individuell errechnete 
Prämie, sodass intergenerative Transfers nicht stattfinden. Die Gesund-
heitsprämie ist hier ein Preissignal, das den notwendigen ökonomischen 
Druck auf alle Beteiligten des Gesundheitswesens ausübt. Nur in diesem 
Modell risikoäquivalenter Prämien mit Altersrückstellungen haben sowohl 
die Versicherten als auch die Kassen beispielsweise einen Anreiz, Prä-
ventionsanstrengungen zu unternehmen bzw. zu fördern. Die Versicher-
ten profitieren von einer günstigen Prämie bei guter Gesundheit, die 
Kassen konkurrieren um Versicherte aber nicht länger nur um gute Risi-
ken. 
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4. Strebt man ein Umverteilungssystem (allgemeines Steuer- und 
Transfersystem) an oder möchte man wie bisher zwei parallele 
Umverteilungssysteme (Steuer- und GKV-System) beibehalten? 

Im Kern zielt diese Frage darauf ab, ob man den Einkommensausgleich 
innerhalb des GKV-System belassen möchte oder ihn aus der GKV in 
das allgemeine Steuer- und Transfer-System verlagert. Die Finanzierung 
der aus gesamtstaatlicher Sicht erwünschten Umverteilung sollte nach 
dem Leistungsfähigkeitsprinzip geregelt werden. Am vergleichsweise 
besten dürfte dem, trotz aller Unzulänglichkeiten, die allgemeine Ein-
kommensteuer entsprechen (vgl. Wissenschaftlicher Beirat beim Bun-
desministerium der Finanzen; 2004 ). 

In der GKV sind die Leistungen heute bis auf die Zahlung von Kranken-
geld praktisch unabhängig von der Beitragshöhe oder dem Arbeitsein-
kommen. Deshalb entspricht hier ein vom Lohn oder Einkommen unab-
hängiger Beitrag auch besser dem Prinzip der Beitragsäquivalenz. Bei 
einer Trennung von Versicherung und Umverteilung beteiligen sich 21.J-

dem alle Steuerzahler (auch Selbständige, Beamte und PKV-
Versicherte) an der Umverteilungsaufgabe und nicht nur die GKV-
Versicherten. Da das Steuersystem alle Einkünfte ohne Obergrenze er-
fasst und die Steuersätze mit dem Einkommen ansteigen, werden Gut-
verdiener und Kinderlose an der Finanzierung des sozialen Ausgleichs 
stärker beteiligt, während Geringverdiener und Familien geringer belastet 
werden. Dies liegt auch daran, dass Kinder im Steuersystem aufgrund 
der Freibeträge steuermindernd berücksichtigt werden, während im heu-
tigen GKV-System die Beitragszahlung unabhängig von der Zahl der 
Kinder erfolgt. Das Streben nach Transparenz würde somit durch die 
Verlagerung von Umverteilungsspielräumen aus dem Sozialfiskus in den 
allgemeinen Fiskus unterstützt. Neben der zu erwartenden Kostenein-
sparung ergäben sich zwei weitere Vorteile aus der Trennung von Versi-
cherung und Umverteilung: Einerseits würden die Versicherungen in Ab-
hängigkeit von ihren Leistungsangeboten entlohnt und hätten ebenso 
wie ihre Kunden Anreize, sich wirtschaftlich zu verhalten. Andererseits 
würden die Bedürftigen treffsicherer gefördert, d.h. Mitnahmeeffekte oder 
Unterstützungslücken könnten besser kontrolliert werden. 

5. Sollte das vorherrschende Umlageverfahren in der GKV durch 
Kapitalbildung ergänzt werden? 

Da die Ausgaben der Krankenversicherung in hohem Maße altersab-
hängig sind, erwachsen aus dem demographischen Wandel in Verbin-
dung mit den Wechselwirkungen des medizinisch-technischen Fort-
schritts Ausgabensteigerungen, die in einem Umlagesystem zwangsläu-
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fig zu Beitragssteigerungen führen (vgl. Zweifel, Felder und Meier 1996, 
Schmähl und Ulrich 2001, Ulrich 2000, Felder, Meier und Schmitt 2000). 
Dies hat bei anhaltender Alterung zunehmende Belastungen zukünftiger 
Generationen beziehungsweise intergenerative Transfers zur Folge: Ein 
immer größer werdender Anteil des Beitrags der Jüngeren wird zur R-
nanzierung der Gesundheitsausgaben für die Älteren aufgewendet. Dar-
aus resultiert die so genannte Nachhaltigkeitslücke (vgl. Auerbach et al. 
1994, Raffelhüschen 1999). Ihre Schließung setzt voraus, dass jede Ge-
neration über ihren Lebenszyklus hinweg ihre eigenen Gesundheitskos-
ten finanziert. Mit der Kapitaldeckung können grundsätzlich sowohl die 
demographischen Belastungen als auch die Ausgabeneffekte des medi-
zinisch-technischen Fortschritts gleichmäßiger über die Zeit verteilt und 
damit zumindest partiell vorfinanziert werden (vgl. hierzu Cassel 2003, 
Knappe 2003). Bei einer individuellen Kapitalbildung, etwa in Form von 
Altersrückstellungen, finden keine intergenerativen Transfers mehr statt. 
Die Belastungen in der Gegenwart fallen dann höher aus, während die 
zukünftigen Belastungen entsprechend niedriger sind. Der individuelle 
Belastungspfad lässt sich durch Kapitalbildung glätten. Natürlich erweist 
sich die Bestimmung des erforderlichen Kapitalbedarfs im Gesundheits-
wesen im Vergleich zur Rentenversicherung als komplexe Aufgabe, da 
die zukünftigen Wechselwirkungen zwischen Demographie und techni-
schen Fortschritt nur schwer zu quantifizieren sind. Falls der Kapitalbe-
darf unterschätzt wird, wird trotzdem noch eine entlastende Wirkung er-
zielt. Lediglich im Falle der Überschätzung würde der Verschwendung 
von Ressourcen Vorschub geleistet. Zum Vergleich sei auf die Situation 
in der PKV verwiesen: Damit die Versicherungsbeiträge nicht mit zu-
nehmendem Alter der Versicherten steigen, führt die private Krankenver-
sicherung aus den Beitragseinnahmen und den Kapitalerträgen umfang-
reiche Mittel der Altersrückstellung zu. In der PKV ist dadurch bis Ende 
2003 ein Kapitalstock von rd. 71,4 Mrd. Euro gebildet worden (vgl. Ver-
band der privaten Krankenversicherung 2004 ). 

Will man nur die Kapitaldeckung stärken, könnte man im öffentlich-
rechtlichen System jeden Versicherten auch zwingen, neben seiner 
Krankenversicherung einen Sparvertrag abzuschließen, der im Falle ei-
nes Versicherungswechsels automatisch portabel ist. Dadurch könnte 
auch die Teil-Kapitaldeckung in den einzelnen Zweigen der sozialen Si-
cherung gebündelt werden, bzw. man könnte sie nur in einem Zweig der 
sozialen Sicherung einführen, etwa der Rentenversicherung - dort aller-
dings in einem Umfang, der die gewünschte Kapitaldeckung in allen 
Zweigen der Sozialversicherung berücksichtigt. Diese Lösung besitzt 
aber den gravierenden Nachteil, dass die Finanzierungs- und Budgetie-
rungsgrenzen für die einzelnen Teilsysteme an Kontur verlieren und 
deshalb die Akzeptanz für die erforderlichen Reformschritt spürbar nach-
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lassen dürfte. Es dürfte kaum ein Weg daran vorbei führen, jedes Teil-
system der sozialen Sicherung eigenständig nachhaltig zu finanzieren. 

Grundsätzlich erscheint es aber auch möglich, die Ausgabeneffekte des 
demographischen Wandels und des technischen Fortschritts im Rahmen 
des bestehenden Umlageverfahrens abzuschwächen (vgl. SVR 2004 ). 
Dazu wäre allerdings eine stärkere Belastung der älteren Versicherten 
erforderlich, sodass jede Generation deutlicher als im Status quo ihre 
eigenen Gesundheitskosten finanziert und damit dem Nachhaltigkeitsziel 
eher entsprochen wird. Die Begrenzung intergenerativer Transfers ist 
grundsätzlich also auch in einer umlagefinanzierten GKV möglich und 
erfordert nicht unbedingt Kapitaldeckung. Der Grund dafür besteht darin, 
dass die Rentner in der Krankenversicherung anders als in der Renten-
versicherung Beiträge zahlen. Dieser Argumentation lässt sich entge-
genhalten, dass eine höhere Belastung für Rentner aus Verteilungsgrün-
den nur sehr eingeschränkt durchsetzbar sein dürfte. Falls eine stärkere 
Belastung der Rentner ausscheidet, verbleiben im Umlageverfahren 
letztlich nur ausgabenseitige Reformen, die dafür sorgen, dass der An-
stieg der Gesundheitskosten im Alter gebremst wird. Dazu müssten die 
Reformen aber insgesamt mutiger sein und den eingetretenen Pfad der 
klassischen Kostendämpfung verlassen. Das könnte insbesondere er-
reicht werden, indem deutlich stärkere Anreize als bisher für die Präven-
tion im Gesundheitswesen gesetzt werden. Hier bieten die neuen For-
men der Integrationsversorgung einen möglichen Ansatzpunkt. 

Die Bilanz der bisherigen Kostendämpfungspolitik ist aber nicht so erm u-
tigend, dass man auch bei zukünftigen Gesundheitsreformen wieder al-
leine auf ausgabenseitige Reformen setzen sollte. Unter diesem Ge-
sichtspunkt erscheinen Modelle, die zu einer Kapitalbildung im Gesund-
heitswesen beitragen, Erfolg versprechender. Die Ergänzung des Umla-
gesystems durch kapitalgedeckte Elemente erscheint auch unter dem 
Aspekt der Risikomischung vorteilhaft, da beide Finanzierungssysteme 
unterschiedliche sensibel auf Risiken reagieren. Da Deutschland bisher 
stark auf die Umlagefinanzierung gesetzt hat, erscheint der Ausbau kapi-
talgedeckter Finanzierungsmodelle Ausrichtung vorteilhaft. 

6. Wie lassen sich die potenziellen Wachstums- und Beschäfti-
gungseffekte des Gesundheitswesens realisieren? 

Ein zentraler Vorteil des a,gestrebten Systemwechsels wäre, dass der 
bestehende circulus vitiosus zwischen GKV-Einnahmen und Lohnkosten 
durchbrochen würde: Bislang erhöhen steigende Beiträge die Lohnne-
benkosten und vernichten dadurch Arbeitsplätze. 
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Dadurch entstehen der GKV und auch anderen Sozialversicherungen 
enorme Einnahmenverluste, wodurch wiederum der Druck auf die Bei-
tragssätze erhöht wird. Zudem würden steigende Gesundheitsausgaben 
nicht automatisch negativ bewertet. Damit könnte auch der Wachstums-
und Beschäftigungsdynamik des Gesundheitswesens eher entsprochen 
werden. 

7. Wie lässt sich Fairness zwischen den Generationen herstellen? 

Nachhaltigkeit bzw. Generationengerechtigkeit im Gesundheitswesen 
bedeutet, dass jede Generation über ihren Lebenszyklus hinweg die ei-
genen Gesundheitskosten trägt. In die GKV zahlen sowohl erwerbs-
tätige Mitglieder als auch Rentner Beiträge ein. Der beitragszahlende 
Erwerbstätige zahlt dabei im Durchschnitt mehr ein als gegenwärtig zur 
Finanzierung der Leistungen für ihn und seine mitversicherten Familien-
angehörigen erforderlich wäre. Der durchschnittliche Beitrag eines Rent-
ners hingegen reicht zur Selbstfinanzierung der Leistungen für ihn und 
seine mitversicherten Familienangehörigen nicht aus. Im Durchschnitt 
deckt ein Rentner nur etwa 43 % seiner Leistungsausgaben durch sei-
nen Beitrag ab, während alle anderen Mitglieder einen Beitrag einzahlen, 
der ihre Leistungsausgaben um durchschnittlich 46 % übersteigt. Der 
Überschuss, den die erwerbstätigen Mitglieder netto in die GKV einzah-
len, dient der Finanzierung der Nettoauszahlungen, die Rentner für ihre 
medizinische Versorgung erhalten. Das bedeutet, dass innerhalb der 
GKV eine intergenerative Umverteilung von den Erwerbstätigen zu den 
Rentnern vorgenommen wird. 

In einer alternden und schrumpfenden Gesellschaft nimmt der Anteil der 
Versicherten im Rentenaltern der GKV zu, während der Anteil der Er-
werbstätigen sinkt. Die sich dadurch multiplizierenden Nettoauszahlun-
gen für Rentner müssen auch durch höhere Beiträge der Erwerbstätigen 
finanziert werden, so dass das Ausmaß der Umverteilung von Erwerbs-
tätigen zu Rentnern steigen und damit gegen das Prinzip der Nachhal-
tigkeit zunehmend verstoßen wird. Die Investition in das Gesundheits-
system wird dadurch für die erwerbstätigen Generationen in toto ungüns-
tiger. Der Barwert der Beiträge übersteigt den Barwert der Leistungen, 
was bedeutet, dass die Erwerbstätigengenerationen einen Lebensnetto-
transfer an die überlebenden früherer Kohorten zahlen. Zeichnet man 
den Lebensweg eines Einzelnen nach, kann die Bewertung des Umlage-
verfahrens im demographischen Wandel positiv ausfallen. Für den Ein-
zelnen besitzt das Umlageverfahren dagegen durchaus Vorteile, da er 
„heute" zwar intergenerative Transfers leistet, er aber „morgen" durch 
eine mögliche Versteilerung der Ausgaben höhere Transfers erhält. 
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Um die intergenerativen Belastungswirkungen der öffentlichen Finanzen 
ermitteln zu können, wurde von Auerbach, Gokhale und Kotlikoff das 
Konzept des Generational Accounting entwickelt (vgl. Auerbach et al. 
1994). In Deutschland existieren Berechnungen sowohl für die gesamte 
Fiskalpolitik des Staates als auch für die einzelnen Zweige der sozialen 
Sicherung.3 Mit Hilfe so genannter Generationenkonten können interge-
nerative Belastungsrechnungen für einzelne Altersjahrgänge erstellt 
werden. Die empirischen Analysen zeigen, dass auf zukünftige Genera-
tionen eine deutliche Mehrbelastung zukommt - in der Größenordnung 
eines Vielfachen des Bruttoinlandsprodukts. Wir leben, fiskalisch gese-
hen, also deutlich über unsere Verhältnisse und engen den Handlungs-
spielraum zukünftiger Generationen drastisch ein. Man kann die Ergeb-
nisse auch so interpretieren, dass wir uns heute einen Umfang an sozia-
len Leistungen in der Renten-, Kranken- und Pflegeversicherung gön-
nen, der für die nachfolgenden Generationen mit den bestehenden R-
nanzierungssystemen nicht aufrecht zu erhalten ist. 

Die ungedeckten Leistungsansprüche aus dem System der sozialen Si-
cherung sind ökonomisch nichts anderes als implizite Staatsschulden, 
die zu einer Nachhaltigkeitslücke in Höhe von über 6 Billion Euro oder 
etwa 325 % des BIP geführt haben (vgl. Abb. 1 ). 

3 Vgl. hierzu Raffelhüschen 1999, Fetzer, Moog und Raffelhüschen 2003, Fetzer, 
Mevis und Raffelhüschen 2003, Fetzer und Hagist 2004, Fetzer, Hagist und Raf-
felhüschen 2004. 
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Abb. 1: Implizite Schulden in der GKV in Prozent des BIP 
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EI davon explizite Staatschuld (69,5% des BIP) • davon mplizile Schuld res11iches System • davon imptzite SCfluld der GKV 

Quelle: Fetzer und Hagist 2004, S. 23. 

In diesem Umfang sind letztlich Sparanstrengungen erforderlich, um eine 
unverhältnismäßig hohe Mehrbelastung zukünftiger Generationen zu 
vermeiden und eine gerechte Verteilung der Finanzierungslasten zwi-
schen den Generationen zu erreichen. Die von der GKV verursachte im-
plizite Staatsschuld beläuft sich im Rahmen dieser Generationenrech-
nung auf 83,8 % des BIP. Gelänge es, durch ein Reformpaket diese 
Nachhaltigkeitslücke in Höhe von 83,8 % des BIP zu schließen, so wäre 
die langfristige Finanzierung der GKV gesichert. Die Nachhaltigkeitslü-
cke und damit auch der Konsolidierungsbedarf fallen jedoch signifikant 
höher aus, falls man ein etwas realistischeres Reformszenario unter-
stellt, nämlich ein Szenario mit Kostendruck in der GKV. Unterstellt man, 
dass der medizinisch-technische Fortschritt im Gesundheitswesen ein 
Ausgabenwachstum generiert (vgl. Breyer und Ulrich 2000), das pro Jahr 
einen Prozentpunkt über der allgemeinen Produktivitätsentwicklung liegt, 
so beläuft sich die Nachhaltigkeitslücke auf 232, 1 % des BIP, und die 
erforderlichen Konsolidierungsanstrengungen fallen entsprechend höher 
aus.4 

4 
Üblicherweise beziehen sich die Berechnungen mit Hilfe der Generationenbilan-
zen auf die gesamte Fiskalpolitik des Staates und nicht alleine auf die GKV, da 
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Es ist daher von großem Interesse, wie die aktuellen Reformvorschläge 
unter dem Aspekt der Nachhaltigkeit abschneiden. Abbildung 2 zeigt die 
resultierenden Nachhaltigkeitslücken, wenn das gegenwärtige GKV-
System auf eine der vorgestellten Reformalternativen umgestellt wird 
(vgl. hierzu Fetzer, Hagist und Raffelhüschen 2004 sowie Fetzer und 
Hagist 2004 ). 

Um einen Vergleich der Nachhaltigkeitslücken vornehmen zu können, 
müssen die verschieden Reformoptionen zunächst aufeinander abge-
stimmt werden. Dazu findet insbesondere eine Korrektur um die unter-
schiedliche Zahl der Versicherten und damit der Einnahmenbasis in den 
einzelnen Reformmodellen statt. In Abbildung 2 sind die drei analysierten 
Reformkonzepte (Bürgerversicherung, Kopfpauschalen und Bürgerversi-
cherung mit Kopfpauschalen [Schweizer Modell bzw. Bürgerpauschale 
des Sachverständigenrats]) daher auf vergleichbare Bezugsgrößen bzw. 
Budgets umgerechnet.5 Legt man etwa den Budgetumfang des Status 
quo zu Grunde (erste drei Säulen in Abb. 2), sinkt die Nachhaltigkeitslü-
cke von 415 % leicht auf 405 % bei der Einführung des Prämienmodells, 
während das Schweizer Kopfpauschalenmodell einen Anstieg der Nach-
haltigkeitslücke auf 424 % impliziert. Betrachtet man das Budget der 
Bürgerversicherung im engeren Sinne (zweite Gruppe von Säulen in 
Abb. 2), d.h. eine alleinige Ausweitung des Versichertenkreises unter 
Beibehaltung der gegenwärtigen Beitragsätze und der Beitragsbemes-
sungsgrenze, geht auch hier das Bürgerversicherungsmodell mit der ge-
ringsten Reduktion der Nachhaltigkeitslücke einher. 

Die Einführung des Schweizer Modells (Bürgerversicherung mit Kopf-
pauschalen) schneidet dabei nur unwesentlich besser ab, sodass die 
Einbeziehung des bisherigen PKV-Versichertenkreises bei einer langfris-
tigen Betrachtung sich in etwa die Waage hält. Dies dürfte auch damit 
zusammen hängen, dass die bisherigen PKV-Versicherten sich bereits 
mittelfristig dem Verhalten der bisherigen GKV-Versicherten annähern 
werden, bzw. dass der abgespeckte GKV-Leistungskatalog hier kosten-
senkend wirkt. Allerdings müsste sich dann immer noch ein positiver Ef-
fekt auf die Nachhaltigkeitslücke daraus ergeben, dass der bisherige 
PKV-Versichertenkreis im Durchschnitt jünger ist und damit über ein fla-
cheres Ausgabenprofil verfügt. 
An der grundsätzlichen Bewertung der Reformoptionen ändert sich auch 
wenig, wenn man die weiteren Fälle in Abbildung 2 diskutiert. Auch bei 

die untersuchten Reformoptionen auch andere staatliche Budgets betreffen (vgl. 
Fetzer und Hagist 2004, S. 8). 

5 Neben der Zahl der Versicherten sollte nur der demographische Struktureffekt 
erfasst werden. Hinzu kommt noch der zusätzliche Transferbedarf im Kopfpau-
schalenmodell (vgl. für Details Fetzer und Hag ist 2004, S. 18 ff.). 
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Zugrundelegung des so genannten Lauterbach-Budgets (Ausdehnung 
des Versichertenkreises, Wegfall der Beitragsbemessungsgrenze, Erwei-
terung der Beitragsgrundlagen), des Rürup-Budgets (ursprünglicher Vor-
schlag der Rürup-Kommission mit einer Gesundheitsprämie in Höhe von 
210 Euro) und des Herzogkonzepts (200 Euro Prämie inklusive 20 Euro 
Sparanteil) schneiden die Prämienmodelle unter Nachhaltigkeitsaspek-
ten besser ab als die Bürgerversicherung. 

Abb. 2: Nachhaltigkeitslücken ausgewählter Reformoptionen 

Budget Slatus quo Bu(lgel Burge~ers , e S Budget Lauterbach Blo<lgelRurup Bu(lgel HelZOg 

• Bürgerver~herung • Kopfpauschalen • Bürgerversicherung mit Koitpauschaleri (Schweiz) 

Quelle: Fetzer und Hagist 2004, S. 23. 

Alle genannten Reformvorschläge erweisen sich letztlich als „etwas de-
mographiefester" als das gegenwärtige GKV-System, eine signifikante 
Reduktion der bestehenden Nachhaltigkeitslücke erreichen sie jedoch 
nicht. Sowohl im Modell der Bürgerversicherung als auch bei den Ge-
sundheitsprämienmodellen resultiert die höhere Demographiefestigkeit 
aus einer stärkeren finanziellen Belastung der älteren Versicherten und 
damit durch eine Stärkung des Äquivalenzprinzips. Bei der Bürgerversi-
cherung werden die älteren Menschen stärker an der Finanzierung ihrer 
Gesundheitskosten beteiligt, da neben der Rente weitere Einkunftsarten 
herangezogen werden.6 

6 
Die gesetzliche Rente beläuft sich gegenwärtig nur noch auf knapp 50 % des 
Haushaltseinkommens der Rentner. 
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Insgesamt weisen die Ergebnisse aber auch auf ein zentrales Problem 
der Reformmodelle hin. Eine Nachhaltigkeitslücke besteht immer dann, 
wenn auf lange Sicht die Schere zwischen den Beiträgen bzw. den Ein-
nahmen und den jeweiligen Leistungsausgaben auseinander driftet. Alle 
Reformvorschläge führen zu einem - wenn auch nur mäßigen - Rück-
gang dieser Lücke, indem sie letztlich neue Einnahmen für die GKV ge-
nerieren. Die Prämienmodelle erhöhen den Finanzierungsanteil der 
Rentner, und das Modell der Bürgerversicherung impliziert eine Ausdeh-
nung der Beitragsbemessungsgrundlage sowie eine Ausdehnung des 
Versichertenkreises. Dies erscheint aber unter dem Aspekt der langfristi-
gen Sicherung der Finanzierbarkeit der GKV nicht ausreichend, da die 
Notwendigkeit der wettbewerblichen Neuausrichtung durch eine anreiz-
kompatible und präferenzgerechte Ausgestaltung der Finanzierungsseite 
bestehen bleibt. 

Die Forderungen an einen Systemwechsel aus ökonomischer Perspekti-
ve lassen sich somit wie folgt zusammenfassen: 

• Erhöhung der Transparenz der Finanzierung, durch Trennung von 
,,Versicherung" und „sozialem Ausgleich". 

• Realisierung der Wachstums- und Beschäftigungseffekte des 03-
sundheitswesens durch Entkopplung der Lohnkosten von den Bei-
tragssätzen. 

• Erhöhung der Demographiefestigkeit des Gesundheitswesens durch 
Kapitalbildung. 

• Stärkung des Äquivalenzprinzips durch risikoorientierte Prämien. 
• Die Prämie muss ein Preissignal darstellen, da nur dann „ökonomi-

scher Widerstand" gegen den im System latent vorhandenen Kos-
tendruck entstehen kann. 

8. Grundzüge des Bayreuther Versichertenmodells 

Die Kernelemente des Bayreuther Versichertenmodells lauten: 

• Ausgestaltung des Sozialstaatsprinzips gemäß dem Individualprin-
zip (Fokus Anreize) 

• Kapitaldeckung durch personenbezogene Altersrückstellungen 
• Subjektförderung durch ein steuerfinanziertes Versicherungsgeld mit 

Kappungsgrenze 
• Allgemeine Versicherungspflicht 
• Konstitutiver Regelleistungsschutz 
• Gültigkeit des Wettbewerbsrecht auf der Leistungs- und Vertragssei-

te 
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Die hier zugrunde liegende individuelle Sichtweise des Sozialstaatsprin-
zips ergibt sich durch die Trennung zwischen Versicherung und Umver-
teilung, wie sie sich beispielsweise auch in anderen Politikfeldern findet, 
etwa beim Wohngeld (vgl. Abb. 3). Bei diesem Ansatz liegt der Fokus 
der Argumentation zunächst auf der Souveränität des einzelnen Bürgers. 
Souveränität des Bürgers ist demnach das Pendant zur Eigenverantwor-
tung. Eine Sozialpolitik muss deshalb die Grundsätze der formalen Ge-
rechtigkeit erfüllen und auf allgemeinen Regeln begründet sein, also als 
soziale Ordnungspolitik konzipiert werden. Eine subsidiär ausgerichtete 
Sozialpolitik hat sich hierbei auf die Sicherung schutzbedürftiger Bevöl-
kerungskreise gegen elementare existenzbedrohende Risiken und deren 
Folgen zu konzentrieren. Der einzelne Mensch und seine adäquate Be-
dürfnisbefriedigung - und nicht Institutionen sowie deren Schutz müssen 
demzufolge im Mittelpunkt stehen. Sozialpolitik im Markt kann beispiels-
weise bedeuten, Stärkung ökonomisch Schwacher durch Einkommens-
transfers bei gleichzeitiger Respektierung der Souveränität des Einzel-
nen7, d. h. Geld- statt Sachleistungen. Ein Ziel der Reform der gesetzli-
chen Krankenversicherung muss es sein, Entscheidungskompetenzen 
auf die Ebene der einzelnen Bürger zurückzuverlagern, gleichzeitig aber 
eine anreizkompatible Umverteilung zu gewährleisten. Durch eine 2i.J-
sammenführung individueller Handlung und finanzieller Verantwortung 
ließen sich derartige Anreizprobleme lösen. 

7 Vgl. Oberender/Fricke 1994. 
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Abb. 3: Ausgestaltung des Sozialstaatsprinzips 

Sozialstaatsprinzip 

1 

Solidarprinzip Fokus Verteilung) 

Beiträge 

1 

Einkommensabt-ängige 
Beiträge, beitragsunabhängige 
Leistungen 

l 

Quelle: Eigene Darstellung. 

op prämien 

1 
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Individualprinzip 

1 
Personenbezogene 
Beiträge 
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l 
Altersrückstellungen 

kein RSA 

Weitere Kernelemente dieses Vorschlags sind der Übergang zum Kapi-
taldeckungsverfahren durch risikoäquivalente Prämien mit individueller 
Altersrückstellung sowie die Einführung eines Versichertengeldes, das 
den Solidarausgleich gewährt (ähnlich vgl. Kronberger Kreis 2002, Zwei-
fel und Breuer 2002, Oberender und Zerth 2003, Oberender et al. 2004). 
Da die Versicherungsprämie grundsätzlich mit dem Alter ansteigt, dienen 
die Altersrückstellungen der Prämienglättung über den Lebenszyklus 
hinweg. Die Rückstellungen werden im Alter aufgelöst, um die anfallen-
den höheren Gesundheitsausgaben finanzieren zu können. 

Bei dieser Form der Kapitaldeckung handelt es sich um eine kohorten-
spezifische Kapitaldeckung innerhalb des Krankenversicherungssys-
tems, da alle Versicherten einer Alterskohorte über den Risikopool der 
Versicherung Kapital ansparen. lntergenerative Transfers treten dabei 
grundsätzlich nicht auf. Eine Glättung der Prämienbelastung findet über 
den Lebenszyklus ja nur für die einzelnen Kohorten statt. Im Grundsatz 
entspricht dieses Vorgehen dem gegenwärtigen PKV-System. ,,Gedank-
lich könnte man eine PKV-Prämie deshalb aufteilen in einen Umlagean-
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teil und einen Sparanteil beziehungsweise die Versicherung aufteilen in 
eine umlagefinanzierte Krankenkasse und eine, bezogen auf eine Alters-
kohorte, kapitalgedeckte Versicherung gegen Beitragssteigerungen" 
(SVR 2004, S. 522). 

Die Vorgehensweise bei der Prämienberechnung erfordert eine Anpas-
sung der Altersrückstellungen, wenn sich das Ausgabenprofil für den 
Durchschnitt der Versicherten einer Kohorte verändert. Solche kollekti-
ven Änderungsrisiken ergeben sich zum Beispiel aus einer Erhöhung der 
durchschnittlichen Lebenserwartung und natürlich auch durch die Aus-
wirkungen des medizinisch-technischen Fortschritts. 

Neben den kollektiven Änderungsrisiken bestehen allerdings auch indivi-
duelle Änderungsrisiken, die darin liegen können, dass die erwartete 
Ausgabenentwicklung für ein Individuum vom Durchschnitt seiner Alters-
kohorte abweicht, wenn zum Beispiel bei einem Versicherten eine chro-
nische Krankheit auftritt. Die individuellen Änderungsrisiken stellen für 
das Versicherungsunternehmen grundsätzlich kein zentrales Problem 
dar, da es zum Wesen der Krankenversicherung zählt, unkalkulierbare 
Einzelrisiken durch das Poolen vieler ähnlicher Fälle in ein kalkulierbares 
Risiko umzuwandeln (vgl. Kortendieck 1993, S 192). Sie stellen aber ei-
ne hohe Hürde dar mit Blick auf einen angestrebten Versicherungswech-
sel, der unbedingt ermöglicht werden muss, wenn man einen stärkeren 
Wettbewerb als bisher anstrebt. 

Da die privaten Krankenversicherungen bisher bei einem Versiche-
rungswechsel keine, auch keine durchschnittlichen, Altersrückstellungen 
mitgeben, findet ein Wechsel von Bestands- bzw. Altkunden innerhalb 
der PKV nicht statt und der Wettbewerb zwischen den einzelnen Versi-
cherungsunternehmen konzentriert sich auf die Gewinnung von Neukun-
den (vgl. Meyer 2002). Um Wettbewerb zu ermöglichen, wäre es erfor-
derlich, für die Versicherten individuelle prospektive Altersrückstellungen 
zu kalkulieren, die ihnen bei einem Wechsel der Versicherung mitgege-
ben werden und die eine Risikoselektion verhindern. Solche individuellen 
prospektiven Altersrückstellungen sind genau dann richtig bemessen, 
wenn ihr Barwert der Differenz zwischen dem Barwert der Versiche-
rungsleistungen und dem Barwert der erwarteten Prämienzahlung ent-
spricht, da dann ein potenzieller Wechsler keine höheren bzw. niedrige-
ren Rückstellungen in das aufnehmende Versicherungsunternehmen 
mitbringt, als für die Deckung seines Versicherungsrisikos erforderlich 
wären. 

Damit ein solches „Versichertenmodell" (Oberender et al. 2004, S. 19) 
funktioniert, ist es erforderlich, entweder die Altersrückstellungen zu indi-
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vidualisieren oder letztlich zumindest die durchschnittlichen Altersrück-
stellungen mitzugeben - die dann aber bestehende Gefahr der Risikose-
lektion durch einen morbiditätsorientierter Risikostrukturausgleich zu un-
terbinden. Dieser hätte allerdings wenig mit dem gegenwärtigen Risiko-
strukturausgleich in der GKV gemein, da der bisher dominierende Ein-
kommensausgleich entfallen könnte. Mit der Einführung eines so g:l-
nannten Basistarifs mit portablen durchschnittlichen Altersrückstellungen 
hat die private Krankenversicherung aktuell einen ersten Schritt unter-
nommen, um den privat Krankenversicherten Wechseloptionen zu er-
möglichen. 

Da die risikoäquivalente Krankenkassenprämie nun ein Preissignal für 
die Versicherten darstellt, wird in das System damit auch ein Instrument 
eingeführt, das Widerstand gegen den auch zukünftig zu erwartenden 
Kostendruck erwarten lässt. Solche Preissignale fehlen in der bisherigen 
GKV nahezu vollständig, sind letztlich für eine stärkere wettbewerbliche 
Ausrichtung des Systems aber unabdingbar. 

Da die Risikoprämie unabhängig von der wirtschaftlichen Leistungsfä-
higkeit der Versicherten nach dem Äquivalenzprinzip erhoben wird, kann 
für Bezieher niedriger Einkommen eine Überforderung eintreten, die eine 
staatliche Transferzahlung erforderlich werden lässt. Hierzu wird ein 
steuerfinanziertes Versichertengeld gezahlt, das vergleichbar mit der 
Gewährung des Wohngeldes am Prinzip der Subjektförderung ausge-
richtet ist. Dazu erhalten Versicherte, deren Prämie einen testimmten 
Prozentsatz ihres Einkommens übersteigt, einen Prämienzuschuss bzw. 
ein Versichertengeld. Die Subventionierung sollte sich dabei nicht auf die 
tatsächlich gezahlte Prämie beziehen, sondern lediglich auf die durch-
schnittliche Prämie, da ansonsten jeglicher Anreiz zur Wahl eines preis-
werten Krankenversicherers entfällt. 

Nach dem Versicherungsgeldmodell würde durch die staatliche Subjekt-
förderung der über den normativ definierten Eigenanteil liegende Versi-
cherungsbetrag durch einen individuellen Prämienzuschuss gemäß dem 
Versicherungsgeld ausgeglichen. Durch diese Traglastgarantie hätten 
ceteris paribus sowohl Versicherer als auch Versicherte einen Anreiz, 
entweder Prämienanpassungen zu akzeptieren oder Altersrückstellun-
gen „richtig" zu kalkulieren, soweit die weiteren Kosten über das Versi-
cherungsgeld abgefedert werden könnten. Eine derartige Externalisie-
rung der Kosten des Versicherungskontraktes ohne weitere institutionelle 
Einschränkung würde wiederum einem Trittbrettfahrerverhalten sowohl 
der Versicherten als auch der Versicherungen Vorschub leisten. Als 
Möglichkeit würde es sich daher anbieten, eine einkommensabhängige 
Kappungsgrenze des Versicherungsgeldes einzuführen und andererseits 
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die Höhe des Versicherungsgeldes wiederum an einer durchschnittlichen 
Prämie zu orientieren. Bei häufigem Versicherungswechsel könnte zwar 
u. U. die Eigenbeteiligung des Versicherten ansteigen, gleichzeitig aber 
ließen sich diese höheren Selbstbehalte gegebenenfalls durch eigene 
Versicherungslösungen absichern. 

Das Versichertenmodell würde eine starke wettbewerbliche Neuausrich-
tung des deutschen Gesundheitswesens darstellen und bildet konzeptio-
nell einen in sich geschlossenen Vorschlag. Ein zentraler Vorteil des 
Vorschlags liegt darin, dass nun Wettbewerb sowohl zwischen Leis-
tungserbringern als auch zwischen Versicherern und ihren Patienten er-
möglicht wird, ohne dass grundsätzlich die Gefahr einer Risikoselektion 
besteht. Solange nämlich regulierte Prämien vorliegen, wird jeder Pro-
duktwettbewerb als Ansatz zur Risikoselektion betrachtet. Bei risikoori-
entierten Prämien findet letztlich nicht ein unerwünschter Wettbewerb um 
gute Risiken statt, sondern ein erwünschter Wettbewerb um Versicherte. 

Weitere Kernelemente des Versichertenmodells sind u.a. ein wirksamer 
Wettbewerb zwischen Krankenkassen und Leistungserbringern, die Libe-
ralisierung der Vertragsbeziehungen zwischen Kassen und Leistungs-
erbringern und eine allgemeine Versicherungspflicht mit Kontrahierungs-
zwang bezüglich der Regelleistungen, die durch Wahlfreiheiten der Ver-
sicherten ergänzt werden. 

Das Bayreuther Versichertenmodell würde bei einer allgemeinen Versi-
cherungspflicht für eine Regelabsicherung ansetzen, den Versiche-
rungsaspekt vom Umverteilungsaspekt jedoch trennen. Wie die Versi-
cherten dieser Pflicht nachkommen, ist ihren eigenen Vorstellungen zu 
überlassen. Eine allgemeine Versicherungspflicht lässt sich als grund-
sätzlicher Risikolausgleich zwischen allen Individuen eines Gesell-
schaftssystems interpretieren und ist vor diesem Hintergrund noch keine 
Umverteilung.8 Im Gegensatz zum gegenwärtigen System muss jedoch 
nicht vorgeschrieben werden, wie der Versicherungsvertrag auszugestal-
ten ist. Mit anderen Worten, es ist nicht erforderlich, zwingend eine ge-
setzliche Krankenversicherung als Organisation vorzuhalten. Vielmehr 
kann dieser Markt für verschiedene Versicherungsanbieter geöffnet wer-
den. 

8 Bei Berücksichtigung einer vertragstheoretischen Interpretation, wie es bei-
spielsweise Wagner 1998, 32 ff. im Sinn hat, sind Sozialversicherungssysteme, 
die ab Geburt für alle Bewohner eine Versicherungspflicht vorsehen, als Risiko-
umverteilung zu betrachten, da sie bei Beachtung eines „Schleiers der Unwis-
senheit" für alle ex ante zustimmungsfähig sind. 
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Dabei muss festgehalten werden, dass bei Gültigkeit einer allgemeinen 
Versicherungspflicht jeder Bürger von Geburt an der Versicherungs-
pflicht unterliegt. Die Prämien werden sich zum Zeitpunkt der Geburt am 
erwarteten Schadensverlauf eines Mannes oder einer Frau orientieren 
und damit die Risikoorientierung tendenziell am Durchschnittswert des 
Versicherungskollektivs angenähert sein. Da zu diesem Zeitpunkt außer 
dem biologischen Geschlecht wesentliche Merkmale, die den späteren 
Lebensweg beeinflussen und zugleich auch von der Person beeinflusst 
werden können wie etwa Lebensstil, Ausbildungsstand, Berufswahl u.ä., 
noch nicht bekannt sind, kann eher von risikoorientierten statt von risiko-
äquivalenten Prämien gesprochen werden. Eine Individualisierung der 
Prämien tritt demzufolge erst zu einem späteren Zeitpunkt auf, insbe-
sondere bei einem Versicherungswechsel. 

Einen zusammenfassenden Überblick über das Bayreuther Versiche-
rungsmodell mit den Vorschlägen für den Versicherungs- und den Ver-
sorgungsbereich liefert Tabelle 1. 

9. Finanzierungsaspekte 
9.1 Übergangsaspekte 

Für den Umstieg auf Kapitaldeckungsmodell bieten sich drei Szenarien 
an. Erstens ein kompletter Umstieg für einen bestimmten Kreis der Be-
völkerung, z. B. abhängig vom Alter. zweitens die stufenweise Rückfüh-
rung von Versicherungspflicht- und Beitragsbemessungsgrenze, verbun-
den mit einer Öffnung der PKV auch für GKV-Unternehmen, sodass die-
se auch Versicherungen nach dem Prinzip der Kapitaldeckung anbieten 
können. Drittens ein gradueller Einstieg mittels einer Teilkapitaldeckung, 
bei der der umlagefinanzierte Teil der Krankenversicherung schrittweise 
reduziert und gleichzeitig, bei konstantem Gesamtaufkommen, eine kapi-
talgedeckte Prämie eingeführt wird, die nach und nach ansteigt. 

Im zweiten Szenario erfolgt der Wechsel in ein kapitalgedecktes System 
durch die Senkung der Versicherungspflicht- und Beitragsbemessungs-
grenze unter Wegfall der freiwilligen Versicherung im Umlageverfahren. 
Es werden somit zuerst einkommensstarke Personen in das neue Sys-
tem überführt, gleichzeitig muss der bisherige Leistungskatalog für die 
Umlagebevölkerung erhalten und finanzierbar bleiben. 
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Tabelle 1: Das Bayreuther „Versichertenmodell" im Überblick 

Versicherunasvertraa 

Versicherungsumfang Es gilt eine allgemeine Versicherungspflicht, 

keine Pflichtversicherunci. 

Regelleistungskatalog Jedes Versicherungsunternehmen ist ver-
pflichtet, die Regelleistungen anzubieten. 

Struktur und Form sind verhandelbar (Wett-

bewerbsprozess). Die Regelleistungen ori-
enlieren sich an existenzbedrohenden Risi-

ken. 

Prämiengestaltung Es gelten personenorienlierte, d. h. dem 

Risiko angepasste Prämien. Eine Orientie-
rung an Langzeitprämien ist zu unterstellen, 
(,,geglättete" Prämien )=Altersrückstellungen 

werden aebildet. 

Versicherungswechsel Eine ordentliche Kündigung durch den Ver-
sicherungsnehmer ist möglich. Es sind indi-

vidualisierte Altersrückstellungen m~-

zugeben. Der Versicherer hat kein ordentli-

ches Kündiaunasrecht. 

Solidarischer Schutz Es wird ein Versicherungsgeld eingeführt. 
Sobald die personenorientierte Prämie die 

individuelle Belastungsgrenze (Prozent des 
Haushaltseinkommens) übersteigt, über-
nimmt der Staat aus Steuermitteln die über-

schüssige Zahlung. Das Versicherungsgeld 
ist degressiv ausgestaltet und mit einer 
Kaoounasarenze versehen. 

Versoraunasvertraa 

Vertragsbeziehungen Es sind selektive Verträge zwischen Kran-

kenversicherungen und Leistungserbringern 
möglich. Für beide gilt das allgemeine Wett-
bewerbsrecht. 

Sicherstellungsfunklion Die Sicherstellung wird in einem zweistufi-

gen Verfahren geregelt. Zunächst ist es 

Aufgabe des Vertragswettbewerbs, die Si-
cherstellung zu gewährleisten. Der Staat 

(Regionen) übernehmen eine Monitoring-
funktion. Bei <?efährdung der Sicherstellung 

sind staatliche Vergabelösungen möglich. 

Quelle: Eigene Darstellung. 

173 



Da die i'nplizite Umverteilung von Reich zu Arm nach und nach abge-
baut wird, muss gleichzeitig ein Transfersystem geschaffen werden, so-
dass die verbleibenden Haushalte nicht unzumutbaren finanziellen Be-
lastungen ausgesetzt sind.9 Dagegen baut das dritte Szenario auf einem 
allmählichen Abbau des bestehenden und einem ebenso graduellen Auf-
bau eines wettbewerblichen Versicherungssystems auf. Vorteil dabei ist, 
dass die Bevölkerung nicht vollkommen in ein anderes System überführt 
werden muss. Gleichzeitig ist es dabei rröglich, einen Kapitalstock für 
die gesamte Bevölkerung aufzubauen. Problematisch dabei ist die 8"-
mittlung der kapitalgedeckten Prämie. Dies könnte beispielsweise durch 
eine Reduktion des Leistungskatalogs für das Umlageverfahren erfolgen, 
wobei die ausgegliederten Bereiche in den Leistungskatalog der Kapital-
deckung übergeführt werden müssten. 

Generell ist im Rahmen der Übergangsphase zu bedenken, ob auf indi-
viduelle, risikoäquivalente Prämien umgestellt werden soll oder in dieser 
Phase auf Kopfprämien10 gesetzt wird. Zwar soll nach Ende des Über-
gangs ein System von risikoäquivalenten, zumindest jedoch risikoorien-
tierten Prämien implementiert sein, bis dahin bieten jedoch auch Kopf-
prämien gewisse Vorteile. Zum einen ist der Transferbedarf bei risiko-
äquivalenten Prämien wahrscheinlich höher als bei Kopfprämien. Zum 
anderen erleichtert eine pauschale Prämie die Umsetzung, da sie nicht 
vom individuellen Risiko abhängt und somit zumindest zu einem Teil 
noch das Solidarprinzip greift. Der vollständige sofortige Umstieg von der 
vollständigen Beitragsfinanzierung auf eine an der individuellen Äquiva-
lenz ausgerichteten Prämie scheint dagegen kaum durchsetzbar. 

Von hervorgehobener Bedeutung in der Übergangsphase ist der mit der 
Umstellung verbundene Finanzierungsbedarf. Während nach vollende-
tem Übergang lediglich Zahlungen in Form des Versicherungsgeldes fäl-
lig sind, tritt in der Übergangsphase ein dreifacher ,Transferbedarf auf: 
Erstens das Versicherungsgeld, das eine Überforderung durch die Höhe 
der zu entrichtenden Prämie abfedern soll. Zweitens muss die ältere Be-
völkerung, die im Umlageverfahren verbleibt, gegen den mit der demo-
graphischen und medizinisch-technischen Entwicklung verbundenen 

9 
Das Modell der Vereinten von Henke et al. (2002) kann als eine Kombination des 

10 ersten und des zweiten Szenarios angesehen werden. 
Hierbei ist ein Vergleich mit dem PKV-Standardtarif möglich, bei dem PKV-
Versicherte, die eine Jahresarbeitsentgeltgrenze nicht überschreiten, sich gegen 
eine Durchschnittsprämie im Umfang des Leistungskatalogs der GKV versichern 
können. 
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Ausgabenanstieg abgesichert werden. 11 Ein dritter Posten fällt dadurch 
an, dass im neuen Kapitaldeckungsverfahren Personen, die zuvor in der 
GKV versichert bzw. Mitglied waren und älter als 21 und jünger als 40 
Jahre sind, bisher keine Altersrückstellungen aufbauen konnten. Da eine 
Nachzahlung für mehrere Jahre viele Versicherte finanziell überfordern 
würde, muss auch hier auf das Steuer- und Transfersystem ausgewi-
chen werden. 

9.2 Die Gewährung des Versicherungsgeldes 

Die Überführung des sozialen Ausgleichs vom Versicherungs- in das 
staatliche Transfersystem stellt eine der wichtigsten Änderungen beim 
Übergang vom Umlage- zum Kapitaldeckungsverfahren dar. Grundsätz-
lich sollen die Versicherten durch die neuen Prämien nicht mehr als 
durch die bisherigen Beiträge belastet werden. Um dies sicherzustellen, 
ist es notwendig, dass das Versicherungsgeld auf Haushaltsbasis ge-
währt wird. Als Bezugsgröße ist dabei das Haushaltsbruttoeinkommen 
zu wählen, dass neben den Einkommen aus selbständiger und unselb-
ständiger Tätigkeit auch Kapitalerträge, Einkünfte aus Vermietung und 
Verpachtung, alle Renten und den Arbeitgeberanteil zur Krankenversi-
cherung umfasst (vgl. Henke et al. 2002).12 Weiterhin zählen zu diesem 
Einkommensbegriff die Leistungen des Arbeitsamtes, d.h. Arbeitslosen-
geld 1, jedoch keine Sozialtransfers. Wichtig erscheint vor allem, auf das 
Haushalts- und nicht auf das individuelle Einkommen abzustellen, da an-
sonsten Mehrverdienerhaushalte im Extremfall gegenüber Einverdiener-
haushalten benachteiligt werden. Dies geschieht genau dann, wenn der 
oder die Erwerbstätige über ein sehr hohes Einkommen und somit nicht 
über einen Anspruch auf Zahlung des Versicherungsgeldes verfügt, der 
Partner jedoch kein Einkommen bezieht und anspruchsberechtigt ist. Im 
Vergleich zu Doppelverdienern, die bestenfalls einen Teil ihrer Prämie 
als Versicherungsgeld erhalten, werden Einverdienerhaushalte besser 
gestellt. Weiterhin stellt die Ausweitung des Einkommensbegriffs eine 
höhere Solidarität im Vergleich zur Berücksichtigung des reinen Ein-
kommens aus selbständiger und unselbständiger Tätigkeit dar.13 

11 Dabei ist es unerheblich, ob für die Umlagebevölkerung ein prozentualer Anteil 
des Einkommens als Beitrag erhoben oder in diesem System auf eine Kopfpau-

12 schale umgestellt wird. 
Problematisch gestaltet sich dabei die Zuordnung der Haushaltsmitglieder nach 
Umlage- und Kapitaldeckungsverfahren. Somit wäre das individuelle Jahresbn.t-
toeinkommen nach § 16 SGB IV besser geeignet, um Abgrenzungsprobleme zu 
vermeiden. Allerdings ergibt sich dann wieder Diskriminierung von Mehrverdie-

13 nerhaushalten gegenüber Einzelverdienern. 
Im Vergleich zum Vorschlag einer „Bürgerversicherung", bei dem neben dem 
Arbeits- auch Kapitaleinkommen zur Verbeitragung herangezogen werden soll, 
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Grundsätzlich setzt das Versicherungsgeld an der Differenz zwischen 
gezahlter Prämie und dem zumutbaren Eigenanteil für die Versicherten 
an. Hierbei ist zunächst zu klären, wie hoch dieser Eigenanteil gewählt 
wird. Generell sollte die Belastung nicht höher als im bisherigen System 
sein. Weiterhin ist wichtig, dass mit einem geringeren zumutbaren Ei-
genanteil auch der Transferbedarf drastisch ansteigt. Bei vollständiger 
Erstattung der Differenz ergibt sich das Problem, dass Prämienerhöhun-
gen vollständig externalisiert werden. Dies bedeutet, dass dadurch der 
Versicherungsnehmer kein Interesse besitzt, die jeweils günstigste Ver-
sicherung zu wählen. Eine Lösung dieser Problematik liegt in einer Er-
stattung, die sich an die durchschnittliche Prämie anlehnt. Zusätzlich 
sollte eine Kappungsgrenze eingeführt werden, die verhindert, dass ein 
Versicherter die Finanzierung seiner gewählten medizinischen Leistun-
gen auf die Steuerzahler abwälzt. langfristig sollte darüber hinaus eine 
mögliche Degression der Erstattung in Betracht gezogen werden, um die 
Anreizproblematik zu entschärfen.14 Bei Anwendung eines solchen Prin-
zips müsste allerdings auch der Kreis der Berechtigten vergrößert, d. h. 
der zumutbare Eigenanteil verringert werden, um eine unverhältnismäßig 
hohe Belastung von Beziehern niedriger Einkommen zu vermeiden. Die-
se Möglichkeit sollte vor allem nach einem vollständigen Übergang An-
wendung finden, da dann die gesamte Wohnbevölkerung mit der Funkti-
onsweise des Systems vertraut und die Missbrauchswahrscheinlichkeit 
größer ist. In der Übergangsphase sollte jedoch auf eine vollständige Er-
stattung geachtet werden, da ansonsten mit erheblichem Widerstand 
gegen eine Einführung zu rechnen ist. 

9.3 Überblick über bestehende Berechnungen 

Da das geschilderte Bayreuther Versichertenmodell gegenwärtig noch 
durchgerechnet wird, können im Folgenden lediglich einige Vergleichs-
zahlen aus anderen Berechnungen vorgestellt werden, die sich explizit 
auch mit der Übergangsphase beschäftigen. Dazu gehören die Berech-
nungen von Henke et al. (2002) für die Vereinte Krankenversicherung 
sowie die Analysen von Hof (2001 ). Diese setzen zwar am Modell der 

ist der Verwaltungsaufwand bei dem hier vorgeschlagenen Einkommensbegriff 
geringer. Während bei der Bürgerversicherung für alle Versicherten das erweiter-
te Einkommen erhoben werden muss, trifft dies bei dem vorliegenden Vorschlag 
nur für die Empfänger des Versicherungsgeldes zu. 

14 Eine weitere Möglichkeit besteht in der Wahl eines Versicherungstarifs mit 
Selbstbeteiligung, durch den die risikoäquivalente Prämie reduziert wird. In ei-
nem solchen Fall wäre es möglich, dem Versicherten die gesamte Differenz aus 
Durchschnittsprämie und Eigenanteil zu erstatten. Wählt er dagegen einen Versi-
cherungstarif ohne Selbstbeteiligung, so wird das Versicherungsgeld reduziert, 
sodass er in beiden Fällen eine Zuzahlung zu leisten hat. 
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Vereinten an, die Umstellung erfolgt allerdings für die Gesamtbevölke-
rung, d. h. auch für Selbständige und Beamte, sodass letztendlich keine 
Vergleichbarkeit zu einer reinen Umstellung der GKV gegeben ist. 

Das Modell der Vereinten sieht - ähnlich wie hier vorgeschlagen - einen 
langsamen Übergang auf ein kapitalgedecktes System vor. Im Unter-
schied zur präsentierten Vorgehensweise werden alle Personen bis zu 
einem Alter von 60 Jahren in das System der Kapitaldeckung integriert. 
Alle anderen verbleiben im Umlageverfahren. Personen, die zum Zeit-
punkt der Umstellung 21 Jahre alt sind, werden ebenfalls in den Kapital-
deckungsbestand überführt. Falls der Haushaltsvorstand im Umlagebe-
stand verbleibt, gilt dies auch für Familienangehörige ohne Bezug auf 
deren Alter. Die größte Unterscheidung findet sich in der Beitragsbe-
messungsgrenze. Diese wird innerhalb des Transferzeitraums (8 oder 16 
Jahre) um jährlich ca. 5000 bzw. 2500 Euro abgesenkt. Somit erfolgt die 
Überführung der Bevölkerung in Abhängigkeit von Alter und Einkommen. 
Die in der Übergangsphase erhobene Prämie orientiert sich nicht am in-
dividuellen Risiko, sondern es wird ein altersspezifischer Kopfbeitrag er-
hoben. Der aufgrund von Simulationsrechnungen ermittelte Transferbe-
darf bei dem als Basis zugrunde gelegten Haushaltsbruttoeinkommen 
findet sich in Tabelle 2. Dabei wurde eine Belastungsobergrenze von 
15 % des Einkommens unterstellt. In den letzten beiden Spalten ist der 
Transferbedarf bei sofortiger Umstellung auf Kapitaldeckung, d. h. bei 
eingeschwungenem System dargestellt. Falls auf einen einheitlichen 
Kopfbetrag umgestellt wird, so beträgt der Bedarf 22,50 Mrd. Euro. Wird 
hingegen ein System mit altersabhängigen Beiträgen installiert, so stei-
gen die Transferausgaben auf 82,00 Mrd. Euro. Die Übergangsphase 
wird für drei verschiedene Jahre betrachtet. Im ersten Jahr ergibt sich ein 
Bedarf von 6,27 Mrd. Euro. Bei einem Übergangszeitraum von acht Jah-
ren und einem Umstellungsalter von 60 Jahren steigt dieser der Betrag 
auf 39,67 Mrd. Euro im letzten Jahr der Umstellung. Im sechzehnjähri-
gen Übergangsszenario wird nochmals zwischen einem Übergangsalter 
von 60 und 50 Jahren unterschieden. Im ersten Fall belaufen sich die 
Transferausgaben im letzten Jahr auf 36,67 Mrd. Euro, im zweiten Fall 
auf 34,71 Mrd. Euro. Man erkennt also, dass bei einem längeren Über-
gang mit einem niedrigeren Umstellungsalter der Transferbedarf absinkt. 

10. Gegenfinanzierung 

Zur Finanzierung des in Abschnitt 4.3 geschilderten Transferbedarfs ste-
hen grundsätzlich folgende Instrumente zur Verfügung. Erstens sollte 
aus Transparenzgründen der bisherige Arbeitgeberbeitrag zur GKV an 
den Versicherten ausbezahlt und besteuert werden. Zur Deckung des 
Finanzierungsbedarfs stehen zweitens Ausgabenkürzungen und hierbei 
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insbesondere der Abbau von Subventionen zur Diskussion. Als Finanzie-
rungsinstrumente auf der Einnahmenseite stehen drittens Steuererhö-
hungen sowie eventuell anfallende wachstumsinduzierte Steuermehrein-
nahmen zur Verfügung. Viertens könnte der Transferbedarf kreditfinan-
ziert werden. 

Tabelle 2: Transferbedarf im Modell der Vereinten in Mrd. Euro 

,, . R l~hrP 7Pitr<>nm 16 Jahre Vollständil!e Über-
Transferbedarf im Jahr führune: in <lie 

1 8 16 
Kapitaldeckung 

Transferbedrufim Jahr 
Umstel- Urnstel- Urnstel- Urnstel- ei nheit- altersab-
lung ab lung ab lung ab lung ab licher hängige 

Einkorn- 60 60 60 50 Kopf- Beiträge 
mensbasis beitrag 

Haushaltsbrut- 6,27 39,67 36,67 34,71 22,50 82,00 
loeinkommen 

Quelle: Vgl. Henke et al., 2002, S. 22. 

Der bisherige Arbeitgeberbeitrag zur GKV sowie die Zuschüsse für frei-
willig GKV-Versicherte und auch der PKV-Versicherten werden als Brut-
tolohn ausbezahlt und der Besteuerung unterworfen (vgl. hierzu SVR 
2003, S. 305 ff.). 15 Entsprechend sind auch die bisherigen Beitragszah-
lungen der GRV and die GKV den Bruttorenten zuzuschlagen und somit 
als ,fiktive Arbeitgeberbeiträge' zu interpretieren. Aus verfassungsrechtli-
cher Perspektive ist bei dieser Finanzierungsalternative allerdings zu be-
achten, dass ein Großteil dieser Mittel wahrscheinlich nicht unmittelbar 
den öffentlichen Haushalten zur Gegenfinanzierung des sozialen Aus-
gleichs zugeführt werden kann. 

15 Daraus resultiert auch für die anderen Sozialversicherungszweige ein Einnah-
meneffekt, da die höheren Einkommen auch mit deren Beiträgen belegt werden. 
Um Zusatzbelastungen des höheren Einkommens durch Beiträge anderer Sozi-
alversicherung zu kompensieren, können die Beitragssätze zur GRV etwa um 
1,07 Prozentpunkte gesenkt werden, zur Arbeitslosenversicherung um 0,36 Pro-
zentpunkte und zur Pflegeversicherung um 0,09 Prozentpunkte (vgl. Rürup und 
Wille 2004). 
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In Analogie der Auszahlung des Arbeitgeberbeitrags zur GKV an die 
Versicherten müssten beispielsweise auch die Beiträge der Renten- und 
Arbeitslosenversicherung an die Versicherten ausgezahlt werden und 
stehen somit nicht unmittelbar zur Gegenfinanzierung zur Verfügung, 
sondern erhöhen zunächst das individuelle Einkommen der Versicher-
ten. Für den auszuzahlenden Zuschuss der Rentenversicherung, der mit 
rund 12 Mrd. Euro diese Finanzierungsalternative stark prägt, gilt bei-
spielsweise, dass erst nach vollständiger Umsetzung der bereits IE-
schlossenen nachgelagerten Besteuerung der Renteneinkommen die 
steuerliche Erfassung dieser Beträge tatsächlich möglich wird. Zumin-
dest kurzfristig steht daher nicht der gesamte aus der bisherigen Quer-
subventionierung stammende Betrag zur Gegenfinanzierung zur Verfü-
gung. 

Letztlich wird mit dieser Vorgehensweise ein Großteil der bisherigen 
Quersubventionierung der GKV durch die anderen Sozialversicherungs-
träger für die Gegenfinanzierung herangezogen. Wie Tabelle 3 ausweist, 
betrug die Quersubventionierung im Jahr 2002 rund 20 Mrd. Euro. Aller-
dings muss an dieser Stelle noch zwischen Leistungen in Form eines 
Einkommenstransfers und einer Versicherungsleistung unterschieden 
werden. Als Finanzierungsinstrument in Form des ,fiktiven Arbeitgeber-
beitrags' stehen letztendlich nur die Versicherungsleistungen der Ren-
ten- und Arbeitslosenversicherung zur Verfügung, während es sich bei 
den Erstattungen und Beiträgen des Bundes und der GUV an die GKV 
überwiegend um Transferzahlungen handelt. Diese Transfers stehen 
prinzipiell dem Staat zur Gegenfinanzierung zur Verfügung, da sie öko-
nomisch als Kürzung eines Bundeszuschusses interpretiert werden kön-
nen. Die ,fiktiven Arbeitgeberbeiträge', d. h. also die Versicherungsleis-
tungen, können dagegen nur indirekt in Form des durch ihre Besteue-
rung anfallenden Aufkommens zur Gegenfinanzierung herangezogen 
werden. 
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Tabelle 3: Darstellung der Quersubventionierung der GKV (2002) 

Zusätzliches Einkommensteueraufkommen durch Auszahlung 13,3 Mrd.€ 
des Arbeitgeberanteils zur Krankenversicherung als steuer-
pflichtiger Bruttobhn 

Zusätzliches Einkommensteueraufkommen durch steuerpflich- 0,7Mrd.€ 
tige Auszahlung des Krankenversicherungs-Zuschusses der (wegen steigender 
Rentenversicherung an die Rentner Rentenbesteuerung 

stark steigend) 
Verwendung aer Mittel des l::lundes für KranKenversIcherungs- 4,5Mrd.€ 
beiträge für Bezieher von Arbeitslosengeld II 

VerwendullJ der Mittel der Sozialhilfeträger für 1,1 Mrd.€ 
Krankenversicherungsbeiträge für Bezieher von Sozialhilfe 

Summe 19,6 Mrd.€ 

Quelle: Zusammengestellt aus BDA 2004. 

Mit Blick auf die angestrebten Kürzungen bei den Subventionen lässt 
sich aus ökonomischer Sicht Folgendes festhalten. Kürzungen sollen 
und können vor allem in jenen Bereichen vorgenommen werden, in de-
nen Subventionen sich als wettbewerbsverzerrend herausstellen. Aller-
dings ist hierbei, wie Erfahrungen der Vergangenheit zeigen, mit erhebli-
chem Widerstand der Betroffenen zu rechnen, so dass das mittel- bis 
langfristige Einsparvolumen begrenzt bzw. zumindest unsicher erscheint. 
Sollte eine Kürzung der Subventionen gelingen, würden sich die Finan-
zierungsmöglichkeiten des sozialen Ausgleichs aber signifikant verbes-
sern. Bereits die von den Ministerpräsidenten Koch und Steinbrück vor-
geschlagene lineare Kürzung beläuft sich auf ein Einsparvolumen in Hö-
he von 10, 5 Mrd. Euro jährlich (vgl. Koch und Steinbrück 2003, S. 7). 
Weiterhin können Ausgabenkürzungen in den öffentlichen Haushalten 
zur Gegenfinanzierung herangezogen werden. 

Zieht man Steuererhöhungen zur Finanzierung des Transferbedarfs her-
an, könnte beispielsweise der Solidaritätszuschlag von 5,5 % auf 10 % 
erhöht werden. Der Sachverständigenrat zur Begutachtung der gesamt-
wirtschaftlichen Entwicklung schlägt dagegen vor (vgl. SVR 2003, 
S. 312 ff.), dass alternativ auch die Mehrwertsteuer angehoben werden 
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könnte.16 Bei einer Finanzierung aufgrund einer Anhebung des Solidari-
tätszuschlags oder der Mehrwertsteuer treten dann aber wieder verzer-
rende Verteilungs- und Substitutionseffekte auf, welche die allokativen 
Vorteile eines Umstiegs auf risikoäquivalente Prämien abschwächen. 
Generell ist aufgrund der angespannten Lage in den öffentlichen Haus-
halten und vor dem Hintergrund der Verletzung der Maastricht-Kriterien 
von einer weiteren Verschuldung abzusehen. 

Neben diesen „direkten" Finanzierungsinstrumenten wird auch viel davon 
abhängen, ob es gelingt, durch die Freisetzung neuer wirtschaftlicher 
Kräfte ein zusätzliches „indirektes" Instrument der Gegenfinanzierung 
durch Steuermehreinnahmen zu verwirklichen. Natürlich stellen die aus 
der wirtschaftlichen Dynamik resultierenden Steuermehreinnahmen ein 
Instrument für die Gegenfinanzierung des sozialen Ausgleichs dar. Der 
Sachverständigenrat zur Begutachtung der gesamtwirtschaftlichen Ent-
wicklung hat in seinem jüngsten Jahresgutachten im Rahmen von Ml-
dellrechnungen beispielsweise gezeigt, dass die Einführung einer Kopf-
pauschale eine spürbare Zunahme der Beschäftigung hervorruft (vgl. 
SVR 2003, S. 318 f.). Andere Modellrechnungen zeigen, dass ein Rück-
gang der Zahl der Arbeitslosen um 100.000 Ausgabensenkungen und 
Steuermehreinnahmen im Umfang von 2 Mrd. Euro erbringen (vgl. Pef-
fekoven 2003, S. 12). Allerdings bleiben die daraus resultierenden Steu-
ermehreinnahmen auch weiterhin konjunkturabhängig und können in 
einzelnen Jahren niedriger ausfallen als erwartet und somit Finanzie-
rungsprobleme hervorrufen. 

Hinsichtlich eines langfristig stabilen Finanzierungsmodells erscheint es 
daher sinnvoll, die Gegenfinanzierung auf verschiedene Grundlagen auf-
zubauen, sodass die damit verbundenen Risiken diversifiziert werden 
können (vgl. hierzu Tabelle 4). Für eine Finanzierung des Transferbe-
darfs nach Abzug der Steuereinnahmen aus den ausgezahlten Arbeitg e-
berbeiträgen bieten sich somit folgende Komponenten an. Erstens müss-
ten die Mittel aus dem Abbau der Quersubventionierung der GKV durch 
die anderen Sozialversicherungsträger so weit wie möglich dem Bund 
zufließen, sodass diese zielgerichtet als Zuschüsse an die Anspruchsbe-
rechtigten weitergeleitet und damit zur Finanzierung des sozialen Aus-
gleichs herangezogen werden können. Zweitens ist es notwendig, den 
Subventionsabbau voranzutreiben. Drittens kann damit gerechnet wer-
den, dass es aufgrund der angeführten positiven Beschäftigungseffekte 
der Prämienmodelle zu Steuermehreinnahmen kommt. Erst wenn die 

16 Dabei wird allerdings unterstellt, dass eine regressive Verteilungswirkung l:B-
steht. Aufgrund des unterschiedlichen Mehrwertsteuersatzes von 7 bzw. 16 % 
kann sich jedoch auch eine annähernd neutrale Verteilungswirkung ergeben. 
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durch diese Maßnahmen erwirtschafteten Beträge wider erwarten nicht 
ausreichen sollten, könnte auch eine Erhöhung des Solidaritätszuschla-
ges oder der Mehrwertsteuer in Erwägung gezogen werden. 

Tabelle 4: Übersicht über die Gegenfinanzierung 

Gegenfinanzierung 

• Abbau der Quersubventionen: max. 20 Mrd . D 

• Subventionsabbau: ab 2006 ca. 10,5 Mrd . • jährlich 

• Ausgabenkürzung und wachstumsinduzierte Steuermehreinnahmen: 

pro 100000 Arbeitlose weniger: ca. 2 Mrd. • jährlich 

• Steuererhöhungen: Solidaritätszuschlag, Mehrwertsteuer 

Quelle: Eigene Darstellung. 

11. Konkrete Ausgestaltung des sozialen Ausgleichs 

Bei der konkreten Vorgehensweise bietet es sich an, je nach Versicher-
tentyp die Zuständigkeit für den sozialen Ausgleich an einen Ansprech-
partner zu delegieren. Der Kreis der Versicherten lässt sich dabei grund-
sätzlich in Erwerbstätige inkl. ihrer Familienangehörigen, Sozialhilfeemp-
fänger, Rentner und Pensionäre, in die Gruppe der Selbständigen, Frei-
berufler und Beamte sowie in Arbeitslose unterteilen. Bei der ersten 
Gruppe würde der Ausgleich direkt zwischen Finanzamt und der zustän-
digen Krankenversicherung abgewickelt. Für Sozialhilfeempfänger würde 
sich im Rahmen der bestehenden Strukturen ein Versicherungsgeld auf 
Basis eines zuvor gestellten Antrages ergeben. Für Rentner und Pensio-
näre könnte der Ausgleich in Analogie zur Gruppe der Erwerbstätigen 
ausgestaltet werden. Voraussetzung dafür ist jedoch die vollständige 
Umsetzung der nachgelagerten Besteuerung der Renten. Dies ist zwar 
bereits gesetzlich beschlossen, der Übergangszeitraum erstreckt sich 
aber auf die nächsten drei bis vier Jahrzehnte. Bis dies geschehen ist, 
bleibt als weitere Möglichkeit die Abwicklung der Transfers über den je-
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weiligen Rentenversicherungsträger in Zusammenarbeit mit dem Fi-
nanzamt. Dies gilt auch für die so genannten Minirenten, für die keine 
Einkommensteuererklärung abgegeben werden muss. Für die Gruppe 
der Selbständigen und Freiberufler ließe sich der Ausgleich in Anlehnung 
an das Steuersystem in Form von monatlichen Abschlägen durchführen, 
wobei am Jahresende eine erneute Prüfung erfolgen würde. Für Arbeits-
lose sollte die Zuständigkeit bei der Bundesagentur für Arbeit und damit 
bei den zugehörigen Dienststellen liegen. Hierbei könnte ein automati-
scher Ausgleich ähnlich dem zwischen Finanzämtern und Krankenversi-
cherungen erfolgen. Für eine vollständige Erfassung der Einkommen 
dieser Gruppe sollte auch hier das Finanzamt zuständig sein. Eine grafi-
sche Darstellung der geschilderten Ansatzpunkte für die „Finanzamtslö-
sung" und für das Antragsverfahren enthält Abbildung 4. 

Abb. 4: Organisation des sozialen Ausgleichs in einem wettbe-
werblichen Krankenversicherungssystem 

Finanzamt 

Erwerbstätige inkl. 
Familienangehörige 

Sozialhilfe-
empfänger 

Sozialamt 

Quelle: Eigene Darstellung. 

.Finanzamtslösung• 

Finanzamt und Renten-
versicherungsträger 

Rentner 

GKV 

Antragsverfahren 
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Bei der Finanzierung des sozialen Ausgleichs ist weiterhin sicherzustel-
len, dass die dafür vorgesehenen Mittel dem Zugriff der politisch Verant-
wortlichen entzogen werden. Ansonsten besteht die Gefahr, dass die 
Mittel beim Auftreten von Haushaltsengpässen für alternative Verwen-
dungszwecke ausgegeben werden und damit nicht mehr zur Finanzie-
rung des sozialen Ausgleichs in der Krankenversicherung zur Verfügung 
stehen. Dabei sollte sichergestellt werden, dass die öffentliche Hand die 
Prämiensubventionierung langfristig und dauerhaft übernimmt. Dies 
könnte beispielsweise im Rahmen eines Leistungsgesetzes erfolgen, 
welches den Anspruch auf Prämienzuschüsse regelt. Ein solches Leis-
tungsgesetz würde zur Sicherstellung der Finanzierung beitragen und 
bietet zudem die Möglichkeit der übersichtlichen und gleichmäßigen Ge-
währung der erforderlichen Unterstützungszahlungen. 

12. Zusammenfassung und Ausblick 

Das Bayreuther Versichertenmodell mit risikoäquivalenten Prämien und 
der Gewährung eines Versicherungsgeldes im Rahmen des sozialen 
Ausgleich kann als ein stark wettbewerblich ausgerichteter Vorschlag für 
eine Reform der Finanzierungsgrundlagen der GKV angesehen werden. 
In einem solchen System entrichtet jeder Versicherte eine für ihn indivi-
duell errechnete Prämie und bildet Altersrückstellungen, sodass interge-
nerative Transfers, die für das Problem der impliziten Schulden der GKV 
mitverantwortlich sind, nicht stattfinden. Die Prämie ist hier ein Preissig-
nal, das den notwendigen ökonomischen Druck auf alle Beteiligten des 
Gesundheitswesens ausübt. In diesem Modell risikoäquivalenter Prä-
mien mit Altersrückstellungen haben sowohl die Versicherten als auch 
die Kassen einen Anreiz, Präventionsanstrengungen zu unternehmen 
bzw. zu fördern. Die Versicherten profitieren von einer niedrigeren Prä-
mie bei guter Gesundheit, die Kassen konkurrieren um Versicherte aber 
nicht länger nur um gute Risiken. In welchem Zeitfenster und in welchem 
Umfang dieser Weg für die solidarische Krankenversicherung beschritten 
werden kann, bleibt allerdings weiter zu prüfen, da insbesondere die 
Frage nach der Höhe und der zeitlichen Entwicklung des Transferbe-
darfs von konkreten Übergangsmodellen abhängig ist und auch eine 
zentrale Vorraussetzung der neuen wettbewerblichen Ausrichtung noch 
nicht in dem erforderlichen Ausmaß gegeben ist, nämlich die Gewähr-
leistung der Portabilität der Altersrückstellungen. 
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Einkommensabhängige Bürgerversicherung 

Jürgen Wasem 

1. Einleitung und Gang der Arbeit 

Während in der gesundheitspolitischen Reformdiskussion der vergange-
nen zwei Jahrzehnte regelmäßig die Leistungen der Krankenkassen und 
die Steuerung des Systems der Leistungserbringung im Mittelpunkt 
standen (Wasem 1999), nimmt seit Anfang 2000 auch die Frage der Fi-
nanzierung eine zentrale Rolle ein. Sie soll nachhaltig gesichert werden 
und ihren Beitrag zur Entlastung der Lohnnebenkosten und damit zur 
Stärkung des Wirtschaftsstandortes Deutschland leisten. In der Gesund-
heitsreform, die zum Jahresbeginn 2004 in Kraft trat (dem GMG), waren 
erstmals auch Elemente einer Stärkung der Einnahmenseite implemen-
tiert (Orlowski und Wasem 2003). 

In der Diskussion um die Reform der Finanzierungsseite der GKV domi-
nieren gegenwärtig die Reformoptionen der Bürgerversicherung und der 
Kopfprämie. In diesem Beitrag werden zunächst als Ausgangspunkt für 
die weitere Analyse die Charakteristika des Systems der Finanzierung 
der gesetzlichen Krankenversicherung näher beschrieben. Anschließend 
wird das Finanzierungsquadrilemma der GKV untersucht, welches aus 
den unterschiedlichen Herausforderungen zwischen Beitragssatzstabili-
tät, Demographie, Präferenzorientierung und Beschäftigungsmotor resul-
tiert. Der nachfolgende Abschnitt beschäftigt sich dann mit den Reform-
optionen, insbesondere - entsprechend der Themenstellung - mit der 
Frage nach den Wirkungen des Modells der einkommensabhängigen 
Bürgerversicherung. 

2. Charakteristiken des Finanzierungssystems der GKV 

Eine verbreitete Typologie zur Finanzierung der Krankenversicherung 
unterscheidet die „äußere" von der „inneren" Finanzierung (Henke 1991 ). 
Mit ersterer ist die Frage angesprochen: ,,Wie kommt das Geld zu den 
Krankenkassen?" Mit letzterer die Frage: ,.Wie kommt das Geld von den 
Krankenkassen zu den Leistungserbringern?" Der vorliegende Beitrag 
befasst sich ausschließlich mit der „äußeren Finanzierung". 
Die nachfolgende Abbildung 1 zeigt in einem vergleichenden Überblick 
entlang der Dimensionen „Risikobezug des Beitrags" und „Zeit- und Ko-
hortenbezug des Beitrags" die Vielgestaltigkeit möglicher Ausgestaltun-
gen des Systems der (äußeren) Finanzierung. 
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In Bezug auf die Dimension des Risikos können grundsätzliche drei 
Spielarten unterschieden werden (siehe die Spalten in Abb. 1 ): 

• Einkommensbezogene Beiträge: Hier hängen die Beiträge nicht vom 
Risiko des Versicherten ab, vielmehr besteht eine Anknüpfung an 
seiner wirtschaftlichen Leistungsfähigkeit - es besteht „Risikosolida-
rität" und „Einkommenssolidarität" (van de Ven and Ellis 2000). 

• Kopfbeiträge: Hier zahlt (im Idealmodell) jeder Versicherte, unab-
hängig von seinem Risiko den gleichen absoluten Beitrag. Dieser 
hängt damit zwar nicht vom Risiko ab, knüpft aber auch nicht an die 
wirtschaftliche Leistungsfähigkeit an - es st „Risikosolidarität" 93-
geben, hingegen keine „Einkommenssolidarität". 

• Risikobezogene Beiträge: Die Beiträge entsprechen (im Idealmodell) 
dem erwarteten Risiko, dass der Krankenversicherer übernimmt, 
wenn er den Versicherten versichert. Damit ist weder Risiko- noch 
Einkommenssolidarität gegeben. 

GKV leidet allerdings mindestens so sehr an einem 
Einnahmen- wie an einem Ausgabenproblem 

300 ::=================:'.'.::==============:--' 

250 

200 

150 

100 

50 

)( ., 
,::, 
.E 

Jahr 

- --
.,,,,- - .. - -

- • • BIP je Einwohner 

-GKV-Leistungsausg. je Mitglied 

- Beitragspfl . Einn. je Mitglied 

0 +-4--++-+-+-+-+-1--++-+-+-+-+-1-++-t-+-+-+--t-++-t-+-i 

$-'"o .,_o}'o .#' .# .,_# ~~ ,#' #' .#' .# .#' .,_#'\,#'<ff''\, 
~~ Lehrstuhl f{x Medizinmanagement 

-J \['9 Universität Duisburg-Essen 
Berlin, 13. November 2004 

Prof. Dr. Jürgen Wasem 4 

Auch in Bezug auf den Zeit- bzw. Kohortenbezug können grundsätzlich 
drei Varianten unterschieden werden (W asem 1997): 

• Um/ageverfahren: Die Beiträge aller Versicherten werden für eine 
Periode (ein Jahr) so kalkuliert, dass sie ausreichen, die erwarteten 
Leistungsausgaben zu decken. Innerhalb dieser Periode kommt es 
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zu einer „Umverteilung" von Jung nach Alt, die bei einer stabilen Be-
völkerung allerdings weitgehend in einer intratemporalen Umschich-
tung aufginge. 

• Kohortenspezifisches Umlageverfahren: Die Beiträge aller Versi-
cherten einer Altersgruppe werden so kalkuliert, dass sie in einer 
Periode ausreichen, die erwarteten Leistungsausgaben in dieser Pe-
riode zu decken. Es kommt daher nicht zu einer „Umverteilung" von 
Jung nach Alt und nicht zu einer intratemporalen Umschichtung. 

• Kapitaldeckungsverfahren: Die Beiträge aller Versicherten einer Al-
tersgruppe werden so kalkuliert, dass sie (zumeist unter bestimmten 
Annahmen wie: keine Inflation, kein kostentreibender medizinischer 
Fortschritt, keine Erhöhung der Lebenserwartung) über den gesam-
ten Lebenszyklus ausreichen, die erwarteten Leistungsausgaben 
dieser Altersgruppe zu decken. Daher wird in jungen Jahren eine Al-
tersrückstellung aufgebaut, die mit dem Alter wieder abgebaut wird. 
Es kommt zu einer intratemporalen Umschichtung, hingegen nicht 
zu einer Umverteilung von Jung nach Alt. 

Die beiden Dimensionen können miteinander unterschiedlich kombiniert 
werden, womit sich insgesamt idealtypisch neun Kombinationen erge-
ben. Interessant ist nun, dass im internationalen Vergleich die Designer 
von Krankenversicherungssystemen sehr unterschiedlich damit umge-
gangen sind und sich hierbei auch interessante Mischmodelle ergeben 
haben (vgl. Abb.). 

Zwar ist die Kombination von Umlageverfahren mit einkommensbezoge-
nen Beiträgen das typische Merkmal von GKV-Systemen, aber z.B. in 
der Schweiz wird das Umlageverfahren mit Kopfbeiträgen und in den 
Niederlanden mit einer Kombination aus Kopfbeiträge und einkommens-
bezogenen Beiträgen verbunden. Das Ausmaß der Einkommensorientie-
rung hängt offenbar davon ab, inwieweit der Gesetzgeber der Auffas-
sung ist, Einkommensumverteilung sollte über das Steuersystem hinaus 
auch in Sozialversicherungssystemen stattfinden. 

Zwar sind Risikobeiträge für PKV-Systeme typisch, wenn der Gesetzge-
ber die private Krankenversicherung jedoch in den Dienst sozialpoliti-
scher Ziele stellen will, kann er Abweichungen hiervon regulierend vor-
schreiben - etwa mit dem Standardtarif in Holland oder der Pflegepflicht-
versicherung in Deutschland. Die Annahme, dass private Krankenversi-
cherung zwangsläufig Kapitaldeckungsverfahren bedeute, ist zwar weit 
verbreitet, trifft aber nicht zu, wie man am Beispiel der PKV in den USA 
oder den Niederlanden feststellen kann. 
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Für welche Konstellation sich der Gesetzgeber entscheidet, ist zentral 
von dem Ausmaß abhängig, mit dem verschiedene, sich teilweise entge-
genstehende Ziele realisiert werden sollen. Für die bundesdeutsche 
GKV hat sich der Gesetzgeber bislang für ein System der Umlagefinan-
zierung mit einkommensabhängigen Beiträgen entschieden. Hierbei wird 
die in diesem System etablierten Einkommenssolidarität allerdings durch 
die Beitragsbemessungsgrenze begrenzt, sodass mit dem steigenden 
Einkommen die jeweils anteilige Belastung mit Krankenversicherungs-
beiträgen sinkt. Auch wird sie nicht - wie bei der Einkommensteuer -
durch einen progressiven, sondern einen proportionalen Tarif realisiert. 
Des Weiteren unterliegen - ebenfalls anders als bei der Besteuerung -
nicht alle Einkommensarten der Beitragspflicht. Schließlich findet das In-
dividual- und nicht etwa das Ehegatten- oder Haushaltsprinzip Berück-
sichtigung; hierbei sind Kinder und nicht erwerbstätige Ehegatten des 
beitragspflichtigen Mitglieds beitragsfrei versichert. 

Neben der Einkommenssolidarität gehört auch die Risikosolidarität zu 
den Wesensmerkmalen des GKV-Finanzierungssystems. Dies bedeutet, 
dass es eine ex-ante-Umverteilung zwischen guten und schlechten Risi-
ken gibt. Diese ist insbesondere angesichts der extrem schiefen Ausga-
benverteilung im Gesundheitswesen von Bedeutung. So entfielen in den 
Leistungsbereichen Krankenhaus, Arzneimittel und Krankengeld in der 
GKV im Jahre 1999 auf 90 % der Versicherten ziemlich exakt nur 20 % 
der Leistungsausgaben, auf die teuersten 10 % hingegen 80 % (Jacobs, 
Reschke et al. 2002). Die Quersubventionierung von den Gesunden zu 
diesen ausgabenintensiven Versicherten macht ein Wesensmerkmal der 
Risikosolidarität aus. 

Da das GKV-System nach dem Umlageverfahren funktioniert, ist schließ-
lich die intergenerationelle Umverteilung in der zeitpunktbezogenen 
Querschnittsbetrachtung ein Wesensmerkmal dieses Systems. Die Pro-
Kopf-Ausgaben junger sind im Durchschnitt deutlich geringer als die älte-
rer Versicherter (Bundesversicherungsamt 2001 ). Da zugleich die Bei-
träge, die die Jungen zahlen, pro Kopf höher als die der Alten sind, findet 
somit eine Umverteilung von Jung nach Alt statt. In einer Längsschnittbe-
trachtung würde bei einer stabilen Bevölkerungsentwicklung ein erhebli-
cher Teil dieser interpersonellen Umverteilung allerdings in einer intra-
personalen intertemporalen Einkommensumschichtung aufgehen 
(Schmähl 1989). 

Zu den Charakteristiken des Systems der äußeren Finanzierung der 
bundesdeutschen GKV gehört weiterhin die paritätische Finanzierung 
durch Arbeitgeber und Arbeitnehmer bei versicherungspflichtigen Be-
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schäftigten und die Tatsache, dass auch auf Lohnersatzleistungen Bei-
träge zu entrichten sind. 

In Bezug auf die angesprochenen Umverteilungsaufgaben ist schließlich 
hervorzuheben, dass der Gesetzgeber diese in erster Linie nicht auf der 
Ebene der einzelnen Krankenkasse, sondern auf der Ebene des GKV-
Gesamtsystems angesiedelt hat: Durch den Risikostrukturausgleich soll 
bewirkt werden, dass sämtliche Krankenkassen ungeachtet ihrer jeweils 
konkreten Mitglieder- und Versichertenstruktur im gleichen Umfang an 
der Finanzierung dieser Solidaraufgaben beteiligt sind (Wasem and 
Greß2002). 

3. Das Finanzierungsquadrilemma der GKV: zwischen Beitrags-
satzstabilität, Präferenzorientierung, Demographie und Be-
schäftigungsmotor 

Im Zuge der Kostendämpfungspolitik avancierte die Beitragssatzstabilität 
zum zentralen Indikator für den Erfolg oder Misserfolg von Gesundheits-
politik (Henke 1990; Wasem 1993). Gemessen an diesem Indikator ist zu 
konstatieren, dass die Gesundheitspolitik „versagt" hat - denn der 
durchschnittliche allgemeine Beitragssatz der Krankenkassen ist auch 
nach Beginn der Kostendämpfungspolitik stetig gestiegen. Dies gilt nach 
der Wiedervereinigung auch für die Situation in den neuen Bundeslän-
dern. 

Heftig und kontrovers wird hierbei diskutiert, inwieweit der beobachtbare 
Beitragssatzanstieg „einnahmenseitig" oder „ausgabenseitig" verursacht 
ist. Ausgangspunkt für diese Diskussion ist, dass sich Beitragssatzstei-
gerungen dann ereignen, wenn die Leistungsausgaben der Krankenkas-
sen stärker wachsen als die beitragspflichtigen Einnahmen der Versi-
cherten. überwiegend wird in der gesundheitspolitischen Debatte aus 
dem Vergleich der Entwicklung von Bruttoinlandsprodukt und GKV-
Leistungsausgaben auf ein „einnahmenseitiges" Problem geschlossen 
(vgl. etwa: Sachverständigenrat für die Konzertierte Aktion im Gesund-
heitswesen 2003), jedoch ist in jüngster Zeit mit dem Verweis darauf, 
angemessener sei ein Vergleich mit dem Volkseinkommen, diese These 
bestritten worden (Schulze Eh ring 2004 ). 

Die „Fixierung" der Gesundheitspolitik auf die Beitragssatzstabilität ist 
aus gesundheitsökonomischer Perspektive durchaus kritisch zu bewer-
ten. Maßstab für politisches Handeln sollten die Präferenzen der Bevöl-
kerung sein. Mehrere Befragungen haben ergeben, dass die Bevölke-
rung durchaus bereit wäre, höhere Beitragssätze hinzunehmen, wenn 
die Alternative Einschnitte bei den Leistungen der Krankenkassen wären 
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(Wasem 1999; Wasem 2002). Allerdings zeigt das individuelle Kranken-
kassenwahlverhalten in der Praxis schon eine deutliche Dominanz des 
Beitragssatzmotivs (Andersen and Schwarze 1998; Andersen and 
Schwarze 1999), und die Preiselastitzität der Kassenwahlentscheidun-
gen (also die Frage, in welchem Ausmaß führen niedrige Beitragssätze 
zu Zuwanderung, hohe Beitragssätze zu Abwanderungen von Versicher-
ten) ist - auch im internationalen Vergleich - hoch (Schut, Greß et al. 
2003). 

Bei einer Beurteilung der Kostendämpfungspolitik zur Sicherung der Bei-
tragssatzstabilität ist auch zu berücksichtigen, dass das Gesundheitswe-
sen eine arbeitsplatzintensive Wachstumsbranche ist, in der mehr als 
4 Mio. Menschen beschäftigt sind. Inwieweit durch gesetzliche Eingriffe 
bedingte Beitragssatzsenkungen in der GKV mit entsprechenden Un-
satzminderungen bei den Leistungserbringern tatsächlich netto zu Be-
schäftigungsgewinnen in der übrigen Volkswirtschaft führen, die größer 
sind als die Beschäftigungsverluste im Gesundheitswesen, bleibt jedoch 
offen (Sachverständigenrat für die Konzertierte Aktion im Gesundheits-
wesen 1998). Allerdings kann dies kein „Freibrief' zur Erbringung ineffi-
zienter oder ineffektiver Leistungen über das zwangsabgabenfinanzierte 
GKV-System sein. 

Inwieweit die demographische Entwicklung künftig zu Herausforderun-
gen für die Finanzierung des GKV-Systems führt, wird kontrovers disku-
tiert (vgl. dazu ausführlich: Wasem and Hesse! 2002). Dies gilt insbe-
sondere für die Frage, inwieweit zusätzlich gewonnene Lebensjahre eher 
krank oder eher gesund verbracht werden, sowie die Frage der Wirkun-
gen der Interaktion von Demographie mit medizinischem Fortschritt. Die 
meisten Analysen prognostizieren insgesamt eine erhebliche Zunahme 
der Leistungsausgaben pro Kopf der Krankenkassen bis 2040, was mit 
der Notwendigkeit erheblicher Beitragssteigerungen einhergeht (vgl. ei-
nen Überblick in Wasem 2004 ). 

4. Anforderungen an und Beurteilungskriterien für eine Finanzie-
rungsreform 

Mit der Fokussierung auf eine Finanzierungsreform wird beabsichtigt, die 
einnahmenseitigen Voraussetzungen cafür zu schaffen, dass die GKV 
auch in Zukunft den Versicherten die notwendige medizinische Versor-
gung zu finanzierbaren Beiträgen zur Verfügung stellen kann. Vor die-
sem Hintergrund sind folgende Anforderungen an eine Finanzierungsre-
form zu stellen: 
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• Finanzielle Ergiebigkeit und Nachha/tigkeit: Insofern Beitragssatz-
steigerungen in der Vergangenheit aus einer Erosion der Einnah-
menbasis der GKV resultierten, muss diese Entwicklung durch die 
Finanzierungsreform gebremst werden können. Zudem ist zu fra-
gen, inwieweit die Finanzierungsreform einen Beitrag zur Generati-
onen-Gerechtigkeit und Demographie-Festigkeit leisten kann. Kon-
trovers kann hierbei insbesondere diskutiert werden, inwieweit die 
Krankenversicherung der geeignete Ort für „Kapitaldeckung" als ein 
Weg zur Vergrößerung von Generationen-Gerechtigkeit und Demo-
graphie-Festigkeit ist (Sachverständigenrat zur Begutachtung der 
gesamtwirtschaftlichen Entwicklung 2004 ). 

• Arbeitsmarktwirkungen: Einerseits wird man von einer Finanzie-
rungsreform erwarten können, dass sie positive Effekte auf die Ar-
beitsnachfrage der Unternehmen erzielt, also mehr Jobs bewirkt -
insbesondere, indem sie die Lohn(zusatz)kosten senkt. Andererseits 
könnte eine Erwartung auch dahingehend bestehen, dass die ~-
form Anreize für die privaten Haushalte setzt, auf dem Arbeitsmarkt 
ein (legales) Arbeitsangebot abzugeben. Damit vermindern sich also 
die Anreize, in die Schattenwirtschaft zu gehen - insbesondere, n-
dem die Grenzabgabenbelastung bei Angeboten von Arbeit gesenkt 
werden (Fritzsche 2004 ). 

• Verteilungsgerechtigkeit: Wie in Abschnitt 2 bereits beschrieben, 
weist das deutsche GKV-System verteilungspolitische Inkonsisten-
zen auf. Es kann daher die Erwartung ausgesprochen werden, dass 
eine Finanzierungsreform zu mehr verteilungspolitischer Schlüssig-
keit beiträgt. Zu fragen ist allerdings auch nach der Stabilität der ver-
teilungspolitischen Arrangements, die in der GKV als relativ groß 
anzusehen ist. 

• Wettbewerbswirkungen im Krankenversicherungssystem: Das deut-
sche Krankenversicherungssystem ist durch a) Wettbewerb zwi-
schen den gesetzlichen Krankenkassen, b) Wettbewerb zwischen 
den privaten Krankenversicherungsunternehmen und c) Wettbewerb 
zwischen GKV und PKV gekennzeichnet. Im Kontext der Finanzie-
rungsreform wird insbesondere diskutiert, inwieweit der so genannte 
,,Systemwettbewerb" zwischen GKV und PKV dysfunktional ist (Ja-
cobs and Schulze 2004) und durch die Finanzierungsreform eine 
größere Funktionalität erreicht werden kann. 

• Praktikabilität, politische Durchsetzbarkeit, juristische Machbarkeit: 
Aspekte der Praktikabilität werden in der politischen Diskussion oft 
vernachlässigt. Da allgemein aber beklagt wird, dass im deutschen 
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Gesundheitswesen zu viel Bürokratie bereits heute bestehe, kann 
die Erwartung ausgesprochen werden, die Finanzierungsreform dür-
fe zumindest nicht zu mehr Verwaltungsaufwand für alle Beteiligten 
führen, sondern solle - wenn möglich - eher zum Abbau von Büro-
kratie beitragen. Dass eine Finanzierungsreform politisch durch-
setzbar sein muss, versteht sich von selbst - dies gilt insbesondere 
für solche Vorschläge, die auch eine Bundesratsmehrheit benötigen. 
Schließlich zielt das Kriterium der juristischen Machbarkeit einerseits 
auf die verfassungsrechtliche, andererseits auf die europarechtliche 
Zulässigkeit von Veränderungen. 

5. ,,Dimensionen" der Finanzierungsreform und „Modelle" - Vor-
überlegungen 

Eine Finanzierungsreform kann an unterschiedlichen Dimensionen des 
gegenwärtigen Finanzierungssystems ansetzen: 

• Pflichtversicherter Personenkreis: Eine Finanzierungsreform kann 
den pflichtversicherten Personenkreis durch Einbezug bisher nicht 
Pflichtversicherter ausdehnen wollen - auf Arbeitnehmer, Beamte 
und Selbständige, deren Einkommen über der Versicherungspflicht-
grenze liegt. Umgekehrt kann unter dem Kriterium der „Schutzbe-
dürftigkeit" auch gefordert werden, den pflichtversicherten Perso-
nenkreis zu reduzieren. 

• Ort und Art des Einkommensausgleichs: Während (wie in Ab-
schnitt 2 beschrieben) heute im Rahmen der Absicherung des 
Krankheitskostenrisikos auch Einkommensumverteilung betrieben 
wird, kann im Rahmen einer Finanzierungsreform die Einkommens-
umverteilung aus der GKV herausgenommen werden. Insbesondere 
kann sie hierbei auf das Steuersystem verlagert werden. Das Modell 
der „Kopfprämie" beabsichtigt eine solche Verlagerung auf das 
Steuersystem (Sachverständigenrat 21..ir Begutachtung der gesamt-
wirtschaftlichen Entwicklung 2004). 

• Finanzierungsform (Zeit- und Kohortenbezug): An die Stelle einer 
Umlagefinanzierung kann eine der anderen in Abschnitt 2 diskutier-
ten Finanzierungsmöglichkeiten treten, namentlich eine Finanzie-
rung über kohortenspezifische Prämien (Cassel 1996) oder (und 
dies wird im deutschen Kontext stärker diskutiert) eine Finanzierung 
über das Kapitaldeckungsverfahren (Henke, Johannßen et al. 2002). 

• Umfang und Ausgestaltung von Familienkomponenten: Während 
(wie in Abschnitt 2 beschrieben) gegenwärtig Kinder und nicht-
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erwerbstätige Ehegatten beitragsfrei versichert sind, können für die-
se Personengruppen auch Beiträge vorgesehen werden (die entwe-
der von den Familien oder z.B. aus Steuermitteln finanziert werden 
können). 

• Ausgestaltung der direkten Arbeitgeberbeteiligung: Gefordert wer-
den kann, den Arbeitgeberbeitrag ,,festzuschreiben", sodass er sich 
bei Veränderungen (Erhöhungen) des kassenindividuellen oder kas-
sendurchschnittlichen allgemeinen Beitragssatzes nicht mehr er-
höht. Gefordert werden kann auch seine Auszahlung, die entweder 
steuerfrei (Sachverständigenrat für die Begutachtung der gesamt-
wirtschaftlichen Entwicklung 2002) oder steuerpflichtig (Sachver-
ständigenrat zur Begutachtung der gesamtwirtschaftlichen Entwick-
lung 2004) erfolgen kann. 

In Bezug auf diese Dimensionen sind nun sehr unterschiedliche Kombi-
nationen vorstellbar. So kann etwa der Einbezug aller Einwohner in die 
Krankenversicherungspflicht sowohl mit einkommensabhängigen Beiträ-
gen als auch mit Pauschalprämien geleistet werden. Sowohl einkom-
mensabhängige als auch pauschale Beiträge können im Umlageverfah-
ren erfolgen oder mit Elementen von Kapitaldeckung verbunden werden. 
Alle gerade genannten Varianten können mit oder ohne Arbeitgeberbei-
trag durchgeführt werden. Und die beitragsfreie Kinderversicherung kann 
sowohl bei einkommensabhängigen als auch bei pauschalen Beiträge 
aufgehoben oder beibehalten werden. 

Eine spezifische Kombination von Ausgestaltungen in den verschiede-
nen Dimensionen sollen im Folgenden ein „Modell" genannt werden. Da 
mehrere Dimensionen mit jeweils unterschiedlichen Ausgestaltungsopti-
onen vorliegen, ist die Zahl der potenziell denkbaren „Modelle" sehr 
groß. Und so überrascht es nicht, dass auch in der Diskussion sehr viele 
unterschiedliche Modelle vorgelegt werden.1 Die in der politischen Dis-
kussion gegenwärtig zu beobachtende Begrenzung auf ganz wenige 
Modelle trägt daher zwar politischen Strategiekonzepten Rechnung, 
nicht aber der realen Vielfalt von möglichen Lösungsansätzen, derer sich 
die Politik bedienen und aus denen sie einen sachgerechten Lösungs-
raum zimmern muss. 

Alleine im Bereich der Modelle, die einkommensunabhängige Pauschalprämien 
vorsehen, hat eine Arbeitsgruppe um die Verfasser kürzlich zwölf öffentlich disku-
tierte Modelle identifiziert Rothgang, H., J. Wasem, et al. (2005). Kopfprämienmo-
delle in der GKV - lohnt sich ein Systemwechsel?, Diskussionsbeitrag aus dem 
Fachbereich Wirtschaftswissenschaften Universität Duisburg-Essen. Campus Es-
sen. 
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6. Was leistet das Modell „einkommensabhängige Bürgerversi-
cherung"? 

Aus der Reihe von Modellen, die unter der Rubrik „einkommensabhängi-
ge Bürgerversicherung" subsumiert werden können, sollen im Folgenden 
zwei Modelle kommentiert werden: Das Modell der SPD, wie es im 
Sommer 2004 als Ergebnis der Beratungen der Arbeitsgruppe Nahlen 
vorgestellt worden ist (SPD 2004), und das Modell, das Bündnis 90/Die 
Grünen auf ihrer Delegiertenkonferenz im Oktober 2003 beschlossen 
haben (Bündnis 90/ Die Grünen 2004 ). 

Das Modell der SPD ist durch folgende Merkmale charakterisiert: 

• Einbezug aller Einwohner in die Pflichtversicherung, die durch GKV 
und PKV durchgeführt werden kann; in der Ausgangssituation kön-
nen die bereits heute in der PKV versicherten Personen wählen, ob 
sie ihren bisherigen PKV-Versicherungsschutz beibehalten wollen 
oder den neuen „Bürgerversicherungstarif' wählen wollen, 

• Beibehalt der einkommensabhängigen Finanzierung der GKV bei 
Ausweitung auf Beitragspflicht auch auf Kapitaleinkünfte; für den 
Einbezug der Kapitaleinkünfte werden unterschiedliche Varianten 
eines Zwei-Säulen-Modells der Beitragsbemessung und Beitrags-
bemessungsgrenze von Kapitaleinkünften diskutiert; im übrigen soll 
es bei der bisherigen Beitragsbemessungsgrenze bleiben, 

• Beibehalt der paritätischen Finanzierung durch Versicherte und Ar-
beitgeber, 

• Beibehalt der beitragsfreien Kinderversicherung, 

• Beibehalt der beitragsfreien Ehegattenversicherung, 

• Beibehalt des Umlageverfahrens. 

Das Bürgerversicherungsmodell von Bündnis 90/Die Grünen will eben-
falls alle Einwohner einbeziehen und stellt differenzierte Überlegungen 
an, wie mit denjenigen verfahren werden soll, die bereits heute in der 
privaten Krankenversicherung versichert sind. Unterschiede ergeben 
sich insbesondere in folgenden Bereichen zum Modell der SPD: 
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• Bündnis 90/Die Grünen wollen die Beitragspflicht nicht nur auf Kapi-
taleinkünfte ausweiten, sondern alle steuerrechtlich bekannten Ein-
kunftsarten einbeziehen. 

• Es besteht kein abgeschlossener Meinungsbildungsprozess inner-
halb von Bündnis 90/Die Grünen, ob die bisherige (dynamische} 
Beitragsbemessungsgrenze beibehalten oder erhöht werden soll. 

• Es bestehen unterschiedliche Auffassungen innerhalb von Bündnis 
90/Die Grünen, ob der Arbeitgeberbeitrag beibehalten oder abge-
schafft werden soll, sodass der Beschluss zwar die Beibehaltung 
vorsieht, jedoch problematisiert, ob dies auch dann noch gelten soll, 
wenn er anzusteigen droht. 

• Zwar soll die beitragsfreie Kinderversicherung beibehalten werden, 
jedoch soll die beitragsfreie Ehegattenversicherung unter den Vor-
behalt eines negativen Ehegattensplittings gestellt werden, so dass 
für Ehepaare, bei denen der erwerbstätige Ehegatte ein Einkommen 
oberhalb der Beitragsbemessungsgrenze erzielt, dieses bis zum Be-
trag der doppelten Beitragsbemessungsgrenze abgegriffen werden 
würde. 

Unter den in Abschnitt 4 skizzierten Kriterien soll das Modell der Bürger-
versicherung im Folgenden knapp kommentiert werden: 

• Finanzielle Ergiebigkeit und Nachhaltigkeit: Das Modell führt durch 
den Einbezug der Kapitaleinkünfte in die Beitragspflicht und mittel-
fristig durch den Einbezug weiterer Personengruppen, die ebenfalls 
in nennenswertem Umfang über andere Einkunftsarten verfügen 
(Sehlen, Sehräder et al. 2004), dazu, dass die Erosion der Einnah-
menbasis in der GKV gebremst werden kann. Es ermöglicht in be-
grenztem Umfang ceteris paribus einen etwas niedrigeren Beitrags-
satz, von im Ausbaustadium ca. 2 Beitragssatzpunkten. Auch te-
deutet es eine partielle Abkoppelung der GKV von der Konjunktur-
abhängigkeit der Finanzierung. Gleichzeitig bedeutet die mittelfristi-
ge Abschaffung der Vollversicherung in der PKV bisherigen Typs ei-
ne Beseitigung des damit bisher verbundenen Kapitaldeckungsele-
mentes; mit Blick auf Generationengerechtigkeit und die Demogra-
phie-Resistenz ist das Modell daher kontraproduktiv. 

• Arbeitsmarktwirkungen/Arbeitsnachfrage: Da aus dem Modell nied-
rigere Beitragssätze resultieren, ergeben sich positive Effekte für die 
Arbeitsnachfrage der Unternehmen, deren Größenordnungen un-
einheitlich quantifiziert werden (vgl. z.B. Fritzsche 2004). Insoweit 
PKV-Versicherte und ihre Arbeitgeber mehr belastet werden, erge-
ben sich allerdings negative Effekte. Über alle Branchen hinweg 
überwiegt hierbei der Nettoeffekt niedrigerer Beitragssätze (zumal 
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die Einbeziehung anderer Einkunftsarten nur die Versicherten, nicht 
aber die Arbeitgeber zusätzlich belastet), jedoch wird dies in den 
einzelnen Branchen differenziert sein: Branchen mit einem geringen 
Anteil von PKV-Versicherten werden stärker entlastet als solche mit 
einem hohen Anteil von PKV-Versicherten unter den Beschäftigen. 
Von den infolge der absehbaren demographischen Entwicklung zu 
erwartenden Beitragssatzsteigerungen wären allerdings die Lohn-
nebenkosten der Unternehmen aufgrund des Beibehaltens der pari-
tätischen Finanzierung voll betroffen. Insofern bleibt die andauernde 
Überlagerung der Gesundheitspolitik durch Bemühungen, die Lohn-
nebenkosten zu entlasten, leider auf der Tagesordnung. Auf diese 
Situation zu reagieren, bleiben der Politik eigentlich nur zwei Mög-
lichkeiten: Entweder sie greift auch in Zukunft ständig über Kosten-
dämpfungsinstrumente unterschiedlichster Art in die GKV ein, oder 
sie rückt - siehe die Entscheidung des Gesetzgebers, den paritä-
tisch finanzierten Allgemeinen Beitragssatz zum 01.07.2005 um 
0,9 Prozentpunkte zu senken und einen alleine vom Versicherten fi-
nanzierten zusätzlichen Beitragssatz in gleicher Höhe einzuführen -
faktisch sehr wohl von der Parität ab. Ich würde mir im Gegensatz 
zu beiden Möglichkeiten wünschen, die Politik würde die Kraft fin-
den, den Arbeitgeberbeitrag abzuschaffen oder zumindest einzufrie-
ren. 

• Arbeitsmarktwirkungen/Arbeitsangebot: Die durch die Einführung 
der Bürgerversicherung nachfolgende Senkung des Beitragssatzes 
bewirkt auch eine entsprechende, geringfügige, Senkung der disin-
centives to work und verbessert damit die Anreize zur legalen Auf-
nahme von Arbeit. In dynamischer Hinsicht ist aber festzustellen, 
dass aufgrund der zu erwartenden steigenden Beitragssätze infolge 
der Interaktion von demographischer Entwicklung und medizini-
schem Fortschritt die disincentives to work wieder zunehmen wer-
den. 

• Verteilungsgerechtigkeit: In verteilungspolitischer Hinsicht ergibt sich 
durch die Einführung der Bürgerversicherung ein in hohem Maße dif-
ferenziertes Bild: Die auf mittlere Sicht realisierte Beseitigung der 
Risikoselektion, die zulasten der GKV heute an der Schnittstelle zwi-
schen GKV und PKV durch individuell rationale Wahlakte stattfindet, 
führt zu mehr Verteilungsgerechtigkeit - auch wenn zu einer unideo-
logischen Betrachtung die Quersubventionierung, die heute zwi-
schen PKV und GKV durch höhere Preise für identische Leistungen 
oder durch hohe Preise für nur marginal bessere Leistungen für die 
PKV-Versicherten stattfindet, ebenfalls einbezogen werden muss. 
Auch der Einbezug anderer Einkunftsarten in die Beitragspflicht ist 
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zunächst verteilungspolitisch sinnvoll. Im Detail stoßen wir hier aller-
dings auf Probleme: Sofern die Beitragsbemessungsgrenze unver-
ändert bleibt, führt dieser Einbezug dazu, dass nur Versicherte mit 
niedrigeren Arbeitsentgelten oder Renten bei Einkünften aus diesen 
Einkommensarten zur Beitragspflicht herangezogen werden, wäh-
rend Versicherte, die ohnehin mit ihren Arbeitsentgelten an der Bei-
tragsbemessungsgrenze sind, nicht zusätzlich belastet werden -
auch wenn diese ebenfalls (vielleicht sogar höhere) Einkünfte aus 
anderen Einkunftsarten haben. Führt man als Reaktion darauf eine 
zweite Beitragsbemessungsgrenze nur für etwa Kapitaleinkünfte ein 
(wie im Zwei-Säulen-Modell der SPD), bewirkt dies nun aber, dass 
unterschiedliche Einkünfte wieder unterschiedlich behandelt werden: 
Verfügt ein Versicherter über Arbeitsentgelt in Höhe der doppelten 
Beitragsbemessungsgrenze, sind hieraus Beiträge nur bis zur einfa-
chen Beitragsbemessungsgrenze zu zahlen; verfügt er hingegen 
über Arbeitsentgelt in Höhe der einfachen Beitragsbemessungs-
grenze und zusätzlich über Kapitaleinkünfte in gleicher Höhe, ist er 
bis zur doppelten Beitragsbemessungsgrenze beitragspflichtig. 

Nach Vorstellung der Anhänger des Modells der Bürgerversicherung 
wird hierdurch eine „Zwei-Klassen-Medizin" beseitigt. Diese Vorstel-
lung halte ich für recht naiv. Auch nach Einführung der Bürgerversi-
cherung wird es möglich sein, sich über private Zusatzversicherun-
gen oder direkte Bezahlung der Leistungserbringer einen privilegie r-
ten Zugang zu erschließen. 
In Bezug auf die von Bündnis 90/Die Grünen vorgeschlagene Ein-
führung eines negativen Ehegattensplittings ist zu konstatieren, 
dass diese verteilungspolitisch schlüssig ist. Kontrovers wird aller-
dings diskutiert, ob dies eine verfassungswidrige Benachteiligung 
von Ehepaaren gegenüber unverheirateten Paaren darstellt 
(Dräther and Rothgang 2004, die auch Lösungsvorschläge diskutie-
ren). 

• Wettbewerbswirkungen im Krankenversicherungssystem: Die Bür-
gerversicherung beseitigt den so genannten „Systemwettbewerb" 
zwischen privater und gesetzlicher Krankenversicherung. Dieser 
Systemwettbewerb kann selber kontrovers diskutiert und ambivalent 
beurteilt werden. So ist in jedem Falle klar, dass er keine Aussagen 
über die relative Effizienz oder Leistungsfähigkeit der beiden Syste-
me zulässt - denn die Akteure können ja nur in dem Rahmen agie-
ren, der ihnen der Gesetzgeber in den jeweiligen Systemen ein-
räumt. Auch über die Effizienz dieser Rahmensetzungen lässt sich 
allerdings aufgrund der individuellen Wahlakte zwischen den beiden 
Systemen keine Aussage treffen. 
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Aus meiner Sicht vorteilhaft an dem dualen Versicherungssystem 
mit Systemwettbewerb ist, dass es die Kostendämpfungspolitik der 
vergangenen 30 Jahre abgefedert hat, indem die private Kranken-
versicherung als Puffer wirken konnte. Vorteilhaft ist aus meiner 
Sicht auch, dass der Gesetzgeber wegen des Vorhandenseins der 
PKV an einer funktionsfähigen GKV interessiert sein muss. 
Aussagen, dass bei Einführung einer Bürgerversicherung die „Ein-
heitsversicherung" drohe, halte ich für wenig plausibel. Es wäre 
auch bei Beseitigung der Vollversicherung in der PKV gut vorstell-
bar, dass es in der GKV bei dem wettbewerblichen System bliebe. 
Wenn - wie im Konzept der SPD angelegt - auch die PKV-
Unternehmen den Tarif „Bürgerversicherung" anbieten könnten, 
kämen sogar noch weitere Mitbewerber hinzu. Allerdings will nicht 
so recht einleuchten, worin der Nutzen in einer solchen Mitwir-
kungsmöglichkeit liegen sollte, nachdem man die PKV ihrer spezifi-
schen Besonderheiten (u.a. Kapitaldeckung) zunächst beraubt hat. 
Zu vermuten ist auch, dass vor allen Dingen marketingstrategische 
Überlegungen zu diesem Vorschlag geführt haben. 

• Praktikabilität: Die Einführung der Beitragspflicht auf andere Ein-
kunftsarten ist sicher administrativ aufwändig; dies gilt bei Auswe i-
tung des Personenkreises der GKV in noch stärkerem Maße, als 
wenn man nur heute die Beitragspflicht beim bestehenden Perso-
nenkreis auf andere Einkunftsarten ausweiten würde. Im Übrigen 
erscheint das vorgeschlagene Modell aber nicht an Fragen der ocl-
ministrativen Praktikabilität zu scheitern. 

• Verfassungsrechtliche Zulässigkeit: Als Ökonom möchte ich hier 
nicht den Anschein erwecken, kompetent in Bezug auf die Beurtei-
lung verfassungsrechtlicher Fragen zu erscheinen. Auffällig ist auf 
jeden Fall, dass sowohl die SPD als auch Bündnis 90/Die Grünen 
inzwischen von dem Vorschlag Abstand genommen haben, auch die 
bereits heute in der PKV versicherten Personen obligatorisch in die 
Bürgerversicherung zu überführen. Dies wäre verfassungsrechtlich 
vermutlich auch zum Scheitern verurteilt gewesen. Demgegenüber 
liegen die Hürden für Regelungen, die nur in die Zukunft gerichtet 
den Wechsel in die PKV ausschließen, vermutlich deutlich niedriger. 
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Einkommensabhängige Bürgerversicherung 

Karl Lauterbach 

Die zur Zeit ausgetragene Diskussion um die Finanzierung unseres Ge-
sundheitssystems wird von dem Grundmuster beherrscht, die Bürgerver-
sicherung mit einkommensabhängigen Beiträgen sei zwar gerechter, das 
System der Kopfpauschalen hingegen bringe neue Arbeitsplätze. Dieses 
Grundmuster legt sogar die Überlegung nahe, dass die ideale Reform 
eine Bürgerversicherung mit Kopfpauschalen sein könnte, die dann 
gleichzeitig als gerecht und ökonomisch vernünftig erschiene. Dann 
könnte der Vorschlag des Sachverständigenrates für die gesamtwirt-
schaftliche Entwicklung als der lang gesuchte Kompromissvorschlag be-
trachtet werden. Vor diesem Fehlschluss soll in diesem Beitrag gewarnt 
werden. Im Folgenden werden zuerst die vier wichtigsten Probleme des 
deutschen Gesundheitssystems dargestellt. Dann soll argumentiert wer-
den, dass die einkommensabhängige Bürgerversicherung diese Proble-
me am besten löst, und dass sie im Vergleich zu Kopfpauschalmodellen 
- egal ob für alle oder für einen Teil der Bevölkerung eingeführt - sowohl 
gerechter als auch besser für die Wirtschaft ist. 

Problem Nummer 1: Die Finanzierung des Systems allein durch 
Löhne und Gehälter 

Kein anderes Gesundheitssystem in Europa wird so einseitig finanziert 
wie das deutsche: Zur Finanzierung werden nur Löhne und Gehälter so-
wie Renten herangezogen. Andere Einkommensquellen, insbesondere 
Zins- und Kapitaleinkünfte sowie die Einkommen aus selbständiger k-
beit werden nicht oder nur marginal herangezogen. Diese Finanzierung 
ist sowohl ungerecht als auch ökonomisch wenig sinnvoll. Sie ist tn-

gerecht, weil sich die Bezieher von Kapitaleinkommen an der Finanzie-
rung der solidarischen Krankenversicherung nur geringfügig beteiligen. 
Sie ist ökonomisch unsinnig, weil Löhne und Gehälter nicht so schnell 
wachsen wie das Bruttoinlandsprodukt. Seit 15 Jahren wachsen Zins-
und Kapitaleinkünfte sowie Einkommen aus selbständiger Tätigkeit 
schneller als Löhne und Gehälter. Selbständigkeit und Scheinselbstän-
digkeit nehmen zu, Lohnanteile werden in nichtsozialversicherungspflich-
tige Prämien gewandelt, und auch die anhaltende hohe Arbeitslosigkeit 
führt zu Lohnausfällen. Als Konsequenz mussten die Beitragssätze um 
25 % seit 1980 steigen, um die in diesem Zeitraum weitgehend am Brut-
toinlandsprodukt orientierten Kostensteigerungen abzudecken. Es ist 
auch zukünftig zu erwarten, dass bereits die Flucht aus der abhängigen 
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Beschäftigung zur Beitragssteigerungen führt, ohne dass die Ausgaben 
durch Demographie oder medizinischen Fortschritt ansteigen. 
Ohne das Gesundheitsmodernisierungsgesetz wäre der Beitragssatz be-
reits im Jahre 2004 auf über 15 % gestiegen und durch den Übergang 
der „Babyboomregeneration", die geburtenstarken Jahrgänge von 1955 
bis 1968 in die Rente würde das System vollends unbezahlbar. Die „Ba-
byboomregeneration" befinden sich derzeit auf dem Höhepunkt ihres 
Einkommens und ihrer Gesundheit. In zehn Jahren werden ihr Einkom-
men sinken und ihre Gesundheit nachlassen. 

Problem Nummer 2: Die Starken der Gesellschaft sind nicht im So-
lidarsystem 

Das deutsche Gesundheitssystem gilt weltweit als Vorbild für eine solid a-
rische Krankenversicherung. Der Eindruck trügt. Das System ist durch 
die in Europa einmalige Besonderheit geprägt, dass ausgerechnet die 
sozial Stärksten in der Regel am System nicht teilnehmen. Diejenigen, 
die oberhalb der so genannten Versicherungspflichtgrenze verdienen, 
einem Mindesteinkommen von 3.900 Euro monatlich, können sich aus 
dem Solidarsystem entfernen und privat versichern. Auch Beamte und 
Selbstständige stehen dem System nicht zur Verfügung und genießen 
eine Krankenversicherung, die in Qualität und Umfang über die des 
Steuerzahlers hinausgeht. Von den Einkommensstarken bleiben dem 
Solidarsystem meistens nur diejenigen, die entweder zu krank für den 
Abschluss einer privaten Krankenversicherung sind, und diejenigen, für 
die es attraktiv ist, ihre Kinder oder die nicht berufstätige Ehefrau bei-
tragsfrei in der gesetzlichen Krankenversicherung zu versichern. Ein sol-
ches System ist absurd, indem es ein Solidarsystem der Schwachen und 
der Mittelstarken bedeutet. Es kann ausländischen Gesundheitspolitikern 
kaum erklärt und erst recht nicht begründet werden. Auf diese Absurdität 
angesprochen, argumentieren der Beamtenbund, die private Kranken-
versicherung und liberale R)litiker häufig, dass die 15 % der Bevölke-
rung, die dem gesetzlichen System so verloren gehen, dieses auch nicht 
retten könnten. Dabei wird vergessen, dass es sich hier wahrscheinlich 
um die einzige Versichertengruppe handelt, mit der die Krankenkassen 
überhaupt Gewinne erzielen könnten. Auch für jede Firma gilt, dass der 
Verlust einer Kundengruppe dieser Größe den Konkurs bedeuten kann, 
wenn dies die einzigen gewinnbringenden Kunden sind. 

Notwendig ist ein echter Systemwettbewerb zwischen GKV und PKV. 
Entweder bieten die privaten Krankenkassen ein gutes Angebot an, dann 
müsste dieses auch für alle Bürger zur Verfügung stehen. Bieten sie kein 
gutes Angebot, sollte es auch niemanden zugemutet werden. Aber 
Gründe für eine Einkommensgrenze für die Wahlmöglichkeit kann es nie 
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geben. Das derzeitige System bedeutet in der Praxis, dass ein großer 
Teil derjenigen, die das deutsche Gesundheitssystem reformieren-
Politiker, leitende Beamte, Professoren, Verbandsvertreter und Journa-
listen - im System selbst nicht versichert sind und dieses nicht aus eige-
ner Anschauung kennen. 

Problem Nummer 3: Die wachsende Zwei-Klassen-Medizin 

Ein in Deutschland stark tabuisiertes Problem ist die wachsende Zwei-
Klassen-Medizin. Die privaten Krankenkassen thematisieren die Zwei-
Klassen-Medizin nicht, weil sie den Verlust ihrer Privilegien befürchten. 
Die gesetzlichen Krankenkassen fürchten die Abwanderung von freiwillig 
Versicherten in die PKV. Ärzteverbände fürchten um das Recht der 
Chefärzte, privat Versicherte auf eigene Rechnung zu behandeln. 
Zwei-Klassen-Medizin äußert sich beispielsweise darin, dass privat Ver-
sicherte den Chefarzt im Krankenhaus ohne Umwege aufsuchen dürfen. 
Gesetzlich Versicherte hingegen dürfen im Krankenhaus entweder über-
haupt nicht ambulant behandelt werden oder stehen Wartelisten macht-
los gegenüber. Ein einziger Anruf im Chefsekretariat in einer beliebigen 
Universitätsklinik mit Bitte um Termin wird dies bestätigen. Unter diesem 
System leiden insbesondere Behinderte und Einkommensschwache. Sie 
können sich in der Regel nicht privat versichern, weisen jedoch über-
durchschnittlich komplizierte Erkrankungen auf. Die Unterschiede in der 
Lebenserwartung des unteren Einkommensviertels und des oberen 
betragen für Männer zehn Jahre, für Frauen sieben Jahre. Die Untertei-
lung der Versorgung in privat und gesetzlich Versicherte stellt sicher, 
dass diejenigen, die bereits in Bezug auf Einkommen, sozialen Status 
und Gesundheit privilegiert sind, auch noch eine bessere Gesundheits-
versorgung genießen, die wegen der bestehenden Risikoselektion der 
privaten Krankenversicherung häufig auch noch billiger für sie ist. 

Problem Nr. 4: Die Qualitätslücke 

Während wir die zweithöchsten Ausgaben in Europa für Gesundheit 
ausweisen, direkt nach der Schweiz, ist die Versorgungsqualität in allen 
untersuchten Bereichen im europäischen Vergleich nur Mittelmaß. So 
sterben in Deutschland mehr Menschen an den Folgen von Herzinfark-
ten, Schlaganfällen, Krebserkrankungen und der ZUckerkrankheit als in 
den Ländern mit der jeweils besten Versorgung. Während die öffentliche 
Debatte um das deutsche Gesundheitssystem den Erfolg der Gesund-
heitsreformen an minimalen Senkungen der Beitragssätze misst, wird 
vergessen, dass 25 % der Bevölkerung an Krebs stirbt und 40 % der Be-
völkerung im laufe des Lebens a, Krebs erkrankt. Dass Deutschland 
keine befriedigende Krebsversorgung z.B. im Vergleich zu den skandi-
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navischen Ländern bietet, ist für die Versicherten von größerer Bedeu-
tung als der Beitragssatz. Erste Abhilfe konnte insbesondere mit Disea-
se-Management-Programmen für chronisch Kranke geschaffen werden. 
Hierbei ist Deutschland mittlerweile führend in Europa. 
Nächste Schritte müssen folgen. Der Widerstand der Ärzteverbände, 
insbesondere der Kassenärztlichen Vereinigungen, gegen aussagefähi-
ge Qualitätsdaten zu Arztpraxen muss überwunden werden. Diese Daten 
sind notwendig, um die Patienten zu informieren und guten Ärzten auch 
gute Honorare bieten zu können. Derzeit werden gute Ärzte oostraft, da 
sie ihr hohes persönliches Engagement nicht vergütet bekommen. Kran-
kenkassen müssen die Möglichkeit erhalten, die besten Ärzte auch zu 
fördern. Die freie Arztwahl der Patienten braucht dazu nicht einge-
schränkt zu werden. Die derzeitige Illusion, die Qualität im deutschen 
Gesundheitssystem sei überall gleich und überall gut, ist für die Bevölke-
rung die gefährlichste überhaupt. 

Wie kann die Bürgerversicherung die vier Probleme lösen? 

Lösung für Problem 1: Einbeziehung aller Einkommensarten in die 
Finanzierung. Beendigung der einseitigen Belastung von Löhnen 
und Gehältern 

Die konsequenteste und einfachste Antwort auf die sinkende Lohnquote 
ist die Einbeziehung aller Einkunftsarten in die Beitragspflicht. Allein 
durch die Einbeziehung der Zins- und Kapitaleinkommen aller Versicher-
ten mit einer eigenen Beitragsbemessungsgrenze in Höhe der für die 
Lohn- und Gehaltseinkommen gültigen würden die Beitragssätze um 
1,8 % sinken. Sowohl Unternehmen als auch die meisten Versicherten 
würden nennenswert entlastet. Trotz Alterung der Bevölkerung blieben 
die Beitragssätze in der Bürgerversicherung bei voraussichtlich unter 
15 % im Jahre 2030. 
Eine Belastung der Zins- und Kapitaleinkünfte der privaten Haushalte ist 
auch gerechter. 10 % der Haushalte verfügen über 47 % des Kapital-
vermögens. Daher sieht auch das Modell der Kopfpauschalen eine Ver-
beitragung der Zins- und Kapitaleinkünfte vor. Jedoch werden dort kleine 
Einkommen stärker belastet als große. Dies trifft Familien und belastet 
die Steuerhaushalte mit etwa 30 Mrd. Euro jährlich. Der Sachverständi-
genrat für die gesamtwirtschaftliche Entwicklung prognostiziert eine Stei-
gerung der Kopfpauschale von heute 200 Euro pro Kopf auf 300 Euro im 
Jahre 2030. Der Steuerzuschuss müsste entsprechend nach eigenen 
Berechnungen auf 94 Mrd. Euro steigen. Dies wäre der direkte Weg in 
die Schuldenfalle oder in den Abbau von Leistungen. Der Grund für den 
raschen erwarteten Anstieg der Kopfpauschalen liegt in der mangelnden 
Koppelung an die Lohnsumme. Arbeitgeber verlieren das Interesse an 
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Ausgabendämpfung, Gewerkschaften fordern höhere Beiträge wieder 
ein, Arbeitsplätze würden abgebaut und den Bürgern bleibt weniger Geld 
im Portemonnaie. Mit Kopfpauschalen kann die Wirtschaft nicht den An-
schluss an die Weltkonjunktur erreichen. 
Grundsätzlich geht es aber bei der Einführung von Kopfpauschalen um 
eine viel weitergehende Frage: Soll der Wohlfahrtsstaat durch eine aus-
gebaute Beteiligung der Einkommensstärksten weiterentwickelt werden 
oder soll er zu Gunsten eines Fürsorgestaates amerikanischer Prägung 
überwunden werden? Das Modell der Kopfpauschale ist der Einstieg in 
den Fürsorgestaat, die Bürgerversicherung die Stärkung des Wohlfahrts-
staates. Die Einkommensschwachen und die Mehrzahl der Rentner 
müssten bei Einführung der Kopfpauschalen Anträge auf finanzielle Ul-
terstützung stellen, die ihnen dann je nach Kassenlage gewährt würde. 
Sie würden zu Bittstellern des Steuerzahlers. Bald würde die Öffentlich-
keit diskutieren, ob die Bedürftigen die gleiche Versorgungsqualität be-
kommen sollen wie alle anderen oder ob es reicht, ihnen eine angemes-
sene, d.h. weniger umfangreiche Versorgung zu gewährleisten. 

Lösung für Problem 2: Ein gutes Gesundheitssystem für alle 
Ein System für alle beendet die Entsolidarisierung 

Die Entsolidarisierung der Krankenversicherung ist nur zu überwinden, 
wenn die gesamte Bevölkerung die gleichen Wahlmöglichkeiten in der 
Krankenversicherung bekommt. Es ist nicht einzusehen, dass die private 
Krankenversicherung das Wahlprivileg der jungen, gesunden und ein-
kommensstarken Bürger bleibt. Fortfall der Risikoprüfung für neue Versi-
cherte, Bemessung der Beiträge am Einkommen und finanzieller Aus-
gleich für erkrankte Versicherte zwischen allen Krankenkassen sind die 
wichtigsten Schritte zur Errichtung eines zukunftsträchtigen Gesund-
heitssystems. 
Auch die heutige Privatassekuranz kann davon profitieren. Sie kämpft 
derzeit mit hohen Ausgabensteigerungen, fehlenden Instrumenten zur 
Kostenkontrolle und einer überbordenden Bürokratie. In der Bürgerversi-
cherung fielen diese Probleme weg. Der Wettbewerb würde sich auf die 
Steigerung der Qualität richten. Dazu ist insbesondere ein morbiditäts-
orientierter Risikostrukturausgleich notwendig. Wenn die gesamte Bevöl-
kerung die Wahlmöglichkeit zwischen gesetzlichen und privaten Bürger-
versicherungen hätte, und es keine Nachteile mehr für solche Kranken-
kasse gäbe, die sich auf die Versorgung chronisch kranker Menschen 
spezialisieren, würden die Voraussetzungen für einen Qualitätsschub in 
der deutschen Medizin geschaffen. In diesem Sinne ist die Bürgerversi-
cherung das Gegenteil einer Einheitskasse und auch nicht die Ausdeh-
nung der jetzigen GKV auf alle, da es für sie die Voraussetzungen für 
einen solchen Qualitätsschub noch nicht gibt. 
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Lösungen für Probleme 3 und 4: Qualitätszuschläge statt Privatli-
quidation. Qualitätszuschläge beseitigen die Zwei-Klassen-Medizin 
und verbessern die Versorgungsqualität 

Die Ursache für die um sich greifende Zwei-Klassen-Medizin liegt darin, 
dass Ärzte für die gleiche Leistung bei einem Privatpatienten ein vielfa-
ches Honorar abrechnen können als für einen gesetzlich Versicherten. 
Dies benachteiligt Ärzte, die aus ethischen Gründen keine Unterschiede 
zwischen privaten und gesetzlichen Patienten machen. Ärzte, die einen 
hohen Anteil von sozial Schwachen versorgen, verdienen weniger als 
solche, die sich auf privat Versicherte spezialisieren oder diese beson-
ders aufwändig behandeln. Dieses System schadet allen Beteiligten: So-
zial Schwache können unterversorgt werden, Privatpatienten überver-
sorgt, und die ehrlichen Ärzte sind die Dummen. Aus diesem Grunde 
sollte das Honorarsystem für Ärzte und Krankenhäuser in einer Bürger-
versicherung auf feste Preise mit Qualitätszuschlägen umgestellt wer-
den. Qualitätszuschläge könnten für eine besonders intensive Fortbil-
dung, Erfahrung mit komplizierten Eingriffen, den Nachweis guter Pro-
zessqualität und in einigen Bereichen für die Qualität der Ergebnisse der 
Versorgung bezahlt werden. 
Dass Wettbewerb nicht zu einer Kommerzialisierung führen muss, zeigt 
das Beispiel der Schulen in Finnland und Schweden. Dort konnte ein 
Qualitätswettbewerb eingerichtet werden, der zu besseren Ergebnissen 
geführt hat, ohne dass eine Kommerzialisierung eingetreten ist. 

Zusammenfassung: 

Da die Lohnquote sinkt, sollten auch für andere Einkommen Beiträge für 
die Krankenversicherung gezahlt werden. Wenn dabei Einkommens-
schwache weniger als Einkommensstarke zahlen, ist dies transparenter 
und unbürokratischer als eine Kopfpauschale gleicher Höhe für alle. Dort 
müssten sich Einkommensschwache nach komplizierten Antragsverfah-
ren einen Teil ihres Geldes zurückholen. Der Preis für die Abkoppelung 
von den Lohnkosten bei Kopfpauschalen sind die Benachteiligung von 
Rentnern und Familien, stark steigende Gesundheitskosten und die stei-
gende Neuverschuldung des Bundes. Dieser Preis ist zu hoch. Eine sol-
che Kopfpauschale vernichtet Arbeitsplätze. Die Bürgerversicherung 
senkt die Lohnnebenkosten und wirkt daher nicht negativ auf den /Jr-
beitsmarkt. Medizinische Qualität sollte belohnt werden und für alle ver-
fügbar sein. Die Belohnung des Beamtenstatus oder des Versicherten-
einkommens ist nicht begründbar. Daher sollte in einer Bürgerversiche-
rung qualitätsorientiert vergütet werden. Private Krankenversicherungen 
haben nur dann eine Existenzberechtigung, wenn sie allen Bürgern offen 
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stehen. Damit sozial Schwache, Behinderte und Kranke realistisch eine 
Chance zur Aufnahme haben, müssen die Beiträge einkommensabhän-
gig sein, und es darf keine Risikoselektion geben. 
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Kassenspezifische Pauschalbeiträge mit Pflichtversiche-
rungsgrenze 

Eckhard Knappe 

Seit der Ausgabenexplosion im Gesundheitswesen in den Jahren 1970-
75 und dem darauf folgenden Krankenversicherungs-Kostendämpfungs-
gesetz im Jahre 1977 ist die Gesundheitspolitik nicht mehr zur Ruhe ge-
kommen, sondern hat die „Schlagzahl" immer neuer Reformgesetze 
schrittweise erhöht. Mittlerweile ist in der Gesundheitspolitik und in der 
öffentlichen Diskussion klar geworden, dass die Zukunftsprobleme des 
deutschen Gesundheitswesens nur durch grundlegende Reformen in 
den Griff zu bekommen sind. Das Gesundheitswesen in Deutschland -
insbesondere das System der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) 
- leidet an zwei grundlegenden Problemen. 

Erstens ergibt sich aus der lohnbezogenen Beitragsfinanzierung eine 
permanente Abhängigkeit von der Entwicklung des Arbeitsmarktes, und 
umgekehrt gehen Beitragssatzsteigerungen im Gesundheitswesen, die 
sich allein aufgrund des medizinischen Fortschrittes und der demogra-
phischen Entwicklung nicht vermeiden lassen, zu Lasten der Beschäfti-
gung. Eine rückläufige Beschäftigung verursacht wiederum einen Rück-
gang der Einnahmen bei der gesetzlichen Krankenversicherung. Daraus 
ergibt sich als eine erste Forderung, die Finanzierung des Gesundheits-
wesens so weit wie möglich vom Lohn und vom Arbeitsmarkt abzukop-
peln und eine Finanzierungsform zu wählen, die langfristig auch im de-
mographischen Wandel nicht wegbricht. Durch die Koppelung der Bei-
träge an den Bruttolohn differieren die individuellen Beiträge zwar zwi-
schen ca. 100 Euro üe nach Beitragssatz der Krankenkasse) und dem 
Höchstbeitrag von zurzeit etwa 500 Euro 1 (Arbeitgeber- und Arbeitneh-
merbeitrag). Im Durchschnitt ergibt sich jedoch ein altersabhängiger Ver-
lauf der Beiträge. So werden in jungen Jahren durch die beitragsfreie 
Mitversicherung der Kinder keine Beiträge an die Krankenversicherung 
bezahlt, mit Eintritt in die abhängige Beschäftigung steigen die Beiträge 
dann entsprechend der lebenslangen Lohnentwicklung in der Regel bis 
zum 60. Lebensjahr (dem durchschnittlichen Rentenbeginn deutscher 
Arbeitnehmer). 

Da Beiträge zur GKV nur auf Bruttoeirkommen bis zur Beitragsbemessungs-
grenze erhoben werden, ergibt sich bei der aktuellen Beitragsbemessungsgrenze 
von monatlich 3525 Euro und einem durchschnittlichen Beitragssatz von 14,2 % 
ein maximaler Beitrag von 501 Euro pro Monat. 
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Danach errechnet sich der Beitrag in Abhängigkeit von der Rente. 

Da die durchschnittliche Rente jedoch in der Regel nur knapp über 50 % 
des durchschnittlichen Bruttolohnes liegt, reduzieren sich nach Eintritt in 
das Rentenalter auch die Beiträge auf etwa die Hälfte. Das erklärt die 
Abhängigkeit der Finanzierungsbasis vom demographischen Wandel. 
Eine zunehmende Zahl Älterer und damit eine zunehmende Zahl von 
Rentnern bedeutet eine zunehmende Zahl von Beitragszahlern, die nur 
niedrige Beiträge entrichten. Das ist der Grund, warum durch die Alte-
rung der deutschen Gesellschaft die Finanzierungsbasis der GKV ero-
diert. 2 Gleichzeitig ist damit ein „künstlich geschaffenes" Generationen-
problem in die Beitragsgestaltung eingebaut, da im Umlageverfahren die 
Jüngeren nicht nur die höheren Ausgaben älterer GKV-Mitglieder zu fi-
nanzieren haben, sondern auch die „Quasi-Subvention" der Rentner. An 
dieser Grundproblematik ändert auch das Beitragsverfahren der so ge-
nannten „Bürgerversicherung", in der alle Bürger mit allen Einkommens-
arten beitragspflichtig sein sollen, im Prinzip nichts. Zwar hätten ruch 
Jüngere im Ausmaß ihrer sonstigen Nicht-Arbeitseinkommen Beiträge zu 
entrichten, das Einkommensniveau, das während der Erwerbstätigkeit 
den Beiträgen zugrunde gelegt würde, wäre höher und auch im Alter 
brächen die Einkünfte und damit die Beiträge nicht im gleichen Maße 
weg wie bei lohnbezogenen Beiträgen. Dennoch ergibt sich im Lebens-
lauf ein ähnliches Einkommens- und damit ein ähnliches Beitragsprofil 
zur Bürgerversicherung wie bei lohnbezogenen Beiträgen der GKV. 

Auf das zweite Problem der GKV, eine „Gerechtigkeitslücke" der heuti-
gen Beitragsgestaltung, sollte ein umfassendes Reformkonzept ebenfalls 
eine Antwort geben. Ein Gerechtigkeitsproblem entsteht dadurch, dass 
zwar die Finanzlasten nach ökonomischer Leistungsfähigkeit der Versi-
cherten verteilt werden sollen, de facto die Beitragslasten jedoch ledig-
lich an Bruttolöhne (und Lohnersatzeinkommen) gekoppelt sind, und die-
se sind ein unzureichender Indikator für ökonomische Leistungsfähig-
keit. 3 Bei konstantem Beitragssatz ergibt sich eine proportional mit dem 
Bruttolohn steigende Beitragsbelastung, eine Tarifgestaltung, die z. B. in 
Bezug auf die Einkommensteuer für „ungerecht" gehalten wird. An der 
Beitragsbemessungsgrenze wird der Beitrag zudem zu einer „Quasi-
Pauschalprämie", ein Tatbestand, der gerade den „echten" Pauschal-
prämienmodellen als „Gerechtigkeitslücke" vorgeworfen wird. Schließlich 
ist jenseits der Versicherungspflichtgrenze ein Verbleib in der Solidar-
gemeinschaft nur noch dann sinnvoll, wenn man sich aus den Umvertei-
lungsmaßnahmen der GKV individuelle Vorteile ausrechnen kann. 

2 
3 Vgl. z. B. Hof. B. (2001 ), Knappe, E./Rubart, T. (2001) und Ulrich, V. (2003). 

Vgl. Arnold, R. (2002) und Wille, E. (2000). 
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Durch die Beitragsbemessungsgrenze und die Nichtberücksichtigung 
anderer Einkommen werden bei gleichem Gesamteinkommen unter-
schiedlichste Beiträge fällig.4 Auch die Bürgerversicherung ändert an den 
Verteilungsergebnissen einer Beitragsbemessungsgrenze im Prinzip 
nichts. Allerdings werden einige Ungereimtheiten des heutigen Vertei-
lungssystems dadurch aufgelöst, dass die gesamte Bevölkerung in die 
Solidargemeinschaft einbezogen werden soll und dass die Beitragspflicht 
sich (in den verschiedenen Vorschlägen allerdings nicht gleichermaßen) 
nach allen Einkommensarten richten soll. 

Während die Bürgerversicherung also im Wesentlichen einen Teilbeitrag 
leisten möchte, um das Gerechtigkeitsdefizit der heutigen GKV zu lösen, 
geht das Pauschalprämienmodell von einer gänzlich anderen Philoso-
phie aus.5 Die Grundidee besteht darin, dass eine langfristige Nachhal-
tigkeit des Systems nur sichergestellt werden kann, wenn nicht nur Ver-
änderungen auf der Einnahmen-, sondern auch Veränderungen auf der 
Ausgabenseite ins Auge gefasst werden. Insbesondere geht es darum, 
mehr Wettbewerb im Gesundheitswesen möglich zu machen und auf 
diese Weise den Ausgabenanstieg durch mehr Wettbewerb und höhere 
Effizienz zu bremsen. Eine Rahmenordnung für einen funktionsfähigen 
Wettbewerb im Gesundheitswesen zielt darauf ab, dass die Bevölkerung 
einerseits gegen Krankheiten gesichert ist und andererseits bei Krank-
heit effiziente Gesundheitsleistungen erbracht werden. Dieser Allokati-
onsbereich ist vom Umverteilungsbereich organisatorisch so weit wie 
möglich zu trennen. Nur wenn man die beiden konfligierenden Zielberei-
che „Effizienz der Gesundheitsversorgung" und „Gerechtigkeit der Un-
verteilung" organisatorisch trennt, ist man frei, in den Teilbereichen sinn-
volle Ziele zu verfolgen und diese durch entsprechende Maßnahmen in 
die Realität umzusetzen. 

4 Ein Vergleich von Familien mit gleichem Gesamteinkommen (5000 Euro) und 
unterschiedlicher Einkommensstruktur macht die ungleiche Beitragsbelastung bei 
einem Beitragssatz von 14,2 % deutlich: Ein Alleinverdiener-Haushalt muss ali-
grund der Beitragsbemessungsgrenze monatlich nur einen Beitrag von 501 Euro 
entrichten, während ein Zweiverdiener-Haushalt Ueweils 2500 Euro) mit 710 Euro 
deutlich stärker belastet wird. Besonders günstig stellt sich die Situation für einen 
Haushalt dar, der z. B. 2000 Euro Lohneinkommen und 3000 Euro Kapitalein-

5 kommen bezieht: Hier fällt lediglich ein Beitrag von 284 Euro an. 
Zur Diskussion der Reformvorschläge Bürgerversicherung und Pauschalprämien 
siehe z. B. Gerken, L./Raddatz, G. (2003), Jacobs, K. (2003) und Kommission für 
die Nachhaltigkeit in der Finanzierung der Sozialen Sicherungssysteme (2003), 
S. 149 ff. 
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Pauschalprämienmodelle sehen eine solche Trennung der Zielbereiche 
vor: Für die Gesundheitsversorgung sind Pauschalprämien der Einstieg 
in eine Wettbewerbsordnung, die Verteilungsziele sollen - sofern sie ge-
samtgesellschaftlicher Natur sind - über Steuern und Transfers erreicht 
werden. 

In Bezug auf die Organisation der Pauschalprämien gibt es unterschied-
liche Modellvorstellungen. Idealtypisch wäre davon auszugehen, dass 
jeder Versicherte, einschließlich der Kinder, eine Pauschalprämie l:B-
zahlt, die das lebenslange Durchschnittsrisiko einschließlich einer deutli-
chen Verschlechterung des individuellen Gesundheitszustandes und 
einschließlich eines langfristig mit dem Alter ansteigenden Ausgabenrisi-
kos abdeckt. Eine solche Gesundheitsprämie für jedermann läge - je 
nach Krankenkasse - in der Größenordnung von 150 Euro. Alternative 
Modelle gehen davon aus, dass Kinder bis zu einem bestimmten Alter an 
der Umlage für die Älteren nicht zu beteiligen sind. Kinder würden dann 
nur eine Prämie für das Ausgabenrisiko der Kinderkohorten bezahlen. 
Diese läge in der Größenordnung von ca. 80 Euro, die Erwachsenen-
prämien würden in diesem Fall auf ca. 175 Euro steigen. Eine dritte Al-
ternative geht davon aus, dass Kinder grundsätzlich beitragsfrei gestellt 
werden und dass die für Kinder anfallenden Ausgaben durch einen Auf-
schlag auf die Erwachsenenprämien finanziert werden, sodass deren 
Pauschalprämien in der Größenordnung von ca. 200 Euro monatlich lä-
gen. 6 

Nimmt man das letztgenannte Modell zum Ausgangspunkt, dann lässt 
sich die Grundidee des Pauschalprämien-Modells an der folgenden Ab-
bildung 1 erläutern. 

6 Vgl. Knappe, E./Arnold, R. (2002), S. 19. 
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Abb.1 
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Je nach Krankenkasse zahlen erwachsene Versicherte unabhängig von 
ihrem Einkommen für den gleichen Versicherungsschutz unterschiedli-
che kostendeckende Pauschalprämien, die heute etwa zwischen 190 
und 220 Euro liegen würden. Auf diese Weise kann im GKV-Bereich ein 
funktionsfähiger Preis-Leistungs-Wettbewerb realisiert werden, der aller-
dings weiter gehende Maßnahmen erfordert um funktionsfähig zu sein. 
Getrennt davon würden je nach Einkommen „reiche" Versicherte ent-
sprechend ihrem Einkommen und ihren Steuersätzen hohe Zahlungen in 
einen „Sozialfonds" leisten, während gleichzeitig „arme" Versicherte 
nichts oder nur geringe Zahlungen zu leisten hätten. Aus diesem Sozial-
fonds (genannt Staat) würden gezielt nach expliziten Gerechtigkeitskrite-
rien direkte Transferzahlungen an leistungsschwache Versicherte ge-
zahlt, um diese mit Kaufkraft auszustatten, welche es hnen wiederum 
ermöglichen soll, als „normale" Kunden Krankenversicherungsschutz 
zum Pauschalprämienpreis zu kaufen. Während heute in der GKV ver-
schiedene Umverteilungskriterien „gemischt werden", geht das Pau-
schalprämienmodell von einer Trennung zwischen gesamtgesellschaftli-
chen Umverteilungskriterien (Einkommensausgleich; Familienlastenaus-
gleich) und Solidaritätskriterien, die mit Krankenversicherungsschutz 

219 



verbunden sind (hohe/geringe Krankheitsrisiken), aus. Während letztere 
vollständig innerhalb der GKV verbleiben sollen, sollen erstere vollstän-
dig aus der GKV ausgegliedert und im Steuer-Transfer-System realisiert 
werden. 

Mit Pauschalprämien wird der Weg frei, eine funktionsfähige Wettbe-
werbsordnung für die Krankenversicherung und den gesamten Gesund-
heitsbereich zu entwickeln. Da Pauschalprämien kostendeckende Versi-
cherungsprämien für ein lebenslanges Krankheitsrisiko darstellen, kann 
auf der Versicherungsebene erstmals ein funktionsfähiger Preis-
Leistungs-Wettbewerb realisiert werden. Das setzt allerdings voraus, 
dass die Krankenversicherungen auch in der Lage sind, unterschiedliche 
Versicherungspakete zu entwickeln und den Versicherten gestattet wird, 
zwischen unterschiedlichen Versicherungspaketen (oberhalb einer ~-
setzlich vorgeschriebene Mindestsicherung) zu wählen. Sparsame Ver-
sicherte sollten daher die Möglichkeit haben, auf Zusatzversicherungen 
zu verzichten und allein den Grundsicherungskatalog abzuschließen und 
auch für diesen durch die Wahl geeigneter Direktbeteiligungen die Prä-
mien in einem gewissen Rahmen zu senken.7 

In einem solchen Wettbewerb müssten sich die Krankenversicherungen 
als Wettbewerbsunternehmen organisieren, insbesondere müssten sie 
Instrumente des Risikomanagements entwickeln, sie müssten sich aber 
auch Informationen und Fähigkeiten verschaffen, um als Steuerungsin-
stanzen des gesamten Gesundheitsgeschehens aufzutreten, und insbe-
sondere in selektiven Verträgen mit den unterschiedlichsten Leistungs-
erbringern die Verantwortung für Menge, Preis und Qualität der Gesund-
heitsleistungen mit übernehmen. Auf diese Weise würden durch deze n-
tralen Vertragswettbewerb die Anreize des Krankenversicherungsmark-
tes in die Bereiche der Leistungserbringer hineingetragen, die ihrerseits 
um optimale Organisationsstruktur, bestmögliche Qualität und Preis-
günstigkeit konkurrieren müssten. Die verschiedenen Leistungsstränge, 
die sich im „Dreiecks-Wettbewerb" eines Krankenversicherungsmarktes 
ergeben würden, sind in Abbildung 2 noch einmal stichwortartig aufge-
führt. 

7 Vgl. Knappe, E. (2003) 
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Abb.2 
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Im Versicherungswettbewerb hätten die Krankenkassen gleichzeitig das 
Dilemma zu lösen, dass die Ansprüche ihrer Versicherten (preiswerter 
Versicherungsschutz nach eigenen Präferenzen) und die Ansprüche der-
jenigen Versicherten, die vornehmlich in der Rolle des Patienten sind 
(das Beste, sofort und ohne Rücksicht auf Kosten), in einem sinnvollen 
Kompromiss zwischen beiden „Rollen" gelöst wird. Unter anderem wer-
den die Krankenversicherungen mit den Leistungserbringern Vertrags-
konstruktionen entwickeln müssen, in denen nicht nur Qualität und Preis 
stimmen und sich beide Seiten fair behandelt fühlen, sondern in denen 
auch das Versicherungsrisiko in optimaler Weise zwischen Krankenver-
sicherung und Leistungserbringern geteilt wird. 

Das oben skizzierte Gerechtigkeitsproblem der GKV kann durch eine 
Trennung zwischen Finanzierung (Pauschalprämien) und Umverteilung 
(Steuer-Transfer-System) grundsätzlich überwunden werden. Diese 
Trennung ermöglicht die Anwendung der gesellschaftlich erwünschten 
Kriterien für Transfers und für die Aufbringung der Steuermittel. Während 
in der „Aufbringung der Umverteilungsmittel durch Steuern" impliziert ist, 
dass alle Steuerbürger mit allen Einkommen ohne Obergrenze zur R-
nanzierung herangezogen werden, ist die Frage des Transferanspruches 
weitgehend ungeklärt. Hier ist es erforderlich, sich klar zu machen, was 
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man unter „mangelnder ökonomischer Leistungsfähigkeit" und damit un-
ter einem Kriterium für Transferansprüche verstehen möchte. Einleuch-
tend ist, dass „mangelnde ökonomische Leistungsfähigkef' einerseits 
etwas zu tun hat mit niedrigem verfügbaren Gesamteinkommen, ande-
rerseits aber bei gleichem Einkommen auch mit der Zahl der Haushalts-
mitglieder. Vergleicht man z. B. zwei Haushalte mit gleichem Nettoge-
samteinkommen, berücksichtigt aber, dass der eine Haushalt aus einem 
Single besteht und der andere die so genannte Standardfamilie darstellt 
(2 Erwachsene, 2 Kinder, eines unter und eines über 14 Jahre), dann 
wird deutlich, dass die „ökonomische Leistungsfähigkeit" trotz des identi-
schen Nettogesamteinkommens unterschiedlich ist. Nach dem Indikator 
des Äquivalenzeinkommens8 muss das Haushaltsgesamteinkommen 
durch die Zahl der Familienmitglieder, diese aber gewichtet mit dem Fa-
milienbedarf, dividiert werden. Abbildung 3 zeigt eine solche Gewich-
tung, in der davon ausgegangen wird, dass das Bedarfsgewicht eines 
zweiten Erwachsenen 50 % des ersten Erwachsenen beträgt, während 
Kinder mit einem Bedarfsgewicht von 50 % (über 14 Jahre) bzw. von 
30 % (unter 14 Jahren) zu Buche schlagen. 

Abb.3 

Äquivalenzeinkommen als Maßstab der ökonomischen Leistungsfähigkeit 

Alle ettoeinkommen des 
Haushaltes ""erden addiert 
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Erstes Arbeitseinkommen 

Gewichtung der 
Haushaltsmitglieder 
nach neuer OECD-Skala 

8 Zur Thematik des Äquivalenzeinkommens vgl. Faik, J. (1997) und Lohmann, H. 
(2001 ). 
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Unsere „Standardfamilie" hätte damit bei einem Haushaltsgesamtein-
kommen von 5000 Euro ein Äquivalenzeinkommen von (5000 : 2,3= 
2174 Euro), sie wäre in ihrer „ökonomischen Leistungsfähigkeit" einem 
Single mit diesem Einkommen gleichgestellt. 

Sollen Transferansprüche nach dem Äquivalenzeinkommen vergeben 
werden, dann muss explizit festgelegt werden, welcher Teil der „bedürf-
tigsten Bevölkerung" Ansprüche auf Transfers haben soll und wie hoch 
diese Ansprüche im Einzelfall sein sollen. So könnte man z. B. festlegen, 
dass dem „unteren Drittel der Bevölkerung" Transferansprüche zu ge-
währen sind, dass diese linear bis zur Höhe der durchschnittlichen Pau-
schalprämie steigen sollen (200/400 Euro bei einem bzw. zwei Erwach-
senen) und dass der maximale Transferanspruch dann erreicht werden 
soll, wenn das Äquivalenzeinkommen in der Nähe des Sozialhilfeniveaus 
liegt.9 Dann lässt sich berechnen, (a) wie viel Steuermittel erforderlich 
sind, um den Sozialausgleich durchzuführen, und (b) wie sich eine Um-
stellung des GKV-Systems auf Pauschalprämien - ergänzt um einen 
derartigen Sozialausgleich - für die einzelnen Versicherten auswirken 
würde. Abbildung 4 zeigt noch einmal das Schema des nach Äquiva-
lenzeinkommen für das untere Drittel der Bevölkerung zu gewährenden 
Transferanspruchs. 

Abb.4 

Sozialer Ausgleich nach Äquivalenzeinkommen 
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9 Vgl. Knappe, E./Arnold, R. (2002), S. 18 f. 
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Tabelle 1 gibt eine Übersicht über die für diesen Sozialausgleich erfor-
derlichen Finanzsummen und Abbildung 5 zeigt gegenüber dem Status 
quo, wer begünstigt bzw. benachteiligt wird. 

Tab. 1 Erforderliches Transfervolumen 

Modell Transfervolumen Transfervolumen 
1998 2004 

Alte OECD-Skala 

Kinder volle Prämie 22,3 bis 24,2 26,3 bis 28,6 
Kinder geringere Prämie 20, 7 bis 22,4 24,4 bis 26,4 
Kinder keine Prämie 19,4 bis 21, 1 22,9 bis 24,9 

Neue OECD-Skala 

Kinder volle Prämie 20,0 bis 21,5 23,3 bis 25,4 
Kinder geringere Prämie 19,2 bis 20,6 22, 7 bis 24,3 
Kinder keine Prämie 19,0 bis 20,4 22,4 bis 24, 1 

Abb.5 
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Es zeigt sich, dass nach diesem Sozialausgleich bis zu einer Einkom-
mensgrenze von ca. 1250 Euro Äquivalenzeinkommen (entsprechend für 
den Standardhaushalt einem Gesamtnettoeinkommen von 2875 Euro) 
alle begünstigt werden und dass darüber hinaus alle bis auf Single-
Haushalte gegenüber dem Status qua zu Netto-Zahlern werden. Eine 
Begünstigung von Single-Haushalten ergibt sich dadurch, dass bei ho-
hem Einkommen der Maximalbeitrag der GKV (ca. 500 Euro monatlich) 
auf die Pauschalprämie von 200 Euro sinkt und diese Vergünstigung 
auch durch zunehmende Steuerbelastungen nicht wieder wettgemacht 
wird. 

Obwohl in der politischen Diskussion die Begriffe „Gerechtigkeit" und 
,,Solidarität" im Mittelpunkt stehen, wurde über die konkrete Ausgestal-
tung des Steuer-Transfer-Systems bisher wenig diskutiert. In Bezug auf 
Transferansprüche wurde zumeist von der Kappungsgrenze der Pau-
schalprämie (z. B. in Höhe von 12,5 % des Haushalts-Einkommens 10 ) 

ausgegangen. Dagegen wurde über die Frage der Finanzierung des So-
zialausgleichs intensiv 93stritten. Insbesondere wurde bemängelt, dass 
eine Steuerfinanzierung des Sozialausgleichs den Staatshaushalt zu-
sätzlich belastet, Transferansprüche unsicher macht (,,Umverteilung 
nach Kassenlage") und dass ein Sozialfonds mit Milliardenausstattung 
die Begehrlichkeit der Finanzpolitiker wecken würde. Da im Rahmen ei-
nes Pauschalprämienmodells der Arbeitgeberbeitrag keine Funktion 
mehr erfüllen kann, gingen bisher die meisten Vorschläge davon aus, 
den Arbeitgeberbeitrag auszuzahlen und ihn gegebenenfalls - um einen 
Teil der Finanzierung des Solidarausgleichs sicherzustellen - der norma-
len Einkommensteuer zu unterwerfen (zusätzliches Steueraufkommen 
ca. 16 bis 17 Mrd.11 ). Besonders heftiger Widerstand gegen eine Finan-
zierung des Transfersystems über Steuern kam von der CSU, die vor 
allem auf einer Finanzierung des Sozialausgleichs ,,im System" beharrte. 
Bereits bei der Freistellung der Kinder von der Pauschalprämie wurde 
darüber diskutiert, die Kinderausgaben den Krankenkassen nicht über 
Steuern (CDU-Vorschlag 12), sondern über einen Aufschlag auf die 8"-
wachsenenprämie zu erstatten. Wenn die Finanzmittel für den Sozial-
ausgleich aber nicht über Steuern (bzw. über einen Solidarzuschlag) 
aufgebracht werden sollen, dann liegt der Gedanke nahe, diesen eben-
falls über einen weiteren Aufschlag auf die Pauschalprämie zu finanzie-
ren. Hierdurch bliebe der Transferteil des Sozialausgleichs weiterhin au-
ßerhalb des Systems, während die Finanzierung des Sozialausgleichs in 
das Krankenversicherungssystem zurückverlagert würde. Da durch die-

10 Vgl. Rürup, B./Wille, E. (2004), S. 15. 
11 Vgl. Bofinger, P./Franz, W./Rürup, B./Weder di Mauro, B./Wiegard, W. (2004), S. 

12 538, Ziffer 521 . 
Vgl. Christlich Demokratische Union (2003). 
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sen Aufschlag die Pauschalprämie steigt, nimmt auch der Transferan-
spruch zu; auch die Mittel, die für den Sozialausgleich insgesamt erfor-
derlich sind, steigen dadurch an. Um die erforderlichen Mittel für einen 
Transferanspruch des unteren Drittels der Bevölkerung in Bezug auf 
Äquivalenzeinkommen sicherzustellen, würde bei einer Pauschalprämie 
von 150 Euro pro Monat (Modell: Pauschalprämie für alle einschließlich 
der Kinder) ein Aufschlag auf die Prämie von 30 Euro reichen; die Ge-
samtprämie einschließlich Finanzierungsaufschlag für den Sozialaus-
gleich beliefe sich daher auf 150+30= 180 Euro. Bei einer Pauschalprä-
mie von 200 Euro (Modell: Kinder frei, Finanzierung der Kinderkosten 
über einen Erwachsenenaufschlag) ergäbe sich ein Sozialaufschlag von 
nochmals 40 Euro, wodurch man zu einer Gesamtprämie von 240 Euro 
käme. Die Größenordnung der durchschnittlichen Gesamtprämie, die 
zustande käme, wenn die Finanzierung des Sozialausgleichs über einen 
Aufschlag auf die Pauschalprämie sichergestellt werden sollte, lässt sich 
in Abbildung 6 ablesen. 

Abb.6 

Finanzierung des Sozialausgleichs „im System" durch einen 
Aufschlag auf die Pauschalprämie 

120 ~----------------~~......, 

100 -l-------r-------:::Pr-::-äm~ en---atl7 s-::ch::-:la---g ---in1----------=+ 
Euro 

20 +----------------------1 

0 

150 200 250 

cilrchschrntthche Pauscha ramie ome Pramenaufsc ag 

300 350 400 450 500 

226 



Ein solches System hätte den Vorteil, den Sozialausgleich vom Staats-
haushalt unabhängig zu machen, hätte andererseits den Nachteil, dass 
zwar der Sozialausgleich für untere Einkommensbezieher „gerecht" ges-
taltet werden könnte, die Mittelaufbringung in den oberen Einkommens-
klassen aber quasi im Wege einer „Kopfsteuer" aufgebracht würden. 

Trotz der Vielfältigkeit der im einzelnen diskutierten Modelle 13 ergibt sich 
aus der Grundidee, die Finanzierung der GKV über Pauschalprämien 
sicherzustellen und den Sozialausgleich nach Einkommen und Familien-
stand über Direkttransfers an Leistungssehwache zu sichern, eine Reihe 
von Vorteilen. So wird erstens von der Einkommensseite die demogra-
phische Abhängigkeit der GKV reduziert, weil der Eintritt in die Rente 
(Durchschnittsalter in Deutschland ca. 60 Jahre) nicht mehr mit einem 
Einnahmeverlust für die Krankenkassen einhergeht. Durch die Abkoppe-
lung vom Lohn und die Auszahlung des Arbeitgeberbeitrages wird die 
GKV-Finanzierung insgesamt vom Arbeitsmarkt abgekoppelt. Da auf 
diese Weise ein Preis-Leistungs-Wettbewerb der Krankenversicherer 
möglich wird, kann die Pauschalprämie als Basis für eine umfassende 
Wettbewerbsordnung im Gesundheitssektor genutzt werden. Durch ein 
stimmiges Transfersystem und eine Finanzierung über Steuern, gegebe-
nenfalls auch durch einen Aufschlag auf die Pauschalprämie, können die 
heute bestehenden zahlreichenden Widersprüche der lohnbezogenen 
Umverteilung (bis zur Beitragsbemessungsgrenze) sowie zwischen den-
jenigen ober- und unterhalb der Versicherungspflichtgrenze beseitigt 
werden. Auf diese Weise bleiben die gesundheitsbezogenen Solidarprin-
zipien (Umverteilung zwischen Kranken und Gesunden sowie zwischen 
hohen und geringen Gesundheitsrisiken) in der GKV erhalten und nur die 
gesamtgesellschaftlichen Umverteilungsansprüche, die ohnehin inner-
halb des gesamtgesellschaftlichen Rahmens besser realisiert werden 
können, werden ausgegliedert. Dadurch wird gleichzeitig ein Übergang 
zu einem europäischen Gesundheitswesen begünstigt, da alle zu kos-
tendeckenden Prämien Krankenversicherungsschutz kaufen bzw. ver-
kaufen können und durch eine Preisfinanzierung (Pauschalprämie) der 
GKV ein (sukzessiver) Übergang zum Kapitaldeckungsverfahren erleich-
tert, zumindest aber nicht erschwert wird. 

Will man tatsächlich einen nennenswerten Beitrag zur Sicherung der 
GKV gegen die Herausforderung des demographischen Wandels errei-
chen, wird man nicht bei Maßnahmen auf der Einnahmenseite stehen 
bleiben können, sondern wird auch Maßnahmen auf der Ausgabenseite 

13 Vgl. z. B. Bofinger, P./Franz, W./Rürup, B./Weder di Mauro, B./Wiegard, W. 
(2004), S. 512 ff., Ziffer 510 ff., Knappe, E./Arnold, R. (2002) Kommission für die 
Nachhaltigkeit in der Finanzierung der Sozialen Sicherungssysteme (2003), S. 
161 ff. und Rürup, B./Wagner, G. (2003). 
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in Angriff nehmen müssen. Eine dieser Maßnahme besteht bereits in ei-
nem umfassenden Wettbewerbssystem, da ein Wettbewerbssystem für 
den medizinischen Fortschritt, der heute überwiegend auf Produktinno-
vationen (neue Behandlungsmethoden und Medikamente) konzentriert 
ist, starke Anreize zu Kosten senkenden Innovationen ausübt. Der all-
gemeine Effizienzdruck im Wettbewerb leistet daher einen Beitrag, den 
zukünftigen Ausgabenanstieg infolge des demographischen Wandels zu 
bremsen. Dennoch führen die überproportional hohen Ausgaben für Älte-
re und die hohen Wachstumsraten der Ausgaben für Ältere zu einer zu-
nehmenden Belastung nachwachsender Generationen. Um auch hierfür 
von der Einnahmenseite her einen Beitrag leisten zu können, gibt es im 
Prinzip mehrere Alternativen. Eine Möglichkeit wäre, dass die Pauschal-
prämien, die u.a. auch den zukünftigen Risikoanstieg mit dem Alter einer 
Person abdecken, diesen Teil der „Altersvorsorge", der die Jüngeren be-
lastet, ausklammern. In diesem Falle käme man zu altersbezogenen 
Pauschalprämien, die je nach Altersklasse unterschiedlich hoch wären. 
Es könnte dann den Versicherungsmitgliedern freigestellt werden, ob sie 
in jungen Jahren einen Vertrag mit Altersrückstellung abschließen möch-
ten oder ob sie durch privates Sparen oder zusätzliche Rentenverträge 
außerhalb der GKV diesen Altersprämienanstieg abdecken wollen. Eine 
zweite Alternative bestände darin, in einem langfristigen Übergangspro-
zess in kleinen Schritten in das Kapitaldeckungsverfahren hinüber zu 
wechseln, indem der Kapitaldeckungsanteil des Versicherungsvertrages 
pro Jahr für alle Versicherten in kleinen Schritten zunimmt und/oder in 
dem der Kreis derjenigen, die für ihre eigene Zukunft durch eigene Al-
tersrückstellung vorsorgen müssen, schrittweise ausgeweitet wird.14 Alle 
diese Übergänge sind für den Einzelnen (außer in sehr jungen Jahren) 
mit einer zusätzlichen Prämienbelastung verbunden. Sie erfordern je 
nach Schnelligkeit und Umfang des Überganges für leistungsschwache 
Gesellschaftsmitglieder einen entsprechend hohen Sozialausgleich. Eine 
dritte Möglichkeit bestünde darin, zumindest für den Teil der GKV-
Versicherten, für den der Übergang zu Pauschalprämien mit einer deutli-
che Prämienreduzierung verbunden ist (z.B. Singles in hohen Einkom-
mensklassen, für die der GKV-Maximalbeitrag von ca. 500 Euro je nach 
Modell auf 200 oder gar 150 Euro sinkt), einen Teil dieser Prämienredu-
zierung in eine Pflicht zur Eigenvorsorge durch eigene Altersrückstellung 
umzuwandeln. Bis zu einem bestimmten Alter wäre diese Pflicht zur Ei-
genvorsorge durch Kapitaldeckung zumutbar. Gleichzeitig sollte dieser 
Teil der Begünstigten aufgrund ihres hohen Äquivalenzeinkommens oh-
nehin eher zu den Nettozahlern gehören. Damit würde auch einer Kritik 
am Pauschalprämienmodell, ,,es entlaste im Wesentlichen die Reichen" 

14 Überlegungen hierzu wurden von der Allianz PKV unter dem Begriff der Genera-
lionenversicherung angestellt (vgl. Hagibt, C./Raffelhüschen, B. (2003). 
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vorgebeugt, da gerade diese Begünstigten in eigene Kapitalrückstellung 
investieren müssten. Für das verbleibende Umlageverfahren ergäbe sich 
zudem eine „demographische" Entlastung, wenn die zur Bgenvorsorge 
durch Kapitaldeckung Verpflichteten auf Grund ihres Alters nur noch we-
nig zur Altersumlage beitragen oder bereits Begünstigte dieser Altersum-
lage wären. 

Auf diese Weise kann zwar die Trennung des Gesundheitswesens in ein 
partielles Umlageverfahren (GKV) und ein partielles Kapitaldeckungsver-
fahren (PKV) nicht überwunden werden, immerhin würde der Bereich der 
Kapitaldeckung ausgeweitet15 , damit die Belastung nachwachsender 
Generationen verringert und der Staatshaushalt durch diesen Schritt in 
Richtung mehr Kapitaldeckung nicht weiter belastet. 

15 Zum Übergang vom Umlage- auf das Kapitaldeckungsverfahren vgl. z. 8. 8ofin-
ger, P./Franz, W./Rürup, 8., Weder di Mauro, 8./Wiegard, W. (2004), S. 532 ff., 
Ziffer 514 ff., Donges, J.8./Eekhoff, J./Franz, W./Möschel, W./Neumann, 
M.J.M./Sievert, 0. (2002), Felder, S. (2003) und Henke, K.-D. (2002). 
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Die Reformkonzepte aus Sicht der privaten Krankenversi-
cherungen 

Volker Leienbach 

In diesem Vortrag möchte ich aus Sicht der privaten Krankenversiche-
rung (PKV) vor allem drei Dinge ansprechen. Zunächst ist eine Bewer-
tung der Bürgerversicherung und der Gesundheitsprämie aus der Per-
spektive der PKV unumgänglich. Dies wird mein Hauptanliegen sein. 
Zweitens möchte ich darüber nachdenken, was alternativ zur Bürgerver-
sicherung oder Gesundheitsprämie als Reformweg möglich und zielfüh-
rend wäre. Und drittens möchte ich darüber sprechen, welchen Beitrag 
die PKV leisten kann und will, das bestehende Gesundheitssystem kon-
tinuierlich, aber auch mutig weiterzuentwickeln. 

Zum ersten Punkt: Ich habe in den letzten Monaten zwei Beobachtungen 
gemacht. Wir entfernen uns - das ist die erste Beobachtung - von der 
scheinbar existierenden Alternativendiktatur mit der Bürgerversicherung 
auf der einen und der Pauschalprämie auf der anderen Seite. Es wird 
immer deutlicher, dass wir nicht nur zwei, sondern sehr viele Möglichkei-
ten haben, unser Gesundheitswesen zu reformieren. Wir haben gestern 
und heute schon einige genannt. Die zweite Beobachtung ist, dass sich 
die Diskussion um Pauschalprämien und Bürgerversicherung verselb-
ständigt hat. Immer weniger reden wir über Ziele. Immer mehr reden wir 
über Instrumente. Doch was soll eigentlich erreicht werden? 

Ich habe auf dieser Veranstaltung wohlwollend registriert, dass sehr wohl 
hier auch über Ziele gesprochen worden ist. Ich finde das gut, denn nur 
so lassen sich die Instrumente „Bürgerversicherung" und „Pauschalprä-
mie" - und es sind nun mal nur Instrumente - richtig bewerten. 

Heute Morgen hat Herr Prof. Lauterbach vier Ziele genannt. Zunächst 
einmal spricht er von der Absenkung der Lohnzusatzkosten, um unsere 
Wettbewerbsfähigkeit international aber auch national - wir haben das 
Problem der Schwarzarbeit zu lösen - zu verbessern. Dieses Ziel wird 
von der Bürgerverscherung völlig verfehlt. Ich habe an anderer Stelle 
schon einmal angemerkt, dass über die Verbeitragung von Kapitalein-
künften maximal 10 % des notwendigen Beitragsaufkommens zu erzie-
len sind. Danach wären rund 90 % aller Aufwendungen immer noch 
lohnabhängig aufzubringen. Darüber hinaus hat Herr Prof. Lauterbach 
gesagt, er sähe nicht ein, warum es in Deutschland eine Zweiteilung des 
Marktes zwischen GKV und PKV gäbe. Man kann sich auf diese Diskus-
sion einlassen, aber nicht mit der Argumentationslinie von Herrn Prof. 
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Lauterbach. Er argumentiert, dass es keinen Wirtschaftsbereich in 
Deutschland gäbe, in dem bestimmte Personengruppen von bestimmten 
Produkten ausgeschlossen werden. Umgekehrt lässt sich dann aber 
auch formulieren, dass es keinen Wirtschaftsbereich in Deutschland gibt, 
in dem alle Personengruppen zu einem bestimmten Produkt gezwungen 
werden. Drittens glaubt Herr Prof. Lauterbach, dass die Bürgerversiche-
rung den Wettbewerb verbessert. Mir allerdings fällt kein wirklich ein-
leuchtendes und stichhaltiges Argument ein, wie das eigentlich erreicht 
werden soll. Wenn dann erläutert wird, das ginge durch Weiterentwick-
lung und durch kreative Ideen im Szenario der Bürgerversicherung, dann 
kann man dem entgegenhalten, dass das selbstverständlich auch im 
heutigen Modell möglich ist. Genau das haben wir in den letzten 50 Jah-
ren bewiesen. Ähnliches gilt für das vierte Ziel, den Wirtschaftlichkeitsre-
serven, die sich auch im Szenario einer Weiterentwicklung des beste-
henden Systems heben lassen. 

Das sind die von Herrn Prof. Lauterbach genannten Ziele. Man kann al-
lerdings auch andere Ziele definieren, die gesamtwirtschaftlich mehr tra-
gen und auch auf eine größere gesellschaftliche Akzeptanz treffen. Zum 
einem ist das eine bessere Qualität und Effizienz im Gesundheitswesen. 
Der Beitrag der Bürgerversicherung zur Erfüllung dieses Ziels liegt bei 
null. Ein weiteres Ziel könnte die Verteilungsgerechtigkeit sein. Wenn ich 
mir aber dann das Modell der Bürgerversicherung anschaue, dann stelle 
ich fest, dass unterschiedliche Einkommen nach wie vor unterschiedlich 
behandelt werden. So sollen Einkünfte aus Vermietung und Verpachtung 
mit dem Argument, dass der Gesamtsaldo aus diesen Einkünften negativ 
sei, nicht verbeitragt werden. Das ist sehr pragmatisch. Das stimmt 
wahrscheinlich in der gesamtwirtschaftlichen Betrachtung, aber es 
stimmt nicht in der individuellen Betrachtung. Haushalte mit sehr hohen 
Einkünften aus Vermietung und Verpachtung wären von Versicherungs-
beiträgen weniger betroffen. Und jemand, der sein Geld nicht in Immobi-
lien angelegt, sondern auf der Bank ruhen hat, der müsste zahlen. Ge-
recht und solidarisch? Wohl kaum. 

Wir sollten auch über die Praktikabilität, über das Ziel einer schlanken 
Bürokratie sprechen. Ich mag mir gar nicht vorstellen, wie die Bürokrati-
sierung voranschreitet, wenn entweder die GKV zum zweiten Finanzamt 
mutiert oder die Finanzierung der Gesundheitskosten in das Finanzamt 
zu integrieren sein wird. Vielleicht eine Kritik - aber dazu später -, die 
auch gegen das Modell der Pauschalprämie sprechen würde. 

Heute ist über das Ziel der Nachhaltigkeit und Demographiesicherheit 
viel diskutiert worden. Der Beitrag der Bürgerversicherung zur Lösung 
dieser Problematik liegt bei null. Die Bürgerversicherung verschärft das 
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demographische Kosten- und Ausgabenproblem, weil ein bestehendes 
System, das mit Altersrückstellungen kalkuliert, beseitigt wird. Und das, 
obwohl schon heute das Defizit in der Krankenversicherung der Rentner 
36 Mrd. Euro jährlich beträgt. 

Lassen Sie mich noch einige weitere Bemerkungen zur Bürgerversiche-
rung machen. Mit der Bürgerversicherung wird der Wettbewerb deutlich 
eingeschränkt. Der Wettbewerb zwischen PKV und GKV geht verloren. 
Wir haben heute sicherlich keinen umfassenden Wettbewerb zwischen 
GKV und PKV. Aber man kann nicht nur dann von Wettbewerb und Im-
pulsen aus der Wettbewerbslandschaft sprechen, wenn 100 % der Be-
völkerung die Möglichkeit geboten wird, sich zwischen zwei Wettbe-
werbssystemen zu entscheiden. Heute haben ungefähr 30 % der Men-
schen die Wahlmöglichkeit zwischen PKV und GKV. Ein Anteil, der unter 
dem Aspekt des Systemwettbewerbs belegt, dass wir in der GKV nach 
wie vor einen umfassenden Leistungskatalog haben. Wenn es die PKV 
als Alternative für die Versicherten nicht gäbe, hätten wir heute schon 
einen deutlich schlankeren Leistungskatalog in der GKV. 

Eine Bürgerversicherung soll zu Beitragssenkungen führen. Was Herr 
Prof. Lauterbach aber heute nicht erwähnt hat, ist eine sehr interessante 
Studie von der Hans Böckler Stiftung. Das Internationale Institut für em-
pirische Sozialökonomie (INIFES) hat für die Hans Böckler Stiftung er-
rechnet, dass das Beitragssatzsenkungspotenzial der Bürgerversiche-
rung in den nächsten zehn Jahren bei 0,2 Prozentpunkten liegt. Wir erle-
ben im Augenblick, was in einem Zeitraum von sechs Monaten aus ei-
nem Beitragssatzsenkungspotential von 0,7 Prozentpunkten wird, und 
ich wage zu prognostizieren, was aus dem Beitragssatzsenkungspoten-
zial von 0,2 Prozentpunkten in zehn Jahren wird, nämlich wahrscheinlich 
nichts. 

Zum Thema Zwei-Klassen-Medizin ~i Folgendes gesagt. Ein Ausflug 
ins Ausland kann in diesem Zusammenhang gelegentlich sehr auf-
schlussreich sein. überall dort, wo Einheitssysteme vorherrschen, wo 
also unter einem einheitlichen Versicherungssystem oder staatlich ein-
heitlich versorgt wird, bilden sich sehr schnell Strukturen heraus, in de-
nen exklusiv privat behandelt wird. Ich sehe auch keinen Rechtsrahmen, 
der das verhindern könnte. Ich sehe auch keinen Rechtsrahmen, der Zu-
satzversicherungen verhindern könnte, jedenfalls nicht in einer Gesell-
schaft mit der heute gültigen, freiheitlichen Verfassung. 

Nun drücken sich die Befürworter der Bürgerversicherung inzwischen 
verbal korrekt aus. Weil eben aus verfassungsrechtlichen Gründen die 
heute privat versicherten Personen nicht in eine Bürgerversicherung n-
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tegriert werden können, soll es der PKV erlaubt sein, sich selbst an der 
Bürgerversicherung zu beteiligen. Allerdings unter dem Bedingungswerk 
der GKV. Das allerdings ergibt keinen Sinn. Aus 270 gesetzlichen Kas-
sen würden plötzlich 320. Aus den heute 50 Unternehmen der privaten 
Krankenversicherung würden dann gesetzliche Krankenkassen. Wenn 
die PKV dann auch noch in den RSA einbezogen wird und wenn wir zur 
Kenntnis nehmen, dass einzelne PKV-Unternehmen, keineswegs alle, 
Gewinnerzielungsabsichten haben, dann würde dieser Einbezug letztlich 
dazu führen, dass über RSA-Mittel oder über Steuertransfers die Gewin-
ne von gewinnorientierten Kapitalgesellschaften subventioniert werden. 
Diese Perspektive ist nicht sehr wahrscheinlich, da gibt es noch vieles zu 
durchdenken. Insofern sind die SPD und Bündnis 90/Die Grünen gut be-
raten, die nächsten zwei Jahre ohne Entscheidungszwang zur gesund-
heitspolitischen Diskussion zu nutzen. 

Betrachten wir nun die Pauschalprämie. Begibt man sich auf eine wis-
senschaftlich-theoretische Beurteilungsebene, kann die Gesundheits-
prämie durchaus überzeugend sein. Hätten wir eine „grüne Wiese", auf 
der wir neu anfangen könnten, gäbe es die Befürworter für Pauschal-
prämien nicht nur in der Breite der Wissenschaft, sondern auch bei den 
Akteuren selbst. Allerdings gibt es diese „grüne Wiese" nicht. Vielmehr 
müssen wir feststellen, dass wichtige Ziele - ich habe sie eben genannt 
- auch von der Pauschalprämie nicht erfüllt werden können. Manches 
macht sie sehr viel besser als die Bürgerversicherung. Die Abkopplung 
von den Lohnkosten gelingt. Der zentrale Einwand gegen die Pauschal-
prämie ist aber die staatliche Finanzierungsbeteiligung in der Größen-
ordnung von 40 Mrd. Euro jährlich. Um den Sozialausgleich zu organisie-
ren, muss dieses Geld \Om Steuerzahler kommen. Erfahrungen mit der 
Rentenversicherung, in die der Steuerzahler einen relevanten Beitrag 
zahlt, zeigen, dass Eingriffe in den Leistungskatalog - um im Beispiel zu 
bleiben: die Kürzungen des Rentenniveaus - erfolgen. Ich glaube, dass 
diese Eingriffe, diese Leistungskürzungen nicht möglich gewesen wären, 
wenn es neben der gesetzlichen Rentenversicherung eine substitutive 
private Rentenversicherung gegeben hätte, in die die Leute gegebenen-
falls hätten ausweichen können. Wohl aber sind diese Kürzungen in Sys-
temen möglich, an denen der Staat direkt beteiligt ist. Genau dieser 
Punkt stellt eine massive Kritik an dem Pauschalprämiensystem dar. Ei-
ne Kritik, die auch nicht auszuräumen ist. 

Welches sind - dies ist der zweite Teil meiner Ausführungen - die Alter-
nativen zur Bürgerversicherung und Pauschalprämie? Ich weiß, man 
macht sich nicht beliebt, wenn man sagt, die Alternative ist die rrutige 
Weiterentwicklung des Status quo. Das klingt immer rückwärtsgewandt, 
es klingt beharrend und nach Interessenvertretung. Aber es ist auch ein 
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realistisches Szenario. Denn wir befinden uns, wie eben erwähnt, nicht 
auf der „grünen Wiese". Die Stellschrauben, die Herr Prof. Lauterbauch 
im Rahmen des Bürgerversicherungsszenarios genannt hat, stehen na-
türlich auch schon heute im Status quo zur Verfügung. Ich kenne nicht 
eine einzige Stellschraube, die das Szenario Bürgerversicherung zusätz-
lich bietet. Wir haben viele Möglichkeiten, unser System weiterzuentwi-
ckeln. Es ist nicht die originäre Aufgabe der PKV, Vorschläge zur Reform 
der GKV zu machen, aber es gäbe Möglichkeiten. So wären die beitrags-
freie Familienmitversicherung heutiger Ausprägung, der Leistungskata-
log, die Höhe der Selbstbeteiligung oder auch der Einbezug weiterer 
Einkünfte zu diskutieren. Aufseiten der Leistungserbringer wäre mehr 
Wettbewerb gefordert. Beispielsweise sollte über das Mehrbesitzverbot 
bei Apotheken oder über eine fortschreitende Privatisierung von Kran-
kenhauslandschaften nachgedacht werden. Aber all das soll heute und 
jetzt nicht meine Aufgabe sein. Ich möchte vielmehr im dritten Teil mei-
ner Ausführungen skizzieren, wie die PKV sich in dem von mir favorisier-
tem Szenario „Weiterentwicklung der gegenwärtigen Systemstruktur" po-
sitioniert hat. 

Im Sommer 2004 hat die private Krankenversicherung (PKV) ein Kon-
zept vorgestellt, das von einer Weiterentwicklung der gegenwärtigen 
Systemstrukturen ausgeht. Das bedeutet, dass sich die PKV im Augen-
blick nur an die freiwillig Versicherte wenden kann. In diesem Konzept 
greifen wir zwei zentrale Vorwürfe auf, mit denen die PKV immer wieder 
konfrontiert wird. Erstens, weil die Portabilität der Altersrückstellungen 
nicht gewährleistet sei, wird es für privat Versicherte mit zunehmender 
Versicherungszeit immer schwieriger, von einer Versicherungsgesell-
schaft in eine andere zu wechseln. Zweitens, es gäbe Solidaritätsdefizite 
zwischen GKV und PKV, die durch die augenblicklichen Ausgleichme-
chanismen, die ja unterschiedlich bewertet werden, nicht ausgeglichen 
werden. 

Um diesen beiden Vorwürfen zu begegnen, soll - als zentrales Element 
unseres Lösungsansatzes - von allen Unternehmen neben ihrer jetzigen 
Produktpalette der so genannte Basistarif angeboten werden. Der Basis-
tarif entspricht in etwa dem Leistungsniveau innerhalb der gesetzlichen 
Krankenversicherung. Dieser Basistarif wird allen freiwillig Versicherten 
angeboten. Es gibt keine Risikozuschläge, unabhängig vom individuellen 
Gesundheitszustand. Es gibt Kontrahierungszwang bei den Unterneh-
men. Eine ganze Reihe von Forderungen, die in der Politik erhoben wer-
den, sind damit erfüllt worden. Weil die Risiken sich unterschiedlich auf 
die Versicherungsunternehmen verteilen, werden wir nnerhalb der PKV 
einen Poolausgleich organisieren müssen. Das sind für die PKV sehr 
große Schritte, hinter denen die gesamte Branche der privaten Kranken-
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versicherung steht. Die gesamte Branche hat damit aber auch das k-
gument ausgeräumt, dass wir aus dem Kreis der freiwillig Versicherten 
nur die guten Risiken auswählten und die schlechten Risken in der GKV 
beließen. Die PKV bietet nach ihrem Weiterentwicklungskonzept allen 
Risiken einen Versicherungsschutz, und zwar ohne Risikozuschläge und 
mit Kontrahierungszwang. Wir sind in der Lage, das ab 2006 - sofern 
der Gesetzgeber es ermöglicht - umzusetzen. 

Die PKV möchte aber auch dem zweiten Vorwurf begegnen. Auf Basis 
des erwähnten Basistarifs ist auch ein Wechsel von Unternehmen A zu 
Unternehmen B möglich. Um konkret zu werden: Wenn sie mit 30 als gu-
tes Risiko im Unternehmen A versichert sind, mit 50 als relativ schlech-
tes Risiko cber in das Unternehmen B wechseln wollen, dann ist das 
nach unseren Vorstellungen im Rahmen des Basistarifs problemlos mög-
lich, weil sie im neuen Unternehmen so eingestuft werden, als wären sie 
bereits mit 30 als gutes Risiko in das Unternehmen B eingetreten. Um es 
zusammenzufassen: Ein Unternehmenswechsel ist mit diesem Vor-
schlag im Rahmen des Basistarifes zu einem GKV-äquivalenten Niveau 
möglich. Für den über den Basistarif hinausgehenden Versicherungs-
schutz gelten die bisherigen Bedingungen. Was nicht weiter problema-
tisch ist, denn auch in der GKV kann nur auf GKV-Niveau gewechselt 
werden. Darüber hinaus haben die Politik und die GKV - wie die flä-
chendeckenden Kooperationen zwischen Ihr und PKV zeigen - akzep-
tiert, dass im Bereich der Zusatzversicherung ein Versicherungswechsel 
eben nicht nachteilsfrei möglich ist. 

Ich weiß, dass dieser PKV-Vorschlag alleine keine Alternative zur Bür-
gerversicherung und Pauschalprämie ist. Aber eine Alternative ist die 
Weiterentwicklung unseres jetzigen Systems. Dazu ist dieser PKV-
Vorschlag ein Baustein. Weitere Bausteine wären von den GKVen und 
den Leistungserbringern zu liefern. Ich weiß, dass dort die Sympathie für 
die Weiterentwicklung des Status qua wächst. Ähnliches gilt für die GKV. 
Zwar unterscheiden sich die Perspektiven und Vorstellungen von GKV 
und PKV, aber auch in der GKV werden mehr und mehr die möglichen 
Weiterentwicklungen im bestehendem System favorisiert. 
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Mehr Nachhaltigkeit im Gesundheitswesen - die Reform-
konzepte aus Sicht der privaten Krankenversicherungen 

Günter Dibbern 

1. Einleitung 

Generationenkrieg, Generationengerechtigkeit, Methusalem-Komplott, 
demographische Falle, vergreiste Republik - die Zahl der Schlagwörter, 
die sich aus unterschiedlichen Blickwinkeln mit dem demographischen 
Wandel befassen, ist lang. Noch umfangreicher ist die Liste der Publika-
tionen, die sich mit den Folgen der alternden Gesellschaft beschäftigen. 
Die Autoren thematisieren auch die Auswirkungen auf die sozialen Si-
cherungssysteme. Für die Rentenversicherung ist der Zusammenhang 
evident: Wenn eine sinkende Zahl an Erwerbsfähigen einer steigenden 
Zahl an Rentnern die Renten finanzieren muss, steigen die Beiträge oder 
sinken die Renten. In der Krankenversicherung scheint der demographi-
sche Einfluss weniger eindeutig, denn alle Mitglieder der GKV zahlen 
Beiträge und nehmen Leistungen in Anspruch. Dies spiegelt sich auch in 
den aktuellen Vorschlägen der Volksparteien wider, in denen die demo-
graphische Vorsorge keine oder nur eine untergeordnete Rolle spielt. 

Aber ist deren Entscheidung für eine umlagefinanzierte Krankenversi-
cherung richtig? Mit dieser Frage beschäftigt sich dieser Beitrag. Er zeigt 
zunächst auf, dass die Alterung der Gesellschaft zu steigenden Gesund-
heitsausgaben führt, die ein umlagefinanziertes Krankenversicherungs-
system überfordern werden. Danach ist zu klären, inwieweit kapitalge-
deckte Systeme von der demographischen Entwicklung betroffen sind. 
Aufgrund der überforderten umlagefinanzierten Systeme und der Vorteil-
haftigkeit der Kapitaldeckung werden Möglichkeiten vorgestellt, wie der 
Umfang der Kapitaldeckung in der Krankenversicherung - über die be-
reits mit Alterungsrückstellungen kalkulierende private Krankenversiche-
rung hinaus - gesteigert werden kann. 

2. Demographischer Wandel und Konsequenzen für die Kranken-
versicherung 

Die Bevölkerung in Deutschland altert - und sie schrumpft. Ohne Zu-
wanderung würde 2050 ein Drittel weniger Menschen in Deutschland le-
ben. Dieser Rückgang der Bevölkerung wird durch Zuwanderung ver-
langsamt, aber nicht aufgehalten. Gleichzeitig wird der Anteil Älterer zu-
nehmen. Während 2003 rund 20 von 100 Personen 60 Jahre und älter 
waren, steigt dieser Anteil 2030 auf 34 und 2050 auf 37 Personen an. Es 
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wird auch mehr Hochbetagte geben: 2003 waren 4 % der Bevölkerung 
80 Jahre und älter. Bis 2030 wird sich dieser Anteil auf 7 % und bis 2050 
sogar auf 12 % erhöhen. 

Ein Indikator für die Tragfähigkeit von umlagefinanzierten sozialen Siche-
rungssystemen ist der Alterslastkoeffizient. Damit wird das Verhältnis 
von Personen ab 60 Jahren, die von den sozialen Sicherungssystemen 
abhängig sind, zu den Personen im erwerbsfähigen Alter zwischen 20 
und 59 Jahren aufgezeigt. Im Jahr 2003 betrug der Alterslastkoeffizient 
43. Bis zum Jahr 2030 steigt der Alterslastkoeffizient kontinuierlich auf 
71 a, und erhöht sich bis 2050 auf 78 (Abbildung 1 ). Selbst wenn 21.J-

künftig von einem höheren Renteneintrittsalter ausgegangen und des-
wegen der Anteil der ab 65-Jährigen zu den 20- bis 64-Jährigen betrach-
tet wird, sieht die Lage kaum weniger dramatisch aus. Der Koeffizient 
nimmt von 29 (2003) auf 47 (2030) bzw. 55 (2050) zu. 

Abb. 1: Entwicklung des Alterslastkoeffizien1en 1950- 2050: 
60..Jährige und Ältere als Anteil von 100 Personen im 
Alter von 20 bis 59 Jahren 1 
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Quelle: Statistisches Bundesamt (2003, 2004 ). 

Bis 2003 Ist-Werte, ab 2004 Ergebnisse der 10. koordinierten Bevölkerungsvor-
ausberechnung, Variante 5. 
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Der demographische Wandel wirkt in der heutigen gesetzlichen Kran-
kenversicherung (GKV) in zweierlei Hinsicht: Er reduziert die Einnah-
men, da Rentner durchschnittlich geringere Beiträge zahlen (demogra-
phischer Einnahmeneffekt der GKV), und er erhöht wegen der höheren 
Inanspruchnahme die Ausgaben (demographischer Ausgabeneffekt der 
GKV). Die dadurch in der Krankenversicherung der Rentner (KVdR) ent-
stehenden Lücken müssen die in der Allgemeinen Krankenversicherung 
(AKV) versicherten Erwerbsfähigen finanzieren. 

Abb. 2: Entwicklung der Deckungsquote 1970- 2003 
Anteil der Beitragseinnahmen an den Leistungsausgaben 
von AKV und KVdR 
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Quelle: Bundesministerium für Arbeit und Sozialordnung, verschiedene 
Jahrgänge, Bundesministerium für Gesundheit und soziale Si-
cherung, 2004a. 

Bereits heute hat die KVdR ein beträchtliches Defizit. Die Deckungsquo-
te, d. h. der Anteil der Beitragseinnahmen an den Leistungsausgaben, ist 
für die KVdR negativ. 2003 trugen die Rentner weniger als die Hälfte ih-
rer Leistungsausgaben. Die Versicherten der AKV zahlten 2003 ca. 50 % 
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mehr an Beitragseinnahmen, als sie für Leistungsausgaben benötigt hät-
ten (Abb. 2). 

Um die zukünftige Entwicklung der Gesundheitsausgaben abschätzen zu 
können, hilft die Betrachtung der altersabhängigen Ausgaben. Die Daten 
des Risikostrukturausgleichs (RSA) der GKV zeigen eine stark altersab-
hängige Inanspruchnahme (Abb. 3). SO-Jährige haben in etwa die fünffa-
chen Leistungsausgaben von 12-Jährigen. 

Abb. 3: Altersabhängigkeit der Gesundheitsaus~aben 
Daten des RSA 2003 (ohne Krankengeld) 
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Quelle: Bundesversicherungsamt (2004 ). 

Aus den Ausgabenprofilen des Risikostrukturausgleichs kann geschlos-
sen werden, dass sich mit einer zunehmenden Zahl Älterer die durch-

2 Zugrunde gelegt wurden die Daten für Versicherte ohne Erwerbsminderungsren-
te und ohne Teilnahme an Disease-Management-Programmen. Tendenziell un-
terschätzen die Daten des Risikostrukturausgleichs damit die Altersabhängigkeit 
der Gesundheitsausgaben. Zusätzlich verringert die separate Abrechnung von 
Hochkostenfällen innerhalb eines Risikopools die Altersabhängigkeit der Leis-
tungsausgaben. 
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schnittlichen Pro-Kopf-Ausgaben erhöhen. Dem wird entgegengehalten, 
dass für die Höhe der Gesundheitsausgaben nicht das Lebensalter, son-
dern die zeitliche Nähe zum Tod entscheidend sei. Damit einher geht die 
Frage, wie sich der durchschnittliche Gesundheitszustand älterer Men-
schen zukünftig verändern wird. Hierzu gibt es zwei konkurrierende The-
sen, die Kompressions- und die Medikalisierungsthese. Nach der Kom-
pressionsthese nimmt die alterungsbedingte Morbidität kaum zu. Die 
Menschen bleiben länger gesund. Entscheidend für die Höhe der Krank-
heitsausgaben ist damit die Nähe zum Tod; eine steigende Lebenser-
wartung hätte nur geringe Auswirkungen. Dagegen besagt die Medikali-
sierungsthese, dass durch neu hinzukommende Therapiemöglichkeiten 
multimorbide Menschen immer älter werden. Die durch den medizinisch-
technischen Fortschritt bedingte höhere Lebenserwartung führt zu einer 
kostensteigernden Zahl an kranken Lebensjahren (vgl. bspw. Sachver-
ständigenrat 2002, Z. 484 ). Die Gültigkeit einer dieser beiden Thesen ist 
bisher noch nicht geklärt.3 Insofern kombiniert der bimodale Ansatz beide 
Thesen: Er besagt, dass sich sowohl der Gesundheitszustand zukünfti-
ger Generationen verbessern als auch die Zahl an multimorbiden Perso-
nen zunehmen werden. Unabhängig davon gilt, dass in einer alternden 
Gesellschaft auch die absolute Zahl der Sterbefälle zunimmt. Selbst bei 
Gültigkeit der Kompressionsthese würden die Gesundheitsausgaben zu-
nehmen. 

Zusätzlich beeinflusst der medizinisch-technische Fortschritt die Ge-
sundheitsausgaben in einer alternden Gesellschaft. Die Wirkung des 
medizinisch-technischen Fortschritts erscheint zunächst nicht eindeutig. 
Er könnte sowohl ausgabensteigernd als auch ausgabensenkend wirken. 
Allgemein wird aber ein sich verstärkender Effekt zwischen Alterung und 
medizinisch-technischem Fortschritt unterstellt, denn der medizinisch-
technische Fortschritt kommt vor allem Älteren zugute. Damit nehmen 
deren Gesundheitsausgaben stärker zu als die der Jüngeren. Dieses 
Phänomen wird als „Versteilerung" der Ausgabenprofile bezeichnet. Mit-
hin führt die Alterung der Gesellschaft zu einem überproportionalen An-
stieg der Gesundheitsausgaben.4 Dadurch unterschätzen Prognosen für 

3 

4 

Zu einer empirischen Untersuchung auf Basis von Daten der DKV vgl. Rodrig 
und Wiesemann (2004). Die Autoren kommen zu dem Ergebnis, dass die Gültig-
keit der Kompressionsthese anhand der vorhandenen Daten nicht belegt werden 
kann. Auch ohne die Kosten des Sterbens nehmen die Gesundheitskosten mit 
steigendem Alter erheblich zu. 
Buchner (2002, 167 ff.) zeigt anhand Daten einer großen deutschen privaten 
Krankenversicherung auf, dass sich im Zeitraum von 1979 bis 1996 die Aufga-
benprofile dieser Krankenversicherung versteilert haben. Er führt zusätzlich eini-
ge Argumente auf, die dafür sprechen, dass sich diese Erkenntnisse auch auf die 
gesetzliche Krankenversicherung übertragen lassen. 
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die GKV, die allein auf den Effekten der demographischen Entwicklung 
beruhen, die zukünftige Ausgabenentwicklung stark. 

Abb. 4: Altersabhängigkeit der Leistungsausgaben bei Männern 
Unterscheidung nach Hauptleistungsarten (RSA 2003) 
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Quelle: Bundesversicherungsamt (2004 ). 
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Die Altersabhängigkeit der Gesundheitsausgaben trifft nicht alle Leis-
tungsarten gleich. Eine besonders hohe Altersabhängigkeit hat die Kran-
kenhausbehandlung, bei der die Ausgaben für einen 80-jährigen auf das 
Zehnfache eines 20-jährigen Mannes ansteigen (Abb. 4); bei Frauen 
steigen die Ausgaben um das Siebenfache. Ähnliche Entwicklungen sind 
für die Arznei- und die Heil- und Hilfsmittel zu beobachten. Nur für den 
Bereich der zahnärztlichen Behandlung bleiben die Ausgaben unabhän-
gig vom Alter in etwa konstant. 

Die Krankenhausbehandlung hat nicht nur eine hohe Altersabhängigkeit, 
sie hat auch absolut gesehen eine große Bedeutung. 2003 betrugen die 
Ausgaben in diesem Bereich 46,8 Mrd. Euro bzw. 34 % aller Leistungs-
ausgaben. Danach folgten Arzneimittel, Heil- und Hilfsmittel sowie die 
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ärztliche Behandlung (Abb. 5)5. Insgesamt betrugen die Leistungsausga-
ben der gesetzlichen Krankenversicherung 136,2 Mrd. Euro. 

Abb. 5: Leistungsausgaben in der GKV 
Unterscheidung nach Hauptleistungsarten in Mrd. Euro 
(2003)6 
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Quelle: Bundesministerium für Gesundheit und Soziale Sicherung 
(2004b). 

3. Kapitaldeckung als Lösung für den demographischen Wandel 

Die vorherigen Ausführungen haben aufgezeigt, dass der demographi-
sche Wandel das Gesundheitswesen trifft: 

(1) Die Pro-Kopf-Ausgaben steigen an. 

5 

6 

Die Krankenhausbehandlung hat auch in der PKV die größte Bedeutung. Danach 
folgt die ärztliche Behandlung (vgl. Verband der privaten Krankenversicherungen 
2004a, 60). 
Unter „Sonstiges" fallen u. a. Krankengeld, Fahrkosten sowie Vorsorge- und Re-
habilitationsleistungen. 
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(2) Das Defizit der KVdR nimmt - bedingt durch den demographischen 
Einnahmen- und den demographischen Ausgabeneffekt - zu. 

(3) Die Zahl der Versicherten der AKV, die durch ihre Überschüsse die 
KVdR subventioniert, sinkt. 

Welche Konsequenzen haben diese Entwicklungen für ein umlagefinan-
ziertes System wie die jetzige GKV? Um die steigenden Ausgaben zu 
decken, müssten die Einnahmen der GKV zunehmen; damit verbunden 
wären steigende Beitragssätze. Prognosen für die GKV gehen zukünftig 
von Beitragssätzen von über 20 % aus, sofern die Folgen des medizi-
nisch-technischen Fortschritts berückschtigt werden.7 Angesichts des 
zunehmenden Standortwettbewerbs in einer globalisierten Welt und der 
schon heute als zu hoch empfundenen Arbeitskosten scheinen zukünfti-
ge Beitragssatzsteigerungen nicht durchsetzbar. Insofern muss das 
Ausgabenniveau der GKV gesenkt werden. Neben der Hebung von vor-
handenen Effizienzreserven ist mit offenen (durch die Herausnahme von 
Leistungen aus dem Leistungskatalog) oder impliziten Leistungskürzun-
gen (durch die Nichtgewährung von Leistungen) zu rechnen. 

Wem Rationierung richt als erstrebenswerte Alternative erscheint, der 
kommt zu dem Ergebnis, dass die Finanzierungsbasis der Krankenversi-
cherung dauerhaft sichergestellt werden muss. Durch die Einführung von 
Kapitaldeckung in der Krankenversicherung werden die Älteren zukünftig 
in die Lage versetzt, einen größeren Anteil ihrer Gesundheitsausgaben 
selbst zu tragen, um ihr Leistungsniveau zu sichern. 

Allerdings wird häufig behauptet, dass Kapitaldeckung in alternden Ge-
sellschaften ebenfalls keine Lösung sei, weil die so genannte Macken-
roth-These besage, dass aller Sozialaufwand stets aus dem laufenden 
Volkseinkommen gedeckt werden muss, so dass Kapitaldeckung und 
Umlageverfahren allokativ gleichwertig seien. Die neue Variante der Ma-
ckenroth-These unterstellt, dass Kapitaldeckung und Umlageverfahren 
gleichermaßen demographieanfällig seien. Würde eine der beiden Ma-
ckenroth-Thesen gelten, machte ein Übergang zu (teilweiser) Kapitalde-
ckung keinen Sinn. Insofern ist zunächst darzulegen, warum ein Über-
gang zu Kapitaldeckung vorteilhaft ist. Hierfür werden einige Einwände 
gegen Kapitaldeckung beleuchtet. 

Einwand 1: Zusätzliches Sparen belastet die Konjunktur. 

7 Für einen Überblick über verschiedene Beitragssatzprognosen vgl. Enquete-
Kommission (2002; 191 f.). 
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Wenn sich durch Kapitaldeckung die Sparquote erhöhe, hätten die 
Haushalte weniger Geld für konsumtive Ausgaben zu Verfügung, so 
dass die Nachfrage zurückginge. Dies schwäche die Konjunktur und die 
Einkommen stiegen weniger. Werde weiterhin der gleiche Betrag 99-
spart, belaste dies die Nachfrage zusätzlich. Eine Abwärtsspirale entste-
he. 

Eine höhere Sparquote ermöglicht höhere Investitionen. Damit steigt das 
Wachstumspotenzial einer Volkswirtschaft, so dass ein höheres 
Volkseinkommen erreichbar ist. Dadurch wachsen wieder die Konsum-
möglichkeiten. Zusätzlich benötigt eine alternde Gesellschaft auch des-
halb eine höhere Sparquote, v.eil die Zahl an Erwerbstätigen abnimmt. 
Um die Produktion sicherzustellen, muss die Arbeitsproduktivität durch 
eine bessere Qualifikation der Erwerbstätigen und durch einen höheren 
Kapitaleinsatz zunehmen. Auch deswegen ist eine höhere Sparquote 
Voraussetzung für dauerhafte Konsummöglichkeiten. Außerdem beein-
flusst das Vertrauen der Bevölkerung in die Zukunft die Sparneigung. Als 
Besorgnis erregend wird insbesondere die Situation der sozialen Siche-
rungssysteme wie der Alters- und Gesundheitsvorsorge angesehen.8 Die 
Unsicherheit in Bezug auf die zukünftige Entwicklung der sozialen Siche-
rungssysteme erhöht die Sparneigung. Dieses so genannte Angstsparen 
kann durch ein schlüssiges Reformkonzept, das Vertrauen in die zukünf-
tige Absicherung und wirtschaftliche Entwicklung fördert, verringert und 
damit die Nachfrage erhöht werden. 

Einwand 2: Kapitaldeckung ist mit großen Kapitalmarktrisiken behaftet. 

Aus Sicht vieler Kritiker der Kapitaldeckung bringt eine Ausweitung der 
Kapitaldeckung nicht die gewünschten Effekte. Die Ausweitung ginge mit 
sinkenden Renditen einher. Außerdem seien die Kapitalanlagen nur un-
ter großen Verlusten veräußerbar. 

Das Argument sinkender Renditen besagt, dass durch mehr Kapitalde-
ckung sich die relativen Knappheitsverhältnisse der Produktionsfaktoren 
Arbeit und Kapital veränderten. Dies werde zusätzlich durch den Rück-
gang des Arbeitsangebots verstärkt. Durch diese veränderten Knapp-
heitsverhältnisse würden die Arbeitslöhne steigen und die Kapitalrendi-
ten sinken. Damit verlöre das Kapitaldeckungsverfahren im Vergleich 
zum Umlageverfahren seine Vorteilhaftigkeit. 

8 Die Initiative „Perspektive Deutschland" (2004, 2) kommt in einer Befragung zu 
dem Ergebnis, dass sich 85 % der Befragten um die sozialen Sicherungssysteme 
wie die Alters- und Gesundheitsvorsorge sorgen. 
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Diese Argumentation erscheint zunächst schlüssig: Wenn von etwas 
mehr zur Verfügung steht, sinkt ceteris paribus dessen Preis. Umgekehrt 
steigt durch den Rückgang des Arbeitsangebots der Lohn. Allerdings ist 
noch nicht klar, in welchem Umfang das Arbeitsangebot zurückgeht.9 

Außerdem steigt bedingt durch das geringere Arbeitsangebot auch die 
Nachfrage nach Kapital, um den Arbeitskräftemangel im Produktionsraro-
zess zu kompensieren, was wiederum die Preisrelationen verschiebt. 0 

Auch wenn die Kapitalmarktrendite sinkt, entscheidet letztlich der Rend i-
tevergleich zwischen den umlagefinanzierten und kapitalgedeckten Sys-
temen über die Vorteilhaftigkeit. Laut Homburg (2001) muss der Zinssatz 
langfristig oberhalb der Wachstumsrate des Sozialprodukts liegen. Damit 
wäre die Rendite des Umlageverfahrens auf Dauer niedriger als die des 
Kapitaldeckungsverfahrens, was die relative Vorteilhaftigkeit des Kapi-
taldeckungsverfahrens belegt. 

Auch beim Argument des „Asset-Market-Meltdown" geht es um die De-
mographieanfälligkeit des Kapitaldeckungsverfahrens. Denn wenn die 
geburtenstarken Jahrgänge das während ihres Erwerbslebens angespar-
te Kapital auflösten, gebe es wegen der demographischen Entwicklung 
nur wenige junge Käufer. Dies führe zu einem Preisverfall. 

Bisher ist in Deutschland noch keine Auflösung von Kapitalanlagen zu 
erkennen. Alle Altersgruppen sparen, wenn auch in unterschiedlichem 
Umfang. Fraglich ist, ob dies bei einem Ausbau des Kapitaldeckungsver-
fahrens weiterhin gelten wird. Aber auch wenn es unter diesen veränder-
ten Rahmenbedingungen zu einer Auflösung kommt, ist es unwahr-
scheinlich, dass die Auflösung zu einem Stichtag erfolgt, sie wird sich 
über einen längeren Zeitraum - laut Börsch-Supan (2004, 16) über 15 
Jahre - hinziehen. Auch dies verringert den Preisrückgang. Insofern mag 
es durch die veränderten Relationen zwischen Arbeit und Kapital einen 
gewissen Rendite- und damit auch Preisrückgang bei den Kapitalanla-
gen geben. Von einem Asset-Market-Meltdown kann aber nicht gespro-
chen werden, da die demographischen Veränderungen langfristig in den 
Kapitalanlagen eingepreist werden. Durch den demographischen Wan-
del werden sich allerdings veränderte Nachfragestrukturen herausbilden, 
so dass einzelne Branchen oder Kapitalanlageformen zu Gewinnern 

9 Der Rückgang ließe sich beispielsweise durch längere Wochen- und Lebensar-
beitszeiten sowie durch eine Steigerung der Erwerbsquote vermindern. Diese 
Maßnahmen können den Rückgang des Arbeitsangebots allerdings nur teilweise 
und nicht volständig kompensieren (vgl. GDV 2003, 6 ff.). 

10 Börsch-Supan (2004, 13) kommt zu dem Ergebnis, dass wegen der geringeren 
Zahl der Erwerbstätigen ein Produktivitätsfortschritt von etwa 15 % notwendig ist, 
um im Jahr 2035 die gleiche Gütermenge pro Einwohner produzieren zu können. 
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bzw. Verlierern des demographischen Wandels gehören (vgl. GDV 2003, 
12 f.). 

Die bisherigen Ausführungen haben des Weiteren noch nicht die Mög-
lichkeiten einer globalisierten Welt berücksichtigt. Wenn die Argumente 
„sinkende Kapitalrenditen" sowie „Asset Market Meltdown" aber schon in 
einer 93schlossenen Volkswirtschaft widerlegt werden können, gilt dies 
in einer globalisierten Welt umso mehr. Denn international variiert sowohl 
die Geschwindigkeit, in der sich der demographische Wandel vollzieht, 
als auch die Ausstattung mit Kapital. Je größer die Kapitalmobilität ist, 
desto eher können die Effekte ausgeglichen werden. Die Nachfrage aus 
dem Ausland kann das Überangebot des Inlands aufnehmen. Es gibt ei-
nen Renditeausgleich zwischen alternden und eher renditeschwachen 
sowie jungen und eher renditestarken Ländern. 11 

Einwand 3: Die Einführung von Kapitaldeckung belastet die Übergangs-
generation. 

Zusätzlich spreche auch die Belastung der Übergangsgeneration gegen 
eine Ausweitung der Kapitaldeckung. Denn die Ausweitung der Kapital-
deckung sei gegenüber der Fortführung des Umlageverfahrens mit to-
hen Zusatzkosten verbunden, da gleichzeitig für die Älteren das Umla-
geverfahren weitergeführt werden müsse. Insofern seien einige überpro-
portional betroffen und damit Verlierer der Umstellung. 

Dem ist entgegenzuhalten, dass im Umlageverfahren auch heute schon 
Ansprüche auf zukünftige Leistungen bestehen, die aber nicht ausge-
wiesen werden. Diese implizite Schuld würde durch die Umstellung auf 
mehr Kapitaldeckung (teilweise) explizit gemacht.12 Zudem hängt die Be-
lastung einer Generation von dem Zeitraum ab, in dem die Kapitalde-
ckung aufgebaut wird. Je nachdem, wie langfristig der Übergang ausge-
staltet wird, wird die Doppelbelastung auf mehrere Generationen verteilt 
(vgl. Sachverständigenrat 2004, Z. 555). Außerdem stellt sich immer die 
Frage der Alternative. Die Gegner der Kapitaldeckung weisen nicht aus-
reichend auf die Risiken des Umlageverfahrens hin. Ist der Verbleib im 
Umlageverfahren für die Übergangsgeneration eine gute Alternative? 
Letztlich muss diese Generation darauf vertrauen, dass ihre Leistungen 
in der Krankenversicherung nicht zukünftig gekürzt werden. 

11 Das Ausland steigert damit seine Kapitalausstattung. Gleichzeitig steigen die Gü-
terimporte des Inlands, da durch den Rückgang der Erwerbsfähigen ein größerer 
Anteil der Güternachfrage durch Importe gedeckt werden muss. Beide Länder 

12 profitieren (vgl. Börsch-Supan und Winter, 2000, 17). 
Fetzer et al. (2004) berechnen nach der Methode der Generationenbilanzierung 
für die GKV eine implizite Schuld in Höhe von etwa 170 % des BIP. 

249 



Im Gegensatz zur Rentenversicherung ist sie in der Krankenversiche-
rung auch nur bedingt in der Lage, zukünftige Leistungskürzungen durch 
private Absicherung zu antizipieren, da sie nicht weiß, welche Leistun-
gen gestrichen werden könnten. Durch ihre Ersparnis könnte sie allen-
falls höhere Selbstbehalte abfedern. Dies macht eine private Absiche-
rung fast unmöglich. Mithin ist diese Generation großen politischen Risi-
ken ausgesetzt. Werden zukünftig Leistungen gekürzt, gehört diese Ge-
neration erst recht zu den Verlierern, denn sie kann auf die Veränderun-
gen nicht mehr reagieren. 

4. Kapitaldeckung in der Krankenversicherung 

Nachdem in den vorherigen Kapiteln erörtert wurde, warum Kapitalde-
ckung notwendig und vorteilhaft ist, bleibt zu klären, wie Kapitaldeckung 
eingeführt werden könnte. 

Der Sachverständigenrat (2004, Z. 502 ff.) diskutiert drei Alternativen, in 
welcher Form Kapitaldeckung eingeführt werden kann: 

• individuelles Altersvorsorgesparen außerhalb der Krankenversiche-
rung, 

• Kapitaldeckung durch die Bildung eines (kohortenübergreifenden) 
kollektiven Kapitalstocks in der Krankenversicherung, 

• kohortenspezifische Kapitaldeckung mit risikoäquivalenten Prämien 
analog zur PKV. 

Das individuelle Altersvorsorgesparen erhöht die Beitragseinnahmen von 
Älteren und reduziert damit den demographischen Einnahmeneffekt. Am 
Kernproblem des demographischen Ausgabeneffektes setzt dieser Vor-
schlag nur dann an, wenn die Rentner höhere Beiträge als die Erwerbs-
fähigen zahlten. Beim kollektiven Sparen in der Krankenversicherung 
wird ein Kapitalstock zunächst auf- und im laufe der Zeit wieder abge-
baut. Der Kapitalstock soll in Zeiten mit einer besonders hohen demo-
graphischen Belastung die Ausgaben mindern. Insofern bietet der kollek-
tive Kapitalstock keine dauerhafte Entlastung; nach seiner Auflösung 
sind Beitragssprünge zu erwarten. Gleichzeitig wird dieser Kapitalstock 
wegen der fehlenden fundierten methodischen Verifikation(smöglichkeit) 
im politischen Zugriff sein. Die Erfahrungen mit der Schwankungsreserve 
der Rentenversicherung und den Einführungsgewinnen der Pflegeversi-
cherung belegen, dass grundlegende Systemreformen, die die dauerhaf-
te Finanzierung des Systems gewährleisten, aus kurzfristigen politischen 
Überlegungen verschoben werden. Damit wird der Kapitalstock schneller 
als geplant aufgebraucht sein. 
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Verlierer sind diejenigen, die den Kapitalstock aufgebaut taben, aber 
aufgrund der vorzeitigen Auflösung nicht mehr die finanziellen Mittel er-
halten. Insofern ist allein eine risikoäquivalente Finanzierung analog zur 
PKV akzeptabel. Denn nur diese Finanzierung macht eine fundierte Be-
rechnung des notwendigen Kapitalstocks (Volumen, Zuführungen, Auflö-
sungen) möglich. Außerdem schützt die privatrechtliche Gestaltung vor 
dem politischen Zugriff.13 

Wie ließe sich nun der Anteil der Kapitaldeckung in der Krankenversiche-
rung über den bisherigen PKV-Bestand hinaus ausbauen? Wenn man 
sich die Leistungsausgaben der GKV als Würfel vorstellt, könnten drei 
Dimensionen unterschieden werden (Abb. 6): 

• Versicherte, 
• Hauptleistungsarten, 
• Leistungshöhe. 

Anhand dieser drei Dimensionen lassen sich Ansätze zum Ausbau der 
Kapitaldeckung in der Krankenversicherung über den bisherigen PKV-
Bestand hinaus entwickeln. 

13 Der Sachverständigenrat (2004, Z. 504) lehnt diesen Vorschlag mit der Begrün-
dung ab, dass die private Krankenversicherung für Bestandskunden hohe Wech-
selhemmnisse hat. Die Kritik ist aber insofern nicht einsichtig, weil bei einer Aus-
weitung der Kapitaldeckung veränderte Rahmenbedingungen geschaffen wer-
den, die auch Wechselrechte einschließen können. Dass dies für das Neuge-
schäft prinzipiell möglich ist, zeigt die private Krankenversicherung mit dem PKV-
Zukunftskonzept, das die Weichen für erleichterte Wechselmöglichkeiten inner-
halb der privaten Krankenversicherung setzt. Zum PKV-Zukunftskonzept vgl. 
Verband der privaten Krankenversicherung (2004b). 
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Abb. 6: Leistungsblock der GKV 
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Eine Ausweitung der Versichertenzahl entspricht dem Grunde nach einer 
Ausweitung des bisherigen Geschäftsmodells der privaten Krankenversi-
cherung. Schrittweise würden Personengruppen mit ihren kompletten 
Leistungsausgaben aus der gesetzlichen Krankenversicherung ausge-
gliedert. Dies könnte in Abhängigkeit vom Alter oder vom Einkommen 
geschehen. Dieser Schritt wäre innerhalb der jetzigen Systemlandschaft 
möglich. Die PKV steht prinzipiell als Versicherer für die zusätzlichen 
Gruppen zur Verfügung und hat mit dem PKV-Zukunftskonzept auch die 
entsprechenden Rahmenbedingungen geschaffen: Jedem Versicherten 
kann - unabhängig von dessen Gesundheitszustand - mit dem so ge-
nannten Basistarif ein verbandseinheitliches Produkt auf GKV-Niveau 
angeboten werden, das mit Alterungsrückstellungen kalkuliert wird (vgl. 
Verband der privaten Krankenversicherung, 2004b). Nachteilig ist, dass 
dieser Vorschlag zwar die Probleme des gesamten Gesundheitswesens 
verringert, aber nicht originär die Probleme der GKV löst. 

Eine zweite Variante ist die Überführung von Hauptleistungsarten in die 
Kapitaldeckung. Dafür werden Leistungsblöcke der GKV von der Umla-
gefinanzierung in die Kalkulation mit risikoäquivalenten Beiträgen und 
Kapitaldeckung überführt. Die restlichen Leistungen würden im bisheri-
gen Umlageverfahren verbleiben. Ginge man allein nach der Altersab-
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hängigkeit der Ausgaben verbunden mit einer quantitativen Bedeutung 
des Bereichs vor (Abb. 4 und Abb. 5), böte sich die Ausgliederung der 
Krankenhausbehandlung an. Aufgrund substitutiver Beziehungen zur 
Krankenhausbehandlung ist als Zweites die Ausgliederung der ärztlichen 
Behandlung folgerichtig. Letztlich macht jede Ausgliederung Sinn, die 
den Anteil der Umlagefinanzierung verringert. Die Ausgliederung ist aber 
umso sinnvoller, je höher die Altersabhängigkeit der Leistungen ist. Zu-
sätzlich sollte der Umfang der ausgegliederten Leistung den zusätzlichen 
administrativen Aufwand rechtfertigen. Dieser Vorschlag verringert die 
demographischen Probleme der GKV und erhöht damit die Nachhaltig-
keit. Er ermöglicht es, zuerst Leistungsblöcke mit einer hohen Demogra-
phieanfälligkeit auszugliedern. Der Nachteil sind die Schnittstellen zwi-
schen unterschiedlichen Leistungsarten: Die damit verbundene Fest-
schreibung der sektoralen Blickrichtung schwächt möglicherweise Pn-
sätze zur integrierten Versorgung. Außerdem werden Ältere bei der Fi-
nanzierung der Ausgliederung möglicherweise finanziell überfordert. In-
sofern müsste zusätzlich ein Transfermechanismus installiert werden. 

Beim dritten Vorschlag wird - unabhängig von der Leistungsart - ein 
gewisser Teil der Leistungen in die Kapitaldeckung überführt. Der Rest 
verbleibt in der Umlagefinanzierung. Dabei kann der mit Alterungsrück-
stellungen kalkulierte Anteil sukzessive erhöht werden. Damit werden die 
demographischen Probleme der GKV verringert, ohne eine 21.Jsätzliche 
sektorale Trennung einzuführen: Alle Leistungsarten werden in die Kapi-
taldeckung einbezogen. Um den administrativen Aufwand möglichst ge-
ring zu halten, muss die Abrechnung so gestaltet werden, dass Doppel-
arbeiten vermieden werden. Analog zur Ausgliederung von Leistungs-
blöcken ist auch hier der ausgegliederte Anteil so zu bemessen, dass 
sich der organisatorische Aufwand rechnet. Der Umfang der Kapitalde-
ckung muss demgemäß hinreichend groß sein. Auch hier ist über ein 
Transfersystem nachzudenken, um finanzielle Überforderung zu vermei-
den. 

Bei allen drei Vorschlägen muss zunächst geklärt werden, wie hoch der 
kapitalgedeckte Anteil zu Beginn sein soll. Je nach Variante muss be-
stimmt werden, wie vielen Personen der Zugang zur Kapitaldeckung er-
möglicht wird, welche Leistungsarten ausgegliedert werden oder welcher 
prozentuale Anteil der Leistungen in die Kapitaldeckung überführt wird. 
Des Weiteren ist zu überlegen, in welchen Schritten der kapitalgedeckte 
Anteil gesteigert wird. Dabei muss zwischen der Notwendigkeit einer 
größeren Nachhaltigkeit und der kurzfristigen finanziellen Mehrbelastung 
des Einzelnen abgewogen werden. Denn die Ausweitung der Kapitalde-
ckung ist zunächst mit höheren Kosten verbunden, um die zukünftige fi-
nanzielle Belastung zu vermindern. Um die finanzielle Belastung des 
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Einzelnen zu verringern, könnten auch altersabhängige Lösungen einge-
führt werden, denn bei Älteren ist, da sie nur einen kürzeren Zeitraum 
haben, um Alterungsrückstellungen aufzubauen, die Gefahr der finan-
ziellen Überforderung besonders groß. Es könnten beispielsweise Al-
tersgrenzen eingeführt werden. Insbesondere bei der prozentualen Aus-
gliederung ließen sich in Abhängigkeit vom Alter unterschiedliche Anteile 
an risikoäquivalenter Kalkulation einführen (bis zum Anteil von null). Al-
lerdings führen altersabhängige Regelungen zu Selektionseffekten zu 
Lasten der Umlagefinanzierung, was möglicherweise eine finanzielle Un-
terstützung bedingt. 

5. Fazit 

Die vorherigen Ausführungen haben gezeigt, dass mehr Kapitaldeckung 
in der Krankenversicherung notwendig ist. Im Vergleich zu umlagefinan-
zierten Systemen führen kapitalgedeckte zu mehr Nachhaltigkeit und er-
zielen höhere Renditen. Dabei sollte die Kapitaldeckung innerhalb einer 
privaten Krankenversicherung aufgebaut werden, weil nur dadurch ein 
Eigentumsschutz garantiert und die jüngere Generation dauerhaft entlas-
tet werden kann. Hierfür wurden drei mögliche Ansätze, nämlich die Ü-
berführung von Personen, von Hauptleistungsarten und von Teilen aller 
Leistungen in die risikoäquivalente Finanzierung mit PHerungsrückstel-
lungen vorgestellt. 

Die obigen Vorschläge zeigen kursorisch alternative Wege auf, wie die 
Kapitaldeckung im Gesundheitswesen ausgeweitet werden kann. Vorher 
sind aber noch wichtige Fragen zu klären, insbesondere in Bezug auf die 
zukünftige Rolle der GKV sowie die Gestaltung des Transfersystems. 
Weitere Fragen betreffen das Beitragsinkasso, die vertragliche Gestal-
tung der Beziehung zu den Leistungserbringern, die Gestaltung der Ver-
gütungssysteme etc. 

Es ist nicht adäquat, in einer GKV heutigen Zuschnitts Kapitaldeckung 
einzuführen. Denn Kapitaldeckung braucht verfassungsrechtlichen 
Schutz, um sie dauerhaft vor einem politischen Zugriff zu schützen. In 
öffentlich-rechtlichen Sozialversicherungssystemen existiert aber kein 
Eigentumsschutz nach Art. 14 GG. Deswegen ist keine Kapitaldeckung 
innerhalb einer Sozialversicherung sinnvoll. Vielmehr muss der Kapital-
stock in einer Individualversicherung mit privatrechtlichem Vertrag abge-
sichert werden - und zwar kohortenspezifisch. Konsequenz ist eine Ver-
änderung der GKV, in dem sie kapitalgedeckte Teile ausgliedert bzw. 
Krankenkassen in Unternehmen privaten Rechts überführt werden. 
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Zusätzlich ist mit Einführung der kapitalgedeckten risikoäquivalenten 
Prämien auch ein Transfersystem zu installieren, um die Haushalte vor 
finanzieller Überforderung zu schützen. Denn zunächst belastet die Kapi-
taldeckung die Haushalte zusätzlich, weil sie heute für zukünftige Leis-
tungen sparen, d. h. die Finanzierungslasten anders über die Zeit verteilt 
werden. Wie bei allen Pauschalprämienmodellen entscheidet auch hier 
die Sicherstellung einer dauerhaften Finanzierbarkeit der Transfers über 
die Akzeptanz des Modells. Wichtig sind administrativ einfache Lösun-
gen. 

Bei den obigen Vorschlägen ist noch eine Vielzahl von Fragen zu klären, 
bevor sie umgesetzt werden könnten. Als Fazit bleibt, dass an einem 
Mehr an Kapitaldeckung in der Krankenversicherung kein Weg vorbei 
geht. Das sind wir uns und unseren Kindern schuldig. 
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