
Damit hat er recht, der Bundesgesundheits-
minister. Nur klaffen auch hier Wunsch und
Wirklichkeit weit auseinander. Gegen eine
Zunahme der persönlichen Aufwendungen
für die Gesundheit bestünden keine Beden-
ken, wenn sie, wie in jedem anderen Wett-
bewerbsmarkt auch, auf der freien und
selbstverantwortlichen Entscheidung der
Konsumenten beruht � diese also aus eige-
nem Antrieb bereit sind, Teile ihres Einkom-
mens zur Verhütung von Krankheiten und
für die Versorgung im Krankheitsfall herzu-
geben und dafür, wenn nötig, auf anderes
zu verzichten. So liegen die Dinge im deut-
schen Gesundheitswesen, in dem rund 90
Prozent der Bevölkerung der Gesetzlichen
Krankenversicherung angehören, aber nicht.
Im Gegenteil: das System der Gesetzlichen
Krankenversicherung ist aus den natürli-
chen Regeln und Verhaltensmaßstäben
weitgehend herausgenommen. Es orientiert
sich nicht an den Vorstellungen der Versi-
cherten und am Wettbewerb. Es wird statt
dessen durch staatliche Anweisungen und
administrative Eingriffe, durch Budgetierun-
gen und Kollektivvereinbarungen gelenkt.
Eine grandiose Fehlsteuerung ist die Folge.

Die verkehrte Welt des
heutigen Systems

Denn Ausschaltung marktwirtschaftlicher
Steuerungsmechanismen und Überregulie-
rung verhindern, daß auf effiziente Weise
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zusammen- und ins Gleichgewicht gebracht
wird, was nun einmal zusammengehört: die
auf Gesundheitsleistungen gerichteten Wün-
sche der Versicherten und die Kosten der
Bereitstellung solcher Leistungen durch Ärz-
te, Krankenhäuser, Apotheken und durch
die Hersteller pharmazeutischer Produkte.
Der deutsche Gesundheitsbetrieb ist wie
eine verkehrte Welt eingerichtet. Staatliche
Organe bestimmen, welche Leistungen dem
Versicherten zum Nulltarif von seiner Kran-
kenkasse bezahlt werden. Die Nachfrager
von Leistungen sind mit den unmittelbaren
Zahlern der Leistungen � den Krankenkas-
sen � nicht identisch. Und die Anbieter von
Leistungen, die Ärzte und Krankenhäuser,
bestimmen im wesentlichen Art und Menge
der zu verabreichenden Leistungen, ohne
daß ein Anreiz zu kostenbewußtem Umgang
mit den Kassenbeiträgen bestünde. Auf-
grund dieser Systemmängel sind alle Betei-
ligten, die Anbieter wie die Nachfrager, viel-
fach fehlmotiviert. Das hat zur Folge, daß

Angebot von und Nachfrage nach Gesund-
heitsleistungen sich weitgehend ohne Rück-
sicht auf deren Kosten vermehren.

Um der steigenden Inanspruchnahme der
Solidarkassen entgegenzuwirken, griff der
Staat in immer kürzeren Abständen ein. Ins-
gesamt beglückten die Gesundheitspolitiker

die Bürger mit sieben sogenannten �Ko-
stendämpfungsgesetzen�, die häufig als
Jahrhundertwerke angekündigt wurden, de-
ren Wirkung in der Regel jedoch schon
nach wenigen Jahren verpuffte. Schon dies
ist ein Armutszeugnis. Nachhaltiger Erfolg
war diesen Interventionen nicht beschie-
den. Der Grund ist einfach: Sie alle belie-
ßen es bei einem System, das elementare
menschliche Antriebskräfte verkennt und
wirtschaftliche Zusammenhänge außer acht
läßt. So ist nicht verwunderlich, daß trotz
einer auf Beitragsdämpfung gerichteten Ge-
sundheitspolitik der durchschnittliche Bei-
tragssatz von 8,2 Prozent im Jahre 1970
auf heute 13,6 Prozent (Westdeutschland)
gestiegen ist.

Beitragssatzstabilität allein
genügt nicht

Die Ausgabendynamik auf administrativem
Wege bremsen und damit stabile Beitrags-
sätze gewährleisten zu können ist eine Illu-
sion. Unter den derzeitigen Systembedin-
gungen haben Auftriebsfaktoren wie der
medizinisch-technische Fortschritt und der

demographische Wandel unvermeidlich
steigende Beitragssätze zur Folge und
schlagen damit über höhere Arbeitskosten
auch auf den Arbeitsmarkt zurück:

� Der medizinisch-technische Fortschritt
eröffnet ein wachsendes Spektrum an
erkannten und damit zu bekämpfenden

�Was geht es den Staat an, was die Bürger privat für ihre Gesundheit ausgeben?
Wenn die Menschen für ihre Gesundheit viel ausgeben, hat das der Staat nicht zu
kritisieren.�
(Horst Seehofer, 1998)

Die Gesetzliche Krankenversicherung:
Fehlmotivation aller Beteiligten
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schwierigkeiten, die im Umlageverfahren
unweigerlich zur Erhöhung der Kassen-
beiträge führen müssen, wenn die Lei-
stungen nicht eingeschränkt werden sol-
len. Nach heutigen Schätzungen müßten
allein aus Gründen der veränderten Al-
tersstruktur die Beiträge unter Status-
quo-Bedingungen bis zum Jahre  2030
um weitere vier bis fünf Prozentpunkte
steigen.

Das ist nicht durchzuhalten und ein Kurs-
wechsel schon von daher geboten. Er ist

aber auch aus anderen Gründen unabweis-
bar. Mit über 300.000 Ärzten und Zahn-
ärzten, knapp 50.000 Apothekern und über
1,5 Mio. Angehörigen sonstiger Gesund-
heits- und Heilberufe � darunter Kranken-
schwestern, Sprechstundenhilfen oder
pharmazeutisch-technische Assistenten �
gehört die Gesundheitsversorgung unter
Beschäftigungsaspekten zu den bedeuten-

Krankheiten. Er ist vergleichbar mit der
laufenden Erweiterung der Angebotspalet-
te um neue Produkte und neue, oft intel-
ligentere Dienstleistungen in anderen
Wirtschaftszweigen. Während techni-
scher Fortschritt dort in der Regel durch
Ersetzung überholter Verfahren oder ver-
alteter Produkte zu einem effizienteren
Umgang mit den Ressourcen anhält,
führt er im Gesundheitswesen aufgrund
falscher Rahmenbedingungen überwie-
gend zu Ausgabensteigerungen und nur
selten zu Ausgabensenkungen. Da die
Steuerung von Angebot und Nachfrage
durch Selbstbeteiligung im Gesundheits-
system nur schwach ausgeprägt ist, sind
kostensenkende neue Verfahren für die
Anwender von nur geringem Wert, im Ge-
gensatz zu neuen Produkten, die sofort
als Muß des Leistungskatalogs angese-
hen werden. So kommt es unter den ge-
gebenen Bedingungen zu einem Überge-
wicht an Produktinnovationen, die zu
den gängigen Behandlungen hinzutreten,
statt diese zu ersetzen.

� Während der Einfluß des medizinisch-
technischen Fortschritts sich nur seiner
Richtung nach absehen läßt, sind die Fol-
gen des demographischen Wandels ge-
nauer abschätzbar. In Deutschland wie in
allen westlichen Industrieländern hat die
Lebenserwartung in den letzten Jahrzehn-
ten zugenommen. Dies und die sinkende
Geburtenrate haben den Anteil der Älte-
ren an der Bevölkerung kräftig erhöht. Da
gerade diese Altersgruppe Güter und Lei-
stungen aus dem Gesundheitsbereich in

weit höherem Maße beansprucht als alle
anderen, wird die Verschiebung in der
Bevölkerungsstruktur sich letztlich auch
in einer steigenden Gesamtnachfrage
nach solchen Gütern und Dienstleistun-
gen niederschlagen. Die Gesetzliche
Krankenversicherung gerät damit sowohl
von der Ausgabenseite als auch von der
Einnahmenseite her in Finanzierungs-

deren Sektoren unserer Volkswirtschaft. Im
Zeitraum von 1976 bis 1994 war das frei-
berufliche Gesundheitswesen in West-
deutschland die Branche mit den höchsten
Beschäftigungszuwächsen. Nach Schät-
zungen des Sachverständigenrates für die
konzertierte Aktion im Gesundheitswesen
hängen direkt und indirekt vier Millionen
Arbeitsplätze vom Gesundheitsbereich ab.
Insgesamt gesehen ist die Gesundheits-
branche damit ein wesentlicher Wirt-
schafts- und Wachstumsfaktor, der in Zu-
kunft eine noch bedeutendere Rolle für die
deutschen Volkswirtschaft spielen kann.

Die Folgen ungezielter
Kostendämpfungspolitik

Vor diesem Hintergrund drohende Erhö-
hungen der Krankenkassenbeiträge wieder-
um durch drastische Leistungskürzungen
und rigorose Reglementierungen abbrem-
sen zu wollen wäre ökonomisch verfehlt
und auch unter ethischen Gesichtspunkten
kaum zu vertreten:

  Gesundheitsversorgung ist ein wesentlicher Wirt-
schafts- und Wachstumsmotor

Lebenserwartung in Deutschland*

Männer

Frauen

1969/71
1984/86

1988/90
1993/95

75

60

65

80

70

* Eines Neugeborenen in Westdeutschland
Quelle: Statistisches Bundesamt
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� Ökonomisch unzureichend ist die Maxime
der Beitragssatzstabilität, weil sie Ärzte
und Patienten nicht zur Abwägung von
Kosten und Nutzen aus Eigeninteresse
zwingt und damit keinen Beitrag zu einer
effizienteren Ressourcenallokation leistet.
Zudem wird dadurch die Entwicklung ei-
ner Wachstumsbranche gebremst. In an-
deren Bereichen des Wirtschaftslebens
werden steigende Umsätze, Gewinne und
Beschäftigtenzahlen als Erfolgsmeldung
angesehen und kommen als positive
Schlagzeilen in die Medien. Dort würden
Entwicklungen wie die im Gesundheits-
wesen � als personalintensiver Dienstlei-
stungsbranche mit einem wesentlichen
Anteil an Hochtechnologie und mittel-
ständischen Industriebetrieben � nicht als
Kostenexplosion und Überangebot be-
trachtet und abgetan werden. Deshalb ist
es unsinnig, die gesundheitspolitische
Diskussion auf das Finanzierungsproblem
und die Ausgabenlast zu verkürzen. Ent-
scheidend ist vielmehr, das Gesundheits-
system endlich der Zeit anzupassen und
es ihr gemäß auszugestalten: so näm-
lich, daß die Ressourcen effizienter ein-
gesetzt und die medizinischen Leistungen
an die Versicherten möglichst zielgenau,
bedarfsgerecht und kostengünstig er-
bracht werden.

� Auch wäre es ethisch unvertretbar, wie-
der neue Reglementierungen einzuführen,
es im wesentlichen aber beim jetzigen
System der Verschwendung zu belassen.
So absolut manche den Sozialstaat auch
setzen: auch er kann sich nicht an der
Knappheit der Ressourcen vorbeimogeln.
Wir werden nie in der Lage sein, von
Staats wegen allen Menschen alle Ge-
sundheitsleistungen zukommen zu lassen,
die technisch möglich und von den Betei-
ligten erwünscht sind. Die ethisch be-
gründete Aufgabe besteht vielmehr darin,
mit den knappen Mitteln wirtschaftlich so
umzugehen, daß Leistungen dort erbracht
werden, wo sie besonders dringlich sind,
und zwar so, daß sie in einem vertretba-
ren Kosten-Leistungs-Verhältnis stehen.
Diese Aufgabe übernimmt derzeit �
scheinbar � die Politik. Doch in Wirklich-

keit wägt sie typisierend ab, wo es doch
auf die Abwägung des Kosten-NutzenVer-
hältnisses im Einzelfall ankommt, und
das ist eine ureigene Angelegenheit jedes
einzelnen. Der Mensch selbst ist der al-
leinige Freiheits- und Entscheidungsbe-
rechtigte. Er allein hat darüber zu befin-
den, ob er etwa für den Extremfall einer
späteren Organtransplantation zeit seines
Lebens eine Extraprämie zahlen oder ob
er mit seinen Mitteln ganz anders dispo-
nieren will.

Soll die Gesundheitspolitik allen Beteilig-
ten langfristig eine stabile und verläßliche
Orientierung und dem einzelnen Freiheit
für seine Lebensplanung geben, so darf sie
sich nicht auf eine einfalls- und wirkungs-
lose Kostendämpfungspolitik beschränken,
die � je nach wirtschaftlicher und politi-
scher Wetterlage � mit Zuckerbrot und
Peitsche auf Leistungsanbieter und Bei-
tragszahler einzuwirken sucht. Die büro-
kratische Betrachtung des Gesundheitswe-
sens als reiner Kostenfaktor führt immer

weiter in die Irre. Statt dessen gilt es zu er-
kennen, daß es sich hier um eine Wachs-
tums- und Dienstleistungsbranche handelt,
die, wenn durch Markt und Wettbewerb ge-
steuert, markant zur Wohlstandssteigerung
beitragen kann.

Die marktwirtschaftliche
Lösung

Eine Reform, die dem Gesundheitswesen
die Vorteile von Markt und Wettbewerb er-
schließt, müßte folgende Grundelemente
enthalten:

� Umwandlung der bestehenden Pflichtver-
sicherung in eine Versicherungspflicht für
alle.

� Umwandlung des Leistungskatalogs der
Gesetzlichen Krankenversicherung in eine
Regelversorgung mit der Möglichkeit zu-
sätzlicher Wahlleistungen.

Beschäftigung im Strukturwandel*

* Veränderung der sozialversicherungspflichtig Beschäftigten 1976-1996
in 1.000

Quelle: Bundesanstalt für Arbeit

-200,7

-173,2

-123,1

-117,1

-89,8

Hochofen, Stahl- und Walzwerke

Hoch-, Tief- und Ingenieurbau

Steinkohlenbergbau

Warenhäuser

Deutsche Bundesbahn

Kredit- und Finanzinstitute   176,5

Sonstiger Einzelhandel

Architekturbüros

Unternehmensberatungen

Freiberufliches  Gesundheitswesen

  191,0

  219,7

  245,3

  272,6
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cherten zu verbessern, nachhaltig schwä-
chen.

Mit den oben skizzierten Reformelementen
zöge mehr Markt in das Gesundheitswesen
ein. Jeder würde im Rahmen seiner Mög-
lichkeiten und Wünsche selbst stärker Vor-
sorge treffen. Dies entspricht dem Grundge-
danken der Subsidiarität, auf dem eine Ge-

sellschaft mündiger Bürger aufbauen muß.
Zugleich aber würde die Solidarität der Ge-
meinschaft nicht überstrapaziert. Sie würde
sich auf diejenigen konzentrieren, die durch
die Zahlung risikoäquivalent kalkulierter
Prämien überfordert wären und daher der
Unterstützung durch staatliche Transfers
bedürfen. Es erfordert sicherlich Mut, die-
sen Schritt vom eingefahrenen System
staatlicher Vollversorgung mit Zwangsbei-
trägen hin zu mehr Eigenverantwortung und
Entstaatlichung zu tun. Doch er würde sehr
bald für alle Beteiligten wie eine Befreiung
wirken und brachliegende Kräfte wecken.

Gesundheitsreform 1997:
Zu kurz gesprungen

Nun ist ein solches System marktwirtschaft-
licher Steuerung im Gesundheitswesen
nicht von heute auf morgen zu erreichen.
Mitte vergangenen Jahres hat die Regie-
rungskoalition in ihrem �Ersten und Zweiten
Gesetz zur Neuordnung von Selbstverwal-
tung und Eigenverantwortung in der Gesetz-
lichen Rentenversicherung� mit der Einfüh-
rung von Wettbewerb unter den Kranken-
kassen erste Schritte in diese Richtung ge-
tan. So können die Versicherten beispiels-
weise zwischen Sachleistung und Kostener-
stattung wählen. Zudem haben sie das
Recht, im Falle von Beitragserhöhungen die
Krankenkasse sofort zu wechseln. Den
Krankenkassen wurden die Möglichkeiten
eingeräumt, bestehende Zuzahlungen zu er-
höhen, im Rahmen der Kostenerstattung

� Abkoppelung des Versicherungsverhält-
nisses vom Arbeitsvertrag.

� Herstellung einer weitgehenden Äquiva-
lenz zwischen Beiträgen und Versiche-
rungsschutz.

� Verlagerung der verteilungs- und familien-
politischen Zielsetzungen in das allgemei-
ne Steuer- und Transfersystem.

� Einführung von Steuererungsinstrumenten
wie beispielsweise Selbstbehalte und Bei-
tragsrückgewähr.

In einem so angelegten System konkurrieren
die Versicherungen um die Versicherungs-
nehmer; die politische Entscheidung über
die Frage der Selbstbeteiligung an den
Krankheitskosten erübrigt sich. Jeder Versi-
cherte kann mit seiner Versicherung aus-
handeln, ob er weniger Beiträge zahlen und
eine Selbstbeteiligung eingehen oder ob er
für zusätzlichen Versicherungsschutz eine
höhere Prämie entrichten will. Auf diese
Weise geht der Versicherte leistungs- und
kostenorientiert vor und entwickelt zugleich
ein Interesse daran, unnötige Kosten zu ver-

meiden. So werden die im System schlum-
mernden beträchtlichen Rationalisierungsre-
serven mobilisiert.

Unter diesen Rahmenbedingungen besteht
auch keine Notwendigkeit für eine gesetzli-
che Regulierung der Arzthonorare oder der
Zulassung von Ärzten. Die Krankenhäuser
können nur die in Konkurrenz um Patienten
und deren Versicherer durchsetzbaren Prei-
se verlangen. Diese werden in der Regel
niedriger sein als heute, und der Wettbe-
werb wird darüber hinaus zu Rationalisie-
rung und Leistungssteigerung führen. Auch
auf die Reglementierung von Organisations-
formen kann verzichtet, Arzt-Unternehmen
und Gesundheits-Dienst-Gesellschaften
(Health Maintenance Organizations) kön-
nen zugelassen werden.

Ein solcher Versicherungsmarkt wäre in
Deutschland von Grund auf neu zu errich-
ten. Das heutige System der privaten Kran-
kenversicherung kommt dem Ideal zwar in
einigen Punkten nahe, weist zugleich aber
erhebliche Funktionsstörungen auf. So funk-
tioniert der Wettbewerb der privaten Versi-
cherungen um Kunden nur mangelhaft, weil
die Prämien vom Eintrittsalter abhängig

sind. Da die Prämie mit dem Eintrittsalter
steigt, hat ein Versicherter, der die Kran-
kenkasse wechseln will, in der Regel eine
höhere Prämie zu zahlen. So spielt sich der
Wettbewerb normalerweise nur um die Erst-
versicherung ab. Das ist unbefriedigend.
Daher käme das Modell der privaten
Pflichtversicherung für alle nur in Betracht,
wenn die Kalkulation der Beitragssätze ge-
ändert wird. Konkret geht es um das Pro-
blem, wie mit der in den Beiträgen ange-
sparten Altersrückstellung verfahren wird.
Nur wenn es möglich ist, bei einem Versi-
cherungswechsel die bei der alten Versi-

cherung individuell angesparte Altersrück-
stellung in die neue Versicherung einzubrin-
gen, käme es auch zu einem Wettbewerb
um ältere Versicherungsnehmer. Sollte die-
ses Verfahren in der Praxis nur schwierig
umzusetzen sein, könnte auch an eine Aus-
gleichskasse der Krankenversicherer ge-
dacht werden, welche die sich aus den un-
terschiedlichen Altersstrukturen ergebenden
Risikomischungen kompensiert. Auch dann
wären die Versicherungsnehmer in der
Lage, die Versicherung ohne finanzielle Ein-
bußen zu wechseln. Dabei ist allerdings si-
cherzustellen, daß nur die Kostenunter-
schiede ausgeglichen werden, die aus un-
terschiedlicher Altersstruktur resultieren.
Ein Ausgleich der im Wettbewerb erzielten
Kostenvorteile würde die Anreize der Kran-
kenkassen, ihre Leistungen für die Versi-

Wettbewerb unter den Krankenkassen um die
Versicherten ist der Schlüssel zur Neuordnung

Eigenverantwortung und Entstaatlichung wirkt
wie eine Befreiung und mobilisiert alle Kräfte
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Selbstbehalte mit entsprechender Beitrags-
ermäßigung anzubieten, im Falle der Nicht-
inanspruchnahme Beitragsrückzahlungen
zu gewähren sowie Leistungen des gelten-
den Rechts zu erweitern.

Im Gegensatz zur Vergangenheit, in der
Sparen die stereotype Antwort auf die
Knappheit der Mittel war, rückt damit die
Erschließung neuer Finanzquellen in den
Vordergrund. Der Gesetzgeber folgt so der
Erkenntnis, daß die steigenden Belastungen
des Systems durch die Alterung der Gesell-
schaft und den Fortschritt der Medizin zu-
sätzliche Finanzmittel erfordern, wenn nicht
wiederum zum Mittel der Rationierung von
Gesundheitsleistungen gegriffen und dem
Gesundheitswesen als einem der wenigen
dynamischen und personalintensiven Wirt-
schaftszweige Wachstumschancen von
vornherein beschnitten werden sollen.

Versuch eines Mittelwegs

In dem Dilemma zwischen konsequenter
Ausgabenbegrenzung auf der einen und ei-
ner eher wachstumsorientierten, Arbeits-
plätze im Gesundheitswesen sichernden Dy-
namik auf der anderen Seite haben die
Neuordnungsgesetze eine Art Mittelweg be-
schritten: Die Beitragssätze sollen mög-
lichst stabil gehalten werden, zusätzliche
Mittel aber müssen von den Versicherten
über die Ausweitung der Zuzahlungen be-
reitgestellt werden. Das bedeutet: der An-
stieg der Lohnnebenkosten und damit die
Belastung der Unternehmen wird gebremst;
ein steigender Bedarf an Gesundheitslei-
stungen muß zu einem wachsenden Teil
von jenen Versicherten finanziert werden,
die derartige Leistungen in Anspruch neh-
men oder veranlassen.

Der Entscheidung, die Zuzahlungen recht
drastisch zu erhöhen, war nicht unumstrit-
ten. Der Gesundheitsminister hatte zu-
nächst offengelassen, entweder den Arbeit-
geberanteil am Versicherungsbeitrag einzu-
frieren oder die Zuzahlungen fühlbar zu er-
höhen. Das Festschreiben des Arbeitgeber-

anteils hätte mittelfristig zur notwendigen
Entlastung vor allem der personalintensiven
Unternehmen geführt; die Belastung der Ar-
beitnehmer hätte zugenommen. Die Kritiker
dieser Lösung fürchteten aber, daß dies
nicht nur der erste Schritt zur Aufgabe der

paritätischen Finanzierung der Gesetzlichen
Krankenversicherung durch Arbeitnehmer
und Arbeitgeber hätte sein können, sondern
früher oder später zu ihrer Abkopplung vom
Arbeitsverhältnis und damit zur völligen Ab-
schaffung des Arbeitgeberbeitrags geführt
haben würde. Es ist bedauerlich, daß dieser
rückwärts gewandten Auffassung nachgege-
ben wurde. Die Entkopplung von Arbeitneh-
mer- und Arbeitgeberanteil wäre ein bedeut-
samer Reformschritt gewesen. Die über-
kommene Bindung der Krankenversicherung
an den Arbeitsvertrag und die paritätische
Finanzierung der Gesetzlichen Krankenversi-
cherung sind nur historisch zu erklären,
sachlich aber schon lange nicht mehr zu
begründen. Das Krankheitsrisiko hat heute
allenfalls marginal noch etwas mit der Ar-
beit zu tun.

Die schließlich beschlossene Alternative,
die Zuzahlungen erheblich auszuweiten, ist
ordnungspolitisch immerhin nicht zu ver-
werfen. Denn die Zuzahlung ist nicht nur
eine Finanzierungsform. Sie eignet sich
auch als marktwirtschaftliches Steuerungs-
instrument, das die Versicherten dazu an-
hält, Leistungen sparsamer in Anspruch zu
nehmen.

Die Möglichkeit der Kassen, ihren Versi-
cherten auch das Kostenerstattungsverfah-
ren anzubieten, wird bei letzteren keine
größere Resonanz finden, denn die Kosten-
erstattung ist in der Regel mit einer zusätz-
lichen Selbstbeteiligung, vor allem für die
ärztliche Leistung, verbunden. Die Ärzte
können ihr Honorar nach den Grundsätzen

der privatärztlichen Gebührenordnung
(GOÄ) bemessen. Auch dürfen nur die für
die kassenärztliche Versorgung vorgesehe-
nen Leistungen gewährt und solche Ärzte in
Anspruch genommen werden, die zur kas-
senärztlichen Versorgung zugelassen sind.

Wer die Kostenerstattung wahrnimmt, ver-
mag in der Regel auch nicht zu erkennen,
daß er für die bessere Bezahlung des Arz-
tes auch eine bessere Leistung, zumindest
beim Service, erhält. Die Attraktivität einer
so ausgestalteten Kostenerstattung ist für
die Versicherten und auch für die Ärzte ge-
ring, zumal diese das Risiko des Inkasso
zu tragen haben.

Die Beitragsrückgewähr hat nur dann
Steuerungseffekte, wenn sie hoch genug
bemessen wird. Manche Privatversicherer
bieten für die Nichtinanspruchnahme der
Versicherung Rückzahlungen bis zu vier und
sogar noch mehr Monatsbeiträgen an. Es
ist zu begrüßen, daß diese Möglichkeit den
Gesetzlichen Kassen ebenfalls eingeräumt
wird. Einige große Ortskrankenkassen (Ber-
lin und Hamburg) haben im Rahmen von
Modellprojekten davon Gebrauch gemacht.
Der Hintergrund ist klar. Diese Kassen
stecken in finanziellen Schwierigkeiten, sie
haben hohe und wenig konkurrenzfähige
Beitragssätze. Sie fürchten, daß sie die gu-
ten Risiken an andere Kassen verlieren und
auf den schlechten Risiken sitzenbleiben.
Die Beitragsrückgewähr zielt also darauf
ab, den jüngeren Versicherten einen Anreiz
zu geben, bei der AOK versichert zu blei-

ben. Darin sehen Konkurrenz und Gewerk-
schaften einen Verstoß gegen den Grundsatz
der Solidarität. Das ist eine vordergründige
Argumentation, denn trotz der Rückgewähr
tragen die davon begünstigten Versicherten
in hohem Maße zur Finanzierung der Lei-
stungen an kranke Versicherte bei. Würden
diese Versicherten die Kasse wechseln, lie-

Steuerungselemente: Zuzahlung und Erstattung

Neue Finanzquellen rücken in den Vordergrund
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fe dies darauf hinaus, daß diese Ortskran-
kenkassen ihre Beitragssätze erhöhen und
damit alle verbleibenden Versicherten noch
stärker belasten müßten.

Mehr Selbstverwaltung,
weniger Staat

Der Gesetzgeber folgt mit den neuen Maß-
nahmen der schon lange überfälligen Ein-
sicht, daß der Staat auch mit immer neuen
Gesetzen, Verordnungen, Erlassen und
Richtlinien das System nicht effizient zu
steuern vermag. Nun soll die Selbstverwal-
tung wieder mehr Verantwortung überneh-
men. Dafür bieten die Neuordnungsgesetze
eine Reihe von Ansätzen. So wird von Bud-
getierungen stärker Abstand genommen und
den Kassen und Leistungsanbietern werden
neue Möglichkeiten eingeräumt, Verträge
über Leistungsgestaltungen abzuschließen.
Dazu gehören u.a. Vereinbarungen über die
Honorierung ärztlicher Leistungen, über
Sonderentgelte und Fallpauschalen im
Krankenhaus, über die Verordnung von Me-
dikamenten, Heil- und Hilfsmitteln. Bei den
Vertragsverhandlungen können sich die
Kassen freilich darauf berufen, daß der
Grundsatz der Beitragssatzstabilität nicht
aus dem Gesetz gestrichen worden ist; er
gilt also weiter. Dadurch kann die Budgetie-
rung mit den bekannten Folgen in Form von
Verteilungskämpfen innerhalb der Ärzte-
schaft und der zeitweisen Rationierung von
Leistungen für die Patienten durch die Hin-
tertür wieder eingeführt werden.

Vertragspartner der Kassen bleiben die Kas-
senärztlichen Vereinigungen. Die Kassen
können keine Verträge mit einzelnen Ärzten
oder Arztgruppen schließen. Dies ist nur bei
Modellvorhaben möglich und lediglich im
Rahmen der vertragsärztlichen Versorgung
unter dem Dach der Kassenärztlichen Verei-
nigungen. Deren Monopol bleibt in allen
Vertragsbereichen also erhalten. Das be-
deutet eine Beschränkung des Wettbe-
werbs. Zu berücksichtigen ist freilich, daß
andernfalls der Arzt oder Gruppen von Ärz-
ten in Vertragsverhandlungen übermächti-

gen Partnern gegenüberstünden, die ihre
Vertragskonditionen diktieren könnten. Auf
seiten der Kassen hat sich nämlich ein
starker Konzentrationsprozeß vollzogen; so
gibt es in fast allen Bundesländern nur eine
Landes-AOK, die mit den großen Ersatzkas-
sen konkurriert. Betriebs- und Innungskran-
kenkassen beleben zwar das Bild der Kas-
senlandschaft, sind aber in der Regel nicht
groß genug, um den Ärzten eine wirtschaft-
liche Grundlage zu geben.

Die Gewerkschaften nehmen auf die Politik
der Kassen, auch über die Personalpolitik,
massiv Einfluß. So wird vom DGB die Paro-
le ausgegeben, es solle die Kostenerstat-
tung möglichst unattraktiv gestaltet und auf
das Instrument der Beitragsrückgewähr
ganz verzichtet werden. Im übrigen stim-
men � trotz des Wettbewerbs zwischen
Kassen � die Spitzenverbände der Kassen
ihre Politik weitgehend aufeinander ab.
Würden auf seiten der Ärzte, wie dies viel-
fach zur Belebung des Wettbewerbs gefor-
dert wird, die Organisations- und Macht-
strukturen aufgelockert, so würde dies vor-

aussetzen, daß auch auf seiten der Kassen
die Autonomie der einzelnen Kassen we-
sentlich gestärkt, daß übergroße Kassen in
selbständige Teile zerlegt und die politi-
schen Einflußstränge abgeschnitten werden.
Das aber wäre (noch) nicht durchsetzbar.
Gewiß, das Vertragsmonopol der Kassen-
ärztlichen Vereinigungen ist ordnungspoli-
tisch angreifbar. Die Entscheidung des Ge-
setzgebers, es nicht zu beseitigen, ist von
daher pragmatisch und politisch bestimmt.
Ob diese Position noch lange durchzuhalten
sein wird, erscheint allerdings zweifelhaft.
Nicht wünschenswert wäre es indes, wenn
die Kassen und ihre Verbände mit den da-
hinterstehenden Gruppen in eine Über-
machtstellung kämen.

Noch kein Gütesiegel
�Reform�

Auch wenn die neue Gesetzgebung einige
Weichenstellungen zur Verbesserung des
alten Systems vorsieht: Wer für mehr Wett-

Finanzierung der Gesetzlichen Krankenversicherung
(in Milliarden DM)

1992 1993 1994 1995p 1996p 1997s 2001s

Beiträge versicherungspfl.
Beschäftigter und der BA 131,7 143,3 147,1 146,3 149,9 149,8 156,5
Versicherungspflichtige
Rentner 31,6 35,8 40,4 42,1 42,8 45,6 51,9
sonstige Versicherungs-
pflichtige 0,7 0,8 0,9 1,0 1,0 1,0 1,1
Versicherungsberechtigte 29,1 33,9 35,4 36,4 40,1 40,1 43,1
Rehabilitanden und
Säumniszuschläge 0,8 0,9 0,9 0,8 0,8 0,8 0,8
Vermögens- und
sonstige Erträge 2,2 2,0 2,1 1,9 2,0 2,0 2,2
Erstattungen und
Zuschüsse 4,7 5,0 5,1 5,3 5,4 5,7 6,2

Summe 200,8 221,7 231,9 233,8 242,0 245,0 261,8

p vorläufig
s geschätzt

Quelle: Sozialbericht 1997



Argumente zu Marktwirtschaft und Politik
Nr. 58/August 1998

Deutschland in der Prüfung (4)
Gesundheitsreform

Seite 7

bewerb im Gesundheitswesen eintritt, kann
mit ihr nicht zufrieden sein. Das Gütesiegel
�Reform� hat sie noch nicht verdient. Mit
einigen, nicht einmal konsequent eingesetz-
ten marktwirtschaftlichen Instrumenten ver-
sucht sie, das bestehende System zu stabi-
lisieren und die Verantwortung für das wei-
tere Funktionieren des Systems von der Po-
litik auf die von Gewerkschaften und Ar-
beitgeberverbänden dominierte Selbstver-
waltung zu übertragen. Der Handlungs-
spielraum der Selbstverwaltung ist aber so
knapp bemessen, daß sie mit der Aufgabe,
für die Gesetzliche Krankenversicherung
auch die finanzielle Verantwortung zu über-
nehmen, überfordert sein dürfte.

Auch in anderen Bereichen kam der Markt
zu kurz: So hätte der Entscheidung für die
Ausweitung der Selbstbeteiligung der Versi-
cherten das ernsthafte Bemühen vorausge-
hen müssen, den derzeit einheitlichen und
gesetzlich vorgegebenen Leistungskatalog
der Krankenkassen auf eine solide Grundver-
sorgung zu begrenzen. Daß dies in einer
Krankenversicherung schwierig und auch
problematisch ist, soll nicht verschwiegen
werden. Jede Ab- und Ausgrenzungsent-
scheidung wird zum Politikum. Hinzu
kommt, daß nur der Arzt im Einzelfall ent-
scheiden kann, welche Leistungen wirksam,
notwendig und ökonomisch vertretbar sind.
Dennoch wird man in der Gesetzlichen
Krankenversicherung auf Dauer nicht um
eine Begrenzung der Leistungen herumkom-
men.

Die Einlassung der
Opposition

Bei der Opposition fanden die Vorhaben
der Regierung nur wenig Zustimmung. Sie
lehnt pauschale Beitragssatzerhöhungen
wegen der Auswirkungen auf die Beschäfti-
gung zwar ebenfalls ab, will den Kassen
durch die Steuerfinanzierung der Fremdlei-
stungen und die Erhöhung der Pflicht- und
Beitragsbemessungsgrenzen aber Spielräu-
me verschaffen. Zudem wird die Forderung
erhoben, sonstige Einkommen, wie Zins-

und Mieteinnahmen, beitragspflichtig zu
machen. Im übrigen hält sie an dem Kon-
zept fest, die Ausgaben der Kassen durch
Budgets zu begrenzen. Ordnungspolitisch
laufen die Vorschläge der Opposition auf
mehr Umverteilung und mehr Dirigismus
hinaus, gehen also in die falsche Richtung.

Das wird auch an dem Vorschlag deutlich,
alle Einkommensarten, möglicherweise so-
gar unbegrenzt, in die Beitragsbemessung
einzubeziehen. Damit erhielte der bisherige
Beitrag zur Gesetzlichen Krankenversiche-
rung den Charakter einer proportionalen,
die progressive Einkommensteuer ergänzen-
den Sozialsteuer. Dies wäre mit einer Fülle
kaum zu lösender administrativer Probleme
verbunden. Fatal wäre jedoch vor allem,
daß die allgemein für notwendig gehaltene
Ergänzung der kollektiven Vorsorge durch
eine kapitalbildende private Vorsorge mas-
siv behindert würde. Warum sollte ein Bür-
ger aus versteuertem Einkommen zusätz-
lich private Vorsorge betreiben, wenn die
Erträge daraus zu einem erheblichen Teil
vom Fiskus und der Sozialversicherung ab-
geschöpft würden? Auch wäre es kaum zu
vertreten, nur die Zinsen und Mieteinnah-
men der Arbeitnehmer und der bei den Ge-

setzlichen Kassen versicherten Rentner so-
lidarpflichtig zu machen, die der Beamten
und Selbständigen aber nicht. Mit der Aus-
weitung der Beitragsbemessung würde ein
Prozeß in Gang gesetzt, der zur Einbezie-
hung aller Bürger und aller Einkommen in
die Beitragspflicht zur Gesetzlichen Kran-
kenversicherung und damit zur alles nivel-
lierenden Volksversicherung führen müßte �
wahrlich kein Konzept für das 21. Jahrhun-
dert.

Weitere Reformen unum-
gänglich

Keine ernsthafte Diskussion über grund-
sätzliche Reformen im Gesundheitswesen
kommt an der Grundsatzentscheidung vor-
bei, die da lautet: mehr Markt oder mehr
Staat. Nur wenn Klarheit über die einzu-
schlagende Richtung besteht, können ziel-
führende Reformen angepackt und umge-
setzt werden. Die Neuordnungsgesetze sind
der Antwort auf die Systemfrage ausgewi-
chen. Die Politiker halten prinzipiell am
Bestehenden fest und greifen in ihrer Not
lediglich auf einige marktwirtschaftliche In-

Leistungsausgaben der Gesetzlichen Kranken-
versicherung 1996
(Anteile in v.H.)

Krankenhaus-
behandlung 33,1%

Ärztliche
Behandlung 16,6%

Arzneimittel 14,1%

Sonstige
Leistungen 11,0

Heil- u. Hilfs-
mittel 7,8%

Krankengeld 7,7%

Zahnärztl. Be-
handlung 6,3%

Zahnersatz 3,5%

   Quelle: Sozialbericht 1997
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strumente � wie das der Zuzahlung oder
der Beitragserstattung � zurück. Wer ange-
sichts der politischen Verhältnisse das Sy-
stem der Gesetzlichen Krankenversicherung
hier und heute nicht für reformierbar hält,
mag in dieser Gesetzgebung positive Aspek-
te sehen. Die grundsätzlichen, immer drän-
gender werdenden Probleme der Gesetzli-
chen Krankenversicherung sind auf diese
Weise freilich nicht zu lösen. Weitere Refor-
men werden daher mit Sicherheit bald fol-
gen müssen.

Dabei führt kein Weg an der Erkenntnis vor-
bei, daß es angesichts der absehbaren de-
mographischen Lasten zukünftig immer
schwieriger sein wird, eine als angemessen
akzeptierte medizinische Versorgung bereit-
zustellen und deren Finanzierung durch die
Solidargemeinschaft zu bewerkstelligen. Im
jetzigen System der Gesetzlichen Kranken-
versicherung mischen sich gesundheitspoli-
tische und sozialpolitische Ziele in unheil-
voller Weise. Die Gesetzliche Krankenversi-
cherung ist zu einer Art heimlichem Fiskus
degeneriert, der zwischen allen möglichen
Gruppen Gelder und Geldwerte in versiche-
rungswidriger Weise umverteilt. Diese Um-
verteilung geschieht nicht nur, was ja in
Ordnung ist, zwischen Gesunden und Kran-
ken. Sie wird ebenso zwischen Jung und Alt
vorgenommen, zwischen Ledigen und Fami-
lien mit einem versicherungspflichtigen Er-
werbstätigen, zwischen Kinderlosen und Fa-
milien mit Kindern. Solche Umverteilungsef-
fekte werden mit dem Solidarprinzip be-
gründet. Wie weit dieses Prinzip reichen
soll, darüber hat die Gesellschaft zu befin-
den. Solange sie es aber nicht über das all-
gemeine Steuer- und Transfersystem, son-
dern innerhalb des Systems der Gesetzli-
chen Krankenversicherung zu erreichen
sucht, wird es zu Fehlsteuerungen bei der
Bereitstellung und Inanspruchnahme von
Gesundheitsleistungen kommen. Das An-
spruchsdenken unter den Versicherten wird
unverändert hoch und die Anreize zu einem
effizienten Umgang mit knappen Gesund-
heitsmitteln werden weiterhin gering blei-
ben. Letztlich steht das Solidarprinzip
dann auf Dauer seiner eigenen Verwirkli-
chung im Wege und das ganze System per-

manent am Rande des Zusammenbruchs.
Deshalb ist die Entscheidung für mehr
Markt unumgänglich.

Schlußfolgerungen

 Wie eine moderne Gesellschaft ihre Ge-
sundheitsvorsorge organisiert, das berührt
nicht nur den einzelnen, die Familien und
Gruppen ganz elementar. Es entscheidet
auch mit über die Zukunftsfähigkeit von
Wirtschaft, Staat und Gesellschaft. Das
überkommene System der Gesetzlichen
Krankenversicherung  setzt für alle Beteilig-
ten falsche Anreize, verschwendet knappe
Mittel und gibt dem Versicherten nur wenig
Raum, seine Gesundheitsvorsorge nach ei-
genem Gutdünken zu gestalten. Es ist
schon von daher unzeitgemäß, kontrapro-
duktiv und nicht durchhaltbar.

 Die absehbare Alterung der Bevölkerung
und der Geburtenrückgang setzen das ohne-
hin brüchige System unter zusätzlichen
Druck. Mit gesetzlich verordneten Kosten-
dämpfungsmaßnahmen ist auch diesen
neuen Bestimmungsfaktoren  nicht beizu-
kommen.

 Mit den �Neuordnungsgesetzen� sind
zwar erste Schritte hin zu mehr Markt und
zu einem Wettbewerb unter den Kranken-
kassen eingeleitet worden. Dennoch halten
die Regelungen im wesentlichen am Beste-
henden fest. Die insbesondere aus Fehlan-
reizen und falscher Verhaltenssteuerung re-
sultierenden Probleme der Gesetzlichen
Krankenversicherung können so nicht gelöst
werden.

 Angesichts der letztlich nicht mehr be-
hebbaren Mängel des Systems der Gesetzli-
chen Krankenversicherung ist eine neue,
unverstellte Betrachtungsweise geboten:
Der Gesundheitsbereich � wichtiger Teil der
sozialen Infrastruktur des Landes � muß als
wesentlicher Wirtschafts- und Wachstums-
sektor angesehen werden, der nicht durch
administrative Regelungen, sondern durch
Markt zu steuern ist. Der Schlüssel zur

Neuordnung besteht im Wettbewerb zwi-
schen den Krankenversicherungen um die
Versicherungsnehmer. An die Stelle einer
umfassenden Pflichtversicherung muß eine
Mindestversicherungspflicht treten. Der So-
lidarausgleich ist in das allgemeine Steuer-
und Transfersystem zu verlagern.


