Moderne Konzepte fiir Gesundheits-
systeme'!

Charles B. Blankart

,Alle Menschen mitissen sterben*,
meinte einst Nicolas Boileau,
Dichter am Hofe Ludwigs XIV.

Als der Sonnenkénig ihn darauf
scharf ansah, korrigierte sich
Boileau sofort: ,,Fast alle Menschen,
Sire, fast alle! “

A. Gesundheit, ein fast ganz normales Gut — aber mit vier
Problemen

Seit die Menschen wissen, dass sie sterben miissen, setzen
sie alles daran, ihr Ableben durch Pflege der Gesundheit hi-
nauszuschieben. Daher stellt die Gesundheit ein sehr be-
gehrtes, aber ganz normales privates Gut dar. Jeder Mensch
weils, was ihn erwartet, er verfolgt seine eigenen Ziele und
ist daher fiir sich selbst verantwortlich.?

1. Die vier Probleme im Uberblick

Doch bei der Verfolgung des Gesundheitsziels stellen sich

ihm u. a. vier Probleme:

(1) Das Risikoproblem: Krankheiten treten im Leben eines
Menschen meist unvorhersehbar auf und erfordern dann
oft Mittel, die weit Uber sein Budget hinausgehen. Auf
sich selbst gestellt kann der Einzelne solche Lebens-
lagen nicht bewaltigen.
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(2) Das Problem der angebotsinduzierten Nachfrage: Der
Einzelne ist zwar Nachfrager nach Gesundheit, aber die
Entscheidungen tiber die im Krankheitsfall erforderli-
che Therapie treffen die Arzte sowie andere Akteure
des Gesundheitswesens. Was ist von dieser Umkehr
bzw. Verschiebung der Angebots-Nachfrage-Beziehung
zu halten? Ist das Ergebnis verlisslich?

(3) Das Problem von Armut und Krankheit: Bei nicht weni-
gen Menschen sind Armut und Krankheit miteinander
verkniipft. Doch hierin sind sich alle Menschen einig:
Arme Mitmenschen sollen nicht der Gesundheitsleis-
tungen entbehren und verfritht sterben, nur weil ihnen
die Mittel zur Therapie fehlen. Thnen muss also geholfen
werden.

(4) Das Trittbrettfahrerproblem: Umgekehrt kann es Men-
schen geben, die sich freiwillig in die Hilfsbedurftigkeit
abgleiten lassen, weil sie dann erwarten, vom sozialen
Netz aufgefangen zu werden. Sie konnten sich selbst
helfen, lassen es aber darauf ankommen, dass ihnen je-
mand hilft. Gegen solche Trittbrettfahrer mussen sich
die Mitmenschen schiitzen.

Zur Losung dieser Probleme stehen zwei Wege zur Ver-
figung: Markt und Staat. Weil der Markt in der Regel auf
Freiwilligkeit beruht und der Staat auf Zwang, ist im Fol-
genden erst zu untersuchen, was der Markt leistet, und
dann zu fragen, wo der Staat nachhelfen muss.

2. Die vier Probleme mehr im Detail

a. Das Risikoproblem

Das Problem hoher unvorhergesehener Kosten ist zugegeben
fir den Einzelnen schwer zu bewiltigen. Doch konnte er es
mithilfe privater Krankenversicherungen lésen? Sie oder er
bezahlt zeitkonstante ,Beitrige” (wie man in Deutschland
sagt) oder , Pramien” (wie diese Preise in der Schweiz ge-
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nannt werden), um zeitvariabel anfallende Ausgaben tragen
zu konnen. Drei Modelle sind zu unterscheiden.

a. Gleiche Individuen: Wenn alle Menschen mit der glei-
chen Wahrscheinlichkeit innerhalb eines Jahres krank wer-
den und dann auch gleich schwere Krankheiten durchstehen,
dann kann ein privater wettbewerblicher Krankenversiche-
rungsmarkt funktionieren. Die Individuen bezahlen Beitrage
an eine Versicherung nach Wahrscheinlichkeit und Hohe des
Schadens und erhalten dafiir individuelle Leistungen im
Krankheitsfall.

b. Ungleiche Individuen, eine Versicherung: Wie steht es
aber, wenn die Population der Versicherten aus unter-
schiedlichen, mehr und weniger krankheitsanfilligen Men-
schen besteht? Hier entstehen die ersten Zweifel an der
Leistungsfihigkeit des Marktes. Angenommen, es gibt nur
einen Versicherungsvertrag. Die Nachfrager kommen an
den Schalter der Krankenversicherung. Doch die kann nicht
erkennen, welche die sog. guten und welche die sog.
schlechten Risiken sind. Sie setzt einen Einheitspreis, der
weniger die guten als vielmehr die schlechten Risiken ver-
anlasst, einen Versicherungsvertrag abzuschlieflen. Ein sol-
cher Markt kann nicht Bestand haben. Das Versicherungs-
unternehmen erleidet Verluste. Es wird daher die Beitrige
anheben. Dies aber fithrt zum schrittweisen Rickzug der
guten Risiken. Diese werden sich selbst versichern oder
auf eine Versicherung verzichten, und erneut werden die
schlechten Risiken zurtickbleiben (adverse Selektion). In
der Folge muss das Versicherungsunternehmen die Beitrige
weiter anheben, was dann die noch verbliebenen guten Risi-
ken zum Abwandern bewegt — und so weiter, bis der Ver-
sicherungsmarkt ausgetrocknet ist.

¢. Ungleiche Individuen, zwei Versicherungsvertrdige:
Die Autoren M. Rothschild und J. E. Stiglitz (1976) sowie
C. Wilson (1976) sind der Frage nachgegangen, ob das
Marktversagen verschwindet, wenn statt eines einzigen
Versicherungsvertrags zwei Vertrige, einer mit hoher De-
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ckung fur die schlechten Risiken und einer mit geringer De-
ckung fir die guten Risiken, angeboten wird, ob sich die
Versicherten selbst in den ihnen zugedachten Markt grup-
pieren, sich also selbst selektionieren. Leider gibt es aber
Schwierigkeiten, ein solches trennendes Gleichgewicht fiir
die schlechten und guten Risiken zu erreichen. Dies lisst
sich an folgendem Modell veranschaulichen.

Verfugbares °
Einkommen der 45

Individuen A, B, i(A1
bei Krankheit

YAk =
yBk i(B1

i(A2) Yg = Yk

Y —Krank-
heitskosten L

Verfigbares Einkommen des Individuums y YAg = YBg
A, B bei Gesundheit

g = gesund; k = krank; i(A1) etc. = Indifferenzkurven

Abb. 1: Marktversagen im Versicherungsmarkt
Quelle: Figene Darstellung nach Breyer / Zweifel / Kifmann 2005

Die in Abbildung 1 betrachtete Population bestehe aus
zwei Risikogruppen. Risikogruppe A sei durch eine niedrige,
Risikogruppe B durch eine hohe Erkrankungswahrscheinlich-
keit gekennzeichnet. In gesundem Zustand (g) geht es beiden
Risikogruppen gleich gut, sie erzielen das Einkommen yag =
ygg. Bei Krankheit (k) verringert sich ihr Einkommen um die
Krankheitskosten L. Idealerweise versichern sich die Indivi-
duen so, dass sie (jedes fur sich) bei Gesundheit wie bei Krank-
heit das gleiche, auf der 45°-Linie liegende verflighare Ein-
kommen erzielen. Nur ist der hierfiir erforderliche Beitrag fiir
Mitglieder der A-Gruppe niedriger als fiir Mitglieder der
B-Gruppe. Effizient ist nicht ein vereinendes Gleichgewicht
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bei S, sondern ein trennendes Gleichgewicht bei T fir die
A-Gruppe und bei Q fir die B-Gruppe. Allerdings haben dann
die Angehorigen der B-Gruppe einen Anreiz, sich zu den giins-
tigeren Beitrigen unter die A-Gruppe zu mischen. Um dies zu
verhindern, miissen die Angehorigen der A-Gruppe ihre De-
ckung vermindern, bis sie bei E einen Punkt mit einer De-
ckung erreicht haben, die fur die Angehorigen der B-Gruppe
nicht mehr attraktiv ist. Dies bringt den A-Angehorigen eine
geringere Versicherung und einen geringeren Wohlstand als
bei T, was durch die Indifferenzkurven i(Al), i(A2) fir die
Gruppe A bzw. i(B1) fir die Gruppe B gekennzeichnet ist. Es
liegt also ein Marktversagen vor.

Allen drei Modellen liegt die kritische Annahme zugrun-
de, dass das Versicherungsunternehmen die Versicherten
nicht identifizieren kann. Sie alle treten anonym an den
Schalter und mochten eine Versicherung gegen Krankheit.
Diese Anonymitit ist typisch fiir das Marktsystem und im
Normalfall von Angebot und Nachfrage von Giitern auch
genau richtig. Niemand muss sich identifizieren, gleichgil-
tig, ob er beispielsweise eine, zehn oder gar hundert Fla-
schen Coca Cola kauft. Auch eine Krankenversicherung
konnte nach diesem Prinzip funktionieren: Der Kiufer be-
sorgt sich am Schalter einen Versicherungsschein, der fiir x
Tage eine Versicherung gegen Krankheit beinhaltet, den er
im Schadensfall vorlegt und fiir den er die angefallenen Kos-
ten erstattet erhilt. Doch hier kommt es zu Problemen. Die
Anonymitit erlaubt es den schlechten Risiken, sich unter
die guten zu mischen. Der Markt versagt und bricht zusam-
men. Ein Staatseingriff scheint unumganglich. Nur ist die-
ser anonyme Markt bei Versicherungen nicht typisch. In der
Regel wird das Versicherungsunternehmen Akten tiber die
Versicherten anlegen, die ein Dauervertragsverhiltnis er-
richten. Weshalb genau diese Aktenkundigkeit, (im Sinne
von Nachweisbarkeit in Akten) das Marktversagen zu tiber-
winden in der Lage ist, wird weiter unten in Abschnitt B zu
behandeln sein.
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b. Das Problem der angebotsinduzierten Nachfrage
Ein Patient liegt bewusstlos im Krankenhaus — wie kann er
da rational tiber die von ihm gewtnschte Therapie entschei-
den und diese dem Arzt gegeniiber ausdriicken? Offenbar
muss ein Dritter fiir ihn entscheiden. Daraus entsteht ein
Auftraggeber-Sachwalter- oder, wie auch gesagt wird, ein
Prinzipal-Agent-Problem. Aber auch wenn der Patient bei
Sinnen ist, ist eine rationale Nachfragerentscheidung oft
schwierig. Die Leistung, die der Patient nachfragt, ist weder
ein Inspektionsgut, dessen Qualitit durch Betrachten er-
kennbar wire, noch ein Erfahrungsgut, dessen Qualitit
sich nach wiederholtem Konsum herausstellt, sodass dieses
Erfahrungswissen bei den Marktteilnehmern zur Qualitits-
verbesserung fiihrt. Sie ist ein Vertrauensgut, dessen Quali-
tat auch nach dem Konsum fiir den Patienten nicht leicht
erkennbar ist und daher nicht verlisslich dafiir sorgt, dass
die guten Leistungen im Markt verbleiben und die schlech-
ten eliminiert werden. Man kann dies auch so sehen: Die
Leistung entsteht aus dem Zusammenwirken von Arzt
und Patient. Der Patient muss die vorgeschriebene Thera-
pie befolgen. Aber auch wenn er diese befolgt und gesund
wird, ist oft nicht klar, ob er vielleicht auch ohne die Be-
handlung durch den Arzt wieder gesund geworden wire.
Wie viel von der Leistung dem Arzt und wie viel dem Pa-
tienten zuzuschreiben ist, ist also nicht ohne Weiteres klar.
Wie also kann der Patient rational entscheiden? Oft ist der
Arzt sein Sachwalter. Es wird vom ,, Vertrauensverhiltnis
zwischen Arzt und Patient” gesprochen. Das ist nicht un-
richtig: Denn wie konnte ohne ein enges Vertrauensverhilt-
nis die Leistung tberhaupt zustande kommen? Aber Ver-
trauen ist nicht das einzige Element, das den Markt erklirt.
Ein Arzt mag beispielsweise unterschiedlich entscheiden, je
nachdem, ob sein Wartezimmer voll oder leer ist. Im letzte-
ren Fall ist er moglicherweise geneigt, den Patienten noch
einmal zur Kontrolle kommen zu lassen. ,Zur Sicherheit
des Patienten”, sagt der Arzt, ja richtig, , aber auch zur Ver-
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besserung seines Einkommens”, liefie sich hinzufiigen. Aber
es kann auch viel bedenklicher sein. Die Therapie kann
nutzlos oder gar nachteilig sein, was sich bei einem Vertrau-
ensgut moglicherweise gar nicht herausstellt. Das Vertrau-
ensverhiltnis zwischen Arzt und Patient ist also nicht im-
mer ein Garant fiir Qualitit. Es bleibt das Problem, dass der
Arzt als Anbieter tiber die Nachfrage des Patienten entschei-
det, oder, in der Fachsprache ausgedriickt, das Problem der
,angebotsinduzierten Nachfrage”.

c. Armut und Krankheit

Auch arme Menschen haben ein Recht auf drztliche Versor-
gung. Das ist unumstritten. Armen Menschen zu helfen, ist
ein wesentliches Ziel unserer Gesellschaft. Auch hier leis-
tet der Markt Wesentliches. Durch die Entwicklung von
Medikamenten und Therapien hilft er allen, Reichen wie
Armen, linger zu leben. Das ist das Wesentliche. Aber der
Markt hilft nicht speziell armen Menschen, sich diese Me-
dikamente und Therapien auch zu kaufen. Hier ist also der
Staat gefordert. Aber er darf nicht iibers Ziel hinausschie-
fen und Menschen helfen, die der Hilfe gar nicht bedurfen.
Deswegen ist es hilfreich, sich die relevanten Fille in einem
Vierfelderschema zu vergegenwirtigen:

Gesund Krank
Arm Kein Staatseingriff Staatseingriff
Reich Kein Staatseingriff Kein Staatseingriff

Nur Menschen im Feld ,,arm und krank” bediirfen der staatli-
chen Hilfe. Dort befinden sich beispielsweise einkommens-
schwache chronisch Kranke. Auch sie sollen mit den notwen-
digen Medikamenten versorgt werden, die ihnen ein
ertrigliches Leben ermoglichen. Deren Kosten miissen auf an-
dere Mitglieder der Gesellschaft umgelegt werden. In diesem
Bereich ist Zwang unumginglich. Fiir die Menschen in den
drei anderen Feldern ist dies nicht ohne Weiteres einsichtig.
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Dies zu erwihnen ist deswegen nicht tberfliissig, weil die
Existenz des Feldes ,, arm/krank” hiufig zum Anlass genom-
men wird, die ganze Bevolkerung in ein staatliches Zwangs-
system einzubinden. Doch das ist nicht notwendig.

d. Das Trittbrettfahrerproblem

Insbesondere bediirfen die armen Gesunden der staatlichen
Firsorge nicht. Sie haben keine Kosten und brauchen daher
(aus diesem Grund) nicht unterstiitzt zu werden. Allerdings
koénnen sie sich sorglos verhalten. Erforderlich ist daher,
dass sie sich versichern. Denn sie konnten ja einmal krank
werden. Ohne Versicherung wirden sie dann zu Trittbrett-
fahrern des sozialen Netzes. Der Staat sollte dies verhin-
dern. Auch hier besteht ein Marktversagen.

Zusammenfassend lisst sich festhalten: Nicht bei jedem
der vier Probleme ist das Marktversagen gleich schwerwie-
gend. Folglich braucht es zur Organisation des Gesund-
heitswesens nicht durchweg gleich viel Staat. Es ist zu dif-
ferenzieren.

In Abschnitt B wird erdrtert, wie sich das Risikoproblem
als Teil des Marktmechanismus betrachten und wie sich
daraus eine Krankenversicherung zu risikoorientierten
Preisen entwickeln lisst. Wenn dies geldst ist, dann lassen
sich die drei anderen Probleme — angebotsinduzierte Nach-
frage, Armut und Trittbrettfahrer — relativ leicht in diesen
Ansatz einbauen.

Im ganzen Beitrag stellt die Krankenversicherung zu risi-
koorientierten Pramien das Referenzmodell dar. Die beiden
in der Politik diskutierten Konkurrenzmodelle der Kranken-
versicherung zu Festprimien wie in der Schweiz und zu ar-
beitseinkommensabhingigen Primien wie in Deutschland
stellen weniger weitgehende bzw. weitergehende Abweichun-
gen vom Referenzmodell dar. Sie werden in den Abschnitten
C und D behandelt. So ist auch die Logik dieses Beitrags ver-
stindlich. Manche Lehrbiicher gehen allerdings umgekehrt
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vor. Sie beginnen z. B. mit den arbeitseinkommensabhingi-
gen Beitragen der deutschen gesetzlichen Krankenversiche-
rung und verweisen am Schluss auf risikoabhingige Primien
als ferne Option. Doch damit wird um das Risiko als zentrales
Problem einer Versicherung sozusagen herumargumentiert,
bevor es schlieflich angesprochen wird.

B. Gesundheitsversorgung durch Versicherung zu risiko-
orientierten Beitrdgen

Als Erstes stehen in diesem Abschnitt die risikoorientierten
Beitrige auf dem Priifstand, in die nachfolgend die drei an-
deren Grundprobleme — angebotsinduzierte Nachfrage, Ar-
mut und Trittbrettfahrer — eingebaut werden.

1. Wie kann Wettbewerb unter Krankenversicherungen
funktionieren?

Wie erinnerlich, versagt das Standardmodell des Versiche-
rungswesens von M. Rothschild und J. E. Stiglitz (1976) so-
wie C. Wilson (1976) bei Anonymitit der Nachfrager. Wenn
das Versicherungsunternehmen jedoch ein Dauervertrags-
verhiltnis mit Akten einrichtet, in denen das Verhalten
der Versicherten registriert wird, so kann es verfolgen, ob
sich hohe Risiken unter die Versicherten mit geringem Ri-
siko mischen und dadurch die Tragfihigkeit des Angebots
untergraben. Bei Aktenkundigkeit mutiert die Selbstselek-
tion von einem Storfaktor zu einem tragenden Faktor des
Versicherungsmarktes.
Es kommt zu einer wechselseitigen Anpassung:

— Einerseits reagieren die Versicherungsunternehmen auf
unterschiedliche Schadensverldufe mit Praimiendifferen-
zierung. Sie kiindigen alte Vertrige und legen neue Ver-
trige mit angepasstem Risikozuschnitt auf (experience
rating).
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— Andererseits signalisieren die Versicherten ihrerseits
dem Versicherungsunternehmen, dass sie gute Risiken
sind, um durch Schadensfreiheit Rabatte zu erzielen.

— Sinn des Wettbewerbs ist also der Effizienzgewinn, der
sich bei risikoorientierten Primien Zug um Zug verbes-
sert. Die wechselseitige Anpassung stellt ein , Win-win-
Spiel” dar. Der Wettbewerb ist das Ol, das den Prozess in
Gang hilt. Er tragt zu einem Riickgang der Risikokosten
in der Volkswirtschaft bei.

Das hier dargestellte Ergebnis ist nachfragegesteuert. Eine
sorgfiltig gefithrte Versicherung wird aber auch auf die Kos-
ten des Angebots achten. Gerade bei Versicherungen ist es
wichtig, zwischen kostentreibenden und kostensenkenden
Leistungsbiindeln zu unterscheiden. Denn es kommt auf das
Portfolio von Risiken an. Beispielsweise wire es wohl un-
klug, sich auf das Portfolio der Leiden von Rauchern, Vieles-
sern und Trinkern zu spezialisieren, weil deren Risiken in der
Regel kumulativ vorkommen. Hingegen kann es sich lohnen,
gegenliufige Risiken zu kombinieren. Z.B. haben krank-
heitsanfillige Menschen hohe Kosten, aber eine geringere
Lebenserwartung. Dies konnte ein wettbewerbliches Ver-
sicherungsunternehmen sich zunutze machen und eine
kombinierte Krankheits- und Lebensversicherung fiir diese
Problemgruppe anbieten. Auch in diesem Fall hilft der Wett-
bewerb. Er ist das Entdeckungsverfahren, das solche Kom-
binationen tiberhaupt zum Vorschein bringt. Verbietet jedoch
die Regulierung solche Portfolios, so steigen die Risikokosten
unnotig an; die Gesellschaft ist schlechter dran.

2. Uberwindung der angebotsinduzierten Nachfrage durch
Wettbewerb unter Sachwaltern

Angenommen, ein Wettbewerb zu risikoorientierten Pra-
mien habe sich durchgesetzt, so bleibt den Versicherten im-

mer noch das Problem, ihre Therapien aus ambulanten und
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stationdren Behandlungen und Medikamenten moglichst

wirksam und kostengiinstig zu kombinieren und einzukau-

fen. Der Patient befindet sich gleichsam in einem grofien

Warenhaus, das aus verschiedenen Boutiquen besteht. In je-

der Boutique steht ein Verkidufer, der sagt: ,Ich als Thr

Agent, ich an Ihrer Stelle, wenn ich mich in Thre Lage ver-

setze, wiirde das von mir angebotene Produkt anwenden.”

Weil der Patient sich nicht auskennt, wird er sich far ir-

gendeine Kombination von Anbietern und Produkten ent-

scheiden. Diese ist angebotsbestimmt, vermutlich unausge-
wogen und zu teuer.

Wie kommt der Patient aus diesem Syndrom heraus? Die
Antwort des Okonomen lautet: (a) durch Spezialisierung
und (b) durch Wettbewerb. Er delegiert seine Nachfrageent-
scheidung (a) an einen Spezialisten, der nichts anderes tut,
als Behandlungen und Produkte der Gesundheitsindustrie
miteinander zu vergleichen und in ihrer Wirksamkeit zu
beurteilen. Der Spezialist hat einen Vorteil als Fachmann
in der Beurteilung von Therapien. Er lisst sich von den An-
bietern nichts vormachen. Doch was niitzt es dem Patien-
ten, wenn er dem Fachmann auf Gedeih und Verderben aus-
geliefert ist? Hier kommt das Element (b) Wettbewerb
hinzu. Es muss einen Wettbewerb der Fachleute geben, so-
dass der Patient wihlen kann.

Wenn das im Prinzip akzeptiert ist, so bedarf es nur noch
eines kleinen Schrittes, dieses abstrakte Modell zu konkreti-
sieren: Es werden die Krankenkassen als Sachwalter der Pa-
tienteninteressen bestimmt, und es wird im Weiteren dafiir
gesorgt, dass Wettbewerb unter den Sachwaltern herrscht.

Was kommt dabei fiir den Patienten heraus?

— Er braucht sein Produktbiindel nicht mehr selbst zusam-
menzustellen (womit er ja tiberfordert wire).

— Von seiner Krankenversicherung erhilt er nicht mehr
einzelne Produkte, sondern eine Gesamttherapie angebo-
ten, die seine Gesundheit insgesamt zu verbessern ver-
spricht.
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— Obwohl er Entscheidungen abgetreten hat, bleibt er Herr
seiner Gesundheit. Denn dank dem Wettbewerb kann er
seinen Vertrag je nach Vereinbarung kiindigen und sich
einem anderen Sachwalter anvertrauen.

Die Idee von Krankenkassen als Sachwaltern der Patienten-
interessen hat sich verschiedenerorts schon konkretisiert.
Thren Anfang nahm diese Bewegung in den sog. Health
Maintenance Organizations in den Vereinigten Staaten. Sie
waren die ersten Organisationen, die Gesundheitsbiindel
der beschriebenen Art anboten, meist in Zusammenarbeit
mit den betroffenen Arbeitgebern. Verbreitet sind Health
Maintenance Organizations auch in der Schweiz. Der Pa-
tient beginnt seine Behandlung beim Hausarzt und wird
dann weiter an Vertragsirzte der Krankenversicherung ver-
mittelt. Auflerdem gibt es Managed Care Programme auch
in der deutschen gesetzlichen Krankenversicherung, auch
in der Form von Disease-Management-Programmen und In-
tegrierter Versorgung.

In Abbildung 2 ist dargestellt, wie sich Krankenkassen
als integrierte Gesundheitsanbieter tiber die ganze vorbeste-
hende Struktur des Gesundheitswesens legen.

ny@ten

||-| Krankenversicherungen |

LN T

lll.  Niederge- Kranken-  Apotheken Pharma-
lassene Arzte hauser industrie

IV. Gesundheitsleistungen
an Patienten

Abb. 2: Brokerfunktion von Krankenversicherungen
Quelle: Eigene Darstellung

186



Moderne Konzepte fiir Gesundheitssysteme

3. Armut und Krankheit bei risikoorientierten Beitrigen

Risikoorientierte Primien erlauben eine kostensparende
Bewiltigung des Risikos. Dies hilft allen Menschen, lisst
aber die Frage offen, was mit den armen Kranken geschieht,
die sich eine Versicherung nicht leisten konnen.

€

Pflicht- Wahlangebote/Risikoteilung
angebot

aus
Steuern

Einkommen
Beitrag, z.B. 15% des Einkommens fir Pflichtversicherung

Abb. 3: Mindestversicherung fiir Einkommensschwache
Quelle: Eigene Darstellung

Um diese Liicke zu schlie8en, sieht das System risikoor-
ientierter Beitrage einen Mindestversicherungsschutz vor,
der armen Menschen zu einem reduzierten Preis von z. B.
15 % des Einkommens abgegeben wird (vgl. Abb. 3). Hierzu
ermittelt der Gesundheitsminister in einem ersten Schritt
den Beitrag, den die glinstigste Krankenversicherung fir
den von ihm definierten Mindestversicherungsschutz ver-
langt. Dann legt er den Prozentsatz des Einkommens fest,
den ein Versicherter fiir diesen Schutz maximal ausgeben
soll, z. B. 15 % des Einkommens. Der Versicherte bezahlt
dann also 15 % seines Einkommens als Versicherungsbei-
trag, auch wenn der kostendeckende Beitrag der genannten
giinstigsten Versicherung dartiber liegt. Die Differenz wird
aus Steuern finanziert. Wichst das Einkommen des Ver-
sicherten, so nihern sich die 15 % dem vollen Versiche-
rungsbeitrag flir die Mindestversicherung an. Weil der Min-
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destversicherungsschutz im Wettbewerb angeboten wird,
koénnen die Individuen wihlen.

Ab dem Einkommen, wo der Versicherte mit 15 % seines
Einkommens den vollen Beitrag bezahlt, ist er frei, belie-
bige Vertrige abzuschliefen, z. B. mit einer hoheren De-
ckung oder mit mehr Selbstbeteiligung oder héheren Bo-
nusgutschriften bei Schadensfreiheit.

Alle Versicherten, die unter diese Schwelle liegen, erhalten
eine steuerfinanzierte Subvention in der Differenz zur vollen
Primie. Im Gegensatz zu anderen Subventionen ist diese Sub-
vention zielgerichtet auf Individuen mit geringem Einkom-
men. Umgekehrt wird sie Gber das progressive Steuersystem
und damit durch Bezieher hoherer Einkommen finanziert. Al-
lokation und Verteilung werden nicht miteinander vermischt.
Wettbewerb bleibt auch im subventionierten Bereich be-
stehen.

4. Das Problem der Trittbrettfahrer

Nun bleibt schliefilich noch das Problem der Trittbrettfah-
rer, die sich ohne Versicherung aus Nachlissigkeit in das
soziale Netz abgleiten lassen. Fiir sie scheint eine Mindest-
pflichtversicherung nach dem Vorbild der Versicherung fir
die Einkommensschwachen (Abb. 3) angebracht. So lisst
sich freiwillige Hilfsbedurftigkeit vermeiden.

5. Transferierbare Altersriickstellungen — ein Sonder-
problem

Wettbewerb unter Krankenversicherungsunternehmen ist
nur moglich, wenn die Versicherten den Anbieter wechseln
konnen. Dem steht nichts im Wege, solange die Versicherten
jeweils ihrem Alter entsprechend aktuarisch faire Primien be-
zahlen.? Faktisch aber bilden Versicherungsunternehmen Al-
tersriickstellungen, damit die Beitrige nicht allzu stark an-
steigen, wenn die Versicherten alter und krankheitsanfilliger
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werden. Dies ist begriifienswert, erschwert aber den Versiche-
rungswechsel in vorgeriicktem Alter, wenn die Altersriick-
stellungen hoch sind und das Versicherungsunternehmen
sich auf den Standpunkt stellt, die Altersriickstellungen ge-
horten dem Unternehmen, nicht dem Versicherten. Wenn
dieser zu einem anderen Unternehmen wechsle, miisse er
sich dort eben wieder neu einkaufen, was fiir schlechte Risi-
ken prohibitiv teuer sein kann. Wiirden umgekehrt die Alters-
riickstellungen freigegeben, so wiirden nur die guten Risiken
wechseln. Das Unternehmen bleibe auf den schlechten Risi-
ken sitzen. So bleibt der Versicherte an das Versicherungs-
unternehmen gebunden, und der Wettbewerb versiegt.

Hier soll jedoch gezeigt werden, dass die Transferierbar-
keit der Altersriickstellungen im Interesse des abgebenden
wie des empfangenden Versicherungsunternehmens liegen
und daher auch ohne staatliche Regulierung gelingen kann.
Denkt ein Versicherungsunternehmen, dass es fiir seinen
Versicherten V eine Riicklage R bendtigt, wihrend sein
Konkurrent wegen seiner Spezialisierung glaubt, V mit ei-
ner Riickstellung R-x versichern zu koénnen, so stellen sich
die beiden Unternehmen besser, wenn V zum neuen Unter-
nehmen wechselt, wobei auch dem Versicherten ein Teil
des Wanderungsgewinns zugesprochen wird.

Tabelle 1 gibt ein vereinfachtes schematisches Beispiel
fur die bilanziellen Folgen des Transfers eines Versicherten
von einem Versicherungsunternehmen A zum anderen Ver-
sicherungsunternehmen B unter der Annahme, dass Ver-
sicherungsunternehmen B den Versicherten zu giinstigeren
Konditionen versorgen kann. Betrachtet man allein Ver-
sicherungsunternehmen A, so wird ersichtlich, dass der
Versicherte I durch den Versicherten II subventioniert wird,
da die zu erwartenden Ausgaben von Versichertem I 50.000
Euro tber den zu erwartenden Einnahmen liegen und
unmgekehrt. Gute Risiken unterstiitzen die schlechten Ri-
siken, weil bei Vertragsabschluss die Zugehorigkeit zur je-
weiligen Risikogruppe noch offen war. Im Mittel wird die
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Umverteilung innerhalb des Versicherungsunternehmens
ausgeglichen sein. Jedenfalls werden die Ausgaben die Ein-
nahmen nicht tbersteigen, da das Versicherungsunterneh-
men sonst nicht tiberlebensfihig wire.

Tritt nun ein Versicherungsunternehmen B hinzu, so
konnen beide Unternehmen von einem Wechsel profitie-
ren. Betrachtet sei zuerst der Versicherte I in Tabelle 1.

Tabelle 1: Beispiel der Bilanzveranderungen eines Versichertenwechsels
fiir die Versicherungsunternehmen

Versicherter I (schlechtes Risiko):

Versicherung A

Versicherung B

Aktiv

Passiv

Aktiv

Passiv

Erwarteter Bar-
wert der Pri-

Riickstellungen
(erwarteter Bar-

Erwarteter Bar-
wert der Pri-

Riickstellungen
(erwarteter Bar-

wert der Pri-

(erwarteter Bar-

wert der Pri-

mien: wert der Aus- mien: wert der Aus-
150.000 € gaben): 150.000 € gaben):
200.000 € 180.000 €
Verlust: Gewinn:
-50.000 € 20.000 €
Kassenbestand:
50.000 €
Versicherter II (gutes Risiko):
Versicherung A Versicherung B
Aktiv Passiv Aktiv Passiv
Erwarteter Bar- | Riickstellungen | Erwarteter Bar- | Riickstellungen

(erwarteter Bar-

keiten: -50.000 €

mien: wert der Aus- mien: wert der Aus-
150.000 € gaben): 150.000 € gaben):
100.000 € 80.000 €
Gewinn: Gewinn:
+50.000 € +20.000 €
Verbindlich-

Quelle: Eigene Darstellung
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Der Versicherte mit einem schlechten Risiko generiert einen
zu erwartenden Verlust in Hohe von 50.000 Euro im Versiche-
rungsunternehmen A. Wiirde er zu Versicherungsunterneh-
men B wechseln, das ihn besser betreuen konnte, so wiirde er
jedoch nur einen Verlust von 30.000 Euro erzeugen (Differenz
aus erwartetem Barwert der Primien und Ausgaben). Die Ei-
sparnis des Versicherungsunternehmens B betrigt folglich
20.000 Euro. Versicherungsunternehmen B wiirde jedoch bei
Nichtmitnahme der Riickstellungen den Versicherten nicht
tbernehmen, da es einen Verlust von 30.000 Euro ausweisen
misste. Damit ein Wechsel stattfindet kann, wird nun Ver-
sicherungsunternehmen A dem Versicherungsunternehmen
B eine Zahlung anbieten, mit der es die Aufnahme des
schlechten Risikos subventioniert. Diese individuelle Riick-
stellung, die dem Versicherten bei einem Wechsel mitgegeben
werden miisste, wire somit mindestens 30.000 Euro (Verlust
von Versicherungsunternehmen B) und maximal 50.000 Euro
hoch (Verlust von Versicherungsunternehmen A). In diesem
Band wiirden sich die Verhandlungen der Versicherungsunter-
nehmen abspielen. Damit der Versicherte selbst einen Wech-
selanreiz hat, musste ein Teil des Effizienzgewinns auch an
ihn flieflen. Beispielsweise wiirde er zukinftig weniger Pri-
mien zu zahlen haben, sodass der Barwert seiner Primien
von 150.000 Euro auf beispielsweise 145.000 Euro fillt. Der
Verhandlungsspielraum fiir die Versicherungen wiirde sich so-
mit auf 35.000 bis 50.000 Euro an zu transferierenden Riick-
stellungen verringern.

Analog wiirde ein Wechsel fiir einen Versicherten II mit
gutem Risiko funktionieren. Das abgebende Versicherungs-
unternehmen miisste jedoch fur den Weggang kompensiert
werden, da sie durch das Versicherungsverhiltnis einen Ge-
winn von 50.000 Euro realisieren wiirde. Da annahme-
gemild auch dieser Versicherte II vom Versicherungsunter-
nehmen B kostengiinstiger versorgt werden kann, wird die
individuelle Riickstellung, die dem abgebenden Versiche-
rungsunternehmen tibergeben wird, zwischen 50.000 (Ge-
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winn von Versicherungsunternehmen A) und 70.000 Euro
(Gewinn von Versicherungsunternehmen B) liegen.

Sowohl fiir schlechte Risiken als auch fiir gute Risiken be-
steht, wie gezeigt, ein Anreiz fiir die Krankenversicherungen,
einem Wechsel zuzustimmen. Auch der Versicherte wird
durch die Verhandlungen gewinnen, da er an den Effizienzge-
winnen beteiligt werden kann. Somit ist ein Wechsel eine
Pareto-Verbesserung fiir alle Beteiligten. Daher sollten Alters-
riickstellungen fiir jeden Versicherten offen ausgewiesen wer-
den. Dann kann ein Kunde erkennen, ob sich ein Transfer zu
einem anderen Versicherungsunternehmen lohnt oder nicht.

6. Zusammenfassung: Krankenversicherung zu risiko-
orientierten Prdmien

Eine Krankenversicherung zu risikoorientierten Primien be-
ruht auf dem einfachen Prinzip, dass jeder Versicherte mit
der Pramie fiir die Kosten seines Risikos aufkommt. Kosten
und Preise sind aneinander geknitipft. Keiner wird zusitzlich
belastet oder keiner subventioniert. Jeder trigt, was er ver-
ursacht. Nur auf dieser Grundlage kann ein unverzerrter
Wettbewerb zwischen Anbietern wie Nachfragern zustande
kommen und nachhaltig bleiben. Anbieter wie Nachfrager
ziehen am selben Strick. Beide wollen Risiken vermeiden, in-
dem sie ihre eigenen und dadurch die volkswirtschaftlichen
Kosten einsparen. Das Verteilungsproblem fillt dabei nicht
unter den Tisch, sondern es lisst sich durch steuerfinanzierte
verminderte Prozentpramien in das Konzept integrieren.

Die nachfolgend in Abschnitt C und D zu behandelnden
Konzepte von Festpramien und arbeitseinkommensabhin-
gigen Primien weisen diese Verkniipfung von Preisen und
Kosten nicht auf. Der Wettbewerb ist daher verzerrt bzw.
wird erst entzerrt, wenn Korrekturfaktoren wie der Risi-
kostrukturausgleich eingebaut werden. Solch ein kinst-
licher Wettbewerb liuft Gefahr, immer dem tatsiachlichen
Wettbewerb hinterherhinken. Auch der regulatorische Auf-

192



Moderne Konzepte fiir Gesundheitssysteme

wand ist zu bedenken. Es ldsst sich auch nicht sagen, Kran-
kenversicherungen zu Festprimien und zu arbeitseinkom-
mensabhingigen Primien seien aus verteilungspolitischen
Griinden vorzuziehen. Sie bediirfen beide besonderer Me-
chanismen, um Verteilungsgerechtigkeit anzustreben.

C. Krankenversicherung zu Festprdmien

1. Die Grundidee von Festprdmien im Vergleich zu risiko-
orientierten Beitrdgen

Bei einem Festpreissystem bezahlt jeder Versicherte einen
von seiner Person unabhingigen Preis; Gesundheit wird zu ei-
nem Gut, fiir dessen Erwerb jeder den gleichen Preis bezahlt.
So wie Restaurants untereinander im Wettbewerb stehen, sol-
len auch Versicherungsunternehmen im Wettbewerb stehen
und mit Preis und Qualitit werben. Das scheint attraktiv.

Ein konsequentes Festpreissystem der Krankenversiche-
rungen besteht in der Schweiz. Es gibt zwar an die hundert
Krankenkassen, aber jede verlangt ihren festen Preis, die sog.
Einheitsprimie, die seit Erlass des Krankenversicherungs-
gesetzes (KVG) von 1996 einheitlich fir Frauen und Minner
gilt. Die frither um 10 % hoheren Pramien fiir Frauen wurden
damals abgeschafft.

Eine Einheitsprimie hat unausweichlich zur Folge, dass
schlechte Risiken durch gute Risiken subventioniert wer-
den. Im Wettbewerb wiirden Versicherungen die schlechten
Risiken meiden und nur noch die guten Risiken versichern.
Sie wiirden Risikoselektion betreiben. Um dies zu verhin-
dern, ist anders als bei risikoorientierten Beitridgen eine Re-
gulierung erforderlich: Die Krankenkassen werden einem
staatlich verordneten Kontrahierungszwang unterworfen,
zu dem sie allen Bewerbern eine einheitliche Grundver-
sicherung anbieten missen. Einkommensschwache bezah-
len (wie auch im Modell der risikoorientierten Primien) ei-
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nen einkommensproportionalen Beitrag, der allerdings in
der Schweiz nicht ganz auf null zurtickgeht (vgl. Abb. 3).
Bei hoher Wechselbereitschaft der Nachfrager setzt sich die
preisglnstigste Versicherung durch.

2. Risikostrukturausgleich

Mit der Auflage, allen Bewerbern eine einheitliche Grund-

versicherung zu einem Festpreis anzubieten, ist jedoch der

Anreiz der Versicherungen, Risikoselektion zu betreiben,

noch nicht beseitigt. Krankenversicherungen haben subtile

Methoden, den Kontrahierungszwang abzuschwichen oder

gar zu umgehen. Wege dazu sind:

— Sonderkonditionen, giinstige Einstiegsprimien und giins-
tige Zusatzversicherungen fiir gute Risiken, insbesondere
junge Menschen;

— Zuriickhaltung bei der Ubertragung von Altersriickstel-
lungen, was den Versicherungswechsel erschwert;

— subtiler Abbau von Leistungen fiir Altversicherte, ins-
besondere wenn sie schlechte Risiken sind und geringe
Chancen haben, den Anbieter zu wechseln, wenn Alters-
riickstellungen nicht transferierbar sind.

So setzen sich durch die Hintertiir doch wieder Elemente
von risikoorientierten Pramien durch.

Die Gefahr besteht, dass solche Risikoselektionen den
Krankenversicherungen mehr einbringen als eigentliche In-
novationen wie Managed Care und dergleichen. So soll bei-
spielsweise die Versicherung Groupe Mutuel in der Schweiz
durch solche Mafinahmen ihren Versichertenbestand von
192.000 im Jahr 1992 auf 836.000 im Jahr 2006 gesteigert und
dadurch ihre Kostenstruktur wesentlich verbessert haben.

Um solchen Tendenzen entgegenzuwirken, wird ein Ri-
sikostrukturausgleich durchgefiihrt. Krankenversicherun-
gen mit unglnstiger Risikostruktur werden durch Kassen
mit glnstiger Risikostruktur zwangsweise subventioniert.
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Beispiel: Fiir alle Kassen zusammen kostet ein Versicher-
ter im Durchschnitt 200 Geldeinheiten. Ebenfalls im
Durchschnitt aller Versicherungen ergibt sich fiir Manner
und Frauen jeweils unter und tber dreifdig Jahren die Kos-
tenverteilung in Tabelle 2.

Tabelle 2: Modell eines Risikostrukturausgleichs

Alter <30 > 30 Insgesamt
Minner 150 200 350

Frauen 240 210 450

Beide 390 410 800:4 =200

Quelle: Eigene Darstellung

Ein Risikostrukturausgleich wird erreicht, wenn pro Ver-
sichertem die Versicherung mit M<30 GE 50 abgibt, M>30
nichts abgibt und nichts erhilt (+/- 0), F<30 GE 40 erhilt
und F>30 GE 10 erhilt. Das Nettobudget des Risikostruk-
turausgleichs betrigt dann null. Wie viel die einzelne Kran-
kenkasse tatsichlich ausgibt, ist dann ihre Sache. Damit be-
hilt sie den Anreiz, Kosten einzusparen.

Merke: Kosten werden immer am (kantons- oder landes-
weiten) Durchschnitt gemessen. Dadurch wird Risikoselek-
tion im Prinzip unattraktiv.*

Ein effizienter Risikostrukturausgleich gibt Anreize zu
effizientem Leistungsmanagement und geringen Verwal-
tungskosten.

Es gilt jedoch:

- Je grobmaschiger der Risikostrukturausgleich, desto
mehr Risikoselektion ist moglich, aber desto grofier ist
auch der Anreiz fiir die Versicherung, eigene, patienten-
spezifische Leistungen anzubieten.

- Je feinmaschiger der Risikostrukturausgleich - d. h. je
mehr aufler dem Alter auch die Morbiditit (in Deutsch-
land ca. 90 Krankheiten), die Teilnahme an Disease-Ma-
nagement-Programmen etc. berticksichtigt werden -,
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desto geringer ist der Spielraum zur Risikoselektion, aber
desto hoher der Anreiz, Kosten zu erhohen, und desto ge-
ringer der Anreiz, den Versicherten das Produkt ihrer
Wahl anzubieten. Es besteht ein Abwigungsproblem.

Das Festpreissystem der Schweiz kennt nur einen relativ
groben Risikostrukturausgleich. Daher bleiben den Ver-
sicherern Liicken fiir innovative Angebote und auch zur Ri-
sikoselektion. Andererseits bringt es die kantonsweise Be-
rechnung des Risikostrukturausgleichs mit sich, dass
einzelne Zellen nur sehr diinn besetzt sind und der Durch-
schnitt sehr nahe beim Einzelfall liegen kann, sodass An-
reize zur Effizienzsteigerung abnehmen.

Die folgenden Abbildungen 4 und 5 illustrieren den Risi-
kostrukturausgleich in der Schweiz. Abbildung 4 zeigt den
Transfer von Frauen zu Minnern in fast allen Altersklassen
aufler den 66- bis 80-Jihrigen. Wie erwihnt, sind die Tarif-
differenzierungen zwischen Frauen und Minnern im Jahr
1996 abgeschafft worden. Abbildung 5 zeigt den Risikost-
rukturausgleich von Jung zu Alt.

Fr. 1 m= M w= [

19-25
26-30
31-35
3640
41-45
46-50
51-55
56-60
61-65
66-70
71-75
76-80
81-85
86-90

91+

Abb. 4: Der Risikostrukturausgleich zwischen Minnern und Frauen in
der Schweiz
Quelle: Leu / Beck 2007
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Abb. 5: Der Risikostrukturausgleich zwischen Jung und Alt in der Schweiz
Quelle: Leu / Beck 2007

3. Primienverbilligungen in der Schweiz

Genau wie bei risikoorientierten Primien erfordern auch
Festpramien eine Pramiensubvention fir einkommens-
schwichere Versicherte. Diese erfolgt tiber das progressive
Steuersystem und ist insofern zielgerichtet geregelt und
von der Krankenversicherung abgekoppelt (Trennung von
Allokation und Verteilung). Allerdings gelangen mit der im
Vergleich zum Pro-Kopf-Einkommen tberdurchschnitt-
lichen Steigerung der Gesundheitskosten und den entspre-
chenden Beitragssteigerungen immer mehr Versicherte in
den Genuss staatlich subventionierter Primien. Derzeit
wird Primienverbilligung im Kanton Zirich bis zu einem
steuerpflichtigen Einkommen von 37.200 Franken (Einzel-
personen) bzw. 47.500 Franken (Verheiratete, Alleinerzie-
hende) gewihrt. Immer mehr, derzeit je nach Kanton
60-70 % der Bevolkerung, fallen in diese Gruppe. Das
heifdt: Das Festpreissystem wird zunehmend zu einem Sys-
tem mit einkommensabhingigen Beitrigen und entspre-
chend geringeren Anreizen, Einsparungen wahrzunehmen.
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D. Gesundheitsversorgung durch Versicherung zu arbeits-
einkommensabhdngigen Beitrigen

1. Die Idee des Solidargemeinschaft

Im Zentrum der deutschen gesetzlichen Krankenversiche-
rung steht die Idee der Solidargemeinschaft. Der zentrale
§ 1 Sozialgesetzbuch V (SGB V) verlangt: , Die Krankenver-
sicherung als Solidargemeinschaft hat die Aufgabe, die Ge-
sundheit der Versicherten zu erhalten, wiederherzustellen
oder ihren Gesundheitszustand zu bessern.”

Solidaritit wird im deutschen System der gesetzlichen
Krankenversicherung durch Pflichtmitgliedschaft und
Pflichtbeitrige in der Hohe von derzeit 15,5 % des Arbeits-
einkommens zu erreichen versucht. Allerdings reicht die
Pflichtmitgliedschaft in der gesetzlichen Krankenversiche-
rung nur bis zur Beitragsbemessungsgrenze von derzeit
44.550 Euro/Jahr = 3713 Euro/Monat. Jenseits dieser Grenze
kann das Individuum zu einer privaten Krankenkasse wech-
seln. Es entrichtet dann Festbeitrige (entsprechend Ab-
schnitt C) und leistet daher keinen direkten Beitrag mehr
zur Umverteilung.® Derzeit gehoren rund 80 % der Bevolke-
rung einer gesetzlichen Krankenkasse an.

Durch die zwei Stufen von Pflichtmitgliedschaft unter
und Nichtpflichtmitgliedschaft iiber der Beitragsbemes-
sungsgrenze werden zwei Gruppen von Versicherten gebildet,
von denen die einen zur Solidaritit beitragen, die anderen
nicht (oder jedenfalls nicht direkt). Auch die unentgeltliche
Mitversicherung von Familienangeh6rigen und die Begiins-
tigung von Rentnern durchkreuzt die Solidaritt.

Schematisch lisst sich die Umverteilung in der deut-
schen gesetzlichen Krankenversicherung durch die folgende
Grafik darstellen: Die Kosten verlaufen je nach Alter und
Geschlecht wie in Abbildung 6 dargestellt, mit einem star-
ken Anstieg im Alter. Ganz anders verlaufen die Beitrige je
nach Alter. Kinder und Rentner bezahlen keine Beitrige
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oder Beitrige, die unter den von ihnen verursachten Kosten
liegen. Minner bezahlen vergleichsweise mehr als Frauen,
und Versicherte im mittleren Alter bezahlen mehr als die
Jungen und Alten, insbesondere wenn sie ein gehobenes Ar-
beitseinkommen beziehen. Kapitaleinkommensbezieher
bleiben unbelastet. Im Ganzen herrscht eine grof3e Intrans-
parenz im Vergleich zur klaren Tarifierung und Steuerfinan-
zierung bei risikoorientierten Pramien nach Abbildung 3.

SFr a
1600 - Kosten,
Leistungen
1400 A
1200 A
1000 A
Frauen
Beitrage
(schematisch)

T T T T T T >

10 20 30 40 50 60 70 80 Alter

Abb. 6: Schematische Darstellung der Quersubventionierung in der
deutschen gesetzlichen Krankenversicherung
Quelle: Eigene Darstellung nach von der Schulenburg 1989

2. Der Ausgleich von Angebot und Nachfrage

Die ausgiebige interne Subventionierung zwischen Patien-
tengruppen nach Abbildung 6 wirft die Frage auf, wie denn
die Kosten der Anbieter mit den Zahlungen der Nachfrager
in Ubereinstimmung gebracht werden.
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Dies wird unter den Trigern des Gesundheitswesens,
d. h. den Krankenversicherungen einerseits und den Kas-
sendrztlichen Vereinigungen und der Deutschen Kranken-
hausgesellschaft andererseits, in kollektiven Verhandlun-
gen festgelegt. Verhandlungsmasse ist das Produkt aus
Grundlohnsumme mal Beitragssitzen, wie es von den ge-
setzlichen Krankenversicherungen eingenommen wird.

Die Entgelte, die die Arzte und Krankenhiuser daraus
erhalten, werden zwischen den Krankenkassen und den re-
gionalen Kassenirztlichen Vereinigungen bzw. zwischen
diesen und der Deutschen Krankenhausgesellschaft verein-
bart. Im ambulanten Bereich errechnen sich die Entgelte
nach den Arztleistungen, die in Punkten bewertet werden,
und einem Gewichtungsfaktor in Euro. Analog erhalten
die Krankenhiuser Fallpauschalen fiir ihre Leistungen.
Arzte und Krankenhiuser produzieren, solange diese Ent-
gelte die Kosten decken. Umgekehrt werden die Patienten
Leistungen nachfragen, solange Behandlungen von Arzten
und Krankenhdusern angeboten werden. Es gilt im Wesent-
lichen das Gesetz der angebotsinduzierten Nachfrage.

In Abbildung 7 ist mit Punkt A der Fall angenommen,
dass die Verhandlungspartner fir ein Jahr Angebot und
Nachfrage punktgenau in Ubereinstimmung gebracht ha-
ben. Jetzt kommt als exogener Schock eine bedeutende
neue Behandlungsmethode auf den Markt. Sie verschiebt
die Nachfragekurve von N(1) nach N(2). Die Kosten des An-
gebots steigen von A nach E. Da jedoch die Preise fiir die
Nachfrager unverindert bleiben, haben diese keinen An-
lass, ihre Nachfrage aufgrund der gestiegenen Kosten zu re-
duzieren. Thre Nachfrage umfasst die Menge C.

Bei Punkt C treten jedoch Finanzierungsprobleme bei
den Krankenversicherungen auf. Diese mochten die Bei-
tragssiatze auf E anheben, wogegen die Politiker Einspruch
erheben, weil sie einen Verlust an Wihlerstimmen befiirch-
ten. Daher wird die gestiegene Nachfrage durch Rationie-
rungsmaflnahmen auf eine Menge von z.B. D zuriick-
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gefiihrt und nur eine ermafligte Beitragssatzerh6hung auf B
zugelassen. Als Sieger fiihlen sich die Politiker, weil sie
eine groflere Beitragserh6hung verhindert haben (BD<CE).
Zufrieden ist auch die Gesundheitsindustrie, weil sie ihre
Leistungen wenigstens teilweise ausdehnen kann, auch
wenn sie dafiir mit den burokratischen Einschrinkungen
der Rationierung leben muss.

.} Nachfrage Aﬂg‘e‘bot/
E N(2) {
o
B
Nachfrage
N(1)
/\-'""" ssmmmal

0 i M2 Menge

Abb. 7: Der Ausgleich von Angebot und Nachfrage
in der gesetzlichen Krankenversicherung
Quelle: Eigene Darstellung

3. Das Gesetz der zunehmenden Staatseingriffe

Abbildung 7 zeigt nur eine Momentaufnahme. Tabelle 3
bringt demgegeniiber zum Ausdruck, dass es nicht nur eine,
sondern eine ganze Reihe von Gesundheitsreformen nach
dem Muster von Abbildung 3 gegeben hat. Wie auch immer
der Name war, es ging fast immer um die Dampfung tber-
bordender Nachfrage. Deswegen wird auch hiufig vom Ge-
setz zunehmender Staatseingriffe gesprochen.®
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Tabelle 3: Gesundheitsreformgesetze 1977 bis 2011

Einfithrung/ Gesetz
Umsetzung am’:
1.7.1977 Krankenversicherungs-Kostendimpfungsgesetz

1.12.1981/1.7.1982

Krankenhaus-Kostendimpfungsgesetz

1.1.1983

Kostendimpfungs-Erginzungsgesetz

1.1.1984 Haushaltsbegleitgesetz 1983

1.1.1985 Haushaltsbegleitgesetz 1984

1.1.1989 Gesundheits-Reformgesetz (GRG)

21.12.1992 Gesundheits-Strukturgesetz (GSG)

1.1.2000 Gesetz zur Reform der gesetzlichen Krankenver-
sicherung ab dem Jahr 2000 (GKV-Gesundheits-
reform 2000)

1.1.2002 Gesetz zur Ablésung des Arznei- und Heilmittel-
budgets (Arzneimittelbudget-Ablésungsgesetz —
ABAG]

1.1.2003 Beitragssatzsicherungsgesetz (BSSichG)

1.1.2003 Gesetz zur Einfiihrung des diagnoseorientierten
Fallpauschalensystems fiir Krankenhiuser (Fall-
pauschalengesetz)

1.1.2004 Gesetz zur Modernisierung der gesetzlichen
Krankenversicherung (GKV-Modernisierungs-
gesetz)

1.4.2007 Gesetz zur Stirkung des Wettbewerbs in der ge-
setzlichen Krankenversicherung
(GKV-Wettbewerbsstirkungsgesetz —- GKV-WSG)

1.1.2011 Gesetz zur Reform der gesetzlichen Krankenver-

sicherung

Quelle: Blankart / Fasten / Schwintowski 2009
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4. Die Gesundheitsreform von 2008 und der Gesundheits-
fonds

Wie das System der Festprimien bedarf auch das System
der gesetzlichen Krankenversicherung eines Risikostruk-
turausgleichs. Weil bei den Arbeitseinkommen angesetzt
wird, ist dieser sogar noch wichtiger als im System der

Festpreise. Sonst wiirden die Krankenversicherer ver-

suchen, nicht nur gute Risiken, sondern vor allem auch

wohlhabende Beitragszahler zu selektionieren. Dem Re-
chung tragend, beschloss der Gesetzgeber im Gesetz zur

Stirkung des Wettbewerbs in der gesetzlichen Krankenver-

sicherung (GKV-Wettbewerbsstirkungsgesetz — GKV-WSG)

von 2007/2009, den Risikostrukturausgleich nicht mehr
als Finanzausgleich von Kasse zu Kasse durchzufiihren,
sondern ihn in einem groflen Fonds, dem sog. Gesund-
heitsfonds, zu zentralisieren. Dessen Funktionsweise ist
in Abbildung 8 schematisch dargestellt. Danach entsteht
das Gut Gesundheit fiir die Krankenversicherten in finf

Schritten:

(1) Arbeitseinkommensabhingige Einheits-Pflichtbeitrige
von Arbeitnehmern und Arbeitgebern in Hohe von 128
Mrd. Euro (2007) und Subventionen von 27 Mrd. Euro
(2007) fliefien in den Gesundheitsfonds. Sie sind in Ab-
bildung 8 oben rechts dargestellt.®t

(2) Die Gesamtsumme von 155 Mrd. Euro wird im Gesund-
heitsfonds (oben links in der Abbildung) in risikoadjus-
tierte Grundpauschalen aufgeteilt und den Krankenkas-
sen fur jeden ihrer Versicherten zugewiesen.

(3) Die Krankenkassen kaufen mit diesem Geld bei der Ge-

sundheitsindustrie die Pflichtleistungen fir ihre Patien-

ten (links unten in der Abbildung).’

Etwaige Defizite wilzen sie tiber Zusatzbeitrige auf die

Versicherten ab bzw. geben Uberschiisse als Riick-

erstattungen an sie zurtick. Die Versicherten haben im

Falle von Zusatzbeitrigen ein Kindigungsrecht, sodass

(4
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sie gegebenenfalls zu einer glinstigeren Kasse wechseln
konnen.

(5) Schliefilich konnen die Versicherten bei ihren Kranken-
kassen zusitzlich Wahlleistungen auf privatvertragli-
cher Basis nachfragen.

Wihrend also die Elemente 1 bis 3, die den grofiten Teil des
Gesundheitswesens umfassen, zentralistisch organisiert
sind, soll in den Elementen 4 und 5 der Wettbewerb zum
Ausdruck kommen.

Fiir das Verstindnis des Gesundheitsfonds ist es wichtig,
nicht nur seine Elemente kennenzulernen, sondern auch
die Austauschbeziehungen, die er erdffnet. Die Politiker
konnen sich ein Wahlmeni zusammenstellen. Sie konnen
mehr vom einen und dafiir weniger vom anderen erhalten.
Die folgenden fiinf Optionen sind von Bedeutung:

(1) Je hoher die Politiker den Einheitsbeitragssatz ceteris pari-
bus festsetzen, desto weniger Subventionen braucht das
Gesundheitssystem. Sein Kostendeckungsgrad steigt.

(2) Umgekehrt gilt: Je niedriger der Einheitsbeitragssatz an-
gesetzt wird, desto hoher ist ceteris paribus der Subven-
tionsbedarf, d. h. desto hoher ist der Anteil des Gesund-
heitswesens, der steuerfinanziert werden muss. Das
Gesundheitswesen nihert sich einer Biirgerversicherung
an, die ginzlich steuerfinanziert ist. Als Steuerquelle
wird insbesondere eine Steuer auf Arbeits- und Kapitalein-
kommen, also eine Einkommensteuer, genannt, die bei
der Mobilitit des Faktors Kapital jedoch nicht ohne Wei-
teres durchsetzbar wire. Denkbar ist auch eine Finanzie-
rung aus der Mehrwertsteuer. Dies wiirde im Endeffekt
wiederum auf eine Belastung des Faktors Arbeit hinaus-
laufen. Nur wird dieser nicht individuell, sondern kollek-
tiv iiber den Mehrwertsteuerpool belastet.

(3) Je hoher die Pflichtleistungen, die den Versicherten zu-
kommen sollen, desto héher miissen ceteris paribus Ein-
heitsbeitragssatz oder Subventionen festgesetzt werden.
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Politikvariable

a) direkte

o Arbeitseinkommenabhéngige
ausgleich Einheitsbeitrage 128 Mrd.€ AG/A

Risikostruktur-

dung

Subvent|onen
27 Mrd. €

‘ b) indirekte
Krankenkassen

155 Mrd € Emhelts-

Grund-
pauschale
pro Ver-
sicherten
mit Zu-
und
Abschla-
gen*

Sekundarmarkt

Arz- K'ha Apo- Phar Son-
te user thek ma stige

* nach Alter, Geschlecht, Morbiditat (§ 266 SGB V).

Abb. 8: Der Gesundheitsfonds

Statistische Angaben fiir 2007 unter der Annahme des Gesundheitsfonds
Quelle: Eigene Zusammenstellung nach dem Sozialbudget fiir 2007 des
Bundesministeriums fiir Arbeit und Soziales

(4) Je niedriger der Einheitsbeitragssatz, desto weniger
Pflichtleistungen konnen ceteris paribus angeboten
werden und desto mehr sind die Versicherten auf die
frei angebotene Wahlleistungen angewiesen, die ihre
Versicherungen im Wettbewerb anbieten. Das Gesund-
heitswesen wird individualistischer.
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(5) Je niedriger — bei gegebenen Pflichtleistungen — der Ein-
heitsbeitragssatz und die Subventionen sind, desto mehr
kommen die Krankenkassen ceteris paribus unter Kosten-
druck, den sie an die Gesundheitsindustrie weiterzugeben
versuchen werden. Dies kann dort zu vermehrtem Wett-
bewerbsdruck mit effizienzfordernder Rationalisierung
fihren — z. B. durch Abrechnung aufgrund von Fallpau-
schalen und Basisfallwerten —, oder es kann zu Angebots-
ausfillen kommen, wenn die Abrechnungssitze zu gering
sind und die Minimalkosten der Leistungserbringung un-
terschreiten.

Bis hierher wurden lediglich die Austauschbeziehungen
(Trade-Offs) aufgezeigt. Thre politische Bedeutung wird je-
doch erst offenbar, wenn die Gewichte betrachtet werden,
die ihnen Politiker nach ihren Ideologien (und gemifd ihren
Wunsch, wiedergewihlt zu werden) zuordnen.

Konservative Politiker werden nach Option 1 versuchen,
die Pflichtbeitrige hoch zu setzen, damit das Gesundheits-
wesen ceteris paribus selbsttragend wird und weniger von
Steuern und Subventionen abhingt.

Sozialistische Politiker, die ein kollektivistisches Ge-
sundheitssystem anstreben, werden nach Option 2 die Bei-
tragssiatze niedrig ansetzen, wodurch ceteris paribus der
Subventionsbedarf und damit die Steuerfinanzierung stei-
gen (Biirgerversicherung).

Liberale Politiker werden nach Option 3 Pflichtbeitrige
und Subventionen heruntersetzen, um so zu erzwingen,
dass ceteris paribus viele zusatzfinanzierte Wahlleistungen
nachgefragt und angeboten werden.

Der Gesundheitsfonds ist so gesehen ein offenes Modell,
das sich so umbauen lisst, wie es den gerade herrschenden
politischen Ansichten entspricht. Das ist moglicherweise
auch der Grund, warum die allerseits kritisierte Fonds-
16sung doch noch eine breite politische Mehrheit hinter
sich gebracht hat.
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Die Zentralisierung aller Mittel im Gesundheitsfonds
und damit die Koordinierung der Krankenkassen durch die
ihnen zugewiesenen Grundpauschalen unterscheidet sich
sehr deutlich vom bisherigen System, in dem die Kassen au-
tonom waren und in einem moderierten Beitragswettbewerb
standen. Diese einmalige und kaum widersprochene Macht-
konzentration angesichts eines Beitrags- und Subventions-
volumens von insgesamt 155 Mrd. Euro ist erstaunlich. Sie
wird weiter unten noch zu interpretieren sein.

5. Die Gesundheitsreform von 2010

Zum 1. Januar 2011 trat die Gesundheitsreform unter dem

Titel ,Fiur ein gerechtes, soziales, stabiles, wettbewerb-

liches und transparentes Gesundheitssystem” in Kraft.

Allzu grofle Anderungen bringt die Reform nicht. Es bleibt

beim arbeitseinkommensabhingigen Einheitsbeitragssatz

in der Hohe von 14,6 % (hilftig durch Arbeitnehmer und

Arbeitgeber). Allerdings wird der Arbeitgeberbeitrag bei

7,3 % eingefroren. Zusitzlich werden 0,9 % beim Arbeit-

nehmer fiir Zahnersatz erhoben. Insgesamt ergeben sich

die genannten 15,5 %.

Neu ist in der Gesundheitsreform 2011, dass Kosten-
steigerungen im Gesundheitswesen ausschlieflich durch
Zusatzbeitrige finanziert werden. Das ist ein Schritt in
Richtung eines Festpreissystems, d.h. der sog. Gesund-
heitspramie nach Abschnitt C mit allem Fiar und Wider.
Sieht sich eine Krankenkasse (wie die die City BKK im Jahr
2011) wegen hoher Kosten genotigt, Zusatzbeitrige zu erhe-
ben, so kann dies zwei Grinde haben:

(1) Die Kasse arbeitet bei intaktem Risikostrukturaus-
gleich ineffizient. Dann ist es betriebswirtschaftlich ge-
rechtfertigt, dass sie schlieft. Die Versicherten, deren
Vertrag gekiindigt wird, finden, da ja der Risikostruktur-
ausgleich perfekt ist, ohne Weiteres ein neues Versiche-
rungsunternehmen.

207



Charles B. Blankart

(2) Arbeitet die Kasse jedoch effizient und sieht sich wegen
eines unvollkommenen Risikostrukturausgleichs geno-
tigt, die Beitrige anzuheben, dann werden die guten
Risiken die Krankenversicherung verlassen und die
schlechten Risiken zurtickbleiben und die Kasse in den
Ruin treiben. Dieser Fall soll offenbar bei der City BKK
vorgelegen haben. Das Unternehmen erhob ab Januar
2011 Zusatzbeitrige, was zahlreiche Austritte ver-
ursachte, die Quersubventionierung untergrub und zu
ihrer SchliefSung zum 1. Juli 2011 fiihrte. Schlechte Risi-
ken (vor allem iltere Versicherte), die die City BKK
zwangsweise verlassen mussten, fanden vielfach oft
nur schwer eine alternative Versicherungsmoglichkeit.
Letzteres zeigt, dass der Risikostrukturausgleich nicht
perfekt funktioniert. Je mehr es gelingt, risikoorien-
tierte Pramien nach Abschnitt B zu verwirklichen,
desto weniger bedeutsam ist das beschriebene Problem
der Risikoselektion.

Weitgehend ausgeklammert blieb in der Gesundheitsreform
2010 die Idee, die Krankenkassen weitergehend als Broker
heranzuziehen. Wihrend vorangegangene Gesundheitsrefor-
men Moglichkeiten fiir Selektivvertrage im ambulanten Be-
reich zulassen, ist die Ausdehnung solcher Moglichkeiten
im stationiren Bereich noch weitgehend verschlossen. Ins-
besondere ist es nicht moglich, dass einzelne Kassen in eige-
ner Initiative handeln. Nur ein kollektives Vorgehen auf
Landesebene ist in diesem Bereich zuldssig, was den unter-
nehmerischen Elan hemmt.!°

SchlieBlich scheint es fraglich, ob die Finanzierung des
Gesundheitswesens aus dem Arbeitseinkommen ange-
sichts der alternden Bevolkerung noch lingere Zeit moglich
sein wird. Ein Ubergang zu festen oder risikoorientierten
Beitrigen mit erginzender Steuerfinanzierung wird tber
kurz oder lang wohl unumginglich sein.
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E. Politische Okonomie einer Gesundheitsreform

1. Reformen in Markt und Politik: Die Bedeutung des
Status quo

Im Markt setzt sich eine neue Idee durch, wenn sie mehr
Kaufkraft an sich zieht als konkurrierende Ideen. Was an-
dere Gruppen als richtig oder falsch ansehen und welche
Bedenken sie duflern, ist hier irrelevant. In der Politik ist
das anders. Hier miissen Neuerungen tiber Gesetze durch-
gesetzt werden. Danach gilt solange der Status quo, als das
neue Gesetz nicht angenommen worden ist. Der Rechtfer-
tigung bedarf also nicht das Bestehende, sondern das Neue.
Daher ist die Politik in der Regel konservativer als der
Markt. Wer ein Projekt in der Politik durchsetzen will,
muss abschitzen, wie viel Vetospieler sich ihm entgegen-
stellen.

2. Vetospieler — ein politologisches Modell

Der amerikanische Politikwissenschaftler George Tsebelis
hat 2002 eine Vetospielertheorie entwickelt, die es ermog-
licht, die Entscheidungsfihigkeit von politischen Systemen
einzuschitzen. Vetospieler konnen individuelle, institutio-
nelle oder parteipolitische Akteure sein. Einspruchsrechte
von institutionellen Vetospielern sind in Verfassungen ver-
brieft, wihrend parteipolitische Vetos sich beispielsweise
aus Wahlen ergeben. Dartiber hinaus sind Vetospieler in
Form von Interessengruppen oder Verbinden relevant.

In Abbildung 9 sind kreisf6rmig die Priferenzen zweier
Abgeordneter P und P’ gezeichnet. Sie haben zwischen ar-
beitseinkommensabhingigen Beitrigen und Festbeitrigen
far die Krankenversicherung oder einer Mischung zwischen
beiden zu entscheiden. Am besten ist fiir jeden von ihnen das
individuelle Optimum I bzw. I'. Alle Punkte um den jeweili-
gen , Wohlfahrtsgipfel“ herum werden von ihnen weniger ge-
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schitzt. Fir eine Gesundheitsreform sind diese individuel-
len Optima I und I’ aber ungeeignet. Weder kann sich P fiir
I’ noch P’ fiir T entscheiden. Allein fiir sich hat keiner von
beiden eine Mehrheit. Jeder ist machtlos, aber auch gleich-
zeitig Vetospieler, der den anderen blockiert. Nur einstim-
mig konnen sie eine Gesundheitsreform erreichen. Solange
dies aber nicht gelingt, bleibt es beim Status quo.

Nicht unmoglich scheint es aber, bei Kompromissbereit-
schaft beider Seiten eine Teil-Gesundheitsreform in Rich-
tung der schattierten Linse zu erreichen. Tsebelis bezeichnet
die Linse als Winset — in der Sprache der Wohlfahrtséko-
nomik ausgedriickt ist das eine Paretoverbesserung fir die
beiden Abgeordneten P und P’. Der Status quo wird ein Stiick
weit verlassen. Er beengt aber immer noch den Mdoglich-
keitsspielraum.

Zwei wesentliche Verdnderungen treten ein, wenn drei
und mehr Spieler auftreten. Ein gemeinsames Winset wird
zwar noch schwieriger zu erreichen, doch es eréffnet sich
die Moglichkeit, mehrheitlich zu entscheiden, d. h. eine
Minderheit zu tiberstimmen (Abb. 10). In einem Einkam-
mersystem mit den Abgeordneten BT1, BT2, BT3, BRI,
BR2 und BR3 und Mehrheitsabstimmung missen vier von
sechs Wihlern einen gemeinsamen Punkt vorziehen. Das
Winset liegt jetzt in der hell getonten Fliche und umfasst
die Abgeordneten BT3&BR1&BR2&BR3. Im Zweikammer-
system mit Bundestag (BT) und Bundesrat (BR) ist eine
Mehrheit von jeweils zwei Stimmen in jedem Haus erfor-
derlich, was durch die Abgeordneten BT1&BT3 einerseits
und BR1&BR3 andererseits gelingt. Offenbar ist das Winset,
dargestellt durch die dunkle Fliche, noch kleiner geworden,
der Status quo also noch stirker dominant als im Einkam-
mersystem.!!

Allgemein ausgedriickt kann jeder Vetospieler den politi-
schen Prozess vortibergehend oder endgiiltig stoppen. Den
Untersuchungen von Tsebelis zufolge ist die Wahrschein-
lichkeit von Vetos im Modellrahmen korreliert mit:
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Arbeitsein-
kommensab-
héngige
Beitrage

Fest-
beitrage
Abb. 9: Zwei Vetospieler und deren Winset (WS)
Quelle: Darstellung nach Tsebelis 2002
Arbeitsein-
kommensab-
hangige
Beitrage
Fest-
beitrage

Abb. 10: Das Winset bei mehreren Vetospielern im Ein- und
im Zweikammersystem
Quelle: Darstellung nach Tsebelis 2002
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(1) der Menge der an der Entscheidung beteiligten individu-
ellen oder kollektiven Entscheider (positive Korrelation),

(2) der Hohe der Kongruenz der Priferenzen der Vetospieler
(negative Korrelation),

(3) der Kohision oder Homogenitit der Beteiligten (nega-
tive Korrelation),

(4) der ideologischen Differenz (positive Korrelation).

3. Die Unerbittlichkeit der Kosten — der Fokus der
politischen Okonomen

Im politologischen Ansatz von George Tsebelis ist die Poli-
tik durch die Zwinge der Institutionen gekennzeichnet, aus
denen die politischen Entscheidungstriger infolge konkur-
rierender Interessen nicht herauskommen. Politische Oko-
nomen argumentieren, dass es nicht nur auf diese Zwinge
der Institutionen, sondern auch auf die Kosten ankommt.
An einem bestimmten Punkt werden Vetos zu teuer, es
setzt sich das Diktat der Kosten durch, und eine Reform
wird moglich. Der Grofdteil der in Tabelle 3 angefithrten
grofien Gesundheitsreformen entstand, wie in Abschnitt D
dargelegt, aus den steigenden Kosten des Gesundheitssys-
tems, d. h. aus dem Zusammenwirken politischer wie 6ko-
nomischer Krifte.

Solche Reformen fithren in der Regel zu einem geringeren
Defizit oder fir eine gewisse Zeit gar zu einer Kosten-
deckung im Gesundheitswesen. Beseitigt werden aber nicht
notwendigerweise Ineffizienzen, sondern es werden die Pra-
ferenzen jener Gruppen beschnitten, die sich am wenigsten
wehren konnen. So wurde im Gesundheitsreformgesetz von
2011 nicht das vom Koalitionsausschuss 2009 intendierte
Festpreissystem der ,Gesundheitsprimie” eingefithrt, son-
dern es blieb beim Status quo der arbeitseinkommensabhin-
gigen Beitrige, obwohl Ersteres von den meisten Okonomen
trotz Risikoselektion hinsichtlich der Effizienz vorgezogen
wird.!? Auch der Gesundheitsfonds, der einst bei der Opposi-
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tion so viel Kritik hervorgerufen hat, blieb bestehen. Es
setzte sich also eine Losung durch, die weder den Effizienz-
zielen von CDU und FDP entsprach noch den Umvertei-
lungszielen der SPD. Vielmehr konnte sich die CSU als Sie-
ger aufspielen, indem sie auf den Status quo pochte.

F. Zusammenfassung

Gesundheit ist weitgehend ein privates Gut, aber seine effi-
ziente Allokation birgt Probleme: (1.) das Versicherungs-
problem, (2.) das Problem der angebotsinduzierten Nachfra-
ge, (3.) Armut und Krankheit und (4.) das Trittbrettfahren.
Eine Krankenversicherung zu risikoorientierten Primien
bringt eine Losung des ersten Problems und lisst durch An-
passung die Berticksichtigung des zweiten bis vierten Prob-
lems zu.

Die Krankenversicherung zu Festpramien verlockt durch
ihre Preisklarheit, birgt jedoch das Problem der Risikoselek-
tion. Dasselbe gilt fiir eine Krankenversicherung zu arbeits-
einkommensabhangigen Beitrigen wie die deutsche gesetz-
liche Krankenversicherung. Diese zeichnet sich dariiber
hinaus durch betrichtliche Intransparenz aus.

Im Vergleich nehmen die Staatseingriffe von risikoorien-
tierten Pramien Uber Festbeitrige zu arbeitseinkommens-
abhingigen Beitrigen stetig zu.

— Risikoorientierte Prdmien erforderten im Wesentlichen
nur zwei Staatseingriffe: ermifligte Pramien fiir einkom-
mensschwache Kranke und die Einfithrung einer Pflicht
zum Abschluss einer Mindestversicherung.

— Festprdmien erfordern zusitzlich einen Kontrahierungs-
zwang fiir die einheitliche Grundversicherung und einen
Risikostrukturausgleich, damit Risikoselektion vermie-
den wird.

— Arbeitseinkommensabhdngige Primien erfordern zusitz-
lich die Mitgliedschaft in der gesetzlichen Krankenver-
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sicherung (jedenfalls bis zur Beitragsbemessungsgrenze),
die Abgrenzung zwischen offentlichen und privaten Kas-
sen, einen um ungleiche EFinkommen erweiterten Risi-
kostrukturausgleich, eine Ausgabenplafondierung u. a. m.

Interessengruppen versuchen, ihre eigenen Ziele auf Kosten
anderer Gruppen zu realisieren. Darin werden sie von an ih-
rer Wiederwahl interessierten Politikern unterstiitzt. Der
amerikanische Politologe George Tsebelis nennt solche Po-
litiker Vetospieler. Steigen jedoch die von den Vetospielern
verursachten Kosten zu stark an (d. h. sind die Opportuni-
titskosten in anderen Politikbereichen zu grof3), so miissen
auch sie nachgeben und auf einen Teil ihrer Ziele verzich-
ten. Im Ergebnis kommt es nicht selten zu Kompromissen
auf Kosten der Versicherten.
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Anmerkungen

! Dem Text liegt Kap. 19 aus Blankart, Ch. B.: Offentliche Finanzen
in der Demokratie. Miinchen #2011, zugrunde.

% Figenschaften eines offentlichen Gutes hat Gesundheit im Fall
von Epidemien, in denen die Individuen sich gegenseitig anstecken.
Epidemien treten zwar gelegentlich auf und werden dann durch
staatliche Aktionen, z. B. Impfprogramme, bisher rasch bewiltigt.
Im Vergleich zum privaten Gut Gesundheit ist das 6ffentliche Gut
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Gesundheit in Europa jedoch nicht von primirer Bedeutung und
wird daher in diesem Beitrag nicht behandelt.

3 Bediirftige, zu denen auch ein grofler Teil der Rentner gehodren, be-
zahlen freilich nur den genannten Prozentbeitrag (Zweifel / Breuer
2002 und 2003). Dadurch konnte allerdings die Zahl der subventio-
nierten Versicherten bald einen grofleren Teil der Bevolkerung um-
fassen und dadurch das Modell risikoorientierter Primien unter-
hohlen. Uber ein System von Altersriickstellungen kénnte dieses
Problem umgangen werden.

* Fiir Deutschland bestimmt sich der Durchschnitt nach § 266 Abs.
2 SGB V wie folgt: , Die Hohe des Ausgleichsanspruchs oder der
Ausgleichsverpflichtung einer Krankenkasse wird durch Vergleich
ihres Beitragsbedarfs mit ihrer Finanzkraft ermittelt. Der Beitrags-
bedarf einer Krankenkasse ist die Summe ihrer standardisierten
Leistungsausgaben. Die standardisierten Leistungsausgaben je
Versicherten werden auf der Basis der durchschnittlichen Leis-
tungsausgaben je Versicherten aller Krankenkassen jdhrlich so be-
stimmt, dass das Verhiltnis der standardisierten Leistungsausgaben
je Versicherten der Versichertengruppen zueinander dem Verhiltnis
der nach § 267 Abs. 3 fiir alle Krankenkassen ermittelten durch-
schnittlichen Leistungsausgaben je Versicherten der Versicherten-
gruppen nach § 267 Abs. 2 zueinander entspricht.” Hervorhebung
durch den Verf.

5 Allerdings gewihrt die private Krankenversicherung den Arzten
hohere Honorare, die als eine Art Quersubventionierung den
Pflichtversicherten zugute kommen.

¢ Alternativ wird auch von der Olflecktheorie (gemifl der Metapher
eines sich auf dem Wasser verbreitenden Olflecks) und von einer In-
terventionsspiralen gesprochen.

7 Das Inkrafttreten der Gesetze kann infolge von Ubergangsregeln
etc. geringfugig abweichen.

8 Die obigen statistischen Angaben beziehen sich auf das Jahr 2007
unter der Annahme, dass der Gesundheitsfonds schon verwirklicht
ist. Eingerechnet in den Subventionen sind hier auch Beitrags-
zuschiisse zur Krankenversicherung von Empfiangern sozialer Leis-
tungen. Zwar kann sich der Staat ihrer nicht ohne Weiteres entledi-
gen, aber in der Gesamtrechnung des Gesundheitsfonds und in
dessen Uberweisungen an die Krankenkassen stellen sie einen
wichtigen Finanzierungsbeitrag dar.

° In der gesetzlichen Krankenversicherung gibt der Gesetzgeber den
Rahmen fiir die Ausgestaltung der Pflichtleistungen vor. Die Ein-

216



Moderne Konzepte fiir Gesundheitssysteme

zelheiten werden von der gemeinsamen Selbstverwaltung von Arz-
ten und Krankenkassen festgelegt.

Wichtigstes Organ der gemeinsamen Selbstverwaltung ist der Ge-
meinsame Bundesausschuss. Die Zusammensetzung des Gemein-
samen Bundesausschusses ergibt sich aus § 91 Abs. 2 SGB V: 21
Mitglieder, davon drei unparteiische Mitglieder (davon ein Vorsit-
zender), neun Vertreter der Krankenkassen (benannt von deren Spit-
zenverbinden), neun Vertreter der Leistungserbringer (davon vier
Vertreter der Kassenirztlichen Bundesvereinigung, ein Vertreter
der Kassenzahnirztlichen Bundesvereinigung und vier Vertreter
der Deutschen Krankenhausgesellschaft). Hinzu kommen 9 aus-
gewihlte Patientenvertreter ohne Stimmrecht (entsprechend der
Zahl der Vertreter der Spitzenverbinde der Krankenkassen). Nicht
direkt vertreten sind die Apotheken und die Pharma-Industrie.

10 ygl. Breyer 2010.

1 Freilich kann ein Winset in vielen Fillen durch eine Gegenkoali-
tion wieder umgeworfen werden, wenn Mehrheitsentscheidungen
zugelassen sind.

12 Vgl. Breyer 2010.
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