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Wirtschafts- und Sozialpolitik

Vorbemerkung

Es zeichnet sich ab, dass in der Gesundheitspoli-
tik vollig neue Wege gegangen werden sollen.
Dies wird aus den gegenwadrtig vorgetragenen Ab-
sichtserklarungen deutlich und fordert zu einer
kritischen Auseinandersetzung heraus.

Im Vordergrund der 6ffentlichen Diskussion
um die richtige Gesundheitspolitik steht der
Richtungsstreit — Kopfpauschale versus Biirger-
versicherung. Doch der geplante Politikwechsel
im Gesundheitsbereich beriihrt weitaus mehr
Themen als nur die Beantwortung der Frage nach
einer zukunftsweisenden Finanzierung: Es geht
auch darum, ob und inwieweit die normativen
Grundlagen der Gesundheitspolitik — wie z.B. das
Solidaritédtsprinzip — verdndert werden sollen. Wird
die Solidaritdt zwischen Gesunden und Kranken
ausgehohlt? Dies wire der Fall, wenn es zu Wahl-
leistungen nach dem Aquivalenzprinzip kdme,
was zu einer Schwichung der Umverteilung von
Gesunden zu Kranken fithren wiirde.

Und es geht — wie schon seit vielen Jahren —
auch um ordnungspolitische Themen wie z.B.
um das Verhiltnis von gesetzlicher und privater
Krankenversicherung. Aufierdem ist zu kldren,
welche Versorgungskonzepte zukunftsweisend
sind: Wird der gegenwirtige Status der Arzte
und Apotheker eher gestirkt oder werden in
Abhidngigkeit von den Bediirfnissen der Patienten
effektivere und effizientere Losungen angestrebt?

Nicht zuletzt muss auch die Frage beantwor-
tet werden, wer die Finanzierungslasten tragen
soll. Bleibt die paritdtische Finanzierung bestehen
oder setzt sich die Ankiindigung durch, die Arbeit-
geberbeitrdge einzufrieren mit der Folge, dass die

ArbeitnehmerInnen bei steigenden Gesundheits-
ausgaben stdrker belastet werden? Eine hohere
Belastung der Arbeitnehmerlnnen wirde auch
dann eintreten, wenn sie die das Umlageverfah-
ren erganzende Kapitaldeckung in der Pflegever-
sicherung allein schultern miissten. Sollte dies
zutreffen, dann wire dies nicht nur aus Griinden
der Verteilungsgerechtigkeit, sondern auch aus
okonomischen Griinden hochst bedenklich, da
anhand der Riesterrente nachgewiesen wurde,
dass kapitalgedeckte Finanzierungsformen ein
Wachstumshemmnis darstellen kénnen.

Wir haben den Gesundheitsokonomen Prof.
Dr. Stefan Gref von der Hochschule Fulda gebe-
ten, eine Expertise zu erstellen, in der der beab-
sichtigte Wechsel in der Gesundheitspolitik dar-
gestellt wird. Es soll herausgearbeitet werden,
welche Konsequenzen sich aus diesem Politik-
wechsel ergeben kénnten und wie diese zu be-
werten sind. Als Gegenstand der Analyse haben
wir uns einvernehmlich fiir den Koalitionsvertrag
entschieden. Auch wenn dieser Vertrag nur erste
Anhaltspunkte fiir einen Politikwechsel bietet
und viele Details noch ungeklédrt sind, so wird
doch deutlich, welche grundlegenden Uberlegun-
gen und Absichten verfolgt werden. Wir bedanken
uns bei Prof. Gre fiir seine sehr fachkundige
Stellungnahme und seine sehr konstruktive Zu-
sammenarbeit.

Peter Konig
Leiter des Gesprachskreises Sozialpolitik
der Friedrich-Ebert-Stiftung



WISO

Diskurs

1. Einleitung
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In diesem Beitrag wird der Koalitionsvertrag von
CDU/CSU und FDP vom 26. Oktober 2009 im Be-
reich Gesundheit und Pflege einer kritischen Be-
wertung unterzogen.! Der Schwerpunkt der Ana-
lyse liegt auf Auseinandersetzung mit den im
Mittelpunkt der offentlichen Diskussion stehen-
den geplanten Mafinahmen auf der Finanzie-
rungsseite. Neben der beabsichtigten Umstellung
auf eine einkommensunabhédngige Finanzierung,
der Festschreibung des Arbeitgeberbeitrags und
des Ausbaus der Steuerfinanzierung zdhlen zu
diesen Mafinahmen auch der beabsichtigte Auf-
bau eines Kapitalstocks in der sozialen Pflegever-
sicherung und das Verhdltnis von gesetzlicher
(GKV) und privater Krankenversicherung (PKV).
Bei den absehbaren Auswirkungen werden einer-

seits Auswirkungen auf Einkommens- und Risiko-
solidaritdt und andererseits mogliche Beschafti-
gungswirkungen diskutiert.

Im zweiten Hauptteil dieses Beitrags werden
die geplanten Veranderungen auf der Leistungs-
seite der gesetzlichen Krankenversicherung ana-
lysiert. In diesem Zusammenhang wird der Frage
nachgegangen, inwieweit aus den Ausfiihrungen
des Koalitionsvertrags ein konsistentes Wettbe-
werbskonzept erkennbar ist und in welcher Form
die Koalition sich die Steuerung in den einzelnen
Leistungsbereichen (ambulante drztliche Versor-
gung, stationdre Versorgung, Arzneimittelversor-
gung) vorstellt. Der Beitrag schlief3t mit einer
zusammenfassenden Beurteilung des Koalitions-
vertrags.

1 Neben den Vereinbarungen des Koalitionsvertrags selbst wird auch das bis zum 15. Midrz 2010 publizierte Regierungshandeln

in die Analyse mit einbezogen.
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2. Finanzierung der gesundheitlichen Versorgung —
Mehr Eigenverantwortung oder unsolidarische Umverteilung?

Vor der Analyse der im Koalitionsvertrag be-
schlossenen Mafinahmen wird zundchst das fiir
die Bewertung herangezogene Konzept von Ein-
kommens- und Risikosolidaritdt erldutert (Ab-
schnitt 2.1) und die GKV-Finanzierung des Status
quo im Hinblick auf diese beiden Kriterien be-
wertet (Abschnitt 2.2). Im Anschluss werden die
Umstellung der GKV-Finanzierung auf Pauschal-
beitrdge und die Festschreibung des Arbeitgeber-
beitrags (Abschnitt 2.3), der Ausbau der Steuer-
finanzierung (Abschnitt 2.4), das Verhdltnis von
privater und gesetzlicher Krankenversicherung
(Abschnitt 2.5) sowie die geplante Einfiihrung
von Kapitaldeckung in der sozialen Pflegeversi-
cherung (Abschnitt 2.6) analysiert.

2.1 Einkommens- und Risikosolidaritat in
idealtypischen Finanzierungssystemen

Fiir die Beurteilung der im Koalitionsvertrag be-
schlossenen Mafinahmen auf der Finanzierungs-
seite sind die potenziellen Auswirkungen auf Ein-
kommens- und Risikosolidaritdt des deutschen
Krankenversicherungssystems von zentraler Be-
deutung. Der konkreten Analyse wird daher die
konzeptionelle Kldrung dieser beiden zentralen
Umverteilungsdimensionen vorangestellt.

Das Konzept der Risikosolidaritiit beschreibt,
inwieweit es zwischen den Gesunden und den
Kranken zu einer Umverteilung kommt. Hierbei
ist zwischen ex-post-Risikosolidaritat und ex-ante-
Risikosolidaritdt zu unterscheiden (Wasem/Gref3
2006). Ex-post-Risikosolidaritdt bezeichnet eine
Umverteilung von denjenigen, die innerhalb ei-
ner Periode zufillig nicht krank geworden sind
(bzw. keine Leistungen des Gesundheitswesens in
Anspruch genommen haben), zu denjenigen, die

innerhalb der Periode zufdllig krank geworden
sind (bzw. Leistungen des Gesundheitswesens in
Anspruch genommen haben). Diese Form der
Umverteilung findet sich sowohl in steuerfinan-
zierten Gesundheitssystemen als auch in allen
sozialen und privaten Krankenversicherungssys-
temen (vgl. Tabelle 1). Ex-post Risikosolidaritat
ist gleichzusetzen mit der klassischen Versiche-
rungsfunktion und ist damit das zentrale Merk-
mal privater Versicherungswirtschaft. Diese fasst
schliefdlich die einzeln zufillig eintretenden Risi-
ken zu einem Pool zusammen, in dem die Risiken
nach statistischen Kriterien kalkulierbar werden.

Eine Beschrdnkung des Schutzes vor Krank-
heitskostenrisiken auf ex-post-Risikosolidaritat
wiirde jedoch zu massiven Problemen fiihren.
Eine systematische Umverteilung zwischen den-
jenigen, die erwartbar eher gesund bleiben wer-
den (und daher wahrscheinlich zukiinftig wenige
oder sogar keine Leistungen in Anspruch neh-
men) und denjenigen, die erwartbar eher krank
sein diirften (und daher Leistungen in Anspruch
nehmen werden), wiirde ausbleiben. Die Kranken
miissten ihre erwartbar hoheren Gesundheits-
ausgaben selber tragen. Zu einem solchen Ergeb-
nis wiirde ein unregulierter privater Krankenver-
sicherungsmarkt mit risikodquivalent kalkulier-
ten Prdmien fiihren. Ex-ante-Risikosolidaritit
zwischen Individuen mit erwartbar geringen Aus-
gaben und Individuen mit erwartbar hohen Ge-
sundheitsausgaben ist auf unregulierten privaten
Krankenversicherungsmarkten nicht realisierbar.
Kranke Menschen - schlechte Risiken — wiirden
keinen oder nur eingeschrankten Versicherungs-
schutz erhalten.

Wihrend Risikosolidaritdt fundamentaler Be-
standteil jedes Finanzierungssystems ist — auch in
privaten Krankenversicherungssystemen wird zu-



Tabelle 1:

Friedrich-Ebert-Stiftung

Solidaritat in idealtypischen Finanzierungssystemen

Private Soziale . .
i i Steuerfinanzierung
Krankenversicherung Krankenversicherung
Einkommens- . .
L L Kopf- Direkte Indirekte
Risikoaquivalente abhangige
o o pauschale Steuern Steuern
Pramien Beitrage
. o Ex-post und | Ex-post und | Ex-post und | Ex-post und
Risikosolidaritat Ex-post
ex-ante ex-ante ex-ante ex-ante
Einkommens-
e - - + -
solidaritat

Quelle: Modifiziert nach GreB et al. 2007.

mindest ex-ante-Risikosolidaritdt realisiert — ist
Einkommenssolidaritit nicht zwingend Bestandteil
eines Finanzierungs- bzw. Krankenversicherungs-
systems. Die Umverteilung von Personen mit
hohem Einkommen zu Personen mit niedrigem
Einkommen findet sich nur dann in einem Fi-
nanzierungssystem, wenn Beitrdge einkommens-
abhdngig erhoben werden oder zumindest ein
Teil der Gesundheitsausgaben {iiber direkt ein-
kommensabhidngige Steuern finanziert wird.

2.2 Einkommens- und Risikosolidaritat
im Status quo der GKV-Finanzierung

Fir die Analyse von Risikosolidaritit im deut-
schen Krankenversicherungssystem ist von be-
sonderer Relevanz, dass in Deutschland ein dua-
les Versicherungssystem aus gesetzlicher und pri-
vater Krankenversicherung besteht. Beide Sys-
teme bilden je fiir sich eigene Risikopools. Grund-
sdtzlich findet nur innerhalb dieser Risikopools
Risikosolidaritét statt.

In der gesetzlichen Krankenversicherung wer-
den die Beitrdge unabhdngig vom gesundheitli-
chen Risiko kalkuliert. Damit wird fiir die Ver-
sicherten der GKV sowohl ex-post- als auch ex-
ante-Risikosolidaritdt hergestellt. In der privaten
Krankenversicherung werden dagegen risiko-
dquivalente Pradmien erhoben — damit ist ex-ante-
Risikosolidaritdt ausgeschlossen. Die Umvertei-

lungsprozesse zu Gunsten der Kranken in der
privaten Krankenversicherung beschranken sich —
im Grundsatz — auf die klassische Versicherungs-
funktion. Dieser Grundsatz wurde durch die im
GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetz (WSG) beschlos-
sene Einfiihrung des Basistarifs in der privaten
Krankenversicherung durchbrochen.

Das Leistungsangebot im Basistarif orientiert
sich am Leistungskatalog der gesetzlichen Kran-
kenversicherung, die Pramie darf den Hochstbei-
trag in der GKV nicht tibersteigen. Entscheidend
an der Ausgestaltung des Basistarifs in unserem
Zusammenhang ist, dass Risikozuschldge nicht
erhoben werden dirfen. Defizite im Basistarif
missen durch die Versicherten in den Normal-
tarifen finanziert werden. Durch den Basistarif
werden demzufolge Elemente der Risikosolidaritit
in die private Krankenversicherung eingefiihrt.

Insbesondere diese ,GKVisierung” der PKV
hat die private Krankenversicherungsindustrie
dazu bewogen, vor dem Bundesverfassungsge-
richt gegen die beschriebenen Regelungen im
GKV-WSG Verfassungsbeschwerde einzulegen.
Die Klage verlief jedoch erfolglos. Das Bundesver-
fassungsgericht hat dem Gesetzgeber einstimmig
bescheinigt, dass die Einfiihrung des Basistarifs
yzur Sicherstellung eines lebenslangen, umfas-
senden Schutzes der Mitglieder der privaten Kran-
kenversicherung” verfassungsgemaf} sei. Es lage
in der Gesetzgebungskompetenz des Bundes,
,wenn er fiir einen von ihm neu geschaffenen
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Typ privatrechtlicher Versicherung Regelungen
des sozialen Ausgleichs vorsieht, die das privat-
wirtschaftliche Versicherungswesen pragenden
Merkmale nur begrenzt wirken lassen.“?

Die quantitative Bedeutung von im Basistarif
abgeschlossenen Versicherungsvertragen ist je-
doch vergleichsweise gering. Der Basistarif ist ins-
besondere fiir Versicherte mit erwartbar hohen
Gesundheitsausgaben attraktiv. Als Konsequenz
wird in der Regel der gesetzlich festgelegte Hochst-
beitrag von 570 € monatlich erreicht. Insbeson-
dere fiir eine zentrale Risikogruppe des Basistarifs —
die so genannten kleinen Selbststindigen ohne
vormaligen gesetzlichen Krankenversicherungs-
schutz — stellt die Primienhohe damit weiterhin
eine substanzielle Zugangsbarriere zur privaten
Krankenversicherung dar (Gref3 et al. 20094d).

Eine weitere Einschrdnkung der Risikosolida-
ritdt im deutschen Krankenversicherungssystem
ergibt sich durch die Risikoselektion an der
Schnittstelle zwischen privater und gesetzlicher
Krankenversicherung. Die Beitrdge in der GKV
werden unabhdngig vom gesundheitlichen Risi-
ko und abhidngig vom Einkommen erhoben. Kin-
der und nicht erwerbstitige Ehegatten werden
beitragsfrei mitversichert. Die privaten Kranken-
versicherer kalkulieren dagegen Pramien auf der
Grundlage des gesundheitlichen Risikos und un-
abhdngig vom Einkommen. Kinder sowie nicht
erwerbstdtige Ehegatten miissen separat versi-
chert werden und zahlen ebenfalls Pramien. Die-
se Unterschiede sind daher von Bedeutung, weil
ein Teil der in der GKV Versicherten in die PKV
wechseln kann. Attraktiv ist der Wechsel in die
PKV vor allem fiir gesunde Singles mit hohem
Einkommen. Diese Personengruppe muss in der
PKV weder Risikoaufschldge zahlen, noch muss
sie Pramien fiir Familienangehorige finanzieren.
Im Umkehrschluss ist fiir chronisch Kranke und
Familien ein Wechsel in die private Krankenver-
sicherung nicht attraktiv. Die vorhandene Empi-
rie zeigt dann auch eindeutig, dass Versicherte in
der PKV ein deutlich hoheres Durchschnittsein-
kommen haben als in der GKV und im Durch-
schnitt deutlich gestinder sind (Kriwy/Mielck

2 BVerfG, 1 BvR 706/08 vom 10.6.2009, Absatz-Nr. 155.

2006; Mielck/Helmert 2006). Durch diese nega-
tive Auslese wird die Risikosolidaritdt in der GKV
geschwicht, weil sich ein Teil der erwartbar Ge-
sunden diesem Umverteilungsmechanismus ent-
ziehen kann (Sachverstindigenrat zur Begutach-
tung der gesamtwirtschaftlichen Entwicklung
2008).

Der Gesetzgeber hat im GKV-WSG die aus
dem verzerrten Wettbewerb der beiden Kranken-
versicherungssysteme resultierende FEinschridn-
kung der Risikosolidaritdt vor allem durch eine
Begrenzung der Wechselmoglichkeiten von GKV
zu PKV korrigiert. Nach dieser Regelung miissen
Arbeitnehmer in drei aufeinander folgenden Jah-
ren ein Einkommen oberhalb der Versicherungs-
pflichtgrenze erzielen, um in die private Kranken-
vollversicherung wechseln zu konnen. Diese
Maflnahme wurde von der privaten Krankenver-
sicherungsindustrie und schon vor der Wahl von
der FDP als Beeintrachtigung der Wahlfreiheit des
betroffenen Personenkreises kritisiert (FDP 2009).
Eine Ausweitung der Wahlfreiheit ohne einheit-
liche Wettbewerbsbedingungen - wie ebenfalls
von der FDP gefordert — wiirde die negative Aus-
lese zu Lasten der gesetzlichen Krankenversiche-
rung jedoch noch weiter verstarken (Grefs 2009;
Gref} et al. 2009c¢).

Die kurzfristige Wirksamkeit dieser Mafinah-
me ist eindeutig. Schon im Jahr 2007 hat sich der
Nettoneuzugang in der PKV von 116.100 Perso-
nen auf 59.900 Versicherte fast halbiert. Auch im
Jahr 2008 war der Nettoneuzugang mit 48.900
Personen deutlich geringer als zuvor. Zu diesem
Personenkreis zdhlten auflerdem 18.900 vorher
nicht versicherte Personen (Verband der privaten
Krankenversicherung 2009; Verband der privaten
Krankenversicherung e.V. 2008). Halt die Aus-
trocknung des Neugeschidfts an, konnte es zu
nicht einkalkulierten Pramiensteigerungen fiir
Bestandsversicherte kommen. Das gilt vor allem
fur private Krankenversicherungsunternehmen,
die ein differenziertes Tarifangebot mit Lockta-
rifen fiir Neuversicherte vorhalten und damit auf
einen stetigen Zufluss von giinstigen Risiken aus
der GKV angewiesen sind (Gref et al. 2009c¢).

“‘"‘v_'l |<I:' _‘.'
Diskurs
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Die Verfassungsklage der privaten Kranken-
versicherungsindustrie gegen die Drei-Jahres-Re-
gelung blieb ebenfalls erfolglos. Die Begriindung
des Bundesverfassungsgerichts ist eindeutig: ,Die
gesetzliche Krankenversicherung dient dem so-
zialen Schutz und der Absicherung von Arbeit-
nehmern vor den finanziellen Risiken von Er-
krankungen. Sie basiert auf einem umfassenden
sozialen Ausgleich zwischen Gesunden und Kran-
ken, vor allem aber zwischen Versicherten mit
niedrigem Einkommen und solchen mit hoherem
Einkommen ... Der Gesetzgeber kann den Kreis
der Pflichtversicherten so abgrenzen, wie es fiir
die Begriindung einer leistungsfahigen Solidar-
Er hat dabei
einen weiten Gestaltungsspielraum.“?

Aus der oben zitierten Begrindung wird
deutlich, dass die negative Auslese zu Lasten der

gemeinschaft erforderlich ist ...

gesetzlichen Krankenversicherung nicht nur die
Risikosolidaritat, sondern auch die Einkommens-
solidaritdt innerhalb dieses Versicherungssystems
schwicht. Relevant ist in diesem Zusammenhang,
dass Arbeitnehmer mit hohem Einkommen in
die private Krankenversicherung wechseln kon-
nen und damit fiir die Umverteilung zu Gunsten
von Versicherten mit niedrigem Einkommen
nicht mehr zur Verfiigung stehen. Insofern hat
die Einfithrung der Drei-Jahres-Regelung im GKV-
WSG nicht nur die Risikosolidaritit, sondern auch
die Einkommenssolidaritdt in der gesetzlichen
Krankenversicherung gestarkt.

Eine konsequente Umsetzung der Einkom-
menssolidaritdt findet in der GKV allerdings wei-
terhin nicht statt. Bei einem Einkommen ober-
halb der Beitragsbemessungsgrenze verlduft die
Beitragsbelastung regressiv. Der prozentuale An-
teil der Beitrdge am Einkommen sinkt mit stei-
gendem Einkommen. Das ist bei direkten Steuern
wie der Einkommenssteuer anders. Der Verlauf
ist hier auch bei steigendem Einkommen pro-
gressiv — oder bei Erreichen des Spitzensteuersatzes
zumindest proportional (Fritzsche et al. 2003).
Selbst die Mehrwertsteuer wirkt wegen der oben
angesprochenen Ausnahmen vom vollen Mehr-
wertsteuersatz nur maflig regressiv (Bach 2005).

Friedrich-Ebert-Stiftung

2.3 Kopfpauschale und Festschreibung
des Arbeitgeberbeitrags

» Wir wollen einen Einstieg in ein gerechteres, transpa-
renteres Finanzierungssystem. ... Langfristig wird das
bestehende Ausgleichssystem iiberfiihrt in eine Ord-
nung mit ... einkommensunabhdngigen Arbeitnehmer-
beitriigen, die sozial ausgeglichen werden. Weil wir
eine weitgehende Entkoppelung der Gesundheitskosten
von den Lohnzusatzkosten wollen, bleibt der Arbeitge-
beranteil fest. Zu Beginn der Legislaturperiode wird
eine Regierungskommission eingesetzt, die die notwen-
digen Schritte dazu festlegt (Koalitionsvertrag, S. 86).”

Die neue Regierung nimmt damit die insbe-
sondere von der CDU im Bundestagswahlkampf
2005 angestrebte Abkopplung der Gesundheits-
kosten von den Arbeitskosten durch die Umstel-
lung der Beitragsfinanzierung auf die Kopfpau-
schale wieder auf. Grundsatzlich gilt, dass bei einer
Finanzierung der Gesundheitsausgaben durch
Kopfpauschalen eine einkommensunabhingige Er-
hebung der Beitrdge erfolgt. Eine Umverteilung von
Einkommensstarken zu Einkommensschwachen
findet im Krankenversicherungssystem nicht
mehr statt. Uber Kopfpauschalen erhobene Bei-
trdge wirken damit regressiv — der fiir Kranken-
versicherungsbeitrdge aufzuwendende Anteil des
Einkommens sinkt mit steigendem Einkommen.
Diejenigen Linder, die ihre Krankenversiche-
rungsbeitrdge vollstindig (Schweiz) oder teilweise
(Niederlande) tiber Kopfpauschalen erheben, er-
ganzen daher wie auch im Koalitionsvertrag vor-
gesehen die einkommensunabhidngige Beitrags-
finanzierung durch steuerfinanzierte Transfers fiir
Individuen mit niedrigem Einkommen.

Ein zentraler Vorteil fir die Einfithrung der
Kopfpauschale wird — neben potenziellen Beschaf-
tigungseffekten — in der grofleren Zielgenauigkeit
von Umverteilungsmafnahmen im Rahmen des
Steuersystems gesehen. Kritisiert wird zum Bei-
spiel die Beitragsfreiheit von nicht erwerbstatigen
Ehegatten, die unabhingig vom Familieneinkom-
men eintritt (Wasem et al. 2005). Dariiber hinaus
lasst sich — wie oben geschehen — argumentieren,
dass ein weiterer Ausbau der Steuerfinanzierung

3 BVerfG, 1 BvR 706/08 vom 10.6.2009, Absatz-Nr. 229. Die Entscheidung fiir die Verfassungsméfigkeit der Drei-Jahres-Regelung fiel mit

einem Stimmenverhdltnis von 5:3.
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Risiko- und Einkommenssolidaritdt erhdhen wiir-
de. Allerdings gilt dieser Vergleich nur fiir den
Status quo der einkommensabhédngigen Finan-
zierung. So wire es ebenso moglich, die Beitrags-
finanzierung starker an den Modalitdten der Steu-
erfinanzierung zu orientieren. Dies kdnnte etwa
durch die schrittweise Erhoéhung der Beitrags-
bemessungsgrenze bei gleichzeitiger Anhebung
der Versicherungspflichtgrenze und ein negatives
Ehegattensplitting erfolgen (Gref3 et al. 2009¢;
Wasem et al. 2005).

Auch die Argumente fiir die Beschéftigungs-
effekte einer einkommensunabhédngigen Beitrags-
finanzierung bei gleichzeitiger Festschreibung des
Arbeitgeberbeitrags sind nicht iiberzeugend. Bis-
her gibt es keine belastbare Empirie zu den Be-
schéftigungswirkungen einer Substitution ein-
kommensabhéngiger Beitragsfinanzierung durch
eine einkommensunabhidngige Beitragsfinanzie-
rung verbunden mit steuerfinanzierten Transfers.
Zwar postuliert die 6konomische Theorie des Ar-
beitsmarktes positive Beschéftigungswirkungen
einer Abkopplung von Gesundheits- und Arbeits-
kosten auf Angebot von und Nachfrage nach Ar-
beitskrdften. Diese Wirkungen sind jedoch hoch
sensibel im Hinblick auf die getroffenen Annah-
men. So ist erstens damit zu rechnen, dass ein
Teil des Ausgaben- und damit auch des Beitrags-
wachstums tiber hohere Lohnforderungen der
Gewerkschaften kompensiert werden kann.*
Zweitens wird zukiinftig das Ausgabenwachstum
nach den Vereinbarungen des Koalitionsvertrags
ausschlieflich von den Versicherten getragen
werden miissen — was die Konsummoglichkeiten
an anderer Stelle beeintrdachtigt. Drittens — und
das ist an dieser Stelle das entscheidende Argu-
ment — werden iber die steigenden Anspriiche
fir die steuerfinanzierten Transfers und daraus re-
sultierende steigende Einkommensteuern auch
die Arbeitgeber belastet. Das wédre nur dann nicht
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der Fall, wenn der Sozialausgleich ausschliefilich
uber eine Mehrwertsteuererhohung finanziert wer-
den wiirde — was aber das oben angefiihrte Ge-
rechtigkeitsargument zu Gunsten der Kopfpau-
schale ad absurdum fiihren wiirde (vgl. auch Ab-
schnitt 2.4).

In der o6ffentlichen Diskussion wenig promi-
nent sind die Auswirkungen der geplanten Kopf-
pauschale auf die Wettbewerbsposition der pri-
vaten Krankenvollversicherung.’ Durch die Ent-
lastung hoherer Einkommensgruppen im Rah-
men einer Kopfpauschale konnte ein Ubertritt in
die PKV deutlich unattraktiver werden als im Sta-
tus quo. Es wire also denkbar, dass durch die Ein-
fihrung der Kopfpauschale einerseits die Ein-
kommenssolidaritdt geschwicht, aber gleichzeitig
die Risikosolidaritat gestdrkt wird.

Aus der Formulierung im Koalitionsvertrag
wird bereits deutlich, dass viele Details einer Um-
stellung der einkommensbezogenen Finanzie-
rung auf die Kopfpauschale noch ungeklart sind.
Das wahrscheinlich wesentlichste Detail betrifft
die Anspruchsberechtigung fiir den sozialen Aus-
gleich. Wird die Anspruchsberechtigung weit
gefasst, steigen die steuerfinanzierten Ausgaben
fiir den sozialen Ausgleich. Bei einer engen Fas-
sung der Anspruchsberechtigung halten sich zwar
die Ausgaben fiir den steuerfinanzierten Aus-
gleich in Grenzen. Gleichzeitig werden aber mitt-
lere Einkommen durch eine Umstellung auf eine
einkommensunabhingige Finanzierung belastet.
Letzteres wollte der Gesetzgeber in den Nieder-
landen vermeiden, wodurch im Jahr 2008 rund
70 Prozent aller Haushalte in den Niederlanden
steuerfinanzierte Transferzahlungen erhielten
(vgl. Tabelle 2).”

Die Finanzierbarkeit des sozialen Ausgleichs
tritt vor allem in einer dynamischen Perspektive
in den Vordergrund. Das Ausgabenvolumen fiir
den sozialen Ausgleich ist eng an die Dynamik

4 In diesem Zusammenhang ist zu fragen, welches Interesse die Arbeitgeber noch an der Mitarbeit in einer ,modernen Selbstverwaltung”
(Koalitionsvertrag, S. 92) haben sollten, wenn das Ausgabenwachstum zundchst ausschlie8lich von den Versicherten getragen wird.
5  Zu den Ausnahmen vgl. Handelsblatt vom 15. Februar 2010 ,Kopfpramie belastet Privatkassen” und taz vom 17. Médrz 2010 ,PKV lauft

gegen Kopfpauschale Sturm”.

6  Zuregeln ist in diesem Zusammenhang auch die Auszahlung des steuerfinanzierten Zuschusses. In den Niederlanden erfolgt die Auszah-
lung an die Anspruchsberechtigten — ohne Uberpriifung der Zweckbindung. Einige Kantone in der Schweiz zahlen den Zuschuss dage-
gen direkt an die jeweilige Krankenversicherung (Langer et al. 2005).

7 3,4 Millionen Haushalte sind Ein-Personen-Haushalte. 1,7 Millionen Haushalte sind Zwei-Personenhaushalte. Damit erhalten 6,8 Milli-
onen von etwa 12 Millionen Haushalten in den Niederlanden einen Zuschuss.
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Tabelle 2:

Sozialausgleich in den Niederlanden

Friedrich-Ebert-Stiftung

Durchschnittliche Steuerfinanzierte Haushalte
Hohe der Transferausgaben mit Sozialausgleich

Kopfpauschale flr Sozialausgleich (in Millionen)
(in € pro Jahr) (in Mrd. € pro Jahr)

2006 1.015 2.5 4.9

2007 1.059 2.6 5.0

2008 1.200 3.4 5.1

2009 1.209 3.7 n.a.

Quelle: Ministerium fur Gesundheit, Gemeinwohl und Sport, Den Haag.

des Ausgabenwachstums der GKV-Ausgaben ge-
koppelt. Steigende GKV-Ausgaben fiihren dem-
nach zu steigenden Kopfpauschalen und letzt-
endlich zu steigenden Anspriichen der Anspruchs-
berechtigten fiir den sozialen Ausgleich — so wie
in den Niederlanden geschehen (vgl. Tabelle 2).3
Fir die gesetzliche Krankenversicherung in
Deutschland ist dieser Zusammenhang noch viru-
lenter als in den Niederlanden, weil steigende
Ausgaben gemafd der Vereinbarungen im Koali-
tionsvertrag zukiinftig alleine von den Versicher-
ten getragen werden miissen.’

2.4 Ausbau der Steuerfinanzierung

Krisenbedingte Einnahmeausfiille diirfen nicht alleine
den Versicherten aufgebiirdet werden, deshalb werden
gesamtstaatliche flankierende MafSnahmen zur Uber-
briickung der Krise erfolgen (Koalitionsvertrag, S. 86).”

Wihrend ein Grof3teil der hier diskutierten
Maflnahmen auf der Finanzierungsseite einen
Politikwechsel im Vergleich zur grofien Koalition
bedeuten, so setzt die schwarz-gelbe Koalition
den Ausbau der Steuerfinanzierung fort. Die Um-

setzung dieser Formulierung bedeutet fiir das Jahr
2010 einen Ausbau der Steuerfinanzierung um
3,9 Mrd. € auf insgesamt 15,7 Mrd. €.1° Schon
im Rahmen des GKV-WSG hat der Bund seinen
Finanzierungsbeitrag zur gesetzlichen Kranken-
versicherung durch Einzahlungen in den Gesund-
heitsfonds deutlich ausgebaut (vgl. Abbildung 1).
Der Bundeszuschuss sollte ab 2008 jdhrlich um
1,5 Mrd. € steigen. In der Endstufe sollte sich der
Bund im Jahr 2016 mit insgesamt 14 Mrd. € an
der Finanzierung der GKV beteiligen. Durch das
Konjunkturpaket 1II sollte diese Summe voraus-
sichtlich deutlich frither — im Jahr 2011 - erreicht
werden. Im Jahr 2010 betrdgt der Bundeszuschuss
jedoch sogar 15,7 Mrd. €. Durch den aufderordent-
lichen Bundeszuschuss in Hohe von 3,9 Mrd. €
sollen die Einnahmeaustille als Folge der Finanz-
und Wirtschaftskrise kompensiert werden. Damit
werden neun Prozent der fiir das Jahr 2010 ge-
schatzten GKV-Ausgaben (174 Mrd. €) aus Steuer-
mitteln finanziert. Im Jahr 2011 soll der Zuschuss
dann wieder auf 13,3 Mrd. sinken. Ab 2012 soll
der Zuschuss unverdndert bei 14 Mrd. € bleiben.
Grundsatzlich ist der steigende Anteil der
Steuerfinanzierung im Hinblick auf Risiko- und

8 Dabei ist zu berticksichtigen, dass ein Teil des Praimienanstiegs des Jahres 2008 darauf zurtickzufiihren ist, dass der Finanzierungsanteil
der Kopfpauschalen in den Jahren 2006 und 2007 versehentlich zu niedrig angesetzt wurde (vgl. unten).
9 In den Niederlanden ist der Finanzierungsanteil durch die Kopfpauschale gesetzlich auf 50 Prozent festgeschrieben.
10 Dieses Vorhaben wurde im am 5. Midrz 2010 vom Bundestag beschlossenen Sozialversicherungs-Stabilisierungsgesetz umgesetzt.
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Einkommenssolidaritdat, aber auch hinsichtlich
von Beschiftigungswirkungen positiv zu beurtei-
len. Auf die eingeschrdankte Einkommenssolidari-
tat in der GKV-Finanzierung und insbesondere
die regressive Wirkung der Beitragsbemessungs-
grenze wurde bereits mehrfach hingewiesen. Der
Verlauf bei der Einkommensteuer ist jedoch auch
bei steigendem Einkommen progressiv — oder bei
Erreichen des Spitzensteuersatzes zumindest pro-
portional (Fritzsche et al. 2003). Selbst die Mehr-
wertsteuer wirkt wegen Ausnahmen vom vollen
Mehrwertsteuersatz nur mafig regressiv (Bach
2005). Dieser Effekt wird noch dadurch verstarkt,
dass auch privat versicherte Personen Steuern
zahlen und durch die steigende Steuerfinanzie-
rung in zunehmendem Ausmaf zu Einkommens-
und Risikosolidaritdt in der gesetzlichen Kran-
kenversicherung beitragen. Verschiedene Simula-
tionsrechnungen haben dartiber hinaus gezeigt,
dass eine Substitution von einkommensabhén-
gigen Beitrdgen durch einen Mix von direkten
und indirekten Steuern moderate positive Be-
schéftigungswirkungen nach sich ziehen kann
(Feil/Zika 2005; Kaltenborn et al. 2003; Mein-

Abbildung 1:

hardt/Zwiener 2005). In der Finanz- und Wirt-
schaftskrise hat die gesetzliche Krankenversiche-
rung auch mit Hilfe der erhdhten Steuerzuschiis-
se aullerdem zur Stabilisierung der Gesamtwirt-
schaft beigetragen (Doring et al. 2009).
Innerhalb von nur zwei Jahren — von 2008
bis 2010 - ist der Anteil der Steuerfinanzierung an
der GKV-Gesamtfinanzierung von knapp zwei
Prozent auf neun Prozent angestiegen. Als proble-
matisch ist dennoch die Stetigkeit der Steuerfinan-
zierung zu bewerten. Seit Einfiihrung des Bundes-
zuschusses im Jahr 2004 wurde dessen Hohe in
vier Bundesgesetzen gedndert. Mit Ausnahme des
Haushaltsbegleitgesetzes 2006 handelte es sich
zwar um Erhéhungen des Steuerzuschusses. Vor
dem Hintergrund des Finanzlage des Bundes ist
jedoch eher mit einer Trendumkehr zu rechnen.
Nicht unrealistisch ist dariiber hinaus auch die
Gefahr einer Zweckentfremdung des Bundeszu-
schusses: Die Koalition konnte geneigt sein, zu-
mindest einen Teil der derzeit fiir eine Teilfinan-
zierung des Gesundheitsfonds verwendeten Mit-
tel fiir die Finanzierung des Sozialausgleichs (vgl.
Abschnitt 2.3) zu verwenden. Die entsprechenden

Bundeszuschuss zur gesetzlichen Krankenversicherung 2003 bis 2016
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Mittel stinden dann nicht mehr fiir die Finanzie-
rung von Leistungsausgaben zur Verfiigung und
miissten durch Beitrdge ersetzt werden. Die posi-
tiven Auswirkungen auf Risiko- und Einkom-
menssolidaritdt sowie auf die Beschaftigung wiir-
den in diesem Fall umgekehrt.

2.5 Verhaltnis zwischen gesetzlicher und
privater Krankenversicherung

» Wir werden die Entwicklung im Basistarif der privaten
Krankenversicherung beobachten. ... Ein Wechsel in die
private Krankenversicherung wird zukiinftig wieder nach
einmaligem Uberschreiten der Jahresarbeitsentgelt-
grenze maglich sein (Koalitionsvertrag S. 86).”

Unter der Uberschrift ,, Wettbewerb im Kran-
kenversicherungswesen” kiindigen die Koalitions-
partner die Riicknahme der Mafnahme zur Kor-
rektur des verzerrten Wettbewerbs zwischen den
beiden Krankenversicherungssystemen an. Durch
die Riickkehr zur Ein-Jahres-Frist kommt die
Koalition einer zentralen Forderung der privaten
Krankenversicherungsindustrie nach, um den
oben angesprochenen Zufluss von neuen Versi-
cherten zu erleichtern. Gleichzeitig ist absehbar,
dass durch diese Mafinahme sowohl Risiko- als
auch Einkommenssolidaritdt in der gesetzlichen
Krankenversicherung geschwicht werden. Die
»GKVisierung” der PKV in Form des Basistarifs —
und damit die Einfiithrung auch von ex-ante-
Risikosolidaritdt in die private Krankenversiche-
rung — bleibt jedoch zundchst bestehen. Damit
erkennt die schwarz-gelbe Koordination offen-
sichtlich auch die Notwendigkeit zu einer umfas-
senden Versicherungspflicht an, die im Rahmen
des bestehenden Systems ohne die Zugangser-
leichterungen im Basistarif der PKV nicht zu rea-
lisieren ware (Gref$ et al. 2009d).

,Beitrag und Leistung miissen in einem addiqua-
ten Verhdltnis stehen. ... Die Versicherten sollen auf
der Basis des bestehenden Leistungskatalogs soweit
wie moglich ihren Krankenversicherungsschutz selbst
gestalten konnen (Koalitionsvertrag, S. 86).”

Unter der Uberschrift ,Finanzierung des
Krankenversicherungsschutzes” plant die Koali-
tion mehr Wahlrechte der Versicherten im Rah-
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men des bestehenden Leistungskatalogs der ge-
setzlichen Krankenversicherung. Bei einer konse-
quenten Interpretation des ersten Teils dieser
Passage ware dieser als ein Plddoyer fiir risikodqui-
valente Pramien im deutschen Krankenversiche-
rungssystem zu verstehen. Diese Forderung wurde
auch schon an anderer Stelle erhoben (Zweifel/
Breuer 2002). Eine konsequente Umsetzung des
zweiten Satzes dieser Passage wiirde zur Folge
haben, dass Versicherte den Umfang ihres Ver-
sicherungsschutzes ,soweit wie moglich” selbst
bestimmen konnen. Konsequenz einer solchen
Wahlmoglichkeit wére ein Prozess der Selbst-
selektion der Versicherten. Erwartbar Gesunde
wiirden moglichst schlanke Leistungspakete be-
vorzugen, erwartbar Kranke wiirden moglichst
umfassenden Versicherungsschutz wihlen.

Ergebnis dieses Selektionsprozesses wire in
der Tat die politisch gewiinschte Starkung des
Aquivalenzprinzips — einem addquaten Verhilt-
nis zwischen Beitrag und Leistung. Gleichzeitig
wiirde jedoch die ex-ante Risikosolidaritdt — die
Solidaritdt zwischen erwartbar Gesunden und er-
wartbar Kranken — in der gesetzlichen Kranken-
versicherung massiv geschwidcht werden. Das
Ausmaf} dieses Effektes hdngt vom Ausmafd der
Wahlmoglichkeiten der Versicherten ab, den die
Koalition noch festlegen muss. Je stdrker diese
Wahlmoglichkeiten ausgepragt sein werden, des-
to grofier auch die Schwéachung der Umverteilung
von Gesunden zu Kranken als Konsequenz des zu
erwartenden Prozesses der Selbstselektion.

,Wir wollen die individuellen Wahlmoglich-
keiten und Entscheidungsspielriume der Patientinnen
und Patienten sowie der Versicherten erweitern. Bei
Leistungen des Zahnersatzes, bei Arzneimitteln und
bei Leistungen zur medizinischen Rehabilitation sind
die Erfahrungen mit Festzuschiissen, Festbetrigen
und Mehrkostenregelungen iiberwiegend positiv. Da-
her werden wir priifen, wo dariiber hinaus Mehrkos-
tenregelungen sinnvoll und gecignet zum Tragen kom-
men konnen, ohne Patientinnen und Patienten vom
medizinischen Fortschritt auszuschliefSen oder sie zu
iiberfordern (Koalitionsvertrag, S. 90).”

Ahnlich problematisch im Hinblick auf die
Risikosolidaritét in der gesetzlichen Krankenver-
sicherung kann der vereinbarte Ausbau von
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Mehrkostenregelungen wirken. Im Grundsatz
implizieren Mehrkostenregelungen die Festschrei-
bung des Erstattungsanspruchs der Versicherten
auf eine Obergrenze. Mehrkostenregelungen sind
vor allem bei homogenen Leistungen sinnvoll —
etwa im festbetragsfahigen Arzneimittelmarkt.
Hier erhalten die Versicherten einen Erstattungs-
anspruch auf der Grundlage des unteren Preis-
drittels homogener Produkte. Verlangen die Her-
steller einen hoheren Preis, miissen die Versicher-
ten den Differenzbetrag selbst zahlen. Der Ver-
sichertengemeinschaft ist der hohere Preis nicht
zuzumuten, weil preiswertere und &dquivalente
Alternativen zur Verfiigung stehen. In der Regel
fithren Preise tiber dem Festbetrag dann auch zu
massiven Umsatzeinbriichen, weil die Versicher-
ten nicht zur Zahlung des Differenzbetrages — also
der Mehrkosten fiir homogene Produkte — bereit
sind.

Problematisch sind Mehrkostenregelungen
dann, wenn sie sich auf heterogene Produkte be-
ziehen oder der Erstattungsanspruch zu niedrig
angesetzt wird. Fir Versicherte und Patienten
wadre ein Ausbau der Mehrkostenregelungen etwa
in der zahnmedizinischen Versorgung problema-
tisch, weil wegen der Informationsasymmetrie
zwischen (Zahn-)Arzt und Patient — und des In-
teresses des ersteren an Umsatz- und Gewinn-
maximierung - eine aufgekldrte Entscheidung
des Patienten iiber Behandlungsalternativen in
der Regel unmdoglich ist. Wird der Erstattungs-
anspruch zu niedrig angesetzt — in der Arzneimit-
telversorgung etwa durch einen Festbetrag unter
dem niedrigsten Marktpreis — wiirde dies zu einer
schleichenden Aushohlung des Leistungskatalogs
und der Risikosolidaritdt in der gesetzlichen
Krankenversicherung sowie zu einer Ausweitung
des Geschaiftsfelds fiir die private Krankenver-
sicherung fiithren.

2.6 Kapitaldeckung in der sozialen
Pflegeversicherung

,Die Pflegeversicherung bleibt ein wichtiges Element
der sozialen Sicherung. Die Pflegebediirftigen miissen
auch kiinftig angemessene Pflegeleistungen zu einem

bezahlbaren Preis erhalten. In der Form der Umlage-
finanzierung kann die Pflegeversicherung jedoch ihre
Aufgabe, allen Biirgern eine verldssliche Teilabsiche-
rung der Pflegekosten zu garantieren, auf Dauer nicht
erfiillen. Daher brauchen wir neben dem bestehenden
Umlageverfahren eine Erginzung durch Kapitalde-
ckung, die verpflichtend, individualisiert und genera-
tionengerecht ausgestaltet sein muss. Eine interminis-
terielle Arbeitsgruppe wird dazu zeitnah einen Vor-
schlag ausarbeiten (Koalitionsvertrag, S. 94).”

In der Offentlichkeit hat der von den Koali-
tionspartnern beschlossene Einstieg in die Kapi-
taldeckung in der Pflegeversicherung im Gegen-
satz zu der Finanzierungsdebatte in der GKV bis-
her wenig Aufmerksamkeit gefunden. Dies ist
insofern iberraschend, weil es sich bei der hier
vereinbarten Mafnahme um einen echten Sys-
temwechsel handelt. Im Gegensatz zur Altersvor-
sorge basiert die soziale Kranken- und Pflegever-
sicherung insofern bisher ausschliefdlich auf dem
Umlageverfahren, da Kapitaldeckung bisher we-
der verpflichtend fiir die Versicherten ist noch 6f-
fentlich gefordert wird. In diesem Zusammen-
hang stellt sich erstens die Frage, ob der von der
Koalition vereinbarte Einstieg in die Kapitalde-
ckung alternativlos ist. Zweitens stellen sich -
dhnlich wie bei der Einfithrung von Kopfpau-
schalen mit einem steuerfinanzierten Sozialaus-
gleich in der gesetzlichen Krankenversicherung —
eine Reihe von Detailfragen bei der Ausgestaltung,
die bisher nicht ansatzweise geklart sind.

Unstrittig ist, dass die Finanzierung der so-
zialen Pflegeversicherung bisher wenig nachhal-
tig ist. Die von der groflen Koalition beschlos-
senen Mafinahmen im Rahmen des Pflege-Wei-
terentwicklungsgesetzes kdénnen nur eine vor-
iibergehende Erleichterung verschaffen (Drather/
Holl-Manoharan 2009). Grundsatzlich gilt, dass
der zentrale Vorteil einer Kapitalfundierung in
einer intertemporalen Umverteilung liegt — zu-
kiinftige Lasten werden durch Konsumverzicht in
die Gegenwart vorgezogen (Rothgang 2009). Die-
ser Vorteil kann jedoch auch in einen Nachteil
umschlagen, wenn — wie in der derzeitigen Wirt-
schaftkrise — der inldndische Konsum gesamt-
wirtschaftlich stabilisierend wirkt (Doring et al.
2009). Weitere behauptete Vorteile der Kapital-
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tundierung - insbesondere die unterstellte Demo-
graphieunabhidngigkeit — miissen zudem dufierst
kritisch diskutiert werden (Rothgang 2009). Der
isolierte Einstieg in die individualisierte Kapital-
deckung verkennt dartiber hinaus die Tatsache,
dass noch weitere Mafinahmen zur Verbesserung
der Nachhaltigkeit der Finanzierung in der so-
zialen Pflegeversicherung zur Verfligung stehen.
Zu berticksichtigen ist hier — ausgel6st durch
die Wanderungsbewegungen von der sozialen in
die private Krankenversicherung — vor allem der
Selektionseffekt zu Gunsten der privaten Pflege-
versicherung. Im Vergleich zur privaten Pflege-
versicherung sind die Einnahmen pro Versicher-
tem in der sozialen Pflegeversicherung niedriger
und die Ausgaben pro Versichertem hoher (Roth-
gang 2010). Eine Kompensation dieses Selek-
tionseffektes konnte die Nachhaltigkeit der Fi-
nanzierung in der sozialen Pflegeversicherung
deutlich verbessern. Gleiches gilt fir die Anhe-
bung der Beitragsbemessungsgrenze in der so-
zialen Pflegeversicherung (Drdther et al. 2009).
Beide Mafinahmen hitten dariiber hinaus den
Vorteil, die Nachteile des Aufbaus von Kapital-
reserven fiir die Finanzierung von Pflegeleis-
tungen - insbesondere im Hinblick auf die zu-
satzliche Belastung des Kapitalmarkts und des
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inldndischen Konsums — zu vermeiden (Doéring et
al. 2009).

Unter Vernachldssigung dieser Finanzie-
rungsalternativen hat sich die Koalition jedoch
auf einen isolierten Einstieg in eine ergdnzende
Kapitaldeckung entschieden. Mit dem Verzicht
auf einen vollstandigen Umbau des Umlagever-
fahrens in ein System der Kapitaldeckung tragt
die Koalition den hohen Umstellungskosten
durch die Doppelbelastung der 6konomisch ak-
tiven Generation Rechnung. Diese miisste gleich-
zeitig die Leistungsanspriiche des alten Systems
befriedigen und einen Kapitalstock aufbauen
(Rothgang 2009). Kritisch ist zu bewerten, dass
die Koalition von vorneherein die Option auf
eine Kkollektiv finanzierte Kapitaldeckung aus-
schlief3t. Individualisierte Losungen haben — wie
das Beispiel der individualisierten so genannten
Riester-Rente zeigt — den Nachteil hoher admi-
nistrativer Kosten. Zentrale Ausgestaltungsfragen
der Beitragskalkulation bleiben auflerdem offen.
So ist nicht auszuschlieflen, dass die Koalition
eine einkommensunabhéngig finanzierte private
Pflegezusatzversicherung ohne Sozialausgleich
plant — mit entsprechend negativen Auswirkun-
gen auf die Einkommenssolidaritit der Finan-
zierung in der sozialen Pflegeversicherung.
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3. Steuerung der gesundheitlichen Versorgung — Koharentes
Gesamtkonzept oder Klientelpolitik?

Unter der Uberschrift , Vielfalt und Wettbewerb in
der Versorgung” findet sich im Koalitionsvertrag
das folgende Bekenntnis der Koalitionspartner:

, Wettbewerb um Leistungen, Preise und Quali-
tit ermdglicht eine an den Bediirfnissen der Versicher-
ten ausgerichtete Krankenversicherung sowie eine gute
medizinische Versorgung. Auf der Versicherungs-,
Nachfrage- und Angebotsseite werden die Vorausset-
zungen fiir einen funktionsfihigen Wettbewerb um
innovative und effiziente Lisungen geschaffen, der
den Versicherten und Patienten zugute kommt, sie in
den Mittelpunkt stellt und ihnen Entscheidungsspiel-
rdume ermdoglicht (Koalitionsvertrag, S. 87).”

Im Mittelpunkt dieses Abschnitts steht daher
die Frage, ob die vereinbarten konkreten Rege-
lungen in den einzelnen Versorgungsbereichen
einem kohdrenten — wettbewerblichen — Gesamt-
konzept folgen. Ist dies der Fall, miissten die
Koalitionspartner den Krankenkassen und Leis-
tungserbringern wettbewerbliche Gestaltungsrau-
me auf dem Leistungsmarkt eroffnen und die
Voraussetzungen fiir ergebnisoffene Such- und
Entdeckungsverfahren schaffen. Ein solches kohd-
rentes Gesamtkonzept schlief3t insbesondere die
Bevorzugung oder den Schutz spezifischer Versor-
gungskonzepte von Seiten des Gesetzgebers aus.

3.1 Ambulante arztliche Versorgung

,Die Freiberuflichkeit der drztlichen Tiitigkeit ist ein
tragendes Prinzip unserer Gesundheitsversorgung und
sichert die Therapiefreiheit. ... Diese Struktur der
ambulanten Versorgung wollen wir aufrechterhalten
(Koalitionsvertrag S. 87).”

Aus dem oben zitierten Passus des Koali-
tionsvertrags geht hervor, dass die Koalitions-
partner die derzeitige von Einzel- bis Kleinbetrie-

ben geprigte Produktionsstruktur der haus- und
fachsarztlichen ambulanten Versorgung unter
Bestandsschutz stellen wollen. Diese Garantieer-
kldrung ist vor allem unter zwei Gesichtspunkten
als problematisch anzusehen.

Erstens fiihrt die von der Koalition betonte
Freiberuflichkeit nicht automatisch zu einer wirt-
schaftlichen und qualitativ hochwertigen Versor-
gung. Genauso wenig ist zweitens die Freiberuf-
lichkeit die einzig mogliche Betriebsform, um
Therapiefreiheit zu garantieren. Es ist eher davon
auszugehen, dass die derzeit vorherrschende Be-
triebsform der Einzelpraxis erhebliche Potenziale
im Hinblick auf Qualitat und Wirtschaftlichkeit
der Versorgung nicht ausschopft. Andere Betriebs-
formen — insbesondere solche, in denen sich meh-
rere Fachdisziplinen und Gesundheitsberufe zu-
sammenschliefen — kdnnten aus 6konomischer
Sicht erhebliche Verbund- und Grofienvorteile
realisieren. Fiir die Bevorzugung des freien Arzt-
berufs — genauer gesagt der von einem selbststin-
digen Unternehmer gefiihrten Einzelpraxis — gibt
es jedenfalls keinerlei belastbare Evidenz. Im
Rahmen eines konsistenten Wettbewerbskon-
zepts sollten die Versicherten und Patienten tiber
die von ihnen bevorzugten Versorgungskonzepte
entscheiden. Diese Wahlmoglichkeit wird jedoch
von den Koalitionspartnern von vorneherein
eingeschrankt.

,Medizinische Versorgungszentren (MVZ) sollen
nur unter bestimmten Voraussetzungen zugelassen wer-
den. ... Wesentlich ist dabei vor allem, dass die Mehr-
heit der Geschiftsanteile und Stimmrechte Arztinnen
und Arzten zusteht ... Fiir den Bereich unterversorgter
Gebiete soll eine Offnungsklausel fiir Krankenhduser
vorgesehen werden, wenn keine Interessenten im Be-
reich der Arztinnen und Arzte zur Verfiigung stehen
(Koalitionsvertrag, S. 88).
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Die Philosophie des Koalitionsvertrags -
Schutz bestehender freiberuflicher Strukturen vor
vermeintlich die Versorgung verschlechternden
Wettbewerbsdruck — wird auch hinsichtlich der
Zulassung von medizinischen Versorgungszen-
tren konsequent durchgehalten. Bisher diirfen
samtliche an der Versorgung von gesetzlich versi-
cherten Personen beteiligten Leistungserbringer
medizinische Versorgungszentren griinden. Be-
stimmte Mehrheiten der Geschiftsanteile oder
Stimmrechte sind nicht Griindungsvoraussetzung.

Insbesondere fiir kapitalstarke private Kran-
kenhduser sind medizinische Versorgungszentren
wegen ihrer Briicken- und Portalfunktion attrak-
tiv. Wenn Krankenhdéuser in medizinische Versor-
gungszentren investieren, entsteht ein womog-
lich auch fiir die Patientinnen und Patienten at-
traktives sektortibergreifendes Versorgungskon-
zept. Die Forderung nach Schutz der ambulant
titigen Arzte vor kapitalstarken Krankenhausket-
ten ist aus der Sicht der Betroffenen nachvoll-
ziehbar. Aus Sicht der betroffenen Patienten zédh-
len jedoch ausschlieRlich Qualitdit und Wirt-
schaftlichkeit der angebotenen Versorgungskon-
zepte. Auch hier gilt wieder erstens der Grundsatz,
dass Patienten und Versicherte tber die von ih-
nen bevorzugten Versorgungskonzepte frei ent-
scheiden sollten. Zweitens sind von niedergelas-
senen Arztinnen und Arzten betriebene medizi-
nische Versorgungszentren nicht per se solchen
MVZ iiberlegen, deren Strategie durch Kranken-
héduser bestimmt wird. Mehrheitlich von Kran-
kenhédusern betriebene MVZ diirfen nach den
Vereinbarungen der Koalitionspartner nur in un-
terversorgten Gebieten zugelassen werden, die
fiir niedergelassene Arztinnen und Arzte nicht
attraktiv sind. Hier scheint die im Koalitionsver-
trag propagierte Klientelpolitik besonders deut-
lich durch.

,Wir werden nach drei Jahren feststellen, wie
viele Hausarztvertrige deutschlandweit abgeschlos-
sen worden sind (Koalitionsvertrag, S. 88).”

Der obige Passus des Koalitionsvertrags be-
zieht sich auf die in § 73b SGB V festgelegte Ver-
pflichtung fiir gesetzliche Krankenkassen zum Ab-
schluss von Vertrdgen zur hausarztzentrierten Ver-
sorgung. Der mehrfach reformierte § 73b SGB V
hat seinen Ursprung im GKV-Modernisierungs-
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gesetz (GMG) — zum damaligen Zeitpunkt gab es
allerdings noch keinen Vertragszwang fir die
Krankenkassen. Die damalige rot-griine Bundes-
regierung hat jedoch durch die Aufnahme der
hausarztzentrierten Versorgung als selektivver-
tragliche Option ihre Préferenz fiir diese Versor-
gungsform zum Ausdruck gebracht. Sukzessive ist
in der Folge aus einer Option eine Vertragspflicht
geworden. In der bisher letzten Anderung des
§ 73b SGB V wurde auch noch unter dem Druck
des bayerischen Hausarztverbandes und der ba-
yerischen Landesregierung ein faktisches Vertrags-
monopol fiir freie Hausarztverbdnde eingefiihrt.
Die Vertragsfreiheit — Freiheit tber Vertragsab-
schluss, Vertragspartner und Vertragsinhalte —
wird damit durch die Vorgaben zur hausarztzen-
trierten Versorgung eklatant verletzt. An dieser
Situation wollen die Koalitionspartner auf abseh-
bare Zeit nichts dndern. Auch an dieser Stelle ldsst
die Koalition entgegen ihrer eigenen Aussage ein
konsistentes Wettbewerbskonzept vermissen.

3.2 Arzneimittelversorgung

Unter der Uberschrift ,Hochwertige und inno-
vative Arzneimittelversorgung fiir Deutschland”
geht der Koalitionsvertrag sowohl auf die Weiter-
entwicklung der Arzneimitteldistribution als auch
auf die Preisregulierung fiir die Arzneimittelher-
steller ein.

3.2.1 Arzneimitteldistribution

»Die freiberuflichen Apothekerinnen und Apotheker
spielen fiir eine gute Arzneimittelversorgung eine zen-
trale und wichtige Rolle. Eine Anderung des bestehen-
den Mehr- und Fremdbesitzverbotes lehnen wir des-
halb ab. Wir werden die Auswiichse beim Versand-
handel bekdmpfen, indem wir die Abgabe von Arznei-
mitteln in den sogenannten Pick-up Stellen verbieten
(Koalitionsvertrag, S. 87).”

Ahnlich wie in der ambulanten &rztlichen
Versorgung wird auch in der Arzneimitteldistri-
bution die Rolle der freiberuflichen Apotheke-
rinnen und Apotheker in den Mittelpunkt ge-
stellt. Die freiberufliche Profession soll gegen den
Zugang von Apothekenketten geschiitzt werden.
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Dazu soll nicht nur das den Wettbewerb ein-
schrankende Mehr- und Fremdbesitzverbot erhal-
ten bleiben, sondern auch der bereits existierende
Versandhandel soweit wie moglich eingeschrankt
werden. Internationale Erfahrungen — etwa aus
Grof3britannien und Norwegen — haben jedoch
gezeigt, dass ein Wettbewerb zwischen unter-
schiedlichen Distributionsformen in der Arznei-
mitteldistribution eher positive Wirkungen fiir
Patienten und Patientinnen hat (Gref et al.
2009a).

Beide Lander zeigen, dass auch unter der Be-
dingung von oligopolistischen Strukturen ein in-
tensiver Wettbewerb moglich ist, der mit einer
Verbesserung der Versorgungssituation, positiven
Auswirkungen auf die Kundenzufriedenheit, 1an-
geren Offnungszeiten und einem vermehrten In-
vestieren in die Verbesserung der Servicequalitat
einhergeht. Hiervon profitieren vor allem die
Kunden, fiir die sich hieraus direkte Vorteile erge-
ben. Durch eine Starkung des Wettbewerbs in der
Arzneimitteldistribution in Deutschland wiirden
sich vielfadltige Chancen fiir die Gestaltung der
Arzneimittelversorgung ergeben und neuer Raum
tir Innovationen geboten. Dabei kénnten nicht
nur die Qualitdt der Beratung, sondern auch neue
Servicekonzepte in ihrer Entstehung gefordert
werden. Im Rahmen der derzeitigen Regulierun-
gen sind diese Chancen und Vorteile einer Wett-
bewerbsstdarkung jedoch nicht zu realisieren (Her-
degen et al. 2008). Der vom Koalitionsvertrag
vorgesehene Schutz der freiberuflichen Apothe-
kerinnen und Apotheker vor dem Wettbewerb
mit anders organisierten Betriebsformen ist im
Sinne einer konsistenten Wettbewerbsordnung
nicht zu rechtfertigen.

3.2.2 Preisrequlierung
far Arzneimittelhersteller

»Die Vielzahl der sich zum Teil widersprechenden
Instrumente, die den Arzneimittelmarkt regeln, wer-
den wir iiberpriifen. Die Uberregulierung wird abge-
baut. Der Arzneimittelmarkt wird unter patienten-,
mittelstandsfreundlichen und wettbewerblichen Kri-
terien effizient neu geordnet. ... Die Chancen innova-
tiver Arzneimittel fiir Patientinnen und Patienten,
Wachstum und Beschiiftigung wollen wir kiinftig bes-

ser nutzen, ohne dabei die Finanzierung der Kranken-
versicherung zu gefiihrden. Vereinbarungen zwischen
Krankenversicherung und pharmazeutischen Herstel-
lern kénnen ein Weg sein, um dieses Ziel zu erreichen.
(Koalitionsvertrag, S. 87).”

Den Autoren des Koalitionsvertrags ist hier
insofern zuzustimmen, als dass der Arzneimittel-
markt in Deutschland stark reguliert ist. Dies ist
jedoch vor dem Hintergrund einiger Besonder-
heiten des Arzneimittelmarktes unvermeidlich.
In offentlich finanzierten Gesundheitssystemen
begriinden sich staatliche Preisregulierungen von
Arzneimitteln unmittelbar aus deren Erstattungs-
fahigkeit. In Gesundheitssystemen mit vollstan-
diger Versicherungsdeckung werden den Versi-
cherten beim Eintritt einer Krankheit in der Regel
samtliche Kosten erstattet. Arzneimittel besitzen
fiir die Versicherten damit den effektiven Preis
von Null, wodurch ein Anreiz besteht, soviel da-
von nachzufragen, bis der Grenznutzen ebenfalls
auf Null fillt bzw. eine Séattigungsmenge erreicht
wurde. Dieser Umstand beeinflusst sowohl das
Anspruchsniveau der Versicherten als auch das
Verordnungsverhalten der Leistungserbringer und
schldgt auch auf die Preisgestaltung durch die Her-
steller von Arzneimitteln durch (Niebuhr et al.
2008).

In den meisten europdischen Lindern wer-
den direkte Instrumente auf der Herstellerebene
zur Kontrolle der Arzneimittelpreise eingesetzt.
Direkte Instrumente zur Preisregulierung von
Arzneimitteln umfassen die gesetzliche Festset-
zung von Arzneimittelpreisen, die Verwendung
internationaler und nationaler Referenzpreise zur
Bestimmung der Arzneimittelpreise, Preisverhand-
lungen der pharmazeutischen Unternehmen mit
staatlichen Behorden und staatlich verordnete
Preissenkungen und Preisstopps.

In nahezu allen Lindern, deren Arzneimit-
telpreise staatlich geregelt werden, werden aus-
landische Preise desselben Arzneimittelprdparates
als Vergleichsmaf3stab herangezogen (externe Re-
ferenz). Existiert ein vergleichbares inldndisches
Praparat, werden auch die Preise dieses Prdparats
als Referenzpreis herangezogen (interne Refe-
renz). Das Preismaximum der Arzneimittelmarkt-
preise orientiert sich hdufig an einem europi-
ischen Durchschnittspreis, der sich aus einer Mi-

WISO

Diskurs



WISO
Dfslkurs

schung von hohen und niedrigen Preisen diverser
Referenzldnder zusammensetzt. Auch setzen die
meisten Linder neben Maflinahmen zur Preisre-
gulierung weitere Instrumente ein, um etwa
durch Budgetierungen, Selbstbeteiligungen und
definierte Erstattungssdtze das Nachfrageverhal-
ten der Versicherten und das Verordnungsver-
halten der Leistungserbringer beeinflussen zu
konnen. Indirekte Mafinahmen betreffen Steue-
rungen der Preise iiber ein Referenzpreissystem
(Festbetragssystem) wie die Festlegung von Er-
stattungsobergrenzen anhand von Fest- bzw.
Hochstbetrdgen z.B. in Deutschland und in den
Niederlanden sowie das Gewinnregulierungsver-
fahren in Grof3britannien (Gref$ et al. 2005).

Vor dem Hintergrund dieses in anderen Lin-
dern eingesetzten Instrumentenkastens bei der
Preis- und Erstattungsregulierung von Arzneimit-
telherstellern kann von einer Uberregulierung in
Deutschland nicht die Rede sein (OECD 2008).
Auf dem Markt fiir Generika hat der zunehmende
Abschluss von Rabattvertrdgen zu einem starken
Preisdruck fiir die Hersteller gefiihrt. Hier konnte
eher zunehmende Regulierung notwendig sein,
um den Missbrauch marktbeherrschender Stel-
lungen von Seiten der nachfragenden Kranken-
kassen zu vermeiden (Gref} et al. 2009b). Zu kla-
ren ist allerdings zukiinftig, inwieweit die Wir-
kung von Festbetragsregelungen durch den Ab-
schluss von Rabattvertrdgen geschwicht wird.
Die im Koalitionsvertrag vorgesehene mittel-
standsfreundliche Neuordnung des Arzneimittel-
marktes per se kann im Ubrigen kein Ziel fiir eine
effiziente Regulierung sein. Entscheidend ist aus
Sicht der Patienten und Versicherten eine kosten-
effektive Arzneimittelversorgung und nicht die
zugrunde liegende Marktstruktur.

Auf dem Markt fiir patentgeschiitzte Arznei-
mittel, die nicht von Festbetragsregelungen er-
fasst sind, sind die Hersteller dagegen in Deutsch-
land im internationalen Vergleich in einer kom-
fortablen Position (OECD 2008). Bis zur Einfiih-
rung der Hochstbetragsregelungen im Rahmen
des GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetzes konnten
die Hersteller die Preise fiir diese Prdparate frei
festlegen. Hersteller mit grofiem Produktportfolio
konnten auf diese Art und Weise sogar Einbuf3en
bei generikafdhigen Produkten kompensieren
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(Augurzky et al. 2009). Das GKV-WSG hat erst-
mals Kosten-Nutzen-Bewertungen fiir festbetrags-
freie patentgeschiitzte Arzneimittel mit einer an-
schlieffenden Festlegung eines Erstattungshochst-
betrags durch den Spitzenverband Bund vorge-
sehen. Dieses Instrument blieb jedoch bisher
stumpf, weil die Kapazititen des Instituts fiir
Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheits-
wesen (IQWiG) vor allem durch einen Metho-
denstreit mit der Zunft der deutschen Gesund-
heitsokonomen beansprucht wurden.

Eine freiwillige Verhandlungslosung zwi-
schen Spitzenverband Bund und den Herstellern
hat ebenfalls nicht gegriffen, weil die Hersteller
kein Interesse an solchen Verhandlungen haben
(Niebuhr et al. 2008). Die Hersteller wiirden da-
mit freiwillig auf ihr Recht zur freien Festlegung
von Preisen im nicht festbetragstihigen Markt-
segment verzichten. Die Folge wiren Preissen-
kungen, die aus Sicht der Hersteller in mindestens
zweierlei Hinsicht nicht erwiinschte Folgewir-
kungen hatten. Erstens ist Deutschland ein wich-
tiges Referenzland fiir die Festlegung von exter-
nen Referenzpreisen (Stargardt/Schreydgg 2006).
Eine Preissenkung in Deutschland hétte damit
Preiseinbufien auch in anderen europdischen
Landern zur Folge. Zweitens dient der vom Her-
steller festgelegte Preis auch als Referenz fiir Ra-
battvertrage mit einzelnen Krankenkassen. Sinkt
dieser Preis, muss der Hersteller gegebenenfalls
auch hohere Rabatte gewdhren. Lassen sich Her-
steller freiwillig auf einen Hochstbetrag ein, ste-
hen diesen Nachteilen keinerlei Vorteile gegen-
iber. Im Gegensatz zu anderen Lindern wie
Frankreich und der Schweiz besteht kein Anlass
fir ein preisliches Entgegenkommen, um die
Aufnahme des Pridparats auf einer Positivliste zu
erreichen.

Die im Koalitionsvertrag und auch in den
von Minister Rosler angekiindigten Plinen zu
einem Arzneimittelsparpaket angestrebte Ver-
handlungslésung wére nur dann effektiv, wenn
sich die Hersteller aus der Vereinbarung von
Hochstbetragen (und den damit verbundenen
Nachteilen) die Vermeidung von noch schwer-
wiegenderen Nachteilen versprechen. Dies setzt
allerdings eine funktionierende Kosten-Nutzen-
Bewertung durch das IQWiG voraus. Das IQWiG
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ist jedoch wegen des angesprochenen Methoden-
streits und der anstehenden personellen Neu-
besetzung der Institutsleitung derzeit in diesem
Bereich nur eingeschrankt handlungsfahig. Die
Handlungsfahigkeit des IQWIG ist jedoch eine
zentrale Voraussetzung fiir effektive Preisver-
handlungen im festbetragsfreien Marktsegment.
Das gilt im Ubrigen auch fiir andere Ansitze von
Preis- und Erstattungsregulierung - etwa im
Rahmen von Positivlisten.

3.3 Krankenhausversorgung

»Deutschland braucht leistungsfihige Krankenhduser
fiir eine hochwertige, innovative, fliichendeckende und
wohnortnahe Patientenversorgung. ... Der Prozess
einer besseren Verzahnung der Sektoren wird fortge-
setzt. ... Die Leistungsfihigkeit der Krankenhduser in
den Regionen muss bei verldsslicher Investitionsfinan-
zierung gewahrt bleiben (Koalitionsvertrag, S. 89).”
Die Vereinbarungen im Koalitionsvertrag zur
Krankenhausversorgung sind vage, unspezifisch
und nicht geeignet, den auch im stationdren Sek-
tor bestehenden Handlungsbedarf zu erfassen.
Ein nicht unerheblicher Anteil der Krankenhdu-
ser in Deutschland arbeitet defizitdr (Augurzky et

al. 2010), gleichzeitig gilt Deutschland im Hin-
blick auf die Versorgung mit Krankenhausbetten
als tiberversorgt (Geissler et al. 2010). Die Bun-
desldnder ziehen sich vor dem Hintergrund defi-
zitdrer Landeshaushalte zunehmend aus der In-
vestitionsfinanzierung zuriick (Neubauer /Beivers
2010). Mit Ausnahme von Vertrdgen zur inte-
grierten Versorgung ist die stationdre Versorgung
auflerdem im Gegensatz zur ambulanten arzt-
lichen Versorgung ein vertragswettbewerblicher
Ausnahmebereich. Die gesetzlichen Krankenkas-
sen haben keine Moglichkeit, mit Krankenhdu-
sern zur Initiierung eines Preis- und Qualitdts-
wettbewerbs Selektivvertrdge zu schlieflen (Cassel
et al. 2008).

Die oben angesprochenen Plidne zur ein-
geschrankten Zulassung von Medizinischen Ver-
sorgungszentren widersprechen zudem dem oben
genannten Ziel einer besseren Verzahnung der
Sektoren. Auch unter der Berticksichtigung der
Tatsache, dass umfassende Verdnderungen in der
Krankenhausplanung und -finanzierung ohne
Mitwirkung der Bundeslinder nicht moglich
sind, sind die Vereinbarungen des Koalitions-
vertrags in diesem Versorgungsbereich trotz
drangenden Handlungsbedarfs vollig unzurei-
chend.
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4. Zusammenfassende Beurteilung
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Die in einem Koalitionsvertrag getroffenen Ver-
einbarungen sind notwendigerweise allgemeiner
Art und wenig konkret. Nichtsdestoweniger las-
sen sich aus den Vereinbarungen der CDU/CSU
und der FDP im Bereich Gesundheit und Pflege
einige deutliche Grundtendenzen herauslesen.
Auf der Finanzierungsseite steht die Koalition mit
den beschlossenen Maflnahmen fiir einen deut-
lichen Politikwechsel im Vergleich zu den ver-
gangenen Regierungen. Am deutlichsten wird
dieser Politikwechsel an der beschlossenen Ein-
fihrung einer einkommensunabhédngigen Pau-
schalfinanzierung mit einem steuerfinanzierten
Sozialausgleich und der gleichzeitigen Festschrei-
bung des Arbeitgeberbeitrags. Zentrale Argumente
fir die Kopfpauschale sind aus Koalitionssicht
positive Beschéftigungswirkungen und eine ge-
rechtere Finanzierung im Steuersystem. Beide
Argumente sind nicht iberzeugend. Dartiber hi-
naus sind die Umsetzungsprobleme des Sozial-
ausgleichs erheblich und bisher nicht im Ansatz
gelost. Auierdem besteht die Gefahr, dass Steuer-
mittel zukiinftig fir die Finanzierung des Sozial-
ausgleichs gebraucht werden und fiir die Finan-
zierung von Leistungsausgaben nicht mehr zur
Verfiigung stehen. Eine Reform des bestehenden
Systems widre mit deutlich weniger biirokra-
tischem Aufwand und unter Vermeidung uner-
wiinschter Verteilungswirkungen moglich.

Die Koalition verschdérft jedoch die Finanzie-
rungsprobleme noch, indem die private Kranken-
versicherung zu Lasten der gesetzlichen Kranken-
versicherung gestdarkt wird. Durch die Riickkehr
zu der Ein-Jahres-Frist als Wechselvoraussetzung
wird der potenzielle Zufluss von Versicherten in
die private Krankenvollversicherung erhoht. In-
dividuelle Wahlmoglichkeiten bei der Bestim-
mung des Leistungskatalogs und Mehrkostenre-
gelungen erhdhen die Gefahr fiir eine Entsoli-

darisierung in der GKV und eine Stirkung der
privaten Krankenzusatzversicherung. Dariiber hi-
naus ist zu befiirchten, dass die Umsetzung des
Einstiegs in der Kapitalfundierung in der Pflege-
versicherung vor allem durch private Pflegezu-
satzversicherungen erfolgt.

Auf der Leistungsseite ist der Koalitionsver-
trag durch Widerspriichlichkeiten gekennzeich-
net. Auf der einen Seite bekennt sich die Koali-
tion zu Vielfalt und Wettbewerb in der Versor-
gung. Es sollen demnach die Voraussetzungen fiir
einen funktionsfahigen Wettbewerb um innova-
tive und effiziente Losungen geschaffen werden.
Auf der anderen Seite werden Vielfalt und Wett-
bewerb in der Versorgung an mehreren Stellen
des Koalitionsvertrags explizit eingeschrankt.
Freiberufliche Arzte und Apotheker sollen vor
dem Wettbewerbsdruck kapitalkriftiger Konkur-
renten durch Zulassungsbeschrinkungen von
Medizinischen Versorgungszentren, Einschrin-
kung des Versandhandels von Arzneimitteln, den
Erhalt des Fremd- und Mehrbesitzverbotes fiir
Apotheken und das Vertragsmonopol fiir freie
Arztverbdnde bei der hausarztzentrierten Ver-
sorgung geschiitzt werden. Dabei wird offen-
sichtlich unterstellt, dass diese Konkurrenz The-
rapiefreiheit und Versorgungssicherheit aus Ge-
winninteresse bedroht. Die Auswirkungen des
Gewinninteresses freiberuflicher Unternehmer
werden nicht thematisiert. V6llig unzureichend
sind dartiiber hinaus trotz dringenden Handlungs-
bedarfs die Pldne fiir die Reform der Kranken-
hausplanung und -finanzierung. Auch bei der
Preisregulierung fiir verschreibungspflichtige Arz-
neimittel im nicht festbetragsfahigen Markt ist
kein Durchbruch zu erkennen, der zu einer star-
keren Beriicksichtigung der Kosteneffektivitidt bei
der Preisfindung fiihren wird.
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