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Allerdings muss dabei
eingerdumt werden, dass
diese Entkoppelung ge-
sundheitsékonomisch
lediglich dem Ziel einer
soliden Finanzierung der
Gesundheitsversorgung
dient. Sie ist damit eher
gesamtwirtschaftlich
motiviert und hat den
Zweck, das Wirtschafts-
wachstum zu férdern.
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Die Zunahme der Gesundheitsausgaben war
in Baden-Wiirttemberg und in Deutschland in
den letzten Jahren — zumindest im internatio-
nalen Vergleich — eher gering. Trotzdem bleibt
die Kostenentwicklung im Gesundheitswesen
ein politischer Dauerbrenner. Gleichzeitig wird
der Gesundheitssektor aber auch verstarkt als
Zukunftsbranche mit erheblichem Wachstums-
und Beschaftigungspotenzial gesehen. Wie
passt das zusammen? Die meisten Gesundheits-
okonomen sehen die Lésung in einer starkeren
Wettbewerbsorientierung des Gesundheitssek-
tors. Im Folgenden wird das Konzept einer wett-
bewerbsorientierten Gesundheitsversorgung
vorgestellt und es wird untersucht, ob die Ge-
sundheitssysteme in Deutschland, der Schweiz
und in den Niederlanden entsprechende Reform-
ansatze erkennen lassen.

Vergleichsweise geringe Zunahme
der Gesundheitsausgaben

Im Zeitraum von 2000 bis 2006 fiel die Zunahme
der Gesundheitsausgaben in Baden-Wirttem-
berg und Deutschland im Vergleich zu anderen
Landern der OECD eher gering aus. Wie in der
Februarausgabe des Statistischen Monatshefts
Baden-Wirttemberg dargestellt, lag die Steige-
rungsrate der Pro-Kopf-Ausgaben fiir Gesund-
heit von rund 26 % fiir Baden-Wurttemberg und
Deutschland deutlich unter dem Durchschnitts-
wert der OECD-Lander in Hohe von knapp 50 %.’
Auch in Bezug auf die Wirtschaftsleistung, dem
fir das Niveau der Gesundheitsausgaben je Ein-
wohner wichtigsten Einflussfaktor, war die Aus-
gabensteigerung von 2000 bis 2006 in Baden-
Wirttemberg und Deutschland schwacher als
in den meisten anderen vergleichbaren OECD-
Landern: Sie lag sowohl fiir Baden-Wdrttem-
berg als auch fiir Deutschland um rund 30 %
unter dem Wert, der in Abhangigkeit vom Wirt-
schaftswachstum bei einem westeuropaischen
Industrieland zu erwarten gewesen ware.

Das alles ist zweifellos ein Erfolg der gesund-
heitspolitischen MaRRnahmen zur Kostendamp-
fung im Bereich der gesetzlichen Krankenver-
sicherung, auf die in Deutschland rund drei
Viertel, in Baden-Wirttemberg knapp tber 70 %

der Gesundheitsausgaben entfallen. Seit den
80er-Jahren des vergangenen Jahrhunderts ist
es ein zentrales Ziel der Gesundheitspolitik,
durch Leistungskiirzungen und Budgetierungen
den Anstieg der von den gesetzlichen Kranken-
versicherungen zu tragenden Ausgaben zu
drosseln. Seit den 90er-Jahren erfolgt dies
auch verstarkt durch Eigenbeteiligung der Ver-
sicherten an den Kosten der Gesundheitsleis-
tungen (siehe i-Punkt).

Zunehmend gilt der Gesundheitssektor jedoch
auch als Zukunftsbranche, von der man sich
mittel- und langfristig vor dem Hintergrund der
demografischen Alterung hohe Wachstums- und
Beschaftigungseffekte verspricht. Diese Erwar-
tungen kdnnen sich aber nur dann erfillen,
wenn der steigende Bedarf an Gesundheits-
leistungen durch eine entsprechende Ausstat-
tung mit finanziellen Mitteln nachfragewirksam
wird. Eine auf bloRe Kostenddmpfung fokus-
sierte Gesundheitspolitik 1asst sich damit nur
schwer in Einklang bringen.

Zwei zentrale Herausforderungen

Das gesundheitspolitische Dilemma - die Ge-
sundheitsversorgung als Kostenfaktor einer-
seits, der Gesundheitssektor als Zukunfts-
branche andererseits — besteht in den meisten
Industrielandern. In Deutschland und damit
auch in Baden-Wirttemberg wird es allerdings
noch dadurch verstarkt, dass die Finanzierung
des Sozialversicherungssystems direkt an die
Beschaftigung gekoppelt ist. Beitragsbemes-
sungsgrundlage ist das sozialversicherungs-
pflichtige Einkommen. Die Sozialversicherungs-
beitrage wirken damit wie eine Steuer auf den
Einsatz des Produktionsfaktors Arbeit, was ins-
besondere bei steigenden Beitragssatzen das
Wirtschaftswachstum und die Einkommensent-
wicklung bremsen kann und eine weitere Er-
hohung der Beitragssatze notwendig macht.
Die demografische Alterung wird diesenTeufels-
kreis noch verscharfen.2 Eine grundlegende wirt-
schafts- und gesundheitspolitische Herausfor-
derung besteht deshalb darin, die Finanzierung
der gesetzlichen Kranken- und Pflegeversiche-
rung unabhangiger von der Beschéaftigungs-
entwicklung zu machen.®



Bis in die 90er-Jahre hinein hat man versucht,
die Belastung des Produktionsfaktors Arbeit,
wenn schon nicht zu senken, so doch konstant
zu halten. Ziel war die , Beitragsstabilitat} mit
der ausgabendéampfende MaRnahmen gerecht-
fertigt wurden. Dabei ist aus 6konomischer
Sicht der Anstieg der Gesundheitsausgaben
per se nichts Negatives, wenn die Nachfrage
nach Gesundheitsleistungen steigt. Die Leis-
tungserstellung muss aber, genauso wie in
allen anderen Wirtschaftsbereichen auch, mit
der groRtmaoglichen Effizienz erfolgen. In der
Praxis bedeutet dies, dass die Kosten einer
Gesundheitsleistung ihren Nutzen zumindest
nicht allzu deutlich Gbersteigen sollten. Eine
weitere gesundheitspolitische Herausforderung
besteht damit in der Sicherstellung einer effizi-
enten Leistungserstellung im Gesundheitssek-
tor und zwar sowohl bei der Erstellung der Ge-
sundheitsleistungen als auch im Bereich der
Versicherungsleistungen.

Modell eines wettbewerbsorientierten
Gesundheitssektors

Wie lasst sich aber nun ein effiziente(re)s Ge-
sundheitssystem erreichen? Die zentrale Steue-
rung des Ressourceneinsatzes fuhrt in komple-
xen Systemen wie dem Gesundheitssektor, in
denen eine Vielzahl von Individuen unter den
verschiedensten Bedingungen agiert, haufig
zu Ineffizienzen. Gerade im Gesundheitssektor
lasst sich international vielfach beobachten, dass
direkte Eingriffe zur Effizienzsteigerung via Aus-
gabendampfung, wie beispielsweise Budgetie-
rungen, langfristig zu Unterversorgung fiihren
und damit ineffizient sind. Es bleibt also nur die
Maoglichkeit, die Effizienz der Leistungserbrin-
gung durch geeignete Rahmenbedingungen
zum ureigensten Ziel jedes einzelnen Akteurs
im Gesundheitssektor zu machen und einen
funktionierenden Wettbewerb auf einem Markt
fir Versicherungsleistungen und den Markten
fir Gesundheitsleistungen zu implementieren.

In der gesundheitsbkonomischen Diskussion
werden deshalb schon seit den 70er-Jahren des
vergangenen Jahrhunderts Einsatzmaoglichkei-
ten und Grenzen des Wettbewerbs im Gesund-
heitssektor erortert. Erst in den 90er-Jahren
wurde aber in Deutschland versucht, durch die
begrenzte Offnung der gesetzlichen Kranken-
versicherungen einen Wettbewerb zwischen den
Versicherern zu installieren. Der Erfolg blieb
allerdings hinter dem damaligen Ziel der Bei-
tragssatzstabilitat zurlick. Zuletzt hat im Jahr
2006 der Wissenschaftliche Beirat beim Bundes-
ministerium fir Wirtschaft und Technologie ein
umfassendes Konzept vorgeschlagen, das nicht
nur den Versicherungsmarkt im Bereich der
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Die wichtigsten ReformmaRRnahmen

in der gesetzlichen Krankenversiche-

rung in Deutschland seit 1990
1993 Budgetierung (Deckelung) der Aus-
gaben fiir bestimmte Krankenver-
sicherungsleistungen
1996 Einfiihrung des Kassenwahlrechts,
Leistungskiirzungen (zum Beispiel
Krankengeld)
1997 Erhohte Zuzahlungen, weitere Leis-
tungskiirzungen (zum Beispiel Zahn-
ersatz), Tarif-Gestaltungsrechte
(zum Beispiel Selbstbehalte)
1999 Ricknahme erhohter Zuzahlungen,
einiger Leistungskiirzungen (zum
Beispiel Zahnersatz) sowie derTarif-
Gestaltungsrechte; Ausweitung der
Budgetierung
2001 Aussetzen des Kassenwahlrechts
und des Arzneimittelbudgets
2003 Verbot von Beitragssatzerhohun-
gen, aulBerordentliche Anhebung
der Versicherungspflichtgrenze
2004 Einflhrung der Praxisgebulhr, Neu-
ordnung und Erhéhung der Zuzah-
lungen, Leistungskirzungen, volle
Beitragspflicht auf Einkommen aus
betrieblicher Altersvorsorge
2007 1.Teil des GKV-Wettbewerbsstar-
kungsgesetzes: Einfliihrung von Ge-
staltungsrechten im Versicherungs-
tarif und Vertragsfreiheiten zwischen
Krankenkassen und Leistungsan-
bietern
2009 2.Teil des GKV-Wettbewerbsstar-
kungsgesetzes; Einflihrung des Ge-
sundheitsfonds mit einheitlichem
Beitragssatz und morbiditatsorien-
tiertem Risikostrukturausgleich.

Quelle: iwd: Gesundheitsfonds — Ein Kompromiss, aber
keine Losung, 2008, Nr. 44, PDF-Dokument, S.7.

gesetzlichen Krankenversicherung, sondern
auch den Bereich der Leistungserstellung auf
eine starker wettbewerbsorientierte Grundlage
stellen soll.*

Eine tragende Rolle spielen in diesem Modell
des doppelten Wettbewerbs die Versicherer. Sie
konkurrieren um die Versicherten und kénnen
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4 Vgl. Wissenschaftlicher
Beirat beim Bundesmi-
nisterium fir Wirtschaft
und Technologie: Mehr
Wettbewerb im System
der Gesetzlichen Kran-
kenversicherung, 2006,
PDF-Dokument, S. 7ff.

21



Bildung, Soziales

5 Vgl. GreB, Stefan/Wasem,
Jiirgen: Auswirkungen
des Gesundheitsfonds
und Optionen zur Weiter-
entwicklung, Policy Paper
fiir die Hans-Bockler-
Stiftung, 2008, PDF-Do-
kument, S. 5ff.

6 Da eine Prifung erst
dann erfolgt, wenn der
monatliche Zusatzbeitrag
8 Euro ubersteigt, kann
flir einkommensschwache
Versicherte sogar ein An-
reiz entstehen, zu Versi-
cherern mit hohen Zusatz-
beitragen - also geringer
Effizienz — zu wechseln.
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ihre Wettbewerbsposition durch ein glinstige-
res Preis-Leistungs-Verhaltnis ihres Angebots
verbessern. Dadurch entsteht fiir die Versicherer
ein Anreiz, die Effizienz der eigenen Leistungs-
erstellung zu erhéhen und auf den Leistungs-
markten solche Gesundheitsleistungen nach-
zufragen, die den Bedarf der Versicherten zu
einem moglichst glinstigen Preis befriedigen.
Die Anbieter von Gesundheitsleistungen kon-
kurrieren auf den Leistungsmarkten wiederum
um Vertrage mit den Versicherern tber die Ver-
gltung und die Qualitat der angebotenen Ge-
sundheitsleistungen. Dadurch entsteht auch
fiir die Anbieter von Gesundheitsleistungen
ein Anreiz zur effizienten Leistungserstellung.

Selbst in diesem stark vereinfachten Modell
lasst sich aber nicht alles tiber den Wettbewerb
regeln. Die Blrger kdnnten darauf spekulieren,
dass der Staat die Notfallversorgung finanziert.
Dadurch entsteht fiir sie ein Anreiz, auf einen
Versicherungsschutz zu verzichten. Der Staat
kann dem zwar mit einer Versicherungspflicht
begegnen, allerdings muss er dann auch dafir
sorgen, dass niemand vom Erwerb des Versi-
cherungsschutzes ausgeschlossen wird — auch
nicht durch tberhbéhte Versicherungspramien -
und die Versorgung mit Gesundheitsleistun-
gen gewabhrleistet ist.

Im Modell des doppelten Wettbewerbs macht
das Modifikationen notwendig: Zum einen
sollte der Versorgungsauftrag auf die Versicherer
Ubergehen, da diese die Kosten der Gesund-
heitsversorgung tragen. Die Verfligbarkeit des
Versicherungsschutzes kann zum anderen
durch Kontrahierungszwang fiir die Versicherer
und risikounabhéangige Versicherungspramien
sichergestellt werden. Beide Einschrankungen
schaffen allerdings fiir die Versicherer einen
Anreiz zur Risikoselektion: Sie werden sich zu-
nachst darauf konzentrieren, Versicherte mit
niedrigem Krankheits- und damit Ausgaben-
risiko zu gewinnen, statt effiziente Leistungen
fiir alle Versicherten auf den Leistungsmarkten
nachzufragen. Der Anreiz zur Risikoselektion
muss deshalb durch Ausgleichszahlungen re-
duziert werden. Fur die Versicherten besteht
wiederum durch die eingeschrankte Risiko-
aquivalenz der Pramien ein Anreiz zu Uber-
hohtem Leistungskonsum. Allerdings kann
dieser Anreiz durch die direkte Beteiligung des
Versicherten an den Kosten der in Anspruch
genommenen Gesundheitsleistungen, bei-
spielsweise durch Selbstbehalte oder Zuzah-
lungen, vermindert werden.

Eine weitere Moglichkeit besteht in der Be-
schrankung der ,Konsumentensouveranitat”
der Versicherten im Hinblick auf die Leistungs-
art oder den Leistungsanbieter. Ein Beispiel fur

diese sogenannten ,managed-care-Modelle”
ist die hausarztzentrierte Versorgung, bei der
facharztliche Versorgung beispielsweise eine
Uberweisung durch den Hausarzt voraussetzt.

Wettbewerbmechanismen im System der
deutschen gesetzlichen Krankenversicherung

Bereits 2007 ist das ,Gesetz zur Starkung des
Wettbewerbs in der gesetzlichen Krankenver-
sicherung” (GKV-WstG) in Kraft getreten. Zen-
traler Bestandteil der Reform ist der Gesund-
heitsfonds, der Anfang 2009 eingerichtet wurde.
In Bezug auf den Wettbewerb zwischen den
Versicherern sind vor allem drei Elemente der
Reform von Bedeutung:

B Statt eines kassenindividuellen Beitrags-
satzes wird ein einheitlicher Beitrag erhoben.

B Bei etwaigen Uberschiissen kdnnen die
Kassen Ausschuttungen an ihre Versicherten
vornehmen, bei Defiziten muss ein Zusatzbei-
trag von den Versicherten erhoben werden.

B Beim Risikostrukturausgleich zwischen den
gesetzlichen Krankenversicherungen wird die
Morbiditat (Krankheitshaufigkeiten, Krankheits-
strukturen) der Versicherten bericksichtigt.

Durch die Einflihrung des morbiditatsorientier-
ten Risikostrukturausgleiches diirfte der Anreiz
zur Risikoselektion erheblich vermindert wor-
den sein.® Damit ist eine wichtige Voraussetzung
fir einen starkeren effizienzsteigernden Wett-
bewerb auf dem Versicherungsmarkt erfillt,
denn Unterschiede bei den Versicherungspra-
mien geben dann Effizienzunterschiede wieder
und beruhen nicht mehr auf Unterschieden in
der Versichertenstruktur. Gerade dieser Effekt
wird in der Realitat jedoch durch die Einflihrung
eines einheitlichen Beitragssatzes konterkariert.
Zwar sollen nach dem Willen des Gesetzgebers
durch den Zusatzbeitrag Effizienzdefizite deut-
lich werden. Dem steht jedoch wiederum eine
Uberforderungsklausel entgegen, die vorsieht,
dass die Gesamtsumme der Zusatzbeitrdge pro
Jahr nicht mehr als 1 % des beitragspflichtigen
Einkommens eines Versicherten ausmachen
darf. Der Anreiz, zu einem effizienteren Versiche-
rer zu wechseln, dirfte damit gering bleiben.®

Auch auf den Leistungsmarkten kann der durch
den morbiditatsorientierten Risikostrukturaus-
gleich bewirkte Anreiz fiir die Versicherer, effi-
ziente Versorgungsangebote nachzufragen, nur
eingeschrankt wirksam werden. Der Grund:
Einzelvertrage zwischen Versicherern und ein-
zelnen Leistungsanbietern bzw. Gruppen von
Leistungsanbietern sind nach wie vor nur in



einem engen Rahmen zuldssig, sodass ein
Wettbewerb zwischen einzelnen Leistungsan-
bietern nur sehr eingeschréankt entstehen kann.”
In der Regel erfolgt die Verhandlung Uber Preis
und Qualitat der Leistungen nach wie vor auf
regionaler Ebene durch die Dachorganisationen
der Versicherer und der Leistungserbringer. Der
wettbewerbshemmende Korporatismus im Ge-
sundheitssektor besteht damit im Kern weiter
und auch die ausgepragte sektoraleTeilung der
Gesundheitsversorgung in stationare Versor-
gung, ambulante Versorgung und Arzneimittel-
versorgung bleibt im Wesentlichen bestehen.
Diese Segmentierung durfte nicht nur zu Effizi-
enzverlusten an den Verbindungsstellen dieser
Bereiche fluhren. Sie verhindert auch, dass sich
durch Wettbewerb bereichslibergreifende Pro-
duktionsstrukturen flir Gesundheitsleistungen
herausbilden.

Die Schweiz setzt auf hohe Kostenbeteiligung

Die Schweiz galt lange Zeit als das Land mit
dem am starksten marktwirtschaftlich gepragten
Gesundheitssystem in Westeuropa. Diese Ein-
schatzung basiert auf dem mit rund 60 % rela-
tiv geringen Anteil der 6ffentlichen Ausgaben
an den gesamten Gesundheitsausgaben und

T Versicherungstarife in der Schweiz 2009
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derTatsache, dass es sich in der Schweiz nicht
nur bei den Leistungsanbietern im Bereich der
ambulanten Gesundheitsversorgung, sondern
auch bei den Versicherern ganz Giberwiegend
um private Unternehmen handelt. Zudem
wurde 1996 der Versicherungsmarkt durch die
Einfliihrung der freien Versicherungswahl ge-
offnet. Zentraler Wettbewerbsparameter ist die
Versicherungspramie. Sie wird fiir die obligato-
rische Basisversicherung in Form einer risikoun-
abhangigen Kopfpauschale von den Versicherern
selbststandig festgelegt. Die Grundversicherung
umfasst ein vergleichsweise umfangreiches
Leistungsangebot der Akutversorgung. Trotz-
dem besitzen rund 40 % der Bevoélkerung eine
Zusatzversicherung beispielsweise flr die
zahnarztliche Versorgung.

Im Jahr 2008 betrug die durchschnittliche mo-
natliche Pramie flir die Basisversicherung (ein-
schlieBlich Unfallversicherung)?

B fiir Erwachsene 314,61 SFr (198,24 Euro),

B fir junge Erwachsene (19 bis unter 26 Jahre)
248,01 SFr (156,28 Euro) und

® flr Kinder und Jugendliche 75,26 SFr
(47,42 Euro).

Beispiel: Aargau, durchschnittlicher Anbieter, Tarif mit Unfallversicherung*)

Monatsbeitrage”
Merkmal
SFr
Erwachsene
Selbstbehalt (,Franchise”) 300,00 500,00 1000,00 1500,00 200000 250000 X
Grundversicherung 265,00 251,70 218,40 185,00 151,70 142,50 X
Health-Maintenance-Organisation? 225,30 212,00 178,70 145,30 142,50 142,50 X
Hausarztmodell 241,20 227,90 194,60 161,20 142,50 142,50 X
Weitere Versicherungsmodelle 233,20 219,90 186,60 153,20 142,50 142,50 X
Junge Erwachsene
Selbstbehalt (,,Franchise”) 300,00 500,00 1000,00 1500,00 200000 2500,00 X
Grundversicherung 243,80 230,50 197,20 170,60 151,70 142,50 X
Health-Maintenance-Organisation? 207,30 194,00 160,70 134,10 131,10 131,10 X
Hausarztmodell 221,90 208,60 175,30 148,70 131,10 131,10 X
Weitere Versicherungsmodelle 214,60 201,30 168,00 141,40 131,10 131,10 X
Kinder und Jugendliche

Selbstbehalt (,,Franchise”) 0 100,00 200,00 300,00 400,00 500,00 600,00
Grundversicherung 65,00 58,40 51,70 45,00 38,40 35,00 35,00
Health-Maintenance-Organisation? 55,30 48,70 42,00 35,30 35,00 35,00 35,00
Hausarztmodell 59,20 52,60 45,90 39,20 35,00 35,00 35,00
Weitere Versicherungsmodelle 57,20 50,60 43,90 37,20 35,00 35,00 35,00
*) Datenquelle: Bundesamt flir Gesundheit BAG (Schweiz): Prémientbersicht 2009, 2008, PDF-Dokument. — 1) Wechselkurs
Januar 2009: 1,4935 SFR/EUR. - 2) Dabei handelt es sich um Zentren flir die umfassende ambulante Versorgung. Betreiber sind
zum Teil Versicherungen, die Arzte arbeiten héaufig im Angestelltenverhéltnis. Vgl. Berchtold, Peter/Hess, Kurt: Evidenz fir
Managed Care, Schweizerisches Gesundheitsobservatorium, Arbeitsdokument 16, 2006, PDF-Dokument, S. 33.
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7 Ausnahmen sind vor
allem die Modelle der
hausarztzentrierten Ver-
sorgung, Netzwerke von
Leistungsanbietern im
Rahmen der ,,besonderen
ambulanten Versorgung”
und Modelle der integrier-
ten, also sektoriiber-
greifenden Versorgung.

8 Vgl. Bundesamt fiir Ge-

sundheit BAG (Schweiz):
Pramienubersicht 2009,
2008, PDF-Dokument,

S. 816.
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9 Gerade bei einkommens-
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schwachen oder kinder-
reichen Familien flihrt das
System der Kopfpauscha-
len zu einer hohen Be-
lastung. Rund 40 % der
Haushalte erhalten staat-
liche Zuschiisse zu den
Versicherungskosten.

Vgl. Leu, Robert/Rutter,
Frans/Brouwer, Werner/
Matter, Pius/Rutschi,
Christian: The Swiss and
Dutch Health Insurance
Systems: Universal Co-
verage and Regulated
Competitive Insurance
Markets, Commonwealth
Fund, Veroffentlichung
Nr. 1220, 2009, PDF-Do-
kument, S. 2.

Vgl. Reinhardt, Uwe:The
Swiss Health System,
JAMA (The Journal of
the American Medical
Association), Band 292,
Nr. 10, 2004, PDF-Doku-
ment, S. 1229ff.
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Drei Saulen der Krankenversicherung in den Niederlanden
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Pflegeversicherung

Obligatorisch

Krankenversicherung

Obligatorisch

Private
Zusatzversicherung

Fakultativ

Absicherung:

Absicherung: Absicherung:
B Schwere gesundheit- B Akutversorgung
liche Risiken B Basisleistungen

B |angzeitpflege
B Psychiatrische Erkran-
kungen

Quelle: Bundeszentrale fir politische Bildung.

Diese Kopfpauschale wird ausschlie3lich von
den Versicherten aufgebracht. Sie umfasst fiir
Erwachsene den obligatorischen Selbstbehalt
(,,ordentliche Franchise”) in Hohe von 300 SFr
(189,04 Euro) sowie fiir alle Versicherten eine
Zuzahlung bei den meisten Leistungen in Hohe
von 10 %. Die Zuzahlung darf sich bei Erwach-
senen auf maximal 700 SFr (441,08 Euro) pro
Jahr summieren, bei Kindern und Jugendlichen
auf 350 SFr ( 220,54 Euro).® Die Kopfpauschalen
unterscheiden sich zwischen den Kantonen,
zumTeil sogar innerhalb der Kantone. Dadurch
soll den regional sehr unterschiedlichen Kosten
der Gesundheitsversorgung Rechnung getragen
werden.

In der Schweiz bestehen, zuséatzlich zu der obli-
gatorischen Kostenbeteiligung, die sich aus dem
obligatorischen Selbstbehalt und der Zuzahlung
zusammensetzt und eine jahrliche Hohe von
maximal 1 000 SFr (630,12 Euro) fir Erwachsene
und 350 SFr (220,54 Euro) fur Kinder und Ju-
gendliche erreichen kann, noch umfangreiche
WahIimadglichkeiten fiir eine héhere Kostenbe-
teiligung. Erwachsene kdnnen einen Selbstbe-
halt von bis zu 2 500 SFr (1 575,30 Euro) wah-
len, bei Kindern und Jungendlichen darf der
Selbstbehalt héchstens 600 SFr (378,07 Euro)
betragen. Die mit den Selbstbehalten verbun-
denen Einsparungen geben die Versicherer als
Abschlage bei den Kopfpauschalen an die Ver-
sicherten weiter (Tabelle). Rund 55 % der Versi-
cherten haben einen Selbstbehalt gewahlt, der
Uber der ,,ordentlichen Franchise’ also dem
obligatorischen Selbstbehalt, liegt. Auch die
Teilnahme an Managed-Care-Programmen wird
mit Pramienrabatten belohnt. Allerdings sind
nur 12 % der Versicherten in derartigen Versor-
gungsmodellen eingeschrieben.” Es handelt
sich dabei Uberwiegend um Modelle der haus-
arztzentrierten Versorgung.

B |eistungen, die nicht
im Katalog der beiden
ersten Sdulen enthalten
sind, zum Beispiel
— Zahnersatz
— Physiotherapie

Mit dem differenzierten System der Kostenbe-
teiligung besteht ein starker Anreiz zur Vermei-
dung eines liberhéhten Konsums von Gesund-
heitsleistungen. Trotzdem drfte es gerade auf
den Leistungsmarkten zu erheblichen Effizienz-
verlusten aufgrund geringerWettbewerbsinten-
sitat kommen. Da der Risikostrukturausgleich
in der Schweiz keine Morbiditatsaspekte be-
rucksichtigt und zudem nur innerhalb eines
Kantons vorgenommen wird, besteht fir die
Versicherer nur ein geringer Anreiz, bei den
Leistungserbringern effiziente Leistungen nach-
zufragen. Ohnehin sind auch in der Schweiz
die Verhandlungen um Preis und Qualitat fir
ambulante Gesundheitsleistungen stark korpora-
tistisch gepragt.” Die Modalitaten der stationa-
ren Versorgung handeln zwar die einzelnen
Versicherer mit den Krankenhdusern aus, aller-
dings nur innerhalb eines Kantons. Zusatzlich
zu der sektoralen Segmentierung kommt in der
Schweiz eine sehr starke regionale Segmentie-
rung der Versorgung, die zu einer starken Zer-
splitterung der Markte flihrt und damit den
Wettbewerb und die effiziente Ressourcenver-
wendung behindert.

Die Niederlande: Abbau von Korporatismus
und Segmentierung im Gesundheitssektor

In den Niederlanden trat im Jahr 2006 eine Ge-
sundheitsreform in Kraft, die den Bereich der
Grundversicherung fiir die Leistungen der Akut-
versorgung tief greifend verdnderte. Diese so-
genannte ,zweite Saule” des niederlandischen
Gesundheitssystems (siehe Ubersicht) - neben
der Pflegeversicherung und den privaten Zu-
satzversicherungen — war vorher ahnlich wie in
Deutschland strukturiert: Das Gros der Versicher-
ten war Mitglied in einer Sozialversicherung,
eine Minderheit war bei privaten Anbietern



versichert. Mit der Reform wurden alle Versi-
cherer in privatrechtliche Unternehmen umge-
wandelt.

Wie in der Schweiz besteht flir die Basisversi-
cherung eine Versicherungspflicht und fiir die
Versicherer Kontrahierungszwang, das heif3t
sie dirfen keinem Antragsteller den Vertrags-
abschluss verwehren. Die Grundversicherung
wird zu gleichenTeilen aus einer einkommens-
unabhangigen Kopfpauschale und einem ein-
kommensabhédngigen Beitrag finanziert. Die
risikoneutrale Kopfpauschale wird von den
Versicherungsunternehmen selbststandig fest-
gelegt, altersbezogene oder regionale Differen-
zierungsmaoglichkeiten bestehen nicht. Durch-
schnittlich musste jeder erwachsene Versicherte
im Jahr 2006 rund 1 060 Euro als Kopfpauschale
direkt an den Versicherer zahlen.'? Durch den
Abschluss von Gruppenvertragen, beispiels-
weise Uber den Arbeitgeber, Gewerkschaften
oder Vereine, kann die Kopfpauschale um bis zu
10 % gesenkt werden, 57 % aller Versicherten
sind gruppenversichert.

Bemessungsgrundlage flir den einkommens-
abhangigen Beitragsteil ist das Gesamteinkom-
men des Versicherten. Auch Kinder und Jugend-
liche mussen, wenn sie eigenes Einkommen
erzielen, diese Beitrage aufbringen. Je nach
Einkommensart betrégt der Beitragssatz 4,4 %
oder 6,5 % des Einkommens bis zu einer Bei-
tragsbemessungsgrenze von 30 015 Euro. Die
Beitragssatze werden vom niederlandischen
Gesundheitsministerium festgesetzt. Bei Ein-
kommen aus unselbststandiger Arbeit finanziert
der Arbeitgeber den Beitrag. Der Arbeitnehmer
muss diese Leistungen allerdings versteuern.
Die einkommensabhéangigen Beitrage sowie die
Steuermittel, aus denen die Kopfpauschalen
fir Kinder und Jugendliche finanziert werden,
flieBen an einen zentralen Fonds, den ,Versiche-
rungsfonds”

Die Mittel des Versicherungsfonds werden fiir

den Risikostrukturausgleich aufgewendet. Die

Hohe des Zahlbetrags je Versicherten hangt von
den Faktoren Alter, Einkommen, pharmazeuti-

sche Kostengruppe und Diagnosegruppe ab. Es
wird also ein morbiditatsbezogener Risikostru-
kturausgleich vorgenommen. Dadurch besteht
fir die Versicherer ein Anreiz, statt Risikoselek-
tion auf den Versicherungsmarkten zu betreiben,
auf den Leistungsmarkten effiziente Versorgungs-
angebote nachzufragen. Eine wichtige Voraus-
setzung fur den effizienzorientierten Wettbewerb
auf den Leistungsmarkten ist damit gegeben.

Mindestens genauso wichtig ist allerdings das
Recht von Versicherern und Leistungsanbietern
Einzelvertrage abzuschlielRen. Korporatistische
Strukturen bei der Verhandlung tber Preis und
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Qualitat der Versorgungsleistungen sollen nach
und nach ganz verschwinden. Durch den Abbau
sektoraler Barrieren, indem es beispielsweise
Krankenh&ausern generell erlaubt ist ambulante
fachéarztliche Leistungen zu erbringen, wird da-
riber hinaus dem Aufbau effizienter Vorsor-
gungsstrukturen Rechnung getragen. Dem dient
auch die Ubertragung des Versorgungsauftrags
auf die einzelnen Versicherer.

Auch in den Niederlanden soll der Anreiz zur
Uberkonsumption medizinischer Leistungen
durch die Patienten durch einen obligatorischen
Selbstbehalt, der sich seit 2008 auf 150 Euro be-
lauft, vermindert werden. Bei Leistungen der all-
gemeinarztlichen Versorgung kommt der Selbst-
behalt allerdings nicht zur Anwendung. Dartber
hinaus besteht fiir die Versicherten die Moglich-
keit, einen erhohten Selbstbehalt von bis zu
500 Euro zu wahlen, was zu einem Rabatt auf
die Kopfpauschale flihrt. Als weitere Mal3nahme
zur Verminderung von Uber- oder Fehlversor-
gung nimmt jeder Hausarzt eine Gatekeeper-
Funktion flir seine Patienten wahr: Facharztliche
Versorgung erfordert nicht nur die Uberweisung
des Hausarztes, sondern dieser koordiniert auch
die gesamte Behandlung. Von der Versicherung
erhalt er daflir zusétzlich zur Verglitung seiner
eigenen Leistungen eine Kopfpauschale fir
jeden Patienten.

Das niederlandische Gesundheitssystem
als Vorbild?

Die aktuellsten, international vergleichbaren
Daten zu den Gesundheitsausgaben in den
Niederlanden liegen fiir das Jahr 2006 vor.

Gesundheitsausgaben in Baden-
Wiirttemberg, Deutschland, den
Niederlanden und der Schweiz 2006

Pro Kopf in USD (KKS)")

431
3371 3391 3398
Deutsch- Niederlande Baden- Schweiz
land Wiirttemberg

1) Kaufkraftstandards.
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Bildung, Soziales
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Manouguian, Maral/
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Netherlands, CES ifo
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PDF-Dokument, S. 64.
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Bildung, Soziales

13 Vgl. Augurzky, Boris/
Tauchmann, Harald/
Werblow, Andreas/Felder,
Stefan: Effizienzreserven
im Gesundheitswesen,
RWI Materialien Heft 49,
2009, PDF-Dokument,
S.51.

14 Wenn auch abzuwarten
bleibt, inwieweit sich die
Reform des niederlén-
dischen Gesundheits-
wesens in der weiteren
Entwicklung der Gesund-
heitsausgaben nieder-
schlagt.
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Damals beliefen sich die Gesundheitsausga-
ben pro Kopf auf 3 391 US-Dollar in Kaufkraft-
paritaten und waren damit etwa genauso hoch
wie in Baden-Wirttemberg oder in Deutsch-
land (Schaubild). Die Wirkung der Reform des
niederlandischen Gesundheitswesens, die im
gleichen Jahr in Kraft getreten ist, durfte sich
in diesem Wert allerdings noch nicht in vollem
Umfang niedergeschlagen haben. Ohnehin
sind GroBen wie die Gesundheitsausgaben je
Einwohner problematisch, wenn es um den
Vergleich der Effizienz in der Gesundheitsver-
sorgung geht. In der Vergangenheit hatten
haufig diejenigen Lander, in denen die Gesund-
heitsversorgung der rigidesten staatlichen
Steuerung unterworfen wurde, zwar ein nied-
riges Ausgabenniveau, haufig mussten sie
aber auch eine Verschlechterung der Versor-
gungslage in Kauf neben, was mit hohen — wo
nicht monetaren so doch sozialen — Folgekos-
ten verbunden war.

Nach wie vor bestehen aber im deutschen und
im schweizerischen Gesundheitssystem Effi-

B kurz notiert ...

zienzreserven in erheblichem Umfang, sodass
auch von einer wettbewerbsinduzierten Effi-
zienzsteigerung ein dampfender Effekt auf die
Ausgaben zu erwarten ware.'® Bei der erforder-
lichen Umgestaltung der Gesundheitssysteme
konnen die Niederlande durchaus Vorbild sein,
denn dort ist es gelungen, ein halbwegs kon-
sistentes Gesamtkonzept einer wettbewerbs-
orientierten Gesundheitsversorgung zu imple-
mentieren.™ Zwar wurde in Deutschland und
der Schweiz der Versicherungsmarkt geoffnet,
die Wettbewerbsmechanismen geben aber ent-
weder keine Anreize zur Effizienzsteigerung oder
diese Anreize werden auf den Leistungsmarkten
nicht wirksam. Gerade die Beseitigung von Effi-
zienzverlusten bei der Erbringung von Versor-
gungsleistungen bleibt aber eine zentrale Her-
ausforderung, wenn sich der Gesundheitssektor
zu einer Zukunftsbranche entwickeln soll.

Weitere Ausklinfte erteilt
Reinhard Knodler, Telefon 0711/641-29 58,
Reinhard.Knoedler @stala.bwil.de

Gesundheitsokonomische Indikatoren

Neben den Kosten der Gesundheitsversorgung
rickte in den letzten Jahren die Bedeutung der
Gesundbheit als Wirtschaftsfaktor starker in den
Vordergrund.

Das Statistische Bundesamt hat in den 90er-
Jahren mit der Gesundheitsausgaben- und der
Gesundheitspersonalrechnung ein Instrumen-
tarium entwickelt, das die Darstellung beider
Aspekte des Gesundheitssektors in Deutschland
erlaubt.

Das Statistische Landesamt Baden-Wiirttem-
berg hat im Auftrag des Ministeriums fiir Arbeit
und SozialesTeile dieser Rechenwerke nachge-
bildet, um den Gesundheitssektor des Landes
mit vergleichbaren Kennzahlen beschreiben zu
konnen.

In den Gesundheitsausgaben wird dabei neben
dem Kostenaspekt auch der Umfang der Ver-
sorgung der Bevdlkerung mit Gesundheitsleis-
tungen deutlich.

Weniger Todesfélle aber mehr Krankenhausbe-
handlungen infolge von HimgefaRerkrankungen

Im Jahr 2007 starben in Baden-Wirttemberg
weniger Menschen an einer Erkrankung der

HirngefalRe als im Jahr 2006. Gleichzeitig stieg
die Zahl der Patienten an, die sich infolge
eines derartigen Leidens im Krankenhaus be-
handeln lassen mussten. Die Anzahl derartiger
Sterbefalle sank leicht um 175 auf 8 071 (2 %),
wogegen die der vollstationaren Krankenhaus-
aufenthalte um 1 013 auf 39 012 (knapp 3 %)
zunahmen.

Hirngefalerkrankungen, die zu fast 90 % einen
Schlaganfall zur Folge haben, treten vor allem
in fortgeschrittenem Alter auf. So betrug das
durchschnittliche Sterbealter bei dieser Erkran-
kung rund 84, das Durchschnittsalter aller des-
wegen in den Kliniken behandelten Patienten
gut 74 Jahre.

Bei den Krankenhausbehandlungen ist das Zah-
lenverhaltnis zwischen Mannern und Frauen
weitgehend ausgeglichen.Was die Behandlungs-
rate betrifft, bliebt die der Frauen jedoch gene-
rell unter derjenigen der Manner. Diese Ergeb-
nisse zeigen deutlich, dass die Gefahrdung von
Mannern, an einem Hirngefal3leiden zu erkran-
ken und daran zu sterben, héher einzuschatzen
ist als die von Frauen. Und die Auswirkung der
Erkrankung tritt bei den Mannern auch friiher
ein. lhr durchschnittliches Alter wahrend einer
Krankenhausbehandlung liegt mit knapp 72
und ihr durchschnittliches Sterbealter mit fast
80 Jahren jeweils um rund 6 Jahre niedriger
als das der Frauen. i



