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Die rot-griine Gesundheitsreform: Modernisierung als Umverteilung
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Das Gesundheitswesen ist — nicht nur in Deutschland — ein bedeutender 6konomischer
Faktor. Mit einem Anteil von ca. zehn Prozent des BIP (ca. 250 Milliarden Euro Umsatz)
liegt der Gesundheitssektor deutlich iiber dem Anteil der Kraftfahrzeugindustrie (vgl.
Paetow 2002: 17). Trotz dieser im internationalen Vergleich relativ hohen Ausgaben hat
der Sachverstindigenrat fiir die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen im Jahr 2001
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Uber-, Unter- und Fehlversorgung im deutschen Gesundheitswesen festgestellt (vgl.
Sachverstindigenrat 2000/2001). Dabei sind die Ausgaben fiir Gesundheitsversorgung
nur absolut gestiegen, in Relation zum BIP in den letzten 20 Jahren aber konstant
geblieben. Die Beitrige zur Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) steigen wegen
mangelnder Einnahmen, die auf die hohe Arbeitslosigkeit und die drastisch gesunkene
bereinigte Lohnquote zuriickzufiihren sind. Trotzdem hat sich die These von der »Kosten-
explosion« nicht nur in der politischen Klasse und bei den Arbeitgebern, sondern — so
scheint es zumindest — auch in grofen Teilen der Bevélkerung so weit zu einem »kono-
mischen Faktum« verfestigt, dass eine »Reform« des Gesundheitswesens mit dem Zweck
der Senkung der Beitragssitze geradezu Sachzwangcharakter bekommen hat.

Nach zihen Verhandlungen hat nun die rot-griine Bundesregierung in inhaltlich
grofier Koalition mit der CDU/CSU ein Gesetz verabschiedet, das genau diesem Zweck
verpflichtet ist. Verkiindetes Ziel ist die Senkung der Lohnnebenkosten fiir die Arbeit-
geber, damit die deutschen Unternehmen auf dem Weltmarkt weiterhin konkurrenzfihig
seien. Die Klage der Arbeitgeber wird dabei von allen politischen Kriften als adiquate
Beschreibung der 6konomischen Situation akzeptiert, obwohl die Europiische Kommis-
sion vorrechnet, dass die Lohnstiickkosten, also die gesamten Lohnkosten inklusive Lohn-
nebenkosten auf die Produktivitit bezogen in Deutschland im Jahr 2002 um 0,3 Prozent
gesunken, wihrend sie im Euro-Land-Durchschnitt um 0,3 Prozent gestiegen sind (vgl.
Europiische Kommission 2003: 17). Auch der Sachverstindigenrat belegt, dass die Ab-
gabenquote, das heif$t die Summe aus Steuern und Sozialabgaben in Relation zum BIP, in
Deutschland »nicht nur ein im europiischen Vergleich unterproportionales Niveau, sondern
auch einen im Vergleich zum OECD-Durchschnitt niedrigen Anstieg« aufweist, der »nicht
auf internationale Standort- und Wettbewerbsnachteile Deutschlands« hindeute (Sachverstin-
digenrat 2003: Punke 87f.). Auch die Rekord-Exportzahlen des letzten Jahres zeigen, dass
die Waren deutscher Produzenten nicht zu teuer sind (vgl. Fricke 2003).

Trotzdem ist der Zweck des Gesundheitssystemmodernisierungsgesetzes, »die Lohn-
zusatzkosten spiirbar zu entlasten und den Beitragssatz deutlich zu senken« und des-
halb »die Finanzierung der gesetzlichen Krankenversicherung im Hinblick auf Belas-
tungsgerechtigkeit und gesamtwirtschaftliche Wirkungen neu« zu ordnen (Gesundheits-
systemmodernisierungsgesetz 2003: 1). Doch es geht nicht generell um Einsparungen im
Gesundheitsbereich, denn diese wiirden den potentiellen Wachstumsmarke gefihrden,
sondern um die Umverteilung der Kosten von den Arbeitgebern auf die Versicherten bzw.
die Kranken. Zu diesem Zweck sind die folgenden Verinderungen geplant.

Das bislang von der siebten Krankheitswoche an gezahlte Krankengeld wird ab 2006
allein durch die Versicherten bezahlt. Sie tibernehmen den Arbeitgeberanteil von o,5 Pro-
zent. Die Ablésung der parititischen Finanzierung des Krankengeldes mit einem aktuellen
Finanzvolumen von ca. 7,1 Milliarden Euro durch eine versichertenbezogene Finanzierung
entlastet die Arbeitgeber um ca. 3,5 Milliarden Euro und belastet die Arbeitnehmer ent-
sprechend. AuSerdem miissen die Versicherten in Zukunft grundsitzlich bei allen Arznei-
mitteln zehn Prozent — mindestens fiinf, héchstens zehn Euro — zuzahlen. Bei erstmaliger
Inanspruchnahme eines Arztes muss seit dem o1.01.2004 jeder Patient zehn Euro je Quar-
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tal bezahlen , unabhingig davon, wie oft er in diesem Quartal diesen Arzt besucht. Liegt
fiir eine Behandlung beim Spezialisten eine Uberweisung vom Hausarzt vor, muss keine
Gebiihr gezahlt werden. Nur Kinder und Jugendliche bis 18 Jahre sind befreit. Im Kran-
kenhaus wird die Zuzahlung tiglich fiir héchstens 28 Tage im Jahr zehn Euro betragen.
Fiir alle Zuzahlungen gilt die Hochstgrenze von zwei Prozent des Bruttoeinkommens, bei
Chronikern und Chronikerinnen ein Prozent. Sozialhilfeempfinger und Sozialhilfeem
pfingerinnen werden anderen Versicherten gleichgestellt: Zum einen werden Sozialhilfe-
empfinger und Sozialhilfeempfingerinnen grundsitzlich gesetzlich krankenversichert,
und die Krankenhilferegelung durch die Sozialimter soll wegfallen. Zum anderen soll es
fiir Sozialhilfeempfinger und Sozialhilfeempfingerinnen keine Hirtefallregelung mehr
geben, wie zum Beispiel die Befreiung von Zuzahlungen fiir Medikamente.

Zwar erfreuen sich Selbstbeteiligungen von Patienten, also Zuzahlungen im Gesund-
heitswesen, nicht nur in Deutschland, sondern weltweit wachsender Beliebtheit. Dennoch
bleibt es ein Mythos, dass — wie sich die Gesundheitsékonomen versprechen — sich da-
durch zum einen die Einnahmen des Gesundheitssystems erhohen und zum anderen die
Selbstbeteiligungen steuernde und Ressourcen sparende Wirkungen entfalten. Eine nicht
unerhebliche Summe wird durch den wachsenden Verwaltungsaufwand bei den Kassen
und den Arzten wieder aufgebraucht, und Selbstbeteiligung bedeutet einen Selektions-
mechanismus, der vor allem irmere und iltere Menschen vom Arztbesuch abhilt. Dies
belegt eine grofle Studie aus der kanadischen Provinz Quebec von Robin Tamblyn u.a.,
auf die vor kurzem Jens Holst aufmerksam gemacht hat: Nach der Einfithrung von Zu-
zahlungen im Jahr 1996 sank die Einnahme unverzichtbarer Arzneimittel bei dlteren Men-
schen um neun und bei Sozialhilfeempfingern um 14,42 Prozent. Dafiir verdoppelte sich
bei beiden Gruppen wegen verminderter Tabletteneinnahme die Zahl gesundheitlicher
Zwischenfille und notirztlicher Behandlungen. Da Zuzahlungen am stirksten und nach-
haltigsten auf Medikamente zur Behandlung von Herzkreislauferkrankungen, Bluthoch-
druck und psychiatrische Krankheiten wirken, die Patienten in aller Regel langfristig
einnehmen miissen, haben selbst relativ geringe Eigenbeteiligungen relevante Folgen fiir
die Gesundheit der Bevélkerung und negative Auswirkungen auf die gesamten Gesund-
heitsausgaben (Tamblyn et al. 2001: 5215 vgl. Holst 2003). Schliefflich widersprechen Zu-
zahlungen dem bislang geltenden Prinzip der gesetzlichen Krankenversicherung, dass es
keine Eintrittshiirden beim Zugang zur gesundheitlichen Versorgung geben solle.

Die »Reform« besteht allerdings nicht nur darin, dass die Versicherten in Zukunft
kriftig selbst bezahlen miissen, sondern auch in einer Streichung von Leistungen: Die
Versicherung des Zahnersatzes wird ab 2005 von den Arbeitnehmern alleine bezahlt. Er
wird zwar noch von der GKV angeboten, doch die Versicherten haben die Wahl, ob sie
ihn gesetzlich oder privat absichern wollen. Sehhilfen erstattet die Kasse nur noch fiir
Jugendliche bis 18 Jahre und schwer Sehbehinderte. Die Kassen beteiligen sich nicht mehr
an den meisten Taxifahrten zur ambulanten Behandlung.

Versicherungsfremde Leistungen wie Sterbe- und Entbindungsgeld sowie Mittel fiir
Sterilisation aus nichtmedizinischen Griinden oder Schwangerschaftsabbruch und Mut-
terschaftsgeld sollen in Zukunft aus Steuermitteln bezahlt werden. Die jihrlichen Mehr-
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ausgaben fiir die 6ffentliche Hand in einer Groflenordnung von ca. 4,7 Milliarden Euro
sollen durch eine Erhohung der Tabaksteuer gegenfinanziert werden, die inzwischen aller-
dings auf das Frithjahr 2004 verschoben ist. Im Vermittlungsverfahren zu den Steuer-
gesetzen der Bundesregierung hatte das Finanzministerium nidmlich eingeriumt, dass
eine Erh6hung der Tabaksteuer nicht mehr zu Beginn dieses Jahres méglich ist, da die
Fristen zwischen Bekanntgebung im Gesetzblatt und der geplanten Einfithrung am or.
Januar 2004 zu kurz sind. Als frithest mogliche Termine werden nun o1. Mirz bzw. or.
April 2004 gehandelt.

Durch die Reform sollen die Krankenkassen allein im Jahr 2004 um rund zehn
Milliarden Euro entlastet werden, wovon sie drei Milliarden zum Abbau ihrer Schulden
verwenden und den Rest zur Senkung des je zur Hilfte von Arbeitgebern und Arbeit-
nehmern finanzierten Beitragssatzes von derzeit rund 14,3 Prozent auf 13,6 Prozent im Jahr
2004 und bis auf 12,15 Prozent im Jahr 2006 nutzen sollen. Das Gesetz soll sicherstellen,
dass die Senkung umgesetzt wird. Fiir die Arbeitnehmer kommen allerdings zusitzliche
Beitrige fiir die Zahnersatz-Versicherung und fiir das Krankengeld hinzu.

Was die Versorgung angeht, werden nur sehr zaghafte Versuche gemacht, die Tren-
nung von ambulanter und stationirer Versorgung aufzubrechen: Fiir Modelle integrier-
ter Versorgung soll zwischen 2004 und 2006 bis zu ein Prozent der jeweiligen Gesamt-
vergiitung der Kassenirztlichen Vereinigung (KV) und der Krankenhausvergiitung zur
Verfiigung stehen. Krankenhiuser kénnen sich bei hochspezialisierten Leistungen und
im Rahmen von Disease Management-Programmen (Chroniker-Programme) an der am-
bulanten Behandlung beteiligen. Wihrend im urspriinglichen rot-griinen Entwurf in
Zukunft alle Fachirzte aufler Gynikologen, Kinder- und Augenirzte Einzelvertrige mit
den Kassen abschlieffen sollten und damit das Monopol der Kassenirztlichen Vereini-
gungen tendenziell aufgehoben worden wire, scheint sich in der »grofien Koalition« der
Einfluss der KVen auf die Union ausgezahlt zu haben: Laut dem jetzigen Gesetz konnen die
Krankenkassen nur mit besonders qualifizierten Hausirzten Einzelvertrige abschlieflen.

An den —zum Teil nicht sehr effizienten, aber auch teuren — Versorgungsstrukturen
des deutschen Gesundheitswesens wird damit — entgegen der im Vorfeld proklamierten
Absicht — nur wenig geindert:

—  Die —von den niedergelassenen Arzten politisch durchgesetzte — strikte Trennung
von ambulanter und stationirer Versorgung, die zu vielen medizinisch unnétigen
Doppeluntersuchungen fiihrt und die politische Dominanz der niedergelassen Arz-
te und deren Organisation, der KV sichert, wird kaum geschwicht

—  die doppelte Vorhaltung von Facharztwissen, die es in kaum einem anderen Land
der Welt gibt, bleibt unangetastet; laut einer Berechnung der Gewerkschaft ver.di
konnten mit der Abschaffung der doppelten Facharztstruktur und der Facharztver-
sorgung tber Krankenhiuser, Polikliniken und Ambulanzen 3,7 Milliarden Euro
eingespart werden (vgl. ver.di 2003);

—  der Fehlanreiz durch die Einzelleistungsvergiitung im ambulanten Bereich, der dazu
fithre, dass die niedergelassenen Arzte ihre Einnahmen als Privatunternehmer nach
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betriebswirtschaftlichen Kriterien steuern kdnnen, was wiederum zu einer entspre-
chend hohen Anzahl an Untersuchungen und Verschreibungen fiihrt (vgl. Bliichel
2003; Beck 2003), wird nicht angetastet;

—  die Vorhaltung von teuren Grofigeriten in den Praxen der niedergelassenen Fach-
drzte unterliegt keiner Grofigeriteplanung, sondern wird bestimmt durch die von
wirtschaftlichen Interessen nicht unabhingigen Uberlegungen der niedergelassenen
Arzte und durch eine Gebiihrenordnung, die »Geritemedizin« hoher bepunktet als
zum Beispiel kommunikative Leistungen; beides fithrt unter anderem zu einer im
internationalen Vergleich sehr hohen Rate an Réntgen und MRT-Untersuchungen
(vgl. Bliichel 2003).

Die alten Strukturen, die ein Grund fiir die Versorgungsprobleme des deutschen Gesund-
heitssystems sind, bleiben also nach wie vor bestehen. Zugleich werden aber Momente
der Privaten Krankenversicherung (PKV) bei der GKV eingefiihrt, wie zum Beispiel das
Kostenerstattungsprinzip, Bonusmodelle, Wahltarife etc.

Auch die Pharmaindustrie wird durch das neue Gesetz nur wenig belastet. Und dies,
obwohl die Ausgaben fiir Arzneimittel im Jahr 2002 mit 10,4 Prozent (auf 21,3 Milliarden
Euro) den héchsten Anstieg von allen wichtigen Leistungsbereichen der Krankenkassen
verzeichnen und der »Arzneiverordnungsreport 2002« vorrechnet, dass davon 4,2 Milliar-
den Euro »durch eine wirtschaftlichere Verordnungsweise ohne Qualititsverlust« hitten
eingespart werden kdnnen: Die Umstellung auf Generika wiirde gut 1,5 Milliarden Euro,
der Verzicht auf umstrittene Pillen knapp 1,2 Milliarden Euro und der Ersatz von Schein-
innovationen ohne echten zusitzlichen Nutzen (Analogpriparate) mit altbewihrten Mit-
teln 1,5 Milliarden Euro einsparen (vgl. Schwabe/Paffrath 2002: 4f.). Auch ist es der
Pharmaindustrie — wie schon bei allen Versuchen der vorherigen Regierungen — erneut
gelungen, die Einfithrung einer Positivliste zu verhindern.

Zwar gehért auch zur Gesundheitsreform, dass nicht verschreibungspflichtige Medi-
kamente — bis auf einige Ausnahmen — im neuen Jahr nicht mehr von den Kassen bezahlt
werden sollen, aber einige Pharmahersteller haben fiir den dadurch drohenden Verlust in
Héhe von zwei Milliarden Euro (vgl. Arzneirabatte, Arzte Zeitung 2003b) schon wieder
ein »Rezept«. Sie haben mit Antrigen auf Neuzulassung von Priparaten beim Bundes-
institut fiir Arzneimittel reagiert. Dort sind

»in den vergangenen drei Monaten etwa 900 Antrige auf Neuzulassung mit be-
kannten Stoffen eingegangen. Mit diesen Antrigen werden Arzneimittel, die bis-
lang rezeptfrei sind, modifiziert: Zum Beispiel durch héhere oder andere Dosie-
rungen, neue Indikationen oder neue Angaben zu Risiken. Das Ziel ist, dass die
so neu zugelassenen Arzneimittel rezeptpflichtig sind« (Arzte Zeitung 2003a),

und somit wieder von der Kasse bezahlt werden. Der erhoffte Einspareffeke ist dahin.
Was die Pharmaindustrie storen diirfte, ist die neue Regelung, dass Arzte ihre
Fortbildungen unabhingig von wirtschaftlichen Interessen machen miissen. Denn nach
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wie vor bildet sich die grole Mehrheit der Arzte bei Veranstaltungen fort, die von der
Pharmaindustrie organisiert werden und dazu dienen, zumindest indirekt Werbung fiir
neue und teure — patentgebundene — Arzneimittel zu machen (vgl. Beck 2003). Der
Einfluss der Pharmaindustrie auf die Arzteschaft auf diesem Weg diirfte mit der neuen
Regelung schwieriger werden.

Weiterhin wird gemif§ dem neuen Gesetz ein Institut fiir Qualitit und Wirtschaft-
lichkeit in der Medizin errichtet werden, das Behandlunggleitlinien entwickeln, Empfeh-
lungen fiir eine zeitgemifle Fortschreibung des Leistungskatalogs erarbeiten und Nut-
zen-Bewertungen von neuen Arzneimittel durchfithren soll. Im urspriinglichen Entwurf
sollte noch die Kosten-Nutzen-Relation iiberpriift werden, was nun entfallen ist; auch
das ist als ein Sieg der Pharmaindustrie zu sehen, deren Politik und Preisgestaltung auch
in Zukunft wenig kontrolliert werden wird. Laut dem jetzigen Gesetz haben auch die
Kassen und die KVen eine Stimme in diesem Institut, im urspriinglichen Entwurf sollte
es unabhingig sein.

Wie ist das Gesetz insgesamt einzuschitzen?

Die Reform des Gesundheitswesens, die am or. Januar 2004 in Kraft getreten ist, ist die
einseitigste und umfinglichste Lastenverschiebung auf die Versicherten und die Kran-
ken, die die Bundesrepublik je mitgemacht hat. Es bleibt die erniichternde Bilanz, dass
die in »grofler Koalition« gefassten Beschliisse zur Entsolidarisierung und zu einem Pro-
zess schleichender Annidherung von GKV und PKV fiihren werden, was wohl kaum um-
kehrbar sein wird (vgl. Schneider/Schmacke 2003: 1090). Je mehr aber die Strukturen
der GKV mit Wettbewerbsmomenten ausgestattet werden, um so grofler ist die Gefahr,
dass sie dann auch den Wettbewerbsregularien vollstindig ausgesetzt sein wird; das wird
sich in Zukunft nicht zuletzt in der Politik der Europiischen Union bzw. in der Recht-
sprechung des Europiischen Gerichtshofes niederschlagen. Meines Erachtens geht es
dieser Reform nicht, wie dauernd behauptet wird, um Kostensenkung oder Einsparun-
gen tberhaupt, im Gegenteil. Es geht lediglich um Kosteneinsparungen fiir die Arbeit-
geber und die Krankenkassen zum Zwecke der kostengiinstigeren Positionierung auf
dem Weltmarkt.

Dariiber hinaus gibt es hier freilich — je nach Branche und auch Unternehmensgré-
8¢ — durchaus noch unterschiedliche Interessen am Gesundheitswesen. Sowohl die private
Versicherungsbranche als auch Krankenhauskonzerne haben — angesichts des grofien
Marktes — ein erhebliches Interesse an Privatisierung und weiterer wettbewerblicher Um-
strukturierung des deutschen Gesundheitswesens. Ob man generell davon sprechen kann,
dass der Gesundheitssektor als Wachstumsmotor der Zukunft angesehen wird, wie dies
zum Teil in den USA diskutiert wird (vgl. Leonhardt 2001), ist fiir deutsche Verhiltnisse
noch nicht ausgemacht.

Auch noch nicht ausgemacht ist, wie in Zukunft die Finanzierung der GKV gestaltet
werden wird. Im Moment sind die Begriffe »Biirgerversicherung« und »Kopfpauschale«im
Gesprich, hinter denen sich aber noch keine ganz eindeutigen Konzepte verbergen. Es
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gibt sowohl ein Kopfpauschalen-Modell, das Bert Riirup in der nach ihm benannten
Kommission fiir die rot-griine Regierung vorgeschlagen hat (vgl. Bundesministerium fiir
Gesundheit und Soziale Sicherung 2003) als auch eines, das in der so genannten Herzog-
Kommission entstanden ist und heute von der Mehrheit der CDU/CSU-Spitzenpoliti-
ker vertreten wird (vgl. Bundesvorstand der CDU Deutschlands 2003). Ohne hier die
Details und verschiedenen Nachbesserungen zu diskutieren, ist das Charakteristische der
Finanzierung der GKV iiber ein Kopfpauschalenmodell, dass jeder Biirger und jede Biir-
gerin unabhingig vom Einkommen eine pauschale Summe fiir die Krankenversicherung
zahlen muss. Im Moment wird dabei mit ca. 200 Euro gerechnet, die in Zukunft nicht
zu einer hoheren Belastung als 14 bzw. 15 Prozent des Bruttoeinkommens eines Haushalts
fithren darf. Wenn das der Fall ist, muss der Staat bzw. der Steuerzahler einspringen um
soziale Hirtefille zu vermeiden. Genau dies ist aber auch der konomische Haken des
Modells, denn die Summen, mit denen gerechnet wird, bewegen sich zwischen 23 und
28 Milliarden Euro pro Jahr. Es gibt aber auch Schitzungen, die deutlich dariiber liegen.
Unklar ist auch noch, wie hoch demgegeniiber die Einnahmen der 6ffentlichen Hand
durch die Besteuerung des chemaligen Arbeitgeberanteils sein werden. Sozialpolitisch wiir-
den mit den Kopfpauschalen sowohl die parititische Finanzierung durch die Arbeitneh-
mer und die Arbeitgeber aufgegeben als auch wichtige Momente des Solidarprinzips.

Im Gegensatz dazu ist das Modell der Biirgerversicherung eher als eine Ausweitung
des Solidarprinzips gedacht, insofern als es alle Gruppen der Bevélkerung, also auch Selb-
stindige und Beamte, in den Versichertenkreis einbezichen und die Beitragsgrundlage auf
weitere Einkunftsarten, wie zum Beispiel Mieten, Zinseinkiinfte und Kapitaleinkiinfte,
ausdehnen will. Auflerdem soll die Beitragsbemessungsgrenze auf 5.100 Euro angehoben
werden. Ob die Versicherungspflichtgrenze abgeschafft und damit die PKV auf eine Zu-
satzversicherung »herabgestuft« werden soll, ob die Arbeitgeberbeitrige dabei auf einen
bestimmten Satz eingefroren oder gar an die Arbeitnehmer ausbezahlt werden sollen und
ob der Leistungskatalog der GKV erhalten oder gekiirzt werden soll, ist dabei noch nicht
entschieden.

Es gibtalso im Moment nicht dze Biirgerversicherung, sondern zentraler Gegenstand
zukiinftiger politischer Auseinandersetzung wird sein, wie ein solches Modell ausgestal-
tet werden wird. Die Biirgerversicherung ist per se weder Garant fiir eine Ausweitung
des Solidarprinzips noch als weiterer Schritt in eine neoliberale Gesundheitspolitik zu
sehen.
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