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1. Einleitung and Vberblick

Zwischen Gesundheitsokonomie and Versicherung gibt es — die vorste-
hend abgedruckten Beitrdge von J.-M. Graf von der Schulenburg and K.-D.

Henke haben dies deutlich gemacht — zahireiche Beruhrungspunkte.
Gesundheitsokonomie begann etwa in der Bundesrepublik mit der — er-
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schaft am 4. Marz 1993 in Karlsruhe.
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staunten — Feststellung von Okonomen, daB in der gesetzlichen Krankenver-
sicherung Entgelte fur Arztleistungen nicht auf Markten zwischen Arzten
and Patienten, sondern auf dem Verhandlungswege zwischen Krankenkassen
and Kassendrztlichen Vereinigungen ermittelt wurden.l Auch heute noch
bezieht sich ein beachtlicher Teil der Veroffentlichungen bundesdeutscher
Gesundheitsokonomen auf die gesetzliche Krankenversicherung — man
konnte hinzufiigen: den Marktanteilen an den vollversicherten Bi rgern ent-
sprechend haben die Fragestellungen der privaten Krankenversicherung die
deutschen Gesundheitsokonomen (zumindest in der Vergangenheit) zumeist
nur am Rande interessiert.

Beruhrungspunkte gibt es nicht nur zwischen Gesundheitsokonomie and
Versicherung, sondern auch zur okonomischen Theorie der Versicherung. So
haben eine ganze Reihe amerikanischer Okonomen ihre allgemein gedach-
ten Uberlegungen zu Unsicherheit and Risiko, zu asymmetrischer Informa-
tion oder zur Gleichgewichtsproblematik auf Versicherungsmarkten am
Beispiel der Krankenversicherung entwickelt — mancher heute als ,grundle-
gend" gehandelter gesundheitsokonomischer Beitrag war seiner Intention
nach eigentlich eher ein versicherungsokonomischer oder — noch allgemei-
ner — ein Beitrag uber Okonomie in unsicheren Welten. 2

Gesundheitsokonomie befaBt sich mit den okonomischen Aspekten des
Gesundheitsverhaltens von Menschen and mit okonomischen Aspekten des
Gesundheitswesens. 3 Wo Krankenversicherung an der Finanzierung von
Gesundheitsleistungen beteiligt ist, beeinfluBt sie sowohl das eine (Gesund-
heitsverhalten) als auch das andere (Beteiligte im Gesundheitswesen). Eine
mogliche Variante dieses Beitrags hatte daher darin bestehen konnen, die
breite Themenpalette gesundheitsokonomischer Forschung auf die Wirkun-
gen von Krankenversicherung zu untersuchen. Dies soil allerdings nicht
geschehen. Vielmehr soil in den Mittelpunkt des vorliegenden Beitrags — in
ordnungspolitischer Absicht — aus drei Grunden die Diskussion urn Alterna-
tiven der Absicherung des Krankheitskostenrisikos gestellt werden:
Zunachst ist die Diskussion urn Alternativen der Absicherung des Krank-
heitskostenrisikos traditionell einer der Schwerpunkte gesundheitsokono-
mischer Arbeiten in der Bundesrepublik and auch der Bereich, in dem die
Gesundheitsokonomen am nachhaltigsten in die Politik hineinzuwirken
versuchen. Die bundesdeutsche Gesundheitspolitik ist denn auch der zweite

1 Vgl. etwa Herder-Dorneich, Philipp: Sozialokonomischer GrundriB der gesetz-
lichen Krankenversicherung, Stuttgart/Berlin/ Köln /Mainz 1966.

2 Vgl. etwa den ,klassischen" Beitrag von Kenneth Arrow: Uncertainty and the
welfare economics of medical care, in: American Economic Review (53), 1963, S. 941 -
969.

3 Vgl. zu dieser Unterscheidung etwa Evans, Robert G. / Stoddart, Gregory L.: Pro-
ducing Health, Consuming Health Care, in: Social Science Medicine (31), 1990,
S. 1347 - 1363.
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Grund fur die hier vorgenommene Schwerpunktsetzung: Der Verfasser ist
davon uberzeugt, daB die deutsche Krankenversicherung — zumal die GKV,
mit Auswirkungen aber auch auf die PKV — vor einer entscheidenden Wei-
chenstellung steht and ordnungspolitische Klarheit hier notwendig ist.

SchlieBlich ist die internationale Dimension der dritte Grund fur die
Akzentuierung dieses Beitrags auf die alternativen Formen der Absicherung
des Krankheitskostenrisikos. Dies in zweierlei Hinsicht: Die weitere Inte-
gration auf dem europaischen Binnenmarkt wird — auch wenn die Konturen
einer solchen Entwicklung derzeit in den meisten Bereichen noch nicht
genau abschatzbar sind — auf mittlere and langere Sicht auch Koordinie-
rungs-, unter Umstanden auch Harmonisierungsbestrebungen in Bezug auf
die nationalen Systeme der sozialen Sicherung auslosen. Insoweit — zumin-
dest in der Bundesrepublik zu Recht — die private Krankenversicherung als
Teil der sozialen Sicherung verstanden wird, muB erganzt werden: Diese
Entwicklung steht nicht nur bevor, sie hat bereits in aller Intensitat begon-
nen. In der Europaischen Gemeinschaft befinden sich Krankenversiche-
rungssysteme — and erst recht solche mit einer auch Vollversicherung als
Ersatz fur gesetzlichen Krankenversicherungsschutz bietenden privaten
Krankenversicherung — in der Minderheit; das bundesdeutsche Kranken-
versicherungssystem wird daher in diesem ProzeB der Koordination and
Harmonisierung auf seine spezifische Ratio hinterfragt werden.

Zugleich stellt der TransformationsprozeB von zentralistischen Gesell-
schaften and Okonomien zu Demokratie, Pluralismus, Dezentralisierung
and Marktwirtschaft die Staaten Mittel- and Osteuropas vor die Aufgabe
der Anpassung auch des Gesundheitswesens an die veranderten Rahmenbe-
dingungen. Diese Staaten blicken erwartungsvoll auf das Modell der ,sozia-
len Marktwirtschaft" in der Bundesrepublik; ihre Sozial- and Gesundheits-
politiker interessieren sich fur ,,unsere" Erfahrungen, wollen wissen, welche
Elemente des deutschen ,Modelles" zu ubernehmen fur sie sinnvoll sein
konnte.

Der vorliegende Beitrag nimmt semen Ausgangspunkt bei der Beobach-
tung hoher Anteile offentlich-finanzierter an alien Gesundheitsausgaben in
den OECD-Staaten (Abschn. 2.) — ein Phanomen, das vor dem Hintergrund
der Grundentscheidung fur eine marktwirtschaftliche Ordnung erklarungs-
bedurftig erscheint. Dieser Erklarung soil sich dadurch genahert werden,
daB zunachst ein Referenzmodell ,unregulierter" Gesundheitssicherungs-
und Krankenversicherungsmarkte entwickelt and auf seine Leistungsfahig-
keit untersucht wird (Abschn. 3.1.). Dieses Modell erweist sich aus allokati-
ver wie distributiver Sicht als defizitar. Das anschlieBend (Abschn. 3.2.) vor-
gestellte Modell eines zentralistischen nationalen Gesundheitsdienstes stellt
in gewisser Weise das Gegenstuck dar — auch dieses Modell erweist sich
allerdings als defizitar. Uberlegen erscheint demgegenuber aus gesundheits-
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okonomischer Sicht ein Krankenversicherungssystem mit ,mittlerer Regu-
lierungsintensitat". Allerdings bestehen unterschiedliche Leitvorstellungen
iffier die Ausgestaltung eines solchen ,mittleren Weges" (Abschn. 3.3.).

Das in der Bundesrepublik bestehende Krankenversicherungssystem
stellt eine ,Mischform" unterschiedlicher ,idealtypischer" Ausgestaltungs-
formen eines Krankenversicherungssystems dar. Seine wesentlichen Merk-
male aus gesundheitsokonomischer Sicht werden skizziert (Abschn. 4.1.),
bevor ausgewahlte Fragen seiner Weiterentwicklung angesprochen werden
(Abschn. 4.2.).

Das „einfache" wohlfahrtsokonomische Paradigma and die
gesundheitspolitischen Realitaten

Sich als Marktwirtschaften verstehende Gesellschaftsordnungen fuBen
auf der Wertentscheidung, daB die Produktion von Giitern and Dienst-
leistungen an den Praferenzen der Burger zu orientieren sei, Bowie der —
wohlfahrtstheoretisch im Rahmen einer „Arrow-Debreu-Welt" begrundba-
ren4 — Auffassung, daB diese Orientierung an den Praferenzen der Burger am
effektivsten and effizientesten durch dezentrale, privatwirtschaftlich orga-
nisierte Markte sichergestellt werden konnte. Staatliche Interventionen in
die marktlichen Allokationsprozesse bedurfen demgegenuber aus Sicht der
Okonomie jeweils einer besonderen Legitimation.

Ein Blick auf die gesellschaftlichen Realitaten im Gesundheitswesen zeigt
allerdings, daB auch in solchen Staaten, die sich im Grundsatz als markt-
wirtschaftlich orientiert verstehen, staatlich organisierte, aus Zwangsabga-
ben finanzierte Gesundheitssicherung gegenuber Sicherung auf freiwilliger,
privatwirtschaftlicher Basis zumeist deutlich dominiert: Wird als Indikator
etwa der Anteil der offentlich finanzierten Gesundheitsausgaben an alien
Gesundheitsausgaben gewahlt, 5 so ergibt sich fur die OECD-Staaten fur
1990, daB im ungewichteten Mittel rd. 75 v. H. der gesamten Gesundheits-
ausgaben offentlich — d. h. aus Steuermitteln oder durch Sozialversiche-

4 Etwa Arrow, Kenneth-J. / Debreu, G.: Existence of an equilibrium for a competi-
tive economy, in: Econometrica (22), 1954, 265 - 290; Arrow, Kenneth-J.: The Role of
Securities in the Optimal Allocation of Risk Bearing, in: Economic Studies (31), 1964,
S. 91 - 96; Debreu, G.: Theory of Value, New York 1959; vgl. den Oberblick bei
Geanakoplos, J.: Arrow-Debreu Model of General Equilibrium, in: The New Palgrave,
1987, S. 116 - 124.

5 Ein anderer Indikator ware etwa die Frage, ob die Leistungen durch offentliche
oder private Leistungserbringer erbracht werden, oder auch eine Kombination beider
Indikatoren (vgl. hierzu etwa Pfaff, Martin: Finanzierungs- and Ausgabenstrome im
Gesundheitssektor: Eine realtypische Betrachtung fiskalischer Systeme. In: Schriften
des Vereins fiir Socialpolitik. NF Bd. 135, Berlin 1983).
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rungsbeitrage — finanziert waren (vgl. Abb. 1). 6 In einigen Landern spielen
private Gesundheitsausgaben so gut wie keine Rolle.

Der Anteil offentlich finanzierter Gesundheitsausgaben hat in den ver-
gangenen Jahrzehnten in den OECD-Staaten erheblich zugenommen (vgl.
Abb. 2): Das ungewichtete (gewichtete) Mittel betrug 1960 noch rd. 62 v.H.
(44 v. H.). Dieser WachstumsprozeB ist allerdings im wesentlichen bereits
Ende der siebziger Jahre abgeschlossen gewesen; in den achtziger Jahren
hat sich der offentlich finanzierte Anteil an den Gesundheitsausgaben bei
rd. der Halfte der OECD-Staaten (wenn auch zumeist nur geringfugig)
zuruckentwickelt. Dennoch lag auch noch 1990 nur in drei Landern (Oster-
reich, Danemark, Italien) der Anteil offentlich finanzierter Gesundheitsaus-
gaben unterhalb des Wertes von 1960.

Auffallig ist hierbei, daB sich uber den gesamten beobachteten Zeitraum
die Unterschiede im Anteil offentlich finanzierter Gesundheitsausgaben
zwischen den OECD-Staaten deutlich verringert haben (vgl. die Entwick-
lung der Varianz in Abb. 3). Offensichtlich haben sich die Vorstellungen
uber den ,optimalen Mix" zwischen privaten and offentlich-finanzierten
Gesundheitsausgaben angenahert. Dies gilt interessanterweise sowohl inner-
halb der beiden — noch naher zu analysierenden — Grundtypen, in denen die
Gesundheitssicherung erfolgt, also ,Nationaler Gesundheitsdienst" auf der
einen Seite and ,Krankenversicherungssystem" auf der anderen Seite, als
auch im Vergleich zwischen beiden Systemen. Allerdings liegt (wie Abb. 1

zeigte) der Anteil offentlich finanzierter Gesundheitsausgaben in Staaten
des Grundtypus ,Nationaler Gesundheitsdienst" typischerweise nach wie
vor spurbar iffier dem in Staaten mit Krankenversicherung.

Wird nach einer Begrundung dafur gesucht, warum die Gesundheitssiche-
rung offensichtlich in den meisten Landern als ,Ausnahmebereich" von der
marktwirtschaftlichen Grundentscheidung angesehen wird, bieten sich
positive wie normative Erklarungsversuche an. Positive Erklarungen rekur-
rieren z. B. auf die Wirkungen des politischen Systems, insbesondere des
Parteienwettbewerbs, auf die Bereitstellung von ,6ffentlich" produzierten
Gutern: Entstehung and Ausweitung der offentlich finanzierten Gesund-
heitssicherung lassen sich so als Ergebnis des Bemuhens der jeweils regie-

6 DaB der mit den Gesundheitsausgaben gewichtete Mittelwert mit rd. 58 v.H.
deutlich unterhalb des Wertes des ungewichteten Mittels liegt, ist ausschlieBlich auf
den hohen Gewichtungsfaktor fur die USA zuruckzufuhren.

7 Vg1. etwa die Modellierung bei Bernholz, Peter/Breyer, Friedrich: Grundlagen
der Politischen Okonomie, Tubingen 1984, 2, Aufl., S. 373ff. Auch in politischen
Systemen, in denen dem demokratischen Parteienwettbewerb keine Schlusselrolle fur
die Politikprozesse zukommt, sind MaBnahmen der Errichtung oder des Ausbaus
sozialer Sicherungssysteme vielfach machtstrategisch bedingt — man denke nur an die
in bezug auf die Sozialdemokratie verbundenen Hoffnungen Bismarcks bei Errich-
tung der Sozialversicherungen.
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renden Politiker um die Stimmenmehrheit interpretieren; 7 andere positive
Ansatze gehen etwa von der Eigendynamik regulationsinteressierter BUro-
kratien aus. 8

Die positiven Erklarungsansatze sollen im folgenden nicht weiter verfolgt
werden. Vielmehr soil in normativer Absicht nach der Legitimation dieser
staatlichen Aktivitdten aus okonomischer Sicht gefragt werden. Diese nor-
mative Fragestellung nimmt ihren Ausgangspunkt bei der ,Theorie des
Marktversagens": Sofern die Bedingungen nicht vorliegen, unter denen
nach den Vorhersagen der okonomischen Theorie ein allokatives Optimum
erzielt werden kann, kann durch staatliche Interventionen eine Wohlfahrts-
steigerung erreicht werden — vorausgesetzt (und da sind die Okonomen wohl
gegenwartig uberwiegend skeptisch), die theoretisch moglichen Wohlfahrts-
steigerungen scheitern in der Praxis nicht an ,Staatsversagen". Den Aus-
gangspunkt der weiteren Uberlegungen soil daher ein Referenzmodell
,,unregulierter" Gesundheitssicherungs- and Krankenversicherungsmdrkte
bilden.

3. Grundformen der Absicherung des Krankheitskostenrisikos
im gesundheitsokonomischen Vergleich

3.1. Das Referenzmodell: ,Unregulierte" Gesundheitssicherungs-
und Krankenversicherungsmarkte

Das Modell ,unregulierter" Gesundheitssicherungs- und Krankenversi-
cherungsmarkte zeichnet sich zunachst dadurch aus, daf3 es dem Burger die
Entscheidung daruber uberlaBt, wie er sich in bezug auf das Krankheits-
kostenrisiko im ,Spannungsverhaltnis zwischen Freiheit and Sicherheit" 9

entscheidet: Inwieweit er also Sicherungsaktivitdten (durch Schadenvor-
beugung, Sparen oder den Abschluf3 eines Krankenversicherungsvertrages)
unternimmt oder es vorzieht, sich dem Risiko des Eintritts von Erkrankun-
gen auszusetzen (und bei Nicht-Eintritt des Schadens vermutlich ein hohe-
res Nutzenniveau als im Falle des Ergreifens von Sicherungsaktivitaten
erreicht).

8 Vgl. etwa Niskanen, W. A.: Bureaucracy and Representative Government,
Chicago 1971. Einen kritischen Uberblick vgl. bei Widmaier, Hans Peter/ Blien, Uwe:
Zur Theorie sozialpolitischer Institutionen: Burokratie im Wohlfahrtsstaat; in: Thie-
meyer, Theo (Hrsg.): Theoretische Grundlagen der Sozialpolitik, Berlin 1990, S. 119 -
150.

9 Vgl. zu dieser Perspektive an sozialstaatlich verfalite Sicherungssysteme: Sachf3e,
Christoph/Engelhardt, H. Tristam (Hrsg.): Sicherheit and Freiheit — zur Ethik des
Wohlfahrtsstaates, Frankfurt 1990; Hackmann, Johannes: Freiheit and Sicherheit in
Systemen der sozialen Sicherung. Zu einer Theorie sozialer Sicherungssysteme, in:
Schmidt, Kurt (Hrsg.): Finanzierungsprobleme der sozialen Sicherung I, Berlin 1990,
S. 41 - 144.
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Vertragspartner des Burgers bei einer Entscheidung fur einen Kranken-

versicherungsschutz sind private Versicherungsunternehmen, die ihren

Geschaftsbetrieb „frei" betreiben konnen, insbesondere also hinsichtlich

ihrer Versicherungsbedingungen and der Tarifkalkulation keiner staat-

lichen Regulierung oder Aufsicht unterliegen. Ihr Handeln wird durch das

allgemeine Wettbewerbsrecht („Kartellverbot") beschrankt.

Auch hinsichtlich des Angebotes von Gesundheitsleistungen bestehen in

dieser Modellwelt keine staatlichen Regulierungen. Es besteht Berufswahl-

und Berufsausiibungsfreiheit fur Gesundheitsberufe and es bestehen keine

staatlichen Preisregulierungen (etwa in der Form von Gebuhrenordnun-

gen). 10 Die Finanzierung des Gesundheitswesens ist „open ended", d.h. das

absolute Ausgabenvolumen sowie der Anteil am Volkseinkommen ergeben

sich frei von staatlichen Zielvorgaben oder administrativen MaBnahmen.

Unter Gesundheitsokonomen besteht im allgemeinen breite Ubereinstim-

mung, daB ein solches System unregulierter Mdrkte fur Gesundheitsleistun-

gen and Krankenversicherungen allokativ defizitar ware. 11 Auch hinsicht-

lich der verteilungspolitischen Wirkungen — wenn denn eine Unterschei-

dung zwischen Allokation and Distribution getroffen wird 12 — wird ein

solches Modell als problematisch angesehen, auch wenn hier die Uberein-

stimmung unter den Gesundheitsokonomen bereits geringer ist.

10 Dies heiBt allerdings nicht, daB die Versicherungsunternehmen darauf verzich-
ten werden, auf die Preisgestaltung der Leistungserbringer im Gesundheitswesen
EinfluB zu nehmen, entweder uber die Ausgestaltung der Erstattungsregelungen in
den Versicherungsvertragen oder fiber direkte vertragliche Beziehungen zu den Lei-
stungserbringern.

11 Vgl. etwa Kenneth Arrow: Uncertainty ..., a. a. O. Siehe auch die Uberblicke bei
Culyer, A. J.: The Nature of the Commodity „Health Care" and its Efficient Alloca-
tion, in: Oxford Economic Papers (23), 1971, 189 - 211 sowie Pauly, Mark V.: Taxa-
tion, Health Insurance and Market Failure in the Medical Economy, in: Journal of
Economic Literatur (XXIV), 1986, S. 629 - 675.

12 Gegenuber der insbesondere von Musgrave betonten Unterscheidung zwischen
allokativen and distributiven Zielen and Wirkungen (vgl. Musgrave, Richard A.: The
Theory of Public Finance. A study in Public Economy, New York 1959, S. 3ff.) ist in
jungerer Zeit vermehrt diskutiert worden, ob nicht einige traditionell als ,Vertei-
lungspolitik" etikettierte Malnahmen auch unter allokativen Gesichtspunkten legiti-
miert werden konnen. Es kommt im Kern auf den Beobachtungszeitraum an: Was aus
der jeweiligen Situation als ,reine” Verteilungspolitik erscheint, mag „ex ante"
als verteilungspolitisch neutrale, allokativ pareto-optimale SicherungsmaBnahme
erscheinen, wenn der Zeitraum des ex ante nur genugend weit nach hinten verlagert
wird — etwa auf den Zeitraum vor der Geburt, zu dem die personliche Verortung in der
Verteilungshierarchie noch vergleichsweise vage ist (vgl. zu dieser — bereits bei
Buchanan, James M./Tullock, Gordon, The Calculus of Consent, Ann Arbor 1962,
angelegten — Interpretation sozialer Sicherung etwa Rolf, Gabriele u. a.: Wirtschafts-
theoretische and sozialpolitische Fundierung staatlicher Versicherungs- and Umver-
teilungspolitik, in: Rolf u. a. (Hrsg.), Sozialvertrag and Sicherung. Zur okonomischen
Theorie staatlicher Versicherungs- and Umverteilungssysteme, Frankfurt 1988,
S. 13 - 42, sowie bezogen auf die Gesundheitssicherungssysteme: Manner, Leonhard:
Versicherung and Allokation im Gesundheitswesen, in: Gafgen, Gerard (Hrsg.):
Systeme der Gesundheitssicherung im Wandel, Baden-Baden 1992, S. 9 - 32.)
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Im Kern lassen sich die in diesem Zusammenhang vorgetragenen Uber-

legungen auf funf Gruppen vermuteter Mdngel ,unregulierter" Gesund-

heitssicherungsmarkte zuruckfuhren (vgl. Abb. 4); hinzu tritt — als sechste

Argumentengruppe — die verteilungspolitische Dimension.

Der erste Argumentationsstrang geht davon aus, daB aus mehreren Grun-

den unzureichende Konsumentensouveranitat bei der Inanspruchnahme

von Gesundheitsleistungen herrsche: Der Patient konne die Qualitat der

verschiedenen Leistungserbringer nicht beurteilen; zudem habe er keine

Informationen uber die notwendig werdenden Leistungen, so dalI der Arzt

die Nachfrage des Patienten selber formulieren and hierbei auch seine eige-

nen Einkommensinteressen verfolgen konne. 13 Auch seien die Patienten in

Situationen dringenden medizinischen Bedarfes nicht zu rationalen Ent-

scheidungen fahig and wurden auch aus diesem Grunde nicht in der Lage

sein, Kosten-Nutzen- oder Preis-Vergleiche zwischen verschiedenen Be-

handlern durchzufuhren. Zudem sei es den Leistungserbringern aufgrund

der vielfach wenig preiselastischen Nachfrage nach Gesundheitsleistungen

moglich, Preisdiskriminierung (etwa nach dem Einkommen der Patienten)

vornehmen. Eine optimale Allokation der Gesundheitsguter uber den

Marktmechanismus sei aus diesen Grunden nicht moglich.

Eine besondere Form der Einschrankung der Konsumentensouveranitat

wird schlieBlich in der ,Minderschdtzung kunftiger Bedurfnisse" gesehen,

die dazu fiihre, dali der Bedarf an Krankenversicherungsschutz solange

systematisch unterschatzt werde, wie man gesund sei — dies beinhalte auch

eine Unterschatzung der im Alter vermehrt zu erwartenden Krankheitsko-

sten. Das Verlassen auf den Marktmechanismus fuhre damit zu einer alloka-

tiv suboptimalen Sicherungsintensitat hinsichtlich des Krankheitskostenri-

sikos. Die ,Zulassigkeit" eines solchen, tendenziell paternalistischen Argu-

mentes im Rahmen einer individualistischen Wohlfahrtsokonomie ist unter

Okonomen allerdings umstritten. 14

13 Vgl. aus der ausfuhrlichen gesundheitsokonomischen Diskussion uber ,angebots-
induzierte" Nachfrage nach Arztleistungen etwa Evans, Ronald G.: Supplier-Induced
Demand: Some Empirical Evidence and Implications, in: Perlman, M. (Hrsg.): The
Economics of Health and Medical Care, New York 1974, S. 162 - 173; Adam, Hans:
Ambulante drztliche Leistungen and Arztedichte — Zur These der anbieterinduzierten
Nachfrage im Bereich der ambulanten arztlichen Versorgung, Berlin 1983; Breyer,
Friedrich: Die Nachfrage nach medizinischen Leistungen. Eine empirische Analyse
von Daten aus der Gesetzlichen Krankenversicherung, Berlin 1984.

14 Vgl. die Zustimmung bei Herder-Dorneich, Philipp: Wachstum and Gleichge-
wicht im Gesundheitswesen, Opladen 1976, S. 36f. sowie bei Krupp, Hans-Jurgen:
Zur Begriindung and zur Praxis des Wohlfahrtsstaates, in: Rolf, Gabriele u. a. (Hrsg.),
a.a.O., S. 491 - 511, hier: S. 503; demgegenuber ablehnend: Breyer, Friedrich/Zwei-
fel, Peter: Gesundheitsokonomie, Berlin 1992, S. 144ff. sowie Berthold, Norbert:
Marktversagen, staatliche Intervention and Organisationsformen Sozialer Sicherung,
in: Rolf, Gabriele u.a. (Hrsg.), a.a.O., S. 339 - 370, hier: S. 349ff.
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6. Verteilungspolitische Argumente

Abbildung 4: Mogliche Grunde fur ,Marktversagen" im Gesundheitswesen

Neben mangelnder Konsumentensouveranitat gilt das Vorliegen (insbe-
sondere: positiver) „externer Effekte" der Inanspruchnahme von Gesund-
heitsleistungen als ,klassischer" Begrundungszusammenhang fur Markt-
versagen, fuhrt deren Vorliegen doch zu einer gesamtgesellschaftlich subop-
timalen Nachfrage nach den entsprechenden Gesundheitsgutern. Zu denken
ist etwa an Impfungen gegen ansteckende Krankheiten, deren Nutzen auch
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fur die Mitburger offensichtlich ist. Auch die Tatsache, daB — zurnindest im
stationaren Sektor — immer ein gewisser Teil der Kapazitaten ungenutzt
sein muB, damit im Bedarfsfalle (Epidemie, grMeres Ungluck etc.) rasch
medizinische Versorgung erfolgen kann, stellt eine Variante externer
Effekte dar, da die Kapazitaten auch denen zugute kommen, die nur poten-
tielle, aber keine aktuellen Nutzer sind. 15 In einem weiteren Sinne konnen
zu den positiven externen Effekten auch die Auswirkungen einer den Bur-
gem zuteil werdenden Krankenbehandlung auf das Sozialprodukt, die
Arbeitsfahigkeit des Erwerbspersonenpotentiales sowie die Sicherung des
sozialen Friedens — and damit die Volkswohlfahrt — verstanden werden.' 6

Verschiedentlich ist neben den ,physischen" externen Effekten auch das
Vorliegen ,psychischer" externer Effekte diskutiert worden: Wenn Men-
schen Wohlfahrtsverluste erleiden, so sie kranke Mitmenschen erleben, die
vor dem Krankheitskostenrisiko nicht abgesichert sind and wegen ihres
geringen Einkommens keine Heilbehandlung finanzieren konnen, ist die
resultierende Gesundheitsversorgung dieser Bediirftigen allokativ subopti-
mal, da der Nutzen sowohl der Kranken als auch der ,Altruisten" gesteigert
werden konnte, wenn die Kranken Behandlung erfuhren — die Bereitstellung
der Gesundheitsversorgung fur diese Personen auf freiwilliger Basis durch
die Personen mit solchen ,altruistischen" Elementen in ihrer Nutzenfunk-
tion ist aber eher unwahrscheinlich, da es sich um ein typisches Kollektivgut
handelt.' 7 Das faktische AusmaB der Existenz solcherart ,interdependen-
ter" Nutzenfunktionen wird allerdings kontrovers diskutiert.

Wahrend die bisher diskutierten Mangel sich auf Angebot von and Nach-
frage nach den Gesundheitsleistungen selber beziehen, kommen solche
Argumente hinzu, die sich auf vermutete Mdngel der ,unregulierten" Kran-
kenversicherungsmarkte beziehen. Die gesundheitsokonomische Diskussion
greift hier uberwiegend Argumente auf, die auch allgemein in der okonomi-
schen Versicherungstheorie — teilweise allerdings gerade am Beispiel von
Krankenversicherungsmarkten — erortert werden.

15 Vgl. etwa Weisbrod, B. A.: Collective-consumption services of individual-con-
sumption goods, in: Quarterly Journal of Economics (78), 1964, S. 471 - 477.

16 Vgl. etwa Lampert, Heinz: Notwendigkeit, Aufgaben and Grundzuge einer Theo-
rie der Sozialpolitik, in: Thiemeyer, Theo (Hrsg.): Theoretische ..., a. a. 0., S. 9 - 72,
hier: S. 53ff.

17 Wohl als erster hierzu: Lindsay, Cotton M.: Medical Care and the Economics of
Sharing, in: Economica (35), 1969, S. 351 - 362. Ein allgemeineres Modell, das eine
lebhafte Diskussion ausgelost hat, siehe bei Hochman, H. M./Rodgers, J. D.: Pareto
Optimal Redistribution, in: American Economic Review (59), 1969, S. 542 - 557. Vgl.
zu den unterschiedlichen Positionen auch die Beitrage in: Phelps, S. (Hrsg.): Altruism,
Morality and Economic Theory, New York 1975. Widerspruchlich sind die experimen-
tellen Ergebnisse (etwa in angewandter Spieltheorie) hierzu (vgl. etwa May, Theo/
Schulz, Ulrich: Social Values and Structure of Preferences in Experimental games, in:
Scholz, R. W. (Hrsg.): Current Issues in West German Decision Research, Frankfurt
1986, S. 255 - 274).
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Dies gilt zundchst fur die These von Informationsasymmetrien auf Versi-
cherungsmarkten: Insoweit in diesem Zusammenhang der Aspekt der adver-
sen Risikoselektion angesprochen ist, kann modelltheoretisch bekanntlich
gezeigt werden, daB in einer Situation, in der die Versicherer ex ante nicht
in der Lage sind, zwischen guten and schlechten Risiken zu differenzieren,
unter Umstanden kein Marktgleichgewicht erreicht wird, oder ein Gleichge-
wicht wird erreicht, nachdem es zu Selektionsprozessen dergestalt gekom-
men ist, daB die Versicherer Tarife mit hohen Selbstbehalten and solche mit
niedrigen Selbstbehalten bzw. Vollversicherungsschutz angeboten haben,
von denen die ersten von den ,guten", die zweiten von den ,schlechten"
Risiken gewdhlt werden. Wohlfahrtsokonomisch konnte die Wohlfahrt aller
durch eine Versicherungspolice mit begrenzter Selbstbeteiligung and ein-
heitlicher Pramie, bei der die guten Risiken die schlechten subventionieren,
gesteigert werden - eine solche einheitliche Prdmie wird sich unter den
idealen Bedingungen des Marktes aber nicht durchsetzen lassen, vielmehr
wird die Quersubventionierung unter dem Wettbewerb der Versicherer
,,wegkonkurriert". 18 Inwieweit allerdings die Ausgangspramissen ex ante
fehlender Differenzierungsmoglichkeiten guter and schlechter Risiken and
konsequent die ,subventionsfreien" Tarife wdhlender Versicherungsnehmer
die Realitat auf „freien" Krankenversicherungsmarkten zutreffend abbil-
den wurden, ist durchaus diskussionswurdig; empirische Ergebnisse liegen
kaum vor.

Soweit als zweite Variante von Informationsasymmetrien moral hazard
angesprochen ist, wird als Marktmangel insbesondere thematisiert, daB bei
Vollversicherungsschutz die Nachfrage nach Gesundheitsleistungen soweit
ausgedehnt werden mag - and entsprechend die Prdmien der Versicherer
ansteigen -, daB die Nachfrage nach Versicherungsschutz unter das alloka-
tive Optimum sinkt. Hiergegen konnten sich zwar die Versicherer durch
Selbstbehalte and andere Strategien schiitzen, die aber von den Versiche-
rungsnehmern durch Mehrfachversicherung bei unterschiedlichen Versi-
cherern faktisch unterlaufen werden konnten. 19 Allerdings konnen die Ver-
sicherer wiederum solche Mehrfachversicherungen durch explizite Zustim-
mungsvorbehalte versuchen zu kontrollieren. 20

18 Einen Uberblick izber die insbesondere durch den Beitrag von Rothschild,-
Michael l Stiglitz, Joseph E.: Equilibrium in Competitive Insurance Markets: An
Essay on the Economics of Imperfect Information, in: Quarterly Journal of Economics
(90), 1976, S. 629 - 649 ausgeloste Diskussion siehe etwa bei Pauly, Mark V.: Taxa-
tion, ..., a. a. O., hier: S. 647 ff. Vgl. auch Stiglitz, Joseph E.: On the Theory of Social
Insurance, in: The Geneva Papers on Risk and Insurance (8), 1983, S. 105 - 110 sowie
Eisen, Roland: ,Versicherungsprinzip" and Umverteilung - Einige theoretische.
Uberlegungen zu den Grenzen des Versicherbaren, in: Rolf, Gabriele u. a. (Hrsg.),
a. a. O., S.117 - 129, hier: S. 125 f.

19 Vgl. etwa bereits die Analyse bei Pauly, Mark V.: Overinsurance and public pro-
vision of insurance: The roles of moral hazard and adverse selection, in: Quarterly
Journal of Economics (88), 1974, S. 44 - 62, hier: S. 51 ff.
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Wahrend die bislang diskutierten Informationsasymmetrien solche
waren, bei denen der Versicherungsnehmer einen ,Informationsvorsprung"
vor dem Versicherer hat, bestehen auf unregulierten Krankenversicherungs-
markten auch Informationsvorsprunge der Versicherer gegenuber potentiel-
len Versicherungsnehmern — diese sind nach Auffassung des Verfassers in
der Gewichtung auf Krankenversicherungsmarkten vermutlich sogar ent-
scheidender. Ein erster zentraler Punkt ist hier, daB der Versicherte nicht
— zumindest nicht mit vertretbarem Aufwand — beurteilen kann, inwie-
weit der Krankenversicherer das gegebene Leistungsversprechen langfristig
erfiillen kann. Gerade in der Krankenversicherung ist die langfristige
Erfiillbarkeit der Vertrage aber von zentraler Bedeutung.

Daruber hinaus durfte ein unregulierter Krankenversicherungsmarkt zu
einer mangelnden Transparenz der Versicherungsbedingungen fuhren: Die
sich herausbildende Vielfalt an Krankenversicherungsvertragen — mit
unterschiedlichen Kalkulationsprinzipien (Risikopramie versus Anwart-
schaftsdeckungsverfahren), unterschiedlichen Regelungen fiber Kiindi-
gungsrechte, unterschiedlichen Systemen von Risikobegrenzungen — fuhrt
zwar theoretisch zu einer weitgehenden Verwirklichung der individuellen
Praferenzen der Versicherungsnehmer; allerdings stellt sich die Frage, ob
die hierbei implizit gestellten Anforderungen an die Informationsverarbei-
tungskapazitat der Individuen nicht unrealistisch hoch sind.

Allokative Ineffizienz eines unregulierten Krankenversicherungsmarktes
ist auch damit begrundet worden, daB aufgrund des Gesetzes der groBen Zahl
Versicherungsschutz mit steigender Zahl der Versicherungspolicen bei einem
Versicherer effektiver angeboten werden kann and daher steigende Skalen-
ertrage des Krankenversicherungsschutzes vorliegen. Nach den Theorien
des Marktversagens fuhren steigende Skalenertrage unter bestimmten
Umstanden aber zu naturlichen Monopolen, die — unreguliert — unbefriedi-
gende Allokationsergebnisse bewirken. 21 Ob diese Theorien allerdings die
Realitaten auf Versicherungsmarkten zutreffend beschreiben, ist zweifelhaft..

Schliefflich ist angefuhrt worden, daB private Krankenversicherungs-
markte aufgrund der Konkurrenz der Unternehmen zu unter gesamtwirt-
schaftlicher Perspektive , dberh6hten" Marketing- and Abschluf3kosten
fuhren warden. Allerdings ist dieses Argument aus wohlfahrtsokonomischer
Sicht unzulassig. 22

20 Vgl. etwa Strassl, W.: Extern Effekte auf Versicherungsmarkten, Tubingen
1988, S. 270ff.

21 Vgl. einen Oberblick bei Krakowski, Michael: Theoretische Grundlagen der
Regulierung, in: ders. (Hrsg.): Regulierung in der Bundesrepublik Deutschland. Die
Ausnahmebereiche des Gesetzes gegen Wettbewerbsbeschrankungen, Hamburg 1988,
S. 19 - 117, bier: S. 27 ff.

22 Vgl. dazu etwa Hackmann, J., a. a.O., S. 68f.
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Von ihrer politischen Wirksamkeit her sicherlich starker als die alloka-
tionstheoretischen Begriindungen fur ein ,Marktversagen" unregulierter,
freier Gesundheitssicherungs- and Krankenversicherungsmarkte sind die
verteilungspolitischen Begriindungen: Zumindest in Europa besteht ein
breiter gesellschaftlicher Konsens, daB der Zugang zu den Gesundheitsein-
richtungen im Bedarfsfalle nicht an der Zahlungsfahigkeit des einzelnen
scheitern darf. 23 Inwieweit daruber hinaus auch ein ,gleicher" Zugang
zu den Gesundheitseinrichtungen gefordert wird, auf welchem Leistungs-
niveau dieser gleiche Zugang fur alle sichergestellt and wie hierbei die
Ressourcen auf die einzelnen Personen aufgeteilt werden, ist demgegen-
i ber schon eher Gegenstand von Kontroversen. Dies gilt erst recht fur die
noch weitergehende Forderung nach Abbau unterschiedlicher Gesundheits-
chancen, bei der zudem schnell der enge Bereich der Gesundheitspolitik
verlassen wird and andere, Gesundheitschancen beeinflussende Politikfelder
in das Blickfeld riicken.

Eine solche Entkopplung der Inanspruchnahme von Gesundheitsleistun-
gen von der finanziellen Leistungsfahigkeit lal3t sich auf unregulierten
Gesundheits- and Krankenversicherungsmarkten aber nicht erreichen.
Zundchst fiihren die ,Grenzen der Versicherbarkeit" dazu, daB nicht alle
Leistungen, die im Gesundheitswesen angeboten werden konnen, ,versi-
cherbar" sind. Daruber hinaus fuhrt das sich im Wettbewerb der Kranken-
versicherer durchsetzende versicherungstechnische individuelle Aquiva-
lenzprinzip, bei dem — sei es in einer Periode, sei es uber die Lebensspanne
hinweg — die Pramienzahlungen dem Barwert der erwarteten Leistungen
entsprechen, dazu, daB Versicherte, die einen neuen Versicherungsvertrag
abschlieBen wollen, auf bestehende Vorerkrankungen einen Pramienzu-
schlag oder einen LeistungsausschluB hinnehmen mussen, unter Umstanden
auch als ,nicht versicherbar" abgelehnt werden mussen. 24 SchlieBlich gilt
generell fur einkommensschwache Versicherte, daB die risikoaquivalenten
Pramien fur einen verteilungspolitisch als ausreichend angesehenen
Umfang des Versicherungsschutzes ,zu hoch" sein mogen.

3.2. Das Gegenmodell: Zentralistischer nationaler Gesundheitsdienst

Die allokativen wie auch insbesondere die verteilungspolitischen Defizite
unregulierter Gesundheits- and Krankenversicherungsmarkte sind argu-

23 Vgl. hierzu and zum folgenden ausfuhrlicher: Gafgen, Gerard: Gesundheit,
Gerechtigkeit and Gleichheit: Distributive Aspekte der Gesundheitsversorgung, in:
Gafgen, Gerard/Oberender, Peter (Hrsg.): Verteilungsziele and Verteilungswirkun-
gen im Gesundheitswesen, Baden-Baden 1989, S. 11 - 46.

24 Auch wenn die real existierenden Kalkulationsmethoden der privaten Kranken-
versicherer denen auf ,unregulierten" Markten nicht entsprechen, vgl. dennoch etwa:
Bohn, Klaus: Die Mathematik der deutschen Privaten Krankenversicherung, Karls-
ruhe 1980.
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mentativ vielfach zur Rechtfertigung des Aul3erkraftsetzens von Marktme-
chanismen im Gesundheitswesen herangezogen worden. In der politischen
Praxis sind in Europa in zahlreichen Landern nationale Gesundheitsdienste
eingefuhrt worden, die zumindest in ihrer Anfangszeit alle das Ziel verfolg-
ten, moglichst wenig Marktelemente in die Gesundheitsversorgung hinein-
wirken zu lassen. 25

Zwar konnen solche nationalen Gesundheitsdienste die skizzierten Pro-
bleme unregulierter Gesundheitssicherungsmarkte teilweise vermeiden,
allerdings um den Preis anderer Probleme. Da die real bestehenden nationa-
len Gesundheitsdienste teilweise durch Reformen erhebliche Modifikatio-
nen gegenuber einer ,Idealkonzeption" eines solchen Modelles gemacht
haben, soil die folgende Beschreibung and Analyse am ,,Modell in Reinkul-
tur" vorgenommen werden.

Ein solches ,Idealmodell" des nationalen Gesundheitsdienstes ist durch
folgende Merkmale gekennzeichnet: Die gesamte Bevolkerung erhalt steuer-
finanzierte Gesundheitsleistungen in staatlichen Gesundheitseinrichtun-
gen, die im Moment der Inanspruchnahme daher ,unentgeltlich" sind — es
handelt sich also um eine klassische ,versorgungsstaatliche" Losung.
Standorte and Kapazitaten der Gesundheitseinrichtungen werden staatlich
geplant. Die in den Gesundheitsberufen Tatigen sind Angestellte des Staates
and werden durch ein festes Gehalt vergUtet. Der Staat formuliert die Qua-
lifikationsanforderungen an das Gesundheitspersonal.

Die Finanzierung des nationalen Gesundheitsdienstes ist „closed ended":
Im Rahmen des staatlichen Gesamthaushalts wird dem Gesundheitsdienst
ein festes Budget zur Verfugung gestellt; dieses wird auf die Regionen and
Einrichtungen verteilt. Da angesichts der medizinischen Moglichkeiten
prinzipiell ein hoheres Ausgabenvolumen als das bereitgestellte Budget
moglich ware, werden (anhand politischer Kriterien oder aufgrund von
Kosten-Nutzen-Analysen etc.) Prioritaten fur die in den Gesundheitsein-
richtungen zu erbringenden Leistungen formuliert.

AuBerhalb des nationalen Gesundheitsdienstes sind Nachfrage and Ange-
bot von Gesundheitsleistungen unzuldssig. Dementsprechend bestehen auch
keine privaten Gesundheitsmarkte oder Krankenversicherungsmarkte.
Innerhalb des Gesundheitsdienstes besteht keine freie Wahl der Gesund-
heitseinrichtungen; vielmehr werden die Burger diesen Einrichtungen im
Interesse einer gleichmaBigen Auslastung zugeteilt.

25 Nationale Gesundheitsdienste bestehen gegenwartig innerhalb der EG in Dane-
mark, Griechenland, GroBbritannien, Irland, Italien, Portugal and Spanien, auBer-
halb der EG in den ubrigen skandinavischen Landern. AuBerdem ist die groBe Mehr-
heit der osteuropaischen Gesundheitssysteme gegenwartig noch nach diesem Muster,
folgend den Vorstellungen des sowjetischen Semachko-Planes, organisiert.
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In einem solchen Gesundheitssystem kann zunachst ein hoheres MaB an
,,Zugangsgleichheit" zu den Gesundheitseinrichtungen erreicht werden, da
finanzielle Vorleistungen (Direktfinanzierung der Leistungserbringer, Bei-
tragszahlung an Krankenversicherer) keine Voraussetzungen fur die Lei-
stungsinanspruchnahme mehr sind. Allerdings entfallen mit der Beseitigung
eines direkten Leistungs-Gegenleistungs-Verhaltnisses nicht samtliche
Zugangsbarrieren — vielmehr bleiben insbesondere ,nicht-monetare" Zu-
gangsbarrieren der verschiedensten Art bestehen: Zeit- and Wegekosten,
Wartelisten etc., die mit der GroBe der Rationierung, die bei beschranktem
Budget durchgefuhrt wird, steigen. 26

Diesen Gewinnen an Verteilungsgerechtigkeit stehen allerdings die typi-
schen allokativen Nachteile gegenuber, die die Nationalokonomie generell
gegenuber planwirtschaftlichen Systemen identifiziert hat; die Behandlung
dieser Defizite kann daher hier recht knapp erfolgen. 27

Zentraler Ansatzpunkt der Kritik ist zunachst, daB in einem solchen
Modell nur hochst zufallig den Praferenzen der Burger entsprochen werden
kann. Dies gilt sowohl fur die Hohe des Budgets des nationalen Gesund-
heitsdienstes als auch fur Standorte and Verteilung der Gesundheitseinrich-
tungen sowie die Zuweisung der Burger zu diesen Einrichtungen. Da private
Gesundheits- and Krankenversicherungsmarkte nicht bestehen, konnen
sich die unterschiedlichen Praferenzen der Individuen fur Gesundheitslei-
stungen auch nicht auBerhalb des staatlichen Systems artikulieren.

Zweifel sind auch an der Fahigkeit des Systems zu effizienter Leistungs-
erstellung angebracht, da die entsprechenden Motivations- and Anreiz-
strukturen fur die Beteiligten (in der Gesundheitsbiirokratie, in den
Gesundheitseinrichtungen, bei den Patienten) fehlen. Zwar mag es ver-
gleichsweise einfach gelingen, die Ausgaben fur das Gesundheitswesen zu
reduzieren, geringe Ausgaben mussen jedoch nicht fur Effizienz, sondern
konnen auch fur Unterversorgung sprechen.

3.3. Die Suche nach dem ausgewogenen Modell:
Krankenversicherungssystem mittlerer Regulierungsintensitat

Die Analyse des Modells ,unregulierter" Gesundheitssicherungs- and
Krankenversicherungsmarkte hat gezeigt, daB solche Markte aufgrund der

26 Vgl. etwa zu solchen nicht-monetaren Zugangsbarrieren: Acton, J. P.: Non-
monetary Factors in the Demand for Medical Care: Some Empirical Evidence, in:
Journal of Political Economy (93), 1985, S. 595 - 614; Cullis, John G. /Jones, Philip R.:
National Health Service Waiting Lists, in: Journal of Health Economics (4), 1985,
S.119 - 135.

27 Vgl. etwa bereits Lees, Dennis: Health through Choice, London 1961. Vgl. einen
YJberblick bei: Kulp, Bernhard: Soziale Sicherung bei Krankheit, in: Handworter-
buch der Wirtschaftswissenschaften, Bd. 6, Stuttgart 1988, S. 617 - 628.
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„Besonderheiten" von Gesundheitsgutern wie von Versicherungsmarkten
und -produkten allokativ suboptimal and verteilungspolitisch unakzeptabel
waren. Allerdings zeichnet sich auch das ,Gegenmodell" eines ,reinen"
nationalen Gesundheitsdienstes durch erhebliche Defizite aus. Aus Sicht
der meisten Gesundheitsokonomen steht das AusmaB der Abweichung der
Erbringung von Gesundheitsleistungen von der marktlichen Steuerung im
skizzierten Modell des nationalen Gesundheitsdienstes zudem auBer Ver-
hdltnis zu den Mangeln bei unregulierter Marktlosung. In dieser Situation
stellt offensichtlich ein ,mittlerer" Weg zwischen beiden Modellen eine
allokativ and verteilungspolitisch iiberlegene Alternative gegenuber beiden
Ausgangsmodellen dar.

Ein solcher „mittlerer Weg" kann zunachst allerdings von beiden Aus-
gangspositionen aus konzipiert werden: als nationaler Gesundheitsdienst
mit gegenuber dem ,reinen" Modell groBeren Freiraumen and wettbewerb-
lichen Elementen oder als gegenuber dem ,reinen" Modell privater Markte
starker reguliertes Krankenversicherungssystem. Wenn eine grole Mehrheit
zumindest der bundesdeutschen Gesundheitsokonomen regulierte Kranken-
versicherungssysteme gegenuber ,liberalisierten" nationalen Gesundheits-
diensten als vorteilhaft einschdtzt, so in erster Linie aufgrund allgemeiner
ordnungspolitischer Erwdgungen and Plausibilitatsiiberlegungen: Die Ein-
griffe solcher modifizierten nationalen Gesundheitsdienste in die Gesund-
heits- and Krankenversicherungsmarkte sind nach dieser Perspektive
immer noch wesentlich intensiver als aufgrund der Marktmangel geboten
ware, stellen also eine nicht legitimierbare „Uberregulierung" dar. Geboten
sei es aber vielmehr, die fur die Beseitigung der Marktmangel notwendige
Regulierungsdichte vorzusehen, jedoch von dariiber hinausgehenden Ein-
griffen Abstand zu nehmen.

Diese Beschrankung der Regulierungen auf den notwendigen Umfang
erscheint a priori mit Krankenversicherungssystemen einfacher zu errei-
chen. 28 Dies auch wegen der spezifischen Form der Mittelaufbringung fur

28 Die Hypothese, daB Krankenversicherungssysteme eine geringere Eingriffsinten-
sitat in Marktprozesse bedeuten als nationale Gesundheitsdienste beansprucht a
priori eine gewisse Plausibilitat. Allerdings zeigt eine empirische Analyse real beste-
hender nationaler Gesundheitsdienste, daB diese oftmals zu erheblichen Modifikatio-
nen gegenuber dem ,reinen" Modell in der Lage sind: So haben die nationalen
Gesundheitsdienste in West- and Nordeuropa den Burgern — zumindest in begrenz-
tem Umfang — Wahlmoglichkeiten hinsichtlich der Leistungserbringer eingerdumt.
Auch sind teilweise neben einer deutlich uberwiegenden Leistungserbringung durch
staatliche Gesundheitseinrichtungen private Anbieter (Arzte, Krankenhauser) zuge-
lassen worden, die durch Vertrdge mit dem Gesundheitsdienst verbunden and aus
dessen Budget finanziert werden. Ein privater Markt fur zusdtzliche Gesundheitslei-
stungen and ein privater Krankenversicherungsmarkt haben sich in den meisten Lan-
dern etablieren konnen. Die vollstdndige Steuerfinanzierung der Gesundheitsleistun-
gen ist teilweise durch Zuzahlungen des Versicherten, fur einzelne Elemente der
Gesundheitssicherung auch durch Beitragsfinanzierung, erganzt worden. In jungerer
Zeit sind in einigen dieser Lander auch Wettbewerbsmechanismen zwischen offentli-
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das Gesundheitssicherungssystem uber Beitrage in einem Krankenversiche-
rungssystem gegenuber derjenigen Uber Steuern in einem nationalen Ge-
sundheitssystem: 29 Der bei einer beitragsfinanzierten Krankenversicherung
im Grundsatz bestehende Leistungs-Gegenleistungs-Bezug wird als im
marktwirtschaftlichen Zusammenhang systemkonform angesehen and es
wird angenommen, daf3 hiermit geringere Abgabenwiderstdnde als bei
Steuerfinanzierung verbunden sind.

Wenn in der bundesdeutschen Gesundheitsokonomie (und auch in der
Gesundheitspolitik) auch ein Konsens dariiber besteht, daB ein Krankenver-
sicherungssystem einer steuerfinanzierten Staatsburgerversorgung im
Grundsatz vorzuziehen sei, so bestehen doch recht unterschiedliche Auffas-
sungen, welches Regulierungsniveau auf den Gesundheits- und Kranken-
versicherungsmarkten notwendig ist, damit die Marktmangel unregulierter
Markte vermieden werden konnen. Ein relativ breiter Konsens besteht am
ehesten beziiglich einer Reihe von Fragen der Regulierung auf den Gesund-

heitsmarkten: so etwa hinsichtlich notwendiger Regelungen zur Sicherung
eines Mindestqualitatsstandards der Gesundheitseinrichtungen oder hin-
sichtlich der Finanzierung von Gesundheitsleistungen mit starken externen
Effekten uber Steuermittel. Dissens besteht insbesondere hinsichtlich der
Ausgestaltung des Krankenversicherungssystems. Diese unterschiedlichen

chen Gesundheitseinrichtungen sowie zwischen offentlichen and privaten Anbietern
von Gesundheitsleistungen implementiert worden (vgl. dazu: Saltman, Richard B. /
Otter, Casten van: Planned Markets and Public Competition. Strategic Reform in
Northern European Health Systems, Bukkingham 1992). Da sich umgekehrt die rea-
len Krankenversicherungssysteme gegenuber dem „reinen" Modell durch teilweise
erhebliche Regulierungsdichte auszeichnen, ist durchaus denkbar, daB konkrete
nationale Gesundheitsdienste groBere Freiraume fur die Beteiligten als Krankenver-
sicherungssysteme bieten konnen and erst nach einer Analyse der Detailregelungen
konnen hier Feststellungen getroffen werden.

Ahnlich differenziert miiBte ein Urteil auch hinsichtlich der relativen Effizienz aus-
fallen: Real existierende nationale Gesundheitsdienste sind nicht a priori unwirt-
schaftlicher als Krankenversicherungssysteme — vielmehr kommt es auch hier auf die
Ausgestaltung der Systeme im einzelnen an. Die Gesundheitsokonomie steht hinsicht-
lich des Effizienzvergleiches auf der Ebene von Gesamtsystemen — im Gegensatz zur
Analyse einzelner diagnostischer oder therapeutischer MaBnahmen oder einzelner
Strukturmechanismen — allerdings erst am Anfang: Nur so ist auch erklarlich, daB
etwa Effizienzvergleiche zwischen dem britischen and dem deutschen Gesundheits-
wesen teilweise zu kontraren Ergebnissen kommen (vgl. beispielhaft etwa Arnold,
Michael: Der NHS. Zur Effizienz and Effektivitdt des britischen Gesundheitswesens,
Köln 1987; demgegenuber: Korbanka, Christian: Staatsburgerversorgung oder Sozial-
versicherung im Gesundheitswesen — Effizienz alternativer Steuerungsmechanismen
am Beispiel von National Health Service and Gesetzlicher Krankenversicherung,
Regensburg 1992; vorsichtig: Neubauer, Gunter: National Health Service. Sozialoko-
nomische Probleme eines staatlichen Gesundheitsdienstes, Diss. Wurzburg 1970).

29 Vgl. zu diesem Aspekt insbesondere: Mackscheidt, Klaus: fiber die Belastbarkeit
mit Sozialversicherungsbeitragen aus der Sicht der Steuerwiderstandsforschung, in:
Schmahl, Winfried (Hrsg.): Versicherungsprinzip and soziale Sicherung, Tubingen
1985, S. 27 ff.; siehe auch: Gesellschaft fur Versicherungswissenschaft und -gestaltung
e. V.: Die GVG zur sozialen Dimension des Europdischen Binnenmarktes — Vorzuge
der Finanzierung der sozialen Sicherung uber Beitrage, in: Informationsdienst der
GVG Nr. 232, Köln 1993, S. 1 - 7.
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Auffassungen konnen — unter Vernachlassigung von Einzelheiten und Uber-
schneidungen — zu insbesondere drei Konzepten verdichtet werden — das
erste dieser Modelle beschrankt sich gegenuber der ,unregulierten" Markt-
losung in starkem MaBe auf ,marktfordernde" staatliche Interventionen,
wahrend die beiden weiteren Modelle (in von Konzept 2 zu Konzept 3 stei-
gendem Umfang) ,marktsubstituierenden" Charakter haben30 (vgl. auch
Abbildung 5).

Konzept 1: PKV mit reguliertem Wettbewerb

Das Konzept mit der geringsten Eingriffsintensitat in die Marktprozesse
(Konzept 1) wird zwar nur von einer kleineren Gruppe von Okonomen expli-
zit fur die Tagespolitik gefordert, 31 einer Mehrheit der Gesundheitsokono-
men durfte es aber gegenwartig als ,Leitvorstellung" fur die langfristige
Gestaltung der gesetzlichen Rahmenbedingungen dienen. 32 Soil es als
„Handlungsanleitung" fur die praktische Politik dienen, waren tiefgrei-
fende Veranderungen gegeniiber der faktischen Organisation des Gesund-
heitssicherungssystems in der Bundesrepublik erforderlich. Die Vertreter
dieses Konzeptes bestreiten im allgemeinen nicht, daB aufgrund der histori-
schen Umstande and Entwicklungen in der praktischen Politik der Vergan-
genheit die Errichtung eines sehr viel regulierungsintensiveren Modelles
erforderlich gewesen sein mag (etwa weil die Dienstleistungs-, and insbe-
sondere die Versicherungsmarkte nur rudimentar entwickelt waren), gehen
jedoch davon aus, daB marktkonforme Instrumente heute moglich waren.

Diese Konzeption einer ,PKV mit reguliertem Wettbewerb" zeichnet sich
zunachst dadurch aus, daB fur die gesamte Bevolkerung eine Versicherungs-
pflicht ab Geburt besteht. Diese wird nicht etwa aufgrund der Anerkennung
des Argumentes einer ,Minderschatzung kunftiger Bedurfnisse" and auch
nicht in erster Linie wegen der oben erorterten Informationsasymmetrien
auf Krankenversicherungsmarkten fur erforderlich angesehen, sondern auf-
grund der Erkenntnis, daB der Sozialstaat nicht umhin kann, Personen, die
nicht durch Versicherung Vorsorge geleistet haben, eine Grundsicherung
aus Steuermitteln zu finanzieren — dem hieraus resultierenden moglichen
,,Trittbrett-Fahren" soil durch die Versicherungspflicht entgegengewirkt

3o Vgl. zu dieser Unterscheidung auch Schonback, Wilfried: Subjektive Unsicher-
heit als Gegenstand staatlicher Intervention, in: Rolf, Gabriele u. a. (Hrsg.), a.a.0.,
S. 45 - 65, hier: S. 51ff.; siehe dazu auch Petersen, Hans-Georg: Sozialokonomik,
Stuttgart/Berlin/Köln 1989, S. 59ff.

31 Vgl. etwa Frankfurter Institut fair wirtschaftspolitische Forschung e. V.: Mehr
Markt im Gesundheitswesen, Bad Homburg 1987.

32 Vgl. etwa Henke, Klaus-Dirk: Alternativen zur Weiterentwicklung der Siche-
rung im Krankheitsfall, in: Hansmeyer, Karl-Heinrich (Hrsg.): Finanzierungspro-
bleme der sozialen Sicherung II, Berlin 1991, S. 117 - 177, bier: S. 152ff.; Breyer/
Zweifel, a. a. O.
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werden. 33 Die Versicherungspflichtigen sollen ihrer Versicherungspflicht
durch Abschlull eines Versicherungsvertrages mit einem Unternehmen der
privaten Krankenversicherung nachkommen, da dieser Unternehmenstyp
mit dem Konzept einer moglichst geringen Regulierungsintensitat am mei-
sten kompatibel 1St. 34 Fur die PKV-Unternehmen besteht — zumindest fur
die erste Versicherung ab Geburt bzw. Zuwanderung — Kontrahierungs-
zwang.

Die Beitragskalkulation wurde in diesem Konzept nach dem individuellen
Aquivalenzprinzip erfolgen. Hieraus entstehen zwei verteilungspolitische
Probleme: Zum einen wird die Tatsache, dali damit Bezieher unterschied-
licher Einkommen bei gleicher Risikolage den gleichen Beitrag zu zahlen
hatten, — wie oben skizziert — haufig als mit dem Recht auf ,gleichen
Zugang" zu den Gesundheitsleistungen kollidierend angesehen. Die Befizr-
worter dieses Konzeptes verweisen allerdings darauf, daf3 die hier angespro-
chene Umverteilungsdimension Aufgabe des Steuersystems and nicht der
Krankenversicherung sei — folglich werden unterschiedliche Moglichkeiten
diskutiert, wie der Staat den Krankenversicherungsschutz Einkommens-
schwacher subventionieren kann. 35 Schwieriger zu losen ist demgegenuber
die Behandlung gesundheitlich vorbelasteter Versicherter: Sofern die Versi-
chungspflicht bei Geburt beginnt, ist es immerhin noch mit dem Aquiva-
lenzprinzip vereinbar, bei der ersten Versicherung auf Risikozuschlage bzw.
Leistungsausschlusse zu verzichten, da argumentiert werden kann, die
gesundheitlichen Risiken seien bei alien noch nicht geborenen Personen
gleich36 — allerdings ist bier auch vorgeschlagen worden, von Geburt an
,,nicht versicherbare" Personen sollten auf andere Weise als im Rahmen der
generellen Versicherungspflicht abgesichert werden, z. B. direkt uber den
Staat oder eine speziell hierfiir bestehende gesetzliche Krankenversiche-
rung. 37 Bei spaterem Wechsel der Versicherung sowie in den Fallen, in denen

33 Vgl. bereits Seidl, Christian: Moral hazard: Die individuelle Maximierung des
Erwartungsnutzens als Queue von Wohlfahrtsminderungen, in: Zeitschrift fur Natio-
nalokonomie (32), 1972, S. 425 - 448.

34 Die hiermit faktisch verbundene Abschaffung bestehender gesetzlicher Kran-
kenversicherungssysteme erkldrt auch, warum die meisten Gesundheitsokonomen,
die dieses Modell ,theoretisch" favourisieren, es dennoch in der praktischen Politik-
beratung nicht offensiv vertreten. Gelegentlich ist auch vorgeschlagen worden, neben
den privaten Krankenversicherern sollten auch — aus historischen Griinden beste-
hende — gesetzliche Krankenkassen an der Durchfiihrung der Versicherungspflicht
teilnehmen durfen — zu ,gleichen Konditionen" wie private Versicherer.

35 Vgl. hierzu auch Eisen, Roland: Der Organisationstyp „Private Krankenversi-
cherung": Merkmale der Finanzierungs-, Allokations-, Produktions- and Distribu-
tionsebene, in: Neubauer, Gunter (Hrsg.): Alternativen der Steuerung des Gesund-
heitswesens im Rahmen einer sozialen Marktwirtschaft, Gerlingen 1984, S. 101 - 162,
hier: S. 147 ff.

36 Vgl. bei Brummerhoff, Dieter: Aquivalenzprinzip versus Solidaritatsprinzip in
der Gesetzlichen Krankenversicherung, in: Hansmeyer, Karl-Heinrich (Hrsg.): Finan-
zierungsprobleme der sozialen Sicherung II, Berlin 1991, S. 177 - 211.

31 So etwa Berthold, a. a. O., S. 354.

10 Zeitschr. f. d. ges. Versicherungsw. 1/2
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die individuelle Versicherung erst in spateren Lebensjahren beginnt (z. B.
Zuwanderer) ist die Fiktion ex ante gleicher gesundheitlicher Risiken
jedoch in jedem Falle nicht mehr haltbar. Will man hier nicht ebenfalls den
Staat als ,Auffangeinrichtung" beteiligen, der die risikodquivalent kalku-
lierten Pramien fur solche Personen auf das ,Normalniveau" herabsubven-
tioniert, ist die einzig schliissige andere Losung, auf Risikozuschldge and
Leistungsausschliisse zu verzichten 38 — and die hierbei potentiell entste-
hende Unterdeckung durch einen Unternehmen-ubergreifenden, obligatori-
schen Finanzausgleich zu neutralisieren.

Es wird von den Vertretern dieses Modelles im allgemeinen davon ausge-
gangen, daB die Beitragskalkulation nach dem Anwartschaftsdeckungsver-
fahren erfolgen wurde — ob dies durch Regulierung vorgeschrieben werden
soil oder ob sich dies auf dem Markt in der Konkurrenz mit anderen Verfah-
ren ergeben wurde, ist hierbei den Vorschldgen nicht eindeutig entnehm-
bar. 39 Der Verfasser vertritt die Auffassung, daB das Anwartschaftsdek-
kungsverfahren in einem solchen Konzept obligatorisch vorgeschrieben
werden muBte — insbesondere um zu verhindern, daB fur Personen, die keine
ausreichende Vorsorge fur im Alter steigende Krankenversicherungsbei-
trage geleistet haben, die Gesellschaft uber die Sozialhilfe einspringen mull.

Die Absicherung in der Pflichtversicherung soil sich nur auf eine Grund-
sicherung beziehen, damit daruber hinausgehende Sicherung nach den indi-
viduellen Praferenzen erfolgen kann — fur diese Zusatzsicherung gilt dann
kein Kontrahierungszwang der Versicherer and das individuelle Aquiva-
lenzprinzip kann in ,Reinkultur" praktiziert werden. Innerhalb der Grund-
sicherung soll eine spurbare Selbstbeteiligung — eventuell einkommensge-
staffelt — bestehen, um moral hazard-Effekten entgegenzuwirken. 4 o

Wettbewerb der Krankenversicherer steht dieses Konzept aufgeschlossen
gegenuber — ja, es sieht ihn als notwendige Voraussetzung fur eine effiziente
and effektive Gesundheitsversorgung an. Allerdings bedarf es regulativer
Eingriffe in diesen Wettbewerb: Relativ unumstritten ist hierbei die Solva-
bilitdtssicherung. Welches AusmaB an Regulierung im ubrigen — insbeson-
dere hinsichtlich zentraler Elemente der Allgemeinen Versicherungsbedin-
gungen — notwendig ist, ist von den Befurwortern dieses Konzeptes bislang
hinreichend herausgearbeitet worden. Nach Auffassung des Verfassers geht
hier der Regulierungsbedarf noch iffier die qualitativen Mindestanforderun-
gen hinaus, die der bundesdeutsche Gesetzgeber kiirzlich als Voraussetzun-

38 So der Vorschlag bei Breyer/Zweifel, a.a.O.
39 Vgl. etwa Henke, a. a. O., S. 153 f.
40 Vgl. etwa Pauly, Mark V.: The normative and positive economics of minimum

health benefits, in: Zweifel, Peter/Frech III, H. E. (Hrsg.): Health Economics
Worldwide, Dordrecht/Boston/London 1992, S. 63 - 80.
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gen zur Berechtigung auf einen ArbeitgeberzuschuB fur in der privaten
Krankenversicherung versicherte, in der GKV versicherungsfreie Arbeit-
nehmer normiert hat.

Wettbewerb erfordert Wahlfreiheit der Versicherten. Damit stellt sich
sofort die Frage der Mobilisierung der Alterungsriickstellungen. Sofern das
Problem der ,Neutralisierung" von Vorerkrankungen von Wechslern (s. o.)
gelost wird, spricht bei Kontrahierungszwang nichts gegen eine solche
Mobilisierung41 — andernfalls ware der Wettbewerb, zugespitzt formuliert,
auf die Erstentscheidung der Eltern fiber den Krankenversicherer bei
Geburt ihrer Kinder begrenzt.

Der Wettbewerb soil insbesondere zum einen dadurch erfolgen, daB die
Krankenversicherer sich in den Leistungen, die sie im Rahmen der Grund-
sicherung (und naturlich im Bereich der Zusatzsicherung) anbieten, unter-
scheiden konnen. Zum anderen sollen die Krankenversicherer — and hier
liegt fur die Vertreter eines solchen Konzeptes vielfach der zentrale Punkt —
unterschiedliche Vertrage mit einzelnen Leistungserbringern oder Gruppen
von Leistungserbringern schlieBen konnen. Das Konzept geht also davon
aus, daB die Krankenversicherer — anders als die privaten Krankenversiche-
rer in der Bundesrepublik heute — aktiv fur ihre Versicherten auf den
Gesundheitsmarkten Leistungen einkaufen and sich hierbei ganz unter-
schiedliche Modalitaten der Dreiecksbeziehung zwischen Krankenversiche-
rer, Leistungserbringern and Versicherten bilden werden. Die Krankenver-
sicherer sollen also — wie etwa auch im geltenden bundesdeutschen Ver-
tragsrecht der gesetzlichen Krankenversicherung — als Sachwalter der
Patienten auftreten, diese sollen also — wegen der skizzierten Asymmetrien
in der Arzt-Patienten-Beziehung — nicht gezwungen werden, individuelle
Entgeltvertrdge mit den Leistungserbringern abzuschlieBen. Zugleich soil
aber auch nicht der Staat die Vertragsbedingungen (izber Gebiihrenordnun-
gen etc.) festlegen. Vielmehr sollen sich — anders als in der bundesdeutschen
GKV — die ,optimalen Vertrage" zwischen Versicherern and Leistungser-
bringern im Wettbewerb ergeben — dies wird insbesondere deswegen fur
erforderlich angesehen, weil die Wahl des ,optimalen Vertrages" selber ein
SuchprozeB ist, 42 dessen Losung durch Wettbewerb der Losung durch zen-
tral administrierte Entscheidung allokativ uberlegen sei. Gesetzlich verord-
nete Monopole oder Kartelle von Leistungserbringern, wie sie etwa ,Kas-
senarztliche Vereinigungen" als Inhaber eines Sicherstellungsauftrages dar-
stellen, sind mit dieser pluralistischen Steuerung nicht vereinbar. Uber die

41 Vgl. hierzu Leber, Wulf-Dietrich/Meierjurgen, Rudiger: Die Alterungsriickstel-
lung als Problem bei einer Neuordnung des Wettbewerbs in der privaten Krankenver-
sicherung, in: Arbeit and Sozialpolitik (45), Heft 7 - 8/1991, S. 4 - 9.

42 Vgl. hierzu die Analyse bei Diener, Frank: Die Wahl der Vertrage zwischen Ver-
sicherungen and Klinik, Frankfurt 1990.

10*
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Konkurrenz der Versicherer wird Konkurrenz der Anbieter von Gesund-
heitsleistungen bewirkt.

Kostendampfung ist kein zentrales Ziel in einem solchen Ansatz, vielmehr
wird die Auffassung vertreten, daB uberproportional wachsende Ausgaben
der Krankenversicherung durchaus den Praferenzen der Versicherten ent-
sprechen konnten. In diesem Zusammenhang wird etwa (zu weiteren Argu-
menten, die der Verfasser weitgehend ahnlich bewertet, vgl. den Beitrag von
Henke ZVersWiss 1993 S. 97) darauf hingewiesen, daB im internationalen
Vergleich mit der Hohe des Sozialprodukts die Gesundheitsquote an diesem
Sozialprodukt signifikant ansteigt, Gesundheit offenbar also ein Gut mit
einer Einkommenselastizitat gr6Ber als Eins ist (vgl. Abb. 6).43

Konzept 2: Wettbewerbliche GKV

Das Konzept 2 (,,Wettbewerbliche GKV"), das in der Bundesrepublik
gegenwdrtig von der Mehrzahl der Gesundheitsokonomen entweder prafe-
riert oder aber aufgrund der geringen politischen Realisierungschancen des
soeben skizzierten Konzeptes als ,Nahziel" verfolgt werden durfte, 44 hat
mit Konzept 1 viele Gemeinsamkeiten (vgl. Abb. 5). Dies gilt insbesondere
fiir die Beschrankung der Pflichtversicherung auf eine Grundsicherung and
die wettbewerbliche Orientierung, die zu einer dezentralen, pluralistischen
Steuerung der Leistungserbringung fiihren soil.

Der zentrale Unterschied beider Konzepte liegt darin, daB in Konzept 2

die Beitragserhebung nach dem „Solidarprinzip", also einer einkommens-
bezogenen Beitragserhebung (unter Umstanden verbunden mit beitrags-
freier Familienversicherung) erfolgen soil. Der Gesundheitszustand des Ver-
sicherten sowie sein Alter and Geschlecht sind demgegenuber fur die Hohe
der erhobenen Pramie unerheblich.

Durch das Solidarprinzip werden uber die zufallsbedingte Abweichung
zwischen nach versicherungsmathematischen and versicherungsmedizini-
schen Kenntnissen zu erwartenden Gesundheitsausgaben and tatsachlichen
Gesundheitsausgaben hinausgehende Umverteilungsprozesse bewirkt: zwi-
schen Beziehern unterschiedlich hoher Einkommen, zwischen Kinderlosen

43 Bei einer tiefergehenden statistischen Analyse zeigt sich insbesondere, daB die
Mengen in Anspruch genommener Gesundheitsleistungen (und nicht etwa Preisef-
fekte) fur die oberhalb Eins liegende Einkommenselastizitat verantwortlich sind (vgl.
Gerdtam, Ulf-G.IJonsson, Bengt: Price and quantity in international comparisons of
health care expenditure, in: Applied Economics (23), 1991, S. 1519 - 1528).

44 Vgl. etwa Wissenschaftliche Arbeitsgruppe Krankenversicherung: Vorschlage
zur Strukturreform der Gesetzlichen Krankenversicherung, Bayreuth 1987; Gitter,
Wolfgang /Oberender, Peter: Moglichkeiten and Grenzen des Wettbewerbs in der
gesetzlichen Krankenversicherung. Eine okonomische and juristische Untersuchung
zur Strukturreform der GKV, Baden-Baden 1987.
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and Versicherten mit Kindern, zwischen Mannern and Frauen. Sofern — wie
dies zumeist auch gedanklich geschieht — das Solidarprinzip zusammen
mit dem Umlageverfahren praktiziert wird, ergeben sich bei nicht-stabiler
Bevolkerungsentwicklung auch intergenerationelle Umverteilungsprozesse. 45

Solidarprinzip and Wettbewerb stehen allerdings in einem latenten Span-
nungsverhaltnis zueinander, 46 denn bei einkommensabhangigen Beitragen
and beitragsfreier Familienversicherung spiegelt der jeweilige Beitragssatz
einer Krankenversicherung nicht deren Effizienz, sondern in erster Linie ihre
jeweilige Risikomischung wider. Wahrend einige Gesundheitsokonomen
dennoch den Ausbau der Wahlfreiheit zwischen den Krankenversicherern
als ausreichend ansehen, pladiert eine Mehrheit der Gesundheitsokonomen
(bundesdeutsch wie international), die fur eine Realisierung des Solidar-
prinzips eintreten, dafur, die von unterschiedlichen Risikomischungen der
Krankenversicherer ausgehenden Effekte auf den Beitragssatz durch einen
sogenannten ,Risikostrukturausgleich" zu neutralisieren: Jedem Versiche-
rer sollten quasi risikoaquivalente Beitragseinnahmen zur Verfugung ste-
hen, indem die einkommensabhangig erhobenen Beitrage entsprechend der
Risikozusammensetzung zwischen den Versicherern umverteilt wurden and
alle im gleichen Umfang an der Bewaltigung des Solidarausgleichs beteiligt
waren. 47

Auch die im Konzept vorgesehenen Moglichkeiten fur die Krankenversi-
cherer, Wettbewerb uber das Leistungsangebot betreiben zu konnen, stehen
in einem Spannungsverhaltnis zum Solidarprinzip: Wie die Analyse der
Mangel ,unregulierter" Krankenversicherungsmarkte zeigte, wird Wahl-
freiheit des Versicherten zwischen einzelnen Tarifen unter der Konkurrenz
der Versicherer dazu fuhren, daB Quersubventionen zwischen den Tarifen
nur Behr begrenzt moglich sind, es tendenziell also zu Risiko-Entmischungen
kommt. Dies gilt bei einkommensabhangiger Beitragsgestaltung um so
mehr, da es sich fur Bezieher hoher Einkommen ceteris paribus rechnet, in
der solidarisch finanzierten Pflichtversicherung das geringstmogliche Lei-
stungspaket abzusichern, also auch im Vergleich mit den eigenen Praferen-
zen eine Unterversicherung in Kauf zu nehmen and die Aufstockung auf den
den eigenen Praferenzen entsprechenden Sicherungsumfang in der nicht

45 Vgl. etwa Schulenburg, J.-M. v. d.: Demographischer Wandel, intergenerationale
Gerechtigkeit and die Stabilitat des Generationenvertrages, in: Gahlen, B. u.a.
(Hrsg.): Theorie and Politik der Sozialversicherung, Tubingen 1990, S. 269 - 300.

46 Vgl. hierzu insbesondere Cassel, Dieter: Moglichkeiten and Grenzen des Wettbe-
werbs im System der gesetzlichen Krankenversicherung, Hrsg.: Bundesminister fur
Arbeit and Sozialordnung, Bonn 1987.

47 Vgl, hierzu umfassend: Leber, Wulf-Dietrich: Risikostrukturausgleich in der
gesetzlichen Krankenversicherung, Baden-Baden 1991; aus der internationalen Dis-
kussion siehe etwa: Ven, W. P. M. M. van del Vliet, R. C. J. A. van: How can we prevent
cream skimming in a competitive health insurance market? The great challenge for
the '90s, in: Zweifel, Peter!Frech III, H. E. (Hrsg.), a. a. O., S. 23 - 47.
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uber einkommensbezogene Beitrage kalkulierten Zusatzversicherung vor-
zunehmen. Theoretisch erscheint es zwar moglich, die Krankenversicherer
zu verpflichten, ihre Wahltarife so zu kalkulieren, daB die hier gewahrte
BeitragsermaBigung nicht zu einer Verminderung des Solidarbeitrags der in
diesen Tarifen Versicherten an die Versicherten in den Vollversicherungs-
tarifen fuhrt, 48 jedoch erscheinen die Anforderungen an das Datenmaterial
zur Kalkulation solcher Wahltarife unrealistisch hoch.

In erster Linie auf die Entscheidung fur das Solidarprinzip ist zurizckzu-
fiihren, daB gesetzliche Krankenkassen in Konzept 2 anstelle privater Ver-
sicherungsunternehmen die Versicherung durchfuhren sollen. Fur die
Gesundheitsokonomen, die fur dieses Konzept eintreten, ergibt sich daraus
eine ambivalente Position hinsichtlich des Personenkreises fur die Versiche-
rungspflicht: Einerseits wird auch hier gesehen, daB das Argument des Ver-
meidens von ,Trittbrettfahrer"-Positionen auf eine umfassende Versiche-
rungspflicht hinauslauft; andererseits wird hier auch betont, daB es notwen-
dig sei, einen ,Wettbewerb der Systeme" zwischen privater and gesetzlicher
Krankenversicherung zuzulassen, der es erzwingt, die Pflichtversicherten in
der GKV auf die (wie auch immer abgegrenzten) ,Schutzbedurftigen" zu
begrenzen.

Konzept 3: GKV ohne Wettbewerb

Wdhrend sich Konzept 1 and Konzept 2 im wesentlichen ,nur" durch die
Frage ,Aquivalenzprinzip oder Solidarprinzip" and die damit im Zusam-
menhang stehende Frage nach der Tragerschaft der Krankenversicherung
unterscheiden, sind dies die einzigen Elemente, die Konzept 2 mit Konzept

3 (,, GKV ohne Wettbewerb") verbinden. Die Befurworter von Konzept 3, die
innerhalb der bundesdeutschen Gesundheitsokonomie gegenwartig eine
Minderheit bilden, aber in der praktischen Gesundheitspolitik fiber erheb-
liches Gewicht verfugen, messen den verteilungspolitischen Aspekten des
Solidarprinzips eine gewichtige Rolle bei. Im wesentlichen verteilungspoli-
tische Aspekte sind es auch, die dazu fiihren, daB die Befi rworter dieses
Konzeptes fur ein umfassendes Sicherungsniveau (sowohl hinsichtlich des
pflichtversicherten Personenkreises als auch hinsichtlich des Leistungsum-
fanges) and gegen Zuzahlungsregelungen plddieren. 49 Privater Krankenver-

48 Vgl. Manner, Leonard: Einfuhrung von Wahltarifen and deren Auswirkungen
auf den Solidarausgleich in der GKV: Empirische Ergebnisse, in: Gafgen/Oberender
(Hrsg.), a. a. O., S. 111 - 140.

49 Vgl. etwa Pfaff, Anita B./Pfaff, Martin: Distributive Effects of Alternative
Health-Care Financing Mechanisms: Cost-Sharing and Risk-Equivalent Contribu-
tions, in: Chiancone, Aldo/Messere, Ken (Hrsg.): Changes in Revenue Structures. Pro-
ceedings of the 42 °d Congress of the International Institute of Public Finance, Michi-
gan 1989, 375 - 401. Die Skepsis gegeniiber Zuzahlungsregelungen ist allerdings nicht
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sicherung kommt in diesem Konzept in erster Linie die Aufgabe zu, ,,Kom-
fortleistungen" jenseits der Schwelle medizinischer Dringlichkeit anzubie-
ten.

Von den Befiirwortern einer Beschrarikung der Pflichtversicherung auf
eine Grundsicherung wird die Vollversicherung insbesondere deswegen pro-
blematisiert, weil sie je nach den individuellen Praferenzen zwangsweise
Uberversicherung bedeute and auBerdem moral hazard-Verhalten (sowohl
im Sinne einer Uberinanspruchnahme von Gesundheitsleistungen als auch
im Sinne einer Vernachlassigung praventiver Anstrengungen des Versicher-
ten) provoziere.

Weiterhin stehen die Vertreter des Konzeptes 3 Wettbewerb der Kranken-
versicherer skeptisch gegeniiber, da er nach ihrer Auffassung aufgrund der
skizzierten ,Besonderheiten der Gesundheitsgiiter" allokativ ineffizient
wirkt; 50 Kassenwahlrechte der Versicherten werden daher allenfalls aus all-
gemeinen Freiheitserwagungen heraus als notwendig angesehen, nicht
jedoch um hierdurch Voraussetzungen fur Kassenwettbewerb zu schaffen.

Die Skepsis gegenuber Wettbewerb der Krankenversicherer gilt inbeson-
dere auch fur das Verhaltnis zu den Leistungserbringern. Folglich lehnen
die Vertreter dieses Ansatzes dezentrale and pluralistische Steuerung der
gesundheitlichen Versorgung ab. Sie setzen demgegenuber auf eine zentrale
Steuerung, in der die administrative Bestimmung von Budgets fur die
Gesundheitssicherung insgesamt wie fur einzelne Leistungsbereiche zur
,,Globalsteuerung" eingesetzt wird. Da die Vertreter dieses Ansatzes typi-
scherweise Ausgabenbegrenzung fur notwendig erachten, kommt dem
„Grundsatz der Beitragssatzstabilitat" eine zentrale Orientierungsfunktion
zu. Er ist das ,Vehikel", durch welches die politische Diskussion iffier die
notwendige medizinische Versorgung and die ,angemessene" Honorierung
der Leistungsanbieter auf den Gesundheitsmarkten, uber die in diesem
Konzept letztlich politisch entschieden werden mull, erzwungen werden
kann. 51

Die Umsetzung der globalen Budgetierungsregeln erfolgt in diesem Kon-
zept durch ,Feinsteuerung" im Wege einer korporatistischen Entschei-
dungsfindung durch Verhandlungen zwischen Verbanden der Krankenkas-

nur distributiv motiviert, sondern ruhrt auch aus Zweifeln an ihrer allokativen Wirk-
samkeit.

50 Vgl. etwa Herder-Dorneich, Philip: Wettbewerb and Rationalitatenfallen im
System der Gesetzlichen Krankenversicherung, in: Hamm, Walter/Neubauer, Gunter:
Wettbewerb im Gesundheitswesen, Beitrage zur Gesundheitsokonomie Bd. 7, Gerlin-
gen 1985, S. 13ff. Vgl. auch Reformoption II im SchluBbericht der Enquete-Kommis-
sion des Deutschen Bundestages ,Strukturreform der gesetzlichen Krankenversiche-
rung" (BT-Drucksache 11/6380).

51 Vgl. etwa Zollner, Detlev: Beitragssatzstabilitat: Eignung, Bedingungen and
kunftige Entwicklung, in: Sozialer Fortschritt (41), 1992, S. 58 - 61.
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sen and Leistungserbringer sowie auf Konzertierten Aktionen etc. Hierbei
kommt es darauf an, ,Verhandlungsgleichgewichte" zwischen Krankenkas-
senseite and der Seite der Leistungserbringer zu finden. Hierfur wird typi-
scherweise vorgeschlagen, daB beide Seiten ,einheitlich and gemeinsam"
handeln sollen. 52

4. Zur Analyse der Krankenversicherungssysteme in der Bundesrepublik

4.1. Institutionelle Ausgestaltung der Krankenversicherungssysteme

Konkrete Gesundheits- and Krankenversicherungssysteme werden — im
Regelfall — nicht am ReiBbrett geplant, sondern bauen bereits zum Zeit-
punkt ihres Entstehens auf Vorhandenem auf and werden aufgrund vielfal-
tiger wirtschaftlicher, gesellschaftlicher and politischer EinfluBfaktoren
weiterentwickelt. Vor diesem Hintergrund kann es nicht uberraschen, daB
das konkret bestehende bundesdeutsche System nicht einem der soeben
skizzierten Modelle in Reinkultur zugeordnet werden kann. Um Orientie-
rungspunkte fur seine mogliche Weiterentwicklung gewinnen zu konnen,
soil daher zunachst anhand der im vorigen Abschnitt aufgestellten Kriterien
das bundesdeutsche Krankenversicherungssystem charakterisiert werden.

Zunachst sei auf das System der gesetzlichen Krankenversicherung einge-
gangen: Die Versicherungspflicht in der GKV bezieht sich in der Bundes-
republik auf gut 50 % der Bevolkerung; werden deren beitragsfrei in die Ver-
sicherung einbezogenen Familienangehorigen miterfaBt, betragt der Anteil
der fiber eine Pflichtversicherung Versicherten rd. drei Viertel der Bevolke-
rung. Die Versicherungspflicht ist damit sicherlich umfassender als wenn
nach okonomischen Kriterien auf den Begriff der Schutzbedurftigkeit abge-
stellt wurde; andererseits ist nicht die Gesamtbevolkerung versicherungs-
pflichtig. Durch die Moglichkeit der freiwilligen Versicherung in der GKV
erhalt allerdings insgesamt knapp 90 v. H. der Bevolkerung Versicherungs-
schutz in der GKV.

Die Beitrage werden im Umlageverfahren nach dem Solidarprinzip kal-
kuliert. Allerdings weisen die Regeln des Beitragsrechts unter der Perspek-
tive ,systematischer" Umverteilungswirkungen manche Bruche auf 53 —

empirische Untersuchungen stellen entsprechend auch fest, daB insgesamt
zwar eine Einkommensumverteilung in die ,richtige Richtung" (von hohe-
ren zu niedrigen Einkommen, von Alleinstehenden zu Familien, von Man-

52 Vgl. etwa Griesewell, Gunnar: Kostendampfungs- and Strukturpolitik in der
Bundesrepublik Deutschland, in: Wissenschaftliches Institut der Ortskrankenkassen
u. a. (Hrsg.): Kosten and Effizienz im Gesundheitswesen. Gedenkschrift fur Ulrich
GeiBler, Munchen 1985, S. 555 - 580.

53 Vgl. dazu etwa Gitter/Oberender, a.a.O.; Brummerhoff, a.a.O.
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nern zu Frauen) stattfindet, der Umverteilungssaldo aber nicht durchgangig
das ,erwiinschte" Vorzeichen aufweist. 54 Inwieweit — was verteilungs- and
ordnungspolitisch nicht unproblematisch ware — die freiwilligen Mitglieder
von den Pflichtmitgliedern subventioniert werden, ist empirisch nicht
abschlieBend geklart. 55

Der Leistungskatalog der GKV ist — trotz der im Zuge der Kostendamp-
fungspolitik seit 1977 vorgenommenen Leistungsbegrenzungen — als um-
fassend zu bezeichnen; Selbstbeteiligungsregelungen finden sich zwar in
verschiedenen Leistungsbereichen, mit Ausnahme des Zahnersatzes jedoch
nur auf einem begrenztem — and mit Hartefallregelungen flankierten —
Niveau.

Im heute geltenden Recht verfugen rd. 60 v. H. der Mitglieder uber Kran-
kenkassen-Wahlrechte. Aus diesem Grunde hat sich Wettbewerb der Kassen
herausgebildet, der bislang vor allem um die ,guten Risiken" gefuhrt wurde.
Ab 1996 sollen bis auf wenige Ausnahmen alle Versicherten uber Kassen-
wahlrechte verfugen; bereits ab 1994 wird ein Risikostrukturausgleich
durchgefuhrt, mit dem die Auswirkungen unterschiedlicher Mitglieder-
strukturen auf den Beitragssatz erheblich verringert werden. 56 Im Wettbe-
werb stehen den Krankenkassen allerdings nur wenige Aktionsparameter
zur Verfugung. Das Leistungsrecht ist zunehmend vereinheitlicht and fur
alle Krankenkassen verbindlich vorgeschrieben worden; im Vertragsrecht
ist der Wettbewerb durch die dominante Strategie der korporatistischen
Steuerung in weiten Feldern ausgeschlossen — allerdings konnen sich die
Krankenkassenarten in der Hohe der Vergutung der Arzte, Zahnarzte sowie
der Erbringer von Heil- and Hilfsmitteln voneinander unterscheiden.

Kostendampfung, in Form der ,Beitragssatzstabi1itat", ist seit Mitte der
siebziger Jahre ein explizit verfolgtes Ziel. Der ,Grundsatz der Beitrags-
satzstabilitdt" stellte bislang allerdings keine Budgetierung im strengen
Sinne dar: Zum einen relativierte das Gesetz selber die Vorschrift dahinge-

54 Vgl. etwa Becker, Irene: Einkommensumverteilung im Rahmen der gesetzlichen
Krankenversicherung, in: Schmahl, Winfried (Hrsg.): Versicherungsprinzip and
soziale Sicherung, Tubingen 1985, S. 98 - 119; Brennecke, Ralph: Zur Inanspruch-
nahme von Gesundheitsleistungen im Jahre 1981, in: Hauser, R./Engel, B. (Hrsg.):
Soziale Sicherung and Einkommensverteilung, Frankfurt 1985, S. 2889ff.; Ott, G.:
Einkommensumverteilungen in der gesetzlichen Krankenversicherung, Frankfurt
1982; Henke, Klaus-Dirk/Behrens, Cornelia: Umverteilungswirkungen der gesetz-
lichen Krankenversicherung, Bayreuth 1989.

55 Vgl, die unterschiedlichen Ergebnisse bei Zschocke, A.: Zur These der Subven-
tionierung der freiwilligen Mitglieder in der gesetzlichen Krankenversicherung,
Idstein 1989, Henkel Behrens, a.a.O.; Meye, Maria Rita/Brenner, Gerhard: Allge-
meine Ortskrankenkassen: Werden die freiwillig Versicherten aus den Pflichtbeitra-
gen subventioniert?, in: Medizin Mensch Gesellschaft (9), 1984, S. 26 - 31.

56 Vgl. dazu Wasem, Jurgen: Der kassenartenubergreifende Risikostrukturaus-
gleich — Chancen fur eine neue Wettbewerbsordnung in der GKV, in: Sozialer Fort-
schritt (42), 1993, S. 33ff.
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hend, daB aus medizinischen Grunden notwendige Mehrleistungen — sofern
Wirtschaftlichkeitsreserven bereits ausgeschopft seien — zu Beitragssatz-
steigerungen fuhren konnten. Zum anderen fehlten teilweise den Kranken-
kassen die Instrumente, ein im Vergleich zu den beitragspflichtigen Ein-
kommen der Versicherten uberproportionales Wachstum der Leistungsaus-
gaben zu verhindern; and selbst dort, wo die Krankenkassen uber entspre-
chende Instrumente verfugten, fehlten fur die Politiker bzw. die Ministerial-
burokratie Moglichkeiten, den konsequenten Einsatz dieser Instrumente
durch die Krankenkassen zugunsten des Zieles der Beitragssatzstabilitat
durchzusetzen. Durch das jungste Reformgesetz sind allerdings die Aus-
weichmoglichkeiten fur die Beteiligten deutlich verringert and ist eine — bis
1995/96 befristete — Budgetierung durchgesetzt worden.

ZusammengefaBt ist also festzustellen, daB die GKV gegenwartig eine
,,Mischform" aus den Konzepten ,Wettbewerbliche GKV" and ,GKV ohne
Wettbewerb" darstellt, wenn sie auch mehr der Konzeption ,GKV ohne
Wettbewerb" zuzuordnen ist.

Die private Krankenversicherung kann in der Bundesrepublik im Rahmen
der Vollversicherung naturgemaB nur Personen versichern, die in der GKV
nicht versicherungspflichtig sind; dagegen richtet sich ihr Angebot an Zu-
satzversicherungen gerade an GKV-Versicherte. Hinsichtlich der Beitrags-
kalkulation ist hervorzuheben, daB sie mit Aquivalenzprinzip and Anwart-
schaftsdeckungsverfahren arbeitet, wobei in jungster Zeit (z. B. bei dem
,,Standardtarif" fur altere Versicherte) auch gewisse Elemente des Umlage-
verfahrens hinzugekommen sind. Das Absicherungsniveau ist individuell
wahlbar, die angebotenen Tarife ermoglichen eine weitreichende Auswahl.

Es besteht Wettbewerb zwischen den Versicherern, der gegenwartig noch
einer umfassenden Regulierung unterworfen ist. Diese wird ab 1.7.1994 im
Zuge der 3. EG-Schadensrichtlinie abnehmen. Die Okonomen erachten das
AusmaB des gegenwartig bestehenden Wettbewerbs eher fur gering and
identifizieren insbesondere die fehlende Mobilisierbarkeit der Alterungs-
ruckstellungen als Hindernis fur mehr Wettbewerb — allerdings besteht
auch Ubereinstimmung, daB deren Mobilisierung ceteris paribus Prozesse
adverser Risikoselektion auslosen wurde. 57

Die Steuerung der Leistungserbringung in der PKV ist schwach ausge-
pragt. Insbesondere unternimmt die PKV keine Bemuhungen, durch direkte
Vertragsbeziehungen mit Leistungserbringern Leistungen fur ihre Versi-
cherten einzukaufen. Im Bereich der arztlichen and zahnarztlichen Versor-

57 Vgl. etwa Neubauer, Gunter: Probleme des Wettbewerbs in der privaten Kran-
kenversicherung, in: Farny, Dieter/ Felderer, Bernhard (Hrsg.): Ordnungspolitik der
Lebens- and Krankenversicherung, Karlsruhe 1988, S.181 - 186 sowie Finsinger,
Jorg: Reform der privaten Krankenversicherung, in: Farny, Dieter/Felderer, Bern-
hard (Hrsg.), a.a.O., S. 143 - 163. Siehe auch Leber/Meierjiirgen, a.a.O.
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gung verlaBt sie sich auf die staatlich erlassenen Gebuhrenordnungen fur
Selbstzahler.

In begrenztem Umfang findet eine Steuerung der Leistungserbringung
durch die Versicherungsbedingungen statt, indem die Erstattungsfahigkeit
von Kosten an bestimmte Bedingungen geknupft ist.

Wettbewerb besteht nicht nur innerhalb der beiden Systeme von GKV
and PKV, sondern auch zwischen beiden Krankenversicherungsarten, da
Personen, die aus der Pflichtversicherung in der GKV ausscheiden, fiber
eine Wahlmoglichkeit zwischen beiden Systemen verfugen. Dieser Wett-
bewerb ist unter okonomischer Perspektive zumeist ambivalent beurteilt
worden: Einerseits kommt der PKV die Aufgabe eines Seismographen zu,
der auf Fehlentwicklungen in der GKV reagiert; der Wettbewerb erfullt
insoweit eine Kontrollfunktion fur das System der GKV. Andererseits ist die
Beitragskalkulation in beiden Systemen — wie gesehen — so unterschiedlich,
daB die individuelle Entscheidung fur das jeweils ,,gunstigere" System keine
Aussage fiber die relative Effizienz von GKV and PKV zulaBt. Der Wettbe-
werb ist daher verzerrt. In der jungeren Zeit hat der Gesetzgeber auf eine
klarere Abgrenzung hingearbeitet, indem die Ruckkehr von der privaten in
die gesetzliche Krankenversicherung erschwert wurde.

4.2. Weiterentwicklung der Krankenversicherangssysteme

Aus gesundheitsokonomischer Sicht konnte an dieser Stelle eine breite
Palette von Fragen der Weiterentwicklung von GKV and PKV behandelt
werden, die bei der Skizze der ,Leitvorstellungen einer Krankenversiche-
rung mittlerer Regulierungsintensitat" bereits angeklungen sind. Der vor-
liegende Beitrag beschrankt sich aber auf zwei Fragestellungen: Die
zukunftige Entwicklung der GKV zwischen burokratischer Steuerung and
Wettbewerb and die Frage der kunftigen Systemabgrenzung zwischen GKV
and PKV.

GKV zwischen burokratischer Steuerung and Wettbewerb

Auch wenn die jeweiligen EinzelmaBnahmen der Kostendampfungspoli-
tik sich mehr nach der aktuellen politischen Durchsetzbarkeit als an ord-
nungspolitischen Konzepten orientierten, laBt sich — wie bereits skizziert —
dennoch die korporatistische Steuerung als durchgangige Strategie fur die
meisten Leistungsbereiche identifizieren. Die Handlungsspielraume — and
die Handlungsverpflichtungen — fur verbandliche Akteure wurden ausge-
baut; auch die Gestaltungskompetenzen fur die staatlichen Akteure (Mini-
sterialburokratie) wurden erweitert. Hierbei wurden die rechtlichen Rah-
menbedingungen fur die Handlungen der verschiedenen Krankenkassen-
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arten einander angeglichen and zunehmend gemeinsam and einheitliches
Handeln gegeniiber Leistungserbringern durch den Gesetzgeber vorge-
schrieben. 58

Diese Form der zentral-korporatistischen Steuerung wird von den Befur-
wortern einer dezentralen Steuerung der Leistungserbringung aus mehreren
Grunden kritisch bewertet: 59 Korporatistisch gefallte Entscheidungen spie-
geln die Praferenzen der am AushandlungsprozeB Beteiligten wider, weni-
ger die der Versicherten wie auch der einzelnen Anbieter von Gesundheits-
leistungen. Des weiteren bestUnde die Gefahr des ,exklusiven" Korporatis-
mus zulasten nicht-unmittelbar Beteiligter. Auch wird auf die geringere
Flexibilitat and Innovationsfahigkeit als in wettbewerblichen Losungen
and die Gefahr einer Interventionsspirale hingewiesen.

Allerdings ist festzustellen, dal3 aufgrund der bislang verzerrten Rahmen-
bedingungen der Gliederung and Organisationsstrukturen der GKV eine
wettbewerbliche Steuerung auch kaum moglich gewesen ware. Mit dem
Ende 1992 beschlossenen Gesundheitsstrukturgesetz hat der Gesetzgeber
nunmehr allerdings die Moglichkeiten fur eine wettbewerbliche GKV ent-
scheidend verbessert: Die Kassenwahlfreiheit fur alle Versicherten wurde
ausgebaut, mit Einfuhrung eines kassenartenubergreifenden Risikostruk-
turausgleiches wurden die Voraussetzungen fur eine Milderung des Span-
nungsverhaltnisses zwischen Wettbewerb and Solidarprinzip geschaffen.

Zugleich aber setzt das Gesundheitsstrukturgesetz den Weg der biirokra-
tischen Steuerung and Korporatisierung fort, durch die gesetzlich verord-
nete Budgetierung der meisten Leistungsbereiche sowie administrierte
Preisfestsetzungen etc. erreicht diese Politik sogar eine neue Dimension.
Den Krankenkassen stehen nunmehr weniger Wettbewerbsparameter zur
Verfugung als je zuvor. Die Verbindung von Wahlfreiheit and Risikostruk-
turausgleich auf der einen Seite mit zentralistisch-korporatistischer Steue-
rung auf der anderen Seite kann sich als ein hochst gefahrlicher Sprengsatz
erweisen, an dessen Ende eine staatlich reglementierte Einheitsversicherung
(mit ihren Auswirkungen auch auf die private Krankenversicherung)
steht. 60 Die Politik wird daher bei den schon angekundigten nachsten

5a Vgl. eine umfassende Darstellung and Analyse dieses Prozesses bei: Wasem, Jur-
gen: Die Erfahrungen mit Kostendampfungsstrategien and Gesundheitsreformen in
der Bundesrepublik Deutschland, in: Institut fur Gesundheitssystemforschung
(Hrsg.): Finanzierung der Gesundheitsversorgung bei begrenzten Ressourcen, St.
Augustin 1993. Siehe auch: Dohler, Marian/Manow-Borgwardt, Philip: Korporati-
sierung als gesundheitspolitische Strategie, in: Staatswissenschaften and Staatspra-
xis (3), 1992, S. 64 - 106.

59 Vgl. etwa Knappe, Eckhard: Neokorporatistische Ordnungsformen als Leitbild
einer Strukturreform im Gesundheitswesen?, in: Gafgen, Gerard (Hrsg.): Neokorpora-
tismus and Gesundheitswesen, Baden-Baden 1988, S. 271 - 294.
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Reformschritten zu entscheiden haben, welchem der beiden Wege (dezen-
trale Steuerung durch Wettbewerb konkurrierender Krankenversicherer
oder zentralistisch-korporatistische Steuerung) die Zukunft gehort.

Systemabgrenzung zwischen PKV and GKV

Sollte sich der Gesetzgeber fur die wettbewerbliche Konzeption entschei-
den and den um Mitglieder konkurrierenden Krankenkassen zusatzliche
Wettbewerbsparameter an die Hand geben, stellt sich die Frage, ob zu
diesen Wettbewerbsparametern fur die Krankenkassen auch die Berechti-
gung gehoren sollte, fur den einzelnen Versicherten ,Wahltarife" anbieten
zu konnen. Dieselbe Frage stellt sich, wenn in den kommenden ,Gesund-
heitsreformen" der fiber Pflichtbeitrage finanzierte Leistungskatalog der
GKV auf eine ,Grundsicherung" reduziert werden sollte: Sollten die Kran-
kenkassen diese Grundsicherung durch individuell wahlbare ,Zusatzversi-
cherungen" aufstocken konnen? Aus aktuellem Anlaf3 mul3 hinzugefugt wer-
den: Derselbe Fragenkomplex wird gegenwartig im Rahmen eines Richtli-
nien-Entwurfes der EG-Kommission thematisiert, hat damit also eine
zusatzliche Brisanz erhalten.

Die Fragestellung ist deswegen so brisant, weil mit der Berechtigung fur
die Krankenkassen, solche Zusatzversicherungen oder Wahltarife anbieten
zu konnen, die GKV in einem bislang der privaten Krankenversicherung
vorbehaltenen Marktsegment tatig werden wurde. Damit wurde zugleich
eine ordnungspolitische Grundentscheidung fur das soziale Sicherungs-
system beruhrt — ist die Zuweisung der individuell wahlbaren Elemente von
Krankenversicherungsschutz zur Sphare der Privatversicherung bei gleich-
zeitiger Pflichtversicherung durch gesetzlich errichtete Krankenversiche-
rungstrager doch auch Ausdruck des unserer Wirtschafts- and Gesell-
schaftsordnung eigenen Subsidiaritatsgedankens: Wenn der Gesetzgeber
die Pflichtversicherung schon als nicht durch private Versicherer durch-
fuhrbar ansieht, so sollen diese zumindest jenen auf3erhalb der Pflichtversi-
cherung liegenden Teil des Krankenversicherungsschutzes ubernehmen.

Fur die Einraumung des Rechts an die Krankenkassen, Wahl- and Zusatz-
tarife anbieten zu konnen, spricht sicherlich zunachst, daB die Versicherten
selber daran interessiert sein diirften, Versicherungsschutz ,aus einer
Hand" zu erwerben. Allerdings bedeutet gerade diese Tatsache auch, daB
die privaten Krankenversicherer realistischer Weise in einem solchen Wett-
bewerb von vorneherein gewichtige Startnachteile haben wurden. Zudem
ist fraglich, ob innerhalb einer Krankenkasse die ,Spartentrennung" zwi-
schen Pflichtversicherungsgeschaft and Zusatzversicherungsgeschaft hin-
reichend prazise gezogen and uberwacht werden kann, so daB Quersubven-
tionen zwischen beiden Geschaftsarten unter Umstanden nicht vermieden
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werden konnten. Auch wurde der Wettbewerb zwischen GKV and PKV
wegen vielfaltiger rechtlicher Unterschiede beider Sparten verzerrt sein.

Fur die — auch vom Verfasser als erforderlich angesehene — Starkung des
Wettbewerbs in der GKV ist die Einraumung individueller Zusatzversiche-
rungs- and Wahltarif-Angebote in jedem Falle nicht erforderlich: Hier
erscheint es ausreichend, wenn zum einen die Moglichkeiten fur jede Kran-
kenkasse ausgebaut werden, fur jeweils alle ihre Versicherten oberhalb
eines gesetzlich definierten Mindestversicherungspaketes Leistungsvaria-
tionen vorzunehmen, and zum anderen die Flexibilitat in den Vertragsbe-
ziehungen mit den Leistungserbringern ausgebaut wird.

5. AbschlieBende Bemerkungen

Ausgangspunkt fur den vorliegenden Beitrag war insbesondere die Fest-
stellung, daB unser bundesdeutsches Gesundheitssicherungssystem im
Zusammenhang mit den Integrationsprozessen in der Europaischen
Gemeinschaft and den Transformationsprozessen in Ost-Europa auf seine
spezifische Ratio hinterfragt wird. Vor diesem Hintergrund sollen die
wesentlichen Ergebnisse noch einmal kurz skizziert werden:

Aus Sicht der groBen Mehrheit der bundesdeutschen Gesundheitsokono-
men gibt es gute Grunde fur ein beitragsfinanziertes Krankenversiche-
rungssystem ,mittlerer Regulierungsintensitat" anstelle eines steuerfinan-
zierten nationalen Gesundheitsdienstes; insbesondere laBt sich hier leichter
nicht durch die allokativen oder distributiven Mangel reiner Marktlosungen
gebotene Regulierung, also „Uberregulierung", vermeiden. Empirisch liegt
allerdings bislang nur wenig aussagefahiges Material iffier diesen System-
vergleich vor, so daB sich die Aussagen der Gesundheitsokonomie mehr auf
theoretische Ableitungen and Plausibilitatsi berlegungen stiitzen.

Das gegenwartig konkret in der Bundesrepublik realisierte Modell von
Krankenversicherung erscheint wohl nur einer Minderheit unter den
Gesundheitsokonomen gleichzeitig als das wunschenswerte. Eine Mehrheit
wurde als ,Langfrist-L6sung" eine Versicherungspflicht, der bei privaten
Krankenversicherern nachzukommen ware, anstreben. Als „second best`-
Losung wird eine wettbewerbliche gesetzliche Krankenversicherung fur den
Bereich der Grundsicherung angesehen, bei der die private Krankenversi-
cherung fur die Absicherung dariiber hinaus gehender individueller Bedarfe
zustandig ware. Die Parallelitat von gesetzlicher and privater Krankenver-
sicherung auch im Bereich der Vollversicherung erscheint insbesondere vor
dem Hintergrund eines dadurch ermoglichten ,,Wettbewerbs der Systeme"
sinnvoll. Er erscheint auch vertretbar, da das zentrale Argument fur eine die
gesamte Bevolkerung umfassende Versicherungspflicht — ,Trittbrettfahrer-
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Verhalten" angesichts der von der Sozialhilfe zur Verfiigung gestellten
Gesundheitsleistungen — empirisch in der Bundesrepublik kaum greift: Von
den nicht der Versicherungspflicht Unterworfenen haben fiber 95 % sich
privat krankenversichert.

In der Vergangenheit hat sich der bundesdeutsche Gesetzgeber faktisch
gegen Wettbewerb and im Bereich der Beziehungen zu den Leistungserbrin-
gern fur eine korporatistische Steuerung ausgesprochen, wahrend die
Gesundheitsokonomen uberwiegend auf dezentrale Steuerung im Dreieck
Krankenversicherung — Leistungserbringer — Versicherter setzen. Es bleibt
abzuwarten, ob nach dem Wirksamwerden umfassender Krankenkassen-
wahlrechte 1996/97 eine Deregulierung der GKV in Richtung auf mehr
Wettbewerb stattfindet. Bei einer solchen Intensivierung des Wettbewerbs
innerhalb der GKV Sind die Auswirkungen auf die PKV zu beachten.

Im internationalen Vergleich verfugt die Bundesrepublik allerdings
immer noch uber ein Gesundheitssicherungssystem mit einem relativ groBen
Ma13 an Freiraumen von staatlicher Steuerung. Denn (um an den Ausgangs-
punkt des Beitrages zuruckzukehren): Das Gesundheitswesen wird fast
uberall als primar staatliche Aufgabe betrachtet.


