Zur geplanten Reform des
Gesundheitswesens

Alfred Boss

Zusammenfassung:

Die Bundesregierung beabsichtigt, die gesetzli-
chen Regelungen, die die Versicherung des
Krankheitsrisikos und das Angebot von und die
Nachfrage nach Gesundheitsleistungen betref-
fen, zu dndern. Der Reformplan beinhaltet
Elemente, die den Wettbewerb zwischen den
Anbietern von Versicherungsleistungen stdr-
ken wiirden. Er schliefit aber auch Mafinahmen
ein, die nicht zu einer marktwirtschaftlich ori-
entierten Reform passen; insbesondere er-
scheint es kontraproduktiv, einen so genannten
Gesundheitsfonds zu errichten. Die Reformab-
sichten, die sich auf das Angebot von Gesund-
heitsleistungen beziehen, sind ebenfalls nur
teilweise positiv zu bewerten. Der Reformplan
insgesamt basiert nicht auf einem konsistenten
Gesamtkonzept.

Einleitung

Die Bundesregierung plant, das Gesundheits-
wesen zu reformieren. ,Eckpunkte zu einer Ge-
sundheitsreform 2006“ sind im Juli 2006 be-
schlossen worden (BMG 2006a). Als Termin ist
der 1. April 2007 vorgesehen, allerdings sollen
Teile des Reformpakets erst im Jahr 2008 in
Kraft treten.

Im Folgenden werden einige Reformabsich-
ten (vgl. hierzu auch BMG 2006b und 2006c¢)
skizziert und bewertet. Sie betreffen die Art und
Weise, in der Versicherungsleistungen bei pri-
vaten Versicherungen oder bei der gesetzlichen
Krankenversicherung gekauft bzw. von diesen
verkauft werden konnen, also den Wettbewerb
der Anbieter von Versicherungen. Sie betreffen
auch die Vertragsbeziehungen zwischen Versi-
cherungen einerseits und Krankenhdusern so-
wie niedergelassenen Arzten andererseits.
SchlieBlich soll es Anderungen bei der Arbeits-
teilung zwischen Krankenhausern, im Kranken-
haus angestellten Arzten und niedergelassenen
Arzten sowie bei der Festlegung der Preise fiir
Arzneimittel und Gesundheitsleistungen der
Krankenh#user und Arzte geben.!

Zuvor soll die Finanzlage der gesetzlichen
Krankenversicherung skizziert werden. Die Er-
wartung, dass der Beitragssatz im Jahr 2007
und — bei gegebenen institutionellen Regelun-
gen — auch danach steigen wird, ist ein wichti-
ger Grund fiir die Reformpléne.

Zur Finanzlage der gesetzlichen
Krankenversicherung

In den Jahren 2004 und 2005 hat die gesetzli-
che Krankenversicherung — auch infolge von
Reformen im Jahr 2004 (vgl. hierzu Deutsche
Bundesbank 2004) — betrichtliche Uberschiisse
verzeichnet. Sie wird auch im Jahr 2006 einen

1 7Zu einer Ubersicht iiber die Leistungsbeziehungen
zwischen Patient, Versicherung, Arzt und Kranken-
haus vgl. Wissenschaftlicher Beirat (2006: 4).
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Uberschuss erzielen. Er wird aber — trotz eines
erhohten Zuschusses des Bundes — geringer
ausfallen als in den Vorjahren (Tabelle 1). Die
sozialen Sachleistungen, zu denen z.B. die Aus-
gaben fiir drztliche und zahnirztliche Behand-
lung, fiir Arzneimittel und fiir die Behandlung
im Krankenhaus zdhlen, nehmen namlich im
Jahr 2006 wie im Vorjahr kriftig zu. Die Bei-
trage, die die Beschiftigten, die Rentner und
der Staat fiir Empfinger bestimmter Sozial-
leistungen (z.B. des Arbeitslosengeldes) zahlen,
steigen dagegen trotz der guten Konjunktur nur
wenig.

Tabelle 1:
Einnahmen und Ausgaben der gesetzlichen Krankenversiche-
rung@ 2003-2007 (Mrd. Euro)

2003 2004 2005 2006° 2007°
Tatséchliche Sozialbeitrage 1380 1401 1402 1416 147,7

Unterstellte Sozialbeitrage 0,6 06 06 06 0,6
Empfangene Transfers vom Staat 2,3 32 46 65 38
Sonstige Einnahmen 1,0 11 10 1,0 1,0
Einnahmen insgesamt 142,0 1450 146,44 149,7 1531
Monetére Sozialleistungen® 9,1 81 76 76 17
Soziale Sachleistungen 1274 1233 127,5 131,5 1357
Sonstige Ausgaben 8,9 87 91 93 95
Ausgaben insgesamt 1453 1401 1442 1484 1529
Finanzierungssaldo =33 49 22 13 0,2

3Abgrenzung der volkswirtschaftiichen Gesamtrechnungen. — bProg-
nose. — ©Z.B. Krankengeld. — dz.B. Léhne der Beschéftigten, Verwal-
tungsaufwand.

Quelle: Statistisches Bundesamt, interne Arbeitsunterlage; eige-
ne Berechnungen; eigene Prognose.

Im Jahr 2007 wird der Zuschuss des Bundes
an die gesetzliche Krankenversicherung von 4,2
Mrd. Euro auf 1,7 Mrd. Euro verringert. Dies
tragt dazu bei, dass die Einnahmen der gesetzli-
chen Krankenversicherung bei unverdnderten
Beitragssitzen — trotz der Zunahme der Be-
schiftigung sowie des verstiarkten Lohnanstiegs
(Boss et al. 2006) und trotz einzelner Einspar-
maBnahmen (z.B. bei den Arzneimittelkdufen)
— nicht zur Finanzierung der Ausgaben ausrei-
chen wiirden. Der durchschnittliche Beitrags-
satz wird wohl so stark angehoben werden, dass
er im Jahresdurchschnitt 2007 um 0,4 Pro-

zentpunkte hoher als im Jahr 2006 (14,25
Prozent) sein wird.

Zu den Reformabsichten

Wettbewerb auf den Versicherungs-
mdrkten

Die weit liberwiegende Mehrheit der Bevolke-
rung Deutschlands (gut 85 Prozent) ist zwangs-
versichert in der gesetzlichen Krankenversiche-
rung; die Versicherten konnen aber (seit 1996)
eine Kasse frei wihlen.

Der Leistungskatalog der gesetzlichen Kran-
kenversicherung (GKV) ist zu rund 95 Prozent
gesetzlich vorgeschrieben. Die Kassen kénnen
daher praktisch nur iiber die Beitragssitze,
nicht aber mit unterschiedlichen Leistungs-
angeboten um die Versicherten konkurrieren
(Wissenschaftlicher Beirat 2006). Fiir die ge-
setzlichen Kassen besteht Kontrahierungs-
zwang; auch unterliegen sie dem Diskriminie-
rungsverbot, sie diirfen also den Beitrag nicht
nach dem Risiko, das ein Versicherter darstellt,
differenzieren.

Es gibt (seit 1994) einen so genannten Risi-
kostrukturausgleich (RSA). Er soll die finan-
ziellen Folgen korrigieren, die bei freier Kas-
senwahl daraus resultieren konnen, dass sich
Lgute” und ,schlechte” Risiken ungleichmiBig
auf die einzelnen Kassen verteilen, und den
Kassen den Anreiz nehmen, Versicherte im
Hinblick auf ihren Gesundheitszustand auszu-
wahlen.2 Formal besteht der RSA darin, dass
der ,Beitragsbedarf* und die ,Finanzkraft“ ei-
ner Krankenkasse durch Transfers zwischen
den Kassen angeglichen werden; ,finanzkraf-
tige* Kassen zahlen Transfers an die ,finanz-
schwachen®. Allerdings sind nicht alle Ausga-
benkategorien in den RSA einbezogen; die Ver-

2 Eine Risikoselektion wird auch durch den Kontra-
hierungszwang zu verhindern versucht.
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waltungsausgaben und die Ausgaben z.B. fiir
Kuren bleiben unberiicksichtigt.3

Der ,Beitragsbedarf” einer Kasse ergibt sich
als Summe der mit den kassenspezifischen Be-
setzungszahlen gewogenen ,standardisierten®
Leistungsausgaben je Risikoklasse (vgl. hierzu
Deutsche Bundesbank 2004 sowie Sachver-
standigenrat 2001: Ziffer 261). Dabei wird die
L2Morbiditat” indirekt im Wesentlichen tiber die
Merkmale Geschlecht und Alter sowie danach
bestimmt, ob Invaliditit mit einem Anspruch
auf eine Erwerbsminderungsrente vorliegt oder
nicht. Die ,Finanzkraft® einer Kasse ist definiert
als das Produkt aus dem Anteil einer Kasse an
den beitragspflichtigen Einnahmen aller Versi-
cherten der gesetzlichen Krankenkassen und
der Beitragsbedarfssumme aller Kassen; sie
entspricht dem Produkt aus einem ,standardi-
sierten Beitragssatz“ (Beitragsbedarfssumme
aller Kassen im Verhaltnis zur Summe der bei-
tragspflichtigen Einnahmen aller Versicherten)
und der Summe der beitragspflichtigen Ein-
nahmen der betrachteten Kasse.

Ein wichtiges Element des Reformentwurfs
ist ein Gesundheitsfonds, der im Jahr 2008 er-
richtet werden soll. Er soll das gegenwirtige
System des Beitragseinzugs ersetzen und den
einzelnen Kassen Mittel zuweisen. Der Fonds
erhilt — in gleicher Weise wie bisher die Kran-
kenkassen — lohnabhingige Beitrige der Be-
schiftigten und der Unternehmen. Dabei gilt
ein einheitlicher vom Gesetzgeber festgelegter
Satz; er wird angesichts der erwarteten Ausga-
ben der GKV festgesetzt. Der Fonds bezieht dar-
tiber hinaus Zuschiisse des Bundes (sowie ver-
mutlich (wie bisher die GKV) Beitridge der Be-
zieher von Renten (einschlieBlich Betriebsrent-
nen) und Beitrige des Staates fiir die
Empfinger bestimmter Sozialleistungen). Fiir
die Jahre 2008 und 2009 wurden die Zu-
schiisse des Bundes auf 1,5 bzw. 3,0 Mrd. Euro
festgesetzt. In den Jahren danach soll der Zu-
schuss weiter steigen. Der Fonds soll fiir jeden
Versicherten einen risikogerechten Festbetrag
(Grundpauschale und ,alters- und risikoadjus-

3 In diesen (quantitativ freilich wenig bedeutsamen)
Bereichen gibt es demnach unbeschrinkten Wettbe-
werb der Kassen.

tierter Zuschlag”) an die Kassen zahlen. Die
unterschiedliche Belastung einzelner Kassen
aufgrund einer ungleichméfBigen Verteilung der
Risiken auf die einzelnen Kassen soll also
kompensiert werden. Fiir Kinder soll ein
einheitlicher (niedriger) Betrag iiberwiesen
werden.

Der Risikostrukturausgleich zwischen den
Krankenkassen soll demnach nach der Reform
grundsitzlich erhalten bleiben. Er soll aber iiber
den Fonds abgewickelt werden und sich
offenbar auf alle Ausgaben erstrecken, so dass
die Transfers zwischen den Kassen zunidhmen
und der Wettbewerb eingeschrankt wiirde.

Nach den Plinen der Bundesregierung sollen
die Kassen zwar mit Beginn des Jahres 2008
den Beitragssatz nicht mehr selbst festsetzen
diirfen, sie sollen aber ermachtigt werden, ihren
Versicherten kostensparende Tarife (z.B. das
,Hausarztmodell“ oder Selbstbehalttarife) an-
zubieten. Insofern soll es Wettbewerb geben.
Wenn die vom Fonds zugewiesenen Mittel zur
Finanzierung der Ausgaben einer Kasse nicht
ausreichen, soll diese Kasse gezwungen sein,
von ihren Mitgliedern einen festen oder einen
vom Einkommen abhingigen Zusatzbeitrag
(maximal 1 Prozent des Haushaltseinkommens;
sHartefallregelung“) zu erheben; den Zusatz-
beitrag sollen offenbar die Unternehmen ein-
ziehen, sie kennen aber das Haushaltseinkom-
men nicht. Umgekehrt sollen bei guter Finanz-
lage einer Kasse Beitragserstattungen an die
Versicherten moglich sein. Dieses System der
Zusatzbeitrage und der Erstattungen soll den
Wettbewerb stirken.

Die Finanzierung der Ausgaben der Kassen
soll bei Inkrafttreten des Gesetzes zu 100 Pro-
zent liber den Fonds erfolgen, danach zu min-
destens 95 Prozent.4 Diese Regelung begrenzt
das AusmaB, in dem Wettbewerb iiber den Zu-
satzbeitrag und die Erstattung moglich ist.
Kommt es zu einer starken Differenzierung des
Zusatzbeitrags, so wird der Beitragssatz per
Gesetz erhoht. Der Wettbewerb bleibt auch
deshalb beschriankt, weil der Zusatzbeitrag als

4 Die Schulden, die einzelne Kassen angehauft ha-
ben, sollen bis zum Zeitpunkt der Errichtung des
Fonds getilgt werden.
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Wettbewerbsparameter kaum eine Rolle spielen
diirfte.5

Neben den gesetzlichen Kassen sind private
Versicherungen wichtige Anbieter von Versi-
cherungsleistungen. Der Wettbewerb zwischen
den privaten Versicherungen soll dadurch ge-
starkt werden, dass geschiftsplanméaBige Al-
tersriickstellungen portabel gemacht werden.
Gegenwirtig ist ein Wechsel von einer privaten
zu einer anderen privaten Krankenversicherung
praktisch nicht maglich, weil die Pramie dras-
tisch steigen wiirde, und zwar deshalb, weil die
Riickstellungen bei der bisherigen Versicherung
verbleiben.

Die Vertragsfreiheit der privaten Versiche-
rungsgesellschaften soll eingeschrankt werden.
Private Versicherungen sollen verpflichtet wer-
den, einen Basistarif, der den Leistungskatalog
der GKV beinhaltet, anzubieten. Fiir diesen Ta-
rif soll es einen Kontrahierungszwang geben;
die Versicherer diirfen also — im Widerspruch
zu einem grundlegenden Versicherungsprinzip
und anders als im geltenden System - ,das
Risiko“ eines potentiellen Kunden nicht beriick-
sichtigen. Den Basistarif sollen nicht nur Mit-
glieder der gesetzlichen Krankenversicherung,
sondern auch privat Versicherte wéhlen diirfen.

Um die skizzierten Reformabsichten beur-
teilen zu konnen, bedarf es einer Norm. Nach
Einschiatzung des Wissenschaftlichen Beirats
beim Bundesministerium fiir Wirtschaft und
Technologie funktioniert der Wettbewerb am
besten, wenn die Pramien fiir Versicherungs-
vertrdge unabhingig vom Einkommen sind und
in voller Hohe vom Versicherten getragen wer-
den (Wissenschaftlicher Beirat 2006). Auch
spreche vieles dafiir, die Umverteilung aus den
Krankenversicherungssystemen herauszuneh-
men und sie im System der Steuern und der
steuerfinanzierten Transferleistungen anzusie-
deln.® Das Steuer-Transfer-System lisst sich so

5 Nach Berechnungen der Allgemeinen Ortskranken-
kassen wiirde schon bei einem sehr geringen Zusatz-
beitrag fiir viele Versicherte die Hartefallregelung
greifen (FAZ 2006). Der Zusatzbeitrag wire daher
fiir den Durchschnitt der Versicherten vieler Kassen
gering.

6 Tatsichlich gibt es keinen Grund, die Umverteilung
von Gesunden zu Kranken und die politisch be-

anpassen, dass die gewiinschte Umverteilung
erreicht wird, ohne dass iiber die gesetzliche
Krankenversicherung umverteilt wird. Konkret
ldsst sich der Ubergang von einkommensab-
hingigen Beitrdgen zu einkommensunabhingi-
gen Beitragen durch eine Anpassung des Ein-
kommensteuertarifs und durch eine Heraufset-
zung des Regelsatzes der Sozialhilfe (sowie
vergleichbarer Sozialleistungen wie z.B. des Ar-
beitslosengeldes II (ohne die vom Bund geleis-
teten Beitrdge)) und des Kindergeldes um einen
durchschnittlichen Beitrag erreichen.

Der Beirat hilt zudem einen Risikostruktur-
ausgleich oder die Mitgabe risikodquivalenter
Riickstellungen fiir n6tig, um den Wettbewerb
funktionsfdhig zu machen (Wissenschaftlicher
Beirat 2006). Die privaten Krankenversiche-
rungen sollten individuelle Riickstellungen aus-
weisen miissen, die bei Versicherungswechsel
an die neue Versicherung iibertragen werden.
Bei der gesetzlichen Krankenversicherung
sollten entsprechende Riickstellungen im Laufe
der Zeit aufgebaut werden.

Misst man die Reformabsichten an diesen
Leitlinien, so sind sie nur teilweise ein Schritt in
die richtige Richtung.” Der Wettbewerb zwi-
schen den privaten Anbietern von Versiche-
rungsleistungen wiirde bei Verwirklichung der
Reformabsichten gestirkt, wenn eine addquate
Regelung fiir die Portabilitit der Altersriick-
stellungen gefunden wird. Der Wettbewerb zwi-
schen den Kassen wiirde infolge der zusatzli-
chen Optionen zwar intensiviert, die Wettbe-
werbsintensitdt im Bereich der gesetzlichen
Kassen wiirde infolge der Reform aber per saldo
wohl abnehmen. Dies resultierte aus der Ein-
richtung des Fonds und der damit einherge-
henden Beseitigung der Beitragssatzautonomie.
Die Schaffung des Fonds hitte zudem vermut-
lich hohe Mehrkosten zur Folge. Zwar miissten
Unternehmen Beitrdge nur noch an eine Insti-

griindbare Umverteilung von Reichen zu Armen mit-
einander zu vermischen.

7 Wollte man die gesetzliche Krankenversicherung
entsprechend den Prinzipien, denen eine private Ver-
sicherung folgt, umbauen, so wiren eine Vielzahl von
Anderungen noétig. Sie betreffen Optionen beziiglich
des Leistungsangebots und vieles mehr. Vgl. hierzu
Boss (1993).
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tution Uiberweisen, es kimen aber neue Inkasso-
kosten hinzu.8

Die Reformkonzeption enthilt zudem keine
MaBnahmen, mit denen die Umverteilung im
System der gesetzlichen Krankenversicherung
reduziert wird. Es soll bei lohnabhéingigen Bei-
tragen, bei der beitragsfreien Mitversicherung
und bei anderen Regelungen bleiben, die u.a.
eine Umverteilung von Alleinstehenden zu Fa-
milien, von Méannern zu Frauen und von Bezie-
hern hoher Lohne (bis zur Beitragsbemes-
sungsgrenze) zu Beziehern niedriger Lohne be-
wirken.9

Nach dem Reformplan sollen kassenarten-
iibergreifende Fusionen erlaubt werden. Dies
diirfte den Wettbewerb stirken. Erwahnt sei
noch, dass einzelne Leistungen gestrichen wer-
den sollen (z.B. der Anspruch auf &drztliche Be-
handlung, die infolge von Schonheitsoperatio-
nen erforderlich wird). Es sollen aber auch neue
Anspriiche geschaffen werden. Sie betreffen
insbesondere die geriatrische Rehabilitation,
die Palliativversorgung sowie die ,Mutter/Vater-
Kind-Kuren®.

Vertragsbeziehungen zwischen Kranken-
versicherungen einerseits und Arzten so-
wie Krankenhdusern andererseits

Im geltenden System gibt es ein Vertragsmono-
pol der Kassenarztlichen Vereinigungen. Sie
schlieBen mit den Verbianden der gesetzlichen
Krankenversicherung die Vertrige {iiber die
vertragsarztliche Versorgung und die Hohe der
Gesamtvergilitung (Wissenschaftlicher Beirat
2006). Die Vereinigungen zahlen die von den
Krankenkassen gezahlte Gesamtvergiitung an
die Vertragsirzte aus. Eine einzelne Kasse darf
weder mit einem einzelnen Krankenhaus noch
mit einzelnen Arzten einen Sondervertrag

8 Es wird befiirchtet, dass ,eine neue zentrale Bei-
tragseinzugsbiirokratie geschaffen [wird], die den
bisherigen Risikostrukturausgleich neu organisiert”
(Breyer u.a. 2006).

9 Zum AusmaB der Umverteilung iiber die GKV vgl.
Sachverstandigenrat (2005: Ziffern 482ff.).

schlieBen. Dies verhindert den Wettbewerb
iiber den Preis.

Aus 6konomischer Sicht sollte das Vertrags-
monopol der Kassenirztlichen Vereinigungen
in der ambulanten drztlichen Versorgung abge-
schafft werden (Wissenschaftlicher Beirat
2006). Der Sicherstellungsauftrag sollte auf die
jeweilige Kasse iibergehen. Den Kassen bzw.
Versicherungen sollte erlaubt werden, Einzel-
vertrige mit allen Anbietern abzuschlieBen. Es
sollte generell Vertragsfreiheit fiir Kassen und
Leistungsanbieter (Arzte und Krankenhiuser)
geschaffen werden.

Die geplanten Anderungen beinhalten mehr
Gestaltungsspielraum fiir die Kassen; diese
sollen Vertriige mit einzelnen Arzten oder mit
Arztegruppen schlieBen konnen. Die Reformab-
sichten bleiben aber hinter den skizzierten
Leitlinien zurtick. Es wird unterlassen, ,die Ver-
tragsbeziehungen zwischen Krankenkassen und
Leistungserbringern in allen Versorgungssekto-
ren konsequent wettbewerblich zu 6ffnen und
durchgingig tragfihige Optionen fiir Selektiv-
vertrige zu schaffen“ (Breyer u.a. 2006: 516).

Arbeitsteilung zwischen Krankenhdusern
und Arzten

Niedergelassene Arzte und Krankenhiuser sind
bislang groBtenteils getrennt voneinander tatig.
Es ist beabsichtigt, die Moglichkeiten fiir Kran-
kenhiduser, Leistungen ambulant zu erbringen,
zu erweitern. Eine solche Integration soll die
Effizienz steigern.

Eine verstarkte Integration wére wohl vor-
teilhaft. Es bedarf dazu aber nicht spezifischer
gesetzgeberischer MaBnahmen. Bei Vertrags-
freiheit fiir Kassen und Leistungsanbieter
kommt es zur Integration der Versorgungs-
bereiche, wenn sie im Interesse der Betroffenen
liegt (Wissenschaftlicher Beirat 2006).
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Preise fiir Arzneimittel und Gesundheits-
leistungen

Bei der Preissetzung fiir Arzneimittel, Arztleis-
tungen und Krankenhausdienste gibt es viele
Regulierungen. Die Reformpline zielen auf
deutliche Anderungen.

In der Arzneimittelpreisverordnung sollen
nur noch Hochstpreise festgelegt werden. Apo-
theker sollen mit den Pharmaherstellern Preise
unterhalb der Hochstpreise aushandeln diirfen.
Auf diese Weise sollen die Arzneimittelausga-
ben der Kassen reduziert werden; im Jahr 2007
sollen 0,5 Mrd. Euro ,eingespart® werden. Die
geplanten Reformen zielen teilweise in die rich-
tige Richtung, beinhalten aber auch neue Ein-
griffe in die Preisbildung. Die Preise fiir phar-
mazeutische Produkte sollten sich grundsatzlich
frei bilden konnen. Einzelvertriage zwischen den
Kassen bzw. Versicherungen und den Anbietern
pharmazeutischer Produkte sollten erlaubt sein
(Wissenschaftlicher Beirat 2006).

Das System der Preise fiir arztliche Leistun-
gen soll grundlegend gedndert werden. Insbe-
sondere soll es nicht mehr so sein, dass ein Arzt
zur Zeit der Behandlung eines Patienten nicht
weil3, welchen Lohn die Kassenarztliche Verei-
nigung iliberweisen wird. Auch soll das Morbi-
ditatsrisiko, das gegenwirtig weitgehend die
Arzte tragen, auf die Krankenkassen iibertragen
werden. Diese MaBnahmen sind grundsitzlich
positiv zu werten. Vermutlich wird es aber bei
vielfiltigen Regulierungen bleiben; Detailvor-
schlige liegen noch nicht vor.

Fazit

Verwaltungskosten einsparen wiirde. Vor allem
aber fehlt ein konsistentes Reformkonzept.

Solche Konzepte liegen aber vor. Einen Re-
formentwurf, der auf marktwirtschaftlichen
Prinzipien beruht, haben nach intensiver Dis-
kussion alternativer Regelungen Breyer et al.
(2004) vorgelegt. Auch der Sachverstindigenrat
(2004) hat einen Reformvorschlag gemacht und
alternative Modelle (z.B. den Vorschlag des
»,Kronberger Kreises“) beschrieben und bewer-
tet. Reformoptionen hat auch die Deutsche
Bundesbank (2004) skizziert.'© Es gibt dariiber
hinaus andere Ideen zur Neugestaltung des Ge-
sundheitswesens. Insbesondere wird vorge-
schlagen, so genannte Gesundheitskonten ein-
zufithren (Folster et al. 2003). Sie sollen dazu
dienen, mindestens Teile der bei Krankheit an-
fallenden Ausgaben aus Guthaben auf Individu-
alkonten zu finanzieren und gleichzeitig die An-
reize zu starken, die Ressourcen effizient zu
nutzen.

Bedenkt man dies, so haben die in der Regie-
rungskoalition vertretenen Parteien, die im
Bundestagswahlkampf 2005 sehr verschiedene
Reformkonzepte propagiert haben, wohl die
Entscheidung iiber die Grundkonzeption einer
Krankenversicherung offen halten wollen. Mo6g-
licherweise hoffen sie, ihre Reformvorstellung
nach der nichsten Bundestagswahl durchsetzen
zu konnen.

Der Reformentwurf der Bundesregierung ent-
halt etliche MaBnahmen, die den Wettbewerb
zwischen den Versicherern und den Leistungs-
anbietern stirken und insofern die Finanzlage
der gesetzlichen Krankenversicherung entschar-
fen wiirden. Er beinhaltet aber auch wenig
sinnvolle Vorhaben. So ist nicht ersichtlich,
dass die Einrichtung eines Gesundheitsfonds

10 Ansatzpunkte einer Reform hat Soltwedel (1997)
aufgezeigt.

11 Zu den Systemen anderer Lander vgl. Siadat und
Stolpe (2005).
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