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Zusammenfassung

Mit der Diskussion von Gesundheitsreformen stellt sich immer wieder die Frage, ob durch die vor-
geschlagenen Verdnderungen die Gerechtigkeit der Finanzierung von Gesundheitsleistungen ge-
wihrleistet werden kann. In diesem Beitrag wird die Deutsche Gesundheitsreform, welche im Jahre
2007 in Kraft getreten ist, im Hinblick auf ihre Finanzierungsgerechtigkeit analysiert. Dazu werden
mit Hilfe der Gerechtigkeitstheorien von Rawls und Nozick MaBstibe zur Einordnung der Finanzie-
rungsinstrumente in ein Gerechtigkeitskonstrukt erarbeitet. Diese Maf3stdbe sind gekennzeichnet
durch eine Unterscheidung zwischen Leistungs- und Bedarfsprinzip sowie durch das Ausmal} der
Umverteilung der einzelnen Finanzierungsinstrumente. Im Ergebnis lésst sich feststellen, dass die
Gesundheitsreform weder im Sinne von Rawls noch von Nozicks Gerechtigkeitsvorstellungen zu
einer Abnahme der Finanzierungsgerechtigkeit gefiihrt hat.

Schliisselworter: Finanzierungsgerechtigkeit, Gesundheit, Rawls, Nozick, Gesundheitsreform,
Wabhlleistungen, Deutschland

Health Care Reform 2007: Justice and Allocational Consequences

Abstract

Discussions of health care reforms are always tightly connected with the question of ensuring equity
in financing health care. This paper analyses the German health care reform 2007 and its effect on
the equity of health care financing. To do this Rawls’ and Nozick’s perceptions of justice will be
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applied to develop benchmarks to classify new financing options introduced with the reform. These
benchmarks are indicated through a differentiation between the two principles ,,fair compensation
for performance* and ,,equitable support based on need* and the extent of income redistribution of
the new financing modes. Overall, it can be concluded that the health care reforms have not reduced
equity in health care financing neither if Rawls’ perception of justice is applied nor if the concep-

tion of justice held by Nozick is applied.

Keywords: Equity, Financing, Healthcare, Rawls, Nozick, Health care reform, Optional services,

Germany

Einleitung

Die Diskussion um die Gerechtigkeit in der
Finanzierung der Gesundheitsleistungen ent-
brannte 2002, als zwei mogliche Reformopti-
onen vorgestellt wurden. Eine Option war die
,Biirgerversicherung*, durch die der Kreis der
gesetzlich Versicherten auf alle Biirger und
Biirgerinnen ausgeweitet werden sollte und
bei der nicht nur das Arbeitseinkommen, son-
dern auch andere Einkommensarten zur Bei-
tragsbemessung herangezogen werden sollten.
Zum anderen wurde die ,Solidarische
Gesundheitspramie vorgeschlagen, welche
eine Entkopplung der Versicherungsbeitriage
von den Erwerbseinkommen vorsah. Dies
sollte mit einer einheitlichen bzw. grob ge-
staffelten Pauschale erreicht werden, welche
jeder zu zahlen hitte (Hirpfer, Cacace und
Rothgang 2009).

Die im September 2002 wieder gewdhlte
Koalition (SPD/Griine) hatte sich in ihrer
Koalitionsvereinbarung darauf verstdndigt
eine umfangreiche Strukturreform der Kran-
kenversicherung vorzubereiten. Daraus ergab
sich das Gesetz zur Modernisierung der ge-
Krankenversicherung  (GKV-
Modernisierungsgesetz), das in seinen we-
sentlichen Teilen im Januar 2004 in Kraft trat.
Ziel sollte es sein durch strukturelle Reformen
Effektivitit und Qualitdt der medizinischen
Versorgung zu verbessern. Auflerdem sollten
alle Beteiligten in addquatem Rahmen ihren

setzlichen

Beitrag zu den Sparmafnahmen leisten: Ver-
sicherte sollen angemessen (mit Riicksicht-
nahme auf soziale Belange) an ihren Krank-
heitskosten beteiligt werden. Im Ergebnis
sollen so die Finanzmittel zielgerichteter ein-
gesetzt werden, Beitragssenkungen moglich
gemacht und eine qualitativ hochwertige Ver-
sorgung fiir alle Versicherten gewihrleistet
werden.

Nach der Bundestagswahl im Herbst 2005
bildete sich die GroBe Koalition aus
CDU/CSU und SPD. Die GroBe Koalition
hatte sich vorgenommen die nachhaltige und
gerechte Finanzierung durch ein Konzept zu
gewihrleisten, welches auf den unterschiedli-
chen Losungsansitzen einer ,,Solidarischen
Gesundheitspramie und einer ,,Biirgerversi-
cherung® aufbaut. Dieses Vorhaben wurde
durch das im April 2007 in Kraft getretene
Gesetz zur Stirkung des Wettbewerbs in der
gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-
Wettbewerbsgesetz) umgesetzt. Ein wesentli-
ches Element dieses Gesetzes ist der Gesund-
heitsfonds, auf welchen in dieser Arbeit noch
weiter eingegangen wird.

Diese Gesundheitsreform trat ab April 2007
schrittweise in Kraft, nachdem sie im Vorfeld
zu vielen Kontroversen gefiihrt hatte. Hitzige
Debatten um Neustrukturierung, Finanzierung
und Leistungsanspriichen waren gefiihrt wor-
den, mit dem zentralen Ziel, das Gesundheits-
system fiir die kommenden Jahrzehnte finan-
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zierbar zu machen. Eine immer groer wer-
dende Rentnerschaft mit immer hoherer Le-
benserwartung und entsprechenden Gesund-
heitsausgaben steht einer immer kleiner wer-
denden Zahl an leistungsstarken Beitragszah-
lern gegeniiber.

Die Frage der Umverteilung wird dadurch
umso brisanter. Alle Parteien haben gemal
ihrer Auffassung von Gerechtigkeit Konzepte
vorgelegt, die fiir eine solche Gerechtigkeit
sorgen und gleichzeitig die Finanzierbarkeit
sicherstellen sollen. Doch in wie weit erfiillen
jene Konzepte diesen Anspruch? Eine rein
rechnerische Antwort kann darauf nicht gege-
ben werden. Trotzdem ist es moglich, Gerech-
tigkeitsvorstellungen und Finanzierungsfor-
men systematisch zueinander in Bezug zu
stellen und im Vergleich zu anderen Finanzie-
rungsmodellen auf ihren Entsprechungsgrad
zu testen.

Der vorliegende Beitrag erortert die Moglich-
keiten Gerechtigkeit und Verteilungswirkun-
gen der Finanzierung von Gesundheitsleis-
tungen in Bezug zueinander zu stellen. Der
Fokus liegt hierbei auf der vertikalen Finan-
zierungsgerechtigkeit, auf die horizontale
Finanzierungsgerechtigkeit wird nicht einge-
gangen.' Der Begriff Gerechtigkeit wird an-
hand von zwei gegensitzlichen Theorien dis-
kutiert, auf deren Grundlage Malstébe fiir die
Evaluation der neuen Finanzierungsinstru-
mente entwickelt werden. Dazu werden zu-

! Horizontale Gerechtigkeit: Folgt die Finanzierung der
Gesundheitsleistungen dem Leistungsfiahigkeitsprinzip,
dann sollen Haushalte mit gleichem Einkommen auch
gleiche Beitrige zahlen. Erfolgt die Finanzierung aber
iiber das Aquivalenzprinzip, dann bedeutet horizontale
Gerechtigkeit, dass Personen, die die gleichen Dienste
in Anspruch nehmen auch denselben Beitrag dafiir
zahlen. Die Definition der vertikalen Gerechtigkeit ist
schwieriger, da sie lediglich besagt, dass Menschen in
unterschiedlichen Lebensumstinden, dementsprechend
unterschiedlich und gerecht behandelt werden sollen
(Samuelson und Nordhaus 2007). So wird in diesem
Artikel von vertikaler Gerechtigkeit gesprochen, wenn
Personen mit einem hoheren Einkommen auch zu ho-
heren Beitragszahlungen herangezogen werden.

nichst die Gerechtigkeitsvorstellungen von
Rawls' egalitirer und Nozicks libertardrer
Theorie vorgestellt. Daraus werden MaB3stibe
zur Bewertung der Gerechtigkeit von Finan-
zierungsinstrumenten erarbeitet. Ziel ist es
weiterhin  festzustellen,
Gesundheitsreform 2007 Einfluss auf die ge-
rechte Finanzierung der Gesundheitsleistun-
gen hat.

inwieweit  die

Zwischen Rawls und Nozicks Gerechtig-
keitsvorstellungen

Wie kann Gerechtigkeit iiberhaupt in die
volkswirtschaftlichen Theorien eingebettet
werden? Was fiir den einen als gerecht gilt,
mag fiir den anderen ungerecht erscheinen.
Noch groer werden die Unterschiede, wenn
Gerechtigkeitsvorstellungen zwischen ver-
schiedenen Kulturen verglichen werden, in
denen Elemente wie Alter, Familie und Indi-
vidualismus vollig unterschiedlich bewertet
werden.

Aus diesem Grund beschrinkt sich diese Ar-
beit auf den Rahmen westlicher Vorstellung
von Gerechtigkeit und spannt einen Bogen
von John Rawls® Theorie der Gerechtigkeit
bis zu Robert Nozicks Anspruchstheorie. Die-
se beiden Theorien werden im Folgenden
kontrastiert und insbesondere im Bezug auf
eine gerechte Finanzierung von Gesundheits-
leistungen analysiert.

Rawls' Theorie der Gerechtigkeit

Bereits die Grundannahmen der beiden Theo-
retiker spiegeln die unterschiedlichen Per-
spektiven auf die Gesellschaft wider. Rawls
(1971) verfolgt einen egalitiren Ansatz, bei
dem rational zu verallgemeinernde Grundsiit-
ze die Basis fiir eine gerechte Gesellschaft
darstellen. Dabei ist er sich durchaus der Tat-
sache bewusst, dass es in einer sozial hetero-
genen Gesellschaft kaum moglich ist Grund-
sdtze zu finden, denen alle im gleichen Malle
zustimmen. Deshalb kreiert er den Schleier
der Unwissenheit (veil of ignorance), bei dem
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die Gesellschaftsmitglieder jegliches Wissen
tiber die Faktoren, die ihre soziale Stellung in
der Gesellschaft beeinflussen, wie z.B. Ein-
kommen, Bildung und familiire Herkunft,
verlieren. Uber politische und sozio-
okonomische Zusammenhinge sind sie je-
doch vollstindig informiert. Unter diesen Be-
schrinkungen und mit dem Wissen, dass sie
genau iiber die Strukturen und Regeln ab-
stimmen, innerhalb derer sie leben miissen,
einigen sich die Gesellschaftsmitglieder auf
folgende Grundsitze (Schreyogg 2004, S. 10).

Grundlegend fiir alle gilt das rechtlich-
politische Gerechtigkeitsprinzip (auch Frei-
heitsprinzip genannt). Es gewihrt jedem die
gleichen Grundfreiheiten, sofern diese inner-
halb des Systems fiir alle vertrdglich sind.
Dies bedeutet jedoch nicht, dass allen der
gleiche Grad an Wohlfahrt zugestanden wer-
den muss. Das zweite, darauf aufbauende so-
zio-okonomische Gerechtigkeitsprinzip be-
sagt, dass Ungleichheiten legitim sind, solan-
ge, erstens, alle gesellschaftlichen Amter und
Positionen fiir alle offen stehen und somit
Chancengleichheit gewihrleistet ist. Zweitens
verlangt das Differenzprinzip (auch Maximin-
Regel genannt), dass eine Einkommensumver-
teilung immer zu einem maximalen Vorteil
des am schlechtesten Gestellten in der Gesell-
schaft fithren muss (Rawls 1975).2

Dieses Axiom fiir das Konstrukt von Gerech-
tigkeitsvorstellungen wird von Kritikern je-
doch hinterfragt (z.B. Harsanyi 1975). Grund-
legend fiir diese Kritik ist die Annahme, dass
die Menschen iiber eine allgemein giiltige
risikoaverse Einstellung verfiigen, die auf-

* Hier ein Beispiel fiir die Maximin-Regel: Die Biirger
wissen, dass es in der Bevolkerung drei Gruppen geben
wird. Sie haben nun folgende zwei Alternativen (1,2),
wobei die Zahlen den Nutzen reprisentieren. Alternati-
ve 1: Gruppe A: 20 Gruppe B: 30 Gruppe C: 40; Alter-
native 2: Gruppe A: 21, Gruppe B: 22, Gruppe C: 23.
Nach der Maximin-Regel werden die Individuen die
Alternative wihlen, die den Nutzen des am schlechtes-
ten Gestellten maximiert. Dieses ist Alternative 1.

grund des Schleiers des Unwissens — der eben
jegliche Information iiber Charaktereigen-
schaften 16scht — nicht uneingeschrinkt als
gegeben betrachtet werden kann. Schroeder
(2007) zeigt mit Hilfe der Entscheidungs- und
Spieltheorie aber, dass diese Kritik nicht
grundsitzlich gerechtfertigt ist. So fehlt den
Individuen unter dem Schleier der Unwissen-
heit nicht nur ihre Risikoeinstellung, sondern
auch die Vorstellungskraft fiir die Wahr-
scheinlichkeit, dass ein besonderer Umwelt-
zustand eintritt. Nach Rawls ist es zum Bei-
spiel nicht gerechtfertigt von der Annahme
auszugehen, dass die Wahrscheinlichkeit
krank zu werden genauso grof} ist, wie die
gesund zu bleiben. Somit ist es den Individu-
en nicht moglich den Erwartungsnutzen von
verschiedenen Alternativen zu Kkalkulieren,
was wiederum dazu fiihrt, dass aus den ge-
troffenen Entscheidungen kein Maf} der Risi-
koneigung abgeleitet werden kann. Es bleibt
die Frage, wie man sich verhalten soll, wenn
man nicht weil}, wie wahrscheinlich die mog-
lichen Umweltzustinde sind. Rawls argumen-
tiert, dass in diesem Fall die Maximin-Regel
angewendet wird.

Nozicks Anspruchstheorie

Nozicks Anspruchstheorie entfaltet eine
libertaristische Sichtweise des Gerechtigkeits-
konzepts. Als Grundlage fiir die Gesell-
schaftsform bezieht er sich auf das Lockesche
Naturrecht, das die Freiheit, Gleichheit und
Unverletzbarkeit von Person und Eigentum zu
den hochsten Rechtsgiitern zédhlt (Euchner
1969). Darauf aufbauend betrachtet er die
Gesellschaft als eine Art groBen Marktplatz,
auf dem Giiter frei getauscht werden konnen.
Der Besitz der einzelnen Giiter ist dabei direkt
an den Erzeuger gebunden, da die Giiter ,,be-
reits an die Menschen gekniipft [sind], die
Anspruch auf sie haben* (Nozick 1976). Ver-
teilungsanspriiche begrenzen sich damit allein
auf die naturrechtliche Ausgangssituation, so
z.B. ein Erbe, und den individuellen Beitrag
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zum Produktionsergebnis. Jegliche weitere
Umverteilung darf nur im Rahmen einer an-
gemessenen Kompensation stattfinden

(Schreyogg 2004).

Die Grundprinzipien der Gerechtigkeit folgen
und verfestigen diese Rechtsanschauung: Mit
dem Grundsatz der gerechten Aneignung wird
der rechtmifBige Besitz gewdhrleistet. Der
Grundsatz der gerechten Ubertragung be-
schreibt den legitimen Besitzwechsel z.B.
durch Tausch, Schenkung oder freiwilligen
Kauf. Als Korrektiv fiir unrechtmiflige Be-
sitzaneignungen in dem Sinne, dass sie nicht
den beiden erst genannten Grundsitzen ent-
sprechen, kommt schlieBlich der Grundsatz
der Berichtigung ungerechter Besitzverhilt-
nisse zum Tragen (Schreyogg 2004).

Aus egalitdrer Sicht zeichnet sich dieser Ge-
rechtigkeitsansatz dadurch negativ aus, dass
wohlfahrtsstaatliche Elemente fehlen. Zwar
geht Nozick davon aus, dass sich auf freiwil-
liger Basis ein privates karitatives Sozialsys-
tem etabliert, jedoch wird diese Annahme von
Kritikern mit Skepsis betrachtet. Insbesondere
Alte, Kranke und Behinderte wiirden unter
einer massiven wirtschaftlichen Benachteili-
gung und deutlichen EinbuBlen in ihrer Le-
bensqualitidt leiden. Schlieflich gibt es eine
grole Wahrscheinlichkeit, dass sich breite
Gesellschaftsschichten aus dem Teufelskreis-
lauf der Armut nicht befreien konnen, da No-
zick das Recht auf Chancengleichheit verneint
(Schreyogg 2004).

Bezug der Rawls'schen und der No-
zick'schen Theorie zur Finanzierung von
Gesundheitsleistungen

Welche Bedeutung haben diese beiden Theo-
rien fiir das Gesundheitswesen eines Staates?
Rawls bezieht seine Theorie in erster Linie
auf soziale Giiter wie Freiziigigkeit, Berufs-
wahl, Macht und Vorrechte von Amtern, Ein-
kommen und Wohlstand, grundlegende Frei-
heiten sowie die soziale Basis der Selbstach-

tung. Das Gut ,,Gesundheit” ist damit nicht
explizit aufgelistet.

Dariiber hinaus sprechen zwei Punkte gegen
die Einordnung von Gesundheitsausgaben in
die Rawls‘sche Perspektive: zum einen wiirde
das Maximieren des Nutzens fiir den am
schlechtesten Gestellten zu einer Kostenex-
plosion im Gesundheitssektor fithren und die
Gesellschaft verarmen lassen. Zweitens ver-
meidet Rawls den Vergleich mit interperso-
nellem Nutzen, den zum Beispiel ein Trade-
off zwischen Grundgiitern wie Gesundheits-
vorsorge und Einkommen oder Wohlstand mit
sich bringen wiirde (McGuire 1988).

Trotzdem kann durch eine Einbettung der
Gesundheitsleistungen in die Grundgiiter der
Gesellschaft die Basis fiir eine Analyse der
Gesundheitsfinanzierung aus der Perspektive
der Gerechtigkeit geschaffen werden. Insbe-
sondere das Prinzip der Chancengleichheit
und im indirekten Sinne die Maximin-Regel
konnen hier als Anspruch an das Gesund-
heitssystem und Gradmesser der Gerechtig-
keit dienen (McGuire 1988). Schreyogg
(2004) argumentiert, dass sich eine Gesund-
heitsversicherung herausbilden wiirde, die
eine Umverteilung von Gesunden zu Kranken
sowie von Reichen zu Armen vorsehen wiir-
de. Dies begriindet er mit dem Schleier der
Unwissenheit. Da es nicht moglich ist Krank-
heiten vorherzusehen, werden sich alle fiir
eine Versicherung entscheiden.’ Ahnlich ar-
gumentiert er auch fiir die Umverteilung.
Niemand weil} tiber welche Mittel er zu einem
bestimmten Zeitpunkt in seinem Leben verfii-
gen wird. Deshalb wird er sich fiir ein System
entscheiden, das Beitrdge in Abhingigkeit der
individuellen 6konomischen Leistungsfihig-
keit erhebt. Daraus folgt allerdings kein An-

* Die Individuen entscheiden sich also das Risiko zu
der Gruppe der Kranken zu gehoren in soweit abzusi-
chern, dass sie sich eine medizinische Versorgung iiber
einen lingeren Zeitraum leisten konnen ohne in Armut
leben zu miissen.
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spruch auf eine staatlich garantierte Maximal-
versorgung, da dieses einen Verlust von Leis-
tungsanreizen in der Gesellschaft bedeuten
wiirde (Schreyogg, 2004).

Ahnlich argumentieren Horgby und Wittkau-
Horgby (1998), indem sie davon ausgehen,
dass sich ein zwei Stufen System bilden wiir-
de. Die erste Stufe wire ein solidarisches
Gesundheitssystem mit dem die Grundversor-
gung sichergestellt wird. Die zweite Stufe
wire ein privates Gesundheitssystem, welches
sich am Markt bildet, um die Nachfrage nach
zusitzlichen Gesundheitsleistungen zu de-
cken.

Staatliche Interventionen, wie die zwangswei-
se Umverteilung im Rahmen einer Gesund-
heitsversicherung, sind nach Nozicks Vorstel-
lungen nur moglich, wenn die Biirger dies
einstimmig entscheiden (Schreyogg 2004).
Der Arme hat keinen Anspruch an den Rei-
chen und kann allein durch eine freiwillige
Schenkung eine Steigerung seiner Wohlfahrt,
die auf dem Besitztum des Reichen basiert,
erfahren. Im Falle des Gesundheitssystems
wire aber die Etablierung eines Mindestma-
Bes einer verpflichtenden Gesundheitsversi-
cherung auch unter diesen Gesellschaftsvor-
stellungen moglich. SchlieBlich sind sowohl
der Arme als auch der Reiche vom Unsicher-
heitsfaktor Gesundheit betroffen und unter der
Annahme, dass durch eine breite Beitragsba-
sis die Zahlung der Versicherungsprimie zu-
mindest fiir den Reichen keine zu groflen ma-
teriellen EinbuBen darstellt, konnte sich ein
allgemeiner Konsens fiir eine Pflichtversiche-
rung ergeben. Ergibt sich keine solche Eini-
gung, so entsteht ein Markt fiir private Kran-
kenversicherungen, der risikoaverse und zah-
lungsfihige Kunden bedienen wiirde (Schrey-
o0gg 2004). Horgby und Wittgau-Horgby
(1998) halten es fiir moglich, dass eine Um-
verteilung in kleine Gruppen stattfinden wiir-
de. Individuen, die sich moralisch fiir schwié-
chere verantwortlich fithlen, werden eine so-

ziale Institution errichten, welche es schlech-
ter Gestellten ermoglicht eine Gesundheits-
versorgung zu entsprechenden Preisen zu er-
halten.

Welche Kriterien sind nun sinnvoll, um Fi-
nanzierungsformen den Gerechtigkeitsvorstel-
lungen von Rawls und Nozick zuzuordnen?
Grundsitzlich schlieBen beide Theorien weder
die staatliche Organisation des Gesundheits-
wesens noch die private Organisation aus.
Nichtsdestotrotz scheint eine staatliche Orga-
nisation nach der Vorstellung von Nozick
unwahrscheinlich. Nach Nozick wiirde ein
Gesundheitssystem eher nach dem Leistungs-
prinzip organisiert, wihrend ein egalitdres
Gesundheitssystem eher dem Bedarfsprinzip
folgen wiirde. Bei dem Leistungsprinzip er-
geben sich die Konsummoglichkeiten nach
der wirtschaftlichen Leistung des Individu-
ums. Hat jemand ein hohes Einkommen, so
konnte er viele Gesundheitsgiiter konsumie-
ren. Bei dem Bedarfsprinzip ist der Konsum
von Gesundheitsgiitern nicht vom Einkom-
men oder Vermogen abhingig. Stattdessen
wird die Inanspruchnahme von Gesundheits-
leistungen an den Bedarf aus medizinischer
Sicht gekniipft (Zimmermann und Henke
2001).

Zudem scheint eine Einordnung der Theorien
in den Grad der Umverteilung von reich zu
arm und von gesund zu krank sinnvoll. Eine
Umverteilung von gesund zu krank entspricht
den Gerechtigkeitsvorstellungen beider Theo-
rien.* Eine Umverteilung von reich zu arm ist
jedoch grundsitzlich nur mit den Gerechtig-
keitsvorstellungen nach Rawls vereinbar.’

* Unter Umverteilung von Gesund zu Krank ist zu
verstehen, dass der Beitrag gesundheitsunabhéngig ist.
> Einen Literaturiiberblick sowie eine Auseinanderset-
zung mit dem Gerechtigkeitsprinzip und den Instru-
menten zur Gesundheitsfinanzierung allgemein bietet
der Artikel von Wagstaff und van Doorslaer (2000).
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Das Deutsche Gesundheitssystem

Im Folgenden soll nun das deutsche Gesund-
heitssystem in seiner jetzigen Form beschrie-
ben werden, um es anschlieBend anhand der
erarbeiteten Gerechtigkeitskriterien zu analy-
sieren.

Uberblick

Seit dem 1. Januar 2009 gilt ein bundesweit
einheitlicher Beitragsatz von 15,5 Prozent
welcher zum 1. Juli 2009 im Rahmen des
Konjunkturpakets II (Gesetz zur Sicherung
von Beschiftigung und Stabilitit in Deutsch-
land) auf 14,9 Prozent gesenkt wurde. Die
Hohe des Beitragsatzes wird von der Bundes-
regierung festgelegt. Die Beitrdge sind wei-
terhin einkommensabhéngig und werden von
Arbeitnehmern (7,9 Prozent) und Arbeitge-
bern (7,0 Prozent) getragen. Die Beitrige flie-
Ben zusammen mit Steuermitteln in den neuen
Gesundheitsfonds. Aus diesem erhalten die
Krankenkassen ihre Finanzmittel. Die Hohe
der Zuweisungen richtet sich nach der Versi-
chertenstruktur der Krankenkasse. Kranken-
kassen mit vielen &lteren oder kranken Versi-
cherten erhalten mehr als Krankenkassen mit
jungen gesunden Versicherten. Somit hat der
Gesundheitsfonds eine dhnliche Aufgabe wie
der ehemalige Risikostrukturausgleich.

Kommt eine Krankenkasse mit den ihr zuge-
wiesenen Mitteln nicht aus, kann sie einen
Zusatzbeitrag erheben, der ein Prozent des
beitragspflichtigen Einkommens der Versi-
cherten nicht iibersteigen darf. Bei Zusatzbei-
tragen von bis zu 8,- € wird keine Einkom-
menspriifung durchgefiihrt. Erhebt eine Kran-
kenkasse einen Zusatzbeitrag haben Versi-
cherte grundsitzlich ein Sonderkiindigungs-
recht.® Erwirtschaftet die Krankenkasse dage-
gen einen Uberschuss, kann sie diesen in

® Ausgenommen sind Personen, die sich durch die
Entscheidung fiir einen Wabhltarif fiir drei Jahre an die
Krankenkasse gebunden haben.

Form von Pramien an ihre Versicherten wei-
tergeben.

Zu diesem Grundsystem wurden zusitzlich
Wahltarife eingefiihrt, die groftenteils eine
Kosten reduzierende Wirkung hervorrufen
sollen. So verpflichtet sich der Versicherte
beispielsweise mit dem Hausarzttarif dazu, im
Krankheitsfall immer zunéchst den Hausarzt
aufzusuchen und erhdlt dafiir von seiner
Krankenkasse  Vergiinstigungen. Letztere
werden auch beim Selbstbehalttarif gewdhrt,
bei dem der Versicherte sich dazu verpflich-
tet, einen gewissen Betrag seiner Behand-
lungskosten selbst zu tragen. Andererseits
erlaubt es ein weiterer Tarif gegen Zahlung
einer Prdmie, Leistungen in Anspruch zu
nehmen, die nicht zum regulidren Leistungska-
talog der gesetzlichen Versicherungen geho-
ren. Zudem gibt es einen Kostenerstattungsta-
rif, der eine Vorausfinanzierung seitens des
Patienten fordert (Bundesministerium fiir Ge-
sundheit 2007).

Es sollen nun die mit dem GKV-
Wettbewerbsgesetz eingefithrten Wabhlleis-
tungen analysiert werden, welche die inten-
dierte Umverteilung im Gesundheitssystem
gravierend verdndern konnen (Honekamp und
Possenriede 2008, WHO 2000).

Wahlleistungen unter Gerechtigkeitsge-
sichtspunkten

Wahlleistungen werden im Fiinften Buch, §
53, des Sozialgesetzbuches geregelt. Jeder,
der fiir seinen Krankenkassenbeitrag selbst
aufkommt, kann zwischen den Tarifen frei
wihlen. Personen, die keinen eigenen Beitrag
zahlen (z. B. Bezieher von Arbeitslosengeld),
konnen keine Selbstbehalt- oder Kostenerstat-
tungstarife wihlen, wohl aber Wahltarife zu
besonderen Vorsorgeformen (Hausarzttarif)
(Bundesministerium fiir Gesundheit 2007).
Entscheidet sich ein Versicherter fiir einen
Wahltarif, ist er drei Jahre daran gebunden. In
diesen drei Jahren hat er zudem kein aufleror-
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dentliches Kiindigungsrecht, wenn seine
Krankenkasse einen Zusatzbeitrag erhebt.
Hiervon ausgenommen sind Wabhltarife, bei
denen man sich auf eine spezielle Behand-
lungsform festlegt, wie zum Beispiel der
Hausarzttarif. Primienzahlungen, welche der
Versicherte aufgrund eines Wabhltarifes von
der Krankenkasse erhalten kann, dirfen ma-
ximal 20 Prozent der vom Mitglied getrage-
nen Jahresbeitrige betragen, jedoch nicht
mehr als 600 € bei einem oder 900 € bei meh-
reren Tarifen.

,,Die Aufwendungen fiir jeden Wahltarif miis-
sen aus Einnahmen, Einsparungen und Effizi-
enzsteigerungen, die durch diese Mafnahme
erzielt werden, finanziert werden. Die Kran-
kenkassen haben regelméfig, mindestens alle
drei Jahre iiber diese Einsparungen gegeniiber
der zustindigen Aufsichtsbehdrde Rechen-
schaft abzulegen* (§53 Abs. 9 SGB V). Es
darf also keine Quersubventionierung der
Wahltarife zu Lasten der ,,Normalversicher-
ten“ geben.” Die Wahltarife werden zudem
von der Aufsichtsbehdrde genehmigt. Sollte
es dennoch der Fall sein, dass die Ausgaben
die Einnahmen iibersteigen, miissen, laut
Bundesversicherungsamt, fiir die folgenden
Jahre die Wahltarife so angepasst werden,
dass das Defizit ausgeglichen werden kann
(Bundesversicherungsamt 2009). Die De-
ckung des Fehlbetrages aus den allgemeinen
Zuweisungen durch den Gesundheitsfonds
wére somit nur kurzfristig.

Da alle Krankenkassen den gleichen Beitrags-
satz haben, lduft der Wettbewerb nun iiber die
Wabhltarife und Zusatzleistungen. Fiir Kunden
ist es sehr schwer, die Tarife der einzelnen
Kassen zu vergleichen. Viele Kassen be-
schreiben ihre Tarife nur mit Hilfe eines Bei-
spiels. Diesem ist dann meistens nicht zu ent-
nehmen, fiir welche Einkommensklasse er gilt
(z.B. Homepage der Techniker Krankenkasse,

7 Normalversicherte in diesem Sinne sind Versicherte,
welche keinen Wahltarif abgeschlossen haben.

Barmer oder DAK im September 2009).
Mochte man genauer wissen, wie der Tarif fiir
die eigene Einkommensklasse ausgestaltet
wurde, muss man personlich mit der Kasse in
Kontakt treten. Im Folgenden sollen nun im
Allgemeinen die moglichen Wabhltarife kurz
vorgestellt werden und hinsichtlich ihrer Im-
plikationen fiir die Finanzierungsgerechtigkeit
evaluiert werden.

Der Hausarzttarif

Hier wird vorgeschrieben, dass jede Kranken-
kasse ihren Versicherten einen speziellen
Hausarzttarif anbieten muss. Versicherte, die
an einem Hausarztmodell teilnehmen, ver-
pflichten sich, im Krankheitsfall immer zuerst
den Hausarzt aufzusuchen. Die Versicherten
konnen selbst entscheiden, ob sie an dem an-
gebotenen Modell teilnehmen. Entscheiden
sie sich fiir die Teilnahme, erhalten sie von
der Krankenkasse eine Vergiinstigung. Meis-
tens wird den Teilnehmern die Praxisgebiihr
von 10 € je Quartal erlassen.

Durch die Teilnahme am Hausarztmodell ent-
stehen keine Kosten; somit konnen alle Versi-
cherten diesen Tarif ohne finanzielle Nachtei-
le wihlen. Der Praxisgebiihr ist regressiv, da
sie fiir Personen mit einem geringen Ein-
kommen eine hohere Belastung darstellt als
fiir jemanden mit hohem Einkommen. Haus-
halte, die sich aufgrund eines geringen Ein-
kommens ohne Hausarzttarif eher gegen eine
Konsultation des Arztes entschieden hitten,
werden sich jetzt weniger scheuen im Be-
darfsfall einen Arzt aufzusuchen. Somit fiihrt
dieser Tarif dazu, dass Gesundheitsleistungen
nach dem Bedarfsprinzip in Anspruch ge-
nommen werden konnen. Das Gesundheits-
system wird somit gerechter im Sinne von
Rawls. Zugleich wird die Finanzierung des
Gesundheitssystems aber auch gerechter im
Sinne von Nozick. Vor der Einfithrung des
Tarifs wurden alle Patienten dazu gezwungen
einmal im Quartal, bei der Konsultation des
Arztes, eine Praxisgebiihr zu entrichten, was
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nach Nozicks Gerechtigkeitsvorstellungen
unrechtmiBig ist. Bei Wahl des Hausarzttarifs
bekommt nun jeder seine unrechtmifig ein-
behaltene Praxisgebiihr zuriickerstattet.

Der Wabhltarif fiir Integrierte Versorgung
und strukturierte Behandlungsprogramme

Seit Januar 2004 ermoglicht das GKV-
Modernisierungsgesetz, dass Leistungserbrin-
ger und Krankenkassen auch ohne Zustim-
mung der Kassenirztlichen Vereinigung Ver-
trage zur Integrationsversorgung miteinander
schlieBen konnen. Die integrierte Versorgung
sowie die strukturierten Behandlungspro-
gramme sollen zu mehr Qualitidt in der Ver-
sorgung fithren (Bundesministerium fiir Ge-
sundheit 2007).

Strukturierte Behandlungsprogramme (Dis-
ease-Management-Programme), welche be-
reits 2002 in die gesetzliche Krankenversiche-
rung eingefiihrt wurden, schaffen die Grund-
lage fiir eine koordinierte und sinnvolle Be-
handlung chronisch Kranker (Bundesministe-
rium fiir Arbeit und Soziales 2009, 5/431).
Die an der Behandlung beteiligten Partner
sind angehalten eng zusammenzuarbeiten und
Doppeluntersuchungen zu vermeiden. Arzte
in Praxen und Krankenhdusern sollen nicht
nur ihre Zusammenarbeit stirken, sondern
auch mit anderen Leistungserbringern wie
Apotheken oder Krankengymnasten kooperie-
ren (Bundesministerium fiir Arbeit und Sozia-
les 2009, 5/433). Versicherte, die diesen Tarif
wihlen bekommen eine Geld- oder Sachleis-
tung. Dies kann zum Beispiel eine Erstattung
der Praxisgebiihr oder der Zuzahlung zu Me-
dikamenten sein.

Ziel ist es, die medizinische Versorgung
chronisch Kranker effizienter zu gestalten.
Durch die verbesserte Kommunikation kann
das gemeinsame Behandlungsziel klar defi-
niert werden und die Leistungen der einzelnen
Akteure konnen darauf abgestimmt werden.
Es ist davon auszugehen, dass die Behandlung

von Patienten, die an diesem Programm teil-
nehmen, erfolgreicher verlaufen wird als die
Behandlung von Patienten, die unkoordiniert
von einem zum anderen Behandelnden wech-
seln. Dies wurde bereits mit verschiedenen
Studien belegt. So zeigte sich bei Behand-
lungsprogrammen fiir Typ-2-Diabetes-Patien-
ten ein hdufiger Verzicht auf Tabakkonsum
und eine konstante oder verbesserte Blutzu-
cker-Einstellung (HbAlc) (Bundesministeri-
um fiir Arbeit und Soziales 2009, 5/438).

Da diese Leistung keine Kosten fiir den Ver-
sicherten verursacht, sondern im Gegenteil
noch eine Pridmie verspricht, ist jeder chro-
nisch Kranke in der Position entscheiden zu
konnen, ob er teilnimmt oder nicht. Aufgrund
der hohen finanziellen Belastung von chro-
nisch Kranken durch die Zuzahlungen bei
Medikamenten, kann dieser Tarif eine finan-
zielle Entlastung schaffen. Somit schwiicht er
die Umverteilung von krank zu gesund, wel-
che durch die Zuzahlung hervorgerufen wird
oder hebt sie sogar ganz auf. Die Finanzie-
rung der Gesundheitsausgaben wird durch
diesen Tarif gerechter im Sinne beider Theo-
rien, da hierdurch das Risiko krank zu werden
je nach Art und Hohe der Primie sogar kom-
plett versichert wird. Zusitzlich kann die in-
tegrierte Versorgung mit strukturiertem Be-
handlungsprogramm dem Bedarfsprinzip zu-
geordnet werden. Stellt der Arzt oder ein an-
derer an der Behandlung Beteiligter den Be-
darf fest, kann der Patient entscheiden, ob er
an diesem Programm teilnimmt. Dabei ist es
nicht von Bedeutung, ob er hohe oder niedri-
ge Beitridge zur Krankenversicherung gezahlt
hat. Im Gegenteil, es ist sogar eine Pramie fiir
ihn vorgesehen, wenn er sich fiir eine Koope-
ration entscheidet. Insgesamt kann dieser Ta-
rif damit als ein Schritt zu mehr Gerechtigkeit
eingestuft werden.

Der Selbstbehalttarif

Der Versicherte zahlt im Laufe eines Jahres
seine Behandlungskosten bis zu einem be-
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stimmten Betrag selbst. Vorsorgeuntersu-
chungen sind hiervon ausgenommen. Die
Priamie sowie der Selbstbehalt sind nach dem
Einkommen gestaffelt. Hier ein Beispiel der
AOK Bayern: jemand der 1300 € beitrags-
pflichtige Einnahmen im Jahr hat, erhilt einen
Grundbonus von 100 € im Kalenderjahr. Die-
ser Bonus erhoht sich fiir das Jahr, in dem
keine Kassenleistungen in Anspruch genom-
men wurden um 30 €. Der Selbstbehalt, um
welchen sich der Bonus reduziert, setzt sich
aus 25 € je Arztbesuch und 50 € je Kranken-
hausaufenthalt zusammen. Der Hochstbetrag
des Selbstbehaltes ist 175 €. Das Risiko be-
triagt also 75 € im Jahr und der maximal er-
reichbare Bonus 130 €. Das gleiche Risiko
tragt auch jemand, der ein beitragspflichtiges
Monatseinkommen von 3300 € hat. Er kann
bei einem Selbstbehalt von 425 € allerdings
einen Bonus von 380 € erreichen. Der Bonus
verringert sich um 87,50 € je Arztbesuch und
175 € je Krankenhausaufenthalt. Fiir alle Ein-
kommensgruppen wiirden vier Arztbesuche
den Bonus auf null reduzieren. Bei anderen
Kassen erhoht sich meistens mit dem FEin-
kommen nicht nur der Selbstbehalt, sondern
auch das Risiko, welches der Einzelne tréagt.

Steigt wie im oben genannten Beispiel die
Pridmie mit dem Einkommen bei gleich blei-
bendem Risiko, wird der Anreiz fir den Ab-
schluss eines Selbstbehalttarifs fiir Personen
mit hohem Einkommen grofler sein, als fiir
Personen mit geringem Einkommen. Da die
Einsparungen, welche durch weniger Arztbe-
suche oder gesundheitsbewussteres Verhalten
(verringertem Moral Hazard auf Seiten der
Patienten) erzielt werden, nicht zwischen den
Einkommensgruppen unterscheiden, findet
eine Umverteilung zugunsten der Besserver-
dienenden statt. Steigt, wie es bei den meisten
anderen Krankenkassen der Fall ist, mit der
Priamienhohe auch das Risiko im Krankheits-
fall einen hohen Betrag aus eigener Tasche
bezahlen zu miissen, wird der Anreiz diesen

Wahltarif abzuschlieBen weniger zwischen
den Einkommensgruppen variieren. In diesem
Fall ist es ohne empirische Analysen nicht
moglich eine Aussage zu moglichen Vertei-
lungswirkungen zu machen.

Im Allgemeinen wird sich fiir schlechte Risi-
ken, also fiir Individuen, die besonders krank-
heitsanfillig sind oder fiir chronisch Kranke,
ein Selbstbehalt nicht auszahlen. Somit wird
dieser Gruppe die Moglichkeit der Beitrags-
minderung durch eine Pramie verwehrt. Da,
wie oben erwihnt, gesetzlich festgeschrieben
wurde, dass die Ausgaben fiir die Wahltarife
durch deren Einnahmen gedeckt werden miis-
sen, wird die Versicherungssituation der
Nicht-Teilnehmer nicht beriihrt. In Sachen
Finanzierungsgerechtigkeit &dndert sich fiir
diese Personen nichts.

Da Versicherte mit hohem Einkommen hohe-
re Pramien erwirtschaften konnen, aber nicht
unbedingt hohere Einsparungen generieren,
ist es wahrscheinlich, dass eine Umverteilung
von Arm zu Reich stattfinden wird. Da eine
Umverteilung laut Rawls dazu genutzt werden
sollte, um den am schlechtesten Gestellten
besser zu stellen, entspricht dieser Wahltarif
nicht den Gerechtigkeitsvorstellungen nach
Rawls. Betrachtet man den Tarif als Teil des
Gesundheitssystems, dann kann man auch
argumentieren, dass er die Umverteilung von
reich zu arm abschwicht, welche durch den
einkommensabhiingigen = Krankenkassenbei-
trag hervorgerufen wird. Somit wird denjeni-
gen ein Teil zuriickgegeben, denen etwas ggf.
,wunrechtméBig® weggenommen wurde. Dies
fiihrt zu mehr Gerechtigkeit im Sinne
Nozicks.

Der Kostenerstattungstarif

Bei der Wahl des Kostenerstattungstarifs
werden medizinische Leistungen gegen
Rechnung erbracht. Diese muss der Patient
zunidchst selbst begleichen und sich spiter
von der Krankenkasse erstatten lassen. Es ist
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moglich, den Kostenerstattungstarif auf aus-
gewihlte Versorgungsbereiche, wie zum Bei-
spiel stationdre oder zahnérztliche Leistungen,
zu beschrinken. Diesen reinen Kostenerstat-
tungstarif konnen gesetzlich Versicherte be-
reits seit 01.01.2004 abschlieBen. Zudem ist
es seit 01.04.2007 bei einigen Kassen moglich
gegen eine hohere Pramie hohere Vergiitun-
gen fiir medizinische Leistungen zu vereinba-
ren. Hierdurch kann der Versicherte den Sta-
tus eines Privatpatienten erlangen. Die im
Leistungskatalog aufgefiihrten Behandlungen
werden dann mit einem hoheren Tarif vergii-
tet. Nicht im Leistungskatalog enthaltene Be-
handlungen, wie zum Beispiel bestimmte ho-
moopathische Arzneien, werden jedoch meis-
tens nicht erstattet. In diesem Fall ist es mog-
lich einen Tarif fiir besondere Therapierich-
tungen abzuschlieBen, dieser wird unten ndher
erlautert. Der Versicherte trigt bei diesem
Tarif das Risiko, dass seine Rechnungen nicht
komplett von der Krankenkasse {ibernommen
werden, zum Beispiel, wenn die abgerechne-
ten Leistungen nicht erstattungsfiahig sind
oder der Arzt ein hoheres Honorar in Rech-
nung stellt, als der Regelsatz der Krankenver-
sicherung vorsieht.

Ist der Versicherte zum einen bereit einen Teil
der Arztkosten selber zu tragen und scheut
zum anderen nicht den Aufwand jede Rech-
nung selber zu begleichen, um sie dann spéter
bei der Krankenkasse zur Riickerstattung ein-
zureichen, wird er wie ein Privatpatient be-
handelt. Es handelt sich hierbei um eine Zu-
satzleistung, die sich wahrscheinlich nur bes-
ser Verdienende leisten konnen. Der Ab-
schluss dieses Tarifs fithrt nicht zu einer
Riickerstattung von Beitrdgen (nur eine Riick-
erstattung eines Teils der Arztrechnung), so-
mit hat er keinen Einfluss auf die Vertei-
lungswirkung der Krankenkassenbeitrige
zwischen arm und reich und gesund und
krank. Zudem ist eine addquate Gesundheits-
versorgung durch den gesetzlich festgeschrie-

benen Leistungskatalog fiir jeden Versicher-
ten gewihrleistet. Somit ist es sehr unwahr-
scheinlich, dass Personen ohne den Koste-
nerstattungstarif, ceteris paribus, in einer
schlechteren gesundheitlichen Verfassung
sind als Personen, die den Kostenerstattungs-
tarif gewihlt haben. Diese konnen zwar mit
geringeren Wartezeiten und Luxuswartezim-
mern rechnen, ob dies aber ihren Gesund-
heitszustand verbessert, ist fraglich.

Den Kostenerstattungstarif konnen sich nur
Personen mit entsprechender Zahlungsbereit-
schaft leisten, er entspricht also dem Leis-
tungsprinzip und damit den Gerechtigkeits-
vorstellungen von Nozick. Dennoch verkor-
pert er auch die Gerechtigkeitsvorstellungen
von Rawls, da hiernach keiner einen An-
spruch auf die maximale Gesundheitsversor-
gung hat. Eine hohere Vergiitung von Arzten
geht weit liber die Grundleistungen hinaus
und sollte am Markt angeboten werden. Man
kann nicht von einer Verletzung des Bedarfs-
prinzips sprechen, da auch Patienten ohne
diesen Tarif im Krankheitsfall behandelt wer-
den.

Tarife fiir besondere Therapierichtungen

Die gesetzlichen Krankenkassen haben die
Moglichkeit alternative Heilmethoden, wie
zum Beispiel Homoopathie oder Phytothera-
pie (Pflanzenheilkunde), als Zusatzleistung
anzubieten. Hierfiir wird ein Zusatzbeitrag
erhoben, welcher die Mehrkosten dieser Be-
handlung decken soll. Der Gesetzgeber ver-
bietet eine Quersubventionierung, welche
dann auf den normalen Beitragszahler zuriick-
fallen wiirde.

Versicherte, die besonderen Wert auf alterna-
tive Heilmethoden legen oder hierin die letzte
Hoffnung zur Heilung ihrer Krankheit sehen,
konnen sich diesen Tarif bei entsprechender
finanzieller Zahlungsfihigkeit leisten. Sollte
sich in der Zukunft herausstellen, dass sich
Personen, ceteris paribus, mit diesem Zusatz-
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tarif in einer besseren gesundheitlichen Ver-
fassung befinden, als ,,Normalversicherte®,
kann hieraus eine Ungerechtigkeit hergeleitet
werden. Nicht derjenige, der einer Behand-
lung bedarf, wird sie bekommen, sondern
lediglich der, der sie sich leisten kann. Hier
findet also das Leistungsprinzip Anwendung,
was somit auf ein Gerechtigkeitsempfinden
nach Nozick schlieBen ldsst. Nun hat aber
auch nach der Gerechtigkeitsvorstellung von
Rawls nicht jeder den Anspruch auf maximale
Gesundheitsleistungen. Auch hier sollen die
Leistungen, die iiber die Grundleistungen hin-
ausgehen, iiber den Markt angeboten werden.
Fiir eine Aussage, ob der Wahltarif gerecht im
Sinne von Rawls ist miisste vorher festgestellt
werden, ob es sich bei der iiber den Wahltarif
erworbenen Therapie um eine Grundleistung
handelt oder nicht. Geht man davon aus, dass
die Bundesregierung bei der Festlegung des
gesetzlichen Leistungskataloges alle Grund-
leistungen aufgenommen hat, dann wire die-
ser Wahltarif auch gerecht im Sinne von
Rawls.

Beitragsriickzahlung bei Leistungsfreiheit

Entscheidet sich ein Versicherter fiir diesen
Tarif, so bekommt er eine Beitragserstattung,
sofern er und die mitversicherten Familien-
mitglieder in einem Kalenderjahr keine Leis-
tungen zu Lasten der Krankenkasse in An-
spruch genommen haben. Vorsorgeuntersu-
chungen sowie medizinische Behandlungen
von Personen unter 18 Jahren zihlen nicht
dazu. Die Erstattungen diirfen 20 Prozent des
Jahresbeitrages bzw. 600 € nicht tiberschrei-
ten. Der Abschluss dieses Tarifes zieht kein
Risiko nach sich, wie es beim Selbstbehaltta-
rif der Fall ist. Der einzige Nachteil ist, dass
die Tarifwahl den Versicherten drei Jahre an
die Versicherung bindet und er bei der Erhe-
bung von Zusatzbeitrigen durch seine Kran-
kenkasse nicht von seinem Sonderkiindi-
gungsrecht Gebrauch machen kann.

Da die Hohe der Beitragsriickerstattung im
Allgemeinen von der Hohe der eingezahlten
Beitrige abhiéingt, ist der Anreiz diesen Tarif
zu wihlen fiir Besserverdienende hoher als fiir
Geringverdiener. Auch ist die Wahrschein-
lichkeit, dass Personen mit hohem Einkom-
men eine positive Primie erhalten, hoher als
fiir Geringverdiener. Dieses ist damit zu er-
kldren, dass Individuen, bei denen ein Arztbe-
such ansteht, iiberlegen werden, ob sie diesen
selbst begleichen oder iiber die Kasse abrech-
nen. Je hoher die erwartete Pramie, desto eher
lohnt es sich die Kosten zu iibernehmen, um
den Differenzbetrag zwischen eigenen Aus-
gaben und Priamie zu erhalten. Zudem wird es
Geringverdienern schwerfallen, die Kosten
selbst zu begleichen, auch wenn die erwartete
Primie die Kosten iibersteigt. Diese Uberle-
gungen verringern noch einmal den Anreiz fiir
Geringverdiener einen solchen Vertrag abzu-
schliefen.

Die weitere Argumentation ist analog zum
Selbstbehalttarif. Da die Einsparungen durch
besseres Gesundheitsverhalten und weniger
Arztbesuche fiir jeden Patienten die gleichen
sind, findet eine Umverteilung von arm zu
reich statt. Zudem haben schlechte Risiken,
wie chronisch Kranke, nicht die Mdglichkeit
einen Vorteil aus diesem Tarif zu ziehen. Fiir
die Auswirkungen des Wahltarifes auf die
Finanzierungsgerechtigkeit wird ebenfalls auf
die Ausfithrungen zum Selbstbehalttarif ver-
wiesen.

Der einheitliche Beitragssatz unter Gerech-
tigkeitsgesichtspunkten

Die Einfiihrung des einheitlichen Beitragssat-
zes fiihrt dazu, dass nun einige einen hoheren
und andere einen niedrigeren Beitrag als zu-
vor leisten miissen. GemiB3 Nozick darf der
Staat ohne Einwilligung des Individuums kein
Geld fiir Umverteilungszwecke von ihm ver-
langen. Somit entspricht der Einheitsbeitrag
fiir all diejenigen, die eine Beitragssatzsteige-
rung hinnehmen mussten, nicht den Gerech-

Zeitschrift fiir Nachwuchswissenschaftler — German Journal for Young Researchers 2009/1(1)



Honekamp I, Rehmann A: Gerechtigkeit und Verteilungswirkungen der Gesundheitsreform 2007 42

tigkeitsvorstellungen nach Nozick. Da es
wahrscheinlich ist, dass sich Individuen hinter
dem Schleier des Unwissens fiir den gleichen
Beitragssatz fiir alle entschieden hétten, wur-
de durch die Reform Gerechtigkeit im Sinne
von Rawls hergestellt.

Zusammenfassung

Mit Hilfe der Gerechtigkeitstheorien von
Rawls und Nozick wurden MaBstibe zur Ei-
nordnung von Finanzierungsinstrumenten der
Krankenversicherung erarbeitet. Das Leis-
tungsprinzip bei der Finanzierung von
Gesundheitsleistungen entspricht den Gerech-
tigkeitsvorstellungen von Nozick, wihrend
das Bedarfsprinzip Rawls zugeordnet wird.
Zudem wurde nach dem Grad der Umvertei-
lung zwischen reich und arm unterschieden.
Da eine derartig staatlich organisierte Umver-
teilung nach Nozicks Vorstellungen von der
Bevolkerung einstimmig beschlossen werden
miisste, wird eine Umverteilung von reich zu
arm auf diese Weise kaum stattfinden. Rawls
auf der anderen Seite lehnt einen staatlichen
Eingriff zur Umverteilung zugunsten der
Schwachen nicht ab. Somit wird angenom-
men, dass Reformen, die zu (mehr) Umvertei-
lung zwischen reich und arm fiihren, gerecht
im Sinne von Rawls Vorstellungen sind, nicht
aber im Sinne von Nozick. Gegen eine Um-
verteilung von Gesund zu Krank spricht da-
gegen nichts. Nach beiden Theorien ist es
wahrscheinlich, dass die Bevolkerung sich fiir
eine derartige Umverteilung ausspricht.

Betrachtet man nun die Hauptmerkmale der
Reform, welche die Finanzierung des
Gesundheitswesens betreffen, kommt man zu
unterschiedlichen Ergebnissen. Die Haupt-
merkmale sind zum einen der einheitliche
Beitragssatz und zum anderen die Wahltarife.
Es wurde festgestellt, dass die Einfiihrung
eines einheitlichen Beitragssatzes zu mehr
Gerechtigkeit im Sinne von Rawls fiihrte,
wihrend die meisten Wahltarife eher den Ge-
rechtigkeitsvorstellungen von Nozick entspre-

chen. So fithrt zum Beispiel die Einfithrung
der Wahltarife ,,Selbstbehalt” sowie ,.Bei-
tragsriickzahlung bei Leistungsfreiheit”, zu
mehr Gerechtigkeit nach Nozick, da durch die
damit verbundenen Prdmien (Beitragsriicker-
stattungen) die Umverteilung von reich zu
arm reduziert wird. Von Gerechtigkeit im
Sinne von Rawls Theorie kann in diesem Fall
aber nicht gesprochen werden. Die integrierte
Versorgung und die strukturierten Behand-
lungsprogramme fiihren nach beiden Theore-
tikern zu mehr Gerechtigkeit im Vergleich zur
Situation ohne diesen Wabhltarif. Selbst die
Wabhltarife fiir besondere Therapierichtungen
miissen nicht zwingend den Gerechtigkeits-
vorstellungen von Rawls widersprechen.
Wurden von der Bundesregierung bei der
Festlegung des (Pflicht-) Leistungskataloges
alle Grundleistungen nach Rawls aufgenom-
men, so ist es gerecht, wenn dariiber hinaus-
gehende Leistungen am Markt angeboten
werden.

Zusammenfassend ldsst sich feststellen, dass
die Gesundheitsreform weder im Sinne von
Rawls noch von Nozick zu einer Reduzierung
der Finanzierungsgerechtigkeit gefiihrt hat.
Weniger Gerechtigkeit durch den einen Re-
formpunkt wird durch den anderen wieder
ausgeglichen. Dieses Fazit ist allerdings zum
einen nur so lange giiltig, wie die gesetzlichen
Vorschriften durch die Versicherer eingehal-
ten werden. Hiermit ist insbesondere die
Selbstfinanzierung der Wahltarife gemeint, so
dass eine Quersubventionierung zugunsten
der Wahltarifnutzer untersagt ist. Und zum
anderen hingt die Gerechtigkeit stark vom
vorgeschriebenen Leistungskatalog ab. Sind
bei einer Reduzierung dieses Kataloges
Grundleistungen betroffen, wird das Gesund-
heitssystem als weniger gerecht eingestuft.
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