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ZEITGESPRÄCH

Strukturreform 
im Gesundheitswesen?

Die Bundesregierung hat kürzlich den Entwurf eines Gesetzes zur Reform 
der Krankenversicherung beschlossen. Entspricht der Entwurf den Anforderungen 

an eine Strukturreform im Gesundheitswesen?

Klaus-Dirk Henke

Gesundheitsversorgung weiterhin zwischen Markt und Staat

Die in der Regierungserklärung 
vom Bundeskanzler angekün­

digte Strukturreform im Gesund­
heitswesen ist kurz vor Weihnach­
ten 1987 unter dem Motto „Solidari­
sche Erneuerung unserer Kranken­
versicherung“ vorgestellt worden. 
Die Koalitionsvereinbarung enthält 
u.a. folgende Schwerpunkte:

□  Verzicht auf nicht unbedingt er­
forderliche Versicherungsleistun­
gen durch Einführung von Restbe­
trägen,

□  Ausgrenzungen von Leistungen,

□  krankheitsbezogene Früherken­
nungsmaßnahmen, gesundheitli­
che Aufklärung und Beratung,

□  medizinischer Dienst der Kran­
kenkassen,

□  Verbesserung 
Pflege,

der häuslichen

□  zahlreiche Maßnahmen zur Er­
höhung der Wirtschaftlichkeit in al­
len Leistungssektoren,

□  Stärkung der Eigenverantwor­
tung durch Gesundheitsvorsorge 
und Sparanreize,
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□  Aufwertung der konzertierten 
Aktion im Gesundheitswesen,

□  Gleichstellung von Arbeitern und 
Angestellten oderhalb der Versiche­
rungspflichtgrenze und

□  Solidarbeitrag der Arzneimittel­
hersteller.

In dem Vorentwurf des Gesund- 
heits-Reformgesetzes wird in §§ 81, 
93 und § 150 Sozialgesetzbuch 
(Gesetzliche Krankenversicherung) 
die Beitragssatzstabilität ver­
ankert.

Vorbehaltlich der parlamentari­
schen Willensbildung und Entschei­
dung ergibt sich durch das Reform­
konzept rechnerisch eine Bruttoent­
lastung von 14,5 Mrd. DM. Sie wird 
mehr als zur Hälfte in Form von Bei­
tragssatzsenkungen an die Versi­
cherten zurückgegeben: der Rest 
wird zur Finanzierung neuer Lei­
stungen verwendet. Trotz vielfälti­
ger Warnungen vor der Aufnahme 
der finanziellen Absicherung des 
Pflegerisikos in die GKV sollen rund
6,5 Mrd. DM zur Förderung der

häuslichen Pflege aufgebracht wer­
den. Mit dieser Maßnahme ist ein 
Kostentreibsatz in die GKV einge­
baut, der die Beitragssatzstabilität 
gefährdet und den Verteilungs­
kampf um die verbleibenden Mittel 
erheblich verstärkt. Je mehr das 
Ziel der Beitragssatzstabilität ver­
wirklicht wird, um so stärker ergibt 
sich eine Finanzierung der Pflege­
kosten auf Kosten anderer Gesund­
heitsleistungen.

Angesichts des Umfangs des Ge­
setzentwurfs (über 300 Paragra­
phen) und seiner Begründung so­
wie der grundlegenden rechtssyste­
matischen Überarbeitung des gel­
tenden Krankenversicherungs­
rechts mit seiner Eingliederung in 
das Sozialgesetzbuch (SGB) ist es 
für eine endgültige Bewertung des 
Gesetzentwurfs noch zu früh. Im 
April 1988 sollen nach den bis dahin 
erfolgenden Anhörungen die 1. Le­
sung im Deutschen Bundestag und 
im November 1988 die 2. und 3. Le­
sung erfolgen; zum 1. Januar 1989 
soll das Gesetz in Kraft treten.

Erste und zum Teil vorschnelle 
Reaktionen auf das Reformkonzept
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der Koalition machen einerseits den 
Widerstand deutlich, auf den zahl­
reiche Vorschläge treffen, und spie­
geln andererseits auch Enttäu­
schung darüber wider, daß die Re­
form nicht noch grundsätzlicher 
ausgefallen ist. Unstrittig dürfte 
wahrscheinlich nur die in der über 
lOOseitigen klar strukturierten und 
gut lesbaren Begründung des Ge­
setzentwurfs vorhandene Aufli­
stung der Systemmängel sein, die 
zur Notwendigkeit einer Strukturre­
form führten. Als wichtigste System­
mängel der GKV werden genannt 
(S. 44 f.):

□  fehlende Anreize zu gesund­
heitsbewußtem Verhalten und spar­
samer Inanspruchnahme auf seiten 
der Versicherten,

□  falsche Wirtschaftlichkeitsan­
reize und fehlender Wettbewerb auf 
seiten der Leistungserbringer,

□  fehlende Tranparenz über die 
Kosten und Leistungen,

□  Überkapazitäten und Überver­
sorgungen,

□  Fehlentwicklungen im Wettbe­
werb der Krankenkassen,

□  Ungleichbehandlungen von Ar­
beitern und Angestellten und

□  unvertretbar hohe Beitragssatz­
unterschiede zwischen den Kran­
kenkassen.

Zu ihrer Beseitigung sollen mit 
der vorgesehenen Strukturreform 
allerdings nur erste Schritte unter­
nommen werden. Staatlichen Ver­
sorgungssystemen und „reinen 
Marktmodellen“ wird eine klare Ab­
sage erteilt. Schon in der Regie­
rungserklärung wurden Erwartun­
gen gedämpft, die sich auf eine Re­
form der GKV an Haupt und Glie­
dern richteten.

Trotz der angestrebten solidari­
schen Erneuerung werden die 
Grundprinzipien der GKV nicht ge­
opfert. Die einkommensabhängige

proportionale Finanzierung bis zur 
Versicherungspflichtgrenze mit Ar­
beitgeberanteil, die beitragsfreie 
Mitversicherung der Familienange­
hörigen, der nahezu einkommens- 
bzw. beitragsunabhängige An­
spruch auf Leistungen im Rahmen 
des Sachleistungsprinzips und der 
Charakter der Pflichtversicherung 
mit partiellem Kassenzwang für ei-
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nen großen Teil der Bevölkerung 
werden nicht in Frage gestellt. Das 
Versicherungsprinzip, wie es der 
GKV traditionsgemäß zugrunde 
liegt, bleibt bestehen. Eine umfas­
sende Reform des Systems, orien­
tiert am Gedanken der Schutzbe­
dürftigkeit der Bevölkerung, ist da­
mit nicht vorgesehen. Markt und 
Wettbewerb sollen nur dort zugelas­
sen werden, wo sie möglich und 
sinnvoll erscheinen. Die vorgesehe­
nen Maßnahmen sollen also nur zu 
einer Generalüberholung der GKV 
bei Aufrechterhaltung der Selbstver­
waltung führen, nicht aber zu einer 
Neukonstruktion der Gesetzlichen 
Krankenversicherung oder anderer 
Formen der Daseinsvorsorge.

Übergreifende Zielsetzung

Bei der an dieser Stelle nicht vor­
gesehenen Diskussion und Bewer­
tung der Einzelmaßnahmen (Fest­
beträge, Sterbegeld, Zuzahlungen, 
häusliche Pflege, Fahrkosten, Fi­
nanzierung der KVdR, Gleichstel­
lung von Arbeitern und Angestell­
ten, Solidarbeitrag der pharmazeuti­
schen Industrie), ihrer Auswirkun­
gen auf die PKV und andere Sy­
steme der Daseinsvorsorge sowie 
ihrer finanziellen Konsequenzen für 
Länder und Gemeinden darf die 
übergreifende Zielsetzung der 
Strukturreform nicht außer acht ge­
lassen werden. Gerade an ihr schei­
den sich die Geister. Ist die Forde­
rung nach Beitragssatzstabilität mit 
der daraus folgenden einnahme­
orientierten Ausgabenpolitik in der 
GKV tatsächlich das Ziel, dem sich 
alle Maßnahmen unterzuordnen ha­
ben? Ist sie sachlich gerechtfertigt 
oder nur Ausdruck des (erforderli­
chen) gemeinsamen Nenners in der 
Strukturreformdiskussion? Gibt es 
Wirtschaftlichkeitsreserven, und 
wie hoch ist das Einsparpotential? 
Und bedeutet die Mobilisierung von 
Wirtschaftlichkeitsreserven eine 
Gefahr für den Gesundheitssektor

8 WIRTSCHAFTSDIENST 1988/1
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als Wachstumsbranche’ ? Bei län­
gerfristiger Betrachtung der neu ge­
schaffenen Arbeitsplätze steht die­
ser Dienstleistungsbereich schließ­
lich an vorderer Stelle.

Solange die Grundlohnsummen­
orientierung als politische Vorgabe 
akzeptiert v\/ird und der Ordnungs­
rahmen des Krankenversicherungs­
schutzes nicht grundsätzlich verän­
dert w/erden soll, gilt es, Verfahren 
zu suchen, die die Wirtschaftlich­
keitsreserven nicht nur mobilisie­
ren, sondern die freigesetzten Mittel 
in eine bessere Verwendung über­
führen, ohne die Bürokratie unange­
messen zu verstärken; bei realisti­
scher Einschätzung wird es eine 
von der Selbstverwaltung losgelö­
ste quasi automatische, d.h. markt­
ähnliche Lösung nicht geben. Trifft 
diese Einschätzung zu, müssen die 
Organe der Selbstverwaltung mit 
der erforderlichen Autonomie aus­
gestattet werden und mit größtmög­
licher Beweglichkeit handeln. Der 
dritte Weg zwischen Markt und 
Staat in der Gesundheitsversor­
gung wird ausgebaut und gestärkt. 
Die Notwendigkeit einer verbesser­
ten ökonomischen und medizini­
schen Orientierung gewinnt mit zu­
nehmender Knappheit der Ressour­
cen an Bedeutung^. Eine nur am 
Einsatz von Mitteln orientierte fiska­
lische Betrachtung wird durch eine 
ergebnisorientierte, stärker an der 
Bekämpfung von Krankheiten orien­
tierten Gesundheitspolitik ver-

’ Siehe hierzu auch Jahresgutachten 1987/88 
des Sachverständigenrates zur Begutachtung 
der gesamtwirtschaftlichen Entwicklung, BTD 
11/1317vom24. 11. 1987,TZ 306.

 ̂ Siehe hierzu das Jahresgutachten 1987 des 
Sachverständigenrates für die Konzertierte 
Aktion Im Gesundheitswesen: Medizinische 
und ökonomische Orientierung, Baden-Baden 
1987.

’  Siehe hierzu auch H. J. A a r o n  : Why is 
Welfare so hard to reform?, Washington, D. C,, 
1973.

■' Siehe hierzu K.-D. H e n k e :  Möglichkei­
ten und Grenzen einer Reform der GKV, in: G, 
G ä f g e n (Hrsg.): Ökonomie des Gesund­
heitswesens, Berlin 1987, S. 612 f.

drängt. Eine weniger an Interessen 
und stärker an Funktionen ausge­
richtete Gesundheitspolitik ergibt 
sich als Konsequenz der umstritte­
nen Beitragssatzstabilität,

Enttäuschte Erwartungen

Wer weitergehende Erwartungen 
an Ausrichtung und Reichweite der 
Strukturreform hegte, wird nicht nur 
enttäuscht sein, sondern sich auch 
fragen, warum es nicht zu einer um­
fassenderen Neuordnung kommt®. 
Übergreifende und sektorspezifi­
sche Reformkonzepte gibt es in grö­
ßerem Umfang. Ihre Vielfalt erklärt 
sich aus einer unterschiedlichen 
Verknüpfung und Gewichtung der 
Elemente eines Krankenversiche­
rungssystems''. Hinzu treten unter­
schiedliche Werthaltungen. Den­
noch stellt sich die Frage nach den 
Kennzeichen einer in sich geschlos­
senen Reformkonzeption und den 
Merkmalen einer erfolgverspre­
chenden Strukturreform. Bisher 
wurde zwischen den Begriffen „Re­
form“ (Neuordnung), „Weiterent­
wicklung“ und „Option“ nicht syste­
matisch unterschieden. „Option“ 
ließe sich als Oberbegriff für Reform 
und Weiterentwicklung verwenden 
und Reform und Weiterentwicklung 
dadurch unterscheiden, daß eine 
Anpassung der gesetzlichen Kran­
kenversicherung an eine verän­
derte Umwelt bei gegebenen Zielen 
nur zu einer Weiterentwicklung 
führt, während eine veränderte Ziel­
setzung weitergehende Reformen 
erfordert.

Bei einer in sich geschlossenen 
Reformkonzeption bzw. einer in 
sich geschlossenen Weiterentwick­
lung handelte es sich dann um ein 
widerspruchsfreies Konzept, mit 
dem die angestrebten Ziele verwirk­
licht werden können. Da jedoch 
über die angestrebten Ziele einer 
„Strukturreform“ keine Einmütigkeit 
besteht, nützen auch die besten in 
sich geschlossenen Konzepte zur

Weiterentwicklung und Reform der 
GKV nicht viel. So besteht beispiels­
weise keine Übereinstimmung über 
den Wert des Ziels der Beitragssatz­
stabilität. Unter der Prämisse, daß 
dieses Ziel angestrebt werden soll, 
ergeben sich völlig andere ord- 
nungs- und prozeßpolitische 
Reformansätze als in dem Fall, wo 
es allein gilt, ein bedarfsgerechtes 
und kostengünstiges System der 
Gesundheitsversorgung zu verwirk­
lichen oder das gegebene System 
der GKV weiterzuentwickeln.

Hinzu tritt die Frage, ob es sich 
auch um ein konsensfähiges Kon­
zept handeln soll. Wenn es sich bei 
der Reform des Krankenversiche­
rungsschutzes und der Gesund­
heitsversorgung der Bevölkerung 
um ein äußerst sensibles Gebiet 
handelt, auf dem es nur im politi­
schen Konsens zu einer Reform 
kommen sollte, ist eine partielle 
große Koalition ebenso unabding­
bar wie eine bessere Koordination 
zwischen den zahlreichen Trägern 
der Gesundheitspolitik (BMA, 
BMWi, BMJFFG, BMFT, Bundesge­
sundheitsamt etc.). Sind beide Be­
dingungen gegenwärtig nicht gege­
ben, verengt sich der politische 
Handlungsspielraum erheblich.

Aufgabe der Wissenschaft

Kaum ein Gebiet der Wirtschafts­
und Sozialpolitik ist dermaßen inter­
essenvermint wie die Gesundheits­
versorgung. Schließlich geht es im 
Kontext der Kostendämpfungsbe­
mühungen um Macht, Einfluß, W ie­
derwahl und Umsätze. Die Einkom­
mensinteressen aller Beteiligten 
sind unmittelbar und nachhaltig be­
rührt. Jede eingesparte D-Mark be­
einträchtigt ceteris paribus die Ein­
kommenssituation der Leistungsan­
bieter. Zunehmende Kapazitäten 
belasten den ohnehin schon hefti­
gen Kampf um Ressourcen und Ein­
kommen. Neue von der Basis

WIRTSCHAFTSDIENST 1988/1
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Gesundheitsberufe ausgehende 
Entwicklungen stellen überkom­
mene Versorgungsstrukturen in 
Frage.

Länder und Gemeinden spielen 
im föderativen System der Bundes­
republik Deutschland ebenfalls eine 
nicht zu unterschätzende Rolle im 
Prozeß der gesundheitspolitischen 
Willensbildung. Hinzu treten die IVIe- 
dien, vor allem die Fachpresse, das 
Fernsehen und der Rundfunk, de­
nen oft mehr an gut aufgemachten 
und am Einzelfall orientierten Sen­

dungen gelegen ist als an Auf­
klärung und an einer grundsätzli­
chen Erörterung der zugegebener­
maßen überaus komplexen Mate­
rie. So kommt es schließlich, daß 
der eigentlich Betroffene, der Pa­
tient und der Versicherte, die Re­
formdiskussion nur in verzerrter 
Form wahrnimmt. Überdies sind die 
reformerischen Aufgaben in hoch- 
entwickelten Industrienationen so 
komplex geworden, daß die Ansprü­
che an die Durchsetzbarkeit „gro­
ßer“ Reformen reduziert werden 
müssen.

Die Aufgabe der Wissenschaft, 
konzeptionell geschlossene An­
sätze zur Reform und Weiterent­
wicklung der GKV vorzulegen, 
bleibt von der Einsicht in die man­
gelnde Durchsetzbarkeit umfassen­
der Reformen der sozialen Siche­
rung in Wohlfahrtsstaaten unbe­
rührt. Auch in Zukunft muß sie die 
Anforderungen an eine rationalere 
Gesundheitspolitik konkretisieren; 
Beiträge zur besseren medizini­
schen und ökonomischen Orientie­
rung der Gesundheitspolitik sind un­
verzichtbar

Peter O berender

Der Gesetzentwurf in ordnungspolitischer Sicht

Das Gesundheitswesen in der 
Bundesrepublik Deutschland 

weist gegenwärtig vielfältige Män­
gel auf. So bestehen umfangreiche 
Steuerungs-, Finanzierungs- und 
Strukturdefizite. Symptome hierfür 
sind die sogenannte Kostenexplo­
sion, der Bettenberg, die Ärzte­
schwemme, die Apotheker­
schwemme, der Pharmamüll sowie 
die Großgeräteüberkapazitäten.

Die vielfältigen Probleme der 
GKV sind primär im unzweckmäßi­
gen Ordnungsrahmen begründet. 
Falsch gesetzte Anreize verleiten 
alle Beteiligten zu wirtschaftlichem 
Fehlverhalten. Dadurch wird das an 
sich richtige Solidarprinzip zuneh­
mend ausgehöhlt: Bei großer medi­
zinischer Leistungsfähigkeit findet 
eine umfangreiche Verschwendung 
knapper wirtschaftlicher Mittel statt.

Das System der GKV ist weitge­
hend erstarrt und droht unter der 
Last der 100jährigen Tradition zu­
sammenzubrechen. Deshalb wird 
zu Recht, insbesondere auch von

10

Bundeskanzler Kohl in seiner Re­
gierungserklärung im März 1987, 
eine Generalüberholung der Ge­
setzlichen Krankenversicherung 
gefordert.

Das Regierungskonzept

Angesichts dieser Situation ent­
schloß sich deshalb die Bundesre­
gierung zu einer Strukturreform im 
Gesundheitswesen. Ziel dieser Re­
form ist es, Solidarität und Eigenver­
antwortung in der GKV wieder stär­
ker miteinander zu verbinden. Da­
durch sollen die Beitragszahler ent­
lastet und neue Aufgaben (häusli­
che Pflege, Prävention) angepackt 
werden.

Der Maßnahmenkatalog der Koa­
lition enthält eine Reihe von sehr be­
grüßenswerten Vorschlägen. So ist 
den Verantwortlichen für die Struk­
turreform uneingeschränkt zuzu­
stimmen, daß es unerläßlich ist, die 
Leistungen der GKV auf das medizi­
nisch Notwendige zu begrenzen, 
das heißt beispielsweise, daß

der Versicherte Arzneimittel, deren 
therapeutischer Nutzen umstritten 
oder als gering anzusehen ist, nicht 
mehr auf Kassenrezept verordnet 
bekommt. Dies bedeutet auch, daß 
die Ausgaben für Bagatellmittel so­
wie das Sterbegeld nicht mehr von 
der Gesetzlichen Krankenkasse ge­
tragen werden. Die Einführung von 
Sparanreizen in Form eines Sy­
stems der Beitragsrückgewährung 
muß grundsätzlich begrüßt werden, 
weil hiervon ein Steuerungseffekt 
auf die Gesundheitsnachfrage er­
wartet werden kann. Auch die Vor­
schläge, die Wettbewerbsverzer­
rungen, die aufgrund der unter­
schiedlichen Rahmenbedingungen 
zwischen den einzelnen GKVen be­
stehen, abzubauen sowie Arbeiter 
und Angestellte oberhalb der 
Pflichtversicherungsgrenze gleich­
zustellen, sind ebenso uneinge­
schränkt zu befürworten wie die An­
hebung der Beiträge der Rentner 
auf das Beitragsniveau der übrigen 
Versicherten.

WIRTSCHAFTSDIENST 1988/1
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Im Reformkonzept der Bundesre­
gierung nehmen Festzuschläge ei­
nen hohen Stellenwert ein, die die 
Ausgaben für medizinisch notwen­
dige und preisgünstige Leistungen 
decken. Dieses Prinzip der Festzu­
schläge soll insbesondere für Arz- 
nei-, Heil- und Hilfsmittel, einge­
schränkt auch für Zahnersatz gel­
ten. Auf der Apothekenstufe soll der 
einheitliche Abgabepreis für Arznei­
mittel beibehalten werden. Aller­
dings wird der bisher vom Herstel­
lerabgabepreis abhängige Apothe­
kenzuschlag durch einen festen, ab­
soluten Zuschlag ersetzt, um für 
den Apotheker keine Anreize zu 
schaffen, vor allem teuere Arznei­
mittel abzugeben. Dieser Aspekt 
wird in Zukunft an Gewicht gewin­
nen, weil sowohl das Aut-Simiie- als 
auch das Auseinzeiungsverbot auf­
gelockert werden sollen.

So verständlich dieses Anliegen 
der Bundesregierung ist, so ord­
nungspolitisch problematisch ist die 
Einführung eines fixen Zuschlags, 
weil es sich um eine Entscheidung 
handelt, die zentral gefällt wurde 
und die in den marktprozessualen 
Ablauf direkt eingreift. Durch diese 
staatliche Regulierung zentralver­
waltungswirtschaftlicher Prove­
nienz wird der Apotheker in seiner 
Entscheidungs- und Handlungsfrei­
heit empfindlich eingeschränkt. In 
die gleiche Richtung gehen die ver­
schärften Kontrollen für Leistungs­
erbringer und Versicherte. Alle wer­
den dadurch an das Gängelband 
der Politiker und Kassenfunktionäre 
genommen.

Auch der Vorschlag, die Landes­
verbände der einzelnen Kassenar­
ten dazu zu verpflichten, Beitrags­
unterschiede zwischen den einzel­
nen Kassen über einen Finanzaus­
gleich einander anzupassen, geht 
in die gleiche Richtung. Ein solcher 
Finanzausgleich wirkt kontrapro­
duktiv, indem für Kassen der Anreiz 
entfällt, besonders wirtschaftlich zu

arbeiten, da ein Überschuß ohnehin 
zur Bestandssicherung sogenann­
ter lohnnotleidender Kassen dient.

Problematischer Spareffekt

Ein Problem stellt auch die ökono­
mische Bewertung des Spareffek- 
tes seitens der Bundesregierung in 
Höhe von 14,3 l^rd. DM dar. Zum ei­
nen wird bei dieser Aussage von ei­
ner Konstanz der Gegebenheiten -  
insbesondere vom unveränderten 
Verhalten der Versicherten sowie 
der Leistungserbringer -  ausgegan­
gen. Die Schätzungen stehen somit 
auf einem sehr unsicheren Funda­
ment. Zum anderen wird von der Re­
gierung eine Aussage über die Ver­
wendung dieser Einsparungen ge­
macht. So soll die eine Hälfte für 
eine Beitragssenkung um insge­
samt einen Prozentpunkt, d. h. ei­
nen halben Prozentpunkt jeweils für 
Arbeitnehmer und Arbeitgeber, die 
andere Hälfte für häusliche Pflege, 
Vorsorge und Gesundheitserzie­
hung zur Verfügung stehen.

Die Aufnahme der häuslichen 
Pflege von Schwerst- und Schwer­
pflegebedürftigen in den Leistungs­
katalog der Gesetzlichen Kranken­
versicherung stellt einen erhebli­
chen Kostentreibsatz dar. Damit 
wird bereits jetzt der Keim dafür ge­
schaffen, daß die Reform der GKV 
sich selbst in Frage stellt und das 
GKV-System in absehbarer Zeit un­
ter einen noch stärkeren Druck als 
jetzt gesetzt wird.

Die vorgeschlagene Regelung -  
Pflegehilfen in Form von Sach-oder 
Geldleistungen bis zu 25 Pflegeein­
sätze je Kalendermonat und die ge­
nerelle Übernahme der gesamten 
häuslichen Pflege für vier Wochen 
im Jahr durch die Krankenkasse -  
führt nicht nur zu einer vermehrten 
Inanspruchnahme und damit zu ei­
ner Ausgaben- und Beitragserhö­
hung der GKV, sondern stellt dar­
über hinaus auch einen Anreiz für

die Betroffenen dar -  wenn es nicht 
gelingt, strenge Kriterien für die Ge­
währung von Pflegehilfe anzulegen 
- ,  das Solidarprinzip auszuhöhlen. 
Auch muß damit gerechnet werden, 
daß mit zunehmendem Alter und zu­
nehmendem Krankheitsrisiko im­
mer mehr Personen versuchen, von 
der privaten Krankenversicherung 
(PKV) in die GKV überzuwechseln. 
Um dies zu verhindern, bedarf es 
auch hierzu einer gesetzlichen Re­
gelung. Darüber hinaus ist es unver­
antwortlich, die GKV mit dem Pfle­
gefallrisiko zu belasten. Denn zum 
einen hat dieses Risiko nichts mit 
Krankheit im Sinne der RVO zu tun, 
und zum anderen handelt es sich 
hierbei um eine gesamtgesell­
schaftliche Aufgabe, für die eine Lö­
sung außerhalb der GKV gefunden 
werden muß. Die Lösung des Pfle­
gefallrisikos stellt eine ordnungspo­
litische Aufgabe dar

Positiv bei der gegenwärtigen 
Reform der GKV ist zu bewerten, 
daß die Vorsorge stärker als bisher 
beachtet wird. Allerdings muß dabei 
auch bedacht werden, daß nur sehr 
wenig Wissen über eine eindeutige 
Kausalbeziehung hinsichtlich be­
stimmter Krankheiten besteht, da 
der Nutzen vieler Präventionsmaß­
nahmen nicht sicher ist. Es sollte 
deshalb nicht aufgrund einer allge­
meinen Euphorie der Erfolg präven­
tiver Maßnahmen überschätzt wer­
den. In vielen Fällen reicht es 
vielmehr aus, wenn individuelle 
Anreize für ein gesundes Leben 
nach den Regeln, die seit mehreren 
100 Jahren bekannt sind, nämlich 
eine ausgeglichene Ernährung, 
Bewegung, ein vernünftiges Ver­
hältnis von Ruhe und Arbeit und 
dergleichen mehr, geschaffen wer­
den.

In diesem Zusammenhang ist es 
interessant, daß sich aufgrund einer 
gesunden Ernährung jährlich etwa 
50 Mrd. DM einsparen lassen. Es ist 
deshalb der Ansatz der Bundesre­
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gierung durchaus richtig, durch indi­
viduelle Anreize beim einzelnen den 
Lebensstil und das Krankheits- so­
wie das Gesundheitsverhalten 
nachhaltig zu beeinflussen. Aller­
dings sind die bisher ergriffenen 
Maßnahmen bei weitem nicht aus­
reichend.

Schwierigkeiten einer 
Strukturreform

In diesem Zusammenhang stellt 
sich die Frage, warum eine Struktur­
reform sich so schwierig gestaltet. 
Die Gründe hierfür liegen nicht so 
sehr darin, daß man unterschiedli­
che Auffassungen hinsichtlich der 
Aufgaben und Ziele einer gesetzli­
chen Krankenversicherung hat, als 
vielmehr in der Funktionsweise ei­
ner parlamentarischen Ordnung. 
Aufgrund der Abhängigkeit von 
Wahlen handeln die Politiker sehr 
vorsichtig, wenn es um die Durch­
setzung sachlich richtiger und not­
wendiger Reformen geht, weil sie 
die Befürchtung haben, durch unpo­
puläre Maßnahmen Wählerstimmen 
zu verlieren. Hierbei ist zu beden­
ken, daß auch der Politiker, wenn er 
argumentiert, eine Reformmaß­
nahme sei deshalb politisch nicht 
durchsetzbar, weil die Wählerab­
wanderung zu groß sei, eine Aus­
sage unter Ungewißheit trifft. 
Es kann davon ausgegangen wer­
den, daß die Wähler durchaus ein- 
sehen, daß bestimmte Reformen, 
die auch mit gewissen Nachteilen 
für sie selbst verbunden sind, uner­
läßlich sind.

Darüber hinaus haben die Ver­
bände und ihre Funktionäre kein In­
teresse an einer Reform des Ge­
sundheitswesens, weil bei einer ur­
sachenadäquaten Reform ihre Pri­
vilegien eingeschränkt oder gänz­
lich abgeschafft werden würden. Es 
ist erstaunlich, welche große Über­
einstimmung trotz fundamental un­
terschiedlicher ideologischer Posi­
tionen unter den Verbandsvertre­
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tern in bezug auf die Erhaltung des 
gegenwärtigen Systems der GKV 
und hinsichtlich der Abwehr jegli­
cher Reformvorschläge besteht. So 
stimmen -  abgesehen von einigen 
kleineren Nuancen -  beispiels­
weise die Spitzenverbände des 
Deutschen Gewerkschaftsbundes 
und der Arbeitgeber, der Allgemei­
nen Ortskrankenkassen und der Er­
satzkassen sowie die kassenärztli­
chen Vereinigungen und die Kran­
kenhausgesellschaft dahingehend 
überein, daß im Grunde genommen 
eine Strukturreform im Gesund­
heitswesen überhaupt nicht erfor­
derlich sei, bestenfalls seien einige 
kleinere Änderungen notwendig, al­
lerdings nicht bei ihnen und ihren 
Mitgliedern, sondern bei den ande­
ren. Oft kommt hierbei das Argu­
ment, das bestehende System 
könne auf eine 100jährige Tradition 
zurückblicken und habe sich des­
halb bewährt. Mit Hilfe des Tradi­
tionsargumentes wird versucht, das 
gegenwärtige System der GKV ge­
genüber Reformmaßnahmen zu im­
munisieren.

Im Augenblick besteht nicht nur 
die große Gefahr eines Neokorpora­
tismus, der die Strukturreform im 
Gesundheitswesen verhindern will, 
sondern dadurch wird unsere demo­
kratische Ordnung in ihren Grundfe­
sten bedroht. Es ist deshalb eine 
dringende Aufgabe, den Einfluß der 
Verbände auf die Legislative und 
Exekutive auf das ihnen zuste­
hende Maß, nämlich die Interessen 
ihrer Mitglieder zu vertreten, zurück­
zuschrauben. Gelingt dies nicht, so 
ist damit zu rechnen, daß die Lob­
byisten und Verbandsfunktionäre zu 
Totengräbern -  obwohl sie dies 
nicht beabsichtigen -  unserer frei­
heitlichen Ordnung werden.

In diesem Zusammenhang ist es 
recht aufschlußreich, daß von Politi­
kern immer wieder betont wird, 
auch die Kassenärztliche Vereini­
gung müsse aufgelockert werden.

indem Ärzten eine Vertrags- und 
Koalitionsfreiheit eingeräumt wird. 
Eine solche Reform sei aber poli­
tisch nicht durchsetzbar, weil bereits 
zwei Arbeitsminister aufgrund die­
ser Forderung ihren Ministerposten 
zur Verfügung stellen mußten.

Angesichts dieser schwierigen 
politischen Situation kann -  trotz ge­
wisser grundsätzlicher Vorbehalte -  
der Strukturreform der Bundesre­
gierung bescheinigt werden, daß 
sie mutig erste Schritte in die rich­
tige Richtung getan hat, wenngleich 
nicht geleugnet werden darf, daß 
das Konzept einige schwerwie­
gende Fußangeln enthält, die unbe­
dingt noch eliminiert werden müs­
sen. Insbesondere müssen noch 
weitere Reformschritte folgen, um 
das gesamte GKV-System von den 
bestehenden vielfältigen Mängeln 
zu befreien; vor allem müssen der 
Krankenhausbereich, die ambu­
lante Behandlung und die Organisa­
tionsstruktur der GKV in die Reform­
anstrengungen einbezogen wer­
den. Anderenfalls ist die beabsich­
tigte Strukturreform von vornherein 
zum Scheitern verurteilt. Die Re­
form darf nicht bei isolierten punktu­
ellen Eingriffen stehenbleiben. Viel­
mehr ist es erforderlich, eine Struk­
turreform aus einem Guß durchzu­
führen.

Eine Orientierungshilfe

Im folgenden wird nun dargelegt, 
wie eine solche Strukturreform in 
der GKV erfolgen sollte. Auf diese 
Weise soll eine Orientierungshilfe 
für einzelne Reformschritte gege­
ben werden. Die folgenden Ausfüh­
rungen wurden von der Wissen­
schaftlichen Arbeitsgruppe „Kran­
kenversicherung“ , deren Sprecher 
ich bin, erarbeitet und der Öffentlich­
keit im Oktober 1987 in Bonn vorge­
stellt.

In einer Sozialen Marktwirtschaft 
bedarf es der Verbindung von wirt­
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schaftlicher Leistungsfähigkeit und 
sozialer Verantwortung. Eine Struk­
turreform der GKV muß daher fol­
gende Ziele verfolgen: Verbesse­
rung der Wirtschaftlichkeit, Stär­
kung des Solidarausgleichs sowie 
bedarfsgerechte Verteilung der Ge­
sundheitsleistungen.

Die Wahl- und Handlungsfreiheit 
der Beteiligten auf der untersten 
Ebene muß dabei so weit wie mög­
lich gestärkt werden. Dies setzt vor­
aus, daß zentrale staatliche und 
ständische Regulierungen im Be­
reich der GKV reduziert werden so­
wie dezentrale Vertragsbeziehun­
gen zwischen Krankenversicherun­
gen, Versicherten und Leistungser­
bringern ausgehandelt werden.

Maßnahmen einer Strukturreform 
der GKV aus einem Guß müssen 
sich deshalb gleichgewichtig auf die 
Eckpfeiler des Gesamtsystems kon­
zentrieren, und zwar: (1) auf die Ver­
sicherten und deren Versicherungs­
verträge, (2) auf die Rahmenbedin­
gungen für die Krankenkassen so­
wie (3) auf die Rahmenbedingun­
gen für die Leistungserbringer

Versicherte und 
Versicherungsverträge

Aus sozial- und gesellschaftspoli­
tischen Gründen sollte der Solidar- 
ausgleich im Grundsatz erhalten 
bleiben, d. h. es sind weiterhin fami­

lienbezogene, lebenslange und pro­
zentual vom Einkommen zu erhe­
bende Beiträge zu kalkulieren. Als 
neue Bemessungsgrundlage wird 
jedoch das Haushaltsgesamtein­
kommen vorgeschlagen, da sich die 
Leistungsfähigkeit und damit auch 
die Schutzbedürftigkeit eines Haus­
haltes weniger aus dem Arbeitsein­
kommen als vielmehr aus dem Pro- 
Kopf-Gesamteinkommen ergibt.

Die bestehende Versicherungs­
pflichtgrenze sollte erhalten blei­
ben. Für den einzelnen Pflichtversi­
cherten gilt eine Versicherungs­
pflicht, jedoch kein Kassenarten­
zwang, d. h., um den Wettbewerb 
zwischen den Krankenversicherun­
gen zu gewährleisten, muß auch die 
freie Kassenwahl innerhalb der 
GKV für alle Versicherten eröffnet 
werden.

Das Versicherungsprinzip muß in 
der GKV gestärkt werden. Kranken­
versicherungsfremde Leistungen 
sind daher aus dem vertraglich vor­
geschriebenen Leistungskatalog 
auszugliedern. Sozialversiche­
rungsverträge sind nach einheitli­
chen Kriterien zu durchforsten und 
als Regelleistungskatalog verbind­
lich vorzugeben. Zur Stärkung der 
Eigenverantwortlichkeit sollte dem 
einzelnen aber auch innerhalb des 
Vollversicherungsvertrages mehr

Wahl- und Handlungsfreiheit zuge­
standen werden, und zwar bezüg­
lich der Ausgrenzung von Leistun­
gen, der finanziellen Selbstbeteili­
gung und der Einschränkung in der 
Wahl der Leistungserbringer. Sol­
che Ausgrenzungsmöglichkeiten 
dürfen aber den Solidarausgleich 
nicht gefährden. Außerdem darf 
durch die Ausgrenzung die Lei­
stungsfähigkeit der Versicherten 
nicht überfordert werden. Deshalb 
dürfen Leistungen lediglich soweit 
ausgeklammert werden, bis die als 
Eigenbeteiligung aufzubringenden 
Leistungsausgaben maximal 10% 
des Jahreseinkommens erreicht ha­
ben. Bis zu dieser Höchstgrenze 
muß es jedem Versicherten gestat­
tet sein, seinen Pflichtversiche­
rungsvertrag frei zu wählen; hierbei 
muß er auch zwischen Kostener- 
stattungs- und Sachleistungsprin­
zip frei entscheiden können.

Um einer Aushöhlung des Soli- 
darprinzips entgegenzuwirken, 
muß bei einer Rückkehr von der 
PKV in die soziale Krankenversiche­
rung ab dem 27. Lebensjahr eine 
Zuzahlung für den bisher nicht mit­
getragenen Solidarausgleich gelei­
stetwerden.

Die Arbeitgeberbeiträge, die 
nichts anderes als einen Lohnbe­
standteil darstellen, sind dem Ar­
beitseinkommen zuzuschlagen, um
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dem Versicherten eine rationale 
Entscheidung zwischen Leistungs­
seite und Beitragshöhe zu ermögli­
chen.

Mehr Wettbewerb

Die staatlich verordnete Mitglie­
derzuweisung ist durch einen weit­
gehenden Wettbewerb um Versi­
cherte zu ersetzen. Als gesetzliche 
Rahmenbedingung ist vorzuschrei­
ben, daß Sozialversicherungsver­
träge dem Solidarausgleich ent­
sprechend kalkuliert werden, wobei 
mindestens ein Vollversicherungs­
vertrag nach dem Sachleistungs­
prinzip angeboten werden muß.

Für alle gesetzlichen Kranken­
kassen gelten gegenüber Versiche­
rungspflichtigen eine Kontrahie­
rungspflicht und ein Diskriminie­
rungsverbot. Keine Versicherung

darf durch staatliche Privilegien ei­
nen Bestandsschutz genießen. Viel­
mehr muß sich jede Krankenkasse 
im Wettbewerb um Versicherte und 
um Leistungserbringer immer wie­
der neu bewähren. Dafür sind glei­
che Wettbewerbsbedingungen für 
alle Krankenkassen die Vorausset­
zung.

Auch bei den Leistungserbrin­
gern müssen die staatlichen und 
ständischen Regulierungen redu­
ziert werden. Dafür sollen mehr 
wettbewerbliche Elemente als Ord­
nungsprinzip eingesetzt werden. 
Die bestehenden kollektiven Ver­
träge zwischen der kassenärztli­
chen Vereinigung -  einer Körper­
schaft des öffentlichen Rechts mit 
Zwangsmitgliedschaft -  und den 
Verbänden der GKV müssen durch

eine erweiterte individuelle Ver­
tragsfreiheit und Koalitionsfreiheit 
aufgelockert werden. Dieser Grund­
satz muß gleichermaßen für alle 
Gruppen von Leistungserbringern 
gelten. Dies beinhaltet auch eine 
stärkere Verzahnung zwischen am­
bulanter und stationärer Versorgung 
(z. B. prä- und poststationäre Be­
handlung).

Durch eine Entstaatlichung und 
Entpolitisierung des Gesundheits­
wesens wird eine verstärkte dezen­
trale Steuerung möglich, wodurch 
alle Beteiligten wieder autonomer 
werden. Die politische Umsetzung 
der vorgeschlagenen Maßnahmen 
sollte im Wege sukzessiver Ände­
rungen erfolgen, um den Beteilig­
ten genügend Zeit einzuräumen, 
sich der neuen Situation anzupas­
sen.

Hartmut Reiners

Verkehrte Richtung, falscher Tritt

Eines sei vorab bemerkt. Eine 
Kritik des vorliegenden Gesetz­

entwurfes, die nur an der Unvoll­
kommenheit der dort kodifizierten 
Maßnahmen herummäkelt, ist billig. 
Angesichts des komplexen Geflech­
tes wirtschaftlicher Interessen, so­
zialer Probleme und ethischer Nor­
men, das das Geschehen im Ge­
sundheitswesen bestimmt, kann 
eine entsprechende Reform nur 
Schritt für Schritt ablaufen. Aller­
dings müssen Vorstellungen davon 
bestehen, wohin die Reise gehen 
soll. Die entscheidende Frage lautet 
daher: Stimmt die Richtung, stellen 
die beabsichtigten Veränderungen 
Schritte zur Realisierung einer pa­
tientenorientierten Gesundheitspo­
litik dar?

Diese Frage kann ich für den Ge­
setzentwurf der Bundesregierung

14

nur mit einem klaren „Nein“ beant­
worten, weil er falsche Akzente 
setzt. Er richtet sich mit seinen öko­
nomischen Hebeln vornehmlich an 
die Patienten. Die Effektivität der 
bestehenden medizinischen Versor­
gung wird nicht thematisiert, obwohl 
es überzeugende Indikatoren für 
die Notwendigkeit einer Neu­
orientierung der kurativen Medizin 
gibt.

Bereits die einfache Auflistung 
der geplanten Einsparungen zeigt, 
daß man einseitig die Patienten be­
lasten will. Mehr als 8 Mrd. DM der 
insgesamt auf 14 Mrd. DM veran­
schlagten Einsparungen sollen 
durch Zuzahlungen, Leistungskür­
zungen und Festbetragsregelun­
gen von den Versicherten getragen 
werden. Betroffen sind davon Lei­
stungen, auf die die Versicherten

gar nicht oder nur unter erheblichen 
Beeinträchtigungen verzichten kön­
nen. Woher soll z. B. ein Rentner mit 
einem Monatseinkommen von 1200 
DM die 1500 oder 2000 DM neh­
men, die in Zukunft für Zahnersatz­
leistungen als Zuzahlung fällig wer­
den können? Das Argument des 
Bundesarbeitsministers, Zahner­
satz sei eine vorhersehbare, nur 
einmalige Leistung, für die man fi­
nanzielle Vorsorge treffen könne, ist 
unseriös. Als ob einem die Zähne 
alle auf einmal ausfallen!

Auch die Festbeträge bei Heil- 
und Hilfsmitteln laufen letztlich auf 
Zuzahlungen hinaus, da sie nicht 
fallorientiert gestaltet, sondern 
nach dem Rasenmäherprinzip für 
alle Patienten gleich hoch ange­
setzt sind. Lediglich bei wirkstoff­
gleichen Arzneimitteln sieht der Ge­
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setzentwurf Festbeträge vor, die in 
Zusannmenhang mit einer medizini­
schen Indikation stehen. Hierbei 
handelt es sich aber nur um ein Seg­
ment des Arzneimittelmarktes (po­
tentiell 25 %). Werden -  wie geplant 
-  auch bei anderen Medikamenten 
Festbeträge eingeführt, läuft dies 
entweder auf eine Preisregulierung 
oder eine Zuzahlungsregelung hin­
aus. Da in den Erläuterungen zum 
Gesetzentwurf die Möglichkeit etwa 
von zentralen Preisverhandlungen 
zwischen GKV und Pharmaindu­
strie noch nicht einmal in Ansätzen 
ins Auge gefaßt wird, muß man an­
nehmen, daß man bei den Medika­
menten über die Erhöhung der Re­
zeptblattgebühr hinaus einen weite­
ren Griff ins Portemonaie der Versi­
cherten plant.

Schiefe Lastenverteilung

Während die Bundesregierung 
sehr genaue Vorstellungen darüber 
hat, wo und wie sie die Patienten zur 
Kasse bittet, bleiben Einsparungen 
bei den Leistungserbringern nach 
Art und Umfang weitgehend nebu­
lös. Insgesamt will man dort 6 Mrd 
DM eintreiben, kann aber nicht sa­
gen, wie das geschehen soll. Der 
von der Pharmaindustrie geforderte 
„Solidarbeitrag“ in Form einer 
10%igen Preissenkung kann ja 
nicht einfach per Regierungsdekret 
verfügt werden. Blüms im „Spiegel“ 
geäußerte Empfehlung, man möge 
auf die „Kraft der Regierung“ ver­
trauen, wirkt in seiner Ratlosigkeit 
geradezu rührend. Auf reiner Dau­
menpeilung beruht die Hoffnung,
1,5 Mrd. DM durch den Abbau von 
Fehlbelegungen in den Kranken­
häusern einsparen zu können. 
Ganz und gar in den Bereich der 
„Luftbuchungen“ (SPD-MdB Dreß- 
ler) fallen die 2 Mrd. DM, die man ir­
gendwelchen, nicht näher definier­
ten „Struktureffekten“ zuschreibt.

Die schon rein quantitativ schiefe 
Verteilung der Lasten zwischen Pa­

tienten und Leistungserbringern ist 
nicht nur in sozialpolitischer, son­
dern auch in gesundheitspolitischer 
Hinsicht kritikwürdig. Die Probleme 
des Gesundheitswesens resultie­
ren nämlich nicht aus einem überzo­
genen Anspruchsdenken der Versi­
cherten, wie es die bei Gesund­
heitsökonomen so beliebte, aber 
mehr von Vorurteilen als von Sach­
kenntnis zeugende These von der 
Rationalitätenfalle behauptet („Wo 
es Freibier gibt, da wird gesoffen!“ ). 
Vielmehr machen sich zunehmend 
Mängel in der Effektivität des Medi­
zinbetriebs bemerkbar.

Insofern ist auch das Vorhaben 
der Bundesregierung, den Verzicht 
auf einen Arztbesuch mit Beitrags­
rückerstattungen zu honorieren, 
nicht gerade Ausdruck soliden Wis­
sens über die Struktur der Lei­
stungsinanspruchnahme. Die für 
diesen Bonus in Frage kommenden 
Versicherten kämen nur in den Ge­
nuß eines Mitnahmeeffektes, da sie 
bereits heute selten zum Arzt ge­
hen. Die Krankenkassen hätten da­
von keinen Vorteil, da diese Klientel 
auch bei Leistungsinanspruch­
nahme nicht nennenswert zu Buche 
schlägt. Im Gegenteil, sie müßten 
vermutlich ihre Beiträge erhöhen, 
da sich durch die Rückzahlungen 
die Finanzbasis für die nach wie vor 
fälligen Leistungsausgaben verengt 
hat.

Gesundheitspolltische
Ignoranz

Die hinter dem Konzept der Bun­
desregierung, den ökonomischen 
Hebel beim Patienten anzusetzen, 
stehende Philosophie „Gesundheit 
soll sich lohnen“ ist die zur Parole 
verdichtete gesundheitspolitische 
Ignoranz. Es wird suggeriert, der 
einzelne habe über die Chancen, 
gesund zu bleiben, und die Risiken, 
krank zu werden, letztlich selbst zu 
bestimmen. In der Sozialmedizin 
gibt es hinreichend Belege für die

These, daß Krankheit in erster Linie 
mit sozialen und biologischen Kon­
stellationen zusammenhängt, also 
vom Individuum nur sehr begrenzt 
beeinflußbar ist. Ein Arbeiter hat 
nach wie vor eine deutlich geringere 
Lebenserwartung als ein Professor 
oder ein Rechtsanwalt. Herr Blüm 
möge doch einmal in seinem Wahl­
kreis einem Stahlarbeiter, der nach 
30 Jahren Konti-Schicht in die Früh­
verrentung gehen muß, erzählen, er 
hätte halt gesünder leben müssen. 
Der Mann wird ihm buchstäblich 
was husten und ihn vielleicht noch 
fragen, weshalb die Bundesregie­
rung die Mittel zur Humanisierung 
des Arbeitslebens zusammenge­
strichen hat.

Im Grunde genommen steht aber 
keine gezielte gesundheitspoliti­
sche Konzeption hinter den Vorstel­
lungen der Bundesregierung. Viel­
mehr befindet man sich voll in der 
Tradition der Kostendämpfungsge­
setze, in denen man die periodisch 
anlaufenden Defizite der GKV zu 
Lasten der Patienten umschichtete. 
Bei dieser „Verschiebebahnhofspo­
litik“ handelt es sich um volkswirt­
schaftliche Nullsummenspiele zu 
Lasten der Versicherten der GKV. 
Mit Gesundheitspolitik hat das alles 
sehr wenig, mit Verteilungspolitik 
hingegen sehr viel zu tun.

Kostenexplosion oder
Wachstumsdynamik?

Dem Sachverständigenrat zur 
Begutachtung der gesamtwirt­
schaftlichen Entwicklung kommt 
das Verdienst zu, in seinen letzten 
Jahresgutachten regelmäßig auf 
diesen Sachverhalt hingewiesen zu 
haben, auch wenn er das sicherlich 
so nicht formuliert. Seine Argumen­
tation ist auf jeden Fall von beste­
chender Klarheit. Eigentlich, so der 
Sachverständigenrat, seien stei­
gende Gesundheitsausgaben eine 
gute Sache, da sie auf eine prospe­
rierende Branche schließen ließen.
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Als Ausgaben der GKV handele es 
sich jedoch um Lohnnebenkosten, 
und deren Wachstum sei uner­
wünscht. Man sieht nur einen Aus­
weg aus diesem Dilemma; Die Ge­
sundheitsausgaben müssen weiter 
privatisiert werden. Dann könnten 
Ärzte, Krankenhäuser und Phar­
maindustrie munter Geld verdie­
nen, ohne die Lohnkosten in den an­
deren Branchen zu belasten.

Die Auswirkungen auf die Lohn­
kosten werden also faktisch zum 
Prüfstein für die Frage gemacht, ob 
in der Krankenversorgung das Geld 
vernünftig ausgegeben wird. Stei­
gende Ausgaben einer auf solidari­
scher Umverteilung basierenden 
GKV sind demnach eine „Kostenex­
plosion“ . Werden dieselben Zahlun­
gen hingegen aus privaten Haus­
haltskassen bestritten, dann mutiert 
die „Kostenexplosion“ zur „Wachs­
tumsdynamik“ . Damit hat der Sach­
verständigenrat die gesundheitspo­
litische Sinnentleerung der Kosten­
dämpfungspolitik bekannten Strick­
musters auf den Punkt gebracht.

Wie hätte nun eine Strukturreform 
im Gesundheitswesen auszuse­
hen, die diesen Namen meiner Mei­
nung nach auch wirklich verdient? 
Sie müßte folgende drei Problem­
komplexe wenn schon nicht lösen, 
so doch zumindest anpacken, wo­
bei man -  wie ich eingangs bereits 
sagte -  angesichts der Vielschich­
tigkeit der Probleme von einer län­
geren Umsetzungdauer ausgehen 
sollte.

Medizinisch-soziale 
Grundversorgung

In der ambulanten wie in der sta­
tionären Versorgung fehlt es an ei­
ner Integration von medizinischer 
Behandlung und sozialer Betreu­
ung. Vor allem bei älteren Men­
schen und zahlreichen chronisch 
Kranken bzw. Behinderten besteht 
ein Betreuungsbedarf, für den Ärzte
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und das medizinische Hilfspersonal 
schlecht oder gar nicht ausgebildet 
sind. Erforderlich sind Einrichtun­
gen einer integrierten medizinisch­
sozialen Grundversorgung, wie sie 
die WHO vorschlägt. In diesen „Pri- 
mary Health Care Teams“ arbeiten 
Ärzte, Sozialarbeiter bzw. Psycholo­
gen sowie medizinische Heil- und 
Hilfsberufe zusammen

Mit den herrschenden, auf der 
vereinzelten Kassenarztpraxis auf­
bauenden Versorgungsformen ist 
die angesichts des sich verändern­
den Krankheitsspektrums unbe­
dingt erforderliche Zusammenar­
beit medizinischer und sozialer Be­
rufe kaum möglich. Insofern ist auch 
mit einer bloßen -  und auch noch zu 
gering bemessenen -  Finanzierung 
der häuslichen Pflege, wie sie der 
Regierungsentwurf vorsieht, wenig 
gewonnen. Betroffen sind von den 
entsprechenden Regelungen fast 
ausschließlich schwerkranke, mehr 
oder weniger hilflose Personen. Die 
zunehmende Bedeutung der 
Selbsthilfegruppen signalisiert aber 
neue Bedürfnisse bei „normalen“ 
Patienten, die das Medizinsystem 
offenkundig nicht angemessen be­
friedigen kann. Es ist seinem Selbst­
verständnis und seiner Arbeitskultur 
nach auf einen Behandlungsstil ge­
trimmt, der Krankheit als Schadens­
fall begreift, den es zu reparieren 
gilt. Diese Philosophie der „End­
punktbehandlung“ mag für die Be­
handlung von Beinbrüchen und 
Blinddarmentzündungen angemes­
sen sein. Das Krankheitsgesche­
hen wird jedoch zunehmend von 
chronischen Krankheiten wie 
Rheuma und Herz-Kreislauf-Er­
krankungen bestimmt, die nicht heil­
bar, sondern nur linderbar sind. Bei 
einem auf endgültige Heilung aus­
gerichteten ärztlichen Handeln wer­
den endlose Behandlungsketten 
provoziert. Fehlende Heilerfolge 
führen zur „Polypragmasie“ , einem 
permanenten Ausprobieren ver­

schiedener Therapien, zu laufen­
den Überweisungen an Fachärzte 
und zur Dauermedikation. Sinnvoll 
wären in den meisten Fällen Be­
handlungsmethoden, die die Pa­
tienten im Umgang mit ihrem Leiden 
vertraut machen und das soziale 
Umfeld mit einbeziehen. Zu diesen 
immer drängender werdenden Pro­
blemen einer Integration medizini­
scher Versorgung und sozialer Be­
treuung enthält der Regierungsent­
wurf keine Impulse.

GKV und Leistungserbringer

Hier sind vor allem zwei Bereiche 
angesprochen; der Arzneimittel­
markt und die stationäre Versor­
gung. In der Arzneimittelversorgung 
herrscht ein groteskes Ungleichge­
wicht von Anbieter- und Nachfrager­
macht. Eine wirksame Kontrolle von 
Preis- und Absatzpolitik der Phar­
maindustrie findet faktisch nicht 
statt. Die Einführung von direkten 
Preisverhandlungen zwischen Her­
stellern und Krankenkassen ist eine 
Mindestforderung. Erforderlich 
wäre die Einrichtung eines von 
GKV, Ärzten und Apothekern ge­
meinsam geführten Arzneimittelin­
stituts, das in jährlichen Verhandlun­
gen mit der Pharmaindustrie die ver­
ordnungsfähigen Medikamente 
nach Art und Preis festlegt. Hinzu 
kommen müßte eine gezielte phar­
makologische Beratung von Ärzten 
und Patienten, wie sie in Anfängen 
von einigen AOKs bereits erfolg­
reich praktiziert wird. Das Problem 
in der Arzneimittelversorgung liegt 
nämlich nicht nur in den hohen Prei­
sen, sondern auch und vor allem in 
einer zum Teil sogar gesundheitsge­
fährdenden Verordnungspraxis.

In der stationären Versorgung ist 
auch nach der Neuordnung der 
Krankenhausfinanzierung durch die 
nach wie vor bestehende Ausgren­
zung der Krankenkassen aus der In­
vestitionsfinanzierung bzw. Be­
darfsplanung überflüssiger Konflikt-
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Stoff vorhanden. Die Bundesregie­
rung hat angekündigt, dieses Pro­
blem in einem weiteren Reformpa­
ket anzupacken. Es wäre kein Feh­
ler, wenn sie sich das in der Kom­
mission Krankenhausfinanzierung 
der Robert-Bosch-Stiftung entwik- 
kelte „Körperschaftsmoden“ einmal 
näher ansehen würde. Dieses Kon­
zept sieht im Kern eine von Kran­
kenhausträgern und Krankenkas­
sen gemeinsam durchgeführte 
Krankenhausbedarfsplanung vor.

Finanzierung der GKV

In der GKV wirkt der fatale Mecha­
nismus, daß sozial schwache Kran­
kenkassen (niedrige Grundlohn­
summe, hoher Altersdurchschnitt, 
viele Mitversicherte) besonders 
hohe Beitragssätze verlangen müs­
sen. Das berufsständische Gliede­
rungsprinzip verschärft diesen im

gegliederten System per se ange­
legten Widerspruch, da die einzel­
nen Kassenarten unterschiedliche 
Möglichkeiten haben, eine günstige 
Risikostruktur der Versicherten zu 
erreichen. Neben der längst fälligen 
Gleichstellung von Arbeitern und 
Angestellten bei der Wahl der Kran­
kenkasse ist eine Vereinheitlichung 
der GKV erforderlich, um den Ver­
fassungsgrundsatz der Chancen­
gleichheit zu gewährleisten. Will 
man das gegliederte System erhal­
ten, muß Chancengleichheit unter 
den Kassenarten hergestellt wer­
den. Ein einnahmeorientierter regio­
naler Finanzausgleich unter den 
Kassenarten, wie ihn der DGB vor­
schlägt, wäre hier eine sinnvolle Re­
gelung. Desgleichen müßten die 
Kassen entlastet werden, die durch 
Problemgruppen (Behinderte, So­
zialhilfeempfänger, Langzeit-Ar­
beitslose) belastet sind.

Ich habe in der hier gebotenen 
Kürze versucht, die Richtung zu be­
schreiben, die eine Strukturreform 
der gesetzlichen Krankenversiche­
rung nach meiner Vorstellung zu 
nehmen hat. Eine ganze Reihe von 
sehr wesentlichen Aspekten, wie 
z. B. die Neuordnung der Rehabilita­
tion oder die Rolle der Kranken­
kasse in der Prävention, habe ich 
aus reinen Platzgründen hier nicht 
angesprochen. Mir kam es in erster 
Linie darauf an, deutlich zu machen, 
daß der Hauptmangel im Reform­
konzept der Bundesregierung darin 
besteht, die Effektivität des Medizin­
systems nicht zu thematisieren. Die 
Folge wird sein, daß die ebenso 
teure wie sinnlose Medikation die 
sozialen Probleme nicht lösen und 
das nächste Kostendämpfungsge­
setz nicht lange auf sich warten las­
sen wird.

Theo Thiemeyer

Strukturreform und gesellschaftliche Grundentscheidungen

Warnungen einiger weniger 
Gesundheitsökonomen, bei 

den notwendigen Reformen im Be­
reich des Gesundheitswesens auf 
das Wort „Strukturreform“ zu ver­
zichten, sind von fast allen Beteilig­
ten in den Wind geschlagen wor­
den. Die Warner gingen davon aus, 
daß infolge der Geltung bestimmter 
gesellschaftlicher Grundnormen 
und politisch dominanter Vorent­
scheidungen charakteristische 
Struktureigenschaften des Gesund­
heitswesens und zumal der GKV 
gar nicht oder nur beschränkt zur 
Disposition stehen können und sich 
gerade im gegebenen System mit 
einem Bündel gezielter selektiver 
Korrekturen entscheidende Struk­
tureffekte erzielen lassen.
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Trotz des starken Interpretations­
risikos möchte ich für die weiteren 
Erwägungen folgende institutionel­
len und organisatorischen Gestal­
tungselemente des gegebenen Sy­
stems der Gesundheitssicherung 
als zur „Struktur“ gehörig unterstel­
len.

□  Faktischer Gewährleistungsauf­
trag der Gesellschaft insgesamt für 
das Angebot von Gesundheitsgü­
tern,

□  Verteilung von Gesundheitsgü­
tern nach dem Bedarfsprinzip, nicht 
nach dem Prinzip der Zahlungsfä­
higkeit,

□  Solidarausgleich,

□  Versicherungszwang,

□  Sachleistungsprinzip,

□  parafiskalische Organisation der 
GKV mit soz/a/er Selbstverwaltung,

□  keine Eigenproduktion der GKV, 
sondern Bereitstellung durch selb­
ständige, teils erwerbswirtschaftli­
che, teils bedarfswirtschaftliche, öf­
fentlich regulierte Betriebe,

□  Regulierung des Angebots an 
ambulanter ärztlicher Versorgung 
durch Monopole mit ständischer 
Selbstverwaltung.

Gewährleistungsauftrag

Ich behaupte: Gesundheitsgüter 
sind zu einem entscheidenden Teil 
nach politisch absolut dominieren­
der Meinung besondere Güter, die
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sich durch gesellschaftliche, aber 
auch konkret-individuelle Um­
stände der Nachfrage und des Ver­
brauchs grundsätzlich von anderen 
Gütern, wie z.B. Kühlschränken und 
Autos, unterscheiden.

Gewährleistungsauftrag der öf­
fentlichen Hand meint: Das Ange­
bot an Gesundheitsgütern muß un­
ter qualitativem, quantitativem und 
zeitlichem Aspekt bestimmten poli­
tisch vorgegebenen Normen ent­
sprechen, und die Möglichkeit der 
Inanspruchnahme der Leistungen 
im Bedarfsfall muß -  eventuell per- 
sonen- oder gruppenspezifisch -  
besonders gesichert sein.

Wenn und insoweit ein solcher 
Gewährleistungsauftrag des Staa­
tes gilt, sind vielen Deregulierungs­
forderungen Grenzen gesetzt. Was 
besonders nachdenklich stimmt: 
Der Konsumentensouveränität 
sind im Gesundheitswesen Gren­
zen gesetzt. Um so bedeutsamer 
sind darum alle Bestrebungen, die 
in realistischer Weise für Betroffene 
und Beteiligte, insbesondere Versi­
cherte und Patienten Spielräume 
des Wählens (zwischen Leistungen 
und Anbietern), des Mitbestimmens 
und Mitarbeitens bei der Versor­
gung mit Gesundheitsgütern auf­
weisen und institutionell sichern hel­
fen können.

Bedarfsprinzip

Ich behaupte ferner; Nach abso­
lut vorherrschender politischer Auf­
fassung soll im Bedarfsfall jeder An­
spruch auf notwendige Versorgung 
mit Gesundheitsgütern haben, un­
abhängig von finanziellen Vorlei­
stungen (Prämien oder Beiträgen), 
von seiner Zahlungsfähigkeit oder 
Zahlungswilligkeit; Die chhstliche 
oder humanitäre Vorentscheidung 
für dieses strenge Prinzip ist trotz al­
ler Kommerzialisierung der Gesell­
schaft so selbstverständlich, daß 
die Radikalität dieser Vorentschei­
dung für dieses Bedarfsprinzip der
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Verteilung (an Stelle des Zahlungs­
fähigkeitsprinzips) nicht mehr voll 
bewußt ist. Das Bedarfsprinzip gilt 
nicht nur für den skizzierten Extrem­
fall der Nicht-Versicherung, sondern 
im gesamten Sachleistungsbe­
reich. Den Gesundheitsökonomen 
interessiert hier vor allem eine Kon­
sequenz; Infolge dieser Vorent­
scheidung ist der Marktmechanis­
mus als Steuerungsmechanismus 
weitgehend ausgehebelt. Niemand 
kann infolge dieser ethischen Vor­
entscheidung von der Leistung aus­
geschlossen werden. Markt funktio­
niert aber im Prinzip nur da, wo je­
der für die Kosten, die durch seine 
Nachfrage entstanden sind, zur 
Zahlung herangezogen werden 
kann. Worauf es hier ankommt; So­
fern die These von der politischen 
Dominanz der Vorentscheidung für 
das Bedarfsprinzip der Verteilung 
richtig ist, ist vielen Vorstellungen 
von „Strukturänderungen“ einfach 
der Boden entzogen: Der Markt ist 
hier das grundsätzlich falsche 
Steuerungsinstrument. (Übrigens 
ist die Rede vom „Marktversagen“ 
kaum akzeptabel: Der Markt ver­
sagt überhaupt nicht. Der Markt­
preis würde bei der Verteilung der 
Gesundheitgüter nach dem Prinzip 
der Zahlungsfähigkeit sogar in ganz 
hervorragender Weise seine Selek­
tionsfunktion ausüben: Wer nicht 
zahlen kann, bekommt nichts; Nicht 
der Markt versagt, sondern das, 
was dabei herauskommt, paßt uns 
nicht.)

Solidarausgleich

Verknüpft man nun -  in zumindest 
der Intention nach idealer Weise -  
das Bedarfsprinzip auf der Lei­
stungsseite mit dem Zahlungsfähig­
keitsprinzip auf der Finanzierungs­
seite, dann bedeutet das notwendig 
eine Entscheidung für den Solidar­
ausgleich. Man könnte den Solidar­
ausgleich aus dem GKV-System eli­
minieren und die Umverteilungsauf­
gabe (Transferfunktion) den öffent­

lichen Haushalten zuweisen. Das 
wäre Strukturreform. Irrig ist aller­
dings das Argument, eine derartige 
Übertragung auf den öffentlichen 
Haushalt sei schon darum sinnvoll, 
well die Inzidenzwirkungen im GKV- 
System (d.h. die faktischen Bela- 
stungs- und Begünstigungswirkun­
gen, die von den vom Gesetzgeber 
formal intendierten abweichen kön­
nen) unklar seien: Das ist richtig, gilt 
aber ebenso, wenn nicht sogar stär­
ker für die öffentlichen Haushalte.

Ein wenig beachteter Aspekt ei­
ner (plausiblen) Forderung spräche 
allerdings für die Konzentration der 
Transfereffekte in den öffentlichen 
Haushalten: Die Ausweitung der 
Bemessungsgrundlage über das Ar­
beitseinkommen hinaus auf das 
Haushaltseinkommen setzt einen 
steuerveranlagungsähnlichen Vor­
gang bei den Versicherten voraus; 
Das ist zwar denkbar, aber -  wie die 
Erfahrungen mit § 180 Abs. 4 RVO 
zeigen, der das für freiwillig Versi­
cherte vorsieht -  problematisch. Ein 
wichtiger Einwand gegen die Über­
tragung der Transferfunktion auf die 
öffentlichen Haushalte ist der Hin­
weis, daß damit das Sozialversiche­
rungssystem den Manipulationsbe­
dürfnissen aus kurzfristig haus­
haltsstrategischer und konjunktur­
politischer Sicht noch ungeschütz­
ter ausgesetzt wäre als bei der ge­
genwärtigen parafiskalischen Lö­
sung. Die Frage ist politisch nicht ak­
tuell.

Versicherungszwang

Teilweiser Versicherungszwang 
(nicht zu verwechseln mit der 
Zwangsversicherung, also der 
Pflichtversicherung bei bestimmten 
Kassen) ist zumindest nach poli­
tisch vorherrschender Meinung un­
umgänglich. Einschränkungen wer­
den in Hinsicht auf zwei Aspekte ge­
macht;

□  Es wird behauptet, Versiche- 
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rungszwang werde mit steigendem 
Einkommen (personelles oder 
volkswirtschaftliches Einkommen) 
zunehmend überflüssig. Das Argu­
ment der Schutzbedürftigkeit ver­
liere an Überzeugungskraft. Die 
These ist falsch. Der medizinisch- 
technische Fortschritt bringt extrem 
teure Leistungen mit sich, deren In­
anspruchnahme auch Hochverdie­
nende und ihre Angehörigen wirt­
schaftlich ruinieren kann. Das Argu­
ment kann allenfalls die Forderung 
nach höherer direkter Selbstbeteili­
gung mit steigendem Einkommen 
stützen. Medizinisch-technischer 
Fortschritt erfordert Ausdehnung 
der Versicherungspflicht.

□  Auf den ersten Blick plausibel er­
scheint die Forderung, den Bereich 
der Grundversorgung mit Gesund­
heitsgütern der Versicherungs­
pflicht zu unterwerfen, die Zusatz­
versorgung aber der freien Ent­
scheidung des einzelnen gemäß 
seiner Zahlungswilligkeit zu über­
lassen. Allerdings weist eine -  zuge­
geben zunächst formale -  Bestim­
mung von Grundsicherung, die eine 
wichtige Perspektive eröffnet, allzu 
große Erwartungen sofort in ihre 
Schranken; Die Grundsicherung 
muß zumindest alles umfas­

sen, auf das der einzelne nach fach­
lichem Urteil im Bedarfsfall gemäß 
Bedarfsprinzip unabweislich An­
spruch haben müßte. Aus dieser 
Sicht schrumpft die sogenannte Zu­
satzleistung für den Bereich der 
ärztlichen Versorgung auf ein Mini­
mum zusammen. Für Risikofreude 
ist bei der Krankenversicherung 
kein Platz: Das Risiko geht fast aus­
schließlich zu Lasten der sozialen 
Umgebung des Unterversicherten 
und zu Lasten der Allgemeinheit. 
(Das Bedarfsprinzip der Verteilung 
schließt eben -  auch wenn man zö­
gern mag -  selbst den Hasardeur 
nicht aus.) Im zahnmedizinischen 
Bereich, zumal im Bereich der Pro­
thetik, -  das wird kaum bestritten -  
erweist sich die Abgrenzung des 
Bereichs der Grundsicherung aller­
dings als zweckmäßig.

Das Konzept des BMA hat den 
Gedanken der Trennung von Grund­
sicherung und Zusatzsicherung 
(man spricht hier von einer Tren­
nung des „medizinisch Notwendi­
gen“ vom „allgemeinen“ Gesund­
heitskonsum) aufgegriffen, wenn 
auch in vorsichtigerer Form als es 
radikalen Varianten der Forderung 
nach „Strukturreform“ ent­
spricht. Ob der erreichbare Effekt

rationale (d.h. sinn-adäquate) Be­
schränkung oder aber bloße Privati­
sierung der Finanzlast ist, d.h. Ab­
wälzung auf diejenigen, die des So­
lidarausgleichs am dringlichsten be­
dürfen, muß detailliert erörtert wer­
den. In einigen Fällen scheint sich 
aber die Befürchtung der Kritiker an 
den sogenannten „Grundsiche­
rungsplänen“ zu bestätigen: Beim 
Zahnersatz ist selbst die Beteili­
gung an der Grundsicherung ge­
plant. Die Beteiligung ist hier nur 
dann in dem Umfang akzeptabel, 
als der Versicherte die Möglichkei­
ten der (unmittelbar) unentgeltli­
chen Prophylaxe leichtfertig nicht 
genutzt hat.

Sachleistungsprinzip

„Strukturänderung“ wäre auch 
der Übergang zum Erstattungsprin­
zip. In diesem Zusammenhang sei 
eine überraschende Inkonsequenz 
der „Main-Stream-Gesundheits- 
ökonomik“ festgestellt: Fast alle 
Theoretiker, die das Sachleistungs­
prinzip als Pfuhl der Unwirtschaft­
lichkeit attackieren, plädieren in äu­
ßerst engagierter Weise für die zu­
mindest experimentelle Einführung 
von Health-Maintenance Organisa-
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tionen (HMO), also eines geradezu 
klassischen Falls des Sachlei­
stungsprinzips. Es geht den Kriti­
kern also offenbar gar nicht um den 
Nachweis der Unwirtschaftlichkeit 
des Sachleistungsprinzips an sich, 
sondern nur darum, daß es die ein­
zige, staatlich verordnete Angebots­
form ist. Damit mündet die Diskus­
sion in die allgemeine Deregulie­
rungswelle ein.

Nachdenklich stimmt übrigens 
bei einigen sehr neuen HMO-enga- 
gierten Veröffentlichungen der ab­
wertende Hinweis auf die „Ideolo­
gie der freien Arztwahl“ : Noch vor 
wenigen Jahren galt der Kampf um 
die freie Arztwahl als schlechthin 
fortschrittlich und freiheitlich. Cha­
rakteristisch ist überdies, daß sogar 
ein Teil der wirtschaftswissenschaft­
lichen Diskussion das Erstattungs­
prinzip völlig selbstverständlich mit 
unmittelbarer „Selbstbeteiligung“ 
identifiziert. Das ist unzweckmäßig. 
Daß das bloße Informiertsein, das 
als Konsequenz des „reinen“ Er­
stattungsprinzips gepriesen wird, 
keine positiven Verhaltensänderun­
gen bewirkt, dürfte inzwischen gesi­
chert sein. Im Gegenteil: Die These, 
daß das Informiertsein die Neigung 
zum „Möglichst-viel-Herausholen ‘ 
(Moral Hazard) anreizen könnte, ist 
zumindest nicht unplausibel.

Auch aus der Sicht der niederge­
lassenen (Zahn-)Ärzte müßte die 
Beurteilung des Erstattungsprin­
zips zumindest ambivalent sein: Äl­
tere Fassungen der RVO (der frü- 
ere § 370 RVO i.d.F 1930/31 ) sahen 
in dem Übergang zum Erstattungs­
prinzip ein wichtiges Machtmittel 
der Kassen zur Domestizierung 
nicht vertragswilliger Ärzte oder Ärz­
tegruppen.

Soziale Selbstverwaltung

Die Organisation der Kassen als 
parafiskalische Körperschaften 
steht nicht zur Disposition. Das ge­

gliederte System der Kassen (bzw. 
Versicherungen) und die möglichen 
Formen des Wettbewerbs zwischen 
ihnen müssen nach folgenden Krite­
rien beurteilt werden:

C Beitragsniveau, Beitragsstruk­
tur, Leistungsniveau;

□  institutionelle und organisatori­
sche Handlungsmöglichkeiten, um 
die Selektion guter und schlechter 
Risiken verhindern zu können;

□  Artikulierbarkeit der Versicher- 
ten-lnteressen durch Entschei­
dungsspielräume bei der Inan­
spruchnahme oder durch Mitbe­
stimmung;

□  Kompatibilität mit den Zielen des 
Solidarausgleichs;

□  verwaltungstechnische Innova­
tionsbereitschaft, Versicherten­
nähe;

□  Kooperationsfähigkeit in ge­
sundheitspolitischen und finanzie­
rungstechnischen Fragen;

□  Durchführbarkeit von Finanzaus­
gleichen ohne Effizienzverlust;

□  Durchsetzungsfähigkeit gegen­
über Verhandlungspartnern und An­
bietern von Leistungen;

G Konsequenzen der möglichen 
Neigung zu Ressortpartikularismus 
und politischen Selbstbehaup­
tungs-Demonstrationen.

Im gegebenen System müßte die 
Verwirklichung des Konzepts der 
freien Wahl der Kasse mit der Besei­
tigung von Wettbewerbsnachteilen 
(u.a. Primärkassenfunktion) einher­
gehen. Auch der (sozialpolitisch 
höchst bedeutsame) Kontrahie­
rungszwang müßte zumindest mo­
difiziert werden, wobei er für das Sy­
stem als Ganzes unverzichtbar ist.

Das Konzept der einheitlichen 
(regionalen) Gebietskrankenkasse 
(unterhalb der Länderebene) würde 
entscheidende Probleme (zufällige

Begrenzung des Solidarausgleichs, 
extreme Beitragssatzunterschiede 
in einer Region, Selektion der Risi­
ken) großenteils lösen. Schätzt man 
die positive Wirkung des „Wettbe­
werbs eigener A rt“ zwischen Kas­
sen hoch ein und folgt man dem ge­
sellschaftsgestalterischen Prinzip 
der Vielfalt, werden Finanzausglei­
che unerläßlich. Diese sollten regio­
nal, kassenübergreifend, auf ab- 
grenzbare Risiken und Risikogrup­
pen abzielen und überwiegend un­
ter Berücksichtigung von Interes- 
senquoten gestaltet sein.

Leistungsanbieter

Die Tatsache, daß die GKV als 
Sachleistungsversicherung der ei­
gentliche Schuldner der Leistung 
ist, sich aber selbständiger Produ­
zenten bzw. Anbieter der Leistun­
gen bedient, stellt bei einer Vorent­
scheidung für Marktwirtschaft in der 
gesamten Wirtschaftsgesellschaft 
eine ordnungspolitisch adäquate 
Lösung dar. Die nach Betriebszielen 
außerordentlich vielgestaltigen An­
bieterbetriebe unterliegen vielfälti­
gen Formen der „öffentlichen Bin­
dung“ , wobei der Selbstregulierung 
und Selbstkontrolle durch Verbände 
besondere Bedeutung zukommt.

Aus der Perspektive des öffentli­
chen Interesses geht es zunächst 
um die subtile Steuerung beidseiti­
ger gleicher Verhandlungsmacht 
zwischen Kassen und Anbietern. 
(Das vorliegende Koalitions- bzw. 
BMA-Konzept setzt u.a. auch hier 
an.) Aus der Tatsache, daß Gesund­
heitsgüter über Zwangsabgaben fi­
nanziert werden, pflegt die Öffent­
lichkeit die Frage nach der Ange­
messenheit der Einkommen und 
Überschüsse der Anbieter der Lei­
stungen abzuleiten. Eben derselbe 
Zusammenhang kann unter ande­
ren Umständen zur Stützung der 
entgegengesetzten Argumentation 
dienen: Die Anbieter könnten als
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eine Konsequenz der strengen öf­
fentlichen Bindung die Sicherung 
angemessenen Umsatzes oder Ein­
kommens einfordern.

„Strukturänderung“ wäre sicher 
auch die Abschaffung der ärztlichen 
Kammern oder kassenärztlichen 
Monopole (Kassen(zahn)ärztliche 
Vereinigungen) gewesen. In Über­
einstimmung mit der US-amerikani­
schen Literatur richtete sich ein 
Hauptstoß der „Deregulierungs- 
Diskussion“ gegen ärztliche Mono­
pole. Die Palette der Vorschläge 
reicht von der Konzeption des Wett­
bewerbs zwischen Kassenärztli­
chen Vereinigungen (KV), unter de­
nen Ärzte frei wählen können, bis 
zur Rückkehr zu Einzelverträgen 
der Vor-Hartmannbund-Zeit um 
1900. Die aktuellen Gesetzesvor­
schläge der Regierungskoalition 
und des BMA sind auf diese Anre­
gungen -  mit Recht -  nicht einge­
gangen.

Dabei mögen die gleichen Beden­
ken eine entscheidende Rolle ge­
spielt haben, die schon Wilfrid 
Schreiber und die Sozialenquete er­
wähnen: Die KV haben sich als ein 
wichtiges Instrument der Selbst­
steuerung der Angebotsseite erwie­
sen, auf das nach Meinung Schrei­
bers damals schwer verzichtet wer­
den konnte. Sie sind zumal dann 
kaum verzichtbar, wenn man die 
„Gemeinsame Selbstverwaltung“ 
für ein zentrales Steuerungsinstru­
ment im Nicht-Markt-System des 
Gesundheitswesens hält. Aus die­
ser Perspektive wird die politische 
Stabilität des Sachleistungsprinzips 
noch einmal erklärbar: Das Sachlei­
stungsprinzip erleichtert die kollek­
tivvertragliche Regelung des ambu­
lanten Angebots.

Ständische Selbstverwaltung

Die „Struktur“ der „gemeinsa­
men Selbstverwaltung“ läßt sich 
kurz wie folgt skizzieren: Die Versi­
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cherten einerseits und die Anbieter 
von Gesundheitsleistungen ande­
rerseits organisieren sich in Selbst­
verwaltungsinstitutionen, einmal 
zum Zwecke der Selbstorganisation 
und Interessenvertretung, zum an­
deren aber zum Zwecke der Ver­
handlung: Gegenstand der Ver­
handlung sind Vereinbarungen über 
die Steuerungselemente Preis, 
Qualität, sonstige Angebots- und 
Nachfragebedingungen. Die ge­
meinsame Selbstverwaltung hat 
sich offenbar nach Meinung der poli­
tisch maßgeblichen Kräfte im Be­
reich der ambulanten ärztlichen Ver­
sorgung trotz aller spektakulären in­
neren und äußeren verbandlichen 
Querelen und Kämpfe (fast ist man 
versucht zu sagen: wie eine „invisi- 
ble hand“ ) bewährt, so daß sowohl 
der sozial-liberale als auch der kon­
servativ-liberale Gesetzgeber in 
überraschender Übereinstimmung 
dieses System der gemeinsamen 
Selbstverwaltung auf den Kranken­
haussektor übertragen hat. Dabei 
störte ihn die zunächst schon orga­
nisationssoziologisch nicht unbe­
denkliche, rechtlich -  zumal in Hin­
sicht auf den besonderen kirchen­
rechtlichen Aspekt -  gewiß proble­
matische Umfunktionierung der 
Krankenhausgesellschaften zu 
Selbstverwaltungssubstituten of­
fenbar nicht. Und der Gedanke der 
„gemeinsamen Selbstverwaltung“ 
faßt weiter Fuß. Dazu weiter unten.

Krankenhäuser

Rationalisierungsdruck für die 
Krankenhäuser ist unerläßlich. Je­
doch ist, um jeder Illusion entgegen­
zuwirken, festzustellen: Die Ausga­
ben für die stationäre Versorgung 
werden in absehbarer Zeit notwen­
dig absolut und relativ steigen: Die 
Krankenhäuser sind der wichtigste 
Ort der Erstanwendung des rasan­
ten medizinisch-technischen Fort­
schritts. Ferner: Man wird die Ten­
denz zur Arbeitszeitverkürzung für

den Krankenhausdienst nicht auf­
halten wollen; andererseits wird 
man die Ausweitung des Wochen- 
end-Versorgungsniveaus in die Wo­
che mit allen Mitteln bekämpfen 
müssen.

Die Vorschläge des BMA schlie­
ßen die Pflegesatzproblematik in 
der Krankenhauswirtschaft -  sieht 
man von dem Ansatz zu einer In­
demnitätslösung ab -  vorab aus 
den Reformbemühungen aus ei­
nem ebenso plausiblen wie fatalen 
Grunde aus: Erst 1989, d.h. nach 
den Verrechnungen der Über- und 
Nachforderungen des dynami­
schen Budgets wird man die Konse­
quenzen des ebenso eleganten wie 
schlitzohrigen flexiblen Budgets 
übersehen können; Subtile Steue­
rungsinstrumente nach Art des flexi­
blen Budgets bieten allen Beteilig­
ten Anreize für ebenso subtile An­
passungsstrategien.

Grundsätzlich gilt: Die Bindung 
der Pflegesätze an die Kosten ist 
falsch: Es kommt nur und aus­
schließlich auf die Wirkung der Pfle­
gesätze an, wobei zwei Aspekte 
(möglicher Wirkungen) im Vorder­
grund stehen; Die Pflegesätze sol­
len einerseits das medizinisch und 
gesundheitspolitisch erwünschte 
Angebot und die patientengerechte 
Leistung fördern, andererseits muß 
die finanzielle Leistungsfähigkeit 
der Krankenhäuser, d.h. ihre Liquidi­
tät und Investitionsfähigkeit, 
zwecks dauerhafter Gewährlei­
stung des erforderlichen Angebots 
gesichert sein. Auch staatliche Fi­
nanzzuschüsse sollten grundsätz­
lich die Formen von Leistungsent­
gelten haben (z.B. für gesundheits­
politische Vorhalteleistungen).

Arznelmittelversorgung

Aus ordnungspolitischer Sicht 
bietet sich auch für die Arzneimittel­
versorgung die Steuerung durch 
„gemeinsame Selbstverwaltung“
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an. Auch Tagungen, die der -  durch­
aus berechtigten -  Mängel­
analyse am „Korporatismus“ gewid­
met sind, führen nicht um diese Ein­
sicht herum. Die organisationspoliti­
sche und soziologische Basis für 
eine derartige Selbstverwaltung mit 
der Fähigkeit zu innerverbandlicher 
Steuerung ist allerdings vorab noch 
brüchiger als im Krankenhausbe­
reich.

Regierungskoalition und BMA ha­
ben sich dieser Einsicht gebeugt: 
Man sieht die Möglichkeit von Ver­
einbarungen zwischen Krankenkas­
sen und Arzneimittelhersteilern 
über Fragen der Arzneimittelversor­
gung (z.B. therapiegerechte Pak- 
kungsgrößen, Werbung, Feldversu­
che) vor Vereinbarungen über 
Preise sind ausdrücklich ausge­
schlossen: Wenn das funktioniert, 
um so besser Als Gestaltungsprin­
zip des Konzepts der „Gemeinsa­
men Selbstverwaltung“ kann gel­

ten: Der internen Selbststeuerung 
der Verbände soll gegenüber dem 
Prinzip des Verhandlungsdrucks 
der Vorzug gewährt werden. Aller­
dings entspricht es organisationsso­
ziologischer Erkenntnis, daß erst 
der Verhandlungsdruck (oder die 
drohende staatliche Intervention) 
die innerverbandliche Regelungs­
bereitschaft fördert.

Indemnitätsprlnzip

Die Übertragung des preispoliti­
schen „Indemnitätsprinzips“ , d.h. 
die Beschränkung der Leistungs­
pflicht der GKV-Kasse auf das je­
weils preisgünstigste Angebot bei 
wirkungsgleichen Leistungen -  jah­
relang als Lösung des Honorarpro­
blems bei den niedergelassenen 
Ärzten gepriesen -  auf den pharma­
zeutischen Bereich und den Be­
reich der anderen Hilfsmittel, ist 
nicht ohne Plausibilität. Gegner die­
ser Indemnitätslösung können ihre

Argumente bei jener Minderheit der 
Gesundheitsökonomen suchen, die 
auf die für die Patienten und Versi­
cherten negativen Wirkungen die­
ses Verfahrens bei der ambulanten 
ärztlichen Versorgung hingewiesen 
haben: Allerdings haben diese Argu­
mente im personenbezogenen 
Dienstleistungsbereich größeres 
Gewicht als bei der Versorgung mit 
Arzneimitteln.

Auch wenn man das vorliegende 
Konzept der Regierungskoalition 
und des BMA im einzelnen kritisie­
ren muß: Das Konzept zeigt, daß 
nur die subtile Eingliederung einzel­
ner -  auch ökonomisch-finanzieller 
-  Anreizverfahren in das gegebene 
Nicht-Markt-System des Gesund­
heitssystems politisch ernstzuneh­
men ist: Das fundamentalistische 
Rufen nach „Mehr Markt“ füllt Ta­
gungssäle und Hörsäle, die Praxis 
des politischen Handelns geht an­
dere Wege.
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