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Vorwort
Zwischen Endzeitstimmung und Aufbruch - der Wett-
bewerb als Suchprozef

Helmut Laschet

Die letzten Jahre eines Jahrhunderts sind erfahrungsgeman
durch dunkle Endzeitstimmungen gepragt. Das war kennzeich-
nend fur das ausgehende 19. Jahrhundert, und dies scheint sich
ahnlich auch in unserer Zeit zu wiederholen.

Nach 50 Jahren fast linearen Wohlstandswachstums wachst in
den reifen Industrie- und Dienstleistungsgesellschaften des We-
stens die Ahnung, daR sich die vergangene Entwicklung nicht ins
nachste Jahrhundert extrapolieren 1a8t. Scheinbar unumstéRlich
geltende Wertesysteme geraten ins Wanken, und der Abschied
davon ist wohl vor allem deshalb schmerzhaft, weil die bislang
geltende Werteordnung zugleich auch das Gefiihl von Sicherheit
und Wohlstand vermittelt hat, die nun in Frage steht.

Der vorliegende Dokumentationsband eines zweitdgigen Sympo-
sions am 7. und 8. November 1997 zeigt in mehreren Dimensio-
nen die Herausforderungen, vor denen die Medizin und ihre Ein-
bettung in das System der sozialen Sicherung steht.

Quasi als Advocatus Diaboli haben der Mediziner Professor Mi-
chael Arnold und der Okonom Professor Frank Munnich in die
Leistungsfahigkeit der Medizin fur die gesundheitliche Versorgung
und in die Belastungsfahigkeit der Volkswirtschaft fir die solidari-
sche Finanzierung des Medizinbetriebs geleuchtet — wobei die Er-
leuchtung, die aus ihren Beitragen erwachsen kann, auch daraus
resultiert, daB sie jenseits aller Interessensgebundenheit nach be-
stem (vorlaufigen) Wissen den Stand der Dinge und ihre zukunf-
tige Entwicklung darstellen kénnen.

So ist die Entprivatisierung der Krankheit und die Kollektivierung
des Krankheitsrisikos in der Menschheitsgeschichte mit der Ein-
fuhrung der gesetzlichen Krankenversicherung vor 110 Jahren
sehr jungen Datums und Uberdies keineswegs sakrosankt. Der
Versuch, Gesundheit zu objektivieren und einheitlich zu definie-
ren, ist bislang nicht gelungen und wird aus Arnolds Sicht auch
kunftig am Freiheitswillen des Menschen scheitern. Dies gilt vor
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allem dann, wenn biopsychosoziale Komponenten in die Definiti-
on der Gesundheit einbezogen werden. So, wie vor 110 Jahren
die sehr rudimentéare kollektive Absicherung des Gesundheitsrisi-
kos (nur bei industriell beschaftigten Arbeitnehmern) primér aus
ZweckmabRigkeitsgesichtspunkten geschaffen wurde, sei nun -
nachdem die ZweckmaRBigkeits- von der Gerechtigkeitsethik
Uberlagert worden ist — zu Uberlegen, ob unter den veranderten
Bedingungen kunftig die Reprivatisierung des Gesundheitsrisikos
im Gemeinschaftsinteresse sei. Denn gemessen am harten Indi-
kator Lebenserwartung gibt es nach Arnolds Analyse offenbar
keine gesetzmafBlige Abhangigkeit zwischen der Menge medizini-
scher Leistungen und dem Maf an é&ffentlicher Gesundheit. Das
"Gewohnte" muf} also gedndert werden —, und ohne merkliche
soziale und individuelle Kosten wird dies nicht méglich sein,
schon gar nicht in harmonisch verlaufenden Prozessen.

Nun mag sich die nationalstaatliche Politik dem entgegenstem-
men, was ihr aber nach der Analyse von Frank Minnich nicht viel
helfen wird. Die Globalisierung der Wirtschaft und die Fluchtigkeit
des Kapitals entzieht einen erheblichen Teil wirtschaftlicher Ent-
scheidungen der BeeinfluBbarkeit durch den Nationalstaat.

Die Volkswirtschaften der westlichen Staaten stehen dabei alle
vor den gleichen Problemen: Die Revolutionen in der Kommuni-
kationsindustrie schaffen in ihr selbst zwar neue Arbeitsplatze,
fuhren aber in vielen anderen Branchen zu drei Effekten:

e zur Rationalisierung durch Arbeitsersparnis,

e zur Entstehung neuer Arbeitsstrukturen, die nicht mehr stand-
ortgebunden sind,

e und zu neuen Lebensarbeitszeitkarrieren, die kunftig weniger
an feste Arbeitsplatze und unbefristete Arbeitsvertrage gebun-
den sind und von werkvertragséhnlichen Verhaltnissen sowie
frei gewanhlter Freiberuflichkeit gepragt sind.

Die Machtverschiebung von Arbeit zu Kapital, von nationalen zu
internationalen Organisationen sowie die brichig werdenden kon-
ventionellen Arbeitsverhéltnisse reiBen offene Flanken in die Fi-
nanzierung der Sozialversicherung, die an konventionelle Be-
schaftigungstypen geknipft ist.
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Diese fur die Sozialversicherung fundamental bedrohlichen Ent-
wicklungen haben freilich nicht ausschlieRlich zu disterer End-
zeitstimmung, sondern auch zur Ideensuche fur einen neuen Auf-
bruch gefuhrt. Die Erfahrungen mit inzwischen 25 Jahre dauern-
der interventionistischer Kostendampfungspolitik mit etlichen Ver-
schiebungen zwischen den Sozialversicherungssystemen und
den Staatshaushalten haben Lerneffekte ausgelést. So ist die
vorliegende Dokumentation des Symposions der Beleg daftr, dal
Diskussionen um Reformoptionen auch unter den Praktikern und
damit unter den Betroffenen mit einer neuen Offenheit stattfinden
— sicherlich eine neue Dimension fir Reformen im Gesundheits-
wesen:

¢ Die Vertretung des eigenen Interessensstandpunktes steht bei
den Betroffenen nicht mehr allein im Vordergrund der Argumen-
tation; man hat begriffen, dal® reine Abwehrhaltungen langst
nicht mehr den Status quo sichern kénnen, geschweige denn
Fortschritte bringen.

o Regelrecht auffallig ist der Verzicht darauf, konkrete Reform-
endpunkte zu setzen. Das ist natlrlich einerseits bedauerlich,
weil niemand mehr so genau weif3, wohin am Ende die Reform-
reise gehen wird. Auf der anderen Seite ist dies jedoch das rea-
listische Eingesténdnis, dafl sogenannte Reformendpunkte, al-
so der Zustand eines dauerhaften Optimums, eigentlich nur II-
lusion sind.

e Statt dessen zeichnet sich eine neue Kultur des Reformierens
ab, die durch das Gesundheitsstrukturgesetz 1993 sowie durch
das 1. und 2. GKV-Neuordnungsgesetz 1997 entstanden ist: in
Wettbewerbsprozessen nach alternativen Lésungswegen zu
suchen; Versuch und Irrtum mit der Méglichkeit zur Korrektur,
zum Lernen und zum Kopieren des Bewahrten kénnten wohl in
Zukunft den Reformpfad des Gesundheitswesens charakteri-
sieren. Beunruhigend daran mag sein, daR® es hierbei keine
GewilRheiten gibt; beruhigend daran ist jedoch, da® die Chan-
cen fur Dogmatiker und die von ihnen suggerierten Schein-
Gewilheiten sinken.

So hat das Symposion denn auch die Schwergewichte auf die
pragmatische Seite kunftiger Reformoptionen gelegt und dies fur
drei Elemente der gesundheitlichen Versorgung diskutiert: die Fi-
nanzierungsbasis des Gesundheitswesens, den Prozel} der Lei-
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stungserstellung und die Neuordnung von Solidaritat und Subsidi-
aritat.

Wer sich freilich bei der Lekture dieses Buches ein schlichtes Pa-
tentrezept erhofft, durfte enttauscht werden: Isolierte Veranderun-
gen bringen weder auf der Finanzierungsseite noch in der Organi-
sation der Leistungserstellung noch durch Ausgrenzung von Lei-
stungen dauerhaft ,durchschlagende” Wirkungen. Sehr einge-
hend haben sich die Symposionsteilnehmer - naturlich auch unter
dem Blickwinkel der jeweils von ihnen zu vertretenden Interessen
- mit den Neben- und Fernwirkungen von Systemveranderungen
befalt. So wirde beispielsweise die Anhebung der Versi-
cherungspflichtgrenze und der Beitragsbemessungsgrenze der
gesetzlichen Krankenversicherung auf das 100-Prozent-Niveau
der Rentenversicherung den Beitragssatz der Krankenkassen im
Schnitt um knapp 0,7 Prozentpunkte entlasten kénnen. Gemin-
dert wird dieser Effekt jedoch um Ubergangsprobleme: etwa der
der schon jetzt Privatversicherten, in deren Versicherungsschutz
nicht eingegriffen werden koénnte. Weitere Nebeneffekte: Der
Entlastung durch einen gesunkenen Beitragssatz steht die stark
steigende Grenzbelastung bei mittleren und héheren Einkommen
gegenuber. Weil schlieRBlich die private Krankenversicherung
Mitglieder verliert, die in der ambulanten arztlichen Versorgung
und bei der Klinikbehandlung héhere Honorare und héhere Erstat-
tungen als die gesetzliche Krankenversicherung leisten, kénnte
der Nettofinanzierungseffekt fur das Gesundheitswesen insge-
samt aufgrund verminderter Subventionsleistungen aus der PKV
gegen Null gehen oder gar negativ werden.

Euphorie, aber auch energischen Widerstand haben die Modell-
versuche und Strukturvertrage, wie sie nach dem 2. GKV-Neuord-
nungsgesetz méglich geworden sind, ausgeldst. Gesetzgeber
und Krankenkassen sehen darin die Chance, die Sektorierung im
deutschen Gesundheitswesen aufzubrechen und Rationalisie-
rungspotentiale auszuschépfen. Fir die Vertragsarzte und deren
Organisationen wird damit ein Tabu gebrochen, wonach es bis-
lang als unarztlich oder sogar unethisch galt, an eingesparten
veranlaflten Leistungen zu ,verdienen“. Die Materie der Modell-
versuche und Strukturvertrage, wie sie in den Beitragen von Gerd
Glaeske und Wolfgang Schmeinck dargestellt wird, ist allerdings
vielfaltiger als die ersten recht grobschlachtigen Bonusvertrage
glauben machen: Sie sollen priméar den stationaren Sektor entla-
sten (Glaeske) und dort Ausgaben sparen, wogegen allerdings
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der gegenwartige Mangel an Leistungs- und Abrechnungstrans-
parenz sowie die Machtverteilung zwischen den Vertragspartnern
und den Leistungssektoren spricht. Einer Starkung der ambulan-
ten Versorgung muften die Arzneimittelhersteller im Grunde po-
sitiv gegenuberstehen, die freilich angesichts konkreter Vertrags-
gestaltungen befiirchten, als erste Opfer neuer Kostendamp-
fungsstrategien zu sein. Asymmetrische Transparenz kénnte sich
damit durchaus gegen diejenigen auswirken, deren Leistungen
und Kosten am ehesten berechenbar sind. Grundsatzliche Kon-
flikte sind aber auch zwischen Arzten und Kassen denkbar: Mo-
dellversuche und Strukturvertrage zielen darauf ab, daB Arzte
starker als bisher gesundheitliche Leistungen integrativ organisie-
ren. Nichts lauft aber ohne die Organisations- und Vertragskom-
petenz der Kassenarztlichen Vereinigungen, und diese wiederum
neigen zu méglichst einheitlichen und kassenubergreifenden Lo-
sungen. Das lauft freilich dem Bestreben der Krankenkassen
nach Kassenindividualitat zuwider und konterkariert wettbewerbli-
che Suchprozesse. Und am Endpunkt aller Bemuhungen steht
der Versicherte und Patient, der einstweilen die Vorteilhaftigkeit
neuer Versorgungsformen am wenigsten erkennen kann — zu-
mindest dann nicht, wenn ihm nicht ein gehériger Beitragsnach-
laR® versprochen wird.

Noch weitaus schwieriger scheint es wohl, Solidaritat und Subsi-
diaritat in ein neues Verhéltnis zueinander zu bringen. Zwar las-
sen sich zahllose Belege dafur finden, daR Menschen sehenden
Auges gesundheitliche Risiken in Kauf zu nehmen bereit sind und
fur diese Vergnugungen — wie Hochrisikosport oder Urlaub in den
Tropen — auch kraftig bezahlen; ein Verschuldensprinzip fur
selbstverursachte Erkrankungen, dies war ein wichtiger Konsens
des Symposions, wird durchweg abgelehnt. Auch die Ausgren-
zung von Leistungen unter medizinischen Aspekten wird als aus-
gesprochen problematisch angesehen. Denn bislang sind alle
Versuche gescheitert, objektiv und ex ante allgemein die Nicht-
Notwendigkeit einer medizinischen Leistung zu bestimmen. Mit
diesem Unvermégen wird dann allerdings auch eingestanden,
daR jede Ausgrenzung von Leistungen Willkirelemente und letzt-
lich ein politisches Werturteil enthalt, das auf einem breiten Kon-
sens der Gesellschaft beruhen muR, jedoch wissenschaftlich
nicht ableitbar ist. Die Vorstellung namlich, die Medizin oder die
Arzteschaft kénne aus ihrem Sachverstand definieren, welche
Leistungen allgemein verzichtbar seien, scheitert zum einen am
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Sachverstand (oder seinem Mangel), zum anderen aber sicher an
der interessenbedingten Subjektivitat der Medizin.

So bleibt am Ende des Symposions und auch am Ende der Lek-
ture dieser Dokumentation sicher ein Stick Ratlosigkeit — ein
Bundel offener Fragen, die zur Fortsetzung der Reformdiskussion
genugend Grund geben.
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BegriiBung
Manfred Albring

Lieber Herr Professor Wille,
meine sehr geehrten Damen und Herren,

zu unserem ,2. Bad Orber Gesprach Uber kontroverse Themen
im Gesundheitswesen* darf ich Sie im Namen der Schering Akti-
engeselischaft sehr herzlich begrifen.

Ich hoffe, da? Sie eine angenehme Anreise hatten, mit lhrer Un-
terkunft zufrieden sind und hier in Bad Orb eine Arbeitsatmo-
sphéare vorfinden, die eine aufgeschlossene, sachbezogene und
Zielorientierte Diskussion erleichtern wird.

Mit diesem 2. Workshop setzen wir den Versuch fort, gesund-
heitspolitische Probleme zu analysieren und Lésungsanséatze zu
erarbeiten. Im vergangenen Jahr haben wir uns mit dem schil-
lernden und interpretationsfahigen Begriff der Innovation und sei-
nen spezifischen Nuancierungen in der Arzneimitteltherapie aus-
einandergesetzt. Die Dokumentation dieses Workshops hat bei
Partnern im Gesundheitswesen Interesse und Resonanz gefun-
den: Relevant kénnte dies bei RichtgréRenvereinbarungen wer-
den, bei denen Innovationen einen besonderen Stellenwert ha-
ben.

Im Herbst dieses Jahres stehen wir vor neuen Herausforderun-
gen, die wir auch zum Thema dieses Workshops machen wollen.
Nicht primar die Ausgaben der gesetzlichen Krankenversiche-
rung, sondern die wegbrechende Einnahmenbasis verursacht den
Hauptteil der Probleme. Das 1. Halbjahr 1997 hat in der gesetzli-
chen Krankenversicherung mit einem Defizit von 4 Mrd. DM ab-
geschlossen, obwoh! die Ausgaben nahezu konstant geblieben
sind. Im 2. Halbjahr kénnte der Ausgleich allein dadurch geschaf-
fen werden, weil ab der Jahresmitte die Zuzahlungen so stark wie
nie gestiegen sind. Fur 1998 prognostizieren die wirtschaftswis-
senschaftlichen Forschungsinstitute ein Wirtschaftswachstum von
real 2,8 %. Das reicht aber bei weitem nicht aus, bei stark stei-
gender Produktivitat Beschaftigungswirkung zu erzielen. Die Zahl
der Arbeitslosen konnte also aller Voraussicht nach weiter stei-
gen, und in Kombination damit werden sehr maRvolle Tarifab-
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schiiisse die Einnahmenbasis aller Sozialversicherungen weiter
schmalern — oder zumindest nicht verbreitern.

Meine Damen und Herren, die Gewitterfront im Gesundheitswe-
sen ist damit von folgenden Spannungen bestimmt:

e durch den Fortschritt der diagnostischen und therapeutischen
Méglichkeiten. Meistens wird dadurch zwar nicht eine kausale
Heilung von Krankheiten erreicht, jedoch ein lebenswertes Le-
ben mit behandelbar gewordenen Krankheiten,

e durch die zunachst allmahliche, ab dem Jahr 2005 starker stei-
gende Uberalterung der Gesellschaft,

e durch die langfristige Gewdhnung der Bevélkerung an eine fast
Vollkaskoversicherung, die meistens auch kieinere und kleinste
Lebensrisiken abdeckt, und schlieflich

¢ durch die vorhin skizzierten Finanzierungsprobleme der gesetz-
lichen Krankenversicherung, die durch Einnahmenrickgange
verursacht werden und damit nicht einen konjunkturellen und
vorliibergehenden Schwacheanfall des Systems darstellen.

Bei dieser Ausgangssituation versucht das 2. NOG die Weichen
neu zu stellen, indem es die Eigenverantwortung der Blrger in
zunehmendem Maf in die Gesundheitsversorgung mit einbezieht.
Auch der Versicherte selbst méchte als mindiger und kritischer
Patient zunehmend selbst Uber seinen Umgang mit Gesundheit
und mit Informationen Uber seinen Gesundheitszustand mitent-
scheiden.

Angesichts dieser Situation nimmt es nicht wunder, wenn sich
beispielsweise die Kassenarztliche Bundesvereinigung anlailich
ihres Symposions am 20. und 21. Oktober in Konigswinter mit der
Neuordnung des Leistungskataloges in der gesetzlichen Kranken-
versicherung beschéftigt hat und zu dem Schlu® kommt, daR die
Leitidee der solidarischen Krankenversicherung zukunftig ,aus
o6konomischen Grinden eine notwendige Straffung des Lei-
stungskataloges und Begrenzung auf das vom Gesetzgeber vor-
gegebene notwendige Mal" sein solite.

Das ebenfalls kurzlich verabschiedete Berliner Thesenpapier, das
in Zusammenarbeit mit Vertretern der Krankenkassen, der Kas-
senarztlichen Vereinigung Berlin, der Gewerkschaften und Fach-

Eberhard Wille ang Manfred Albring - 978-3-631-75598-3
Downloaded from PubFactory at 01/11/2019 03:14:58AM
via free access



beamten der Senatsverwaltung unter dem Vorsitz von Frau Hub-
ner, Senatorin fur Gesundheit und Soziales, erarbeitet wurde,
kommt zu noch deutlich weitergehenden Empfehlungen: Man be-
absichtigt namlich, nach neuen Finanzierungsalternativen fiir die
gesetzliche Krankenversicherung zu suchen:

e eine starkere solidarische Finanzierung, die alle Einkommen
unter Wegfall der Beitragsbemessungsgrenzen mit einbeziehen
soll,

e einen Umbau der Mittelaufbringung zur Senkung der Lohnne-
benkosten fiur Arbeitgeber und Arbeitnehmer und

e gegebenenfalls Uberlegungen, wie eine Finanzierung neuer,
als medizinisch notwendig legitimierter Leistungen (ohne Erho-
hung der Lohnnebenkosten) auch zu Lasten von Leistungen in
der GKV, die als verzichtbar erachtet werden, erreicht werden
kann.

Insofern befindet sich das 2. Bad Orber Gesprach Uber Reform-
optionen im Gesundheitswesen auch zeitlich in einem passenden
Rahmen. Daruber hinaus, so hoffe ich, werden wir durch die Be-
arbeitung der Themenschwerpunkte

¢ Einnahmenentwicklung der GKV und Finanzierungsoptionen*

e Chancen und Risiken von Modellvorhaben und Strukturvertra-
genll

o Der Leistungskatalog im Lichte des Solidaritatsprinzips*”

versuchen, das Gesamtthema in einem gréReren Kontext zu be-
arbeiten. Sicherlich werden wir es nicht schaffen, in der uns zur
Verfiigung stehenden Zeit die Quadratur des Kreises zu erreichen
und endgultige politisch verwertbare Lésungen anzubieten. Aber
die versammelte Kompetenz der anwesenden Experten laRt er-
warten, dall dieser Schering-Workshop eine qualitativ hochwerti-
ge Auseinandersetzung mit den anstehenden Themen leisten
wird. Ich bin sicher, dal unsere Arbeit eine publikationswirdige
Diskussionsgrundiage bilden wird, die bei vielen Entscheidungs-
tragern im Gesundheitswesen DenkanstéRe auslésen kann.

Personlich freue ich mich ganz besonders, dal® es uns gelungen
ist, fur die diesjahrige Veranstaltung Herrn Professor Arnold als
Festredner gewonnen zu haben. lhnen Herrn Professor Arnold
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vorstellen zu wollen, hieBe Eulen nach Athen tragen. — Deshalb
kann ich nur fir mich sprechen. — In den 2 %2 Jahren, in denen ich
mich mit dem Gesundheitswesen beschéftige, habe ich Professor
Arnold als messerscharfen Analytiker und visionaren Wissen-
schaftler erlebt, der darliber hinaus auch die GréRe besitzt, mit ei-
genen friheren Aussagen kritisch umzugehen. Deshalb darf ich
schon jetzt die Uberzeugung &uRern, daR sein Vortrag mit dem
wertneutralen Titel ,Entwicklungsperspektiven der medizinischen
Versorgung“ eine optimale Einstimmung fur den Workshop schaf-
fen wird.

Damit méchte ich jetzt der Veranstaltung trotz unterschiedlichster
Interessenslagen nicht nur einen kontroversen, sondern auch
zielorientierten und fairen Verlauf winschen und darf das Wort an
unseren Chairman weitergeben.
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Aktuelle Anldasse und Ansatzpunkte der
Reformdiskussionen im Gesundheitswesen

Eberhard Wille

1. Zum Prozedere der Bad Orber Gesprache

Vielen Dank Herr Dr. Albring. Meine sehr geehrten Damen und
Herren,

zunachst méchte auch ich Sie sehr herzlich begrien und Ihnen
danken, dal Sie gut 1 %2 Tage opfern, um an den diesjahrigen
Bad Orber Gespréachen teilzunehmen. Ich weil dies um so mehr
zu schétzen, als Sie mit Ihrer Teilnahme hohe Opportunitatsko-
sten in Form von entgangenen alternativen Verwendungen lhrer
knappen zeitlichen Ressourcen in Kauf nehmen. Wie Herr Dr. Al-
bring schon erwahnte, handelt es sich um die zweite Veranstal-
tung dieser Art, und die Resonanz auf die Publikation der
letztjahrigen Bad Orber Gespréache uber ,Innovationen in der Arz-
neimitteltherapiet” hat uns ermutigt, das damalige Prozedere im
Prinzip beizubehalten.

Im Anschlu® an den Festvortrag von Herrn Professor Arnold Gber
+Entwicklungsperspektiven der medizinischen Versorgung” folgen
jeweils drei Kurzvortrage zu unseren drei zentralen Themenkom-
plexen:

¢ Finanzierungsoptionen“ (Frau Walzik, Frau Prof. Pfaff, Prof.
Munnich)

o Strukturvertrage und Modellvorhaben“ (Dr. Glaeske, Dr. Krim-
mel, Herr Schmeinck)

o ,Das Solidaritatsprinzip” (Dr. Dr. Ehlers, Herr Schirmer, Dr. von
Stillfried)

Diese Statements dienen als thematischer Einstieg in die Diskus-
sionen der drei entsprechenden Arbeitsgruppen, die unter der
Leitung von Herrn Professor Cassel, Herrn Schulte und Herrn
Firnkorn stehen. Den Leitern der Arbeitsgruppen obliegt auch die

1 vgl. Manfred Albring und Eberhard Wille (Hrsg.), Innovationen in der Arz-
neimitteltherapie. Definition, medizinische Umsetzung und Finanzierung.
Verlag Peter Lang, Frankfurt et al. 1997
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Aufgabe, die Argumentationslinien und Ergebnisse dieser Dis-
kussionen im Plenum nachzuzeichnen. Auf dieser Informations-
grundlage findet dann eine ubergreifende Diskussion der gesam-
ten Thematik im Plenum statt. Zum Abschlu® durfen Sie mich
dann bei dem ambitiosen Unterfangen ,bewundern®, den Veran-
staltungsverlauf in seinen Grundzugen zusammenzufassen.

Die Bad Orber Gespréache intendieren in mehrfacher Hinsicht eine
ganzheitliche Betrachtungsweise von kontroversen Themen im
Gesundheitswesen. Um einer isolierten und interessenbezogenen
Argumentation vorzubeugen, diskutieren z. B. im Rahmen dieser
Veranstaltung Vertreter von Kassenarztlichen Vereinigungen, ver-
schiedenen Krankenkassen, der privaten Krankenversicherung,
der pharmazeutischen Industrie, der Wissenschaft, den Medien,
der Ministerialburokratie und der Politik miteinander. Sodann er-
laubt in den meisten Fallen nur ein interdisziplindrer Ansatz, der
medizinische, pharmakologische, juristische und ©6konomische
Aspekte berlcksichtigt, eine adaquate Behandlung von Proble-
men bzw. strittigen Fragen im Gesundheitswesen. Sachliche Dis-
kussionen unter Experten tendieren insofern zu inhaltlichen Kon-
vergenzen, als sie Verstandnis fir andere Ansatze und Meinun-
gen wecken, die eigenen Standpunkte relativieren und in diesem
Zusammenhang nicht selten extreme Positionen ,abschleifen”.
Unter diesem Aspekt zielt die Veranstaltung darauf ab, im Hin-
blick auf allfdllige gesundheitspolitische Reformoptionen Uber-
einstimmungen, unterschiedliche, aber konvergierende Ansichten
und weiterhin divergierende Meinungen herauszuarbeiten.

2. Nur kurzfristiger oder struktureller Einbruch der
Finanzierungsbasis?

Ohne die fiskalischen Effekte der jungsten Neuordnungs- bzw.
Reformgesetze wirden der gesetzlichen Krankenversicherung
(GKV) schon im Jahre 1997 wieder Budgetdefizite und damit stei-
gende Beitragssatze drohen. Dabei scheint die GKV momentan
weniger an einem exzessiven Ausgabengebaren als an einer not-
leidenden Finanzierungsbasis zu kranken. Der nur maRige An-
stieg der beitragspflichtigen Einnahmen vermag nicht einmal mit
einer vergleichsweise moderaten Ausgabenentwicklung Schritt zu
halten. Diese Finanzierungsprobleme wurzeln einmal in den hau-
fig beklagten ,Verschiebebahnhéfen®, die innerhalb der Teilsy-
steme der sozialen Sicherung in den letzten Jahren fast immer zu
Lasten der GKV-Einnahmen gingen. Fur die abbréckelnde Finan-
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zierungsgrundlage der GKV zeichnen aber auch das schwache
Wirtschaftswachstum, die hohe Arbeitslosigkeit und die gewan-
delten Arbeitsverhéaltnisse verantwortlich. Diese EinfluRfaktoren
verhindern eine hinreichende Zunahme der Arbeitsentgelte, die
als Grundiohnsumme den zentralen Teil der Beitragsbemes-
sungsgrundlage bilden.

Die wirtschaftspolitische Problematik steigender Beitragssatze in
der GKV veranschaulicht aus der Perspektive der 6ffentlichen Ab-
gabenentwicklung Abbildung 1. Wahrend die sog. gesamtwirt-
schaftliche Steuerquote, d. h. der Anteil des Steueraufkommens
am Bruttoinlandsprodukt, in den letzten 40 Jahren praktisch kon-
stant blieb, nahm die sog. Sozialabgabenquote im Beobachtungs-
zeitraum signifikant zu. Die Sozialabgaben stiegen vor allem von
1965 bis 1976 und von 1990 bis 1995 starker an als das Brutto-
inlandsprodukt. Setzt sich dieser Trend der letzten 30 Jahre kinf-
tig fort, dann dominieren in absehbarer Zeit innerhalb der &ffentli-
chen Abgaben die Sozialabgaben in quantitativer Hinsicht die
Steuern. Bei allen Einwénden, die sich unter allokativen Aspekten
gegen das Ziel der Beitragssatzstabilitat vorbringen lassen, ge-
winnt dieses Postulat im Licht der 6ffentiichen Abgabenentwick-
lung schon eine gewisse Berechtigung.

Abb. 1: Steuer- und Sozialabgabenquote in der BRD 1950-1995
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Quelle: Zusammengestellt und errechnet aus Statistisches Bundesamt
[1989, 1991a, 1991b, 1995, 1996].
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Die Wachstumsschwache der Einnahmenbasis von GKV und von
gesetzlicher Rentenversicherung (GRV) deutet Abbildung 2 an.
Danach stagnierte der Anteil der GKV-Beitrage am Bruttoinlands-
produkt (BIP) von 1976 bis 1991, was fur den entsprechenden
Ausgabenanteil der GRV sogar flir den Zeitraum von 1974 bis
1993 gilt. In dieser Zeitspanne nahmen jedoch die Beitragssatze
von GKV und GRV zu, denn die beitragspflichtigen Einnahmen
stiegen schwécher als das BIP. Die im Vergleich zum BIP unter-
durchschnittliche Wachstumsrate der Beitragsbemessungsgrund-
lage bzw. der Lohnsumme geht nicht zuletzt auf die zunehmende
Arbeitslosigkeit zurlick, die in Abbildung 2 in dem steigenden
Anteil der Beitrage zur Arbeitslosenversicherung zum Ausdruck
kommt. Die GKV erhélt zwar nicht nur von den unselbstandig Be-
schéftigten, sondern auch von Selbsténdigen und sonstig freiwillig
Versicherten sowie von Rentnern, Arbeitslosen und anderen
Transferempféangern bzw. deren Versicherungstragern Einnah-
men. Die Substitution des Arbeitsentgeltes durch eine andere
Bemessungsgrundlage fuhrt jedoch bei — mit Ausnahme des
Krankengeldes — unverandertem Leistungsanspruch zumeist zu
deutlichen Mindereinnahmen.

Abb. 2: Die Entwicklung der Sozialabgaben in Relation zum BIP nach Sozi-
alversicherungstragern
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Die erwdhnte temporare Konstanz des Anteils der GKV-
Ausgaben am BIP stellte sich nicht automatisch im Zuge einer
endogenen Entwicklung ein, sondern bildet das Resultat zahlrei-
cher diskretiondrer staatlicher Eingriffe. Mit Hilfe von sog. Ko-
stendampfungsmalnahmen bzw. Gesundheitsreformen gelang
es — wenn auch jeweils nur fur eine kurze Frist —, die Wachstums-
rate der GKV-Ausgaben unter die Steigerungsrate der beitrags-
pflichtigen Einnahmen zu driicken und so die Beitragssatze zeit-
weilig zu stabilisieren. Abbildung 3 veranschaulicht diesen Sach-
verhalt und deutet zugleich auf die zentralen diskretionaren staat-
lichen Eingriffe hin:

o das Krankenversicherungs-Kostendampfungsgesetz vom
27.06.1977

o das Kostendampfungs-Erganzungsgesetz vom 22.12.1981

¢ das Gesundheitsreformgesetz vom 20.12.1988 und

¢ das Gesundheitsstrukturgesetz vom 21.12.1992.

Abb. 3: Jahrliche Veranderungsraten der Ausgaben der GKV fir Gesund-
heit" und der beitragspflichtigen Einnahmen (Grundlohnsumme)?
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1) Ab 1995 wird Berlin-Ost den alten Bundeslédndern zugeordnet.
2) Ab 1978 geanderte Berechnungsmethode, schrénkt Vergleichbarkeit mit
vorangehenden Jahren ein.

Quelle: Zusammengestellt und errechnet aus: Sachverstandigenrat fir die
Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen [1994], Bundesministerium fur
Arbeit und Sozialordnung [1997] und Bundesministerium fur Gesundheit

[1997].
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Diese sog. KostendampfungsmaRnahmen konnten fir einen be-
achtlichen Zeitraum den Anteil der GKV-Ausgaben am BIP kon-
stant halten, aber wegen der schwachen Einnahmenentwicklung
einen Anstieg der Beitragssatze nicht verhindern. Setzt sich die-
ser Trend kunftig fort, daR® die Beitragsbemessungsgrundlage im
Wachstum nicht mit dem BIP Schritt zu halten vermag, steht die
GKYV vor folgendem Dilemma: Entweder orientieren sich ihre Aus-
gaben am Wachstum des BIP bei dann zwangslaufig steigenden
Beitragssatzen, oder die Beitragsséatze bleiben stabil. Dies setzt
aber voraus, daf® die GKV-Ausgaben schwacher zunehmen als
das BIP. Die erste Alternative fuhrt offensichtlich bei den Arbeit-
gebern zu einer Erhéhung der Lohnnebenkosten und bei den Ar-
beitnehmern zu einer Verminderung ihres verfigbaren Einkom-
mens. Die zweite Alternative engt vor allem bei einer wenig pro-
sperierenden Wirtschaftsentwicklung, die schon mit einem be-
scheidenen Wachstum des realen BIP einhergeht, den Finanzie-
rungsspielraum der GKV stark ein. Dieser durfte dann rebus sic
stantibus, d. h. ohne neue Reformmaflnahmen, kaum ausreichen,
um kunftig die zentralen ausgabenseitigen Herausforderungen,
wie z. B. den medizinischen Fortschritt und den demographischen
Wandel, finanziell zu bewaltigen.

Angesichts der skizzierten Entwicklungstrends steht zu beftrch-
ten, daR die Wachstumsschwéache der GKV-Einnahmenbasis
nicht nur kurzfristiger Natur ist, sondern strukturell bedingt zumin-
dest auf mittlere Frist anhalt. Die Globalisierung der Wirtschaft
und die Offnung der osteuropéischen Staaten, die Uber relativ
wenig Kapital, aber reichlich Arbeitskrafte verfligen, haben die
Knappheitsverhéltnisse zwischen den Produktionsfaktoren Arbeit
und Kapital nachhaltig zuungunsten der Arbeitskraft verschoben.
Die daraus resultierenden Preis- bzw. Lohn- und Mengenwirkun-
gen beeintrachtigen umlagefinanzierte Versicherungssysteme,
die sich primar auf die Arbeitsentgelte stitzen, weitaus starker als
kapitalgedeckte Versicherungen. Zudem erodiert die Beitragsbe-
messungsgrundlage von GKV und GRV durch die zunehmende
Auflésung der bisher Ublichen Arbeitsverhaltnisse, denn an die
Stelle von dauerhafter Vollzeitarbeit treten befristete und/oder ge-
ringfugige Beschaftigungsverhaltnisse, Teilzeitarbeit und (Schein-
) Selbstandigkeit. Insofern erscheint es unwahrscheinlich, daB3 die
GKYV auf mittlere Frist das in § 71 SGBV verankerte Postulat der
Beitragssatzstabilitat ohne weitere Reformschritte auf der Ein-
nahmen- und/oder Ausgabenseite zu verwirklichen vermag.
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3. Globale Reformoptionen

Sofern im Rahmen der GKV Budgetdefizite drohen, existieren
grundsatzlich folgende Finanzierungsméglichkeiten bzw. globale
Reformoptionen:

e Ausschépfung von Wirtschaftlichkeitsreserven,

o Beitragssatzerhéhungen,

e zusatzliche Mittelaufbringung durch Anderung der Beitragsge-
staltung,

e Eingrenzung des Leistungskataloges und

e Verlagerung der Finanzierung auf andere Ausgabentrager, wie
z. B. doffentliche Haushalte, andere Teilsysteme der sozialen
Sicherung oder private Haushalte.

Diese globalen Finanzierungsmdglichkeiten kénnen unabhangig
von Budgetdefiziten auch dazu dienen, die Beitragssatze aufkom-
mensneutral zu senken. Im Mittelpunkt der Arbeitsgruppe 1, die
sich mit den ,Finanzierungsoptionen“ beschéaftigt, stehen in erster
Linie die zusatzliche Mittelaufbringung durch Anderung der Bei-
tragsgestaltung und daneben die Verlagerung der Finanzierung
auf andere Ausgabentrager. Die Thematik der Arbeitsgruppe 2
.otrukturvertrage und Modellvorhaben® lieRe sich als ein Instru-
ment zur Ausschépfung von Wirtschaftlichkeitsreserven interpre-
tieren. Die Tatsache, daR diese Arbeitsgruppe den groften Zu-
spruch der Teilnehmer fand, zeugt von einer gewissen Zuver-
sicht, das Rationalisierungspotential innerhalb der GKV in einem
relevanten Umfang ausschopfen zu kénnen. Bei der Frage einer
Eingrenzung des Leistungskataloges bildet das Solidaritatsprin-
zip, uber das die dritte Arbeitsgruppe diskutiert, ein wesentliches
Beurteilungskriterium. SchlieBlich stellen Beitragssatzerhéhun-
gen, die im geltenden System bei Budgetdefiziten stattfinden, die
Bezugs- bzw. Referenzbasis fur eine Beurteilung der diversen
Reformoptionen dar.

Von diesen globalen Reformoptionen kommt der Ausschépfung
von Wirtschaftlichkeitsreserven in normativer Hinsicht allererste
Prioritat zu. Unter diesem Aspekt |4t sich die Forderung ,Ratio-
nalisierung statt Rationierung“ um den Grundsatz ,Ausschépfung
von Wirtschaftlichkeitsreserven vor Inanspruchnahme neuer Fi-
nanzierungsquellen“ erganzen. Obgleich das deutsche Gesund-
heitswesen unbeschadet seines recht guten internationalen Rufes
noch beachtliche Wirtschaftlichkeitsreserven aufweist, hilft der

Eberhard Wille and IE\;/Ianfred Albring - 978-3-631-75598-3
Downloaded from IgubFactory at 01/11/2019 03:14:58AM
via free access



Appell, zuerst einmal das vorhandene Rationalisierungspotential
zu erschlieRen, bei der kurzfristigen Finanzierung von Budgetde-
fiziten in der Realitat kaum weiter. Die Ausschépfung des Ratio-
nalisierungspotentials setzt in vielen Fallen strukturelle Reformen
voraus, die zumeist erst mit einer zeitlichen Verzégerung zu Res-
sourceneinsparungen und/oder Outcome-Erhéhungen fuhren.

Die Effekte von Reformansatzen kénnen auch deshalb hinter den
Erwartungen zuriickbleiben, weil die Beteiligten Einkommensein-
bulen befiurchten und zu Ausweich- bzw. Gegenreaktionen grei-
fen. In diesem Kontext setzen auch die methodischen Probleme,
bei dienstleistungsintensiven Tatigkeiten die Outputs bzw. die
medizinischen Outcomes zu messen und verursachungsgerecht
zuzurechnen, Planungsverfahren und kontrollorientierten Metho-
den gewisse Grenzen. Unbeschadet aller Bemihungen um eine
Ausschépfung von Wirtschaftlichkeitsreserven verbleibt daher im
Dienstleistungsbereich beinahe zwangslaufig ein Bodensatz an
Ineffizienzen und Ineffektivitaten. Schlielich bewirken erfolgrei-
che Mallnahmen zur Verbesserung von Effizienz und Effektivitat
der Gesundheitsversorgung, die z. B. auf Manahmen zur Quali-
tatssicherung, wie z. B. Leitlinien bzw. Guidelines, zuriickgehen,
nicht nur Ausgabensenkungen, sondern auch Outcome-
Erhéhungen. Letztere besitzen unter normativen Aspekten kei-
neswegs einen geringeren Wert als Kosteneinsparungen, vermé-
gen aber keinen Beitrag zur Finanzierung von Budgetdefiziten zu
leisten.

Die Ausschépfung von Wirtschaftlichkeitsreserven im Gesund-
heitswesen stellt somit eine gesundheitspolitische Daueraufgabe
dar, die aber — vor allem fur den Fall einer weniger gunstigen
Wirtschaftsentwicklung — vorsorgliche Uberlegungen im Hinblick
auf andere globale Finanzierungsoptionen nicht ersetzen kann.
Neben den aufgelisteten globalen Finanzierungsoptionen, die bei
erwarteten Budgetdefiziten in erster Linie auf das zukunftige Ni-
veau von Einnahmen und Ausgaben der GKV abzielen, steht bei
gegebenem Ausgabenvolumen, d. h. unter der Annahme der Auf-
kommensneutralitdt, auch die derzeitige Finanzierungsstruktur
zur Diskussion. Dabei kann es u. a. um

o die paritatische Finanzierung der Beitrage zwischen Arbeitge-
bern und Arbeitnehmern,

¢ eine Differenzierung der Beitragssatze zugunsten niedriger Ein-
kommensklassen sowie
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¢ die Ausgestaltung des Risikostrukturausgleiches

gehen. Bei weiterer Interpretation fallen hierunter im Sinne der
.inneren Finanzierungsstruktur* auch die Vergutungs- und Preis-
systeme der Leistungserbringer. Da letztere neben der Preis-
auch die Mengenentwicklung der erbrachten Leistungen beein-
flussen, bestehen innerhalb der GKV vielfaltige Wechselwirkun-
gen zwischen Umfang und Struktur von Einnahmen und Ausga-
ben.

Angesichts drohender Budgetdefizite infolge unglnstiger gesamt-
wirtschaftlicher Konstellationen betonen die derzeitigen Re-
formdiskussionen relativ stark den fiskalischen Aspekt von Finan-
zierungsoptionen. Unbeschadet der grundsatzlichen Berechti-
gung fiskalischer Erwagungen und der Bedeutung der Beitrags-
satzstabilitat bilden in normativer Hinsicht allokative und distribu-
tive Aspekte bzw. Ziele die entscheidenden Beurteilungskriterien
fur die Analyse von Pro und Contra der einzelnen Finanzierungs-
optionen. Da die Patienten die Gesundheitsleistungen weitge-
hend unabhangig vom Konjunkturverlauf benétigen, spielt die
Stabilisierungsaufgabe bei der Einnahmen- und Ausgabengestal-
tung gegenuber allokativen und distributiven Aspekten als Zieldi-
mension eher eine untergeordnete Rolle. Allerdings wurzeln die
Finanzierungsprobleme der GKV derzeit primar in der allgemei-
nen Wirtschaftsentwicklung, so da® Manahmen, die z. B. zu ei-
nem Abbau der Arbeitslosigkeit beitragen, ihrerseits das Wachs-
tum der Grundlohnsumme starken und damit die Finanzierungs-
probleme der GKV mildern. Die Einnahmen und Ausgaben der
GKV hangen somit in starkem MaRe von der aligemeinen Wirt-
schaftlichkeitsentwicklung ab, kénnen diese aber umgekehrt auch
in gewissen Grenzen beeinflussen.

Bei einer gesamtwirtschaftlichen Analyse der Vor- und Nachteile
diverser Reformoptionen gilt es allerdings schon vorab in Rech-
nung zu stellen, daB} alle Alternativen, insoweit sie der Abwen-
dung eines drohenden Defizits dienen, an irgendeiner Stelle zu
einer Minderung der Verfugungsgewalt Gber knappe Ressourcen
und daher bei den Betroffenen zu Wohlfahrtsverlusten fuhren. Ei-
ne isolierte Betrachtung von Pro und Contra kénnte daher zu ei-
ner Verwerfung einer jeden dieser Finanzierungsoptionen gelan-
gen. Da aber ein drohendes Budgetdefizit zwangslaufig eine
(zusatzliche) Finanzierung erfordert, erscheint nur eine verglei-
chende Bewertung dieser Optionen im Sinne einer Differential-
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analyse problemadaquat. Es geht also unter der Annahme von
drohenden Budgetdefiziten nicht um das isolierte Pro und Contra
einer Erhéhung der Beitragsbemessungsgrenze oder um eine
einseitige Auflistung von Vor- und Nachteilen einer eventuellen
Einschrankung der beitragsfreien Mitversicherung, sondern um
einen differentiellen Vergleich dieser Optionen mit der geltenden
Regelung steigender Beitragsséatze. Die Diskussionen in den Ar-
beitsgruppen kénnten dazu beitragen, einen breiten und sachlich
fundierten Diskurs uber diese zugegebenermafien etwas dornige
Thematik auszulésen.
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Entwicklungsperspektiven der medizinischen
Versorgung

Michael Arnold

Ideen bewegen die Welt in die Ferne, aber Vorteile lenken die
né&chsten Schritte der Menschen, und der ,heilige Hunger nach
Gold“, welcher in der Menschheit noch wirksamer ist als der ide-
alste Trieb der Religion, wird uns immer daran erinnern, daf3 die
Halfte der Geschichte der gemeinen Materie angehért.

F. Gregorovious: Die Geschichte der Stadt Rom im Mittelalter,
siebentes Buch

| Ausgangslage

Der Entwurf eines Problemlésungsvorschlages erfolgt ebenso wie
die Analyse irgendeines Sachverhaltes von gewissen Grundposi-
tionen aus. Eine vorurteilslose Erfassung der Wirklichkeit bringt
nichts, weil sie sich in der reinen Beschreibung erschépfte und
z. B. keine Abhangigkeiten, GesetzmaRigkeiten oder Zusammen-
hange der Elemente eines Gegenstandsbereiches zu erkennen
erlaubte.

Die Grundpositionen kénnen — sofern der Problemlésungsansatz
und die Sachverhaltanalyse von einem anderen verstanden wer-
den sollen — nicht voraussetzungslos eingenommen, sondern sie
mussen ihrerseits begriindet werden. Man kommt so leicht zu ei-
nem unendlichen RegreR, bis am Ende irgendwelche a priori-An-
nahmen stehen, die ihrerseits nicht weiter abgeleitet werden kén-
nen. Uber sie kann es keine sinnvolle Diskussion mehr geben,
denn mit ihnen beginnen auf Ideologien beruhende Standpunkte,
die nicht als Ergebnis eines rationalen Diskurses eingenommen,
sondern im Laufe der Sozialisation ibernommen werden.

Bei der Auseinandersetzung mit den im Vortragsthema enthalte-
nen Problemen bin ich von einigen Grundpositionen ausgegan-
gen, die durch den Blick in die Vergangenheit und durch Erfah-
rungen in der Gegenwart gerechtfertigt werden kénnen:

¢ Die zivilisatorische und soziale Entwicklung hat nicht zielgerich-
tet zum Status quo gefihrt, und der Status quo ist auch nicht
der Endpunkt dieser Entwicklung. So wie vor 100 Jahren nie-
mand das Ausmal des politischen, 6konomischen, technologi-
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schen und sozialen Wandels voraussehen konnte, der in die-
sem Zeitraum stattgefunden hat, so ist niemand in der Lage,
den der nachsten 100 Jahre zu antizipieren. So viel nur steht
fest: Die Welt wird dann véllig anders sein als die uns vertraute,
und zwar nicht notwendigerweise im Sinne eines Noch-mehr,
Noch-besser, Noch-sicherer. Auch ganz andere Szenarien sind
denkbar, es gibt kein Naturgesetz, da das Leben unserem
Verstandnis entsprechend sténdig angenehmer werden mute,
daB es nicht in eine andere Richtung gehen kénnte, die zu —
gemessen an unseren heutigen Mal3stdben — héchst unbefrie-
digenden Zustanden fuhrt. Ein Weltuntergang ware das des-
halb noch nicht, sondern nichts anderes als die Folge der not-
wendigen Anpassung an veranderte Umstande.

Speziell die Entprivatisierung von Krankheit und die dazu korre-
spondierende Kollektivierung des Krankheitsrisikos sind relativ
jungen Datums. Wenn die den heutigen Versorgungssystemen
zugrunde liegenden Prinzipien als sakrosankt hingestellt wer-
den, so wird verkannt, dal beim Entstehen der auf diesen Prin-
zipien beruhenden Versorgungssysteme ganz andere Ziele ver-
folgt wurden, als jedem Patienten alle Leistungen verfugbar zu
machen, fir die nach Expertenmeinung ein Bedurfnis besteht.
Die damalige GKV unterschied sich etwa bezuglich des Ver-
haltnisses von Arbeitnehmer- und Arbeitgeberanteil am Beitrag,
des anspruchsberechtigten Personenkreises, der gewahrten
Leistungen und der verfolgten Ziele in praktisch jeder Hinsicht
von der uns vertrauten gesetzlichen Krankenversicherung.

Der Ausbau des medizinischen Versorgungssystems zu seiner
aktuellen GroRe, Differenziertheit und Zweckbestimmung er-
folgte unter dem EinfluR zahlreicher Gestaltungsfaktoren und
keineswegs einfach zur Verwirklichung irgendwelcher abstrak-
ten Normen. So wie in anderen Sozialsystemen auch und
selbst im Alltagsleben 1aRt sich vieles sekundar mit ethischen
Argumenten rechtfertigen, was in Wirklichkeit sehr profanen
Zwecken dient. Dagegen ist grundsatzlich nichts zu sagen,
denn am Ende kommt es auf das Ergebnis des Handelns und
nicht auf die Motive an, die ihm zugrunde liegen. Nur relativiert
es manche Aussage, mit der ein erreichter Zustand vor Veran-
derungen geschutzt werden soll.

Das Bemuhen, die medizinische Versorgung jedem ohne Rick-
sicht auf die individuelle Kaufkraft oder auch ein Selbstver-
schulden am Eintreten des Behandlungsanlasses in kollektiver
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Anstrengung zu gewahrleisten, findet als das uns Gewohnte
unreflektiert Zustimmung. Beim genaueren Nachdenken wird
aber keineswegs offenbar, warum in diesem einen und einzi-
gen Wirtschaftsbereich materielle Gleichheit bei der Bedurfnis-
befriedigung angestrebt wird. Gerechtfertigt werden kénnte die
Verwirklichung materieller Gleichheit bei der medizinischen
Versorgung, wenn Gesundheit unter allen Umstéanden und bei
allen Menschen den héchsten Rang in der Hierarchie von Le-
bensgutern und Lebenswerten einnehmen wirde und sie in ge-
setzmaRiger Weise von der medizinischen Versorgung abhin-
ge. Diese Annahmen treffen indes nicht zu:

a) Gesundheit ist trotz gegenteiliger Behauptungen nicht das
hochste aller Guter, sondern wird oft bereitwillig aufs Spiel
gesetzt, wenn nur der damit verbundene Nutzen grof} ge-
nug ist. Dabei wird ein unmittelbar erzielter Nutzen aufgrund
einer Art psychologischer Diskontierung héher eingeschatzt
als die langfristigen Kosten.

b) Es gibt nicht eine einheitlich definierte Gesundheit, die fir
alle Menschen gleich ist und etwa irgendeiner Art Norm ent-
sprache, d. h. ein statistisches Konstrukt ware.

So gibt es korperlich schwer behinderte Kranke, die sich als ge-
sund empfinden, und Kranke kénnen Héchstleistungen erbrin-
gen. Ein Mensch, der stets und stédndig um seine Gesundheit
besorgt ist, erscheint mit Recht als Psychopath. Konsequenter-
weise geht dann aber auch eine medizinische Versorgung an
der Vielschichtigkeit der Wirklichkeit vorbei, die weit Uberwie-
gend nur einer von den Naturwissenschaften gepragten Vor-
stellung von Gesundheit folgt und einen somatischen Normzu-
stand herbeizufiihren bemuht ist.

Als Reaktion auf das Ubermachtigwerden der stark naturwis-
senschaftlich ausgerichteten Medizin, d. h. einer Medizin, die
sich vornehmlich somatische Sachverhalte zum Gegenstand ih-
res Interesses machte, ist die Forderung nach einer ganzheit-
lichen Behandlung aufgekommen, ein biopsychosoziales
Krankheitskonzept entstanden. Bei der starken Abhangigkeit
von Gesundheit von den genetischen, materiellen, individuellen
und sozialen Lebensbedingungen ist das sachgerecht. Die Auf-
zahlung der qualitativ verschiedenen Ebenen, auf denen krank
machende Bedingungen liegen kénnen und eine Gesundung
erfolgen kann, fuhrt aber noch nicht zu einer Theorie vom Rang
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der Humoral- oder Solidarpathologie. So gibt es denn auch bis
heute keine Techniken, die sich auf das biopsychosoziale Kon-
zept stutzen wurden. Die Praxis wird vielmehr beherrscht von
der somatischen, ganz uberwiegend kurativen Medizin. Auch
soweit diese praventive Ziele verfolgt, ist sie — schon wegen
der Verfugbarkeit einschlagiger Ansatze — somatisch ausge-
richtet, wie das Konzept der Risikofaktoren zeigt. Aus ihnen
folgen Handlungsanweisungen, die angesichts der hohen
Komplexitat der Atiologie und Pathogenese vor allem der sog.
Zivilisationskrankheiten nachgerade primitiv erscheinen.

Je hoher die Komplexitét eines Sachverhaltes, um so schwieri-
ger ist es, ihn in die gewlnschte, im voraus festgelegte Rich-
tung zu lenken. Es ist, als wirde man ein einziges Element ei-
nes vielgliedrigen Mobiles ansto3en, um dieses als Ganzes in
einen bestimmten Endzustand zu bringen. Genauso ausge-
schlossen ist es, durch die bewulte Gestaltung einiger Leben-
sumstande und durch eine auf einige Teilziele ausgerichtete
Lebensfiihrung die denkbar héchste Gesundheit zu erreichen.
Macht man aber mit dem biopsychosozialen Gesundheits- bzw.
Krankheitskonzept ernst, dann muRte fir alle Lebensbedingun-
gen und die ganze Lebensfihrung genauso eine materielle
Gleichheit realisiert werden wie bei der medizinischen Versor-

gung.

Eine materielle Gleichheit bei allen Lebensbedingungen und
der gesamten Lebensfiihrung stiinde im prinzipiellen Wider-
spruch zur persoénlichen Freiheit, zur Individualitat, zum Recht,
das Leben entsprechend eigenen Planen und Praferenzen zu
gestalten. Um diese Gestaltung bewerkstelligen zu kénnen,
muB nicht nur eine ausreichende Gesundheit als Vorausset-
zung von Chancengleichheit vorhanden sein, sondern es mus-
sen auch Ressourcen verschiedenster Art eingesetzt werden.
Dafur, da® dies richtig geschieht, haftet der einzelne. Eine
Ausnahme jedoch macht die medizinische Versorgung. Auf-
grund der Kollektivierung des Krankheitsrisikos gibt es die in
anderen Wirtschaftsbereichen Ubliche Einheit von Handlung
und Haftung nicht. Sie wurde — zum erstenmal sichtbar zum
Ausdruck gebracht durch die Grindung der GKV im Jahre 1883
— aus ZweckmaBigkeitsgrinden, namlich zur Sicherung des
sozialen Friedens, der Wirtschaftskraft, der Verteidigungsbe-
reitschaft und des Bevélkerungswachstums, aufgehoben und
durch eine Haftung des Kollektivs ersetzt.
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e Diese urspringlich verfolgten, gleichsam sozialen Ziele verlo-
ren im Laufe der Zeit an Bedeutung. Die GKV wurde zu einer
auf Umverteilung beruhenden Institution, der die Aufgabe zu-
kam, dem einzelnen immer kompliziertere und aufwendigere
medizinische Leistungen ohne expliziten Ruckgriff auf begrenz-
te soziale Ziele zu finanzieren. Die Beibehaltung der Finanzie-
rungs- und Guterverteilungsmodalitaten wurde zum einen
durch den Hinweis auf die Kostentrachtigkeit mancher Behand-
lungen gerechtfertigt, die es den wirtschaftlich Schwachen un-
mdglich machen wirde, Leistungen in Anspruch zu nehmen.
Das wirde den sozialen Frieden gefahrden, weil so die Unge-
rechtigkeit auf diesem der Kreaturlichkeit des Menschen so na-
hen Bereich in einer Weise deutlich wirde, die uns mehr berih-
ren wirde als Ungerechtigkeiten auf anderen Gebieten. Zum
anderen wurde die mangeinde Konsumentensouveranitat ins
Feld gefuhrt und die bei ernster Erkrankung bestehende Notla-
ge des Patienten, die ihn zum wehrlosen Opfer eines Lei-
stungserbringers machen kénnte. Auf dieser Vorstellung eines
unmundigen Birgers in erster Linie beruht die aktuelle
Zwangskrankenfirsorge: Dem einzelnen soll die Einsicht und
moralische Kraft fehlen, fur die eigene Zukunft und die Wech-
selfalle des Lebens zu sorgen. Dabei wird die Wohlfahrt des
Staates selbst paradoxerweise der Entscheidung von Wahlern
Uberlassen, die der gleiche Staat fur unfahig halt, ihre eigenen
Angelegenheiten zu regeln.

e Unter vollig veranderten Ausgangsbedingungen ékonomischer,
medizinischer, sozialer, demographischer Art sind die genann-
ten Prinzipien der Zwangsfursorge und der Aufhebung der Ein-
heit von Handlung und Haftung in Frage zu stellen. Véllig ver-
andert haben sich die Finanzierungsvoraussetzungen und die
Bedingungen der Leistungsinanspruchnahme, aber auch die
ethischen Zielsetzungen und die damit zusammenhangenden
sozialen Absichten. An die Stelle einer ZweckmaRigkeits- ist
eine Gerechtigkeitsethik, an die Stelle der Gewéahrleistung einer
hohen Bevdlkerungsgesundheit ist die Befriedigung individuel-
ler Bedurfnisse getreten. Unverandert kann man in der auch
damit verbundenen und zur Rechtfertigung des Status quo be-
schworenen Sicherung des sozialen Friedens ein wichtiges An-
liegen der Kollektivierung des Krankheitsrisikos sehen — aber
der Nutzen, der fiur das Gemeinwesen darin liegt, wird zuneh-
mend durch die hohen Kosten aufgehoben, die sich daraus er-
geben, daR die Finanzierung der medizinischen Versorgung die
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Erfullung anderer o6ffentlicher Aufgaben und den Wirtschafts-
standort Bundesrepublik Deutschland gefahrdet. So wie vor
mehr als 100 Jahren die Kollektivierung des Krankheitsrisikos
im gesellschaftlichen Interesse lag, so ist zu prifen, ob nicht
unter veranderten Bedingungen nun die Reprivatisierung im
Interesse der Gemeinschaft liegt.

Es ist dies nicht von heute auf morgen zu bewerkstelligen. Daher
kann es im folgenden beim Aufzeigen von Entwicklungsperspekti-
ven des Versorgungssystems auch nicht darum gehen, ein uber-
gangslos zu realisierendes neues Konzept vorzustellen, sondern
die Schritte aufzuzeigen, die, von einer Konsolidierung und Ver-
besserung des Status quo ausgehend, allmahlich zu seiner Uber-
windung fiihren kénnen.

Il Die Versorgung im Rahmen der GKV
1. Einnahmenseite

Vor allem im Zusammenhang mit dem GRG von 1989, aber auch
noch danach wurde ungeachtet zahireicher teilweise radikaler
Reformvorschléage, die vor allem zum Ziel hatten, eine héhere Ef-
fizienz durch Beseitigung von Fehlsteuerungen zu erreichen, weit
Uberwiegend von der ,Bewahrtheit* der GKV gesprochen. Ange-
sichts des Funktionswandels, den die GKV seit ihrer Grindung
erfahren hat und der auch scheinbar tragende Prinzipien wie Soli-
daritat betrifft, ist eine solche Aussage schon vom Begrifflichen
her problematisch: Das Urteil bezieht sich heute im letzten auf
etwas in qualitativer und quantitativer Hinsicht anderes als das,
was vor 100 oder 50 Jahren bestand. Problematisch ist es aber
auch vom Sachlichen her, wenn man die standigen Interventio-
nen bedenkt, die zum Erhalt des Systems erforderlich waren und
dann noch die Schwierigkeiten berlcksichtigt, denen sich das
System derzeit gegenlber sieht.

Richtig ist hingegen, daR mit Hilfe des GKV-Systems am Anfang
gewisse soziale Ziele verfolgt werden konnten und daB in den
Zeiten starken wirtschaftlichen Wachstums nach dem Weltkrieg
mit Hilfe der GKV eine Wertschépfung und eine Umverteilung ge-
lang, die es erlaubten, ein im Hinblick auf die Breite der Anspri-
che und die realisierte Versorgungsgerechtigkeit beispielhaftes
Versorgungssystem aufzubauen und zu finanzieren.
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In diesem Erfolg liegen aber auch einige Grunde der heutigen
Probleme, wie z. B. Uberkapazitdten und iberbordende Anspri-
che. Mit der Veranderung der ékonomischen Rahmenbedingun-
gen — verlangsamtes Wirtschaftswachstum und Abnahme der fir
die Beitragsschépfung entscheidenden Lohnquote — mufte
zwangslaufig das System dekompensieren.

Dieses System war auch in Zeiten seiner optimalen Funktionsfa-
higkeit nicht rational zu begriinden, denn man benétigte keine ca.
1200 Kassen — die es vor 10 Jahren noch gegeben hat —, um zu
unterschiedlichen Beitragssatzen ein im gro3en und ganzen ein-
heitliches Leistungspaket zu finanzieren. Das System ist schon
lange nur historisch zu verstehen, was ein durchaus respektabler
Legitimationsgrund sein kann. Es ist aber die Frage, was man es
sich kosten lassen will, ein solches System auf Biegen und Bre-
chen zu erhalten, z. B. mit einem aufwendigen Risikostruktur-
ausgleich, der es in Frage stellt, ob man noch von gegeneinander
abgrenzbaren Solidargemeinschaften sprechen kann, die doch
sinnhaft nur durch eine beschrankte regionale oder aber durch
Beruf oder Beschaftigungsstatus bestimmte Reichweite gegeben
sein kénnen. Diese Abgrenzungen sind mit dem Einraumen von
Wahlfreiheit aufgehoben worden. Da stellt sich die Frage, ob man
nicht, statt weiterhin mihsame Korrekturen vorzunehmen, gleich
zu einer Steuerfinanzierung Ubergehen sollte. Dies um so mehr,
als damit eine Reihe weiterer Mangel beseitigt werden kénnte,
deren Abstellung immer dringender gefordert wird:

e Die Abhangigkeit der Hohe des Beitragsaufkommens vom Fak-
tor Arbeit und die Belastung der Lohnnebenkosten

o Die Problematik versicherungsfremder Leistungen

e Die Problematik wachsender Defizite in den neuen Bundeslan-
dern durch die dortige Langzeitarbeitslosigkeit

¢ Die Problematik unterschiedlicher Risiken (auf der Ausgaben-
seite)

e Den kontraproduktiven Wettbewerb zwischen den Kassen

e Das Bestehen von Beitragsbemessungsgrenzen.

Eine Reihe von aktuell diskutierten Reformvorschlagen zielt auf
eine Aufhebung der Beitragsbemessungsgrenzen und die Erwei-
terung der Bemessungsgrundlage. Damit nahert sich das System
tendenziell bereits einem steuerfinanzierten, und es bedarf dann
mit Sicherheit weiterer komplizierter Regeln, um an der Fiktion ei-
nes bewahrten beitragsfinanzierten Systems festzuhalten.
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Ein steuerfinanziertes System gibt dem Staat gréRere Gestal-
tungsmaéglichkeiten bei den leistungsbestimmenden Kapazitaten,
Strukturen und Anreizen. Bei einer 100%igen Steuerfinanzierung
fehlt andererseits der ja nicht nur kontraproduktive, sondern
durchaus auch leistungssteigernde Wettbewerb zwischen selb-
standigen Kassen. Dabei ist aber kein steuerfinanziertes System
denkbar, das unbeschrankt Leistungen bereitstellen kénnte. Die
Nachfrage nach Gitern, die kostenlos abgegeben werden, wird
immer gréBer sein als das Angebot, so dal® Engpéasse in Form
von Wartelisten und Wartezeiten unvermeidbar sind. Ebenso un-
vermeidlich wird sich unter diesen Umstanden ein privat finanzier-
ter Nebenmarkt auftun, um die Engpasse zu uberwinden und eine
groRere Freiheit zu haben, die im offiziellen System im Interesse
einer sparsamen Mittelverwendung eingeschrankt werden muf3.

Das dann gegebene Nebeneinander eines steuer- und eines pra-
mienfinanzierten Systems férdert den Wettbewerb, aber auch den
Aufbau von Strukturen, um im Sinne einer Reprivatisierung von
Krankheit im Laufe der Zeit und tber die Definition einer Grundsi-
cherung von der Kollektivierung des Krankheitsrisikos wegzu-
kommen.

2. Ausgabenseite

Es ist von den Konsequenzen her gesehen bedeutungslos, ob die
Schere zwischen dem Finanzierbaren und dem Winsch- bzw.
Machbaren sich durch Entwicklungen auf der Einnahmen- oder
auf der Ausgabenseite 6ffnet. Die seit Jahren von vielen Sach-
kennern festgestellten Einsparpotentiale aber bestehen nur auf
der Ausgabenseite, und folgerichtig mu3 dort mit MaBnahmen zur
Effizienzsteigerung angesetzt werden.

Die Feststellung, daR es im medizinischen Versorgungssystem
Rationalisierungsreserven gibt, ist trivial. Es gibt sie in allen Wirt-
schaftsbereichen, und sie sind véllig unvermeidlich in einem Sy-
stem, in dem die Guter und Leistungen zum Nulltarif nach Be-
durftigkeit verteilt werden und diejenigen, die Uber das Vorliegen
eines Bedurfnisses entscheiden, durch seine Befriedigung ihr
Einkommen erhéhen kénnen. Bei diesem Bemihen sind ihnen
durch die Definition der Leistungsanrechte grundsatzlich Grenzen
gesetzt, die, wirden sie strikt eingehalten, es vermutlich erlauben
wirden, den vornehmlich durch die demographische Entwicklung
und den medizinischen Fortschritt bedingten Ausgabenanstieg im
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Rahmen des Anstiegs der beitragspflichtigen Einnahmen der
Versicherung zu halten. Die Grenzen sind mit dem Gebot der
Wirtschaftlichkeit in § 12 SGB V gezogen. Nach Satz 1 hat der
Versicherte Anrecht auf eine ausreichende, zweckmaRige, wirt-
schaftliche und das MaR des Notwendigen nicht Uberschreitende
Behandlung.

So klar und tiberzeugend es auf Anhieb erscheint, derart einsich-
tige Kriterien fur die Leistungen vorzugeben, die flr eine Behand-
lung im o. g. Sinne erforderlich sind: Es ist mit ihrer Hilfe nicht ab-
zuleiten, was dies inhaltlich und fur den Einzelfall bedeutet. Das
Leistungsgeschehen als Ganzes ergibt sich nicht aus den bei ei-
ner abstrakten Sicht der Dinge bestimmenden Faktoren
.Krankheitslast* und ,Stand der medizinischen Wissenschaft",
und es hangt im Einzelfall, vor allem wenn verschiedene Behand-
lungsoptionen vorliegen, vom dispositionellen Wissen des Lei-
stungserbringers ab, aber auch von den Erwartungen und Wun-
schen des Patienten. Eine Rolle spielen sowohl auf der Systeme-
bene als auch auf der von Arzt und Patient weiterhin die Struktu-
ren, Kapazitdten und Anreize eines Versorgungssystems.

Besonders schwer wiegt in diesem Zusammenhang, daf fur viele
Verfahren und Leistungen gar nicht in einer intersubjektiv nach-
prufbaren Weise bekannt ist, ob sie zweckmaRig, d. h. effektiv
und weitergehend, ob sie wirtschaftlich, d. h. kosteneffektiv, sind
und welche Leistungsmenge ausreichend ist. Kénnte dies ge-
wabhrleistet werden, ware die héchst denkbare Effizienz erreicht.
Die Frage ist, mit welchen Anséatzen dieses Ziel wenigstens an-
naherungsweise verwirklicht werden kénnte.

Il Ansatze zur Einlosung des Wirtschaftlichkeitsgebotes
als kurzfristiger Perspektive

a) ZweckmaBigkeit

Der Nachweis der Effektivitat ist speziell bei Arzneimitteln und ei-
ner Reihe von Medizinalprodukten als Voraussetzung fir die Zu-
lassung und im grofRen und ganzen auch fir die Kostenerstattung
im Rahmen der gesetzlichen Krankenversicherung ublich. Bei al-
len anderen diagnostischen und therapeutischen Verfahren ist
das nur ausnahmsweise der Fall. Fur die Zulassung bei Geraten
reicht im allgemeinen die technische Sicherheit aus, bei Behand-
lungsstrategien, z. B. bestimmten Schemata der Chemotherapie
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von bésartigen Tumoren oder fir chirurgische Techniken, gibt es
keine formalisierte Zulassung.

Die strikte Ubertragung der bei Arzneimitteln verwendeten Pruf-
verfahren auf andere Behandlungen scheitert am finanziellen,
zeitlichen, methodischen und personellen Aufwand, ganz abge-
sehen von den Schwierigkeiten, fir bestimmte Indikationen eine
ausreichende Patientenzahl zusammenzubringen.

Besonders bei kapital- und personalaufwendigen GroRgeraten,
aber wegen ihrer Kostenrelevanz zunehmend auch bei sog.
small-ticket-Technologien, wird eine Technikfolgeabschatzung
und Nutzenevaluation gefordert. Deutschland ist Entwicklungs-
land auf diesem Gebiet, doch ware zu prifen, ob andere Lander
mit teilweise hochspezialisierten Institutionen zur Durchfiihrung
entsprechender Untersuchungen und groRem Personalbestand,
denen diese Aufgabe obliegt, besser dastehen, d. h. ein ra-
tionelleres Leistungsgeschehen durch die Konzentration auf ef-
fektive Verfahren aufweisen als die Bundesrepublik Deutschland.
Was vielleicht kontrollierter verlauft, ist die Diffusion neuer Verfah-
ren in den éarztlichen Alltag. Dies wird bei uns durch gewisse
strukturelle Besonderheiten des Systems — insbesondere die
scharfe Grenze zwischen dem vertragsérztlich ambulanten und
dem stationdren Bereich sowie das Nebeneinander von sozialer
und privater Krankenversicherung — erleichtert.

Uber die GréRenordnung der mit dem Einsatz ineffizienter, d. h.
nicht zweckmaRiger Verfahren verbundenen Probleme und die
von ihrer Elimination erhofften Einsparungen sind kaum valide
Aussagen mdéglich. Die auffallende Stereotypie, mit der in der ge-
sundheitspolitischen und gesundheitsékonomischen Diskussion
als Beispiel fur eine weitgehend uberflissige Methode die Osteo-
densitometrie angefuhrt wird, lakt vermuten, dal® auf Anhieb je-
denfalls nicht so viele Verfahren genannt werden kénnen, um
durch ihren Ausschlu aus dem Leistungskatalog die wie auch
immer, d. h. auf der Einnahmen- oder Ausgabenseite begrinde-
ten Defizite der GKV zu vermeiden oder sie auch nur nennens-
wert zu verringern. Der SVR geht in seinem Sondergutachten bei
der Osteodensitometrie von Einsparungen in Hoéhe von ca.
100 Mio. DM aus. Um das Defizit der GKV des letzten Jahres in
Hoéhe von 6,3 Mrd. DM aufzufangen, muRten 63 Verfahren mit
vergleichbarer Kostenrelevanz identifiziert und eliminiert werden.
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Vor dieser Modelluberlegung ist die vom Bundesausschul® der
Arzte und Krankenkassen mit dem 2. NOG in § 135 SGB V neu-
gefallte Aufgabe zu sehen, den diagnostischen und therapeuti-
schen Nutzen neuer, vor allem aber auch bereits angewandter
Methoden sowie deren medizinische Notwendigkeit und Wirt-
schaftlichkeit zu Gberprufen. Es setzt dies nicht nur einen ausrei-
chend groBen Apparat von Fachleuten voraus, die die in ihren
Ergebnissen ja keineswegs Ubereinstimmenden Untersuchungen
aus aller Herren Lander auswerten mussen, sondern auch einen
langen Atem, um die rechtlichen und berufspolitischen Probleme
zu lésen, die bei dem Ausschiul} eines alten Verfahrens oder der
Nichtzulassung eines nur marginal verbesserten neuen zu erwar-
ten sind. Auf keinen Fall ist dies in der Zeit zu leisten, die uns
verbleibt, um angesichts einer zunehmenden Offnung der Schere
zwischen dem technisch Machbaren und dem nach Expertenmei-
nung Wunschbaren auf der einen Seite und dem Finanzierbaren
auf der anderen Seite Einsparungen zu erzielen.

b) Notwendigkeit

Die Probleme im Versorgungssystem rihren weniger von dem
Einsatz nichteffektiver Verfahren her, sie hangen vielmehr ent-
scheidend mit der Anwendung grundséatzlich effektiver Verfahren
bei nicht gegebener Indikation zusammen. Selbst auf die Osteo-
densitometrie méchte man ja nicht véllig verzichten, sowenig wie
auf das Langzeit-EKG, die Langzeitblutdruckmessung oder das
EEG. Die entsprechenden Untersuchungen sollen nur nicht so oft
durchgefihrt werden, wie es der Fall ist.

DaR sie so oft durchgefiihrt werden, hat eine Reihe von Grunden,
z. B. hangt es mit dem Bemihen des Arztes zusammen, den im
Laufe der Berufsausibung internalisierten Standard eines Sy-
stems zu erreichen. Weiterhin gibt es forensische Rucksichten,
Auswirkungen des Kassenwettbewerbs, Patientenwinsche und
schlieBlich das einzelwirtschaftlich rationale Bemuhen, durch eine
Mengenausweitung das Einkommen zu maximieren. Das ist ein
besonders leicht verstandlicher kontraproduktiver Effekt, der sich
unter den Bedingungen der gedeckelten Gesamtvergutung ein-
stellt.

Auf die Bedeutung der nichtmedizinischen Bestimmungsfaktoren
fur das Leistungsgeschehen wurde schon hingewiesen, nachzu-
tragen ist, da es keine Theorie gibt, mit deren Hilfe die nach Art
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und Menge angemessenen Leistungen zu berechnen waren. Da
nun den nichtmedizinischen Bestimmungsfaktoren ein so groRes
Gewicht zukommt, ist es vernlnftig (und allein erfolgverspre-
chend), dort zur Anderung der Verhaltnisse anzusetzen. Struktu-
ren, Kapazitaten und Anreize sind also so zu gestalten, dal® das
Wiinschenswerte erreicht wird. Im einzelnen kénnen dazu zéhlen:

¢ Die Einrichtung eines Primararztsystems. Der Haus- oder Pri-
mararzt kanalisiert den Zugang zu aufwendigeren Versor-
gungsstufen und wirkt iberhaupt als ,Fallmanager*.

e Die Beschrankung der Kapazitaten von Spezialisten, Betten
und GroRgeraten bis zur Knappheitsgrenze, die dann erreicht
ist, wenn Wartezeiten bestehen und merkliche Engpéasse auf-
treten.

e Die Beseitigung von Anreizen, die nach aller Erfahrung einer
Mengenausweitung férderlich sind, also die Einzelleistungsver-
gutung, die durch eine weitgehende Pauschalvergitung zu er-
setzen ist.

e Die Anwendung von Richtlinien bzw. Behandlungsprotokollen,
mit deren Hilfe die Indikation zu aufwendigen Behandlungen im
Einzelfall zu Gberprufen ist.

Richtlinien und Behandlungsprotokolle kénnen nur dann zu einer
Leistungsreduktion fuhren, wenn ihre Einhaltung kontrolliert wird
und ihre Nichteinhaltung Sanktionen nach sich zieht. Im Rahmen
von Managed Care sind in den USA eine Reihe von Instrumenten
entwickelt worden, um das zu erreichen, worauf hier nicht weiter
eingegangen werden kann.

c) Wirtschaftlichkeit

Die Anderung von Kapazitaten, Strukturen und Anreizen erfolgt
mit der Absicht, die Leistungen auf das Notwendige zurlckzufih-
ren und so Einsparungen zu erzielen. Das ist — sofern an dem
sozialpolitischen Ziel festgehalten wird, in kollektiver Anstrengung
Gesundheit als Voraussetzung zur Herstellung von Chancen-
gleichheit bei der Verwirklichung von Lebensplanen zu gewahr-
leisten — nur zu rechtfertigen, wenn damit keine Nachteile bei der
Verfolgung der Zwecke der Medizin verbunden sind. Der interna-
tionale Vergleich zeigt, dal diese Befilirchtung in weitem Umfang
grundlos ist und die von Arzten gerne geglaubte Beziehung, mehr
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Geld = mehr Leistungen = mehr Gesundheit, nicht besteht. Die
Konzentration des Leistungsgeschehens auf das ZweckmaRige
und Notwendige erhéht aber per se die Wirtschaftlichkeit der Ver-
sorgung, die durch eine Bevorzugung von kosteneffektiven Ver-
fahren noch weiter erh6ht werden kann.

Managed-Care-Organisationen setzen sich neben einer Verbes-
serung der Qualitat explizit zum Ziel, Einsparungen zu erreichen.
Uber eine kostengiinstige Gestaltung der nichtmedizinischen
Bestimmungsfaktoren hinaus kann dies durch die Bevorzugung
preiswerter Leistungen gelingen. Ein Uberzeugendes Beispiel ist
die Verwendung billiger Generika anstelle teurer Originalprapara-
te. Bei anderen Behandlungen liegen die Verhaltnisse nicht ganz
so einfach, weil es oft keine gleichwertigen preisglnstigeren Al-
ternativen gibt. Es ist aber oft méglich, im Rahmen einer Regel-
versorgung auf die Vergutung teurer, in ihrer Wirkung umstrittener
Behandlungen zu verzichten, ohne dal damit meRbare Nachteile
fur den Patienten verbunden waren. So ist im allgemeinen bei ei-
nem Herzinfarkt kein zuséatzlicher Nutzen durch eine PTCA nach
einer Lyse zu erwarten, und die StreRechokardiographie bringt
keine therapierelevanten Mehrinformationen gegenlber einer
normalen Echokardiographie.

In vergleichbarer Weise kénnen Verfahren mit geringem Grenz-
nutzen im Hinblick auf die mit ihrer Anwendung verbundenen ho-
hen sozialen Opportunitatskosten aus dem Leistungskatalog aus-
geschlossen werden. Ein Beispiel ist die durchgangige Anwen-
dung von t-PA anstelle von Streptokinase. Von 100 Patienten
profitiert nur einer davon, und auf ihn sind die dadurch verursach-
ten Mehrkosten zu beziehen. Die Akzeptanz solcher Strategien
zur Kostenbegrenzung wird verbessert, wenn dem Arzt grund-
satzlich die Méglichkeit eingerdumt wird, in begrindeten Fallen
von der Regel abzuweichen. Aber dies ist wiederum nur vertret-
bar, wenn durch Kontroll- und Sanktionsmechanismen ein MiR3-
brauch verhindert wird. Hier zeigt sich aber auch die Kehrseite
von mehr Regulation und Kontrolle: Es ist damit ein Anstieg der
Verwaltungskosten verbunden, der leicht die Héhe der erzielten
Einsparungen ubertreffen kann.

d) Fazit

Auf Anhieb Uberzeugt die Bestimmung des § 12 (1) SGB V, daR
der Versicherte nur ein Anrecht auf ausreichende, zweckmaRige
und wirtschaftliche Leistungen hat. Eine genauere Betrachtung
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zeigt jedoch, daB sich aus diesen Kriterien nicht das dem Einzel-
fall Angemessene ableiten |aRt. Und weiterhin, dal es groRe
Schwierigkeiten bereitet, die entsprechenden Verfahren auszu-
machen und das Leistungsgeschehen auf das zu beschranken,
was diesen Kriterien genugt.

Auch die mit dem zweiten NOG vorgesehene Uberprifung der
Behandlungsverfahren durch den Bundesausschul der Arzte und
Krankenkassen (§ 135 SGB V) wird kaum dazu beitragen, die Fi-
nanzierungsprobleme im Versorgungssystem zu lésen. Ange-
sichts solcher Perspektiven ist die Frage, ob nicht an den tragen-
den Prinzipien der medizinischen Versorgung in den Wohlfahrts-
staaten angesetzt werden muf3, um eine wirkliche Problemlésung
zu erreichen.
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IV Starkung von Eigenverantwortung als langfristige
Perspektive

a) Allgemeines

Die tragenden Prinzipien des heutigen Versorgungssystems sind
die Entprivatisierung von Krankheit, die Kollektivierung des
Krankheitsrisikos und die Gewahrleistung von materieller Gleich-
heit bei der Bedurfnisbefriedigung. In die Richtung einer Ablésung
dieser Prinzipien zielt die in letzter Zeit immer nachdricklicher er-
hobene Forderung nach einer Starkung von Eigenverantwortung.

Unter Ruckgriff auf das Risikofaktorenkonzept zur Erkldrung des
Entstehens der heute in der Mortalitat fUhrenden Krankheiten wird
von manchen Protagonisten von einer Eigenverantwortung im
spezifisch-medizinischen Sinne ausgegangen.

Der einzelne wéare demnach fir Folgen eines Ubergewichts, von
Bewegungsmangel und GenufmittelmiRbrauch haftbar zu ma-
chen. Angesichts der Licken-, ja Zweifelhaftigkeit der Erkenntnis-
se Uber die Atiologie und Pathogenese der sog. Zivilisations-
krankheiten ist das nicht zu vertreten.

Wird die Starkung von Eigenverantwortung als tragender Ansatz
zur Verbesserung der Effizienz der Versorgung und einer Ausga-
bendampfung gesehen, so heillt das unter Berucksichtigung der
Fragwurdigkeit, sie in spezifisch-medizinischer Hinsicht zu defi-
nieren, dal® damit in allgemeiner Form — also nicht auf bestimmte
Krankheitsarten oder Behandlungsindikationen beschréankt — im
medizinischen Versorgungssystem ansatzweise jene Einheit von
Handlung und Haftung hergestellt wird, wie sie in allen anderen
Wirtschaftsbereichen besteht. Nicht fur eine bestimmte Krankheit
als Folge einer der Gesundheit abtraglichen Lebensfiihrung wir-
de der Versicherte haften, sondern fur die Inanspruchnahme von
Dienstleistungen und -gutern als solche in die 6konomische Ver-
antwortung gezogen. Genau dies wird durch die seit 01.01.1997
gultigen Zuzahlungsregeln erreicht. Uber Hartefallregeln sollen
zugleich Uberforderungen verhindert und soll die Sozialvertrag-
lichkeit gewahrleistet werden.

Fir einen mdoglicherweise sogar groRen Teil der Versicherten
mogen die Hartefallregeln irgendwann greifen, doch dirfte von
den neuen Bedingungen dennoch eine Steuerungswirkung aus-
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gehen: Die Ansprliche der Bevélkerung sind im Zuge und als Fol-
ge der zivilisatorischen und sozialen Entwicklung immer differen-
zierter geworden und richten sich jetzt auch auf Leistungen und
Guter, die ohne Aufgabe des eigentlichen Ziels der solidarisch
finanzierten medizinischen Versorgung aufgrund ihrer Natur oder
der Hohe ihrer Kosten dem Privatkonsum zugerechnet werden
kénnen.

b) Subsidiaritat und Solidaritét

Ein weiterer und auch beabsichtigter Effekt der neuen Zuzah-
lungsregeln wird sein, dal® das fur die medizinische Versorgung
verfugbare Finanzvolumen ohne expliziten duleren Zwang ver-
gréBert und ohne Auswirkungen auf die Lohnnebenkosten bleiben
wird. Es hat jedoch Folgen fir den Privatkonsum der Versicher-
ten: Gesundheitsguter konkurrieren starker als bisher mit anderen
Verwendungszwecken und werden von den Versicherten eine
Nutzenabwagung erzwingen. Im Hinblick auf die Wahrschein-
lichkeit, zu irgendeinem Zeitpunkt durch eine als medizinisch
notwendig eingeschétzte Inanspruchnahme starker finanziell be-
lastet zu werden, kann es sinnvoll sein, sich zusatzlich abzusi-
chern oder fir diesen Zweck Reserven zu bilden. Damit wurde
die Verantwortung fur die Absicherung von Lebensrisiken auf den
einzelnen zurickverwiesen, und die Solidargemeinschaft mufte
nur in den Fallen in Anspruch genommen werden, in denen die
Grenze der eigenen Leistungsfahigkeit tberschritten wird. Dies
ware der Einstieg in eine winschenswerte Neuordnung des Ver-
héltnisses von Subsidiaritat und Solidaritat, nicht hingegen, um
einige wenige ,Luxusleistungen* wie 1.-Klasse-Zimmer im Kran-
kenhaus und Kuren, d. h. ganz offensichtliche Praferenzieistun-
gen gesondert abzusichern.

Die Grenze zwischen Subsidiaritat und Solidaritat wirde sich am
Kriterium der wirtschaftlichen Leistungsféhigkeit des einzeinen
orientieren und nicht an dem, was nach dem Urteil der Leistungs-
erbringer als medizinisch notwendig eingeschatzt wird. Das letz-
tere ist fur den weitaus groRten Teil des Leistungsgeschehens
nicht mit der winschenswerten Sicherheit zu definieren, wie vor
allem die teilweise dramatischen Unterschiede bei den Mengen
bestimmter Leistungen zwischen verschiedenen Systemen, aber
auch innerhalb eines Systems zwischen verschiedenen Regionen
zeigen. Was angemessen, d. h. was medizinisch notwendig ist,
kann im Grunde niemand sagen, weil es nicht méglich ist, einen
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Bedarf zu objektivieren oder ihn aus der (unbekannten) Krank-
heitslast unter Bericksichtigung des Standes der medizinischen
Wissenschaft zu berechnen. Das gilt u. a. flr die Zah| der Arzte,
von GroRlgeraten, Krankenhausbetten, Pflegekraften, Arzneimit-
teln. Eine gesetzmaRige Abhangigkeit zwischen der Menge me-
dizinischer Leistungen und der &ffentlichen Gesundheit fehlt, ge-
messen am harten Indikator Lebenserwartung.

c) Fazit

Der Verzicht auf die Starkung der Eigenverantwortung durch eine
Neuordnung der Verhaltnisse von Subsidiaritat und Solidaritat im
vorgenannten Sinne wird meist durch Ruckgriff auf gleichsam
emotionale Argumente, z. B. durch den Hinweis auf die Hilflosig-
keit des Kranken, gerechtfertigt. Rational betrachtet, fallt es aber
schwer, sich einer so grundsatzlichen Lésung zu entziehen, denn
mit den genannten Ansatzen soll ja gerade erreicht werden, daf
auch in Zukunft fur die Versorgung der ernsthaft kranken und un-
strittig bedurftigen Patienten ausreichend Mittel zur Verfugung
stehen.

Wer dies nicht so sieht, vielmehr am Status quo, und zwar unter
der Bedingung politisch verordneter Ausgabenbeschrankung
festhalten will, mu erklaren, wie die dann unvermeidliche Ratio-
nierung von medizinischen Leistungen erfolgen soll. Es ist ein
Irtum zu glauben, da® man den Widerspruch zwischen dem me-
dizinisch Machbaren und dem kollektiv Finanzierbaren in einer
harmonischen Weise, d. h. ohne merkliche soziale und individuel-
le Kosten l6sen kénnte. Wenn wir wollen, daR auch kunftig eine
Chance besteht, alles wirklich Wiinschbare in der Medizin zu ge-
wahrleisten, dann — so ware frei nach Lampedusa zu sagen —
mussen wir das Gewohnte andern. Dies aber kénnte durch die
aktuelle ,Begriffsoffensive” ein Stuck weit geférdert werden.

\") Ausblick

Der Absicht des 2. Bad Orber Gespraches entsprechend, kontro-
verse Themen aufzugreifen sowie mit diesem Vortrag Ausgangs-
punkte fur die Diskussion in den Arbeitsgruppen zu liefern, wur-
den vorstehend Entwicklungsméglichkeiten der medizinischen
Versorgung sowohl auf der Einnahmen- als auch der Ausgaben-
seite beschrieben. Sie reichen von relativ einfachen, gleichsam
technischen MaRnahmen wie der Reform der Vergitungsmodali-
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taten bis zur radikalen Neuordnung der 6konomischen Verantwor-
tung des einzelnen fur Krankheit. Ware der Status quo fehlerfrei
und fur alle zufriedenstellend, dann kdme niemand auf die Idee,
das System teilweise grundlegend zu andern. Aber das ist nicht
der Fall, vielmehr gibt es, wie bekannt und hier noch einmal an-
gedeutet, Probleme auf der Einnahmenseite und einen offenbar
auf keine Weise dauerhaft zu beherrschenden Ausgabenanstieg.
Wir sind gefordert, hierfur Lésungen zu finden.

In der letzten Sitzung des Bundesausschusses der Arzte und
Krankenkassen am 01.10.1997 hat Minister Seehofer einige
Feststellungen getroffen, die in weitgehender Ubereinstimmung
mit den vorstehend abgeleiteten Entwicklungsperspektiven ste-
hen:

e Die Beitragsschépfung muBl im gesamtwirtschaftlichen Interes-
se von der Arbeit abgekoppelt werden.

e Es gibt groRe Rationalisierungsreserven im System, die mit al-
len Mitteln mobilisiert werden soliten.

e Das Leistungspaket ist um ineffiziente Verfahren zu bereinigen.

e Auch bei Mobilisierung von Wirtschaftlichkeitsreserven und ei-
ner Bereinigung des Leistungspaketes wird es erforderlich sein,
die Mittel fur die medizinische Versorgung zu erhéhen.

e Es ist zu prufen, ob nicht an die Stelle einer Pflichtversicherung
eine Versicherungspflicht treten sollte.

Gegen die Realisierung dieser Forderungen gibt es vielfaltige,
schon aus der durch die Gré3e des Versorgungssystems beding-
ten Tragheit folgende Widerstande. Sie hdngen mafigeblich mit
dem Bemihen der verschiedenen Wirtschaftssubjekte zusam-
men, die erworbenen Besitzstdnde zu wahren. Diesem Vortrag ist
als Motto eine Passage aus dem 7. Buch der ,Geschichte der
Stadt Rom im Mittelalter* von Gregorovius vorangestellt, das die-
sen Sachverhalt in allgemeiner Form auf den Punkt bringt. Wir
mussen uns damit abfinden, da® die darin erwahnten Kréfte es
sind, die die soziale Wirklichkeit gestalten. Aber auch der wissen-
schaftliche Diskurs, dem die Bad Orber Gesprache dienen, ist ei-
ne solche Kraft, selbst wenn er nur langfristig und in Bruchstuk-
ken zum Tragen kommen kann.
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Finanzierungsoptionen aus Sicht der Ersatzkassen
Herbert Rebscher, Eva Walzik

Aktuelle Finanzlage der GKV

Die gesetzlichen Krankenkassen verzeichneten im ersten Halb-
jahr 1997 ein Defizit von ca. 4 Mrd. DM. Wahrend die Entwicklung
der Leistungsausgaben moderat verlief, stagnierten bzw. sanken
die beitragspflichtigen Einnahmen der Versicherten (Ubersicht 1).
Die deutlichen Einsparungen durch die Anstrengungen der
Selbstverwaltung sowie die problematischen Auswirkungen des
Beitragsentlastungsgesetzes mit Leistungskirzungen und Zuzah-
lungserhéhungen zeigen sich vor allem bei den Ausgabenriick-
gangen in den Bereichen Heil- und Hilfsmittel (-3,5 %), Kranken-
geld (-20,2 %), Kuren (-19,6 %) und Soziale Dienste/Gesund-
heitsforderung (-35,1 %).

Ubersicht 1:
Finanzentwicklung der GKV - 1. Halbjahr 1997

Beitragspflichtige Einnahmen - vVeranderung zum Vorjahreszeitraum
West: + 0,1 % Ost: -0,6 %

Leistungsausgaben - vVeranderung zum Vorjahreszeitraum
West: -1,2 % Ost: + 0,2 %

i Defizitim 1. Halbjahr 1997
West: 2,9 Mrd. DM Ost: 1,1 Mrd. DM

i erwartetes Defizit 1997
West: +/- Null Ost: ca. 1 Mrd. DM

Hohe Arbeitslosigkeit, Abbau von Uberstunden, Kiirzungen beim
Urlaubsgeld im Rahmen der Sicherung der Lohnfortzahlung im
Krankheitsfall, zunehmende untertarifiche Bezahlung, Zunahme
der nicht versicherungspflichtigen 610/520-Mark-Jobs sowie ge-
ringe Rentensteigerungen entziehen der gesetzlichen Kranken-
versicherung (GKV), insbesondere in den neuen Bundeslandern,
zunehmend die Einnahmenbasis.

EinschlieRlich des Defizits des vergangenen Jahres summiert
sich der Finanzierungssaldo der GKV-Ost inzwischen auf
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2,3 Mrd. DM. Eine Deckung dieses Defizits wiirde eine Beitrags-
satzerhéhung von 0,77 Beitragssatzpunkten erfordern, was bei
einem durchschnittlichen Beitragssatz der GKV-Ost von derzeit
13,95 % (August 1997) als nicht mehr akzeptabel erscheint. Um
Beitragssatzanhebungen zu vermeiden, finanziert sich inzwischen
eine Reihe von Krankenkassen in den neuen Bundeslandern tber
Kredite. Sparmaf3nahmen der Krankenkassen allein werden nicht
mehr ausreichen, um eine finanzielle Konsolidierung der GKV-Ost
zu erreichen.

Im Oktober 1997 wurde deshalb auf Initiative des Bundesge-
sundheitsministers mit den zustandigen Ost-Landerministern so-
wie Vertretern der Spitzenverbande der gesetzlichen Kranken-
kassen ein Lésungsvorschlag zur Rechtsangleichung in der GKV
erarbeitet, der schnelle und zielgerichtete Hilfe fir die Kranken-
kassen in den neuen Bundeslandern verspricht. Der Lésungsvor-
schlag beinhaltet drei Grundelemente:

o sofort einsetzende strikte SparmalRnahmen,

e gezielte kassen- bzw. kassenarteninterne Selbsthilfe und

¢ Einfuhrung eines zunachst auf den Grundlohnausgleich be-
schrankten gesamtdeutschen Risikostrukturausgleichs ab
1999.

Falls es gelingt, fur diesen Vorschlag einen partei- und lan-
derubergreifenden Konsens zu finden, kénnte noch in diesem
Jahr das entsprechende Gesetzgebungsverfahren eingeleitet,
zum Abschluf} gebracht und damit ein entscheidender Beitrag zur
Angleichung der Lebensverhaltnisse von Ost und West geleistet
werden.

Ursachen der Finanzprobleme

Aufgrund der wirtschaftlichen Entwicklung ist zu erwarten, daR die
Einnahmenschwache der Krankenkassen zumindest mittelfristig
bestehenbleiben wird. Dies gilt, wenn auch in unterschiedlichem
Ausmaf, fur die neuen wie die alten Bundeslander. Damit riicken
zunehmend Reformvorschlage in den Vordergrund, die auf der
Einnahmenseite ansetzen.

Die Diskussion von mittelfristigen Strategien zur Stabilisierung der
Einnahmenseite darf allerdings nicht den Blick dafiir verstellen,
daR dieses System nach wie vor ausgabenseitige Probleme in
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enormem Ausmal hat. So schlummern Rationalisierungspotentia-
le in der Struktur des medizinischen Angebots, und eine Problem-
I6sungsstrategie mul deshalb zuvorderst eine Rationalisierungs-
strategie im Rahmen einer solidarischen Wettbewerbsordnung
sein.

Gerade die aktuelle Finanzsituation der Ost-Krankenkassen zeigt
namlich die Fragwurdigkeit einseitiger Begrindungen. Die Ursa-
chen liegen eben nicht nur auf der Einnahmenseite. Die hohen
Steigerungsraten bei Zahnersatz sowie das hohe Pro-Kopf-
Niveau bei Arzneimitteln, das bereits Uber dem in den alten Bun-
deslédndern liegt, oder das immer noch ungeléste Kran-
kenhausproblem zeigen den Handlungsbedarf auch auf der Aus-
gabenseite. Mit wechselnder Gewichtung gab es in der GKV be-
reits in der Vergangenheit immer einnahmen- und ausgabenseitig
bedingte Probleme (Ubersicht 2 und 3). Aus diesem Grund wer-
den die Diskussionen Uber die Finanzierungsprobleme der GKV
in den Ersatzkassen nicht unabhangig von Strukturverdnde-
rungen zur Ausgabenbegrenzung gefihrt.

Ubersicht 2:
Ursachen der GKV-Finanzprobleme

B

- Veranderung der Morbiditst

- hohe Arbeitslosigkeit

- Abbau von Uberstunden - demographische Entwicklung
- Kiirzungen beim Urlaubsgeld - medizinisch-technischer Fortsch
- zunehmende untertarifliche - Uberkapazitaten

Bezahlung - verandertes Nachfrageverhalter
- geringe RentenerhGhungen - strukturelle Probleme, wie z.B.

- Zunahme der 610-Mark-Jobs fehlende Verzahnung
- "Verschiebebahnhdofe" der Politik etc.
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Ubersicht 3:
GKV - Ausgaben und Beitragseinnahmen
je Mitglied in DM und Verdnderung zum Vorjahr in Prozent - 1987 bis 1996

Alte Bundeslander

Jahr Ausgaben  Verand. Beitragspflichtige Veréand. Beitrags- Verédnd.
in % Einnahmen in % einnahmen in %
1988
1990 i ’ ’
1992 )
1994 ’ F
195 R O RS 0%
1996 '

Neue Bundeslander

Jahr Ausgaben  Verand. Beitragspflichtige Verénd. Beitrags- Verédnd.
in % Einnahmen in % einnahmen in %

1992 2.900 46,8 25.441 28,2

1994 3.776 18,3 32.090 8,9

1996 4.696 6,2 32.898 2.1

Quelle: Eigene Darstellung nach: BMG, KJ1; fir 1996: KV45 1. — 4. Quartal.

Ziel der Ersatzkassen

Erklartes Ziel der Ersatzkassen ist es, ihren Versicherten auch
zukunftig einen umfassenden Krankenversicherungsschutz auf
qualitativ hohem Niveau zu méglichst glinstigen Beitragssatzen
zu bieten. Um dies vor dem Hintergrund der immer schmaler wer-
denden Finanzierungsbasis der GKV zu erreichen, sind neben
den geschilderten MaRnahmen zur Konsolidierung der GKV-Ost
langfristig angelegte Strategien zur Weiterentwicklung des Finan-
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zierungssystems, zur Gestaltung der Leistungserbringung und zur
Starkung wettbewerblicher Strukturen in der GKV notwendig.

Dabei geht es nicht darum, per se mehr Geld in das System zu
bringen, denn es kann nicht die Losung sein, die bestehenden
unwirtschaftlichen Strukturen im Gesundheitswesen mit zusatzli-
chen finanziellen Mitteln am Leben zu erhalten. Strategie der Er-
satzkassen ist es vielmehr, durch die Einfuhrung geeigneter An-
reizsysteme die umfangreichen Wirtschaftlichkeitsreserven im
Gesundheitswesen zu mobilisieren.

Experten schatzen, dall sich die Wirtschaftlichkeitsreserven im
Gesundheitswesen in zweistelliger Milliardenhéhe bewegen. So
fuhren die in den einzelnen Versorgungsbereichen bestehenden
Uberkapazitaten haufig zur Uberversorgung. Medizinisch nicht
indizierte Eingriffe sowie unnétige Mehrfachdiagnostik und
-therapie sind nicht nur unwirtschaftlich: Jede medizinisch nicht
notwendige Malinahme belastet auch die Patienten. Wirtschaft-
lichkeitsreserven stecken darlber hinaus auch in den unwirt-
schaftlichen Strukturen, wie z. B. der fehlenden Verzahnung der
Leistungsbereiche und der mangelhaften Kooperation der Lei-
stungserbringer.

In ihrem Konzept einer solidarischen Wettbewerbsordnung haben
die Ersatzkassen gezeigt, wie durch eine verstarkte wettbewerbli-
che Ausrichtung Effizienz und Qualitdt der Versorgung erhéht
werden koénnen. Die Rahmenbedingungen fiir eine verstarkte
wettbewerbliche Orientierung sind zwar nach wie vor unzurei-
chend. Mit den GKV-Neuordnungsgesetzen hat der Gesetzgeber
weiterhin verhindert, dal® sich in den Vertragsverhandlungen
gleichgewichtige Partner gegenulberstehen. Statt dessen wurde
durch verschiedene Zugesténdnisse, wie z. B. feste Punktwerte
und Abschaffung der Arznei- und Heilmittelbudgets, die Seite der
Leistungserbringer noch zusatzlich gestarkt.

Eine erste praktische Umsetzung ihrer Idee einer verstarkten
Wettbewerbsorientierung gelang den Ersatzkassen in den Mo-
dellversuchen ,Medizinische Qualitatsgemeinschaften® in Rends-
burg und im Ried. Ziel dieser Projekte mit niedergelassenen Arz-
ten ist es, die Transparenz und die Arbeitsteilung im Gesund-
heitswesen zu verbessern. Bei Erhalt der freien Arztwahl werden
durch ein abgestimmtes Verhalten aller Fachgruppen die Versi-
cherten kompetent, schnell, umfassend und auf der richtigen Ver-
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sorgungsebene betreut. Die Wirtschaftlichkeit der Versorgung
wird erhéht, indem z. B. Krankenhauseinweisungen vermieden
werden kénnen. Die Arzte werden honoriert, wenn sie durch die
Qualifizierung der Arzneimittelverordnungen oder durch die Ver-
meidung von unnétigen Untersuchungen, Behandlungen und
Krankenhauseinweisungen medizinische und 6konomische Erfol-
ge erzielen. Durch diesen Anreiz wird die Flucht in die medizi-
nisch unsinnige und fur alle Seiten unbefriedigende Leistungs-
menge beendet.

Keine weitere Privatisierung

Elementare Voraussetzung fur den Erhalt der sozialen Kranken-
versicherung ist, da es nicht zu einer Entsolidarisierung der
Versichertengemeinschaft kommt. Das Solidarprinzip garantiert
allen Versicherten einen einheitlichen Leistungsanspruch und
schiitzt sie vor finanzieller Uberforderung im Krankheitsfall. Die
Leistungsgewahrung erfolgt unabhéngig von der Héhe der ge-
zahlten Beitrage allein nach der medizinischen Notwendigkeit.
Die Hohe der Beitrage richtet sich ausschlieflich nach der finan-
ziellen Leistungsfahigkeit der Versicherten. Alter, Geschlecht und
gesundheitliche Risiken bleiben im Gegensatz zu den risikodaqui-
valenten Pramien der PKV bei der Beitragsbemessung unbe-
rlcksichtigt. So treten in der sozialen Krankenversicherung die
finanziell Starkeren fur die finanziell Schwacheren, die Alleinste-
henden fiir die Familien und die Jingeren fur die Alteren ein.

Mit Einfihrung der typischen PKV-Elemente, wie z. B. Beitrags-
ruckerstattung oder Selbstbehalte und der deutlichen Ausweitung
von Zuzahlungen, wurden in den Spargesetzen die Weichen je-
doch in Richtung Entsolidarisierung gestellt. Die Hoffnung, tber
diese systemfremden Instrumente mehr Wirtschaftlichkeit oder
Transparenz in die GKV zu bringen, ist trigerisch. Zwar werden
durch den Ausbau von Zuzahlungen neue Finanzierungsquellen
erschlossen, doch dies einseitig zu Lasten der erkrankten Versi-
cherten. Sinnvolle Steuerungswirkungen kénnen damit nicht er-
zielt werden. In einem derartigen Vorgehen steckt sozialer
Sprengstoff, denn die Akzeptanz des Systems wird zunehmend
gefahrdet: Freiwillig Versicherte zahlen bereits heute sehr hohe
Krankenversicherungsbeitrdge und muissen nun bei Leistungsbe-
darf nicht unerhebliche Teile ihrer Behandlungskosten noch zu-
satzlich selbst aufbringen. Es fragt sich, ob ihre Bereitschaft zur
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Solidaritat, die fur das Gesamtsystem von elementarer Bedeu-
tung ist, damit nicht Gberstrapaziert wird.

Zudem ist zu bedenken, daR derartige Instrumente der Privatver-
sicherung in einem solidarisch finanzierten System nicht funktio-
nieren. In der GKV gibt es weder alters- oder morbiditatsabhangi-
ge Tarife noch Leistungsausschlisse. Eine Risikoentscheidung in
der sozialen Krankenversicherung ist weder gewollt noch auf-
grund des Kontrahierungszwangs und des Bedarfsprinzips még-
lich. Die PKV-Elemente in der GKV kollidieren allerdings nicht nur
mit dem Prinzip der solidarischen Finanzierung. Sie fihren auch
zu einer zusatzlichen Belastung derjenigen Versicherten, die aus
finanziellen oder gesundheitlichen Grinden diese Tarife nicht
wahlen kénnen.

Ja zur paritatischen Finanzierung

Die Politik nutzt den Weg der Privatisierung von Gesundheitslei-
stungen, um Finanzquellen zu erschlieRen, die nicht die Arbeit-
geberbeitrage zur Krankenversicherung tangieren. An den Ge-
sundheitsleistungen, die der Versicherte aus eigener Tasche zu
finanzieren hat, ist der Arbeitgeber nicht mehr beteiligt. Bevor auf
diesem Weg das Prinzip der paritdtischen Finanzierung in der
GKV schleichend verlassen wird, solite eine offene Diskussion
Uber die Bedeutung der Paritat in einem solidarisch finanzierten
System gefihrt werden.

Eine véllige Abschaffung des Arbeitgeberbeitrags im Sinne einer
einmaligen Umwandlung in Einkommensbestandteile wéare aus
6konomisch-theoretischer Sicht konsequent. Diese Forderung
schlie3t an die alte 6konomische Erkenntnis an, daf} es im stren-
gen theoretischen Sinne einen Arbeitgeberbeitrag nicht gibt, son-
dern diese Belastung als Kalkulationsgrundlage den Lohnkosten
zuzuordnen ist. Dies wird auch durch die Systematik der volks-
wirtschaftlichen Gesamtrechnung belegt, in der die Arbeitgeber-
beitrage der Lohnquote zugeordnet werden. Diese 6konomisch
richtige Argumentation kann jedoch den sozialpolitischen
Sprengsatz dieses Vorschlags nicht entkraften. Dieser Vorschlag
wilrde namlich ein Zurickziehen der Arbeitgeber aus der Ge-
samtverantwortung fur die Stabilitdt der sozialen Krankenversi-
cherung bedeuten und die finanziellen Zukunftsrisiken allein auf
die Versicherten Ubertragen. Die Ausgabenentwicklung im Ge-
sundheitswesen wéare damit auch fur die Wirtschaftspolitik nicht
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mehr von Interesse. Zudem ware die Aufteilung der Beitragslast
zukunftig extrem abhangig von der ékonomischen Situation und
der Machtverteilung zwischen den Tarifpartnern. Die Tarifver-
handlungen wurden zusétzlich erheblich belastet.

Ein rundum systemadaquater Vorschlag, der die paritatische Fi-
nanzierung sichert und unter den Bedingungen einer verstarkt
wettbewerblich ausgerichteten Krankenversicherung ordnungs-
politisch konsequent wére, ist die Orientierung des Arbeitgeberan-
teils am jeweils halftigen durchschnittlichen GKV-Beitrag. Dieser
Vorschlag setzt am Problem des kassenindividuellen Arbeitge-
berbeitrags an, der in einer wettbewerblich orientierten GKV die
Be- bzw. Entlastung der Unternehmer von der Wahlentscheidung
des Mitarbeiters abhangig macht. Daraus resultiert ein betriebs-
wirtschaftliches Interesse der Arbeitgeber an der Beeinflussung
der Kassenwahl. Ziel muR? es deshalb sein, den Arbeitgeberbei-
trag zu neutralisieren, um die Wahlfreiheit der Versicherten si-
cherzustellen. Die Orientierung des Arbeitgeberbeitrags am je-
weils halftigen durchschnittichen GKV-Beitragssatz garantiert
diese Neutralitat. Sie ist wettbewerbsneutral zwischen den Kran-
kenkassen, zwischen den Unternehmen sowie zwischen den
Regionen. Dieses Konzept stabilisiert die Lohnnebenkosten auf
einer verlaBlichen und kalkulierbaren Grundlage und schafft
durch die Notwendigkeit einer Stichtagsentscheidung (z. B.
1. Januar) fiir eine definierte Periode kalkulatorische Stabilitat.

Die Stabilitst des Gesamtsystems spielt bei den Uberlegungen
der Ersatzkassen jedoch nicht nur bei der Frage der Gestaltung
des Arbeitgeberbeitrags eine wichtige Rolle. Sie ist bei jeder Ver-
anderung des Finanzierungssystems (versicherter Personenkreis,
Beitragsbemessungs- und Versicherungspflichtgrenze sowie Bei-
tragsbemessungsgrundlage) zu beachten. Insgesamt betrachtet,
ist das Finanzierungssystem in der GKV so weiterzuentwickeln,
daf} es auch den zukinftigen Herausforderungen eines expandie-
renden Gesundheitswesens bei begrenzten finanziellen Ressour-
cen gewachsen ist. Zentrale Kriterien sind dabei aus Sicht der Er-
satzkassen, neben dem Aspekt der Mittelschopfung, vor allem
Gerechtigkeit sowie Effizienz der getroffenen MaRRnahme. So ist
z. B. eine Beitragsgestaltung abzulehnen, wenn sie im Vergleich
zu den erzielten Einnahmen zu hohe Erhebungskosten verur-
sacht oder dem Gerechtigkeitspostulat widerspricht.
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GKYV auch fiir Selbstandige und Beamte?

Zur Starkung der Solidargemeinschaft der GKV kénnte der versi-
cherte Personenkreis auf weitere Bevolkerungsgruppen, z. B. auf
Selbstandige und/oder Beamte ausgeweitet werden. Unter dem
Aspekt der ErschlieBung neuer Finanzierungsquellen ist zu pri-
fen, ob es sich bei den potentiellen neuen Mitgliedern um Netto-
zahler oder um Nettoempfanger handelt; daneben ist immer die
sozial- und gesellschaftspolitische Akzeptanz zu prufen.

Problematisch bei Einbeziehung der Gruppe der Selbstandigen
ist der Tatbestand, dal es eine dem Bruttoeinkommen bei den
Nichtselbstandigen vergleichbare GroRe bei den Selbstéandigen
nicht gibt. Derzeit erfolgt ggf. die Regeleinstufung fur Selbstandi-
ge auf der Héhe der Beitragsbemessungsgrenze. Die Untergren-
ze liegt bei 75 % der BezugsgréRe, d. h. 1997 bei 3.203 DM im
Westen bzw. 2.730 DM im Osten. Da Selbsténdige weit groRere
Maoglichkeiten haben, ihr steuerpflichtiges Einkommen zu reduzie-
ren, wirde es damit zu einer nicht vertretbaren Ungleichbehand-
lung im Vergleich zu den Nichtselbstédndigen kommen. Die Ein-
beziehung von Selbstandigen ist daher weder unter Gerechtig-
keitsaspekten noch unter fiskalischen Gesichtspunkten anzustre-
ben.

Seit Inkrafttreten des Gesundheitsreformgesetzes haben Beamte
kein gesondertes Beitrittsrecht zur GKV. Sie kénnen sich lediglich
im Anschlu® an eine vorangegangene Mitgliedschaft oder Fami-
lienversicherung gesetzlich weiterversichern. Da sich das Klientel
der GKV in erster Linie aus dem Kreis der unselbsténdig Be-
schaftigten und deren Angehérigen zusammensetzt, ware aus
systematischen Erwagungen ihre Einbeziehung in die GKV
durchaus sachgerecht. Statt Beihilfe muBten die Beamten von
inrem Dienstherrn einen dem Arbeitgeberanteil aquivalenten Zu-
schu erhalten. Auch aus Grinden der Gerechtigkeit ware die
Einbeziehung der Beamten in die GKV zu befurworten. SchlieR-
lich ist nicht einzusehen, daRl gerade Beamte als unmittelbare
Staatsdiener sich der im Sozialstaat verankerten Solidaritat ent-
ziehen und sich in der PKV absichern kénnen.

Die Einbeziehung der Beamten in die Versicherungspflicht birgt
eine Reihe verfassungsrechtlicher Probleme (Artikel 33 [5] GG
Grundsatze des Berufsbeamtentums, Artikel 20 [1] GG Vertrau-
ensschutz der [bisher] privat Versicherten, Artikel 12 [1], 14 GG
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Berufs- und Gewerbefreiheit der PKV-Unternehmen). Selbst wenn
diese Probleme durch entsprechende Ubergangsregelungen ge-
I6st werden kénnten, ist jedoch zumindest in naher Zukunft nicht
damit zu rechnen, die notwendigen politischen Mehrheiten fir ei-
ne derartige Neugestaltung der Versorgung der Beamten zu fin-
den. Auch unter rein fiskalischen Gesichtspunkten ist aus Sicht
der GKV die Einbeziehung der Beamten eher zurlickhaltend zu
bewerten. Die Gruppe der Beamten verursacht namlich aufgrund
der uberdurchschnittlichen, krankheitsbedingten Arbeitsunfahig-
keit auch vermutlich iberdurchschnittlich hohe Kosten. Da zudem
die Bruttobeziige der Beamten im Vergleich zu denen der Ange-
stellten geringer ausfallen, ist zu vermuten, daf® durch deren Ein-
beziehung voraussichtlich eher Nettoempfanger in die GKV
kommen.

Die aktuell diskutierte Aufhebung der Versicherungsfreiheit fur
geringflgig Beschaftigte wirde ebenfalls den Personenkreis der
GKV erweitern und fur die GKV neue Finanzierungspotentiale er-
schlieRen. Derzeit besteht bis zu einem Verdienst von 610 DM im
Monat (bzw. 520 DM im Osten) fur die Beschaftigten Versiche-
rungsfreiheit (§7 SGB V). Die Einbeziehung dieser Ar-
beitsverhaltnisse wird zur Zeit vor allem deshalb diskutiert, weil
sie zunehmend ihren Charakter als individuelle Zuverdienstmoég-
lichkeiten verlieren und zu einer strategischen Méglichkeit far Ar-
beitgeber zur Umgehung der Sozialversicherungspflicht werden.

Die Zahl der geringfugig Beschaftigten wird mittlerweile auf 5 Mio.
geschatzt. Bei einem angenommenen durchschnittlichen Bei-
tragssatz von 13,7 % und unter der Annahme, daR alle Versicher-
ten den West-Héchstsatz von 610 DM verdienen, entspricht dies
einem Einnahmenvolumen von 4,2 Mrd. DM. Die tatsachlich zu-
satzlich zu realisierenden Einnahmen der GKV werden jedoch
deutlich geringer ausfallen, da zum einen die Bemessungsgrenze
in den neuen Bundeslandern niedriger liegt und zum anderen ein
groBer Teil der geringflugig Beschaftigten schon heute GKV-
Beitrage zahlt (im Rahmen ihrer Haupttatigkeit oder als Arbeitslo-
se bzw. Rentner). Der weitaus grofte Teil ist jedoch zur Zeit be-
reits beitragsfrei Uber eine Familienversicherung abgesichert.
Auch vor diesem Hintergrund ist unter fiskalischen Gesichtspunk-
ten eine Neuregelung der Versicherungsfreiheit geringfiigig Be-
schaftigter zu begrifRen.

Eberhard Wille and Manfred Albring - 978-3-631-75598-3
Downloaded from PubFactory at 01/11/2019 03:14:58AM
via free access



Beitragsbemessungs- und Versicherungspflichtgrenze in der
GKV

Durch Veranderung von Versicherungspflicht- und/oder Beitrags-
bemessungsgrenze |aRt sich ebenfalls der Umfang der solidari-
schen Finanzierung in der GKV verandern. Die Beitragsbemes-
sungsgrenze, d. h. die Grenze, bis zu der die Beitrage als prozen-
tualer Anteil des Einkommens entrichtet werden, ist zugleich
Versicherungspflichtgrenze, ab der die Versicherten wahlen kén-
nen, ob sie als freiwillig Versicherte weiter in der GKV bleiben,
sich in der PKV oder gar nicht versichern wollen. Die Festlegung
dieser Grenzen ist wissenschaftlich nicht ableitbar, sondern das
Ergebnis politischer Konventionen.

Nach der heutigen Rechtslage ist die H6he der Beitragsbemes-
sungsgrenze in der GKV an die in der gesetzlichen Rentenversi-
cherung gekoppelt. In der Rentenversicherung wird die Beitrags-
bemessungsgrenze jahrlich auf das Doppelte der allgemeinen
Bemessungsgrundlage, die dem durchschnittlichen Bruttoarbeits-
verdienst aller Versicherten entspricht, festgesetzt. Derzeit liegt
sie bei 8.200 DM im Westen und 7.100 DM im Osten (Ubersicht
4). In der GKV betragt die Beitragsbemessungsgrenze 75 % die-
ser GroRe, liegt also zur Zeit (1997) bei 6.150 DM in den alten
Bundeslandern und 5.325 DM in den neuen Bundeslandern.
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Ubersicht 4:
Beitragsbemessungsgrenzen und Beitragssitze
1997

Beitragsbemessungsgrenze mtl. 8.200,00 7.100,00 DM
DM

Beitragssatz 20,3 % 20,3 %

Héchstbeitrag mtl. * 1.664,60 1.441,30 DM

DM

Beitragsbemessungsgrenze mtl. 8.200,00 7.100,00 DM
DM

Beitragssatz 6,5 % 6,5 %

Héchstbeitrag mtl. * 533,00 DM 461,50 DM

Beitragsbemessungsgrenze und

Versicherungspflichtgrenze mtl. 6.150,00 5.325,00 DM
DM

allg. durchschnittlicher Beitragssatz 13,30 % 13,74 %

{ jeweils am 01.01.)

durchschn. Héchstbeitrag mtl. * 817,95 DM 731,66 DM

e b1 R RN

Beitragsbemessungsgrenze und

Versicherungspflichtgrenze mtl. 6.150,00 5.325,00 DM
DM

Beitragssatz 1.7 % 1,7 %

Hochstbeitrag mtl. * 104,55 DM 90,563 DM

* Arbeitnehmer- und Arbeitgeberanteil.

Quelle: Eigene Darstellung
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Bei einer Erhéhung der Beitragsbemessungsgrenze ist zu be-
rucksichtigen, dal® dem dadurch betroffenen Personenkreis trotz
der hoheren Beitragszahlung keine aquivalente Erweiterung oder
Verbesserung des Versicherungsschutzes gegenubersteht. Die
Finanzierung der GKV erfolgt schlie3lich in erster Linie nach dem
Grundsatz der finanziellen Leistungsfahigkeit und nicht wie in der
PKV nach Kriterien der individuellen Risikoaquivalenz. Zwar ent-
hélt die GKV auch Elemente einer gewissen Aquivalenz von Bei-
tragen und Leistungen. So bestand zur Zeit ihrer Grindung die
wichtigste Leistung in der Gewahrung von Krankengeld, dessen
Hoéhe sich nach der Héhe der Beitrage richtet. Auch heute noch
beruhen die Einkommensersatzleistungen der Krankenkassen auf
dem Aquivalenzprinzip.

Auch die Existenz einer Beitragsbemessungsgrenze in der GKV
entspricht diesem Prinzip, da der einkommensbezogene Solidar-
ausgleich nur bis zu dieser Grenze erfolgt. Oberhalb der Bei-
tragsbemessungsgrenze werden keine weiteren Beitrdge mehr
erhoben, d. h. die Leistungsfahigkeit des Versicherten (entspricht
der Hohe seines Einkommens) bleibt unberticksichtigt. Ab dieser
Grenze geht man davon aus, daR die Hohe des Beitrags in kei-
nem annehmbaren Verhaltnis mehr zum zu erwartenden Gegen-
wert, d. h. der Leistung im Krankheitsfall steht. Eine Erhéhung der
Beitragsbemessungsgrenze sollte deshalb nur erfolgen, wenn
plausible Griinde dafir vorliegen.

An der immer wieder erhobenen Forderung, die Beitragsbemes-
sungsgrenze auf die in der Rentenversicherung anzuheben, las-
sen sich die konkreten problematischen Folgen einer derartigen
Anderung verdeutlichen: Versicherte in den alten Bundeslédndern
mit einem Einkommen oberhalb der Beitragsbemessungsgrenze
(6.150 DM) zahlen zur Zeit bei einem Beitragssatz von 13,7 %,
einschlieBlich des Arbeitgeberanteils, monatlich 843 DM an Kran-
kenversicherungsbeitrag. Bei einer Erhéhung der Grenze auf
8.200 DM (Niveau in der gesetzlichen Rentenversicherung)
muRten diese Versicherten, falls sie aufgrund ihrer Einkommens-
héhe nicht zu Pflichtversicherten wirden, bei konstantem Bei-
tragssatz 1.123 DM einschlieRlich des Arbeitgeberanteils, d. h.
monatlich fast 300 DM mehr an Krankenversicherungsbeitrag
entrichten. Diesen hoéheren Zahlungen stinden jedoch keinerlei
Gegenleistungen gegenuber.
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Bei einer Erhéhung der Beitragsbemessungsgrenze, wie bei allen
anderen Veranderungen des Finanzierungssystems, sind die
Auswirkungen der zwingend notwendigen Ubergangsregelungen
(Bestandsschutz) zu bertcksichtigen. So wird in diesem Fall die
Zahl der Abwanderungen in die PKV entsprechend hoch sein,
wobei zu vermuten ist, da tendenziell jingere und gesunde
Versicherte die GKV verlassen werden. Auf der anderen Seite ist
zu erwarten, dal} insbesondere éaltere und kranke PKV-
Versicherte die Chance nutzen werden, um in die GKV aufge-
nommen zu werden. Damit kommt es zu einer Entmischung der
Risiken zu Lasten der GKV, deren finanzielle Folgen zumindest
mittelfristig deutlich spurbar sein werden.

Plausible Grinde fur eine Anhebung der Beitragsbemessungs-
grenze in der GKV gibt es zur Zeit nicht. Zwar wirde eine derarti-
ge Anhebung zu Mehreinnahmen fuhren, die aber unter den
glinstigsten Annahmen (ohne Ubergangsregelungen und bei ten-
denzieller Uberschatzung der Einkommen) deutlich weniger als
einen Beitragssatzpunkt ausmachen werden. Unter der Annahme
konstanter Ausgaben kénnten damit die Beitragssatze zwar még-
licherweise reduziert und so die unteren Einkommensschichten
entlastet werden, eine Anhebung der Beitragsbemessungsgrenze
wirde jedoch prinzipiell nichts an der ungleichméBigen und daher
vermeintlich ungerechten Belastung der GKV-Versicherten an-
dern, deren Einklnfte nahe der Beitragsbemessungsgrenze lie-
gen. Der betroffene Personenkreis hatte sich lediglich verscho-
ben. Um die Akzeptanz des Gesamtsystems, das auf die Solidari-
tat gerade der hoher Verdienenden angewiesen ist, nicht zu ge-
fahrden, sollte aus den genannten Grunden bei der Weiterent-
wicklung des Finanzierungssystems die Beitragsbemessungs-
grenze nicht verandert werden.

Aufhebung der Versicherungspflichtgrenze ... bei
Beibehaltung der Beitragsbemessungsgrenze

Aus Grunden der Gerechtigkeit stellt sich die Frage, warum es
einer Gruppe, namlich den freiwillig Versicherten, gestattet wird,
sich je nach Belieben der umfassenden Solidaritat in der GKV zu
entziehen. Dies ist um so problematischer, als tendenziell insbe-
sondere die guten Risiken, also junge, alleinstehende, gesunde
Versicherte, zur PKV wechseln. Eine Aufhebung der Versi-
cherungspflichtgrenze in der GKV wirde dies verhindern. Unab-
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héngig von ihrem Einkommen waren alle Personen, auRer Selb-
standigen und Beamten, in der GKV versicherungspflichtig.

Eine umfassende Versicherungspflicht fir alle abhéngig Beschaf-
tigten (auBer den Beamten) wirde zudem zu einer Starkung der
Finanzkraft der GKV fiihren, da das Finanzierungsvolumen sich
unter diesen Bedingungen auf einen gréReren Personenkreis
verteilen wurde. Da hierdurch der durchschnittliche Beitragssatz
sinken koénnte, wirde der Arbeitgeberanteil insgesamt betrachtet
in etwa konstant gehalten werden kénnen. Voraussetzung daftr
ist, dal} die Beitragsbemessungsgrenze nicht gleichzeitig ange-
hoben wird, denn nur bei Beibehaltung der derzeitigen Beitrags-
bemessungsgrenze werden sich die wahrend der Ubergangsrege-
lung zu erwartenden Abwanderungen in Grenzen halten.

Keine Erweiterung der Beitragsbemessungsgrundlage

Insbesondere vor dem Hintergrund der aktuell wegbrechenden
Einnahmen in der GKV muR schlief3lich die Frage gestellt werden,
ob die bisherige ausschlieRliche Beitragsschépfung aus Arbeits-
einkommen und Lohnersatzleistungen auch fir die Zukunft trag-
bar ist. So koénnte durch eine entsprechende Erweiterung der
Beitragsbemessungsgrundlage erreicht werden, daf} die Finanzie-
rungsgrundlage der GKV weniger konjunkturabhangig ist.

Unter dem Aspekt der méglichst vollstandigen Ausschopfung zu-
satzlicher Finanzierungspotentiale wird deshalb vorgeschlagen,
die Beitragsbemessung in der GKV auf weitere Einkunftsarten
auszuweiten. So kénnten z. B. neben dem Einkommen aus un-
selbstandiger Tatigkeit im Prinzip alle weiteren steuerpflichtigen
Einklnfte zur Beitragspflicht herangezogen werden (7 Einkunfts-
arten nach § 2 EStG). Dazu zahlen neben dem Arbeitsentgelt
Einkunfte aus Land- und Forstwirtschaft, aus Gewerbebetrieb,
aus selbstandiger Arbeit, aus Kapitalvermégen, aus Vermietung
und Verpachtung sowie sonstige Einkunfte.

Aus Gerechtigkeitsgrinden ware eine derartige Erweiterung der
Bemessungsgrundlage aus zwei Grinden mdéglicherweise sinn-
voll:

Die horizontale Ungleichbehandlung im heutigen System wirde
gemildert. Wird nur das Arbeitsentgelt der Beitragsbemessung
zugrunde gelegt, kann es dazu kommen, daR Versicherte mit

Eberhard Wille and I‘\‘/Ianfred Albring - 978-3-631-75598-3
Downloaded from I§ubFactory at 01/11/2019 03:14:58AM
via free access



gleichem Gesamteinkommen unterschiedlich hohe Krankenversi-
cherungsbeitrage zu leisten haben, weil die einen in erster Linie
(beitragspflichtige) Erwerbseinkommen und die anderen vor allem
Einkunfte aus anderen (nicht beitragspflichtigen) Einkommensar-
ten beziehen.

Die Ungleichbehandlung von freiwillig und Pflichtversicherten bei
der Beitragsbemessung wurde beseitigt: Bei freiwillig Versicher-
ten wird de jure bereits heute bei der Beitragsbemessung nicht
nur das Arbeitsentgelt zugrunde gelegt, sondern ihre ,gesamte
wirtschaftliche Leistungsfahigkeit* (§ 240 [1] SGB V). Die Erwerb-
seinkommen dieses Personenkreises liegen zwar in der Regel
Uber der Beitragsbemessungsgrenze, so dal de facto nur in Aus-
nahmeféllen weitere Einkunftsarten einbezogen werden. Anders
wirkt dies bei freiwillig versicherten Rentnern, fir die ebenfalls be-
reits heute bei der Beitragsbemessung alle sonstigen Einnahmen
bertcksichtigt werden (§ 238 a SGB V). Sie zahlen Krankenversi-
cherungsbeitrage aus allen erzielten Einkunften, also auch aus
Einnahmen, die aus privater Eigenvorsorge resultieren, wie z. B.
Zins- und Mieteinnahmen.

Die Nachteile einer Erweiterung der Beitragsbemessungsgrund-
lage Uberwiegen jedoch: So ist unter Finanzierungsaspekten zu
berlcksichtigen, dal® die Vermdégensverteilung in der Bundesre-
publik sehr ungleich ist. Tendenziell werden Versicherte mit ho-
hem Vermdgen bereits mit ihren Arbeitseinkommen ber der Bei-
tragsbemessungsgrenze liegen. Zumindest bei unveranderter
Beitragsbemessungsgrenze wird damit das Volumen des zusatz-
lichen Finanzierungspotentials eher gering ausfallen. Da zudem
ein groRRer Teil des in den unteren und mittleren Einkommens-
schichten vorhandenen Vermdgens aus selbstgenutzten Eigen-
heimen besteht, aus denen keine Vermégenseinkiinfte flieRen, ist
auch hieraus kein zusétzliches Potential zur Beitragsschoépfung
zu erwarten.

Die Erfassung samtlicher Einkunftsarten bei der Beitragsbemes-
sung ist aber auch aus systemimmanenten Griinden héchst pro-
blematisch. Die Krankenkassen werden nicht in der Lage sein,
eigenstandig bei den Versicherten die Hohe samtlicher beitrags-
pflichtiger Einkunfte zu ermitteln. Nach geltendem Recht haben
ca. 1,5 Mio. Arbeitgeber in der Bundesrepublik die Gesamtsozial-
versicherungsbeitrage ihrer Beschaftigten zu ermitteln und an die
zustandigen Einzugsstellen abzufihren. Die Krankenkassen er-
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halten die entsprechenden Beitrage als Gesamtsumme, d. h., ein
Einzelnachweis je Mitglied erfolgt nicht.

Dieses verwaltungsfreundliche Verfahren ist bei einer Erweite-
rung der Beitragsbemessungsgrundlage nicht mehr méglich: Zu-
kunftig muBten ca. 27 Mio. Arbeitnehmer ihre Beitrage selbst
zahlen. Um die eingehenden Buchungen zu kontrollieren, miRten
die Krankenkassen sich jeden Monat nicht nur die Lohn- und Ge-
haltsabrechnungen vorlegen lassen, sondern auch Nachweise
Uber die Ubrigen Einklnfte der Versicherten. Die Erfassungsin-
tensitat wird dabei nicht unabhéngig von der Art der Einkinfte
sein. Problematisch wird dies insbesondere fur Einnahmen, die
nicht regelmagig flieBen, wie z. B. Zinseinklnfte, die haufig erst
am Ende des Jahres féllig werden. Der Verwaltungsaufwand der
Kassen ware aulerst hoch: Neben der inhaltlichen Kontrolle der
eingegangenen Zahlungen mufiten nicht nur Mahnbescheide ver-
schickt und Saumniszuschlage erhoben werden, sondern z. B.
auch MaRnahmen eingeleitet werden, wenn Versicherte sich wei-
gern, Beitrage zu entrichten. Ein Ausschlu® aus der Versicherung
ist bei privat Versicherten bzw. freiwillig Versicherten maéglich, bei
Pflichtversicherten wohl kaum.

Auch die versicherungsrechtliche Einstufung der Mitglieder
(.pflichtversichert" oder ,freiwillig versichert"), die zur Zeit von den
Arbeitgebern vorgenommen wird, ware nun Aufgabe der Kran-
kenkassen. Mit den starken, oft kurzfristigen Schwankungen einer
erweiterten Beitragsbemessungsgrundlage waren flur bestimmte
Versichertengruppen weit haufigere Statuswechsel mit entspre-
chenden Folgen (z. B. Wechselmdéglichkeiten zur PKV) verbun-
den.

Im Sinne von Erhebungsbilligkeit und Beitragsgerechtigkeit wird
vermutlich nur eine nachtragliche Beitragsbemessung anhand
von Einkommensteuerbescheiden in Frage kommen, was gegen-
Uber heute, wo die Beitragserhebung direkt bei der Lohn- bzw.
Gehaltszahlung erfolgt, eine zeitliche Verzégerung von minde-
stens einem Jahr bedeuten wirde. Der faktisch vorhandene
,glaserne Geldbeutel‘ durch den Quellenabzug bei den Einklnf-
ten aus nichtselbstandiger Arbeit sowie die zu erwartende Kapi-
talflucht lassen zudem erhebliche unerwinschte Verteilungswir-
kungen, insbesondere zu Lasten der Bezieher von Einkunften aus
nichtselbstandiger Tatigkeit, befurchten. AuRerdem wirde diese
Loésung eine (weitere) Abkehr von der paritatischen Finanzierung
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bedeuten, da der Arbeitgeberbeitrag sich lediglich auf die Er-
werbseinkommen bezieht.

Die Erweiterung der Beitragsbemessungsgrundlage durch die
Einbeziehung samtlicher Einkunftsarten ist jedoch auch unter
dem Gesichtspunkt der Belastungsgerechtigkeit fragwirdig.
Durch eine derartige Neuregelung werden lediglich Versicherte
betroffen, deren Arbeitseinkommen derzeit unterhalb der Bei-
tragsbemessungsgrenze liegen. lhre zusatzlichen Einkunfte wir-
den beitragspflichtig. Versicherte mit Einkommen oberhalb der
Beitragsbemessungsgrenze wirden keine zusétzlichen Belastun-
gen erfahren; im Gegenteil, sie wirden durch eine mégliche Bei-
tragssenkung aufgrund der erzielten Mehreinnahmen sogar noch
entlastet. Das heif3t, die Einbeziehung weiterer Einkunftsarten bei
gleichzeitiger Beibehaltung der Beitragsbemessungsgrenze wur-
de zu einer sozialpolitisch nicht vertretbaren Umverteilung von
den geringer Verdienenden zu den héher Verdienenden fuhren.

Aus den soeben genannten Grunden ist es sinnvoll, die Beitrags-
bemessungsgrundlage in der GKV, wie sie derzeit der Rechtslage
fur Pflichtversicherte entspricht und auch bei Aufhebung der Ver-
sicherungspflichtgrenze fur alle abhangig Beschaftigten gelten
kénnte, nicht zu erweitern. Die priméar lohnbezogene Beitragsbe-
messungsgrundlage schlielt eng an die Definition der GKV als
Arbeitnehmerversicherung an. Sie stellt den Schutz abhangig Er-
werbstatiger in den Mittelpunkt sozialstaatlich organisierter Siche-
rung. Das Arbeitsentgelt als Bemessungsgrundlage bietet zudem
den Vorteil einer verlaRlichen Kalkulationsbasis, da zum einen die
Arbeitnehmerentgelte kaum manipulierbar und zum anderen Ar-
beitnehmer- und Arbeitgeber-Beitragsanteile klar zuzuordnen
sind. Daruber hinaus ist der Erhebungsaufwand im Vergleich zu
anderen Bemessungsgrundlagen gering.

Fazit

Die dargestellten Ungerechtigkeiten bei der Beitragsbemessung
sowie die Probleme einer primar lohnbezogenen Beitragsbemes-
sungsgrundlage vor dem Hintergrund der steigenden Arbeitslo-
sigkeit machen deutlich, dal} das derzeitige Finanzierungssystem
der GKV nur eine ,second best‘-Lésung darstellt. Veranderungen
sind an vielen Stellen denkbar, sollten jedoch mit Behutsamkeit
angegangen werden, da alle zur Zeit diskutierten L&sungsvor-
schlage mit Folgeproblemen bzw. neuen Ungerechtigkeiten ver-
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bunden sind. Eine optimale Lésung ist noch nicht gefunden. Es
bleibt auch deshalb die Verantwortung bestehen, das Rationali-
sierungspotential vollig auszuschépfen, bevor schwierige und
politisch sensible finanztechnische Veranderungen geplant wer-
den.
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Finanzierungsoptionen der gesetzlichen
Krankenversicherung

Anita B. Pfaff

Einfiihrung: Ansatzpunkte der Reform der Finanzierung

Zur Beurteilung von Finanzierungsoptionen der gesetzlichen
Krankenversicherung bietet sich eine isolierte Betrachtung der
Finanzierungsseite an, auch wenn dadurch mindestens indirekt
immer auch die private Krankenversicherung beeinfluft wird bzw.
eine Querverbindung zu ihr besteht. In der Praxis werden Finan-
zierungsalternativen allerdings meist im Zusammenhang mit Ver-
anderungen auf der Leistungsseite diskutiert. Es bieten sich drei
verschiedene Gruppen von Finanzierungsoptionen an, die aller-
dings nicht ohne Beziehung zueinander sind (vgl. auch SVRKAIG
1997):

e Welche Veranderungen im Versichertenkreis sind ins Auge zu
fassen?

e Wie ist die Bemessungsgrenze und die Bemessungsgrundlage
zu wahlen?

e Wie werden die Beitrage kalkuliert?

Das Referat befal3t sich mit einer Diskussion verschiedener Alter-
nativen der Finanzierung der gesetzlichen Krankenversicherung.
Dabei wird versucht, auf der Basis von Modellrechnungen fur das
Jahr 1994 das Ausmaf der mdéglichen Effekte abzuschatzen.

Versicherten- und Beitragsstruktur der gesetzlichen
Krankenversicherung

Durch die Ausweitung des Versichertenkreises der gesetzlichen
Krankenversicherung in der Bundesrepublik Deutschland wird
praktisch immer auch der Versichertenkreis der privaten Kran-
kenversicherung mit beeinfluBt. Da in der Bundesrepublik
Deutschland fast die gesamte Bevélkerung Gber einen umfassen-
den Versicherungsschutz verfugt, kann eine nennenswerte Aus-
weitung des GKV-Versichertenkreises faktisch nur zu Lasten der
privaten Krankenversicherung gehen; nur ein relativ kleiner Kreis
wird Uber ,Sondersysteme” (z. B. Sozialhilfeempfanger, Polizei
etc.) abgesichert (vgl. Abbildungen 1a und 1b).
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Abb. 1a: Bevélkerung nach dem Krankenversicherungsstatus, alte Lander
1995, in Mio. und in %

Son. Vers. Schutz
1,711 19,5%

PKV, Familienang.

22,376 33.9%

0,093 0.1% 1,567 17,9%
4,343 6,6%
PKV, Sonst.
8,761 13,3% 1,788 20,4%

11,609 17,6%
o PKV, Erwerbstitige

3,695 422%

18,884 28.6%

Pflichtvers. Mitgl.  mmFreiwillig vers. Mitgl. mRentner, Mitglieder
Familienang. (GKV)mSon. Vers. Schutz mNicht versich.

Abb. 1b: Bevélkerung nach dem Krankenversicherungsstatus, neue Lander
1995, in Mio. und in %

7.444 48.0% Son. Vers. Schutz 0.21%
39,5%

0,013 0,1% PKV, Familicnang. 0,051
= 2%
0,496 3,2% 0,552 3,6% PKV, Sm.\sl 0,032
PKV, Erwerbstitige 025
3,319 21,4% 3,682 23,7% 45,5%

Pflichtvers. Mitgl.  mmFreiwillig vers. Mitgl. mRentner, Mitglieder
Familienang. (GKV)mSon. Vers. Schutz ~ mmNicht versich.

Quelle: Eigene Darstellung nach Statistisches Bundesamt (Hrsg.), Versi-
cherte in der Kranken- und Rentenversicherung 1995, Wiesbaden 1996
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Betrachtet man die Verteilung der Bevélkerung der alten Bundes-
lander nach dem Versicherungsstatus in Abbildung 1a und die
der neuen Lander in Abbildung 1b, so wird auch ersichtlich, wel-
cher Anteil der Bevélkerung heute nicht bereits in der gesetzli-
chen Krankenversicherung versichert ist. Es folgt, fur welchen
Personenkreis der GKV-Versicherten eine Wahimdglichkeit zwi-
schen gesetzlicher und privater Krankenversicherung besteht.

Wahrend mit etwa 90 % der Uberwiegende Teil der Bevélkerung
GKV-versichert ist, besteht doch fir die verschiedenen Versicher-
tengruppen ein sehr unterschiedliches MaR, ihren Versicherungs-
schutz zu wahlen.

Sieht man davon ab, daR ein — dauerhafter — Verzicht auf die
GKV-Versicherung auch fur Pflichtversicherte méglich ist, so steht
freiwillig Versicherten der gesetzlichen Krankenversicherung und
Teilen der privat krankenversicherten Personen die Mdglichkeit
offen, zwischen der Versicherungszugehdérigkeit in der gesetzli-
chen und der privaten Krankenversicherung zu wahlen. In den
alten Landern waren — nach Erfassung im Mikrozensus — im Jahr
1995 4,3 Mio. Personen oder 6,6 % der Bevélkerung als Mitglie-
der freiwillig versichert, in den neuen Landern 0,5 Mio. oder
3,2 %. Dem Versichertenkreis der freiwilig GKV-Versicherten
sind allerdings auch die mitversicherten Familienangehérigen die-
ser Mitglieder zuzurechnen. Bezieht man sich auf die GKV-Daten
zur Versichertenstruktur (Bundesministerium fur Arbeit und Sozia-
lordnung 1996, S. 204 und 209 ff.), so zeigt sich, daR etwa 25 %
der mitversicherten Familienangehdrigen in der gesetzlichen
Krankenversicherung in den alten und 11 % in den neuen L&n-
dern auf freiwillig versicherte Mitglieder entfallen. Bei einem Mit-
gliederanteil von 12 % freiwillig versicherter GKV-Mitglieder in
den alten und 6 % in den neuen Landern ist dieser Anteil Uber-
proportional hoch. Er entspricht einem Verhaltnis von 0,91 mit-
versicherten Familienangehdrigen je freiwillig versichertem Mit-
glied in den alten und 0,5 in den neuen Landern, im Vergleich zu
nur 0,5 bei den pflichtversicherten Mitgliedern.

Laut Angaben des Mikrozensus sind etwa 7 Mio. Personen in den
alten und 0,33 Mio. Personen in den neuen Landern privat kran-
kenversichert (vgl. Tabelle 1). Mehr als die Halfte davon, namlich
insgesamt 3,9 Mio., sind Erwerbstatige — 1,8 Mio. Beamte, 0,9
Mio. Angestellte und 1,2 Mio. Selbstéandige. Unter den mitversi-
cherten Familienangehérigen werden 1,6 Mio. als privat Versi-
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cherte ausgewiesen?; dies entspricht 0,28 mitversicherten Famili-
enangehdrigen je ,freiwillig* privat Versicherten (= Erwerbsperso-
nen und Nichterwerbspersonen aufler Familienangehérigen) (vgl.
Statistisches Bundesamt 1996, S. 23 f.). In den alten Landern
liegt die Zahl der mitversicherten Familienangehérigen je Mitglied
héher als in den neuen (vgl. Tabelle 1).

Tab. 1: Mitglieder, Versicherte (in 1000) und mitversicherte Familienange-
hérige je Mitglied nach Versichertenstatus 1995

Privatvesicherte Mitglieder: Versicherte exkl. ,mitversicherte” Familien-
angehdrige

**  Summe aus GKV-Mitgliedern und PKV-Versicherte ohne Familienange-

horige

Quelle: Bundesministerium fur Arbeit und Sozialordnung (Hrsg.), Arbeits-
und Sozialstatistik — Hauptergebnisse 1996, Bonn 1996, S. 204 und 209;
Statistisches Bundesamt (Hrsg.), Versicherte in der Kranken- und Renten-
versicherung 1995, Wiesbaden 1996

2 Streng genommen kann man unter den privat Versicherten nicht in der
Form von ,mitversicherten* Familienangehérigen wie in der gesetzlichen
Krankenversicherung sprechen, da in der privaten Krankenversicherung fur
jede Person gesonderte Beitrdge zu bezahlen sind, wahrend die mitversi-
cherten Familienangehérigen in der gesetzlichen Krankenversicherung bei-
tragsfrei versichert sind.
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Seit Inkrafttreten des GRG kénnten auch Arbeiter mit Einkommen
Uber der Beitragsbemessungsgrenze die private Versicherung
wahlen. Allerdings ist der Anteil dieser Gruppe noch verschwin-
dend klein, da sich der Wechsel nur fur jungere Leute lohnt und
diese haufig nicht ausreichend hohe Einkommen beziehen.

Mit Blick auf eine Ausweitung oder Einschrankung des GKV-
Versichertenkreises ist die Zahl der freiwillig versicherten GKV-
Mitglieder sowie der privat Versicherten (ohne mitversicherte
Familienangehdérige) von Interesse. Diese Gruppe umfallt etwa
10,5 Mio. Personen in den alten und etwa 0,9 Mio. Personen in
den neuen Landern. Etwa die Halfte dieser Personen sind z. Z. in
der gesetzlichen Krankenversicherung, die andere Halfte in der
privaten Krankenversicherung versichert. Eine de facto Wahl-
moglichkeit steht im Hinblick auf schlechte Risiken nicht allen
GKV-Mitgliedern offen, und fur alle PKV-Mitglieder besteht auch
keine aktuelle Méglichkeit zum Wechsel.

Mindestens was die mitversicherten Familienangehérigen betrifft,
wird aus den dargestellten Zahlen deutlich, daB} eine Risikoselek-
tion dieses Kreises zuungunsten der gesetzlichen Krankenversi-
cherung erfolgt: Die Anzahl der mitversicherten Familienangehé-
rigen je ,Mitglied“ ist in der privaten wesentlich niedriger als in der
gesetzlichen Krankenversicherung. Die im Vergleich hohe Zahl
der mitversicherten Familienangehérigen der freiwillig versicher-
ten GKV-Mitglieder deutet darauf hin, da gerade die unentgeltli-
che Mitversicherung einen Anreiz zur Wahl der gesetzlichen
Krankenversicherung darstellt. Allerdings ist auch zu berucksich-
tigen, daR fur Beamte, die im Durchschnitt mehr Kinder haben,
ganz abgesehen von der Kinderzahl, die Beihilfe-Regelung die
private Krankenversicherung kostengulinstiger macht.

Die gunstigere Versichertenselektion der privaten Krankenversi-
cherung scheint z. Z. auch im Hinblick auf die Altersstruktur zu
bestehen (vgl. Tabelle 2). Daraus wird vor allem ersichtlich, daB
die privat Krankenversicherten zum uberwiegenden Teil mannli-
chen Geschlechts im Alter zwischen 30 und 60 Jahren und Be-
wohner der alten Bundesiander sind. Weibliche privat Versicherte
sind weniger zahireich, finden sich jedoch ebenfalls Uberwiegend
in diesen Altersstufen.

Eberhard Wille and Manfred Albring - 978-3-631-75598-3
Downloaded frorfPubFactory at 01/11/2019 03:14:58AM
via free access



Tab. 2: Verteilung der Versicherten der gesetzlichen Krankenversicherung
und privaten Krankenversicherung 1995 nach Alter und Geschlecht in 1000
far:

25 | 150 |3.318 108 | 380 / 5 /1| 777 26 / /
313 | 199 [ 999 59 | 174 / 113 18 | 288 25 ! /
2549 | 853 | 449 129 | 736 ! 877 91 92 35 | 23 !
2.453 | 764 63 66 | 869 / 813 93 24 11 53 /
3.484 | 770 48 100 | 757 5 1.060 84 27 10 | 76 !
3123 | 284 / 573 | 282 76 760 30 / 85 | 30 !
515 15 / 960 67 110 186 ! / 301 6
li 37 /|4612 | 191 395 / 3 /| 1.285 7 18
12.46 | 3072 (4.878 |6.601 | 3456 593 3.815 | 323 | 1208 | 1.776 | 194 25
0
21 111 |5.353 841 | 323 64 ! / 11.459 55 / /
117 58 | 881 654 71 30 15 /| 458 21 / /
1897 | 254 | 378 | 1646 | 320 112 869 38 | 142 112 8 /
2192 | 249 70 | 1.165 | 434 105 825 56 27 48 | 23 !
2.546 | 331 50 | 1.572 | 396 101 1.044 48 25 61 28 !
2.754 | 217 /11.090 | 230 75 750 24 ! 96 18 !
387 17 / 996 60 103 127 6 ! 319 ! li
li 32 / |4313 | 183 385 / 3 /] 1.204 6 16
9.915 [1.271 |6.732 [12.283 |2.026 974 3.629 | 174 |2.111 | 1.907 | 88 25

/ nicht nachgewiesen bzw. nicht besetzt

Quelle: Eigene Darstellung nach Statistisches Bundesamt (Hrsg.), Versi-
cherte in der Kranken- und Rentenversicherung 1995, Wiesbaden 1996, S.
52 ff. und 88 ff.

Die geringe Zahl élterer privat Versicherter ist mindestens noch
zum Teil direkte Konsequenz der friheren Pflichtversicherung der
Rentner in der KVdR. Mit dem Gesundheitsreformgesetz (GRG)
wurde allerdings die KVdR-Mitgliedschaft an sehr weitgehende
Vorversicherungszeiten in der GKV geknupft. Mit dem Gesund-
heitsstrukturgesetz (GSG) wurden diese Regelungen noch einmal
verscharft, so dal nur langjahrig Pflichtversicherte in Zukunft
KVdR-Mitglieder sein werdens3. Diese Veranderung in der KVdR-

3 Durch das GRG wurde den privat Versicherten der Weg in die KVdR in den
meisten Fallen praktisch versperrt. Nach § 5 [1] Nr. 11 SGB V (in der derzeit
geltenden Fassung des GSG) ist Voraussetzung fur die KVdR-
Mitgliedschaft, dal neun Zehntel der zweiten Halfte der Periode zwischen
Aufnahme der ersten Erwerbstétigkeit und Rentenantrag Pflichtmitglied-
schaft in der GKV bestanden hat, wobei der Status als mitversicherte(r)
Familienangehérige(r) eines Pflichtmitglieds gleich berticksichtigt wird. Die
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Versicherungspflicht wird langerfristig zu einer veréanderten Al-
tersstruktur der Versicherten der privaten Krankenversicherung
fuhren (vgl. Abbildung 2).

Abb. 2
Geschatzte Entwicklung der Verteilung der GKV-Versicherten in
Deutschland auf Basis der 8. koordinierten BVS (mittlere Variante) 1994 -
2040Vergleich der Entwicklung dynamisches Modell und statisches Modell

in Mie. Persenen

80
60
40
20
0
D S D S D S D S
1994 2010 2025 2040
mAKV-Mitglieder mAKV-Familienang.

mKVdR-Mitglieder mKVdR-Familienang.

D: dynamisches Modell, keine Riickkehr dlterer Versicherter von der PKV in die GKV
S: statisches Modell, altersspezifisch konstante GKV-Anteile an der Bevélkerung

Quelle: INIFES 1996

Die Rentner mit langjahriger privater Krankenversicherung wer-
den in zunehmendem MaR in der privaten Krankenversicherung
verbleiben, was zu einer Altersverschiebung in dieser Gruppe
fuhren wird und zu einem geringeren Zuwachs der KVdR-
Mitglieder in der gesetzlichen Krankenversicherung. In Abbildung
2 wird die (auf der Basis der 8. koordinierten Bevélkerungsvor-
ausberechnung) voraussichtlich zu erwartende Entwicklung der
GKV-Versichertenzahlen auf der Basis zweier verschiedener An-
nahmen dargestellt.

Die Variante S geht davon aus, daB in den einzelnen Alters- und
Geschlechtsgruppen der Anteil der GKV-Versichertengruppen
konstant bleibt. In der Variante D wird unterstellt, dal der Anteil
der KVdR-Mitglieder (und KVdR-Familienangehérigen) abnimmt.

Regelung wurde durch das GSG weiter verscharft, indem entsprechende
Vorversicherungszeiten als freiwillig GKV-Versicherte nicht zur Versiche-
rungspflicht in der KVdR fihren, sondern nur zur weiteren freiwilligen Versi-
cherung berechtigen. Wegen der fir freiwillig Versicherte mdglicherweise
gréBeren Beitragsbemessungsgrundlage kann dies zu einer héheren Bei-
tragsbelastung dieses Personenkreises fiihren.
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Diese Annahmen filhren entsprechend zu geringeren Versicher-
tenzahlen in der gesetzlichen Krankenversicherung bei unterstelit
gleicher Bevélkerungsentwickiung.

Die Versichertenstruktur der gesetzlichen Krankenversicherung
beeinflullt in nicht unerheblichem MaR ihre Einnahmen. Aus Ab-
bildung 3 wird ersichtlich, wie sich in den alten und den neuen
Landern im Jahr 1995 das Beitragsaufkommen verteilt hat.

Abb. 3: Verteilung des Beitragsaufkommens der gesetzlichen Krankenversi-
cherung auf Mitgliedergruppen, Deutschland 1995

0,007 0,0%
30,5 16,3% .

8,845 236%

329 17,5%
20,215 54,0% 3,53 9,4%

111,1 69,3%

10,2 54% 4,838 12,9%

mmAKV-Pflichtmitg. mAKV-Arbeitslose @ AKV-Freiw. Mitg.
K VdR-Renten (GRV) mmKVdR-Sonstige

Quelle: Bundesministerium fir Arbeit und Sozialordnung (1997), Arbeits-
und Sozialstatistik — Hauptergebnisse 1997, Bonn, S. 163 und 171

Der uberwiegende Teil der GKV-Beitragseinnahmen wird von
Pflichtmitgliedern aufgebracht. In zunehmendem MaR wird jedoch
die Arbeitslosigkeit fur die angespannte Finanziage der Sozial-
versicherungen allgemein und der gesetzlichen Krankenversiche-
rung im besonderen verantwortlich gemacht. Dabei wirkt sich die
hohe Arbeitslosigkeit in mehrfacher Hinsicht aus. In den letzten
Jahren ist zum einen der Anteil der Leistungsempfanger der Bun-
desanstalt fur Arbeit an der steigenden Zahl der Arbeitslosen sta-
gnierend bis rucklaufig. Da nur fur Leistungsempfanger der Bun-
desanstalt fur Arbeit Beitrdge an die anderen Sozialversiche-
rungszweige gezahlt werden, beeintrachtigt dies auch die Finanz-
lage der gesetzlichen Krankenversicherung negativ. Zum anderen
wird neuerdings nicht das Einkommen vor Eintritt der Arbeitslo-
sigkeit, sondern nur die Lohnersatzleistung als Bemessungs-
grundlage der Krankenversicherungsbeitrdge herangezogen.
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Auch das reduziert kiinftig die Einnahmen der Krankenkassen fur
Arbeitslose.

Um die quantitative Bedeutung der Arbeitslosenbeitrage zu ver-
deutlichen, werden sie in Abbildung 3 gesondert von anderen
Pflichtbeitragen der allgemeinen Krankenversicherung (AKV)
ausgewiesen. In den alten Bundeslandern machten sie im Jahr
1995 bereits 5,4 %, in den neuen Bundeslandern sogar 12,9 %
aus. Die durchschnittlichen Beitrage der freiwillig versicherten
Mitglieder sind zwar sicher nicht alle sehr hoch — die Verteilung
der Beitrage der Selbsténdigen dirfte eher breit streuen —, den-
noch sind mindestens die Angestellten mit Einkommen Uber der
Bemessungsgrenze Spitzenbeitragszahler. Der Beitrag der frei-
willig Versicherten ist deshalb auch Uberproportional: Die 12,4 %
freiwillig versicherten Mitglieder bringen 17,5 % des Beitragsvo-
lumens der gesetzlichen Krankenversicherung in den alten Bun-
deslandern auf. Ein Verlust solcher Mitglieder wéare deshalb fir
die gesetzliche Krankenversicherung sicher von Nachteil, da sie
mindestens hinsichtlich ihrer Beitragseinnahmen ,gute Risiken*
darstellen. Andererseits ist davon auszugehen, daR ein Zugewinn
an weiteren Angestellten mit Einkommen uber der Beitragsbe-
messungsgrenze nicht nur einen Uberproportionalen Beitragszu-
wachs, sondern auch vermutlich eher unterproportionale Ausga-
benzuwachse bringen kénnte.

Auswirkungen von Finanzierungsalternativen

Im folgenden werden Modellrechnungen fir einige Finanzie-
rungsalternativen der gesetzlichen Rentenversicherung vorge-
stellt. Dabei wurden die Angaben fir das Jahr 1994 berechnets.
Da fur die neuen Bundeslander teils Daten fehlen oder die Alter-
nativen von nur geringer Bedeutung sind, beschrankt sich die
Darstellung auf die alten Lander. Im wesentlichen werden drei
Gruppen unterschieden:

e Ausweitung des Versichertenkreises (mit teilweiser Anhebung
der Beitragsbemessungsgrenze),

e Ausweitung des beitragspflichtigen Einkommens (Bemessungs-
grundlage) bei Beitragspflicht fur die Gesamtbevélkerung und
Reform der Familienhilfe,

4 Die Rechnungsergebnisse beruhen auf einem von der Hans-Béckler-
Stiftung geférderten Projekt (vgl. Busch/Pfaff/RindsfiiRer 1996).
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e Ausweitung des Versichertenkreises.

Drei Alternativen der Ausweitung des Versichertenkreises werden
untersucht:

Modell V1: Anhebung der Beitragsbemessungs- und der Versi-
cherungspflichtgrenze fir Arbeitnehmer auf die der Beitragsbe-
messungsgrenze der Rentenversicherung der Arbeiter und An-
gesteliten.

Model V2: Totaler Wegfall der Versicherungspflichtgrenze mit
Anhebung der Beitragsbemessungsgrenze auf die der Beitrags-
bemessungsgrenze der Rentenversicherung der Arbeiter und An-
gestellten.

Modell V3: Ausweitung der Versicherungspflicht in die gesetzli-
che Krankenversicherung auf alle privat Versicherten
(Beibehaltung der Sondersysteme).

Wie diese Alternativen sich auf die Versichertenzahl, die Ausga-
ben und die Einnahmen der gesetzlichen Krankenversicherung in
den alten Landern auswirken wirden, ist in Tabelle 3 zusammen-
gefalit:
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Tab. 3: Auswirkung einer Ausweitung der Versicherungspflicht auf Versicher-
tenzahl, Ausgaben, Einnahmen und Beitragssatze der gesetzlichen Kran-
kenversicherung in den alten Landern, Rechnungsbasis 1994

56,81 57,16 62,98

(+1,6 %) (+2,2 %) (+12,6 %)
180,25 181,33 197,59

(+1,7 %) (+2,3 %) (+11,5 %)
190,12 193,19 206,00

(+7,3 %) (+9,0 %) (+16,4 %)
12,22 % 12,10 % 12,35 %
(0,67 %-Pkt.) (—0,79 %-Pkt.) (—0,54 %-Pkt.)

BBG Bel agsbemessungsgrenze VPG - Versicherungspflichtgrenze; GRV — ge-
setzliche Rentenversicherung

* Einnahmen bei unverandertem Beitragssatz

** rechnerisch kostendeckender Beitragssatz

Quelle: Busch/Pfaff/Rindftuer 1996, S. 50, 53, 57

Im Modell V1 steigen die Versichertenzahlen, da bislang in der
privaten Krankenversicherung oder gar nicht versicherte Ange-
stellte und Arbeiter mit Einkommen Uber der Versicherungs-
pflichtgrenze unter die Versicherungspflicht fallen wirden. Selbst-
verstandlich kommen fur diese Mitglieder sowie ihre mitversicher-
ten Familienangehérigen zusatzliche Ausgaben hinzu. Diese wer-
den jedoch von den durch sie hinzukommenden Beitragseinnah-
men Uberwogen, die in Tabelle 3 zunachst mit dem bisher ko-
stendeckenden rechnerischen Beitragssatzs berechnet wurden.
Die Einnahmen steigen jedoch auRerdem, weil bisher freiwillig
versicherte Angestellte und Arbeiter nunmehr in aller Regel héhe-
re Beitrage bezahlen muBten. Diesen Beitragsmehreinnahmen

5 Als Referenzbeitragssatz wurde jener Satz herangezogen, der die Lei-
stungsausgaben voll gedeckt hatte, ohne Uberschiisse oder Defizite zu ver-
ursachen. Der tatsachliche Beitragssatz weicht in der Regel etwas davon ab,
da er auch die Verwaltungsausgaben abdecken mu3 und eine genaue Vor-
ausberechnung oft schwierig ist.
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stehen jedoch nur beim Krankengeld etwas héhere Ausgaben
gegenuber.

Per Saldo hétte diese MalRnahme im Durchschnitt der Kranken-
kassen eine Beitragssatzsenkung um 0,67 Beitragssatzpunkte
gestattet.

Wirde man gemaRR Modell V2 die Beitragsbemessungsgrenze
der Rentenversicherung der Arbeiter und Angestellten beibehal-
ten, fur Angestellte und Arbeiter — analog zur gesetzlichen Ren-
tenversicherung — jedoch die Versicherungspflichtgrenze ganzlich
aufheben, so ware bei einer Entwicklung, wie in Spalte 2 der Ta-
belle 1 dargestellt, eine Beitragssatzminderung von durchschnitt-
lich 0,79 Beitragssatzpunkten zu realisieren.

Die in Modell V3 simulierte Eingliederung aller PKV-Versicherten
wirde zwar einen deutlich gréeren Zuwachs an Versicherten
bringen als die beiden anderen Modelle, es mul® jedoch unter-
stellt werden, daf} die zusatzlich Versicherten nicht nur ,gute Risi-
ken“ hinsichtlich ihrer Relation der beitragspflichtigen Einkommen
und ihrer Ausgabenstruktur sind. In der Rechnung wurde unter-
stellt, da die beitragspflichtigen Einkommen alters- und ge-
schlechtsspezifisch gleich verteilt waren wie bei den bisherigen
GKV-Mitgliedern. Dies scheint fur Beamte nicht unrealistisch zu
sein. Auch bei den Selbstandigen ist nicht anzunehmen, dal® nur
Héchstverdiener hinzukommen wirden.

Unter diesen — zugegebenerweise konservativen — Annahmen
wirde eine nur um 0,54 Beitragssatzpunkte geringere Beitrags-
satzentlastung zustande kommen.

Wahl der Bemessungsgrundlage

Um die Auswirkung einer unterschiedlichen Abgrenzung der Be-
messungsgrundlage, d. h. der beitragspflichtigen Einnahmen zu
umreilRen, wurde einheitlich von einer die gesamte Wohnbevdlke-
rung umfassenden Beitragspflicht ausgegangen. Diese Annahme
fuhrt zu einem in allen Modellen im Vergleich zum Status quo um
18,7 % groReren Versichertenkreis.

Unterstellt man — wie im Modell B1 — eine identische Struktur der
beitragspflichtigen Einkommen und der Leistungsausgaben wie
bei den bisher in der gesetzlichen Krankenversicherung Versi-
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cherten, so bringt eine Ausweitung der Versicherungspflicht auf
die Wohnbevélkerung in etwa ausgewogene Zuwachse von Ein-
nahmen und Ausgaben und erméglicht deshalb unter diesen An-
nahmen eine nur geringe Beitragsentlastung von 0,18 Beitrags-
satzpunkten (vgl. Tabelle 4).

Tab. 4: Auswirkung einer allgemeinen Versicherungspflicht bei verschiede-
ner Beitragsbemessungsgrundlage auf Versichertenzahl, Ausgaben, Ein-
nahmen und Beitragssatze der gesetzlichen Krankenversicherung in den
alten Landern, Rechnungsbasis 1994

66,41 66,41 66,41
(+18,7 %) (+18,7 %) (+18,7 %)
207,58 209,35 209,35
(+17,1 %) (+18,1 %) (+18,1 %)
210,44 234,34 328,73
(+18,7 %) (+32,2 %) (+85,5 %)
12,71 % 11,52 % 8,21 %
(~0,18 %-Pkt.) (=1,37 %-Pkt.) (4,68 %-Pkt.)

BBG - Beitragsbemessungsgrenze; BA-Leistungen — Leistungen der Bun-
desanstalt fur Arbeit

* Einnahmen bei unverandertem Beitragssatz

** rechnerisch kostendeckender Beitragssatz

Quelle: Busch/Pfaff/RindftuRer 1996, S. 59, 60, 64

Modell B2 geht von einer deutlichen Ausweitung der beitrags-
pflichtigen Einkommen auf alle Arbeitseinkommen inkl. rechneri-
scher Arbeitseinkommen der Selbstandigen aus. Die Bemes-
sungsgrenze wird in dieser Variante aufgehoben. Dies wirde zu
geringfugigen Ausgabensteigerungen beim Krankengeld fuhren.
Die Finanzkraft wirde dagegen deutlich gesteigert, so dal dies
eine Minderung des Beitragssatzes um 1,37 Beitragssatzpunkte
ermoglichen wirde.

Modell B3 ist zwar sicher unrealistisch, es wurde jedoch mit auf-
genommen, um den rechnerisch maximalen Beitragssatzeffekt zu
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ermitteln. Dabei wird davon ausgegangen, daf alle priméaren Ein-
kommen ohne Beitragsbemessungsgrenze beitragspflichtig wiuir-
den. Daneben wird — wie im jetzigen System — unterstellt, daR
auch die aus der staatlichen Umverteilung finanzierten Renten
und Leistungen der Bundesanstalt fur Arbeit (wie auch z. Z. quasi
noch einmal nach der Umverteilung) beitragsbelastet werden.
Rechnerisch wirde dies eine Beitragsentlastung von 4,68 Bei-
tragssatzpunkten erméglichen.

Reform der Familienhilfe

In Tabelle 5 werden Reformalternativen der Familienhilfe unter-
sucht. Dabei setzt Modell K an der Finanzierung der Leistungs-
ausgaben fir Kinder an, die Modelle F1 und F2 bei der Erhebung
eigener Beitrége flr bislang beitragsfrei mitversicherter Ehepart-
ner(innen).

Tab. 5: Auswirkung einer Reform der Familienhilfe auf Versichertenzahl,
Ausgaben, Einnahmen und Beitragssatze der gesetzlichen Krankenversiche-
rung in den alten Landern, Rechnungsbasis 1994

(~19,3 %) (+0 %) (+0 %)
165,205 177,24 177,24
(-6,8% (+0 %) (+0 %)

176,51 190,26 195,40

(=04 %) (+7.3 %) (+10,2 %)
12,06 % 12,01 % 11,69 %
(0,83 %-Pkt.) (0,88 %-Pkt.) (~1,20 %-Pkt.)

* Einnahmen bei unveréndertem Beitragssatz
** rechnerisch kostendeckender Beitragssatz
Quelle: Busch/Pfaff/Rindfiiker 1996, S. 72, 73, 75

In Modell K wird untersucht, in welchem MaR eine Steuerfinanzie-
rung von Leistungsausgaben fir Kinder und Jugendliche bis
18 Jahre die Versichertenzahl und die Leistungsausgaben redu-
zieren wurde. Nachdem auch fur bislang bereits pflichtversicherte
Jugendliche eine beitragsfreie Versicherung vorgesehen wirde,
ware auch eine — allerdings sehr geringe — Reduzierung der Bei-
tragseinnahmen impliziert. Die zwar deutliche Reduzierung der
Versichertenzahlen um fast ein Finftel ware angesichts der im
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Durchschnitt niedrigen Leistungsausgaben fur Kinder und Ju-
gendliche allerdings nur von einem im Vergleich geringen Ruck-
gang der Ausgaben von etwa 6,8 % begleitet. Insgesamt wére es
méglich, die Beitrage dadurch immerhin um 0,86 Beitragssatz-
punkte abzusenken. In diesem Zusammenhang soll allerdings
ganz deutlich gemacht werden, daR es keinesfalls darum gehen
sollte, die Leistungen fiur Kinder und Jugendliche zu streichen.
Vielmehr soliten sie als gesamtgesellschaftliche Aufgabe aus
Steuermitteln finanziert werden. Ware dies der Fall, multe die
Regelung logischerweise auch auf bislang privat versicherte Kin-
der und Jugendliche ausgedehnt werden.

Sieht man wie in den Modellen F1 und F2 eine eigene Beitrags-
leistung flur bisher beitragsfrei mitversicherte Ehepartner(innen)
vor, so muf} entschieden werden, ob dies fur alle oder nur fur
nicht (kleine) Kinder Erziehende gelten soll. In Modell F1 wurde
unterstellt, die Ehepartner(innen), die Kinder bis zu sechs Jahren
erziehen und nicht mehr als geringfugig beschaftigt sind, waren
wie bisher beitragsfrei mitversichert. Modell F2 geht von einer ge-
nerellen Beitragspflicht fur alle Ehepartner(innen) aus. Des weite-
ren mufd eine Norm fir die (unterstellten) beitragspflichtigen Ein-
kommen gewahlt werden. Als Bandbreite hierfur ist als Unter-
grenze an ein Einkommen an der unteren Versicherungspflicht-
grenze (1997: 610 DM in den alten Landern) zu denken. Als rea-
listische Obergrenze kénnte das halbe Einkommen des Mitglieds
unterstellt werden. Letztere Norm wurde in den vorliegenden
Rechnungen zugrunde gelegt.

Die Annahmen der Modelle F1 und F2 fahren zu keiner Auswei-
tung des Versichertenkreises und der Leistungsausgaben, wohl
aber zu einer Verbreiterung der Beitragsbemessung und somit zu
einer moglichen Reduzierung des Beitragssatzes um 0,88 bzw.
um 1,20 (bei genereller Beitragspflicht) Beitragssatzpunkte. Ne-
ben dem negativen Effekt der Belastung auch von Familien mit
Kindern hatten die Modelle F1 und F2 den Anreiz zur Erwerbsta-
tigkeit, bzw. sie wirden Schwarzarbeit weniger attraktiv machen.

Zum AbschluB

Die untersuchten Finanzierungsoptionen weisen eine nicht uner-
hebliche Bandbreite von Effekten auf. In den vorliegenden Er-
gebnissen wurden gleichsam ,Endeffekte* dargestellt. Es wurde
nicht darauf eingegangen, wie sich der Ubergang gestalten

Eberhard Wille and Manfred Albring - 978-3-631-75598-3
Downloaded from PubFactory at 01/11/2019 03:14:58AM
via free access



kénnte. Insbesondere wurde darauf verzichtet zu untersuchen, ob
aufgrund eines ,Vertrauensschutzes”, etwa bei der Ausweitung
von Versicherungspflicht, bestimmten Gruppen ein ,Bleiberecht”
in der alten Versicherung eingeraumt werden muRte und somit
die aufgefihrten Effekte erst langerfristig auftreten kénnten.

SchlieRlich mu3 im Kontext einer tatsachlichen Reform sicher
auch die Leistungsseite betrachtet werden. Da die simultane Ver-
anderung auf Finanzierungs- und Leistungsseite eventuell gegen-
laufige Effekte enthalten kann, bietet sich zur Beurteilung einzel-
ner MalRnahmen dennoch eine isolierte Betrachtung an.
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Einnahmenentwickiung der GKV und
Finanzierungsoptionen

Frank E. Munnichs

Was ich zu sagen habe, werden Sie zum grof3en Teil schon ge-
hért haben. Wir sind hier ja alle Experten. Wir kennen die Pro-
bleme. Wir haben die ausfihrlichen Berichte des Sachverstandi-
genrats und die Untersuchung von Frau Kollegin Pfaff gelesen.
Wir haben hervorragende Referate gehért. Also: erwarten Sie
jetzt bitte nichts wesentlich Neues.

Im Jahre 1992 hat die angesehene angelsachsische Wirtschafts-
beratungsgesellschaft National Economic Research Associates’
die voraussichtlichen Finanzierungsdefizite der Systeme der so-
zialen Sicherheit auf dem Gesundheitssektor fur 16 Staaten auf
der Basis 1990/1991 geschatzt. Das Schaubild 1 zeigt die Er-
gebnisse dieser Berechnungen, extrapoliert auf das Jahr 2000.

Abb. 1

Geschitzte Finanzierungsdefizite

Forecast of Health Care Need and Supply in the Year 2000
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Note: Need in the UK and Japan is lorecast diffarantly from that in the othar countries. Using the same methodalogy would
give estimaled need of $1,380 per head in the UK, and $3,836 per head in Japan, as shown by the dolled lines.

Prof. Dr. Frank E. Mitnnich Bad Orb 07.11.1997

6 Uberarbeitete Fassung eines Impulsreferats, gehalten auf den 2. Bad Or-
ber Gesprachen iber kontroverse Themen im Gesundheitswesen. Bad Orb.
7. - 8. November 1997.

7 National Economic Research Associates (n/e/r/a), Gutachten fur die Phar-
maceutical Partners for Better Health Care. 1992 ff.
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Der generelle Eindruck ist, daR®, unabhangig von der Art oder
Struktur der Sozialversicherungssysteme, die in den einzelnen
Landern existieren, unabhangig von den Regierungen, die dort an
der Macht sind, und unabhéngig von den jeweiligen medizini-
schen Schulen, ein Finanzierungsdefizit zu erwarten ist. Diese
Finanzierungsdefizite wurden mit recht brutalen 6konometrischen
Verfahren ermittelt. Sie durften aber dennoch einen guten Ein-
druck von dem vermitteln, was diese Lander zu erwarten haben.
Der Gesundheitssektor ist eben aus einer Reihe von Grinden ein
Wachstumssektor per se.

Die Entwicklungen im Gesundheitswesen, die gegenwartig zu
diesen Finanzierungsdefiziten fiihren, sind nach meiner Uberzeu-
gung aber nur zum Teil endogen bedingt. Die deutsche Volkswirt-
schaft, die alle diese Leistungen tragt und aus deren Produktivitat
diese Leistungen erbracht werden, steht, wie ihre westeuropai-
schen Schwestern, in einem weltweiten wirtschaftlichen, techni-
schen und kulturellen Wettbewerb, der Uber die innere Dynamik
des Gesundheitswesens hinaus weitere machtige Triebkrafte
auslost, die sich auf die Finanzierung der Gesundheitssysteme
auswirken und die eine weitere Offnung der Schere zwischen An-
spruch und Méglichkeit erwarten lassen.

Fur die wirtschaftliche und gesellschaftliche Entwicklung der
meisten Lander werden in den nachsten Jahrzehnten vor allem
folgende Triebkrafte von ausschlaggebender Bedeutung sein:

¢ die moderne Informationstechnologie,

die Globalisierung der Wirtschaft,

die fortschreitende Europaisierung von Wirtschaft und Politik,
der weltweite BewuBtseins- und Einstellungswandel,

die 6kologischen Grenzen und

Bevdlkerungswachstum, -wanderungen und -strukturwandel.

Gemeinsam werden sie, darin sind sich die meisten Beobachter
und Analytiker der Entwicklung des industriellen Kapitalismus ei-
nig, zu weltweiten Verteilungskdmpfen ungeahnten Ausmalles
fuhren, die nicht nur auf wirtschaftlicher, sondern auch auf kultu-
reller Ebene® ausgetragen werden. Sie werden sich in den ent-

8 Huntington, Samuel P.: The Clash of Civilizations. Deutsche Ausgabe. Eu-
ropaverlag, Minchen und Wien, 1996.
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wickelten Volkswirtschaften in sozialen Kémpfen niederschiagen,
von denen wir schon heute erste Anzeichen verspuren.

Von den Triebkraften sind die ersten drei fur unser Thema von
direkter Bedeutung, worauf ich gleich detaillierter eingehen wer-
de. Daruber durfen aber die mehr indirekten Auswirkungen der
anderen Triebkrafte nicht vergessen werden. Denken Sie bei-
spielsweise daran, daR 6kologische Probleme zunehmend auch
unseren Konkurrenten in der Dritten Welt Wachstumsschranken
auferlegen. Dies mag zwar die Kostenrelationen etwas zu unse-
ren Gunsten mildern, stellt aber fir diese Lander zweifellos eine
herbe Beeintrachtigung ihrer Wachstumschancen dar. Oder den-
ken Sie an die grundlegenden Probleme des Bewuftseins und
Einstellungswandels. Alte gewachsene, stabile Kulturen werden
innerhalb weniger Jahre von Grund auf umgepflugt, was — Stich-
wort Fundamentalismus — in vielen Teilen der Welt zu erheblichen
Reaktionen fuhrt. Und die Vélker, die sich an die neuen Verhalt-
nisse, etwa in Sudostasien, angepal3t haben und die auf die wirt-
schaftliche Entwicklung, die dort angestoBen worden ist, vertrau-
en, mussen nun erleben, dal Reif auf ihre Blutentraume fallt.
Auch dies gibt in den nachsten Jahrzehnten zu massiven interna-
tionalen Verteilungskédmpfen Anlal3, denen wir notgedrungen, je-
denfalls zum Teil, nachgeben werden mussens.

Und denken Sie bitte schlieRlich auch daran, daR weltweit, mit
Ausnahme Westeuropas, die Bevolkerung weiterhin erheblich
wachst. Sie wachst vor allem in den Landern mit niedriger wirt-
schaftlicher Leistungsfahigkeit und niedrigem wirtschaftlichen
Potential. In den entwickelten Volkswirtschaften wachst sie we-
sentlich langsamer. Auch hiervon gehen erhebliche globale
Ruckwirkungen aus. Wir erleben in Deutschland die Auswirkun-
gen solcher Entwicklungen durch die direkten Bevélkerungszu-
wanderungen. Ganz anders als vor 30 Jahren, wo sie erwinscht
waren, um das Arbeitskraftepotential aufzufillen, sind sie heute,
von den Rentenfachleuten einmal abgesehen, durchaus uner-
winscht, weil sie zu erheblichen sozialen Spannungen und wirt-
schaftlichen Problemen fuhren.

9 In schoner Offenheit formuliert das Sprachrohr der Londoner Hochfinanz,
der ,Economist®, da naturlich die ,taxpayer” und naturlich die der entwickel-
ten Volkswirtschaften die in Not geratenen Notenbanken der ,kleinen Tiger*
inklusive Sudkorea, aus ihrer Notlage ausiésen missen. Vergl. zum Beispiel
,Reality hits Japan“ , ,The Economist‘ vom 19. November 1997.
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Nun komme ich zu den direkten Wirkungen von Information-
stechnologie und Globalisierung der Wirtschaft. lhre weitreichen-
den Konsequenzen beginnen wir im Grunde erst in den letzten 5
bis maximal 15 Jahren zu begreifen. Basis dieser Entwicklungen
ist der sakulare Trend der neuen Informationstechnologie. Darun-
ter verstehe ich einmal die Entwicklung der Mikroelektronik, die
vor etwa 50 Jahren mit der Erfindung des Transistors einsetzte
und die in der jungeren Zeit eine progressive Beschleunigung er-
fahren hat. Ich meine aber auch die Entwicklung der ,Software",
die daran anknupft. Das sind nur zum geringeren Teil die neu
entwickelten Strukturen, Algorithmen und Programme, die erst die
Funktion der ,Hardware” ermdéglichen. Ich meine vor allem auch
die daraus folgende Adaption der gesellschaftlichen Organisati-
onsformen.

Eine erste wichtige Konsequenz dieser Entwicklung ist: sie stei-
gert die Produktivitat in allen Wirtschaftszweigen in einem histo-
risch einmaligen Ausmaf. Es ist auRerordentlich wichtig, dall die
Produktivitatssteigerung so gut wie alle Bereiche erfafldt. Die
technischen Fortschritte, die wir bisher in der Wirtschaftsge-
schichte des industriellen Kapitalismus erlebt haben, haben zu-
nachst immer nur die Produktivitdt spezieller Bereiche erhéht,
was dann zu positiven ,spill-overs” in andere Wirtschaftsbereiche
gefuhrt hat. Ein gutes Beispiel ist die Entwicklung der Eisenbahn.
Sie hat die ganze Pferdefuhrwerks-Technologie ruiniert. Der Auf-
bau des Eisenbahnnetzes hat aber auch im Lauf der Zeit zur di-
rekten Beschéaftigung einer groen Zahl von Arbeitskraften im Ei-
senbahnwesen geftuhrt und Uber die Stahlnachfrage die ganze
Stahltechnologie eigentlich erst wirklich zum Bluhen gebracht.
Auch ihr Produkt, Transportleistungen, hat in anderen Wirt-
schaftszweigen zu erheblichen Wachstumssteigerungen und
damit verbunden zu zusatzlicher Beschaftigung gefiihrt.

Die Entwicklung der Mikroelektronik verlauft nach einem anderen
Muster. Zwar hat auch sie erheblich zur direkten Beschaftigung
einer immer noch steigenden Zahl von Arbeitskréften beigetra-
gen. Ich habe eine Schatzung fur die USA im Kopf, die in der
GroRenordnung von drei Millionen liegt. Fur die spill-overs, die sie
auslost, gilt dies freilich nicht. Ihre Produkte erhéhen die Produk-
tivitat in allen Wirtschaftsbereichen dadurch, daB sie Arbeitskrafte
ersetzen. Sie ermoglichen komplexe Steuerungs- und Rege-
lungsprozesse und setzen dadurch in der klassischen industriel-
len Produktion auch héher qualifizierte Arbeitskrafte frei. Selbst in
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Dienstleistungsbereichen finden heute, von Friseuren und &hnli-
chen unmittelbar personenbezogenen Dienstleistungen einmal
abgesehen, massive Produktivitatsfortschritte durch die Freiset-
zung von Arbeitskraften statt. Symptomatische Beispiele hierfur
sind das ,electronic ticket* der Fluggesellschaften und das
,electronic banking” unserer Banken. Ironie der Geschichte: Mi-
kroprozessoren werden sogar zum Entwurf komplexerer Mikro-
prozessoren eingesetzt und ersetzen damit einige der Program-
mierer, von denen sie urspringlich entwickelt worden waren. Die
Revolution fri3t auch hier ihre eigenen Kinder.

Die neue Informationstechnologie beeinflut aber nicht nur das
Ausmal} bendétigter menschlicher Arbeitskraft, sie schafft auch
neue Arbeitsstrukturen: Direkt durch die Entwicklung neuer Be-
rufsbilder, wie Programmierer, Systemanalytiker, Operateur etc.,
aus denen sich eine neue Elite bildet, und indirekt Gber die Ver-
anderung der bestehenden Arbeitsorganisation.

Das erste einschlagige Stichwort hierfir lautet ,neue Selbstandig-
keit*, haufig auch abqualifizierend als ,Scheinselbstandigkeit* be-
zeichnet. Nur ist das so eine Frage. Ich kenne aus meiner frihe-
ren Universitatslaufbahn Assistenten, die ganz bewufdt kein un-
selbstandiges Arbeitsverhaltnis mehr eingehen, sondern sich im
Werkvertrag verdingen. Immer mehr Menschen wahlen freiwillig
die neue Selbstandigkeit, unter anderem auch, um Sozialversi-
cherungsbeitrage zu sparen und eine eigene Form der Altersvor-
sorge vorzunehmen. Es ist also keineswegs nur so, dal® Unter-
nehmen Mitarbeiter freisetzen oder auf dem Wege des Outsour-
cing in solche neuen ,Arbeitsvertrage“ drangen, denen es an der
sozialen Sicherheit des unbestimmten Arbeitsverhaitnisses fir
unselbstandige Arbeitnehmer gebricht. Naturlich gibt es das in
groBem Stil. Es gibt aber auch eine gesellschaftliche Nachfrage
nach solchen Arbeitsmdéglichkeiten. Angebot und Nachfrage wer-
den dazu fuhren, dal ihre Bedeutung in der Zukunft weiter
wachst.

Das zweite Stichwort lautet ,Telearbeitsplatz‘. Vielleicht sollte
man lieber sagen ,virtuelle Arbeitsorganisation“. Diese Formulie-
rung macht besser deutlich, worum es eigentlich geht. Der direkte
raumliche Konnex verliert unter den technischen Méglichkeiten,
die die neue Informationstechnologie bietet, an Bedeutung.
Raumlich weit voneinander getrennt residierende Mitarbeiter kén-
nen simultan interaktiv gemeinsam an der Lésung von Problemen
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arbeiten. Die Vernetzung macht es méglich. Das gilt nicht nur fur
die Finanzwelt oder die Welt des Programmierens, fiir die wir dies
wissen und erwarten wirden. Es gilt beispielsweise auch fur die
Konstruktionsblros groRer Automobilkonzerne, die rund um die
Welt Spezialisten mit der Entwicklung neuer Modelle beschatti-
gen. Und es gilt fur die in Telekonferenzen kommunizierenden
Boards, Vorstande und Managementgremien, deren Mitglieder
frher einmal in demselben Gebaude hausen muften, um ihre
Zusammenarbeit zu garantieren, die heute aber zu echten virtuel-
len Veranstaltungen geworden sind.

Das dritte Stichwort heil3t ,neue Lebensarbeitszeitkarriere”. Die
inzwischen klassische Arbeitskarriere begann damit, da man mit
14 eine Lehre begann oder mit 18 ein Studium, an deren bzw.
dessen Ende man in den Betrieb eintrat. In diesem verblieb man,
bis man mit 65 pensioniert wurde. Das ging zum Teil GUber Gene-
rationen so. Es gab an der Ruhr Familien, bei denen schon der
UrgroR3vater ,beim Hoesch* war, dann der GroRvater, der Vater
und nun auch der Sohn. Die Zeiten sind vorbei — und dies nicht
nur, weil es ,den“ Hoesch so nicht mehr gibt. Das Muster ,erst
Ausbildung — dann produktive Arbeit mit intermittierendem Jahre-
serholungsurlaub — dann Ruhestand" wird fiir eine steigende Zahi
von Menschen der Vergangenheit angehéren.

In zunehmendem Maf} werden die im globalen Wettbewerb ste-
henden Unternehmen Vorreiter bei den Bemuhungen sein, das
Modell der Beschaffung materieller Produktionsmittel ,just in time*
auf die Arbeitsleistungen zu Ubertragen, um Arbeitskosten zu
senken und die Produktion flexibler an die in standigem Wandel
befindlichen Mérkte anzupassen. Arbeitsleistungen werden von
den Arbeitskraften nur noch in der Form definierter Zeitscheiben
abgerufen werden. Eine solche Entwicklung wirde auch damit
korrespondieren, daR® angesichts der Dynamik der technischen
und der wirtschaftsorganisatorischen Entwicklung die Arbeits-
qualitaten in mehr oder weniger regelmaRigen Abstanden ange-
pallt werden mussen. Kurzere (aber immer noch mehrjahrige)
Perioden der Arbeit wurden mit Perioden einer Fortbildung
und/oder Umschulung abwechseln. Es ist abzusehen, daR} das
Rechtsinstitut des auf unbestimmte Zeit abgeschlossenen Ar-
beitsvertrags einmal als Charakteristikum der vergangenen Peri-
ode des kapitalistischen Hochindustrialismus im Abendland an-
gesehen werden wird.
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Mit dem Ruckgang der Bedeutung dieses Rechtsinstituts geraten
aber alle anderen gesellschaftlichen Institute, die daran anknup-
fen, in Bedrangnis. Es entsteht dann doch das Problem, daR alle
diese intermittierend an wechselnden virtuellen Standorten Tati-
gen nicht mehr nach dem fur die Steuerbehérden so billigen und
bequemen Quellenabzugsverfahren besteuert werden kénnen.
Fur die deutsche Sozialversicherung werden die Probleme noch
viel gravierender sein, weil sie begrifflich direkt an diesem Ar-
beitsverhaltnis ansetzt — anderenfalls wére ein solches begriffli-
ches Monstrum wie ,Lohnersatzfunktion“ gar nicht denkbar.

Aber auch die rein technischen Probleme werden sich vermeh-
ren. Wie kommt denn die Behérde oder die Sozialversicherung
Uberhaupt an ihre Schafchen ran? Wirden wir zum Beispiel eine
Sozialversicherungspflicht fir diese Leute einfuhren? Was wird
aus dem Territorialprinzip, wenn diese Werktatigen neuer Art ihre
Arbeitsleistungen von Uberall, wo sie sich gerade befinden, in das
Inter- oder ein sonstiges Net einschleusen?

Mit all diesen Problemen muf3 man rechnen. Und ich sage eins
dazu, wir stehen erst am Vorabend dieser Entwicklungen. So wa-
re es ganz naiv anzunehmen, da wir etwa durch ein Gesetz ge-
gen die 610/520-Mark-Regelung die ganze Entwicklung stoppen
kénnten. Das ware allenfalls ein Schlag ins Wasser; neue Dauer-
arbeitsplatze im traditionellen Sinn wirden dadurch nicht geschaf-
fen. Es fuhrte vielleicht zu einer kurzen Zwischenepisode, wah-
rend der man mdéglicherweise auf der zweiten Stelle hinter dem
Komma etwas fur die Beitragssatze ‘rausholt. Aber ganz sicher
hat dieses Vorhaben nichts Ernsthaftes damit zu tun, neue Quel-
len fur die Finanzierung der gesetzlichen Krankenversicherung zu
erschlieen, und noch weniger ist es geeignet, sich gegen den
Strom der Zeit zu stemmen.

Der zweite sakulare Trend ist die Globalisierung. Die Globalisie-
rung verschiebt die politischen Machtverhaltnisse und die wirt-
schaftlichen Machtverhaltnisse sékular. Die nationalen Organisa-
tionen verlieren an Macht, wahrend die regionalen Organisationen
und globalen Organisationen an Macht gewinnen. Ich sage be-
wullt ,Organisationen”, weil es politische wie wirtschaftliche wie
gesellschaftliche Einrichtungen sein kénnen. Auslésend fur diese
Verschiebungen ist der Machtgewinn der globalen Organisationen
gegenuber den nationalen. Dieser beruht darauf, daR sie sich je-
derzeit in ihrem globalen Netzwerk dem Zugriff eines einzelnen
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Nationalstaats entziehent® kénnen. Sie zwingen damit die Natio-
nalstaaten in einen Wettbewerb untereinander, sofern die Natio-
nalstaaten auf die Prasenz der globalen Organisationen angewie-
sen sind — und das sind sie, weil sie deren Wertschépfung als
Basis fur Beschaftigung und Steuereinnahmen brauchen. Dies
alles lauft unter dem Schlagwort des Wettbewerbs der immobilen
um die mobilen Faktoren. Eine Ausnahme hiervon kénnen sich
wegen ihrer schieren GréRe allenfalls die Vereinigten Staaten und
— in zunehmendem MaR — auch China leisten.

Die regionalen Organisationen gewinnen deshalb, weil die natio-
nalen an Macht verlieren. Symptomatisch hierfir ist die weltweit
zu beobachtende Regionalisierung, die sich mit so kontraren Er-
scheinungen wie Euregiones und Subsidiaritat einerseits und mit
,ETA" oder ,Legio Nord" andererseits verbindet. Diese Entwick-
lung ist sicherlich zu begriRen, soweit es sich darum handelt, rein
regionale Phanomene in regionaler Selbstbestimmung und Auto-
nomie zu regeln. Nach aller menschlichen Erfahrung darf man
aber davon ausgehen, dal sich der Ehrgeiz regionaler Autorita-
tent nicht hierauf beschréanken lassen wird.

Hauptproblem in unserem Zusammenhang ist, dal3 die Globalisie-
rung es den Nationalstaaten unméglich macht, eine effektive na-
tionale Arbeitsmarktpolitik zu verfolgen. Globale Unternehmen
sind in der Lage, die Produktionsstatten frei zu wahlen und damit
Arbeitsplatze dort zu schaffen, wo sie es fur sie am gunstigsten
erachten. In einer globalisierten Welt ist jeder Arbeitsplatz eine
.verlangerte Werkbank®. Da gibt es den Stammbetrieb nicht mehr,
auf den sich ein Unternehmen durch AbstoRen der verlangerten
Werkbanke zurlckzieht, wenn es Anpassungsprobleme hat. Das
war das strukturpolitische Problem der 60er Jahre. Heute ist das
alles vorbei. Heute sind alle Arbeitsplatze verlangerte Werkbanke,
sofern sie nicht einen rein értlichen oder rein regionalen Bedarf
befriedigen. Weder die Putzfrau, die mal eben putzt, noch der Fri-
seur, der lhre Haare schneidet, noch der Masseur oder die Pedi-
kire werden je vom Trend zur Globalisierung erfaf3t werden.

10 Um deutlich zu machen, dal dieses Phanomen keineswegs nur auf die
viel gescholtenen ,Multis* beschrankt ist, bezeichne ich es gerne ohne jede
moralische Wertung als das ,Schreinemakers-Syndrom".

11 Ebenfalls ohne jede moralische Wertung kénnte man dies als das
»Stoiber-Syndrom* bezeichnen.
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Bereits vor der eigentlichen Globalisierung hat die Internationali-
sierung der Wirtschaft durch internationalen Handel eine weitge-
hende Verkettung der Arbeitsplatze bewirkt. Die Auswirkungen
dieser Entwicklung auf die Léhne'z wurden erstmals von den
skandinavischen Nationalékonomen Heckscher und Ohlin be-
schrieben. Bildlich gesprochen, bekommen wir durch den Welt-
wirtschaftshandel einen Weltarbeitsmarkt. Die Vorstellung von vor
20 Jahren, daR wir in Deutschland im Rahmen einer internationa-
len Arbeitsteilung die Blaupausen machen und die anderen die
Dreckarbeit, liegt leider véllig daneben. Programmiert wird nicht
nur bei uns, sondern hauptséachlich in Indien, so daR der Flop bei
der Programmierung, den die GKV kurzlich hat hinnehmen mus-
sen, wahrscheinlich nicht hier in Deutschland produziert worden
ist, auch wenn das Unternehmen, das den Auftrag tbernommen
hatte, noch einen deutschen Namen trégt. Wie bereits gesagt,
werden neue Kraftfahrzeuge in einem Computernetz weltweit
konstruiert. Das sind ganz andere Strukturen als die, die aus der
Vorstellung von einer weitgehenden internationalen Arbeitsteilung
resultieren.

Also, wir haben heute einen sich homogenisierenden Weltar-
beitsmarkt. Und zwar nicht nur fur die Spitzenqualitaten, wie im
Management oder bei der darstellenden Kunst, sondern fir alle
Arbeitsqualitdten. Ein deutscher Arbeiter bei Volkswagen konkur-
riert mit seinen Kollegen in Japan und Korea nicht direkt, sondern
weil ihre Produkte in der Vorstellung ihrer Kaufer Substitute sind.
Je ahnlicher diese Produkte werden, je intensiver der Wettbewerb
zwischen ihnen wird, je mehr sich, technisch gesprochen, die
Produktmarkte homogenisieren, um so starker wird auch der
Druck auf eine Angleichung der Preise nicht nur der Produkte,
sondern auch der Léhne der Arbeiter, die sie produzieren.

Internationalisierung und Globalisierung der Weltwirtschaft fihren
dazu, daR in allen entwickelten Volkswirtschaften der Druck auf
die Einkommen aller Arbeitsqualitaten immer starker werden wird.
Diese Entwicklung ist unausweichlich. Auch die Gewerkschaften
kénnen dem nicht gegensteuern. Sie werden an Macht und Be-
deutung verlieren. Wir leben im Augenblick in einer historischen
Phase, in der nach nahezu 150 Jahren gegenlaufiger Entwick-
lung, wenn ich es einmal in den Begriffen von vor 150 Jahren

12 Aligemeiner : die Preise aller Produktionsfaktoren.
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ausdriicke, Kapital wieder machtiger und Arbeit wieder ohnméach-
tiger wird.

Das hat unmittelbare Ruckwirkungen auf eine Wirtschaft wie die
unsere, die zu den hdchst entwickelten Volkswirtschaften mit dem
héchsten Wohlistand und dem am besten ausgebauten System
der sozialen Sicherheit und der sozialen Gerechtigkeit durch Um-
verteilung gehért. Wir laufen in eine Periode sich verschéarfender
Verteilungskampfe. Wir miussen mit jahrelanger hoher Arbeitslo-
sigkeit rechnen. Der Druck auf Einkommen und Sozialsysteme
wird anhalten, ja, sich eher erhéhen.

Bei jahrlichen Steigerungsraten der Arbeitsproduktivitdt um 3—4,
5 % waren rein rechnerisch reale Wachstumsraten der Gesamt-
nachfrage in gleicher Hohe erforderlich, um die Beschaftigung zu
halten. Sowohl die Inlandsnachfrage als auch der Exportiiber-
schull mufdten jahrlich real mit derselben Rate wachsen. Ich frage
Sie, was sollte da produziert werden, und wer sollte diese Produk-
te abnehmen, um sie zu investieren oder zu konsumieren? Die
Inlandsmarkte durften solche Wachstumsraten kaum bringen. Wir
haben in vielen Bereichen weitgehend gesattigte Markte. Selbst
der Bierkonsum stagniert sogar in Bayern. Und wo waren im In-
land die Nachfragebereiche, in welchen wegen dauerhaft hoher
Wachstumsraten des Absatzes in Kapazitdtserweiterung inve-
stiert werden wirde?

Es kommt noch eines hinzu. Vor der Tur stehen 1,2 Milliarden
Chinesen, die zu einer stlirmischen industriellen Entwicklung ge-
startet sind. Sie haben schon heute sehr zum Schaden der jun-
gen Tiger in den internationalen Wettbewerb eingriffen. Es ist ab-
zusehen, daR sie eines Tages auch uns erhebliche Probleme be-
reiten werden.

Dies gilt um so mehr, als wir zur Anpassung an den globalen
Wettbewerb im Gegensatz zu den USA ein Modell exerzieren,
das zwar verteilungsgerecht, aber beschaftigungsschadlich ist.
Unsere globalen Wettbewerber produzieren u.a. wegen ihrer
niedrigeren Loéhne billiger. Unsere Unternehmen reagieren darauf
durch Rationalisierung. Das AusmaR dieser Rationalisierung
hangt von der Hohe der Reallshne ab. Je héher die Realléhne
sind, um so gréRer ist der Anreiz zu arbeitsplatzsparenden Ratio-
nalisierungsinvestitionen. Diese fuhren zu zusatzlichen Arbeitslo-
sen. Dennoch fordern unsere Gewerkschaften Lohnerh6hungen
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im Ausmaf des Produktiviatsfortschritts, weil sie immer noch an
die alte Formel von der produktivitatsorientierten Lohnpolitik glau-
ben. Fruher verhie dies eine Sicherung des Wachstums ,auf des
Messers Schneide”. Heute verscharft eine solche Politik das Be-
schaftigungsproblem, weil solche Lohnerhéhungen die angestreb-
te Verbesserung der Reallohnposition gegentber den Drittlandern
wieder zunichte machen.

Fraher glaubte man, diese Ruckwirkung vernachlassigen zu kén-
nen. Es war die allgemeine Uberzeugung der auf der neoklassi-
schen Wirtschaftstheorie fuRenden Wirtschaftspolitik, dal Ent-
wicklungsléander angesichts des Arbeitsiiberschusses und der
Kapitalknappheit immer zu arbeitsintensiveren Produktionstechni-
ken griffen als wir. Noch in den 60er Jahren hat die Bundesre-
publik Entwicklungshilfe u. a. dadurch betrieben, dal} sie von der
Industrie ausrangierte Maschinen gekauft und an Entwicklungs-
lander verschenkt hat. Man hat geglaubt, diese zégen entspre-
chend ihres relativen Reichtums an Arbeit und ihrer relativen
Knappheit an Kapital die arbeitsintensiven Techniken vor. Dies
hat sich als vélliger Irtum herausgestellt. Aus metaékonomischen
Erwagungen heraus investieren Schwellenlander, ja sogar start-
ups wie China, in die modernste fir sie erreichbare Technologie.
Sie investieren praktisch genauso modern, kapitalintensiv, pro-
duktiv wie wir, aber sie haben weiterhin ihre niedrigeren Léhne.
Doch selbst, wenn sie ihre Léhne nach der Produktivitatsformel
anpassen wurden, lagen sie immer noch niedriger als bei uns.

Im Ergebnis halten wir unsere internationale Wettbewerbsfahig-
keit, wie man unschwer an der Entwicklung unserer Handelsbi-
lanz erkennt. Das geschieht aber zum Preis einer steigenden
Zahl von Arbeitslosen. DaR} es auch anders geht, belegen die
USA. Diagramm 2 zeigt die Entwicklung der Arbeitslosenraten in
den USA, Deutschland und Frankreich. Die dunn gestrichelte Li-
nie stellt die USA dar. Man sieht, dal® die Arbeitslosenquote in
den USA bei allen Vorbehalten, die man gegentber deren Me-
thode der Messung haben muB, im wesentlichen konstant ver-
lauft, wahrend ihre Entwicklung in Deutschland und Frarkreich
praktisch seit den 70er Jahren einen steigenden Trend aufweist.
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Abb. 2

Arbeitslosigkeit 1960 - 1995
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Naturlich zahlen die USA hierfur einen Preis, denn nichts im Le-
ben ist umsonst. Der Preis liegt in der Entwicklung der Einkom-
mensverteilung®s. Die ist schlicht katastrophal. Sie ist katastro-
phal, weil der Erfolg bei der Bekdmpfung der Arbeitslosigkeit, das
,2amerikanische Beschaftigungswunder”, wie es neoliberale Kreise
bei uns gerne nennen, von den Armsten der Armen bezahlt wor-
den ist. Die beiden untersten Funftel der Einkommensverteilung
der Vollizeit arbeitenden mannlichen Arbeitskrafte, von denen der
Hauptbeitrag zum Familieneinkommen erwartet wird, haben von
1973 bis 1992 einen realen Einkommensverlust von mehr als
20 % hinnehmen mussen. Nur das oberste Funftel der Einkom-
mensbezieher konnte sein Einkommen steigern, und das um
10 %. Die USA zeigen damit in den beiden letzten Jahrzehnten
eine Spreizung der Einkommensverteilung, wie sie sonst nur von
Feudalstaaten bekannt ist. Bei uns konnte trotz sinkender Lohn-
quote die reale Einkommenssituation auch der Bezieher niedriger
Einkommen in etwa aufrechterhalten werden.

Bei den geschilderten Trends handelt es sich um langfristige, sa-
kulare Prozesse, die durch keine nationale Politik beseitigt wer-
den kénnen. Nationale Politik kann lediglich ihre negativen Kon-

13 Die Zahlen finden sich in Lester Thurow : Die Zukunft des Kapitalismus.
Metropolitan Verlag, Dusseldorf und Miinchen 1996. S.41.
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sequenzen abmildern und die Gesellschaft auf den unvermeidli-
chen Strukturwandel vorbereiten. Die SchluRfolgerung aus alle-
dem lautet daher, da® auf mittlere und langere Frist an der Be-
schaftigungsbezogenheit unserer sozialen Sicherungssysteme
und damit an der Lohnbezogenheit ihrer Finanzierung nicht fest-
gehalten werden kann. Tiefgreifende Strukturdnderungen mussen
angepackt werden.

Von den durchschnittlichen Tendenzen kann die reale Entwick-
lung naturlich von Periode zu Periode durchaus abweichen. Es
sind diese kurzfristigen Aberrationen, auf die die Politik in der Re-
gel reagiert. Man kann aber den langfristigen Entwicklungen nicht
mit kurzfristig konzipierten Ad-hoc-MaRRnahmen begegnen. Man
kann sie nur durch strukturelle MaBnahmen, durch grundiegende
Rahmenbedingungen in die gewinschten Bahnen lenken. Die
Politik der Bundesregierung, welcher Couleur auch immer, wird
um solche Mal3nahmen nicht herumkommen. Auch die Beteiligten
werden ihre Einstellungen und Strategien anpassen mussen.

Eine Kette von aufeinanderfolgenden NotfallmaRnahmen, wie wir
sie seit zwei Jahrzehnten unter der Uberschrift Gesundheitspolitik
erleben, lalt zwar das System von Mal zu Mal gerade eben
Uberleben. Offensichtlich ist die Schmerzgrenze fur eine durch-
greifende Reform aus einem GuR noch nicht erreicht. Daher ist
derzeit wohl auch keine andere Politik méglich und sollte daher
auch nicht angestrebt werden. Das entbindet freilich nicht von der
Notwendigkeit, eine solche Politik intellektuell vorzubereiten — frei
nach dem Motto: denke in der Zeit, dann weil3t Du in der Not, was
zu tun ist — und sie in den von Fall zu Fall aktuell erforderlichen
kleinen Schritten vorbereitend anzulegen.

Ich will einige fur Finanzierung relevante strategische Felder an-
reiBen, fur die solche strategischen Konzepte entwickelt werden
muRten und die Gegenstand der folgenden Beratungen sein
kénnten.

1. Beschiftigten- oder Volksversicherung

Als das ,Gesetz, betreffend die Krankenversicherung der Arbei-
ter" 1883 geschaffen wurde, war die Industriearbeiterschaft im
sozialen Spektrum eine Minoritat. Es gab mehr Menschen, die als
Hausgehilfen oder in der Landwirtschaft beschaftigt waren. Erst
im Laufe der Zeit wurde der Kreis der versicherten Personen
langsam ausgeweitet. Auch die Reichsversicherungsordnung von
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1911 brachte keineswegs den allgemeinen sozialen Krankenver-
sicherungsschutz. Erst in der Zeit der Bundesrepublik wurde
durch Urteil und Gesetz der Anteil der sozial Krankenversicherten
auf den heutigen Satz von etwa 92 Prozent hochgeschraubt.

Die Ausdehnung der Versicherungspflicht folgte allzeit vor allem
politischen oder fiskalischen Motiven; auch die Justiz hat daran
aus vermeintlicher Rechtssystematik mitgewirkt. Es ist daher
dringend an der Zeit, den Kreis der Versicherungspflichtigen nach
dem Kriterium der Schutzbedirftigkeit systematisch neu zu be-
stimmen, zumal, wie ausgefihrt, das Kriterium der
(unselbstandigen) Beschaftigung seine Sinnhaftigkeit in Zukunft
vollig verliert. Es gibt gute, sachliche Griinde sowohl fiir eine Re-
duktion der Versicherungspflicht auf einen sehr enggefallten
Kreis sehr bedurftiger Menschen als auch fur die Ausdehnung auf
alle zu einer echten Volksversicherung. Als ersten Schritt auf dem
Wege zu einer solchen Volksversicherung kann man eine Anhe-
bung der Versicherungspflichtgrenze interpretieren.

2. Finanzierung iiber Beitrage oder Steuern

Traditionell wird die deutsche gesetzliche Krankenversicherung
durch Beitrage finanziert. Aus der Sicht der Sozialpolitiker und der
Sozialversicherungstrager hat das den Vorteil, da® das Aufkom-
men, sieht man einmal von den mehr oder weniger raffiniert
kaschierten Schleichwegen der Verschiebebahnhéfe ab, den Be-
gehrlichkeiten all der anderen an den &ffentlichen Tépfen Nagen-
den entzogen ist. Genau dies laRt sich aber auch kritisch sehen.
Man kann sich durchaus auf den Standpunkt stellen, dal3 es ein
Unding sei, dal ein quantitativ derartig bedeutender Zweig der
offentlichen Finanzgebarung den allgemeinen politischen Zielin-
terdependenzen so vollstandig entzogen bleibt.

Weniger ein prinzipielles Problem, sondern eines der konkreten
Ausgestaltung sehe ich in der ausgesprochenen Regressivitat
unseres Beitragssystems. Man kénnte ihm muhelos dadurch
Rechnung tragen, dal® man vom Lineartarif abriuckt. Konsequen-
terweise miuRte man dann allerdings auch die Beitragsbemes-
sungsgrenze und die Versicherungspflichtgrenze aufheben.

Auf dem Weg zur idealtypischen Alternative, der Steuerfinanzie-
rung, gibt es eine Fulle von Zwischenstufen und Detailvorschia-
gen, denn nirgends fuhlt sich die menschliche Kreativitat so her-
ausgefordert wie beim Erfinden oder Vermeiden von Steuern.
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Systematisch am saubersten im Hinblick auf das bestehende
System ware wohl noch die Ausdehnung der Beitragsbemessung
auf weitere Einkommensarten. Dies gibt es bereits bei den freiwil-
lig versicherten Rentnern. Ich teile die Zuversicht nicht, daR die
technischen Probleme einer Ausdehnung auf alle Versicherten
negligeabel seien. Die gemeinsame Selbstverwaltung hat noch
nie versagt, wenn es darum ging, aus vermuteten technischen
Problemen echte zu machen.

Es gibt dabei auch offene systematische Fragen, wie etwa die
nach den einzubeziehenden Einkommensarten. Warum nicht
gleich alle? Auch dies ware noch lange keine Steuerfinanzierung
im eigentlichen Sinne. Es wurden immer noch von den Sozial-
versicherungstragern Beitrdge erhoben. Nur deren Bemessung
wirde sich nach dem gesamten steuerbaren Einkommen des
Versicherten berechnen. Brutto, versteht sich; dann aber nur bis
zu einem Hoéchstbetrag.

Diskutiert werden auch Staatszuschusse. Hierfur stehen zwei
Muster zur Verfugung: einmal die deutsche Rentenversicherung,
die Zuschusse fur die sogenannten versicherungsfremden Lei-
stungen erhalt, und zum anderen die Schweiz, die in einem recht
diskussionswiurdigen, im wesentlichen marktorientierten System
Zuschusse zur Umsetzung des Solidarausgleichs verteilt.

Last, but not least kénnte die Finanzierung der gesetzlichen
Krankenversicherung direkt aus dem o&ffentlichen Budget erfol-
gen. Dann allerdings hatten wir ein ganz anderes System. Es
wurde vielleicht mehr dem entsprechen, was Bismarck urspriing-
lich im Auge hatte, als das, das seinen Namen tragt.

3. Hochrisiko- oder Vollversicherung

Kollektive Vollversicherung aller ist angesichts des heutigen Lei-
stungspotentials der Medizin und ihrer Zulieferindustrien einer-
seits und der strukturellen Grenze fur Umverteilung andererseits
nicht mehr méglich. Damit wird der Leistungsumfang zum Pro-
blem systematischer Analyse und Entscheidung. Es geht dabei,
dies mu3 immer wieder betont werden, nicht darum, was das
Medizinsystem leistet, sondern ausschliellich darum, welche die-
ser Leistungen aus Zwangsbeitragen kollektiv finanziert werden.
Alle anderen Leistungen mul? der Patient privat versichern oder
aus eigener Tasche zahlen.
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Die Idee der sozialen Solidaritat fordert, daR alle ,groRBen“ Risiken
von der Solidargemeinschaft zu bernehmen sind. Subsidiaritat
rechnet dem einzelnen die Dinge zu, die er aus eigenem tragen
kann, und delegiert die anderen an die umfassende Gemein-
schaft. Beide Definitionen sind nicht scharf genug. Allein die ge-
nerelle Existenz eines ékonomischen Problems belegt, daR es fur
jeden von uns Dinge gibt, die er nicht aus eigenem zu tragen
vermag. Es bedarf also in jedem Fall eines politischen Konsenses
darlber, was dem einzelnen zu tragen zugemutet wird.

Ich liebe es, die individuelle Zumutbarkeit anhand des Anteils des
eigenen Einkommens zu definieren, den man fur die in Anspruch
zu nehmenden Leistungen aufwenden muB. Dieses Konzept ent-
spricht der Behandlung auRRergewodhnlicher Belastungen bei der
Einkommenssteuer. Sein groRRer Vorteil ist seine Einfachheit, sein
Nachteil in unserem Zusammenhang die Anfalligkeit gegenuber
einkommenssteigernden Strategien der medizinischen und peri-
medizinischen Leistungserbringer.

Wie die Existenz von Hochrisikoversicherungen beweist, kénnen
die Probleme aber pragmatisch geloést werden. Man kann sie fi-
nanzwirtschaftlich durch ein gestaffeltes System von Zuzahlun-
gen angehen. Die realwirtschaftliche Alternative liegt darin, den
Leistungskatalog zu beschrénken. Das von mir entwickelte Vier-
bzw. Dreistufenmodell fur Zuzahlungen bei Arzneimittein ist der
Versuch, beide Aspekte miteinander zu verbinden.

4. Sozialausgleich

Traditionell ist die deutsche gesetzliche Krankenversicherung ein
ehrwirdiges Beispiel fur die Funktionstichtigkeit der alten
Marxschen Vision: ,Jedem nach seinen Bedurfnissen, jeder nach
seiner Fahigkeit‘. Die GKV beinhaltet einen umfassenden Sozial-
ausgleich, der allerdings einige allgemein bekannte Unertraglich-
keiten aufweist, etwa die Diskriminierung der berufstatigen Ehe-
frauen und die Privilegierung der Ehefrauen, die ohne Belastung
durch Erziehung von Kindern das traurige Dasein eines ,torten-
fressenden Pelztieres” fristen. Ein verteilungspolitisches Hauptar-
gernis lieRBe sich durch Aufhebung der Beitragsbemessungsgren-
ze beseitigen, ein anderes durch die Einbeziehung weiterer Ein-
kommensarten in die Beitragsbasis und die Abschaffung des li-
nearen Tarifs, ein drittes schlieBlich durch die Abschaffung der
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kostenfreien Mitversicherung von Familienangehdérigen, sofern sie
keiner zumutbaren Téatigkeit nachgehen.

Die systematische Lésung aller Verteilungsfragen liegt auch hier
wieder in einer grundlegenden Systemumkehr. Die richtige Stelle
fur eine konsistente Losung aller Verteilungsprobleme ist das
Budget, uber das alle Transfers flieBen sollten. Naturlich muRten
dann die Trager der gesetzlichen Krankenversicherung entspre-
chende Zahlungen aus den allgemeinen Budgets erhalten. Hierfur
kénnte auch ein eigener Parafiskus geschaffen werden, der zwi-
schen dem Budget und den Versicherern stinde. Die bereits zi-
tierten National Economic Research Associates stellen sich vor,
daR die Versicherten ihre einkommensabhangigen Beitrage direkt
— also ohne den ,Umweg" Uber das o&ffentliche Budget — in einen
solchen Fonds einzahlen. Meine eigene Lieblingsvorstellung ist
die Ubertragung des trotz aller Mangel im Prinzip bewahrten
Wohngeldmodells auf die GKV. Der besondere allokative Charme
aller dieser Ansatze liegt darin, da® die Versicherer mit risiko-
aquivalenten Beitrdgen bedient werden koénnten. Spatestens
dann stinde allerdings auch die kunstliche Trennung zwischen
GKV und PKYV zur Disposition.

5. Familien- oder Individualanspriiche

Ein weiteres charakteristisches Strukturelement unserer ganzen
sozialen Sicherung ist nur aus der Sozialstruktur des vergange-
nen Jahrhunderts verstandlich, die Familienbezogenheit der An-
spriche. In der Rentenversicherung ist sie Gegenstand verfas-
sungsrechtlicher Klarung gewesen. Auch das Scheidungsrecht
hat inzwischen davon Kenntnis genommen. In der gesetzlichen
Krankenversicherung dauert der Kuddelmuddel bedauerlicher-
weise aber weiter an. Erstaunlicherweise hat sich sogar die priva-
te Krankenversicherung, in der man wahlweise Familienvertrage
oder Individualvertrage haben kann, gegeniber dieser Sozialro-
mantik als anfallig erwiesen. Ich denke, daR die hochgradige
Mobilitat unserer Gesellschaft gerade auch in Fragen von Ehe
und Familie nahelegt, in Zukunft auf familienbezogene Anspriiche
vollig zu verzichten und durchgehend zum Individualprinzip tber-
zugehen.
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6. Losung der Beitrdge von den Lohnkosten

Ebenfalls von der Herkunft der GKV her ist die paritatische Fi-
nanzierung der Beitrdge zu verstehen. Man kann dartber streiten,
ob diese Finanzierung tatsachlich ,paritatisch” ist. Ich stimme der
Auffassung zu, da} die Arbeitgeberanteile in Wahrheit Lohnbe-
standteile sind. Sie werden von den Arbeitgebern bei Einstellung
eines Mitarbeiters als solche kalkuliert und sind, wie viele Fi-
nanzwissenschaftler Uberzeugend argumentieren, langst Uber-
walzt. Lediglich der Anteil an einer Erhéhung der Beitrage trifft
zunachst die Arbeitgeber voll. Hierdurch geréat die Politik in ein
Dilemma. Zur Sicherung der medizinischen Versorgung fur alle —
und zur Sicherung der mehr als 3 Millionen Arbeitsplatze im Ge-
sundheitswesen — ware es dringend erwinscht, zuséatzliche Mittel
in das Gesundheitswesen zu kanalisieren. Diese wirden aber
Uber die Arbeitgeberanteile direkt die Lohnkosten erhéhen und so
die internationale Attraktivitdt und Wettbewerbsfahigkeit des
Standorts Deutschland beeintrachtigen.

In der Politik wird derzeit als Einstieg in den Ausstieg aus diesem
Dilemma die Festschreibung des Arbeitgeberanteils diskutiert.
Aus lllusion, Vorurteil und mangeinder Phantasie ist aber selbst
dieser kleine Schritt offensichtlich nicht konsensféhig. Die richtige
systematische Lésung ginge viel weiter: Es wére die einmalige
steuerneutrale Ausbezahlung der Arbeitgeberanteile. Von da an
ware die GKV eine reine Versichertenversicherung. Ein im Grun-
de systemfremdes Element ware eliminiert. Allerdings auch die
paritatische Besetzung der Aufsichtsgremien der Krankenkassen.
Die schon jetzt bestehende Ausnahme bei den Ersatzkassen be-
weist, dal} eine solche Systemanderung ohne Schaden méglich
ware. Weil soziale Organisationen aber mindestens ebenso vom
Selbsterhaltungstrieb beherrscht werden wie biologische Wesen,
stoRt eine solche Reform auf den erbitterten Widerstand der Ar-
beitgeber und der Gewerkschaften, gegen den die Politiker auch
dann nichts zu unternehmen wagten, wenn sie von dem Konzept
Uberzeugt waren. So bleibt denn die wirklich grundlegende Frage,
wie unsere soziale Krankenversicherung angelegt sein sollte, ob,
wie bislang, als ,Selbstverwaltung” oder als Staatsverwaltung
oder als sozialverpflichteter privater Wirtschaftsbereich, weiterhin
aus jeder, auch dieser Diskussion aul3en vor.

Ich schlieRe. Ich sage voraus, was immer geschieht, die Finanzie-
rungsproblematik bleibt. Soziale Probleme werden nie gelést, sie
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werden nur von anderen abgelést. Ich sage auch, daR die Finan-
zierungsproblematik unabhangig von der Basislésung bestehen
bleibt. Dies gilt auch fiur eine ausschlielliche Finanzierung Gber
Steuern, weil die Faktoren, auf die ich hingewiesen habe, fur das
allgemeine Steueraufkommen unter Umstéanden noch schlimmere
Konsequenzen haben als fur Beitrage, die sich am Lohn orientie-
ren. Den immobilen Unselbstédndigen kann die Behérde unbe-
denklich filzen, das Kapital aber nicht. Das verschwindet notfalls
irgendwo hinter den Antillen. Bislang ist noch fast jeder Versuch,
auch die Zinsen angemessen zu besteuern, schmahlich geschei-
tert. Die Ausgrenzung von Leistungen ist also unumganglich.

Ich denke, dal} viele politische Probleme wegen der Globalisie-
rung nur noch auf europdischer Ebene I6sbar sind. Dazu gehéren
auch die Fragen der Besteuerung. Deswegen halte ich es auch
fur so wichtig, da® der Euro kommt und daf} wir zu einer europai-
schen Wirtschaftspolitik gelangen. Dann glaube ich, daR wir auf
Dauer mit Ad-hoc-MafRnahmen nicht auskommen werden. Ir-
gendwann stehen wir vor dem grofen Offenbarungseid. Dann
helfen nur noch schmerzliche Revolutionen. Bei diesem grundie-
genden Strukturwandel geht nichts ohne Ausgrenzungen, ohne
Eingrenzung des Leistungskatalogs. Dann geht auch nichts ohne
Staatszuschusse. Und mit der in sich zerstrittenen Selbstverwal-
tung ist es dann auch vorbei. Irgendwann, sage ich voraus, lan-
den wir bei einer Volksversicherung aus Steuermitteln. Das ware
dann ein spater Triumph fur Biedenkopf — wenn er ihn je erleben
sollte.
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Strukturvertrage und Modellvorhaben
— neue Tatigkeitsfelder fiir die GKV

Gerd Glaeske

Um die Entwicklung zu den GKV-Neuordnungsgesetzen auch in
bezug auf die Paragraphen 63 ff. und 73 a SGB V verstehen und
bewerten zu kénnen, in denen den Krankenkassen bzw. den Ver-
banden die Méglichkeit eingerdaumt wird, Uber Modellvorhaben
oder Strukturvertrage nach einer Optimierung der medizinischen
Versorgung suchen zu kénnen, ist eine kurze Analyse der derzei-
tigen Situation der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) in
Deutschland notwendig.

Seit einigen Jahren werden in einer breiten Offentlichkeit verstarkt
die Kosten unseres Gesundheitswesens und die Bezahlbarkeit
der medizinischen Versorgung in der Zukunft diskutiert. Dabei
gelten die Argumente des demographischen Wandels, der fir das
Jahr 2029 einen Anstieg von derzeit rund 16 % auf rund 24 % der
Menschen Uber 65 Jahre prognostiziert, und der medizinische
Fortschritt als besonders kostentreibende Faktoren in der Zu-
kunft. Wahrend der Ausgabenanstieg fir den medizinischen Fort-
schritt in der Tat schwer kalkulierbar ist, wird der Generationen-
wandel vielfach kritiklos und auch unberechtigt als Grund fir
dramatische Kostensteigerungen in der Zukunft dargestellt.
Schatzungen gehen davon aus, daf3 im Jahre 2030 die Behand-
lungskosten im Rahmen der gesetzlichen Krankenversicherung
insgesamt um etwa 10 % gegenuber den Ausgaben in Héhe von
228,8 Mrd. DM im Jahr 1995 ansteigen werden (STATISTICS).

Dennoch kann nicht verwundern, da® verstarkt nach Strategien
gesucht wird, um die Kosten fur die Ausgaben im Gesundheits-
system zu senken, obschon sich in der Zwischenzeit auch bei
Politikern die Uberzeugung breit gemacht hat, dal wir weder eine
Kostenexplosion in den vergangenen Jahren zu verzeichnen
hatten — schlieBlich ist der Anteil der Ausgaben fir Gesundheit,
gemessen am Bruttoinlandsprodukt, zwischen 1985 und 1995 in
der Bundesrepublik gerade einmal von 8,7 % auf 9,6 % gestiegen
— im Vergleich dazu in den USA von 10,7 % auf 14,5 % und in
Frankreich von 8,5 % auf 9,9 % —, sondern daR vor allem Ein-
nahmenprobleme fur die schwierige Finanzierungssituation der
Sozialversicherungssysteme geltend gemacht werden mussen.
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Solange die Finanzierung der Sozialversicherungssysteme wie
der GKYV alleine auf dem unsicher werdenden Faktor Arbeit lastet
und immer weniger Menschen ein regelméRiges Arbeitsein-
kommen erwirtschaften, da die Anzahl der Arbeitslosen ansteigt
(Ende des Jahres 1997 betrug sie immerhin knapp 4,6 Millionen),
werden die Belastungen der verbleibenden Grundlohnsumme und
damit die Beitragsséatze fur die Sozialversicherungssysteme wie
gesetzliche Krankenversicherung und Rentenversicherung weiter
steigen. Diese Entwicklung bedeutet aber letztlich steigende
Lohnnebenkosten, die die ,Arbeit* in der Bundesrepublik teurer
machen als in Landern mit niedrigeren Léhnen und geringerer Ar-
beitslosigkeit. Wenn dann noch aus politischen Grunden zur Ent-
lastung der Arbeitslosenversicherung die Beitragsbemessungs-
grenze fur die Beitrage in der GKV von 100 % auf 80 % abge-
senkt werden, so bedeutet dies mit einem Federstrich die Verrin-
gerung der Einnahmen fir die GKV in Héhe von 5 — 6 Mrd. DM,
immerhin ein Betrag, der rund 0,3 Beitragssatzpunkten entspricht
und fast zwangslaufig zu Beitragssatzanhebungen zumindest in
dieser Hohe fuhren mufl (1 Beitragssatzpunkt entspricht derzeit
ca. 18 Mrd. DM).

Die Leistungsanforderungen in der GKV

Fur die gesetzliche Krankenversicherung gelten Rahmenbedin-
gungen, die durch das 5. Sozialgesetzbuch (SGB V) definiert
sind. So heil’t es im § 12 des SGB V: ,Die Leistungen missen
ausreichend, zweckmaBig und wirtschaftlich sein; sie durfen das
MaR des Notwendigen nicht Gberschreiten. Leistungen, die nicht
notwendig oder unwirtschaftlich sind, kénnen Versicherte nicht
beanspruchen, durfen die Leistungserbringer nicht bewirken und
die Krankenkassen nicht bewilligen.” Im § 2 wird fur die Leistun-
gen in der GKV gefordert: ,Qualitat und Wirksamkeit der Lei-
stungen haben dem allgemein anerkannten Stand der medizini-
schen Erkenntnisse zu entsprechen und den medizinischen Fort-
schritt zu berucksichtigen.” Und im § 70 heilt es, quasi zusam-
menfassend, unter der Uberschrift Qualitat, Humanitat und Wirt-
schaftlichkeit: ,Die Krankenkassen und die Leistungserbringer
haben eine bedarfsgerechte und gleichmaRige, dem allgemein
anerkannten Stand der medizinischen Kenntnisse entsprechende
Versorgung der Versicherten zu gewahrleisten. Die Versorgung
der Versicherten muf} ausreichend und zweckmaRig sein, darf
das Mall des Notwendigen nicht Uberschreiten und muR wirt-
schaftlich erbracht werden. Die Krankenkassen und die Lei-
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stungserbringer haben durch geeignete MaRnahmen auf eine
humane Krankenbehandlung ihrer Versicherten hinzuwirken."

Im Bereich der ambulanten Versorgung durch Arztinnen und
Arzte existieren Gebuhrenordnungen, die den Wert der arztlichen
und sonstigen medizinischen Leistungen festlegt. Damit sollen die
Kosten fir die medizinische Versorgung kalkulierbar werden; es
kommt zu einer festen Gebuhr, wie sie auch bei anderen Dienst-
leistungen Ublich ist und die von den jeweiligen Krankenkassen
an die Arztinnen oder Arzte fur die ambulante medizinische Ver-
sorgung der Versicherten im Rahmen einer Gesamtvergutung ge-
zahlt wird. Damit ist der Markt nun vollkommen aufgehoben, friihe
Gesundheitsékonomen sprechen sogar von einem ‘Nicht-Markt’
(z. B. Liefmann-Keil): Einer fragt die Leistung nach, ein zweiter
erbringt sie, ein dritter zahlt sie.

Der EinfluB von Gebiihrensystemen auf die medizinische
Versorgung

Vergutungssysteme pragen aber die Struktur eines medizinischen
Versorgungssystems (Glaeske). Systeme, die auf der Abrech-
nung von Einzelleistungen aufgebaut sind, indem sie alle denkba-
ren einzelnen Leistungen finanziell bewerten (fee-for-service),
fordern das Angebot und die Anwendung solcher Leistungen, die
wegen ihrer hohen Honorierung attraktiv fir die Leistungserbrin-
ger sind. Es reduziert umgekehrt Leistungen ohne attraktives Ho-
norar. Wenn z. B. der Faktor ,Zeit" nicht adaquat honoriert ist,
wird man auf Leistungen, die vor allem zeitintensiv erbracht wer-
den, vergeblich hoffen.

Die unerwiinschte, medizinisch vielfach nicht notwendige Men-
genausweitung ist ebenso Folge der Einzelleistungsvergutung
wie die Tatsache, daR Patienten, also kranke Versicherte, als
o6konomisches Potential im derzeitig vorherrschenden Vergu-
tungssystem gelten. Ein Versicherter mu? krank sein, damit das
arztliche Versorgungssystem an ihm verdient. Dies 1aRt auch die
Vermutung aufkommen, da® manche Krankheiten durch das me-
dizinische Versorgungssystem nicht nur definiert, sondern auch
Jproduziert* werden: Die Festsetzung von Grenzwerten in der
Diskussion um die Hyperlipidédmien sind hierfur ein typisches Bei-
spiel. Der angeblich pathologische Wert 200 mg/dl hat Gber die
Halfte aller Menschen von einem Tag zum anderen als krank de-
finiert und damit zu behandlungsbedurftigen Patienten erklart. Ein
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alterer Mensch, der zu unterschiedlichen Arzten geht, wird immer
wieder aufs neue als krank definiert werden mussen, damit jeder
ein entsprechendes Behandlungshonorar abrechnen kann. Bei
jedem Arztkontakt wird statistisch gesehen ein Arzneimittel ver-
ordnet — geradezu als Bestatigung der pathologischen Befunde.
Eine solche Behandlungsintensitat ist aber auch Konsequenz des
zunehmenden 6konomischen Drucks und des Konkurrenzverhal-
tens der Arztinnen und Arzte untereinander: Jeder will an einem
Patienten verdienen, die Mengenexpansion arztlicher Leistungen
ist auch hiermit zu erklaren. Dal aber viele dieser angeblich pa-
thologischen Befunde auf altersbedingte Veranderungen ge-
genuber einem 30-40jahrigen zurickgehen, wird zu wenig be-
rucksichtigt — Abweichungen vom ,Normalen®, damit aber auch
Alterserscheinungen, werden als Krankheit definiert — sicherlich
einer der Grunde fur die oftmals irrationalen Arzneimittelmengen,
die alteren Menschen verordnet werden. Und daR viele nieder-
gelassene Arzte bei ambulant durchfihrbaren Behandlungs- oder
Untersuchungsprozeduren lieber ins (teure) Krankenhaus ein-
weisen als zu einem spezialisierten Kollegen zu Gberweisen, hat
auch damit zu tun, dal die Patienten aus dem Krankenhaus in
die eigene Praxis zurickkommen, nach einer Uberweisung zu ei-
nem ebenfalls ambulant tatigen Kollegen ist dies weniger sicher
(,vom Feindflug nicht zurtickgekehrt!*). Durch eine solche Praxis
kommt es aber zu einer unnétigen Zunahme der Fallzahlen und
Leistungsintensitat im Krankenhaus; Kooperationsdefizite fihren
letztlich zu Versorgungsdefiziten. Im Mittelpunkt dieses Versor-
gungssystems steht die kurative Medizin, ein sicherlich vielfach
erfolgreicher, aber haufig auch unnétig oder fragwirdig ange-
wandter Reparaturbetrieb. Die Mengenausweitung im System der
Einzelleistungsvergutung férdert zudem Einbuf3en in der Qualitat,
da Arzte vielfach apparategestitzte Leistungen erbringen, ohne
ausreichend Erfahrungen mit diesen Diagnostik- und Therapiever-
fahren gesammelt zu haben. Gut dotierte apparategestitzte dia-
gnostische Verfahren férdern Uberdies Doppeluntersuchungen
oder die nicht indizierte Ausweitung oder sogar Fragwdurdigkeit
der Anwendung solcher Verfahren. Hierfir ist die Knochendichte-
messung sicherlich ein aktuelles Beispiel, die nach wie vor als
Screeningmethode zur Entdeckung von osteoporosekranken
Frauen eingesetzt wird, hierfur aber nach Meinung von Fachleu-
ten ungeeignet ist (Lange et al.). Dies hat aber auch mit der Kun-
denorientierung niedergelassener Arzte in einem System der Ein-
zelleistungsvergutung zu tun: Im patientenorientieten Wettbe-
werb der Arzte untereinander steht neben dem Ruf, ein guter Arzt

Eberhard Wille and Manfred Albring - 978-3-631-75598-3
Downloaded fron? PubFactory at 01/11/2019 03:14:58AM
via free access



zu sein, auch der Wettbewerb der Praxisausstattung, die allein
Uber die Verfugbarkeit der méglichst neuesten apparativen Ange-
bote hohe Leistungsbereitschaft und Qualitat signalisiert, ohne
dies in jedem Fall nachgewiesen zu haben. High-Tech-Praxen
mussen sich aber amortisieren, die Einzelleistungsvergltung
bietet die entsprechende Voraussetzung. Die Nutzung der Ver-
fahren bei moglichst vielen Patienten, ob medizinisch notwendig
oder nicht, schafft die Abzahlungsquote — das Hamsterrad be-
ginnt sich zu drehen! Schon relativ banale Erkrankungen ziehen
die Anwendung der gesamten Palette diagnostischer und thera-
peutischer Verfahren nach sich: Maximalversorgung hat aber nur
wenig mit einer optimalen Versorgung zu tun.

Die pauschalierten Honorierungsformen haben andere Auswir-
kungen: Der ékonomische Anreiz fir die Arzte besteht gerade
nicht in der Mengenausweitung, sondern in der Minimierung.
Arzte werden in einem solchen System nach der Anzahl der Pati-
enten honoriert (,capitation”), die in einem vereinbarten Zeitraum
(Quartal oder Jahr) die Praxis aufsuchen. Daher werden die Arzte
versuchen, jeden Behandlungsfall méglichst kostensparend ab-
zuwickeln, um einen maéglichst hohen Anteil der Pauschale ohne
entsprechende Arbeitsgegenleistung in Anspruch nehmen zu
kénnen. Sie werden auch madglicherweise versuchen, nur leicht
kranke Patienten in ihr Klientel aufzunehmen, die wenig Kosten
verursachen. Dennoch wird der Arzt eine Balance zwischen Lei-
stungsangebot und Kostenminimierung finden mussen, weil bei
fortgesetzter Untatigkeit enttduschte Patienten die Praxis zum
nachstmaoglichen Zeitpunkt wechseln werden.

Die mdégliche Auswirkung einer arztlichen Untétigkeit tragt dem
pauschal honorierten Versorgungssystem haufig den Vorwurf ein,
Ubrigens besonders haufig von Arzten in Einzelleistungsvergu-
tungssystemen, potentiell unterversorgend zu wirken und Quali-
tatseinbuRen der Versorgung quasi billigend in Kauf zu nehmen.
Abgesehen davon, dal dieses Argument einen erstaunlichen
Blick auf arztliche Ethik zulafdt, gelten vor allem zwei andere
Grunde, die gegen eine systematische Qualitatsreduktion spre-
chen:

e Der Wettbewerbsdruck um die Patienten. (...) Dieser Wettbe-
werbsdruck ist daher Voraussetzung fir die Effizienz der Ho-
norierung nach Kopfpauschalen.
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e Das Haftungsrecht, das Abweichen vom professionellen Stan-
dard untersagt und nachhaltige Sanktionen gegen eine Ko-
stenminimierung auf Kosten der Gesundheit der Patienten ent-
halt.

Empirische Vergleiche zeigen im tbrigen, daR sich die Versor-
gungsqualitdt unter einem Pauschalvergltungssystem nicht ver-
schlechtert. So konnte bei einem Vergleich der Blutdruckbe-
handlung in GroRbritannien und Deutschland festgestellt werden,
daR die Patientenversorgung unter der geringeren Aktivitat der
pauschaliert honorierten britischen Arzte nicht gelitten hat
(Donner-Banzhoff). Dies mag auch daran liegen, daR in solchen
Systemen akzeptierte Therapieempfehlungen oder Leitlinien den
Behandlungsproze3 des Patienten begleiten, die als Standard
berucksichtigt werden. Eine ungerechtfertigte Abweichung vom
Standard kénnte aber méglicherweise haftungsrechtliche Konse-
quenzen fur den behandelnden Arzt haben. Pauschalierte Syste-
me bieten damit einen finanziellen Anreiz fur die Gesunderhal-
tung eines in der Praxis eingeschriebenen Versicherten. Nicht Ku-
ration, sondern Pravention oder Hinweise flur einen gesunden Le-
bensstil werden daher eine starkere Betonung in der Versorgung
bekommen.

Daher ist aus einem Vergutungssystem auch die ,Philosophie®
einer medizinischen Versorgung abzulesen: Die hohe Bewertung
technischer bzw. einzelorganbezogener Leistungen perpetuiert
ein Patientenmodell, das maschinendhnlich auf einzelne
Schwachstellen diagnostiziert und repariert werden kann, es for-
dert eine ,manipulative Medizin“, eine hohe Bewertung des Fak-
tors ,Zeit", der Raum lalt fur Gesprache, Beratungen, technisch
nicht gestitzte Anamnesen, reflektiert den Patienten als ,ganzen®
Menschen, als einen Patienten, bei dem auch psychosomatische
Ursachen zur Krankheit fuhren kénnen, es foérdert eine
.interpretierende Medizin“. Mit der Férderung der jeweiligen Phi-
losophie geht auch eine unterschiedliche Férderung von Arztty-
pen einher: Das erste System fordert den Spezialisten und damit
den Gebietsarzt, das zweite den Generalisten und damit den All-
gemeinarzt. Eine Balance zwischen beiden Systemen kame si-
cherlich einer angemessenen und patientenorientierten medizini-
schen Versorgung am ehesten entgegen. Daher gibt es Vorstel-
lungen Uber ein rationales Vergutungssystem, das méglichst fol-
gende Aspekte berticksichtigen sollte:

Eberhard Wille and Manfred Albring - 978-3-631-75598-3
Downloaded frold®ubFactory at 01/11/2019 03:14:58AM
via free access



¢ keine Anreize zur Mengenausweitung (z. B. bei diagnostischen/
technischen Leistungen)

Anreize fur zuwendungsorientierte Leistungen

Anreize zur Sicherung der notwendigen Fachkunde
Unterbindung Uberfllssiger Doppeluntersuchungen
funktionsgerechte Arbeitsteilung in der medizinischen Versor-
gung zwischen ambulantem und stationarem Sektor und inner-
halb dieser Sektoren

¢ einfache Prifméglichkeiten sowie

¢ Flexibilitdat und Anpassungsfahigkeit an veranderte Umstande.

Honorierungssysteme haben also Auswirkungen auf das Versor-
gungssystem — es gibt nichts Strukturierenderes als eine Geblih-
renordnung. Dies gilt Ubrigens nicht nur fur die ambulante Ver-
sorgung, sondern auch fur den stationdren Bereich. So kénnen
z. B. Fallpauschalen Strategien nach sich ziehen, Patientinnen
und Patienten nach Operationen frihzeitig in eine kostenguinstige
Reha-Einrichtung zu verlegen, mit denen ein Krankenhaus einen
Vertrag zur weiteren Betreuung abgeschlossen hat, um Kapazi-
tatserhéhungen im eigenen Haus und damit haufigere Abrech-
nungen der Fallpauschalen realisieren zu kénnen. Es kommt
auch, wie einzelne Beispiele zeigen, zu doppelten Abrechnungen
der Fallpauschalen, wenn Patienten kurzfristig, z. B. fuir einen
Tag, entlassen und am folgenden Tag wieder aufgenommen wer-
den. Auch dies fuhrt zu einer Erhéhung von Fallzahlen mit z. T.
denselben Patienten. Und schlielich kénnen Fallpauschalen Ri-
sikoselektionen nach sich ziehen, weil bei Patienten mit schwer-
wiegenden Begleiterkrankungen das Problem einer Unterdeckung
durch eine Fallpauschale bestehen kénnte. Solche Risikoselek-
tionen wirken sich damit direkt unter dem Aspekt der Okonomie
gegen die Patienten aus. All dies sind Auswirkungen, die schon
theoretisch aus Gebilhrensystemen ableitbar sind. DaR diese
Uberlegungen auch praktische Auswirkungen haben, zeigen viele
Beispiele.

Uberversorgung als Rationalisierungspotentiale,
Unterversorgung als Herausforderung

Es kann gar kein Zweifel daran bestehen, dal} in unserem medi-
zinischen Versorgungssystem Wirtschaftlichkeitsreserven beste-
hen, die durch falsch gesetzte Anreize in den geltenden Gebilh-
rensystemen zu erklaren sind. Insgesamt werden die Ausgaben
fur unnétige oder fragwirdige medizinische Leistungen auf rund
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10 % aller Ausgaben geschatzt, also auf rund 25 Mrd. DM - so
auch Gesundheitsminister Seehofer in einem Interview in der
,Welt am Sonntag" im Februar 1996. Diese finanziellen Fehlallo-
kationen kommen z. B. durch die mangelnde Verzahnung des
ambulanten und stationadren Bereichs zustande: Doppeluntersu-
chungen und nicht notwendige diagnostische oder auch thera-
peutische Interventionen sind an der Tagesordnung. So schatzt
der ehemalige Prasident der Deutschen Réntgengesellschaft,
Professor Gerhardt aus Muinchen, da® etwa 30 % aller Réntgen-
aufnahmen Uberflussig sind, zum groRen Teil wegen der sowohl
ambulant als auch stationar durchgefuhrten bildgebenden Dia-
gnostik (Gerhardt). Er hat weitere interessensbedingte Men-
genausweitungen festgestellt: So réntgen Teilradiologen, also
z. B. Orthopaden oder Urologen mit eigener Réntgenausstattung
in der Praxis, viermal haufiger als Arztinnen oder Arzte aus den
gleichen Fachgebieten ohne Réntgenausstattung. Aber auch bei
anderen Beispielen fir die bildgebende Diagnostik kénnen Pro-
bleme nicht Ubersehen werden, die alleine in der Mengenentwick-
lung liegen. Im Bereich des klassischen Réntgens beobachten wir
trotz der Nutzung anderer bildgebender Verfahren einen Anstieg
von 11 % zwischen 1989 und 1992. Die Anzahl der Computerto-
mogramme fur Kopf- und Wirbelsaulendarstellungen hat sich im
selben Zeitraum von 350.000 auf 700.000 verdoppelt, die der
Kernspinresonanzuntersuchungen an Kopf und Wirbelsaule sogar
von 50.000 auf 300.000 versechsfacht. Waren diese diagnosti-
schen Mal3nahmen immer medizinisch notwendig und begriind-
bar oder wurden sie nicht auch als Konsequenz eines falschen
6konomischen Anreizsystems durch die Gebuhrenordnungen in-
duziert, die immer das gleiche Honorar fir eine bildgebende Dia-
gnostik ausweisen, obwohl sich das jeweilige Untersuchungsge-
rat nach einer Reihe von Jahren langst amortisiert hat? Und ist
diese lukrative Erwartung nicht auch Grund fiir die Uberkapazita-
ten in der facharztlichen Anwendung von Grof3geraten?

Derzeit besonders diskutiert werden die unterschiedlichen Stra-
tegien bei der Versorgung von Herzinfarkt- oder Koronarpatienten
(ARZTE-ZEITUNG). Bypass-Operationen, Angiographien oder die
Ballondilatation bei GeféRverschlissen sind in diesen Fallen die
haufigsten Verfahren in der Kardiologie. Auffallig sind allerdings
die unterschiedlichen Haufigkeiten, mit denen diese Verfahren in
verschiedenen Landern durchgefihrt werden. Professor Salim
Yusuf aus Hamilton in Kanada hat nun die Ergebnisse einer sol-
chen Vergleichsstudie (Organisation to Assess Strategies for
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Ischemic Syndroms / OASIS) in den Landern Brasilien, USA, Ka-
nada, Australien, Ungarn und Polen vorgelegt, in der es um Pati-
enten mit akuter Koronarerkrankung ging. Insgesamt bezogen die
Untersuchungen rund 8.000 Patienten mit akutem Koronarsyn-
drom ein. Die héchsten Nutzungsraten dieser Verfahren liegen in
den USA und in Brasilien. In beiden Landern war der Anteil der
Patienten, bei denen innerhalb der ersten Woche in der Klinik ei-
ne Angiographie oder Ballondilatation durchgefuhrt wurde, jeweils
etwa dreimal héher als in den Ubrigen Landern (Angiographie
58,4 % versus 20,2 %, PTCA 15,9 % versus 4,9 %), die Rate der
Bypass-Operationen lag sogar um den Faktor sieben hoéher
(11,5 % versus 1,6 %). Die Ergebnisse waren dann allerdings
frappierend: Trotz der unterschiedlichen Behandlungsstrategien
bewegten sich die Raten der aufgetretenen Todesfélle oder aku-
ten Herzinfarkte in den unterschiedlichen Landergruppen auf na-
hezu gleichem Niveau. Nach sechs Monaten fiel die Rate an To-
desféllen und Infarkten sogar leicht zuungunsten der beiden Lan-
der mit der intensiveren Strategie aus (11,3 % versus 10,7 %).

Etwas anderes wurde in der Studie offensichtlich: Die Kranken-
hauser, die Uber alle technischen Méglichkeiten verfugten, zeig-
ten auch eher die Bereitschaft, diese Techniken zu nutzen, eine
Strategie, die zumindest nach den erhobenen Daten fiir die Pati-
enten nicht unbedingt von Vorteil war. So wurden 4.674 Patienten
einer aggressiven invasiven Therapie unterzogen, 3.200 einer
eher konservativen Therapie.

Eine weitere Studie (Veteran Administration Non-Q-Wave-Infarc-
tion-Strategies in Hospital/VANQUISH) kam zu &hnlichen Ergeb-
nissen, auch hier kam es in der aggressiver behandelten Gruppe
zu einer héheren Zahl von Todesféllen. Auch die Dauer der Be-
handlung war deutlich langer als bei der konservativ behandelten
Gruppe.

Professor William E. Boden aus Syracuse im Staat New York, der
Leiter dieser Studie, kam zu dem SchluR, da® die von vielen
Arzten geradezu reflexartig durchgefihrte Katheterisierung be-
stimmter Infarktpatienten als ungtinstig entlarvt worden sei. Und
er empfiehlt dringend, zunachst eine konservative Therapie zu
wahlen, bis sich der Zustand des Herzinfarktpatienten stabilisiert
hat, bevor im Einzelfall Uber weitergehende MaRnahmen ent-
schieden wird. Fazit: Es sind nicht die maximalen Mdéglichkeiten
der Medizin, die dem Patienten nitzen, es sollten vielmehr die fur
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ihn optimalen in der jeweiligen Situation angewendet werden.
Dies gilt vor allem dann, wenn sich unnétig aggressive Strategien
sogar negativ auswirken. Ahnliche Ergebnisse liegen auch fiir die
Bundesrepublik Deutschland vor. So berichtete Prof. von Leitner
Uber erste Ergebnisse eines Projekts der leitenden Kran-
kenhauskardiologen zur Anwendung von Herzkathetern bzw. ei-
ner Ballondilatation von HerzkranzgeféRen, da® von zirka 25.000
Eingriffen, die pro Jahr durchgefiihrt werden, etwa 6.000 als
Lungerechtfertigt‘ klassifiziert werden muissen. Dabei bedeutet
Lungerechtfertigt’, daR die Patienten besser mit einem anderen
Verfahren behandelt werden sollten, z. B. mit einer medikamen-
tésen Therapie  oder mit  einer Bypass-Operation
(FRANKFURTER RUNDSCHAU).

Insgesamt kénnen gerade die Kardiologie und die Kardiochirurgie
als Beispiel dafur gelten, da® méglicherweise in den vergangenen
Jahren die Indikationsstellung fur einzelne Behandlungsmalinah-
men unkritisch ausgeweitet wurde und es zu einer erheblichen,
wenn nicht problematischen Mengenausweitung kam:

Die Behandlungskapazitaten sind erheblich ausgebaut worden:
So standen Anfang 1996 356 Linksherzkatheter-MefRplatze zur
Verfligung, 76 Herzzentren waren in Betrieb. Zwischen 1990 und
1995 war eine Verdoppelung der Haufigkeit von Herzoperationen
in den alten Bundesldndern feststellbar — von rund 35.000 auf
70.000 Operationen. Verdoppelt hat sich im gleichen Zeitraum
auch die Untersuchungsanzahl der Linksherzkatheter-
Untersuchungen — von rund 200.000 auf 386.000. Parallel zu die-
ser Entwicklung gab es, wiederum im gleichen Zeitraum, auch
eine Verdoppelung der Bypass-Operationen — von 25.000 auf
51.000. Die Haufigkeit der PTCA (Ballonkatheterdilatation) hatte
sich sogar verdreifacht — von 35.000 auf 95.000 (Bruckenberger).
Bislang gibt es keine ausreichend sicheren Analysen dazu, ob die
Anstiege nicht teilweise auf eine angebotsinduzierte Nachfrage
zurlickgehen, ob also unangebrachte Indikationsausweitungen
hierfr verantwortlich sind. Wenn dies aber der Fall ist, kénnte ei-
ne Steuerung des Leistungsgeschehens, verbunden mit einer
scharferen Indikationsstellung, solche Fehlentwicklungen auf die
Basis der unter medizinischen Aspekten notwendigen Versorgung
zuruckfahren.

Therapiestrategien missen also immer wieder (berdacht werden
— weniger ist auch in der Kardiologie manchmal mehr!
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Auch Krankenhauseinweisungen kénnen unnétig sein: So wurde
eine Studie des medizinischen Dienstes der Krankenkassen
veréffentlicht, die 22 % aller Krankenhausfélle als Fehlbelegung
bewertet, weil die zur Einweisung fihrenden Behandlungsanlasse
wirtschaftlicher im ambulanten Bereich hatten versorgt werden
kénnen.

Rationalisierungsreserven liegen auch im Bereich der Arzneimit-
telversorgung. So werden Jahr fir Jahr Arzneimittel verordnet, die
in ihrer therapeutischen Wirksamkeit und in ihrem Nutzen fur die
Patienten als umstritten gelten oder deren Zusammensetzung als
obsolet betrachtet werden muB. Die Ausgaben fir diese Arznei-
mittelgruppen betragen immerhin 7,1 Mrd. DM, 22 % aller Ausga-
ben fur Arzneimittel im Rahmen der GKV. Viele dieser Mittel
mussen durch nutzliche und ausreichend wirksame Mittel ersetzt
werden. Dennoch verbleibt ein geschatztes Einsparpotential von
2-3 Mrd. DM, weil Mittel wie z. B. topische Venenmittel, Leber-
und Gallenwegstherapeutika oder viele Enzym-, Mineral- und Vit-
aminpraparate sowie pflanzliche Immunstimulantien véllig einge-
spart werden kénnen, ohne die Qualitdt der Arzneimittelver-
sorgung zu verschlechtern (Schwabe/Paffrath).

Neben der Uberversorgung sind aber auch Felder einer Unterver-
sorgung bekannt. So hat z. B. D. Hélzel 1996 darauf hingewiesen
(Bericht in der Suddeutschen Zeitung vom 11.01.1996), dal3 nach
der Einfuhrung des Wirkstoffes Cisplatin im Jahr 1979 die Hei-
lungschancen von Hodentumoren fiir einen Teil der Patienten von
45 auf 90 Prozent verdoppelt wurden. Trotz der eindeutigen Re-
sultate dauerte es dann etwa acht Jahre, bis alle Arzte das neue
Medikament als ,Standard" akzeptierten. Diese verspatete Akzep-
tanz, so hat Holzel berechnet, hat etwa 1.500 Patienten das Le-
ben gekostet. Unterversorgung ist auch bei der Schmerztherapie
onkologischer Patientinnen und Patienten zu beklagen. Wie wére
es sonst zu erklaren, dal} der durchschnittliche Morphinverbrauch
in Danemark, berechnet nach Tagesdosierungen pro Kopf der
Einwohner, trotz &dhnlicher Daten der Pravalenz von onkologi-
schen Erkrankungen wie in der Bundesrepublik, um 10mal héher
liegt (Wimmer)? Es scheint eine verbreitete Zurtickhaltung davor
zu bestehen, Schmerzpatienten individuell angemessen auch mit
stark wirksamen Schmerzmitteln zu behandeln. Unterversorgung,
legitimiert mit dem irrationalen Argument einer méglichen Abhén-
gigkeitsentwicklung.
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Unterversorgung auch z. B. im Bereich der Versorgung von Dia-
betikerinnen und Diabetikern: Nach wie vor werden nur bei rund
der Halfte der Patienten regelmaBig Untersuchungen des HbA1c-
Wertes durchgefiihrt, der als wichtigster Parameter fur eine nor-
moglykamische Einstellung gilt, ebenso selten Untersuchungen
des Augenhintergrundes, des Ful3pulses und der Nierenfunktion.
Dabei sind diese diagnostischen Hinweise erforderlich, um den
schwerwiegenden Spatfolgen wie Blindheit, diabetischer Angiopa-
thie und Neuropathie mit der Spatfolge der Amputation und dia-
betischer Nephropathie mit der Spatfolge der Dialysepflichtigkeit
vorzubeugen. Rund 28.000 Amputationen pro Jahr, 9.000 Erblin-
dungen und mindestens 1.500-2.000 neue Dialysefélle pro Jahr
gehen zurick auf nicht ausreichend behandelte und betreute
Diabetespatienten.

Die medizinische Versorgung mulR} daher rationaler werden,
Uberversorgung ist unnétig und belastet die Patienten, ohne den
Krankheitsverlauf abzukirzen, Unterversorgung verzégert die
maogliche Wiederherstellung der Gesundheit oder fuhrt die Patien-
ten in vermeidbare Risiken. Beides ist in hochstem MaR
unethisch! Vor allem die Uberversorgungstendenzen in unserem
Gesundheitssystem, bedingt durch die weiter oben diskutierten
falsch gesetzten Anreize in dem geltenden Gebuhrensystem,
schaffen erhebliche Rationalisierungsreserven, die zugunsten der
finanziellen Entlastung des Versorgungssystems genutzt werden
mussen. Die Nutzung dieser Rationalisierungsreserven ist kei-
neswegs mit einer verstarkten Kommerzialisierung des Versor-
gungssystems zu erreichen. Das Gegenteil ist der Fall: Die Kom-
merzialisierung der Patientenversorgung, wiederum Folge falsch
gesetzter Anreize im Gebuhrensystem, muf? beendet werden und
Platz fur Strukturen einer optimalen Versorgung machen. Die
derzeitig aufgrund von Evaluationsstudien zu erkennende Maxi-
malversorgung ist vielmehr Ausdruck eines kommerzialisierten
Systems, das in individueller Weise vor allem von den Lei-
stungsanbietern (aus)genutzt wird. Dieser MiRBbrauch des Sy-
stems ist aber nicht nur auf Arztinnen und Arzte bzw. Institutionen
im Versorgungssystem begrenzt, auch Patientinnen und Patien-
ten tragen ihre Erwartungen und Anspriche an dieses System
heran, damit ihre Vorstellungen von Behandlungsintensitat be-
friedigt werden. Insofern werden Arzte und Patienten haufig zu
,Komplizen“ in einem System, in dem allerdings das Machtgefalile
eindeutig zuungunsten der Patienten verschoben ist und sie viel-
fach nur auf bereitgestellte Angebote reagieren.
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Der ,Lichtblick“ der NOGs: Modellvorhaben und
Strukturvertrage

Um die Rationalitat, die Qualitat und die Wirtschaftlichkeit des
Gesundheitssystems zu erhéhen, sind daher dringend Organisa-
tionsformen zu schaffen, die die Leistungsstrukturen, die Honorie-
rungssysteme und die Behandlungsablaufe innovativ im Sinne
einer wirtschaftlichen und indikationsgerechten Patientenversor-
gung gestalten. Diese Méoglichkeit hatte mit den GKV-
Neuordnungsgesetzen bestanden, natirlich mit einer notwendi-
gerweise starkeren Regulierung der Anbieter im System, also der
Arztinnen und Arzte, der Apotheken, der Krankenhauser und aller
anderen Lieferanten. Dieser Weg wurde aber nicht gewahlt, ein-
facher durchsetzbar war offensichtlich die starkere Belastung von
Patienten im System, um die Beitragshéhe der gesetzlichen
Krankenkassen auf einer akzeptablen Héhe zu halten und die
Lohnnebenkosten nicht noch mehr als schon bislang zu
,Strapazieren“. Damit wurde letztlich der Weg gewabhlt, den Status
quo aller bekannten Unwirtschaftlichkeiten und Unkoordinierthei-
ten zugunsten der Anbieter und der nicht erkrankten Versicherten
im System beizubehalten und die finanzielle Entlastung der ge-
setzlichen Krankenversicherung Uber eine drastisch steigende
Selbstbeteiligung von Kranken zu realisieren. Alleine im Arznei-
mittelbereich steigen die Zuzahlungen von 3,8 Mrd. DM ab dem
Beginn des Jahres 1997 um weitere 3 Mrd. jahrlich auf rund
6,8 Mrd. DM und damit auf etwa 20 % der Gesamtausgaben in
der GKV-Arzneimittelversorgung. Insgesamt wurden die Zuzah-
lungen so weit angehoben, daR knapp 12 % aller Ausgaben — al-
so rund 25 Mrd. DM - in der gesetzlichen Krankenversicherung
nun von den Patientinnen und Patienten gezahlt werden — zu-
sétzlich zu den bereits zwélfmal im Jahr gezahlten Beitragen und
ohne den halftigen Arbeitgeberzuschuf® (§§ 31, 32 und 33 SGB
V). Diese ,Philosophie” zieht sich insgesamt durch die NOGs: Sie
beschreibt eine ,Abkassierungsstrategie* bei den Patienten, die
nicht nur durch ihre Krankheit, sondern auch durch erhdhte Zu-
zahlungen bestraft werden.

Neben dieser fur eine solidarisch finanzierte gesetzliche Kranken-
versicherung wenig zukunftsfahigen Strategie, Patientinnen und
Patienten an den Unwirtschaftlichkeiten eines Versorgungs-
systems zu beteiligen, um die Finanzierung auch zukunftig zu ge-
wahrleisten, gibt es einen kleinen Lichtblick in den NOGs: Die
§§ 63 ff. und 73 a erlauben es, den Krankenkassen bzw. ihren
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Verbénden, neue Modelle fir die Versorgung, fiir die Honorierung
und fir die Struktur der medizinischen Behandlung zu erproben.
Dieses ,Angebot‘ des Gesetzgebers wollen viele Kassen und ihre
Verbande in Zukunft fur die Optimierung der Qualitat und Wirt-
schaftlichkeit nutzen. Die Suche nach sinnvollen Alternativen zur
derzeitigen Versorgung ist im Ubrigen Resultat des Wettbewerbs-
gedankens im Rahmen der solidarischen Krankenversicherung,
der unter dem Aspekt von Wahlfreiheit und Risikostrukturaus-
gleich dazu beitragen soll, den Kassen eine starkere Beeinflus-
sung des Kosten- und Versorgungsmanagements zu ermdglichen
und damit eine wirksame Mittlerrolle zwischen Versicherten und
Anbietern einnehmen zu kénnen. Die nun gesetzlich eingerdumte
Wabhlfreiheit der Versicherten, die eine Wanderung zwischen den
einzelnen gesetzlichen Krankenkassen, z. B. unabhangig von der
beruflichen Eingruppierung als Arbeiter oder Angestellter, ermdg-
licht, muR in den einzelnen Krankenkassen auch Uberlegungen
fordern, welche Aspekte einen Versicherten bewegen, in einer
Kasse zu bleiben oder ein Versichertenverhaltnis in einer anderen
Kasse zu beginnen. Hier spielen ohne Zweifel Beitragssatz, Ser-
viceleistungen und Image eine bestimmende Rolle, sicherlich
aber auch und immer mehr das Angebot medizinischer Bera-
tungskompetenz und der Art der Versorgung im Ernstfall einer
Erkrankung — wenn die Medizin fur den einzelnen immer weniger
,durchschaubar“ wird, sollten sich Krankenkassen als Begleiter
und Organisator einer wirksamen und patientenzugewandten Ver-
sorgung starker als bislang profilieren. Sie mussen also Angebote
machen, die fur Kunden attraktiv sind. Sie mussen z. B. darstel-
len, welche besonderen Vorzige es hat, bei ihnen versichert zu
sein — gar nicht so einfach in einem System, in dem nicht Uber
Leistungen Wettbewerb betrieben werden kann und soll, denn
schlieBlich ist der Leistungsrahmen gesetzlich festgeschrieben,
fur alle gesetzlichen Krankenkassen gleich. Die Frage des
(Kunden) Versicherten, welchen besonderen Vorteil es hat, in ei-
ner bestimmten Krankenkasse versichert zu sein, mul daher an-
dere Antworten finden als den Hinweis auf Leistungen, die andere
Kassen nicht bieten. Denkbar sind in diesem Zusammenhang an-
dere Organisationsformen von Versorgung, die einem Versicher-
ten mehr Sicherheit und Reibungslosigkeit einer Behandlung si-
gnalisieren als dies bei anderen Kassen der Fall ist: So sind z. B.
Angebote einer integrierten Diabetesversorgung denkbar, die fur
den kranken Versicherten sowohl die Behandlung bei den Arzten
als auch die Versorgung mit Hilfsmitteln wie dem BlutzuckermeR-
gerat samt Teststreifen und SchulungsmafRnahmen in qualifizier-
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ten Schulungszentren organisieren. Ahnlich auch Angebote einer
Hilfestellung fur Schlaganfallpatienten, mit denen nicht nur ein
méglichst rascher Ubergang von der Akutversorgung in die Re-
habilitation — entweder stationar oder ambulant — organisiert wird,
sondern auch flr das hausliche Umfeld notwendige Veranderun-
gen in Gang gesetzt werden: Turschwellen oder Treppenstufen
kénnten schlieRlich unlberwindbare Hindernisse fiur einen
Schlaganfallpatienten sein, der erst langsam wieder seine Motorik
fur ein sicheres Gehen zuriickgewinnen muf3. Die Wahlfreiheit der
Versicherten setzt daher in den Krankenkassen ein sehr viel star-
keres BewuRtsein fir Programme und Strategien in Gang, die fur
Versicherte attraktiv und gleichzeitig sinnvoll sind.

Andererseits verhindert der Risikostrukturausgleich (RSA), diese
Angebote ohne Blick auf den Beitragssatz zu planen. Der RSA
gleicht namlich nur die Einnahmenseite der unterschiedlichen
Kassen bis zum Durchschnitt der GKV aus, die Unterschiede in
den Grundlohnsummen der Kassenmitglieder fuhren zwischen
den einzelnen Kassen zu Geldtransfers: Liegt der Grundlohn aller
Mitglieder, erganzt um die Faktoren Alter, Geschlecht und Anzahl
der Mitversicherten, unter dem Schnitt der GKV, wird die Kasse
zur Empfangerkasse, liegt sie Uber dem Schnitt, wird sie zur
Zahlerkasse. Nach dieser Methodik werden die Beitragseinnah-
men einer Kasse, nicht aber die Ausgaben ausgeglichen. Wenn
nun also eine Kasse meint, sich Uber besondere Attraktionen bei
den Leistungen fur Versicherte interessant machen zu kénnen,
dies sich aber auf einen ohnehin schon relativ hohen Beitragssatz
auswirken wurde, ist die Attraktion fur bereits Versicherte oder
potentielle Interessenten wahrscheinlich rasch dahin, weil die H6-
he des Beitragssatzes eben auch ein wichtiges Wahlkriterium fur
eine Kasse darstellt. Die bisherigen Vorteile der Ersatzkassen ei-
nes durchschnittlich héheren Grundlohns gegeniber den AOKen
werden also abgebaut, Vorteile fur die einzelnen Kassen liegen
zukunftig nur noch in einer unterdurchschnittlichen Ausgaben-
struktur. Mit der mit dem RSA und der Wabhlfreiheit betriebenen
Aufiésung des traditionellen Mitgliedschaftsrechts schwindet da-
her die Basis flr den fast automatischen Mitgliederzuflu® bei den
Ersatzkassen. So ist die Tatsache, dal die BARMER in Baden-
Wirttemberg ebenso wie im gesamten Bundesgebiet einen Bei-
tragssatz von 13,9 % erhebt, die AOK dort aber nur 13,0 % for-
dert; unter Wettbewerbsbedingungen ausgesprochen folgenreich,
da sowohl Versicherte wie aber auch Arbeitgeber durch eine
AOK-Absicherung spurbare finanzielle Vorteile haben. Die jahre-
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lange Identitat als Angestelltenkrankenkasse mit einem gunstigen
Beitragssatz aufgrund eines hohen durchschnittlichen Grundlohns
tragt nicht mehr, da ein Teil des Beitragsaufkommens (ca. 15 %)
RSA-relevant an Empfangerkassen uberwiesen werden muf} und
nicht mehr fur die Leistungen der eigenen Mitglieder zur Verfu-
gung steht. Daf} hierdurch aber Beitragssatzverwerfungen auftre-
ten, ist mehr als plausibel. Wenn die BARMER daher in Baden-
Wirttemberg eine hdhere Attraktivitat anstrebt, kann dies nicht
Uber Leistungsausweitungen geschehen, da in einem solchen
Fall zur Finanzierung der Zusatzleistungen der Beitragssatz még-
licherweise ansteigen mufRte. Gefragt sind daher intelligente L6-
sungen zur Nutzung von Wirtschaftlichkeitsreserven oder zum
Angebot bestimmter krankheitsbezogener oder die Gesundheit
unterstutzender Informations- und Serviceangebote, die so Uber-
zeugend vorgestellt werden kénnen, daR fur die Versicherten der
BARMER ein Zusatznutzen (added value) klar erkennbar wird, fur
den sie auch bereit sind, mehr Beitrag zu zahlen. Die frihere Er-
satzkassenphilosophie, mit einem glnstigen Beitragssatz Lei-
stungen im Bereich zwischen AOKen und privater Krankenversi-
cherung anbieten zu kénnen, mu? daher durch ein neues, kun-
denorientiertes Unternehmensprofil ersetzt werden. Mehr Lei-
stung anbieten ist dann einfach, wenn eine Kasse ohnehin einen
niedrigen Beitragssatz hat und trotz einer Beitragssatzanhebung
noch immer deutlich unter dem GKV-Durchschnitt liegt — in die-
sem Fall kénnen z. B. Leistungen aus dem Bereich der unkon-
ventionellen medizinischen Richtungen groRzligig angeboten und
den Arztinnen und Arzten honoriert werden. Wenn eine Kasse
aber bereits einen Beitrag Uber dem GKV-Durchschnitt erheben
mul, wird mit der Strategie, Wirtschaftlichkeitsreserven zu er-
schlieRen, um mit dem Beitragssatz méglichst nah an den GKV-
Durchschnitt heranzukommen, gleichzeitig aber ein individuelles
Profil als kompetenter Versorgungs- und Beratungsspezialist fur
die medizinische Behandlung anbieten zu kénnen, um Versicher-
te zu halten und neu gewinnen zu kénnen, eine Aufgabe sein, die
fast der Quadratur des Kreises gleichkommt. Diese Zusammen-
hange zur Methodik des RSA sind unbedingt zu bedenken, wenn
es um die Bewertung der solidarischen Wettbewerbsordnung in
der gesetzlichen Krankenversicherung geht — es ist kein Wettbe-
werb um Leistungen méglich und auch kein beitragssatztreiben-
der Wettbewerb. Beides wirde Kassen wie die AOKen oder die
groRen Ersatzkassen mit einem Versichertenklientel, das den
Durchschnitt der Bevélkerung im Hinblick auf Krankheit und Ein-
kommen abbildet, kurzfristig ruinieren: Der Beitragssatz stiege
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deutlich an, die Versicherten verlieBen die Kasse, um sich bei ei-
ner beitragssatzglinstigeren zu versichern, die Arbeitgeber wiir-
den mit Blick auf die Lohnnebenkosten diese Entscheidung, wenn
nicht sogar aktiv unterstutzen, so doch zumindest freudig begru-
Ren. Die Beitragssatzanhebungen hatten aber fur die jeweilige
Kasse eine weitere fatale Konsequenz — méglicherweise wird es
hier bald eine gesetzliche Veranderung geben: Diese vom Patien-
ten zu entrichtende Zuzahlung steigt namlich an, wenn eine
Krankenkasse ihren Beitrag wegen der Leistungsausgaben an-
heben mul: Pro 0,1 % Beitragssatzsteigerung wird die Zuzahlung
um weitere 1,-- DM bzw. um 1 % gesteigert. Eine auf Leistungs-
ausgaben beruhende Zuzahlungsanhebung zieht aber ein Son-
derkindigungsrecht nach sich, so da} Versicherte in einem sol-
chen Fall zum nachsten Quartal die Kasse verlassen kénnen.
Dieser  Kopplungsmechanismus ,Erhéhung des Beitra-
ges/Erhéhung der Zuzahlung (§ 221 SBG V)" diszipliniert die
Kassen zusatzlich, wenn es um Strategien geht, die den sparsa-
men Weg einer medizinischen Versorgung verlassen, um mdg-
lichst attraktiv fur neue Versicherte zu sein.

In diesem Zusammenhang ist es eine klare Verzerrung des Wett-
bewerbs in der GKV, wenn die WahIiméglichkeiten der Versicher-
ten zwischen den Ersatzkassen und den AOKen obligatorisch
eingeraumt werden mussen und mit einem Kontraktionszwang
verbunden sind, Betriebs- und Innungskassen (BKK und IKK) sich
dagegen entscheiden kénnen, ob sie sich fur Versicherte anderer
Kassen o6ffnen. Insbesondere diese beiden Kassenarten versi-
chern ohnehin ein selektiertes Personenklientel — denn wer in den
jeweiligen Betrieben nicht seine Arbeitsfahigkeit im Rahmen einer
Eingangsuntersuchung nachgewiesen hat, kann auch nicht Mit-
glied einer BKK oder IKK werden. Dies gilt naturlich nicht fur mit-
versicherte Familienangehérige — dennoch darf die Wirkung die-
ser privatkrankenkassen-ahnlichen ,Risikoselektion* auf den Bei-
tragssatz der genannten Kassen nicht unterschatzt werden.
Wenn dann noch Vorteile bei den Verwaltungskosten dadurch
hinzukommen, da® Raume und Personal dieser Krankenversiche-
rungen vom Arbeitgeber finanziert werden — ein Vorteil, der etwa
0,5 Beitragssatzpunkte ausmacht —, ist es um so unverstandli-
cher, dall der Gesetzgeber fir diese Kassen eine reservatahnli-
che Nischenpolitik erlaubt hat, die nicht durch die ohne Zweifel
vorhandenen Probleme der Wahlfreiheit der Versicherten tangiert
wird. Dies ist um so unverstandlicher, als bei einer SchlieRung
eines Betriebs mit einer eigenen Betriebskrankenkasse die Er-
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satzkassen oder AOKen naturlich bereitzustehen haben, die nun
verwaisten Versicherten in ihre Reihen aufzunehmen. Die Ni-
schenkassen nutzen also alle Vorteile einer Selektion, durch die
sie in der Lage sind, gunstige Beitragssatze anzubieten, tragen
aber letztlich nicht das Risiko, fur die SchlieBung ihrer Kasse be-
sondere Vorsorge treffen zu mussen. Daher sind diese Kassen
wegen ihres niedrigen Beitragssatzes auch in der Lage, Lei-
stungshonorare in bestimmten Versorgungsbereichen wie den
alternativen Methoden anzubieten, die zwar beitragssatzrelevant
sind, ihnen aber wenig Probleme bereiten, weil sie dennoch be-
achtlich unter dem durchschnittlichen GKV-Beitragssatz liegen.
Damit beeinflussen sie aber méglicherweise insgesamt den Wett-
bewerb der ubrigen Kassen nachhaltig, weil die versuchen mus-
sen, Uber Verhandlungen mit Arzten, Krankenhdusern, Apothe-
ken oder anderen Institutionen im Gesundheitssystem Uuber wirt-
schaftlichere Versorgungsformen als den heute gangigen mit dem
Ziel der Ausgabensenkung zu diskutieren, wahrend sich die Ni-
schenkassen mit einem gunstigeren Beitragssatz durchaus ge-
wisse Steigerungen ihrer Ausgaben zugunsten grof3zugiger Ho-
norarzahlungen leisten“ kénnen. Solche Uberlegungen kénnen
daher daran zweifeln lassen, ob Wahlfreiheit und Risikostruktur-
ausgleich letztlich tatsachlich gleiche Ausgangssituationen fir alle
Kassen im gegliederten System der gesetzlichen Krankenversi-
cherung herstellen. Wahrend die einen sich mit aller Kraft darum
bemihen mussen, trotz einer schwierigen Einnahmensituation die
Versorgung der Versicherten tber die Nutzung von Wirtschaft-
lichkeitsreserven mit der unausbleiblichen Folge der Einnahmen-
verluste bestimmter Anbieter im Gesundheitssystem abzusichern,
was den Konflikt zwischen Kassen und Anbietern unausweichlich
macht, kénnen andere Kassen im Hochgefuhl eines gunstigen
Beitragssatzes in einem gewissen Rahmen Grof3zligigkeit an den
Tag legen. Wer von den beiden Kassenlagern bei den Anbietern
den gréBeren Bonus hat, ist unschwer zu erraten. Diese positive
Wertschatzung wird auch den Versicherten und der Offentlichkeit
nicht verborgen bleiben — Arztinnen und Arzte sind nun einmal
wichtige Multiplikatoren flr die Beurteilung einer Kasse.

Obwohl also die Ausgangssituation fur die Wahlkassen nicht un-
problematisch erscheint, ist die vom Gesetzgeber vorgesehene
Umsetzung von Modellvorhaben oder die Nutzung von Struktur-
vertragen die einzige Chance, Bewegung in ein erstarrtes und mit
vielen Unwirtschaftlichkeiten belastetes Versorgungssystem zu
bringen (siehe hierzu auch Ehlers und Leutloff-Simons;
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Schmeinck). Dabei geht es zum einen um zeitlich und raumlich
begrenzte Modellvorhaben zur Weiterentwicklung von Versor-
gungsstrukturen (,Strukturmodelle” nach § 63 [1] SGB V) und um
eine breitere Anwendung bereits etablierter Ansatze neuer Ver-
sorgungsformen im Rahmen der Regelversorgung (,Strukturver-
trage" nach § 73a SGB V). Die GKV mu3 den entstandenen
Spielraum nutzen — schlieflich wirden ihre langjahrigen Forde-
rungen an die Politik, Instrumente fur eine andere Organisation
der medizinischen Versorgung zur Verfigung zu stellen, un-
glaubwirdig, wenn nicht diese Angebote, so eng definiert sie
auch sein moégen, in der Praxis zur Anwendung kdmen. Das an-
spruchsvolle Ziel lautet, mit innovativen Versorgungsablaufen im
Rahmen veranderter Strukturen Vorteile in der Wirtschaftlichkeit
und Attraktivitat fur die Versicherten derart miteinander verbinden
zu kénnen, daR die Position der eigenen Kasse im Beitragssatz
und in der Marktakzeptanz optimiert wird. Versicherte werden ihre
Kasse zunehmend nach dem Preis-/Leistungsverhéltnis auswah-
len, dies kann beispielhaft in solchen Modellvorhaben angeboten
werden. Dieser Ansatz bringt eine Kasse in eine véllig neue Rolle
— sie fragt nicht mehr nur Leistungen bei den Anbietern nach, sie
wird selber zum Anbieter der medizinischen Versorgung gegen-
tber ihren ,Kunden“. Diese Rolle wird die BARMER kultivieren:
Sie will aktiv gestaltender Mittler zwischen (kranken) Versicherten
und Leistungserbringern werden und im Sinne einer abgeleiteten
Nachfrage die Bedurfnisse der bei ihr versicherten Patienten bei
einer notwendigen Krankenbehandlung verantwortungsbewuf3t in
ein optimales Versorgungsangebot umsetzen. Die BARMER will
sich mit diesen Anstrengungen fur eine Weiterentwicklung der
Steuerungsansétze in den Behandlungsablaufen kassenspezifi-
sche Wettbewerbsvorteile sichern.

Die Regelungen im einzelnen

Die neu durch das ,Zweite Gesetz zur Neuordnung von Selbst-
verwaltung und Eigenverantwortung in der gesetzlichen Kranken-
versicherung (2. GKV-Neuordnungsgesetz)“ in das SGB V aufge-
nommenen §§ 63 bis 65 regeln sowohl das modellhafte Erproben
von Modellen zur Versorgung als auch von Leistungen. Danach
kénnen Krankenkassen und Verbande zur Erhéhung der Wirt-
schaftlichkeit und Qualitat der Versorgung Modelle durchflihren
und vereinbaren. Dabei stehen Versorgungs-, Organisations-, Fi-
nanzierungs- und Vergutungsformen im Mittelpunkt (Struktur-
modelle nach § 63 [1] SGB V).
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Daneben kénnen auch Modellvorhaben zur Verhitung und Fri-
herkennung von Krankheiten, aber auch zur Krankenbehandlung
selbst, die Gegenstand des derzeitigen Leistungskatalogs sind,
durchgefiihrt oder vereinbart werden (Leistungsmodelle nach §
63 [2] SGB V). Vom BundesausschuR Arzte und Krankenkassen
abgelehnte Leistungen und Fragen der Forschung (Biomedizin,
Arzneimittel, Medizinprodukte) kénnen nicht Gegenstand von
Leistungsmodellen sein.

Die Inhalte der Modelle (Ziele, Dauer, Bedingungen der Teilnah-
me) sind in der Satzung zu regeln (§ 63 [5] 1 SGB V). Damit un-
terliegen die Modellvorhaben der Genehmigung der jeweils zu-
standigen Bundes- oder Landesaufsicht.

Die Modellvorhaben sind in der Regel auf 8 Jahre zu beschran-
ken (§ 63 [5] 2 SGB V).

Bei der Vereinbarung und Durchfuihrung kann von den Vorschrif-
ten des 4. Kapitels des SGB V und des Krankenhausfinanzie-
rungsgesetzes inklusive der Bundespflegesatzverordnung (BPflV)
abgewichen werden (Suspendierung von § 63 [3] 1 SGB V).

Insgesamt gibt es aber zwei wesentliche Einschréankungen:

e Modelle, die die vertragsarztliche Versorgung berihren, mus-
sen von der jeweiligen KV mitgetragen werden.

e Struktur- und Leistungsmodelle kénnen nur mit zugelassenen
Leistungserbringern, also auch nur mit Krankenhdusern im
Krankenhausbedarfsplan vereinbart werden (§ 63 [1] SGB V).
Sog. Einkaufsmodelle oder vergleichbare Optionen sind also
nicht méglich.

Modellvertrage sind durch die Suspendierung des 4. Kapitels des
SGB V kassenartenindividuell und nicht kassenartentbergreifend
angelegt. Kassen und Verbande unterschiedlicher Kassenarten
kénnen aber durchaus - z. B. mit dem Ziel eines hohen Marktan-
teils — miteinander kooperieren, es kénnen also strategische Alli-
anzen gebildet werden.

Der Grundsatz der Beitragsstabilitat gilt auch fur Modellvorhaben
(§ 63 [3] 1 SGB V). Gegen den Grundsatz der Beitragsstabilitat
wird insbesondere fur den Fall nicht verstoRen, daf® durch ein
Modellvorhaben entstehende Mehraufwendungen durch nachzu-
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weisende Einsparungen aufgrund im Modellvorhaben vorgesehe-
ner Malnahmen ausgeglichen werden. Fur die Kosten zur
Durchflhrung von Strukturmodellen ist ausdriicklich vorgesehen,
daR sie z. B. aus dem Honorarbudget eines Krankenhauses her-
ausgerechnet werden, wenn z. B. die starkere Betonung der am-
bulanten Versorgung in bestimmten Versorgungsbereichen zu
einer Entlastung der stationdren Ausgaben fuhrt (§ 84 [3] SGB V).
Soliten sich die Vertragsparteien nicht einig werden, kann das
Schiedsamt angerufen werden.

Einsparungen kénnen, soweit sie die Mehraufwendungen uber-
schreiten, auch an die an einem Modellvorhaben teilnehmenden
Versicherten weitergeleitet werden (§ 63 [3]) 1 SGB V). Die Form
dieser ,Ruckvergutung” ist nicht geregelt, es kénnen aber z. B.
Bonuszahlungen sein. Ein Beitragssatznachla®, der eine direkte
Beteiligung auch der Arbeitgeber bedeuten wirde, ist nach der-
zeitiger Interpretation des Gesetzestextes wahrscheinlich nicht
zulassig.

Im Bundesmanteltarif missen Grundséatze zur Durchfiihrung von
Modellvorhaben vereinbart werden (§ 64 [2] SGB V). Darin muf3
die gesetzliche Anforderung enthalten sein, da® ein Modellvorha-
ben dann zustande kommt, wenn mindestens 50 % der Vertrags-
arzte, die die Voraussetzungen fur eine Teilnahme an einem Mo-
dellvorhaben erfullen wirden, die Durchfiihrung beflirworten
(Quorum).

Nach § 65 haben die Krankenkasse oder ihre Verbande eine wis-
senschaftliche Begleitung und Auswertung der Modellvorhaben
im Hinblick auf die Erreichung der Ziele der Modellvorhaben nach
§ 63 [1 oder 2] nach allgemein anerkannten wissenschaftlichen
Standards zu veranlassen. Der von unabhangigen Sachverstan-
digen zu erstellende Bericht Uber die Ergebnisse der Auswertun-
gen ist zu veréffentlichen.

Die §§ 63-65 bieten demnach einzelnen Kassen und Verbanden
die Moglichkeit, die Struktur und Inhalte der medizinischen Ver-
sorgung weiterzuentwickeln und alle Aspekte in einem geplanten
und kontrollierten Experiment zu untersuchen, die weiter oben in
diesem Aufsatz als méglicherweise hinderlich fiir eine optimale
Versorgungsstruktur identifiziert wurden. Durch die Aussetzung
des 4. Kapitels des SGB V - und dies umfal}t die §§ 69 bis 140 —
kénnten z. B. folgende Hypothesen Basis fur Strukturmodelle
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sein, vorausgesetzt die evtl. betroffenen Vertragséarzte hatten im
Rahmen der Quorums-Anforderung (s. 0.) zugestimmt:

Pauschalierte krankheitsbezogene und sektoriibergreifende Ho-
norarsysteme (kombinierte Budgets) fihren zu einer geringeren
Mengenausweitung als ein Einzelieistungsvergutungssystem, so
daR kostentreibende Doppeluntersuchungen oder nicht notwendi-
ge Krankenhauseinweisungen unterbleiben. Die in diesem Zu-
sammenhang notwendige Vereinbarung von Leitlinien férdert eine
rationale Krankenversorgung (Disease-Management).

Die Steuerung der Inanspruchnahme eines Patienten durch arzt-
liche Leitstellen verringert ein unnétiges, gleichzeitig aber kosten-
intensives ,Umherirren* des Patienten im System der medizini-
schen Versorgung (‘doctor hopping and clinic shopping’).

Der Abschlu® von Vertragen, in denen nicht nur die arztliche Ver-
antwortung fir die Indikationsstellung, sondern auch fur die 6ko-
nomischen Konsequenzen aus dieser Indikationsstellung hat,
verringert alle eigenen und induzierten Leistungen und férdert ei-
ne kooperative und integrative medizinische Versorgung. Ver-
starkte Kommunikation, die Erarbeitung von Behandlungsleitlinien
und die Patientensteuerung férdern dabei eine fir die Patienten
optimale und wirtschaftliche Versorgung (Managed Care).

Spezialisierte Leistungen (z. B. in der kardiologischen Diagnostik)
kénnen in Krankenhausambulanzen wirtschaftlicher erbracht
werden.

Spezielle Vertrage mit Hilfsmittelanbietern vereinfachen die Ver-
sorgung der Patienten und machen sie Uberdies wirtschaftlicher.

Es ist méglich, Eigeneinrichtungen zu erproben (Suspendierung
von § 140 SGB V). So kénnten Krankenkassen eigene Kranken-
hauser, Apotheken oder Arztpraxen betreiben, um festzustellen,
ob eine solche Versorgungsstruktur sich positiv im Sinne der
Wirtschaftlichkeit auswirken wurde. So ware z. B. eine Eigenein-
richtung denkbar, die fur die insulinpflichtigen Diabetikerinnen und
Diabetiker einer Kasse BlutzuckermeRgerate und -teststreifen
einkauft und sie an die jeweiligen Versicherten verschickt. Diese
Hilfsmittel sind namlich nicht apothekenpflichtig (siehe § 31 [1])
und unterliegen damit nicht dem Versandverbot.
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Ziel solcher Modellvorhaben mul} es sein, einen durch Therapie-
leitlinien abgesicherten, aber auch geforderten Behandlungsab-
lauf bei einer bestimmten Erkrankung optimal umzusetzen — ohne
Rucksicht auf egoistische Honorar- oder Umsatzinteressen von
Anbietern oder Vertragspartnern im Versorgungssystem. Das Be-
handlungsziel bei einem insulinpflichtigen Diabetespatienten be-
steht darin, Uber eine méglichst gute Patientenfihrung (regel-
maRiges Messen der HbA1c-Werte, regelmafige Diagnostik des
Augenhintergrundes und des FuRpulses, verstandliche Schu-
lungsmaflnahmen) Spatfolgen zu vermeiden. Daher missen
hausarztliche Praxis, Diabetes-Schwerpunktpraxis und Akutkran-
kenhaus eng auf der Basis eines wissenschaftlich etablierten Be-
handlungskonzeptes zusammenarbeiten. Eine von allen Beteilig-
ten akzeptierte Qualitatssicherung zeigt die Erfolge, aber auch die
Defizite der Behandlung auf. Bei Defiziten muf3 vorher geregelt
sein, welche Interventionen auf welcher Ebene des Versorgungs-
systems erforderlich werden. So ist es unwirtschaftlich, Patienten
zur Schulung in ein Akutkrankenhaus einzuweisen, sinnvoller ist
die Organisation von Schulungsmafnahmen durch die Diabetes-
Schwerpunktpraxis in einem Schulungszentrum. Es mlssen auch
Second-Opinion-Strukturen vereinbart werden. Vor einer Einwei-
sung eines Diabetespatienten durch einen Hausarzt in ein Kran-
kenhaus sollte eine obligatorische Konsultation zwischen Haus-
arzt und Schwerpunktarzt stattfinden, um eventuell doch die teu-
ren Krankenhausaufenthalte vermeiden zu kénnen. So hat eine
Analyse der Krankenhausliegezeiten von Diabetikern im Raum
Wuppertal ergeben, da® die mittlere Verweildauer von rund 17,1
Tagen pro Jahr auf etwa 11,5 Tage hatte verringert werden kén-
nen, wenn die im ambulanten Bereich durchfuhrbare Versorgung
auch wirklich dort stattgefunden hétte. Arzte Uberweisen derzeit
aber lieber ins Krankenhaus als an einen Spezialisten, weil sie
aus dem Krankenhaus ihre Patienten sicher zurickbekommen,
ein Spezialist aber womdéglich den Patienten behélt. Konkurrenz-
druck als Grund fur eine unnétig und teure Krankenhauseinwei-
sung!

Insgesamt ist ohnehin zu unterstreichen, daf} die Strukturmodelle
die Verringerung der in Deutschland nach Expertenmeinung auf-
fallig langen Verweildauern zum Ziel haben. Von den rund
235 Mrd. DM der GKV-Leistungsausgaben entfielen 1996 im-
merhin 78 Mrd. DM auf den stationaren Sektor — mehr als fir die
ambulante Versorgung (arztliches Honorar 39,3 Mrd. DM, Arz-
neimittel 33,5 Mrd. DM). Bei der derzeitigen mittleren Verweildau-
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er im Krankenhaus von rund 12 Tagen pro Fall entsprache eine
Reduktion von 2 Tagen bei gleicher Fallzahl einer Verringerung
des Beitragssatzes von nahezu einem Prozentpunkt — ein Ziel,
das mit Blick auf die international bekannten Verweildauern mit
ungefahr 7 Tagen bei einer gleichzeitigen, besseren Organisation
des ambulanten Versorgungsbereiches durchaus erreichbar er-
scheint. Untersuchungen weisen darauf hin, da® durch langere
Verweildauern als medizinisch gerechtfertigt die durchschnittliche
Verweildauer 2,6 Tage hatte niedriger sein kénnen, was etwa
85.000 uberflussiger Betten und 26 Millionen Uberflissiger Pflege-
tage entspricht (OECD). Gleichzeitig wird auch darauf hingewie-
sen, dal die Fallzahlen in Deutschland im europaischen Ver-
gleich um 15% uber dem Durchschnitt liegen — auch hier sollte
durch eine starkere Berlcksichtigung der Behandlungsmdglich-
keiten im ambulanten Sektor und durch bessere Angebotsstruktu-
ren, z. B. durch 24 Stunden am Tag erreichbare ,Anlaufpraxen®,
eine Reduktion dieser auffallig hohen Fallzahlen méglich sein. Die
Strategien, soviel stationdr wie nétig und soviel ambulant wie
moglich bzw. ambulant vor stationér, sind daher Basis fur Wirt-
schaftlichkeitsreserven in allen Strukturmodellen, die in der GKV
geplant werden, und die vorzugsweise chronische Erkrankungen
(wie z. B. Diabetes, Asthma, rheumatoide Arthritis, Hypertonie
u.a.) oder plétzlich auftretende Krankheitsereignisse (z. B.
Schlaganfall) einbeziehen.

Leistungsmodelle, die ebenfalls nach § 63 durchgefuhrt werden
kénnen, beziehen sich vor allem auf Therapieoptimierungsmég-
lichkeiten bei einzelnen Erkrankungen. So fuhren die Ersatzkas-
sen ein Modellvorhaben zur Anwendung der ambulanten Balneo-
phototherapie bei Psoriasis-Patientinnen oder -Patienten durch,
die Behandlungsaufenthalte am Toten Meer Uberflissig machen
sollten, da entsprechende ambulante Angebote gleiche Therapie-
erfolge ermdglichen. Solche Therapieoptimierungsmodelle sind
auch in anderen Indikationsbereichen (z. B. Onkologie, Allergien,
Asthma usw.) denkbar. Da nach § 65 alle Modellvorhaben nach
dem allgemein anerkannten Kenntnisstand zu begleiten und zu
evaluieren sind, kénnten Leistungsmodelle auch im Sinne der
Versorgungsforschung genutzt werden, mit der unterschiedliche
therapeutische Ansatze miteinander verglichen und zu einer aus-
sagefahigen Optimierung eines Behandlungsstandards fuhren
kénnten.
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Entgegen den §§ 63-65 bietet der § 73 a keine Handlungsmég-
lichkeiten fur einzelne Kassen. Vielmehr wird hier auf Vereinba-
rungen zwischen den Landesverbanden der Krankenkassen und
den Verbanden der Ersatzkassen mit den kassenérztlichen Ver-
einigungen abgestellt. Damit sind neben den zeitlich befristeten
Strukturmodellen nach § 63 (1) SGB V mit dem 2. NOG auch
Méglichkeiten geboten, neue Versorgungs- und Vergutungsstruk-
turen auf Dauer in den Gesamtvertragen nach § 83 zu vereinba-
ren. In Frage kommen hierfur z. B. Hausarztmodelle, ‘vernetzte
Praxen’ oder kombinierte Budgets. Der Gesetzgeber wollte damit
bereits erfolgreichen Versorgungsinnovationen zur dauerhaften
Umsetzung verhelfen. Es muf jedoch bezweifelt werden, ob die
erwahnten neuen Versorgungskonzepte bereits ihren Erfolg
nachweisen konnten. So scheiterten z. B. bislang alle Ansatze,
den § 73 zur Basis einer vertraglichen Regelung zu machen, mit
dem die koordinierenden Aufgaben der hausarztlichen Versor-
gung herausgestellt werden, am Widerstand der facharztlichen
Fraktionen in den KVen. Und auch die Konzepte der kombinierten
Budgets oder Praxisnetze haben in der Praxis bislang entweder
nicht Uberzeugt oder sind noch nicht abgeschlossen: So gibt es
im ,Praxisnetz Berliner Arzte und BKK*, zu dem kurzlich auch die
Techniker-Krankenkasse als Kooperationspartner gestof3en ist,
zwar rund 250 haus- und fachérztlich tatige Arzte, bislang aber zu
wenig Patientenverldufe, an deren Versorgung ablesbar ware, wie
sich ein solches Modell bewéhrt. Das vielversprechend begonne-
ne Projekt der ,Medizinischen Qualitdtsgemeinschaft Rendsburg",
das die Ersatzkassen vereinbart haben, arbeitet dagegen erfolg-
reich, ist aber noch nicht abgeschlossen. Insofern beziehen sich
die im §73a angesprochenen Strukturvertrage auf Versor-
gungsstrukturen, deren positiver EinfluR in der Praxis noch nicht
als bestatigt gelten kann. Es wird daher noch Zeit und Entwick-
lungskosten erfordern, um das programmatische Konzept der
Lvernetzten Praxen mit kombinierten Budgets® und die damit ver-
bundenen Organisationsstrukturen und Qualitatssicherungsmaf-
nahmen zu entwickeln. Eine bloRe Anschubfinanzierung kann
hier nicht weiterhelfen. AuRerdem ist eine Regelversorgung im
Sinne vernetzter Praxen gerade auch im Hinblick auf die Versi-
cherten noch nicht sinnvoll: Wenn die ,Marktreife* solcher Syste-
me noch keineswegs als evaluiert gelten kann, ist Versicherten
nicht zuzumuten, sich ohne Wahiméglichkeit in einem solchen
Netz behandeln zu lassen. Der sonst Ublichen und hochgehalte-
nen freien Arztwahl muf3te dann auch die freie Netzwahl entspre-
chen. Wenn aber Strukturvertrage nicht mehr im Sinne von Wett-
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bewerbsmodellen klassifiziert werden kénnen, weil sie als gere-
gelte Versorgung angeboten werden, ware diese Wahlméglichkeit
dahin — es gabe als Ausweg nur noch den Wechsel in eine ande-
re Kassenart vor Ort, die sich an solchen Strukturvertragen nicht
beteiligt hat.

Auswirkungen der Modellvorhaben und Strukturvertrédge fiir
pharmazeutische Hersteller

Grundsatzlich steht bei allen Modellvorhaben nach § 63 SGB V
die optimierte Steuerung der Behandlungsablaufe im Vordergrund
mit dem wichtigen Ziel, den ambulanten Bereich soweit wie még-
lich zu férdern, um damit Einsparungen im stationéaren Bereich zu
erreichen. Hierzu werden in der Vergutungsform der Strukturmo-
delle auch Bonusregelungen vereinbart (incentives), die den nie-
dergelassenen Arztinnen und Arzten entweder ,Beteiligungen* an
den eingesparten Kosten bei der stationaren Behandlung oder
pauschalierte Honorare fur medizinisch vertretbare Vermeidungen
einer Einweisung zusichern.

Die starkere und ,bewufte” Betonung des ambulanten Bereichs
verlangt auch nach einem anderen Umgang mit Versorgungsab-
laufen als derzeit: So wird die Vermeidung des ,Reparatur-
betriebs" Krankenhaus belohnt, z. B. bei der ,Entgleisung” einer
ambulant durchaus erfolgreich durchfihrbaren Behandlung von
Diabetes oder Herzinsuffizienz, die Vermeidung des stationaren
,Wochenendservices*, wenn namlich niedergelassene Arztinnen
oder Arzte ab Freitagnachmittag nicht mehr zur Verfiigung stehen
oder die Vermeidung ,Abschiebebahnhof* Klinik, die oftmals dann
in Anspruch genommen wird, wenn teure Patienten nicht mehr in
das Arzneimittelbudget passen, und damit die indizierte, wirksa-
me und qualitadtsgesicherte ambulante Versorgung geférdert.

Erreicht und unterstitzt wird dies im Rahmen einer strukturierten
Versorgung (Therapieleitlinien, -empfehlungen) u. a. durch den
indizierten Einsatz wirksamer und ambulant anwendbarer Phar-
makotherapien (z. B. bei Asthma, Diabetes, Herzinsuffizienz,
Parkinson, Krebs, Depression, Ulkus u. &.). Arzneimittel werden
damit starker als bislang zur Substitution kostenintensiver statio-
narer Behandlungen herangezogen — Strukturmodelle sparen mit
Arzneimitteln, nicht an Arzneimitteln.

Aus diesem Grund sind Strategien der Arzneimittelbehandlung
besser als bislang den unterschiedlichen Ebenen von Therapie-
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leitlinien anzupassen, mehr als bislang zahlt die ,Software” Arz-
neimittelinformation als added value, die ,Hardware" Arzneimittel
wird eher austauschbar. Modelle sollen daher die Frage beant-
worten, welche Versorgungsebene im Rahmen welcher Struktur
mit welchen effektiven Mitteln die gréRtmdogliche Effizienz bietet.

Zu den effizienten Mitteln der Krankenbehandlung bieten sich oh-
ne Zweifel Arzneimittel als wichtige ,Handwerkszeuge des Arztes"
an, wenn sie in dem beanspruchten Indikationsgebiet ihre Wirk-
samkeit nachgewiesen haben, also effektive Therapeutika darstel-
len. Die Chance auf Berucksichtigung in Leitlinien haben daher
auf Dauer nur wirklich innovative bzw. in ihnrem Nutzen bestatigte
Mittel. Daneben spielen allenfalls echte Placebos eine Rolle.

,Undekuvrierte* Placebos (zweifelhaft wirksame Mittel) werden
unter diesen therapeutischen Herausforderungen als wirksame
Substitution fur Krankenhausaufenthalte versagen — ihre Bedeu-
tung wird daher besonders bei chronischen Erkrankungen zu-
rickgehen. Zweifelhaft wirksame oder nicht sinnvoll kombinierte
Arzneimittel werden daher bei kinftigen Regelungen in der GKV
noch weiter als schon bisher zuriickfallen. Aktualisierte Negativli-
sten oder die Gruppe 3 der RichtgréRenregelung werden solche
Mittel in ihrer Bedeutung noch starker zurlickdrangen.

Daher bieten gerade Modellversuche eine gute Vermarktungs-
chance fur wirklich innovative und wirksame Mittel mit einem
.Krankenhausverhinderungspotential® — therapeutisch vielver-
sprechende Forschungsergebnisse sind somit ein gutes Kapital
fur die Zukunft einer strukturierten, evidence-based-orientierten
Versorgung. Disease-Management- oder Risk-Sharing-Konzepte,
mit denen Arzten zusétzlich eine Sicherheit fiir die Wirksamkeit
einer ambulanten Therapie gegeben wird, weil die jeweiligen
Hersteller ihnen den Bonusverlust wegen einer dennoch notwen-
digen Krankenhauseinweisung absichern, kénnten ein Gbriges fur
die Akzeptanz sinnvoller Arzneimittel mit Substitutionspotential
tun. Und daR Arzneimittel stationare Behandlungen einschranken
oder ganz Uberflissig machen kénnen, haben viele Beispiele be-
legt. Erinnert sei an die H,-Antagonisten zur Vermeidung von Ul-
zeraoperationen oder an die modernen Antidepressiva oder Neu-
roleptika, die langzeitige stationdre Psychiatrieaufenthalte bei
vielen Patienten unnétig machten.
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Fur die pharmazeutischen Hersteller von wirksamen und/oder
wirklich innovativen Arzneimitteln sind daher im Rahmen neuer
Versorgungsstrukturen erweiterte Absatzchancen méglich und
wahrscheinlich. Dies ist sicherlich auch der Grund, warum vor al-
lem die forschenden Arzneimittelhersteller die Kooperation mit
Krankenkassen anstreben. Wenn schon vertragliche Regelungen
zwischen den Partnern der Strukturmodelle mit den pharmazeuti-
schen Herstellern gesetzlich nicht vorgesehen sind — und hier wi-
derspreche ich ausdricklich SMIGIELSKI, der eine solche Méglich-
keit im § 64 [1] entdeckt haben will, obwohl pharmazeutische
Hersteller im SGB V nicht zu den Leistungserbringern gerechnet
werden —, so kann doch die organisatorische Mitgestaltung eines
Strukturmodells einen wichtigen Erkenntnisgewinn ,aus erster
Hand“ bedeuten. Zudem kénnten Instrumente wie Erhebungs-
oder Dokumentationssysteme, die einige Firmen im Rahmen ihrer
Disease-Management-Konzepte erstellt haben, auch fir Arzte
und Krankenkassen eine nutzliche Unterstitzung darstellen, vor-
ausgesetzt, diese Konzepte haben sich von einer praparateorien-
tierten Marketingstrategie gelést. Zur Beruhigung vieler Hersteller
muB aus Sicht der GKV leider auch festgehalten werden, daR in
den Strukturmodellen, tbrigens auch in den Strukturvertragen,
nicht von den bestehenden arzneimittelrechtlichen und apothe-
kenrechtlichen Vorschriften sowie vom Leistungskatalog der
Krankenversicherung, wie er im 3. Kapitel festgeschrieben ist,
abgewichen werden kann. Versandapotheken, Veranderungen
der Preisspannenverordnung oder Positivlisten kénnen daher
nicht ,Untersuchungsgegenstand von Modellvorhaben und
Strukturvertragen sein.

Wahrend die §§ 63-65 SGB V vor allem Chancen fir die innova-
tiven pharmazeutischen Hersteller bieten, bestehen im Zusam-
menhang mit den Strukturvertragen nach § 73 a durchaus Risiken
(ARZTEBLATT). Entsprechende Vertrage zwischen verschie-
denen Ortskrankenkassen und Kassenarztlichen Vereinigungen
sehen namlich Honorarerh6hungen vor, wenn im Arzneimittel-
bereich Einsparungen vorgenommen werden. In Berlin sind sol-
che Vereinbarungen abgeschlossen worden, ohne die Arzte zur
Teilnahme an QualitatssicherungsmaBnahmen zu verpflichten.
Solche nichtqualitatsgesicherten und letztlich intransparenten Bo-
nusmodelle in der Arzneimittelversorgung sind aus meiner Sicht
abzulehnen und als der Therapiequalitat méglicherweise abtrag-
liche Bereicherungsangebote fir Arztinnen und Arzte zu diskredi-
tieren. Wenn solche Regelungen nicht im Rahmen sektortbergrei-
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fender Strukturvertrdge vereinbart werden, kénnen sie letztlich
kontraproduktiv wirken: Teure Patientinnen und Patienten werden
ohne EinbuBe fir die Arzte in das Krankenhaus abgeschoben,
damit ihnen der Bonus erhalten bleibt. Kassen, die solchen Rege-
lungen zustimmen, haben das Ziel der neuen Versorgungsstruk-
turen nicht verstanden — die BARMER hat sich gegen solche un-
qualifizierten Sparkonzepte ausgesprochen.

Ausblick

Die Strukturmodelle nach § 63 SGB V bieten der GKV Ansatze
fur Suchprozesse nach besseren Versorgungslésungen im Rah-
men eines wettbewerblichen Rahmens. Gestutzt wird dieser
Wettbewerb auch dadurch, da® nicht nur Kassenarten, sondern
auch einzelne Kassen die Mdéglichkeit wahrnehmen kénnen, sich
im Markt zwischen Wahlfreiheit und Risikostrukturausgleich mit
intelligenten Angeboten fur ihre Versicherten zu profilieren und
sich im Rahmen einer sonst fur eine einzelne Kasse nicht mogli-
chen Vertragsgestaltung als kompetenter Versorgungsspezialist
zu positionieren. Hierdurch werden in unserem gegliederten
Krankenversicherungssystem dynamische Wettbewerbsprozesse
in Gang gesetzt, eine Einheitskasse wirde Einheitslésungen pro-
duzieren, die solchen dynamischen Prozessen gegenuber wenig
,anfallig* ware. Die angestrebten Vernetzungen der einzelnen
Behandlungsebenen im Versorgungssystem machen Ubrigens
auch deutliche Veranderungen innerhalb der einzelnen Kassen
notwendig: Die fur viele Unwirtschaftlichkeiten im System verant-
wortliche Sektorierung (,Versaulung”) der medizinischen Versor-
gung hat namlich ein Spiegelbild in der Organisation der Kassen
gefunden — auch hier ist wahrend der vergangenen Jahre die
sektorale Verwaltung der ambulanten Versorgung, des stationa-
ren Bereiches, der Arzneimittelversorgung oder der Rehabilitation
neben der Versorgung mit Heil- und Hilfsmitteln oder anderen
Sparten vertikal erstarrt. Horizontale Vernetzungen sind wie das
Verstandnis fur die Rolle eines Gestalters fur medizinische Ver-
sorgung im Aufbau begriffen. Diese intern notwendige Weiter-
entwicklung der Organisationsstruktur einzelner Kassen ist der
vielleicht Uberraschende Nebeneffekt der Neuregelung fur Struk-
turmodelle — wie ,draulen” im Versorgungssystem mussen auch
,drinnen“ Versorgungsablaufe, nicht Versorgungsstationen die
Vernetzung der einzelnen Sektoren férdern.
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Die Krankenkassen werden unter dem Eindruck von Einnahmen-
und Finanzierungsproblemen vor allem die Ergebnisse aus
Strukturmodellen nutzen wollen, um Uber die Nutzung der ohne
Zweifel vorhandenen Wirtschaftlichkeitsreserven die Zukunftsfa-
higkeit der solidarisch finanzierten gesetzlichen Krankenversiche-
rung abzusichern. Die Anbieter im System, fir die eine Kranken-
versicherung fur etwa 90 % der deutschen Bevélkerung ein wich-
tiger Standortvorteil im Hinblick auf einen kalkulierbaren Arbeits-,
Absatz- und Investitionsmarkt gegenlber anderen Landern mit
weniger klaren Versicherungsstrukturen wie z. B. den USA dar-
stellt, sind aufgerufen, in verantwortlicher Kooperation mit den
Krankenkassen nach Lésungen zu suchen, die auch in Zukunft
tragen und unser Krankenversicherungssystem  nicht
(be)schadigen. Einkommens- und Umsatzverluste sind zwar in
einzelnen Sektoren nicht vermeidbar, vertraglich induzierte Ver-
anderungen gehen meist zu Lasten Dritter. Bislang gingen sie
aber zumeist zu Lasten der Patienten mit der Folge, daB® die Pri-
vatisierung des Risikos Krankheit fortschritt. Klagen der Anbieter
im Versorgungssystem sind daher nicht angebracht. Sie soliten
also — mit J. F. Kennedy - nicht fragen, was die GKV fur sie tun
kann, sie sollten sich lieber fragen, was sie zum Fortbestand der
GKYV beitragen kénnen!
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Strukturvertrige und Modellvorhaben aus
kassendrztlicher Sicht

Lothar Krimmel

Vorbemerkung

,Nichts auf der Welt ist starker als eine Idee, fir welche die Zeit
gekommen ist." Diese aphoristische Beschreibung menschlicher
Begeisterungsfahigkeit, die in der wechselvollen Geschichte der
Menschheit bereits des 6fteren ihre Bestatigung gefunden hat, ist
auch geeignet, die aktuellen Aktivitaten von Arzten und Kranken-
kassen bei der Umgestaltung der Versorgungsstrukturen in
Richtung auf vernetzte Systeme zu beschreiben. In allen Teilen
der Republik machen sich Arzte und Krankenkassen auf den
Weg, neue Versorgungsformen in der Praxis anzuwenden. Dal}
dabei auf beiden Seiten teilweise sehr unterschiedliche Motive
zugrunde liegen, stért angesichts der derzeitigen Aufbruchstim-
mung offensichtlich nur die wenigsten.

Obwoh! die Diskussion um vernetzte Praxen, Strukturvertrage
und Modellversuche in Deutschland noch relativ jung ist, kann die
Literatur hierzu bereits jetzt schon kaum noch Uberblickt werden.
Ich méchte mich in meinen Ausfihrungen deswegen auch nicht
auf das weite Feld der Grundsatzdiskussionen oder detaillierter
Einzelanalysen einlassen, sondern nur einige Aspekte aufgreifen,
die mir in der aktuellen Diskussion teilweise ein wenig zu kurz zu
kommen scheinen.

Systematische Einordnung der Diskussion

Es darf nicht Ubersehen werden, da zu den Hauptmotiven fur die
Einfuhrung Managed-Care-artiger Versorgungsstrukturen auch in
Deutschland die Finanzierungskrise des Gesundheitswesens ge-
hért. In Abbildung 1 ist dargestellt, dal die wachsende Inan-
spruchnahme medizinischer Leistungen auf der einen Seite und
die zunehmende 6konomische Austrocknung einer ausschlieRlich
lohngebunden finanzierten gesetzlichen Krankenversicherung
andererseits nicht mehr in Deckung zu bringen sind. Es ware fatal
zu glauben, dall Managed Care geeignet sein koénnte, diesen
grundsatzlichen systematischen Fehler in der Finanzierung der
Leistungen einer gesetzlichen Krankenversicherung zu beheben.
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Aus diesem Grunde muB einer Erweiterung der Finanzierungs-
basis der gesetzlichen Krankenversicherung mindestens soviel
Aufmerksamkeit gewidmet werden wie einer Effizienzsteigerung
im Bereich der eigentlichen medizinischen Versorgung.

Abb. 1
Die gesetzliche Krankenversicherung zwischen dkonomischer
Austrocknung und steigenden medizinischen Anspriichen
Skonomische Trends - » medizinische Trends

Konjunkturprobleme steigende Beschaftigungseffekte demographische

Arbeitslosigkeit des Gesundheitsmarktes  Entwicklung
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offentlichen Haushalte Anspriiche

vermogen

Es miussen sich dartber hinaus alle Beteiligten im klaren sein,
dafl die Implementierung von Managed-Care-Anséatzen in das
deutsche Gesundheitswesen unweigerlich mit Leistungsein-
schrankungen fur die Mitglieder der gesetzlichen Krankenkassen
verbunden sein wird. Dabei mégen diese Einschrankungen uber
den Managed-Care-Prozel} fur die gesundheitspolitisch Verant-
wortlichen komfortabler sein als politisch getragene explizite Lei-
stungsausschlisse, zumal implizite Leistungseinschrankungen
durch die Ebene einzelner Arzte oder ,Arztnetze“ mit Budgetver-
antwortung viel weiter gehen koénnen, als dies im Rahmen einer
offentlichen Diskussion zu expliziten Leistungsausschliussen je-
mals moglich wére.

In Abbildung 2 ist dargestellt, daR sich das Managed-Care-
Instrument unter dem Aspekt der Verbesserung der ,ProzeReffi-
zienz“ somit nahtlos in den ablaufbezogenen Kreislauf méglicher
Steuerungsansatze zur effizienten Finanzallokation im Gesund-
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heitswesen einordnet. Ausgehend von der Beschrankung der
Zielvorgaben auf die prioritiren Gesundheitsziele und die Ein-
schrankung des Leistungskataloges auf der Grundlage von Evi-
dence-Based-Medicine reicht das Spektrum dieser Steuerungs-
ansatze Uber das Managed-Care-System schlielich bis zum
Schlagwort der Ergebnisorientierung arztlichen Handelns. Es mag
sein, daR der unauflésbar scheinende Widerspruch zwischen
wachsendem Bedarf und sinkendem Deckungspotential keine
anderen Auswege zulaflt, es ware jedoch fatal, wenn in der 6f-
fentlichen Diskussion verschwiegen wirde, dal® alle diese Ansét-
ze mit der ,Freibiermentalitat® im Gesundheitswesen, die den
Burgern bis heute aus der groRen Koalition von Gesundheitspoli-
tikern, Krankenkassen und Medien vermittelt wird, auch nicht
einmal mehr ansatzweise in Deckung zu bringen sind.

Abb. 2

Ablaufbezogene Verknilpfung neuer Steuerungsansitze zur effizienten Finanzallokation
im Gesundheitswesen

Zielvorgaben

Prioritare Gesundheitsziele

Gesundheits-
Health Technol
berichterstattung (GBE) A:saessm:fll ?;.‘;i);

rientierung ( Baaloy
Health Outcomes Evidence Based
Research Medicine (EBM)

Disease
Management Leitlinien

Managed Care

ProzeBeffizienz

Gesetzliche Grundlagen von Modellvorhaben und
Strukturvertragen

Die Kassenarztliche Bundesvereinigung hat sich im Gesetzge-
bungsverfahren zum 2. GKV-Neuordnungsgesetz nachhaltig da-
fur eingesetzt, mit den Modellvorhaben nach § 63 ff. SGB V und
insbesondere den Strukturvertrdgen nach §73a SGBV die
rechtlichen Méglichkeiten zur Weiterentwicklung der Versorgung
entscheidend zu verbessern. Der Gesetzgeber hat damit in der
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Tat die vertraglichen Méglichkeiten der gemeinsamen Selbstver-
waltung erweitert und dabei — wie Abbildung 3 zeigt — die Zu-
standigkeiten von KBV und Kassenarztlichen Vereinigungen im
Rahmen dieser vertraglichen Weiterentwicklung der Versor-
gungsstrukturen klar festgelegt. Wahrend die Grundséatze zur
Durchfuhrung der Modellversuche und die Rahmenvertrage zu
Inhalt und Durchfihrung von Strukturvertragen Aufgabe der KBV
und der Spitzenverbadnde der Krankenkassen sind, werden die
Vereinbarung von Modelivorhaben selbst sowie die Vereinbarung
der Versorgungsvertrage fur Hausarzte und vernetzte Praxen auf
der Ebene der Kassenarztlichen Vereinigungen und der Kranken-
kassen bzw. ihrer Landesverbdnde wahrgenommen. Eine Aus-
nahme in dieser ansonsten klaren Gliederung ist nur durch die
rechtlich und vertragspolitisch interessante Kompetenz der Kas-
senarztlichen Bundesvereinigung gegeben, selbst Modellvor-
haben mit einzelnen Krankenkassen oder Krankenkassenverban-
den vereinbaren zu kénnen.

Abb. 3

Zustandigkeiten von KBV und Kassenirztlichen Vereinigungen
bei der vertraglichen Weiterentwicklung der Versorgungsstrukturen

KBV KVen
Strukturvertrdge | - Rahmenvertrage zu Inhalt | - Versorgungsvertrage
(§ 73aSGB V) und Durchfiihrung fur Hausérzte und
vernetzte Praxen
Modeliversuche - Vereinbarung von Modell- | - Vereinbarung von
(§ 63 ff. SGB V) vorhaben Modellvorhaben
- Grundsatze zur Durchfih-
rung

Die rechtlichen Rahmenbedingungen fir die Modellvorhaben
nach § 63 ff. SGB V sind in Abbildung 4 dargestellt. Unter dem
Aspekt der Zielsetzung einer strukturellen Weiterentwickiung der
gesetzlichen Krankenversicherung ragen unter diesen Be-
stimmungen zwei Aspekte heraus: zum einen die Méglichkeit der
Gewahrung eines Versichertenbonus und zum anderen der Auf-
trag an KBV und Spitzenverbénde der Krankenkassen, in den
Bundesmantelvertragen auch Regelungen zu treffen, wonach ein
Modellvorhaben auch dann zustande kommt, wenn ein ,Quorum®
von mindestens 50 % der in Frage kommenden Vertragsarzte die
Durchfiihrung des Modellvorhabens befurworten. KBV und Spit-
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zenverbande der Krankenkassen werden die entsprechenden
Regelungen im ersten Halbjahr 1998 treffen. Dabei sind im Hin-
blick auf das angesprochene Quorum unsinnige Regelungen zu
vermeiden. Beispielsweise ware es sinnlos, einen Modellversuch
zur kunstlichen Befruchtung in einer Mittelstadt davon abhéngig
zu machen, dal der einzig hierfur in Frage kommende Arzt ,zu
50 %" den Modellversuch befurwortet.

Abb. 4

Modellvorhaben nach § 63 ff. SGB V

e Verfahrens-, Organisations-, Finanzierungs- und Vergutungsformen der
Leistungserbringung

keine vom Bundesausschul} abgelehnten Leistungen

Versichertenbonus méglich

Befristung auf in der Regel hochstens 8 Jahre

Satzungsénderung erforderlich

obligate wissenschaftliche Begleitung

Vertrage zu vertragsarztlicher Versorgung nur mit KVen und KBV

nicht schiedsfahige Bundesregelung zu Grundsétzen; dabei Vorgabe fur
,Quorum*“

e Sonderfall: Modell zur Vermeidung von ,Doctor-Hopping*

In Abbildung 5 sind die gesetzlichen Bestimmungen zu den
Strukturvertragen nach § 73 a SGB V dargestelit. Dabei muf} zu-
néchst darauf hingewiesen werden, da3 § 73 a SGB V die rechtli-
che Grundlage fir die Einfuhrung der derzeit international am
starksten diskutierten Entwicklungsoptionen bietet, namlich zum
einen der Installierung eines hausarztlichen Primararztes mit
,Fundholder‘-Kompetenz und zum anderen des Aufbaus vernetz-
ter Praxen mit Budgetverantwortung auch fir veranla3te Leistun-
gen. Eine Schwaéche dieser Regelung ist allerdings, daf® im Rah-
men dieser Strukturvertrage — im Gegensatz zu den Modellversu-
chen nach § 63 ff. SGB V - kein Versichertenbonus gewahrt wer-
den darf. Auf diese Weise durfte die freiwillige Teilnahme von
Versicherten die gréRte Hurde fur die Ubertragung einer Budget-
verantwortung an den Hausarzt oder an vernetzte Praxen sein.
Es ist aus dem Grund wahrscheinlich, weil der Aufbau einer ,real
existierenden Versorgung" auf vertragliche Mischformen der Mo-
dellversuche nach § 63 ff. SGB V und von Strukturvertrdgen nach
§ 73 a SGB V - unter Einschlu der Méglichkeit eines Versicher-
tenbonus — gestatzt wird.
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Abb. 5

Strukturvertrige nach § 73 a SGB V

Hausarzt oder vernetzte Praxen

arztliche oder arztlich veranlafite Leistungen
optionales Praxis- oder Netzbudget

optionales Abweichen vom EBM

freiwillige Teilnahme von Versicherten und Arzten
optionale Bundesempfehlung

keine Befristung (Regelversorgung)
o kein Versichertenbonus
o keine obligate wissenschaftliche Begleitung

An dieser Stelle werden auch die eingangs angesprochenen Dif-
ferenzen in den Motiven von Kassenarzten und Krankenkassen
deutlich. Fur die Kassenarzte und auch fir die kassenarztliche
Selbstverwaltung kommt es im wesentlichen darauf an, durch
vernetzte Praxen die entscheidenden Voraussetzungen zur Ver-
besserung der Versorgungsstrukturen zu schaffen. Dies belegt
den Stellenwert, der in der arztinternen Diskussion den qualitats-
steigernden Aspekten wie Prasenz, Kommunikation, Kooperation
und Qualitatssicherung beigemessen wird. Aus arztlicher Sicht
sind vernetzte Praxen daher als Mittel zur Strukturverbesserung
auch ohne Verbindung mit zugewiesenen Budgets eine wichtige
Voraussetzung fur die Weiterentwicklung der Versorgung. Die
gesetzliche Grundlage des § 73 a SGB V gibt dieser Idee auch
gentgend Raum, da die Zuweisung eines Budgets fur arztlich
veranlaflte Leistungen lediglich als optionales Modul angelegt ist.
Die wirtschaftliche Verantwortung des Hausarztes oder der ver-
netzten Praxis kann sich dagegen auch auf die arztlichen Lei-
stungen, also ohne Einbeziehung der arztlich veranla3ten Lei-
stungen, beschranken.

Die Vorstellungen der Krankenkassen zielen dagegen fast aus-
schlieBlich auf die Entwicklung solcher Strukturen, in denen die
arztlichen und die arztlich veranlaRten Leistungen zu einem Ge-
samtbudget fur die ,Netzérzte* zusammengefal’t werden. Dieser
Ansatz mag zwar aufgrund der bekannten Zielsetzungen der USA
als dem ,Mutterland" der Managed-Care-Diskussion plausibel er-
scheinen, er kénnte jedoch die urspriingliche arztliche Motivation
einer strukturellen Verbesserung der Versorgung und einer enge-
ren Kooperation unter den Vertragsarzten vielleicht eher behin-
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dern als férdern. Es wird daher von groflem Interesse sein zu be-
obachten, wie sich die einzelnen Modellansatze mit den unter-
schiedlichen Schwerpunkten ,Versorgungskosten“ und ,Versor-
gungsqualitat” auch im Hinblick auf die Akzeptanz in der Bevélke-
rung entwickeln werden.

MGogliche Inhalte von Struktur- und Versorgungsvertragen

Auch wenn mit dem 2. GKV-Neuordnungsgesetz die rechtlichen
Grundlagen fir die Entwicklung von Modeliversuchen und Struk-
turvertragen geschaffen wurden, so darf doch nicht Ubersehen
werden, dal die tatsadchliche Implementierung derartiger Vor-
haben teilweise sehr komplexe vertragliche Vereinbarungen er-
fordert. Dabei sind mehrere Vertragsebenen zu unterscheiden:

e Die kollektivvertragliche Ebene zwischen Krankenkasse und
Kassenérztlicher Vereinigung,

¢ die eigentliche Ebene der Behandlung, also das Verhaltnis von
Versichertem und Kassenarzt,

o die Ebene der Kassenmitgliedschaft zwischen Versichertem
und Krankenkasse sowie

e die Ebene der kassenarztlichen Selbstverwaltung im Verhaltnis
von Kassenarzt und Kassenarztlicher Vereinigung.

Der GroRteil der bislang in der Offentlichkeit diskutierten vertragli-
chen Angelegenheiten betraf die erste der dargestellten Ebenen,
also das kollektivvertragliche Verhaltnis von Krankenkassen und
Kassenarztlichen Vereinigungen. Bereits hier sind die Rege-
lungsgegenstande zum Teil auflerordentlich komplex, wie in Ab-
bildung 6 gezeigt wird. Von besonderer Bedeutung ist dabei der
erste der dargestellten Punkte, namlich die Beschreibung des Ge-
genstands des Versorgungsauftrags und die Definition des Ver-
sorgungsziels. Je nachdem mit welchem Anspruch dieses Ver-
sorgungsziel definiert wird, ergeben sich erhebliche Folgerungen
fur die Inhalte der hieraus abgeleiteten Versorgungsvertrage. Fol-
gende Elemente (,Module”) kénnen Gegenstand einer Konkreti-
sierung des arztlichen Versorgungsauftrags sein:
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Abb. 6

Mégliche Regelungsbereiche von Strukturvertriagen

1. Gegenstand des Versorgungsauftrags (Hausérzte oder Verbund von
Hausérzten und Fachérzten), Definition des Versorgungsziels;

2. Kreis der teilnehmenden Arzte und Voraussetzungen ihrer Teilnah-
me;

3. Pflichten der Krankenkassen zur Vergutung, zur Mitteilung von Daten
und zur Information ihrer Versicherten;
Pflichten der Kassenérztlichen Vereinigung;

5. Regelungen zur Vergltung im einzelnen, einschlieBlich der Modalita-
ten einer Anschubfinanzierung;

6. Regelungen zur Verteilung der Vergitung durch die Kassenérztliche
Vereinigung an die Arzte des Praxisverbundes;

7. Regelungen zur Realisierung von Wirtschaftlichkeitserfolgen bei der
Versorgung, ihre Berechnung und ihre Weitergabe an die Arzte des
Praxisverbundes;

8. Regelungen zur Bestimmung von Budgets und ihrer
Funktion (Orientierung oder Haftung);

9. Ubermittlung von Daten zur Steuerung der Budgets;

10. Folgen fur die Gesamtvergiitung, die Wirtschaftlichkeit der Versor-
gung im Hinblick auf Wirtschaftlichkeitsprifungen sowie die Berlick-
sichtigung der sich aus dem Fremdkassenausgleich ergebenden Fol-
gerungen.

1. Koordinationspflichten und/oder — bei integrierten Systemen —
Pflichten zur Zusammenarbeit mit den die Versorgung ergan-
zenden Einrichtungen (vgl. auch Nr. 10).

2. Interne Regelung der Prasenzpflichten.

3. Errichtung einer Leitstelle (Beschreibung der Funktion der
Leitstelle, personelle Besetzung etc.).

4. Qualitatssicherungspflichten (z. B. Teilnahme an Qualitatszir-
keln, Einholung von Zweitmeinungen).

5. Dokumentationspflichten im Hinblick auf besondere Koopera-
tionsverfahren.

6. Pflichten zur Befundubermittiung mit Einwilligung des Patien-
ten an die mitwirkenden Arzte.
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7. Finanzierungspflichten fir den gemeinschaftlichen Kooperati-
onsaufwand (z. B. Leitstelle).

8. Errichtung eines EDV-Systems zur besseren Informationsver-
arbeitung innerhalb der Gemeinschaft (z. B. ,Abruf"-
Regelungen unter Bericksichtigung der arztlichen Schwei-
gepflicht, Zentralisierung der Dokumentation im Sinne der
hausarztlichen Dokumentation).

9. Innergesellschaftliche Regelungen zur Einhaltung des Bud-
gets (nur in Strukturvertragen mit Budgetverantwortung).

10. Optionale Regelungen im Fall der Erweiterung des Versor-
gungsauftrags auf komplexe Versorgungsformen (z. B. Uber-
nahme der Koordination einer komplexen Versorgung — wie
etwa Rehabilitation oder geriatrische Versorgung — im Zu-
sammenwirken mit anderen Behandlern, Kooperationsvertra-
ge mit Krankenhausern, Zusammenarbeit mit Krankenkas-
sen).

Eine noch weitergehende Stufe der Komplexitat vertraglicher Re-
gelungen 6ffnet sich, wenn im Sinne kombinierter Budgets veran-
lalte Leistungen in die Budgetverantwortung der am Modellvor-
haben oder an Strukturvertragen teilnehmenden Kassenarzte mit
einbezogen werden. Die Abstimmung der sich hieraus ergeben-
den komplexen Regelungen mit dem bisherigen, ohnehin bereits
komplexen System der Errechnung und Verteilung kassenarzt-
licher Gesamtvergutungen ist uberhaupt nur méglich, wenn — in
der Hoffnung auf Akzeptanz bei sozialgerichtlicher Uberpriifung —
eine Reihe von Fragen vereinfachten Lésungen zugefihrt wer-
den.

In Abbildung 7 ist hinsichtlich des Teilaspekts der Berechnung
eines kombinierten Budgets ein Ablaufplan wiedergegeben, wie
er im Rahmen des BKK-Modellvorhabens in Berlin angewendet
werden soll. Die Berechnung von kombinierten Budgets verur-
sacht im Ubrigen gerade bei den Betriebskrankenkassen erhebli-
che Probleme, da aufgrund der groflen Zahl der Betriebs-
krankenkassen und der Verteilung der Versicherten einzelner
groRer Betriebskrankenkassen auf die Bereiche sehr vieler Kas-
senarztlicher Vereinigungen bereits mit einem einzigen Modellver-
such in einer einzigen Kassenarztlichen Vereinigung indirekt sehr
viele Kassenarztliche Vereinigungen Uber den sogenannten
.Fremdkassenausgleich* vertragsrechtlich bertihrt werden. Dies
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ist auch der Grund, warum gerade der Bundesverband der Be-
triebskrankenkassen eine bundesweite vertragliche Regelung mit
der Kassenarztlichen Bundesvereinigung zu dieser Problematik
anstrebt.
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Bonusvertrige auf kollektiver und individueller Ebene

Bereits im Gesetzgebungsverfahren zum 2. GKV-Neuordnungs-
gesetz wurde von seiten der pharmazeutischen Industrie und der
Apothekerverbande kritisiert, daR die Einflihrung von Modellvor-
haben und Strukturvertragen letztendlich auf die Beteiligung von
Kassenarzten an Einsparungen im Bereich veranlafter Leistun-
gen abzielte. Dies kénne nicht hingenommen werden, da der
Kassenarzt auf diese Weise von einem ,Herunterfahren“ der Ver-
sorgung direkt profitiere.

Diese stark vereinfachende Darstellung von seiten der pharma-
zeutischen Industrie und der Apothekerverbande Ubersieht, daR
,Bonusregelungen® in der kassenarztlichen Versorgung seit jeher
allgegenwartig sind (vgl. Abbildung 8). So ist den Kassenarzten
bereits seit den 20er Jahren der ,Bonus" bekannt, der ihnen dann
zuteil wird, wenn in den Verhandlungen mit den Krankenkassen
ein Wachstum der Gesamtvergitung mit dem Hinweis darauf
durchgesetzt werden kann, da in anderen Ausgabensektoren,
insbesondere in den durch Kassenarzte veranla3ten Leistungsbe-
reichen, die Ausgaben in Grenzen gehalten werden konnten. Den
Kassenarzten ist ebenfalls bereits seit Jahrzehnten bekannt, da
sie ihr individuelles kassenarztliches Honorar dadurch sichern
kénnen, daR sie durch eine Begrenzung der veranlaflten Arz-
neimittelausgaben einen Regrel in der Wirtschaftlichkeitsprifung
nach Durchschnittswerten vermeiden.

Abb. 8

Bonusregelungen in der kassenarztlichen Versorgung

auch vor 1993

1. Kollektiv-Bonus durch Wachstum der Gesamtvergutung bei Verhandlungsspielraum
durch niedrige Arzneimittelausgaben

2. Individual-Bonus durch Vermeidung von Regressen in der Wirtschaftlichkeitsprifung
nach Durchschnittswerten

ab 1993

3. Kollektiv-Bonus durch Vermeidung von Uberschreitungen der kollektiven Arzneimittel-
budgets

4. Bonus durch Vermeidung von RichtgréBen-Regressen

ab 1998

5. Kollektiv-Bonus durch ,kombinierte Budgets* auf KV-Ebene

6. Individual-Bonus durch ,kombinierte Budgets” in Modellversuchen und Strukturvertragen
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Mit dem Gesundheitsstrukturgesetz kamen ab dem Jahr 1993
zwei weitere ,Bonusaspekte” hinzu. Zum einen geschah dies in
Form des Kollektivbonus durch gemeinsame Anstrengungen zur
Vermeidung von Gesamtvergutungskirzungen aufgrund von
Uberschreitungen der kollektiven Arznei- und Heilmittelbudgets,
zum anderen wurde bereits im Jahr 1993 die rechtliche Hulse ei-
ner budgetablésenden RichtgréRe eingefuhrt, die den Arzt moti-
vieren sollte, durch eine ,wirtschaftliche* Arzneimittelverordnung
den Individualbonus zur Vermeidung eines Richtgréf3enregresses
anzustreben.

Es ist unklar, warum die vier genannten ,historischen* Bonusrege-
lungen von der pharmazeutischen Industrie und den Apotheker-
verbanden faktisch akzeptiert wurden, wahrend die ab dem Jahr
1998 mdéglichen Bonusregelungen nunmehr den Arzt angeblich
zu unarztlichem Handeln motivieren sollen. Bei einer solchen Ar-
gumentation wird Ubersehen, dal die Vermeidung eines Malus
stets auch einen Bonus darstellt, da daraus in beiden Fallen
durch eine bestimmte gewinschte Verhaltensweise zur
,Belohnung” und Verstéarkung dieser Verhaltensweise ein héheres
Honorar resultiert.

Dabei ist der Bonusgedanke neuerer Pragung deswegen fur die
Arzte viel eher akzeptabel, weil auf diese Weise endlich zum
Ausdruck kommt, daR die arztliche Vergutung nicht einfach Dis-
positionsmasse der Krankenkassen zur Finanzierung anderer
Leistungsbereiche ist, sondern vielmehr von den Kassenarzten
durch Inkaufnahme zunehmend héherer beruflicher Belastung
hart erarbeitet wird. Der Bonusgedanke neuerer Pragung hebt
damit lediglich die Herabwdirdigung arztlicher Leistung auf, ohne
etwa die Motivation fur Einsparungen in irgendeiner Weise
Lunethischer" zu machen, als dies bereits den vier ,historischen*
Bonusregelungen unterstellt werden konnte.

Wenn pharmazeutische Industrie und Apothekerverbande, die
von samtlichen direkten Malusregelungen in der Vergangenheit
trotz ihrer erheblichen Mitverantwortung fur die Entwicklung der
Arzneimittelausgaben verschont worden sind, nur diejenigen Mo-
delle gelten lassen wollen, in denen die Vergutung der arztlichen
Leistungen zur Dispositionsmasse der Krankenkassen herabge-
wurdigt wird, dann kénnen sie fur die Kassenarzte keine ernstzu-
nehmenden Gesprachspartner mehr sein. Wer nicht erkennt, daf3
die Erzielung von Ausgabeneinsparungen durch Effizienzsteige-
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rung in der Arzneimittelverordnung einen erheblichen persénli-
chen Einsatz jedes einzelnen Arztes erfordert und damit auch ei-
ne entsprechende Vergitung rechtfertigt, hat offensichtlich keine
Kenntnis vom tatsachlichen Verordnungsgeschehen und damit
auch die Mdéglichkeit verspielt, in dieser Diskussion ernstgenom-
men zu werden.

In diesem Zusammenhang sollte nicht unerwahnt bleiben, daR die
in Abbildung 8 als Nr. 5 genannte Mdéglichkeit des Kollektivbonus
durch ,kombinierte Budgets“ auf KV-Ebene nicht etwa mit dem
2. GKV-Neuordnungsgesetz neu geschaffen wurde, sondern
nach Auffassung des Bundesministeriums fur Gesundheit auf-
grund der Regelungsnorm des § 83 [1] SGB V bereits seit langem
gegeben ist. Auf diese Weise ist es den Kassenarztlichen Vereini-
gungen und den Krankenkassen gestattet, kombinierte Budgets
z. B. fur arztliche Behandlung und Arzneimittel nicht nur auf der
individuellen, sondern auch auf der kollektiven Ebene zu verein-
baren. Dies habe, so die Interpretation des Bundesministeriums
fur Gesundheit, bereits fir den gesamten Zeitraum der gesetzli-
chen Kollektivbudgets gegolten, so dall es bereits vor 1997 még-
lich gewesen ist, etwa Budgetunterschreitungen anteilig zur Ver-
besserung der kassenarztlichen Gesamtvergitung zu verwenden.
Somit sind kuinftig bei den vertraglichen Méglichkeiten zur Wei-
terentwicklung der Versorgungsstrukturen in Richtung auf kombi-
nierte Budgets eine ,kollektive Ebene" und eine ,individuelle Ebe-
ne“ zu unterscheiden (vgl. Abbildung 9).

Abb. 9

Vertragliche Moglichkeiten zur Weiterentwicklung der
Versorgungsstrukturen

1. ,Kollektive Ebene” (§ 83 [1] SGB V)
—  z. B. Gesamtbudget fur arztliche Behandlung, Arzneimittel und Heilmittel

2. ,individuelle Ebene"
—  Strukturvertrage fur Hausarzte und vernetzte Praxen (§ 73 a SGB V)
—  Modellvorhaben zu Organisations- und Vergutungsformen (§ 63 ff. SGB V)
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Wie realistisch sind Einsparungen?

Unabhéngig von den neugeschaffenen rechtlichen Optionen zur
Einbeziehung von Einsparungen, insbesondere bei den Arznei-
mittelausgaben, in die Verhandlungen zur Weiterentwicklung der
kassenarztlichen Gesamtvergitung muR} die Frage gestellt wer-
den, inwieweit solche Einsparungen angesichts der demographi-
schen Herausforderungen und der medizinischen Entwicklungen
gerade auf dem Arzneimittelsektor Gberhaupt realistisch sind. In
den vergangenen zwanzig Jahren haben die Arzneimittelausga-
ben — jedenfalls in den ,Nicht-Reformjahren* — jahrlich um mehr
als 6 % zugenommen. Selbst bei strengster Indikationsstellung
und unter faktischem Ausschluf} der sogenannten ,umstrittenen®
Arzneimittel ergibt sich hieraus ein offensichtlich nicht aufhaltba-
res ,naturliches” Wachstum der Arzneimittelausgaben in der Gré-
Renordnung von jahrlich mindestens 3 %.

Aus dieser Feststellung folgt unmittelbar die Frage, was unter
diesen Voraussetzungen fir die Krankenkassen ,Einsparungen*
sind (vgl. Abbildung 10). Werden es die Krankenkassen als Ein-
sparungen anerkennen, wenn die Kassenarzte unter Inkaufnah-
me von Patientenprotesten auf sog. ,umstrittene” Arzneimittel,
deren Verordnung ja keineswegs ausgeschlossen ist, zunehmend
verzichten und damit das Ausgabenwachstum auf 3 % pro Jahr
reduzieren kénnen? Ist eine solche Minderung Uberhaupt reali-
stisch, wenn die Verlagerung ehemals stationar erfolgter Behand-
lungen in die ambulante Versorgung im bisherigen Umfang an-
halt? Verlangen die Krankenkassen etwa gar ein ,Nullwachstum®,
bevor sie die Kassenarzte fur ihre mit erheblicher Mehrarbeit ver-
bundenen Anstrengungen vergiten? Oder werden die Kranken-
kassen angesichts faktisch stagnierender Entwicklungen der Bei-
tragseinnahmen sogar fordern, daR erst bei nachgewiesenen
rucklaufigen Arzneimittelausgaben eine Anhebung der arztlichen
Gesamtvergltungen in Frage kommt?
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Abb. 10

Voraussichtliche Entwicklung der Arzneimittelausgaben und
Einsparmdéglichkeiten (1997 = 100)

Index
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[ d . .
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io 4: Nullwachst

== Szenario 5: Riickgang

85 v s eeme]
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Nach den bisherigen Erfahrungen aus den Verhandlungen mit
den Krankenkassen fordern diese tatsachlich, daR die Arzneimit-
telausgaben unter das jeweilige Vorjahresniveau zuriickzugehen
haben, bevor auf kollektiver oder individueller Ebene eine Beteili-
gung der Kassenarzte an den Einsparfolgen in Frage kommen
soll. Man braucht kein Prophet zu sein, um vorauszusagen, dafR
bei einer dermafRen kurzsichtigen Haltung der Krankenkassen
Vertrage zu kombinierten Budgets bereits tot sind, bevor sie das
Licht der Welt erblickt haben. Ein Versorgungsmanagement, des-
sen Zielsetzung sich darin erschoépft, die einzelnen Sektoren der
Versorgung jeweils unter Vorjahresniveau zu driicken, verdient
nicht die Bezeichnung ,Management“. Wir wissen heute, dal} eine
gezielte Starkung der Arzneimittelbehandlung bei verschiedenen
Krankheitsbildern zwar einen Anstieg der Arzneimittelausgaben
bedingt, jedoch aufgrund von Einsparungen, insbesondere im
stationaren Bereich, letztlich sowohl zu einer humaneren Kran-
kenbehandlung als auch zu einem effizienteren Ressourcenver-
brauch beitragt. Solange diese Zusammenhéange nicht beachtet
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werden, durften Strukturvertrage mit kombinierten Budgets mittel-
und langfristig keine Chance auf Verwirklichung haben.

SchluBbemerkung

Mit dem 2. GKV-Neuordnungsgesetz wurden Elemente in die ge-
setzliche Krankenversicherung aufgenommen, mit denen eine
Ubertragung des Managed-Care-Gedankens US-amerikanischen
Vorbildes auf die solidarische Krankenversicherung deutscher
Pragung ermdglicht werden sollte. Neben der Aufstockung der
finanziellen Basis der gesetzlichen Krankenversicherung und der
Straffung des Leistungskataloges bietet nur noch diese strukturel-
le Weiterentwicklung eine Option, mit der das zunehmende Aus-
einanderdriften von Leistungsbedarf und Finanzierung gestoppt
werden kann. Allerdings gibt es gerade im internationalen Ver-
gleich eine Reihe von Hindernissen, die selbst der Einfiilhrung
sinnvoller Elemente von Managed Care in das deutsche Gesund-
heitswesen entgegenstehen.

Abb. 11

Mégliche Hindernisse fiir die Einfiihrung sinnvoller Elemente von Managed
Care in das deutsche Gesundheitswesen

. geringere Rationalisierungsreserven in Deutschland

. Uberhohtes Anspruchsniveau der Versicherten

. Vorrang des Datenschutzes vor Gesundheitszielen

. kartellrechtliche Behinderung von Therapie-Empfehlungen

. Versicherungsmonopol einer gesetzlichen Zwangsversicherung
. kostentreibender ,solidarischer Wettbewerb"

. offentlich-rechtlicher Zulassungsstatus der Kassenarzte

. Sicherstellungsauftrag der Kassenarztlichen Vereinigungen
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In der hierauf bezogenen Abbildung 11 ist auch der Sicherstel-
lungsauftrag der Kassenarztlichen Vereinigungen als mégliches
Hindernis fur eine sinnvolle strukturelle Weiterentwicklung aufge-
fuhrt. Dies gilt jedoch nur fur den Fall, daf} die Kassenarztlichen
Vereinigungen ein Uberholtes Verstéandnis des Sicherstellungsauf-
trages bewahren und sich nicht den kommenden Her-
ausforderungen stellen wirden. Angesichts der erheblichen Dy-
namik und der ,Aufbaustimmung“ an der arztlichen Basis durfte
diese Gefahr jedoch eher gering sein. Problematischer ist dage-
gen schon das Versicherungsmonopol einer gesetzlichen
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Zwangsversicherung und insbesondere der zwischen den Tra-
gern dieses Monopols inszenierte ,solidarische Wettbewerb“.
Durch diese ungluckliche Konstellation droht die Seite der Versi-
cherungstréager die Entwicklung zukunftsweisender Versor-
gungsmodelle dem Ringen um die eigene Existenz unterzuord-
nen. Die gesetzliche Krankenversicherung ist jedoch kein Selbst-
zweck. Daher solite der Gesetzgeber moéglichst umgehend dazu
beitragen, dal® die Parameter des Kassenwettbewerbs endlich
auf eine vernlnftige Versorgung der Versicherten durch sinnvolle
Entwicklung der Versorgungsstrukturen fokussiert werden. Erst
dann werden die mit dem 2. GKV-Neuordnungsgesetz geschaffe-
nen Mdglichkeiten ihre gewiinschten Wirkungen entfalten kénnen.
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Chancen und Risiken von Strukturvertragen und
Modellvorhaben

Wolfgang Schmeinck

Von meinen Vorrednern ist das, was zur Lage der GKV im allge-
meinen und was zur Situation und zur Perspektive von Struktur-
vertrdgen und Modellversuchen im besonderen zu sagen ist,
weitestgehend vorgetragen worden. Ich habe nichts vernommen,
dem ich nicht zumindest im grofen und ganzen zustimmen
kénnte. Angesichts der Tatsache, dal} meine Redezeit schon vor
ungefahr 50 Minuten zu Ende gegangen ist, dient es méglicher-
weise dem Tagungsmanagement, wenn ich mich auf einige weni-
ge Bemerkungen beschranke.

1. Derzeit ist keine nennenswerte Alternative zu
Managed-Care-Verfahren in Sicht

Es ist auch heute aus den bisherigen Diskussionsbeitragen deut-
lich geworden, daB die Erwartungen, die im Hinblick auf Qualitat,
Quantitat und Finanzierbarkeit der medizinischen Versorgung an
die gesetzliche Krankenversicherung bestehen, mit konventionel-
len Methoden allein kaum noch werden bedient werden kénnen.
Versorgungsqualitat und Leistungsumfang sind méglicherweise in
den vergangenen Jahren nicht so sehr als Zielkonflikt zur Kennt-
nis genommen worden, wie dies heute geschieht, da wir erhebli-
che Engpésse auf der Einnahmenseite der gesetzlichen Kran-
kenversicherung registrieren und der Tatsache ins Auge sehen
mussen, daf} sich dies auf absehbare Zeit kaum nachhaltig &n-
dern wird. Wolite man bestehende Einnahmen- und Ausgaben-
strukturen mehr oder weniger nur fortschreiben, wie dies das
Verhaltensmuster der vergangenen Jahre und Jahrzehnte war,
ginge dies an den Notwendigkeiten vorbei. Ohne zumindest eine
sehr intensive Diskussion Uber eine Erweiterung der Finanzie-
rungsbasis der GKV auf der einen und neue Versorgungsformen
auf der anderen Seite ist der angedeutete Zielkonflikt mit Sicher-
heit nicht zu I6sen. Neue Versorgungsformen konkretisieren sich
nicht nur, aber im wesentlichen in Modellvorhaben nach § 63 ff.
SGB V und Strukturvertragen nach § 73 a SGB V.

Ziel solch neuer Versorgungsformen ist zweifellos die Konzentra-
tion auf das medizinisch Notwendige und Sinnvolle, wie schwierig
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seine Bestimmung im einzelnen auch immer sein mag. Als Ent-
scheider Uber und Veranlasser von Leistungen sowie erste An-
laufstelle der Patienten steht der Arzt weiterhin im Mittelpunkt
auch der neuen Versorgungsformen. Die Ubrigen Leistungser-
bringer im Gesundheitswesen nehmen die Rolle eines
,verordnungsdienstleisters” ein.

Die neuen Versorgungsformen sollen vor allem

o die organisatorisch wie finanziell strikte Trennung zwischen der
stationdren und der ambulanten Versorgung aufheben,

o die haufig mangelnde Kooperation vor allem in Einzelpraxen
tatiger Arzte untereinander verbessern,

¢ eine Qualitatssicherungsroutine bei den eigenen arztlichen wie
auch den veranlaften und verordneten Leistungen erzeugen.

Diese Ziele mégen trivial erscheinen. Es ist auch Gberhaupt nicht
ausgeschlossen, daR sie auch in konventionellen Strukturen des
deutschen Gesundheitswesens ganz oder teilweise erreichbar
sind. Tatsache ist allerdings, da® einer immerhin doch langjahri-
gen Diskussion uber Versorgungsqualitdt und rationale Medizin
bislang wenig benennbare Ergebnisse gefolgt sind. Vor diesem
Hintergrund sehe ich kurz- bis mittelfristig weder in der "konven-
tionellen" Verhandlungslandschaft noch in der wissenschaftlich/-
politischen Diskussion eine ebenburtige Alternative zu Modellver-
suchen und Strukturvertragen.

2. Wettbewerb oder Einheitslésung?

Gerade auch angesichts der Unbeholfenheit, mit der sich die ge-
setzliche Krankenversicherung auf dem einen oder anderen fur
sie neuen Wettbewerbsfeld bewegt, betone ich: Wettbewerb ist
ein Suchprozel3 nach besseren Lésungen. Bewahren sie sich,
kénnen sie imitiert werden, bewahren sie sich nicht, werden sie
angepalft oder verworfen. Die kreative Chance liegt zumindest
bis auf weiteres im Nebeneinander unterschiedlicher Lésungen.

Vor diesem Hintergrund war der Gesetzgeber gut beraten, als er
bei Modellvorhaben ausdricklich zugelassen hat, daR nicht nur
die Verbande der Krankenkassen, sondern auch einzelne Kran-
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kenkassen unmittelbar die notwendigen Vertrage flur Modellver-
suche schlieRen kénnen.

Einheitslésungen unterliegen einer solchen innovationsférdern-
den Dynamik nicht.

An dieser Stelle teilen sich ganz offensichtlich die strategischen
Interessen von Kassen- und KV-Seite. Ob letztere bei einer Viel-
zahl unterschiedlicher Modellversuche perspektivisch ihre Mono-
polfunktion gefahrdet sehen muf3 und/oder ob sie — was ich gar
nicht grundsatzlich bestreiten will — praktische Umsetzungs-
probleme bei einem Nebeneinander vieler Modellversuche zu
furchten hat, kann dahinstehen. Wenn die Kassenarztliche Bun-
desvereinigung jedenfalls vorschlagt, rahmenvertragliche Rege-
lungen Uber vernetzte Praxen und kombinierte Budgets unterhalb
der Schwelle des Bundesmantelvertrages einheitlich und gemein-
sam zu treffen, wirde damit die wettbewerbliche und kreative
Wirkung von Strukturvertragen auf jeden Fall erheblich reduziert.
Dies halte ich in der gegenwartigen Entwicklungs- und Umset-
zungsphase der neuen Instrumente fur kontraproduktiv, rdume
aber ein, dal® dieses Thema in meiner eigenen Kassenart nicht
einheitlich gesehen wird; ich schlieBe nicht aus, daR einzelne
Kassen und Kassenarten auf den Vorschlag von Struktur-
vertragen als einheitliche und gemeinsame und insoweit vielleicht
auch bequeme und auf den ersten Blick komfortable Lésung ein-
gehen werden. Ob die Arzteschaft glaubwiirdig ist, wenn sie ei-
nerseits die freie Arztwahl propagiert und andererseits eine Be-
schrankung von wettbewerblichen Angeboten neuer Versor-
gungsformen organisiert, darf bezweifelt werden.

Vermutlich bedarf es noch eines regelrechten Marketingfeldzugs
in der Arzteschaft fur wettbewerbliche Alternativen, weil bislang
vermutlich dort die Irritationen gréRer sind und die Risiken neuer
Versorgungsformen héher eingeschatzt werden als die systema-
tischen Chancen. Um so dringlicher ist es, Qualitatsverbesserun-
gen und Effizienzsteigerungen durch praktische Ergebnisse, ins-
besondere von Modellvorhaben, erfahrbar zu machen.

3. Modellvorhaben vor Strukturvertragen

Strukturvertrage sind die experimentellere Variante der hier in
Rede stehenden Instrumente; das gilt sowohl fur die Strukturmo-
delle nach § 63 [1] als auch fir die Leistungsmodelle nach § 63
[2] SGB V. Der Gesetzgeber hat ihren experimentellen Charakter
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u. a. dadurch unterstrichen, daf3 er im Vergleich zu Strukturver-
tragen die Eingriffméglichkeiten in bestehende rechtliche Bedin-
gungen umfassender gestaltet hat, dafur auf der anderen Seite
aber eine zeitliche Befristung und eine wissenschaftliche Evaluie-
rung vorsieht.

Meines Erachtens hatte das Prinzip der Freiwilligkeit fur die Teil-
nahme der Versicherten es verdient, ahnlich wie fur die Struktur-
vertrage auch fur Modellversuche gesetzlich verankert zu werden.
Der Gesetzgeber hat statt dessen die Regelung dieser Frage —
auch dies mag den experimentellen Charakter unterstreichen —
der Satzung der jeweiligen Kasse Uberlassen. Beim Berliner Mo-
dellversuch der Betriebskrankenkassen ist jedenfalls Uber eine
Satzungsregelung die strikte Freiwilligkeit der Teilnahme der
Versicherten sichergestellt.

Vor diesem Hintergrund halte ich es fur naheliegend, fast fur
zwingend, dall neue Versorgungsstrukturen und ggf. auch neue
Leistungsinhalte zunachst in befristeten Modellversuchen getestet
werden und nur dann, wenn sie sich dabei bewahren, in unbefri-
stete Strukturvertrage Uberfuhrt werden. Ich nehme zur Kenntnis,
daf dies teilweise anders gesehen und auch anders organisiert
wird.

4. Modellversuch ,,Berliner Praxisnetz*

Im Berliner Praxisnetz, einem Strukturmodell nach § 63 [1] SGB
V, arbeiten die Betriebskrankenkassen und die Techniker-Kran-
kenkasse gleichberechtigt mit der Kassenarztlichen Vereinigung
Berlin zusammen. Die Anlaufprobleme waren nicht unerheblich.
Es bedarf qualifizierter Anstrengung, Versicherte zum freiwilligen
(und auch kurzfristig wieder kundbaren) Beitritt in ein solches
Netz zu bewegen. Wir haben wenig Interesse daran, diesem Netz
nur Junge und Gesunde zuzuftuhren. Vielmehr benétigen wir ge-
rade auch kranke Netzteilnehmer, weil nur durch die Beobach-
tung ihres Behandlungs- und Versorgungsverlaufs gepruft werden
kann, ob Qualitdt und Rationalitdt der Versorgung in der abge-
sprochenen Weise organisiert und verbessert werden.

Von arztlicher Seite sind niedergelassene fach- und hausarztlich
tatige Arzte aus Berlin Netzteiinehmer, die sich an einer Aus-
schreibung der Kassenarztlichen Vereinigung Berlin beteiligt ha-
ben. Selbstverstandlich ist auch fiir die Arzte die Teilnahme frei-
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willig. Voraussetzung ist allerdings neben einem Mindestanteil an
BKK- und TK-Patienten eine kommunikationsfahige Praxis-EDV.
Derzeit arbeiten etwa 270 Hausérzte, Internisten, Kinderarzte,
Urologen, Gynékologen usw. in diesem Projekt eng zusammen.

Es wurden bereits Qualitatszirkel eingerichtet, in denen gemein-
same Behandlungsleitlinien erarbeitet werden. Das Praxisnetz ist
in Unternetze aufgeteilt, in denen jeweils etwa 20-40 Arzte ein
Team bilden, die in einem Bezirk oder in benachbarten Bezirken
arbeiten. In diesen Teams findet der wichtigste Teil der Quali-
tatssicherung statt, wird die Vernetzung weiter vorangetrieben,
werden Probleme und Verbesserungsméglichkeiten der Netzar-
beit besprochen und Absprachen tber Diagnose und Therapie-
leitlinien getroffen. Neben medizinisch-inhaltlichen Fragen geht es
dabei in der jetzigen Phase vor allem auch um die Entwicklung
notwendiger Managementverfahren und -instrumente.

Die Kompetenz in medizinischen Fragen bleibt allein Angelegen-
heit der beteiligten Arzte. Dies gilt sowohl fir die tégliche Arbeit
im Praxisnetz als auch fur die Diskussion in den Qualitatszirkeln
und die Koordinierung in einem medizinischen Beirat.

Unterstiitzt werden die Arzte durch eine Leitstelle. Von ihr erhal-
ten sie Informationen Uber Heilmittelerbringer, ambulante Vorsor-
ge-, Rehabilitations- und Pflegeeinrichtungen, Krankenhauser
und ambulante Operationszentren; auch bei der Bereitstellung
von Hilfsmitteln ist die Leitstelle behilflich.

Wahrend eine Vernetzung Gegenstand nahezu aller neuer Ver-
sorgungsformen ist, hat das Berliner Modell mit einem kombinier-
ten Budget eine weitere, durchaus besondere Ausrichtung:

Die teilnehmenden Arzte (ibernehmen die Verantwortung firr die
gesundheitliche Versorgung der Versicherten auch in finanzieller
Hinsicht. Diese Verantwortung erstreckt sich nicht mehr nur auf
die eigene arztliche Tatigkeit, sondern auch auf andere Lei-
stungsbereiche wie Krankenhausbehandlung, Arzneimittelversor-
gung usw.

Das kombinierte Budget kann zu einem héheren Ertrag der Netz-
arzte fuhren, wenn sie das errechnete Budget auch tatsachlich
unterschreiten. Die erzielten Einsparungen werden zu einem
Drittel den Netzarzten zugewiesen; ein weiteres Drittel wird zum
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weiteren Ausbau des Netzes verwendet, und das letzte Drittel
verbleibt bei den beteiligten Kassen und damit den am Netz teil-
nehmenden Versicherten.

Da insbesondere in der Anlaufphase das Budget vergleichsweise
gering sein wird, werden Einzelfélle mit besonders hohen Ausga-
ben, die der H6he nach versicherungsmathematisch nicht von der
Anzahl der teilnehmenden Versicherten getragen werden kénnen
und das kombinierte Budget sprengen wirden, auf der Ausga-
benseite nicht eingerechnet. Damit bleibt ein kritischer Teil des
Morbiditatsrisikos bei den beteiligten Kassen — wohin es auch
grundsatzlich gehért. Die Behandlung von besonders kostenauf-
wendigen Fallen erfolgt in aller Regel im stationaren Bereich; die
Netzarzte sollen jedoch vor allem den Teil des Morbiditatsrisikos
Ubernehmen, der im wesentlichen auch in ihrem eigenen und
unmittelbaren Tatigkeits- und Verantwortungsbereich liegt.

Das kombinierte Budget und seine 6konomischen Anreize sind
nach bisheriger Erfahrung eine wichtige Voraussetzung fur das
Gelingen des Projekts. Finanzielle Anreize sind gegentiber den
Netzteilnehmern wohl auch frihzeitiger und einfacher kommuni-
zierbar als eine Verbesserung der Behandlungs- und Versor-
gungsqualitat.

Um einem MiRverstandnis vorzubeugen: Die am Netz teilneh-
menden Versicherten werden fur ihre Teilnahme am Praxisnetz
belohnt und nicht etwa dafur, daR sie keine Leistungen in An-
spruch nehmen, wie dies in anderen Modellen vorgesehen ist.
Eine Beitragsruckerstattung fir Versicherte, die auf Arztbesuche
verzichten und auf diese Weise keine Ausgaben verursachen, hat
sich bereits in wissenschaftlich begleiteten Modellversuchen als
wenig taugliches Mittel erwiesen. AuBerdem geht es im Berliner
Praxisnetz gerade nicht darum, die medizinische Versorgung ein-
zuschranken, sondern darum, sie qualitativ zu verbessern und
wirtschaftlicher zu gestalten.

Da am Netz teilnehmende Versicherte langfristig am qualitativen
wie am 6konomischen Erfolg des Netzes beteiligt werden, besteht
nicht nur ein Anreiz fur die Einschreibung in das Netz, sondern
auch far ihre aktive Mitwirkung an Qualitatsverbesserungen und
Einsparungen.
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Die Akzeptanz des Berliner Netzes nimmt zu. Dies geschieht al-
lerdings langsamer, als es sich ungeduldige Gemuter zuvor aus-
gerechnet haben. Auch dies ist eine Erfahrung der praktischen
Arbeit.

5. Fazit

Modellvorhaben und Strukturvertrage sind das Experimentierfeld
schlechthin fur Formen der integrierten Versorgung. Wurde es
nicht genutzt, ginge dies perspektivisch auch zu Lasten der Lei-
stungsfahigkeit und damit der Akzeptanz der gesetzlichen Kran-
kenversicherung. Fur wichtiger in der derzeitigen Entwicklungs-
phase halte ich Modellversuche — gerade auch wegen der Chan-
ce, mit ihrer Hilfe Defizite im Bereich des Managements von Be-
handlungs- und Versorgungsablaufen abzubauen.

Die inzwischen verschiedentlich bereits geschmahte wettbewerb-
liche Vielfalt neuer Versorgungsformen ist m. E. durchaus akzep-
tabel. Allerdings darf Wettbewerb nicht zum Selbstzweck werden,
durfen sich seine Ergebnisse nicht von gemeinsamen Versor-
gungszielen des Gesundheitswesens entfernen. Notwendige,
wenn auch fur sich allein nicht hinreichende Bedingung dafir ist,
dafl Modellversuche und Strukturvertrage nicht vorrangig von
Marketinggesichtspunkten einzelner Kassen oder Kassenarten
bestimmt werden. Die Bereitschaft, kassenartenibergreifend
neue Versorgungsformen zu erproben, ist ein gutes Korrektiv ge-
gen solche Ambitionen.

Ein Copyright fur erfolgreiche Modelle gibt es ohnehin nicht.
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Der Leistungskatalog der Krankenkassen im Lichte
des Solidaritiatsprinzips

Alexander P. F. Ehlers

| Einleitung

Die gesetzliche Krankenversicherung (GKV) mit ihrem Leistungs-
katalog war im Ergebnis der Sozialgesetzgebung eine der Not-
wendigkeiten, die Bismarck Ende des letzten Jahrhunderts auf
den Weg gebracht hat. Ein wesentlicher Kernpunkt der Kranken-
versicherung war neben dem Subsidiaritatsprinzip und dem Prin-
zip der Eigenverantwortung das Solidaritatsprinzip. Es war unbe-
stritten, daB eine staatliche Initiative zur Absicherung der Arbeiter
gegen das Kosten- und Einkommensrisiko im Sinne einer
,Vorleistung als ursprunglich gedachte Hilfe zur Selbsthilfe an-
gemessen und sachgerecht war.

Heute baut die GKV auf dem Sozialstaatprinzip auf. Das Grund-
gesetz hat die Sozialstaatlichkeit zwar ausdricklich in die Verfas-
sung aufgenommen und zu einem eigenstandigen leitenden Ver-
fassungsprinzip erhoben (Art. 20 | GG: sozialer Bundesstaat; Art.
28 | GG: sozialer Rechtsstaat)4. Jedoch ist dieses Staatsziel, ge-
pragt durch ,Weite und Unbestimmtheit“ts, nicht durch die Verfas-
sung selbst definiert, so dal wegen seiner Offenheit weder Ver-
waltung noch Rechtsprechung aus diesen Anweisungen Konkre-
tisierung und Umsetzung in einfaches Recht entnehmen kénnen.
Schon deshalb ist der Begriff der "Sozialstaatlichkeit" ausftil-
lungsbedurftig. Die Verwirklichung obliegt dabei nahezu vollstan-
dig dem Gesetzgebert mit der Folge, da diese auch einer rich-
terlichen Rechtsfortbildung verschlossen bleibt. Somit spiegelt
sich das Sozialstaatprinzip in drei Erscheinungsformen wider: in
,Sozialer Gerechtigkeit, gleichmaRiger Foérderung allert,
,Sozialem Ausgleich”, der insbesondere im Fall der Aufopferung
geboten ist, und in ,sozialer Sicherung“. Diese soll vor allem den
Schutz der sozialen Existenz gegen die "Wechselfélle des Le-

14 Degenhardt, Staatsrecht |, § 4 Rn. 354; Merten, in: Schulin, Handbuch des
Sozialversicherungsrechts, Bd. 1 (Krankenversicherungsrecht), § 5 Rn. 20.
15 BVerfGE 65, 182 ff. (193); BVerfG SozR 5870, § 10 Nr. 1.

16 Papier, in: SRH 3 Rn. 6; BVerfG SozR 5870, § 10 Nr. 1.

17 BVerfGE 5, 85 ff. (198).
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bens" gewahrleistents. Den Ausgleich innerhalb der Gemeinschaft
stellt die Beitragsbemessung nach dem Einkommen und nicht
nach dem Versichertenrisiko sicher.

Bei der Installation der GKV ging es zunachst um die Sicherung
des Lebensunterhaltes durch die Bereitstellung von Krankengeld.
Im Laufe der Zeit wurde der Sozialstaat jedoch immer weiter aus-
gebaut, d. h., es wurden immer mehr Anrechte auf solidarisch fi-
nanzierte Leistungen eingerdaumt und der Kreis der Anspruchsbe-
rechtigten erheblich erweitert. Erméglicht wurde diese Entwick-
lung durch anhaltendes Wirtschaftswachstum und Umverteilun-
gen. Nunmehr wird die Ansicht vertreten, daR die Anfang der 80er
Jahre dieses Jahrhunderts vorherrschende Inklusionstendenz
weiterer Bevdlkerungskreise in die GKV zu einem weitgehenden
Fortfall ,unvermittelt* empfundener Solidaritat gefihrt habe. Es
handele sich jetzt allein um eine (staatlich verordnete) Solidarge-
meinschaft.

Urspringlich sollten hingegen nur diejenigen abgesichert werden,
die insgesamt einer einheitlichen Berufsgruppe zuzurechnen wa-
ren. Somit handelte es sich um uberschaubare Gruppen, die ge-
meinsame Charakteristika aufwiesen. Je kleiner eine solche Soli-
dargemeinschaft war und je mehr sich die Mitglieder im Hinblick
auf gewisse Merkmale &hnelten, um so gréRer war die Bereit-
schaft zur gegenseitigen Hilfeze. Primares Ziel war die Absiche-
rung des Produktionsfaktors Arbeit. Von daher fand die Solidaritat
ihre Grenzen im Gruppenprinzip. Aus dieser Sicht wird deutlich,
dal Solidaritat neben der Verfolgung individueller Interessen zur
Berucksichtigung des Gemeinwohls verpflichtete. Deshalb bedeu-
tete Solidaritat keinesfalls, alles fur alle bereitzustellen.

Die Umverteilung war nur solange méglich, wie Leistungsanreize
verblieben und die Abgabenquote nicht eine Hohe erreichte, die
die Befriedigung individueller Bedurfnisse gefahrdete2. Der Sozi-
alstaat gerat jedoch dann in Gefahr, wenn begrenzten finanziellen
Méglichkeiten praktisch unbegrenzte Anspriiche gegeniberste-
henz2, die zwangslaufig nicht mehr befriedigt werden kdénnen.

18 Merten, in: Schulin, a.a.0., § 5 Rn. 40; BVerfGE 82, 209 ff. (230).

19 Wasem, in: Schulin, a.a.0., § 3 Rn. 136.

20 Arnold, Solidaritat 2000, S. 29.

21 Amold Ersatzkasse 9/1993, 365 ff. (366).

22 Meyer, Beitrage zur Gesundheitspolitik: Zur Neubestimmung von Solidari-
tat und Subsidiaritat im Gesundheitswesen, S. 34.
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Somit kann es nicht Ziel sein, in kollektiver Anstrengung offenbar
unbegrenzt alle Bedurfnisse bei der medizinischen Versorgung zu
finanzieren, wenn gleichzeitig hierdurch die Erfullung anderer
wichtiger Aufgaben geféahrdet ist.

Vielfaltige Ursachen haben diese Entwicklung verursacht und
gefordert. An dieser Stelie soll nur ein Aspekt ausdriicklich er-
wahnt werden: Der Versicherte empfindet zunehmend den
.pauschalen“ Kassenbeitrag nicht nur als Anreiz, sondern auch
als individuellen Anspruch, mehr Gesundheitsleistungen als not-
wendig sind nachzufragen (,Moral-Hazard-Phanomen*)2s. Eine
derart umfassende Versicherung bewirkt im BewuRtsein des Pa-
tienten eine Verringerung des Preises von Gesundheitsleistungen
fur den Versicherten, der aus volkswirtschaftlicher Sicht nicht
mehr mit den vollen Grenzkosten belastet wird. Folge ist, daR der
Versicherte seine Nachfrage nach Gesundheitsleistungen uber-
maRig ausdehnt. Beitragszahlung und Leistungsinanspruchnah-
me haben fir den Patienten nichts mehr miteinander zu tun2s.

Das Solidaritatsprinzip bleibt weiterhin eine der wesentlichen
Grundlagen der GKV. Mit Inkrafttreten des Gesundheitsreformge-
setzes (GRG) ist dieses Prinzip des sozialen Ausgleichs aus-
drucklich in § 1 SGB V aufgenommen worden. In der Gesetzes-
begriindung heil’t es auch, daR der Begriff der Solidaritat anhand
des GRG neu bestimmt werde?s. Leistungen sind auf das medizi-
nisch Notwendige zu beschranken und Versorgungsdefizite aus-
zugleichen. Die Eigenverantwortung des einzelnen wird als
zweite Zielvorstellung definiert. GemaR § 1 Satz 2 SGB V korre-
spondiert das Solidaritatsprinzip mit der Eigenverantwortung?’.
Wenn die Solidargemeinschaft im Versicherungsfall die Sachlei-
stung bereitzustellen hat, folgt hieraus als logische Konsequenz,
daR der Versicherte mit seiner Gesundheit einerseits und der In-
anspruchnahme von Leistungen andererseits so umzugehen hat,
daB die Solidaritat nicht iber Gebihr beansprucht wird. In Ergan-
zung findet sich im Gesetz eine Aufwertung der Gesundheitsvor-
sorge und der Krankheitsfriherkennung. Es muf3 darum gehen,

23 Adam/Henke, in: Schulin, a.a.0., § 4 Rn. 12.

24 Sachweh, Ausnahmeregelungen fur Risikopatienten in der GKV, ArztR
2/1995, S. 39 ff. (39 mitt. Sp).

25 BT-Drucks. 11/2237, S. 1 ff. (1).

26 Schulin, in: Schulin, a.a.O., § 6 Rn. 29.

27 Blaul/Biesing, Solidaritat und Selbstverantwortung in der Medizin, RPG
1997, 43 ff. (45 . Sp.).
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nicht nur die finanziellen Konsequenzen einer Krankheit abzusi-
chern, sondern auch zu versuchen, die Wahrscheinlichkeit des
Eintritts eines Schadens und sein Ausmal} zu verringern. In § 2
[1] S.1, 2. HS SGB V findet sich der ausdruckliche Hinweis auf
die Eigenverantwortung. Hieraus a3t sich allerdings nicht eine
(von vornherein) Uber das geltende Recht hinausgehende Lei-
stungseinschrankung ableiten, sondern vielmehr, ,dal die GKV
nicht fur alle Leistungen, die der Gesundheit dienen, als Kosten-
trager in Frage kommt“2s. Es ist daher Aufgabe, diese im Gesetz
verankerten Grundsatze auch hinsichtlich des Leistungskataloges
umzusetzen mit dem Ziel, den Begriff der Solidaritat zu tUberden-
ken und neu zu definieren.

Hierzu bedarf es zunachst der Analyse des Begriffes und grund-
legenden Inhaltes der ,Solidaritat*. Solidaritat bezeichnet die
wechselseitige Verbundenheit von Menschen dergestalt, daR sie
aufeinander angewiesen sind und ihre Ziele nur im Zusammen-
wirken erreichen kénnen2. Wesentlicher Gedanke ist die Einbin-
dung des einzelnen in die Gemeinschaft, weil dieser zwar seine
eigenen Zwecke verwirklichen will, ihm dies aber nur in Verbun-
denheit mit den anderen méglich ist. Ubertragt man dies auf die
Krankenversicherung, kann Solidaritat wie folgt definiert werden:

LAllen Versicherten ist ein einheitlicher Leistungsanspruch ga-
rantiert und soll diese vor finanzieller Uberforderung im Krank-
heitsfall schitzen. Die Leistungsgewéhrung erfolgt dabei nach
der medizinischen Notwendigkeit. Des weiteren bestimmt allein
die Héhe der Beitrage die finanzielle Leistungsfahigkeits.”

In den letzten Jahren vollzog sich ein Paradigmenwechsel im So-
lidaritatsprinzip. Bereits im Rahmen des Gesundheitsreform-
(GRG) als auch des Gesundheitsstrukturgesetzes (GSG) hat sich
herauskristallisiert, da® durch die gesetzlich festgeschriebene
Beitragsstabilitat Leistungen eingeschrankt werden31.

28 Peters, in: KassKkomm, § 2 SGB V Rn. 3; Zipperer, in. GKV-Komm., § 2
SGB V Rn. 3.

29 Meyer, a.a.0., S. 14.

30 Vgl. u.v. Langosch, Der Wettbewerb unter den gesetzlichen Krankenkas-
sen aus rechtlicher Sicht, DOK 23-24/1995, 790 ff. (792); BT-Drucks.
11/2237, S. 1 ff. (146).

31 Bereits in der Gesetzesbegriindung zum GRG wird als "Lésung" unter
dem Aspekt der Neubestimmung der Solidaritat ausdricklich Leistungsbe-
grenzungen als auch Leistungsverbesserungen genannt.
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Und das Solidaritatsprinzip sowohl auf seiten der Finanzierung
als auch auf seiten der Leistungserbringung wird weiter flexibili-
siert werden mussen. Nicht zu Unrecht wird deshalb zunehmend
die Ansicht vertreten, die gegenwartige Absicherung des Krank-
heitsrisikos stelle keine zeitgemale Lésung mehr dar32. Dabei ist
unbestritten, daR das Solidaritatsprinzip selbst als wesentlicher
Grundpfeiler der Krankenversicherung nicht in Frage gestellt wer-
den darf. Vorrangiges Ziel muB3 es sein, den einzelnen zu verant-
wortungsvollem Umgang mit der eigenen Gesundheit zu erzie-
hen33.

Die heute zu diskutierende Frage muf3 daher lauten:

"Wie weit kann und darf der Leistungskatalog der gesetzlichen
Krankenversicherung eingeschrénkt werden, damit das Soli-
daritatsprinzip als noch gewéhrleistet angesehen werden
kann?"

Il Moglichkeiten der Einschrinkung des Leistungskata-
logs

e Ansatzpunkt ist zum einen nicht primar der Krankheitsbegriff,
der vor allem aufgrund des kontinuierlichen medizinischen
Fortschritts stéandig weiter ausgedehnt wird, sondern die Be-
handlungsbedurftigkeit des einzelnen aufgrund von Krankheit3+
— und dies im Licht der Bismarckschen Trias. Denn nicht ohne
Grund definiert die Sozialgerichtsbarkeit ,Krankheit* als regel-
widrigen Korper- und Geisteszustand, der é&rztlicher Behand-
lung bedarfss. Unerflllbare Anspriche stellt dagegen etwa die
Europaische Sozialcharta. Danach hat jedermann das Recht,
,alle MaRnahmen in Anspruch zu nehmen, die es ihm ermdégli-
chen, sich des besten Gesundheitszustandes zu erfreuen, den

32 \/gl. etwa Sachverstandigenrat fur die Konzertierte Aktion im Gesund-
heitswesen, "Gesundheitsversorgung und Krankenversicherung 2000", Son-
dergutachten 1995; Berliner Thesenpapier zur Finanzierung und damit zu-
sammenhéngenden Strukturfragen in der gesetzlichen Krankenversicherung,
1997, S.5,Nr. 9.

33 Steinbach Gesundheitspolitik 1995, S. 3, 4; Hart, Rechtliche Grenzen der
"Okonomisierung”, MedR 1996, S. 60 ff. (60 f.); Uhlenbruck, Rechtliche
Grenzen einer Rationierung in der Medizin, MedR 1995, 427 ff. ( 432).

34 Uhlenbruck, a.a.0., 427 ff. (431 |. Sp.); Laufs, in: Laufs/Uhlenbruck § 1 Rn.
10.

35 BSG, 3 RK 15/65 v. 30.05.1967.
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er erreichen kann“. Es erscheint aber im Sinne des Solidari-
tatsprinzips durchaus zulassig, sinnvoll und notwendig zu sein,
,Bedrftigkeitsprifungen” im Hinblick auf die Aufnahme bzw.
des Ausschlusses bestimmter Behandlungsmethoden, Heil-
oder Hilfsmittel aus dem Leistungskatalog der GKV durchzufih-
ren. Dies gebietet auch der soziale Rechtsstaat. Denn einer-
seits widerspricht es seinen Prinzipien, da} Mittel der Allge-
meinheit fur bedurftige Blrger "mangels gentugender Kontrolle
auch in Fallen in Anspruch genommen werden kénnen, in de-
nen wirkliche Bedurftigkeit nicht vorliegt"s”. Andererseits kén-
nen in einer Welt endlicher Glter generelle Finanzierungsgren-
zen nicht auler acht gelassen werdenss. Denn niemand ist be-
reit, das gesamte Volkseinkommen fir Gesundheit im Sinne
medizinischer Versorgung aufzuwenden.

Zum anderen ist gerade durch den urspringlich gewahrten
Leistungsumfang eine Anspruchsmentalitdt der Gesellschaft
entstanden, die trotz vielfach haufiger auftretender Risiken und
deren Folgen immer weniger gewillt ist, Krankheit, Therapie,
deren Folgen und ggf. bestehende Risiken als Lebensschicksal
zu akzeptieren3. Wenn es sich nunmehr als unausweichlich
erweist, die Erstattungsfahigkeit der bisher vom Leistungskata-
log der GKV umfalRten Behandlungsanspriiche des Patienten
einzuschranken bzw. unter den Aspekt der Eigenverantwortung
zu stellen, bedeutet dies deshalb noch keine Abkehr vom Soli-
daritatsprinzip und nicht die Etablierung einer Zwei-Klassen-
Medizin, wie dies etwa von der SPD bereits im Hinblick auf das
GSG von 1993 dargestellt und hinsichtlich des 2. GKV-NOG
von 1997 erneuert wurde. Ziel ist vielmehr eine Anpassung an
die gegenwartigen Verhaltnisse und die finanziellen Méglichkei-
ten. Denn wahrend es Bismarck urspriinglich um die Lésung
der sozialen Frage ging und mit der Installation des Solidari-
tatsprinzips das finanzielle Eintreten der Vermdégenden oder ei-
ner Gruppe fiur die Risiken der Unvermégenden grundlegend
organisiert wissen wollte+, geht es spatestens seit Ende des

36 Europaische Sozialcharta Teil |, Ziff. 11, Teil Il, Art. 11-13; Uhlenbruck,
a.a.0., 427 ff. (4311. Sp.).

37 BVerfGE 9, 20 ff. (35); 59, 52 ff. (62); Merten, in: Schulin, a.a.0., § 5 Rn.
42.

38 Oberender, in: FS-Gitter, S. 701 ff. (704).

3% Ehlers/Broglie, Praxis des Arzthaftungsrechts, Kapitel 1 Rn. 5.

40 Schlenker, in: Schulin, a.a.0., § 1 Rn. 27-29; Grafe, Bedeutet die Lei-
stungseinschrankung der gesetzlichen Krankenversicherung eine Ein-
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Zweiten Weltkrieges infolge des technischen und medizini-
schen Fortschritts nur noch peripher um diese Frage. Ursach-
lich hierfar ist nicht nur die aufgrund der demographischen
Entwicklung zunehmende Morbiditat, sondern es liegt z. T. in
den durch die GKV abzudeckenden, aber bisher nie dagewe-
senen Risikofaktoren durch Freizeitaktivitaten.

Der dadurch mitverursachte Zielkonflikt zwischen den rechtlichen
Forderungen an den medizinischen Standard arztlicher Leistun-
gen und der wirtschaftlichen Leistungskraft unserer Gesellschaft
mufy mithin durch Einschrankungen des Leistungskataloges der
gesetzlichen Krankenversicherungen korrigiert werden, ohne das
Solidarprinzip selbst in Frage stellen zu wollen und zu kénnen.

Dabei stellt sich die Frage, ob oder inwiefern in der GKV Solidari-
tat und Subsidiaritat in einem Spannungsverhéltnis stehen, ins-
besondere in bezug auf den Umfang der versicherten Leistungen.
Subsidiaritat, als ,Zustandigkeitsregel im Sinne eines Aufbau-
prinzips des Handelns in der Gesellschaft" verstanden#, stellt da-
bei eine notwendige Erganzung zum Solidaritatsprinzip dar.
Grundsatzlich ist jedoch in der praktischen Sozialpolitik zwischen
diesen Begriffen kaum Einigkeit zu erzielen. Es wird immer darum
gehen, ob staatliches Handeln im Sinne des Solidaritatsprinzips
erfolgen oder im Sinne einer subsidiaren Zuriickhaltung unterblei-
ben soll. So werden Leistungsbeschrankungen einerseits als
Verstol gegen das Solidarprinzip kritisiert, andererseits sind die-
se im Rahmen des Subsidiarititsgedankens gerade geboten.
Diskutiert man eine Leistungsbeschrankung oder eine Ausgren-
zung von Leistungen aber unter dem Stichwort ,Stadrkung des
Versicherungsprinzips®, so kann Solidaritat nur solche Risiken als
versicherbar anerkennen, ,die zufallig auftreten, von den Versi-
cherten nicht beeinflult werden kénnen und alle Versicherten ei-
ner Gruppe mit der gleichen Wahrscheinlichkeit triffts2",

schrankung des Solidarprinzips, und kann der Arzt diesen Mangel kompen-
sieren?, Arztrecht 1995, 151 ff. (151).

41 Uth, Formen und Grenzen des Subsidiaritatsprinzips, S. 2; Wasem, in:
Schulin, a.a.0., § 3 Rn. 132.

42 Sachverstandigenrat fur die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen
"Gesundheitsversorgung und Krankenversicherung 2000", S. 103.
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1. AusschluB von versicherungsfremden Aufgaben

Die gesundheitspolitische Diskussion wird bisher vorwiegend von
SteuerungsmalRnahmen zur Begrenzung der Krankenversiche-
rungsausgaben bestimmt. Die Finanzsituation der GKV wird je-
doch gerade nicht nur vom Faktor ,Ausgaben“, sondern damit
korrespondierend auch vom Faktor ,Einnahmen“ bestimmt. Von
diesem Standpunkt aus sind Fremdleistungen flr die derzeitige
Situation der GKV von entscheidender Bedeutung. Wahrend je-
doch versicherungsfremden Leistungen im Rahmen der Diskussi-
on um eine Reform der Rentenversicherung in der 6ffentlichen
Auseinandersetzung erhebliches Gewicht zukommt, verbunden
mit der Forderung, die &ffentliche Hand solle die Kosten fiir der-
artige Leistungen Gbernehmen, wird dieses Thema in der gesetz-
lichen Krankenversicherung eher vernachlassigt. Schon allein aus
dem Gesichtspunkt, der Versicherte solle ausschliellich und nur
dafir Beitrage zahlen, was dem originaren Aufgabenbereich einer
Krankenversicherung zuzurechnen ist, bedarf dieses Thema der
Aufarbeitung. Als Fremdleistung im engeren Sinne kénnen dabei
diejenigen nicht krankheitsbedingten Leistungen gelten, die aus
gesellschafts-, sozial- und familienpolitischen Grinden der GKV
Ubertragen worden sind, ohne daR die damit verbundenen Kosten
etwa durch entsprechende Berilcksichtigung bei der Beitragsbe-
rechnung Gbernommen wurden4. Hierzu z&hlen vor allem die
Versorgung der Versicherten bis zum vollendeten 20. Lebensjahr
mit empfangnisverhutenden Mitteln (§ 24 a SGB V), Leistungen
bei einer nicht rechtswidrigen Sterilisation und bei einem nicht
rechtswidrigen Abbruch der Schwangerschaft, soweit dieser nicht
medizinisch indiziert ist (§ 24 b SGB V), Mutterschaftsgeld (§ 200
RVO), Entbindungsgeld (§ 200 b RVO), Krankengeld bei Erkran-
kung eines Kindes (§ 45 SGB V) oder hauswirtschaftliche Versor-
gung im Rahmen der hauslichen Krankenpflege (§ 37 SGB V),
um nur einige zu nennen. Diese Ausgaben machten in den Jah-
ren 1994 und 1995 bereits knapp 4 Mrd. DM aus#, teilweise wird
lediglich von 2,5 Mrd. DM fir das Jahr 1994 ausgegangen4. Zum

43 Beske/Hallauer, Fremdleistungen in der GKV, Forum fir Gesellschaftspo-
litik, Januar 1997, S. 29 ff. (29/30).

44 Vgl. etwa Uhlenbruck, a.a.O., 427 ff. (431 r. Sp.); Sachweh, a.a.O., 39 ff.
(40/41); Gutachten des Sachverstandigenrat, a.a.0., S. 103/104; Bes-
ke/Hallauer, a.a.0., S. 29 ff. (30).

45 Sachverstandigenrat, a.a.0., S. 104 (Tabelle 4); Beske/Hallauer, a.a.0., S.
30.

46 Berliner Thesenpapier, a.a.0., S. 4, 2.Abs.
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Teil wird die Ansicht vertreten, auch weitergehende, nicht direkt
krankheitsbezogene Leistungen wie das Sterbegeld (§ 58 f SGB
V), Kuren als auch ambulante und stationdre Vorsorgekuren,
kosmetische Operationen, RehamaRnahmen, Teile der Prophyla-
xe und Pravention, Manahmen der Gesundheitsférderung sowie
die Pauschalierung von Leistungen, etwa der Physiotherapie,
kénnten aus dem Leistungskatalog der GKV ausgeschlossen
oder zumindest eingeschrankt werden#. Dabei hat der Hart-
mannbund far 1992 noch erheblich héhere Summen errechnet.
So betrugen die Ausgaben fur Sterbegeld, Schwangerschaftsab-
briche, Sterilisation und Mutterschaftsleistungen allein 4,9 Mrd.
DM, fur Kuren 2,9 Mrd. DM und fur Folgekosten der familienbe-
zogenen Leistungen 1,2 Mrd. DM#8. Zu berucksichtigen ist hierbei
aber, daR es sich beim Sterbegeld um eine auslaufende Leistung
handelt und der Gesetzgeber mit den §§ 58 ff. SGB V eine erheb-
liche Begrenzung des Anspruchs in der Héhe gegenuber der
Rechtslage vor Inkrafttreten des GRG festgelegt hat4s.

Grundsatzlich kann Aufgabe von Krankenversicherungen also
weiterhin nur sein, krankheitsspezifische Risiken abzudecken,
nicht jedoch dartber hinausgehende Aufgaben zu erfillen. Ob
auch medizinische MaRBnahmen zur Herbeifihrung einer
Schwangerschaft (§ 27 a SGB V), insbesondere die homologe In-
vitro-Fertilisation (IVF) unter die Gruppe der krankenversiche-
rungsfremden Leistungen zu zahlen sind, bleibt dagegen umstrit-
ten. So hat der BGH den subjektiven Leidensdruck und den drén-
genden Wunsch nach einem leiblichen Kind durchaus als
,Krankheit* und auch als medizinisch notwendig angesehens® und
jedenfalls fur den zweiten und dritten Versuch eine Ein-
standspflicht der PKV angenommenst. Wenn dies aber als
,Krankheit* anzusehen ist, kann auch im Hinblick auf den ur-
sprunglichen Zweck der GKV an sich nichts anderes gelten. Ein
krankheitslindernder oder bei Erfolg sogar krankheitsheilender
Charakter der IVF kann zumindest nicht grundsatzlich verneint
werden. Dennoch wird diese in Teilen der Literatur als kranken-
versicherungsfremde Leistung angesehensz. Es bietet sich ein

47 Sachweh ArztR 2/1995, 39 ff. (411. Sp.).

48 Sachweh, a.a.O., S. 41.

49 Sachverstandigenrat, a.a.O., S. 106.

50 BGH NJW 1987, 703; Selb JZ 1987, 622 ff. (625); Laufs Arztrecht, Rn.
384, 388; ders., Fortpflanzungsmedizin und Arztrecht, S. 60 ff. (62).

51 BGH MedR 1988, 34 f.

52 Sachweh, a.a.0., S. 41 |. Sp.; Sachverstandigenrat, Sondergutachten
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Vergleich mit kosmetischen Operationen an. Denn hier fallen oh-
nehin nur diejenigen Behandlungen unter den Begriff der Krank-
heit und der arztlichen Heilbehandlung, wenn der kérperlich Ver-
unstaltete seelisch leidets3, keinesfalls jedoch bei schlichter Ver-
schénerung des auleren Erscheinungsbildes. Selbst wenn einlei-
tend die Ansicht vertreten wurde, Aufgabe der Krankenversiche-
rung sollte ausschlieBlich die Abdeckung krankheitsspezifischer
Risiken sein, mussen bezlglich der Einbeziehung von MafR3nah-
men der Gesundheitsférderung, Friherkennung und Pravention
gewisse Einschrankungen vorgenommen werdens4: Zwar ist die
Gesundheitsféorderung nach der obengenannten Eingrenzung
keine ,versicherbare Leistung“ im oben definierten Sinn, obliegt
somit grundsétzlich anderen Tragern. Jedoch sollten zur Vermei-
dung einer zu starken politischen EinfluBnahme bestimmte Pra-
ventionsmaflnahmen weiterhin im Aufgabenbereich der GKV
verbleiben.

Mithin zeigt sich, dal in der uber 100jahrigen Geschichte der
GKV etliche sozial- und familienpolitische Aufgaben durch die
GKV ubernommen worden sind, die keinesfalls mehr unter den
Begriff der ,Krankheit* subsumiert werden kénnen. Nicht zuletzt
aus ordnungspolitischen Grinden kénnten diese Bereiche von
anderen Tragern Ubernommen werden. Fremdleistungen sollten
somit entweder vollstandig aus dem Leistungskatalog gestrichen
oder der gesetzlichen Krankenversicherung lediglich als Auf-
tragsverwaltung — verbunden mit voller Kostenerstattung — tber-
tragen werdenss. Als weitere und erganzende Méglichkeit ist fur
einige Leistungen auch eine Zusatzversicherung in Betracht zu
ziehenss,

Weiterhin problematisch wird sich aufgrund der demographischen
Entwicklung die Krankenversicherung der Rentner gestalten.
Denn die Schere zwischen den Beitragen der Rentner und den
Ausgaben fur deren Krankenversicherung wird sich weiter ver-
gréBern. In diesem Zusammenhang wird eine Diskussion not-
wendig sein, da eine Entlastung der GKV dringend geboten ist
und die kommende Generation weder in der Lage noch bereit
sein wird, derart hohe Versicherungsbetrage zu zahlen, so daB

1995, a.a.0., S. 103.

83 Laufs, Arztrecht, Rn. 29.

54 Sachverstandigenrat, a.a.0., S. 107.
55 Beske/Hallauer, a.a.0., S. 31r. Sp.
56 Sachverstandigenrat, a.a.0., S. 104.

Eberhard Wille a1n5d Manfred Albring - 978-3-631-75598-3
Downloaded from ?’ubFactory at 01/11/2019 03:14:58AM
via free access



das verfigbare Einkommen weit Uber ein vertretbares MaR hin-
aus eingeschrankt wurde. Folglich muB auch diese Art von Sub-
ventionierung der Rentner in diesem Umfang bereits als
,krankenversicherungsfremde Entwicklung“s” angesehen werden.

2. AusschluB weiterer nicht spezifischer Krankheitsrisiken

Genauso zahlen hierzu, wie bereits angedeutet, nicht spezifische
Krankheitsrisiken, so etwa Fruherkennung, Mafnahmen zur Ver-
hiatung von Krankheiten und arbeitsmedizinische Untersuchun-
gen, die, wie der Ersatz von Brillen, Schénheitsoperationen und
Kuren, nicht unter den verfassungsrechtlichen Schutz der Ge-
sundheit fallenss. Beim Ersatz von Brillen sind grétenteils Eigen-
beteiligungen ohnehin schon lange der Fall. Denn nach § 33 [4]
SGB V besteht lediglich hinsichtlich der Versorgung mit Bril-
lenglédsern, nicht jedoch bezuglich Brillengestellen eine, wenn
auch keinesfalls umfassende Naturalleistungspflicht in Form von
Zuzahlungen. Schénheitsoperationen betreffen zweifelsohne
sachfremde Aufgaben, mit einer Einschrankung fur diejenigen
Falle, in denen psychische und seelische Belastungen aufgrund
von angeborenen oder unfallbedingten MiRbildungen durchaus
noch unter den Krankheitsbegriff fallen konnen. Bei Kuren, die die
Kassen der Krankenkassen erheblich belasten und zudem eher
der Gesundheitsvorsorge dienen als dem verfassungsrechtlich
garantierten Recht auf Gesundheit und Heilung, besteht allemal
der Verdacht, eine ausufernde Versichertenmentalitat zu férdern.
Denn wer vermeintlich zu viel an Beitragen zahlt, will auch mehr
zurlickerhalten — trotz oft zweifelhafter medizinischer Indikation.

3. Sonderfall der Sportverletzungen

Innerhalb dieser Ausschlu3gruppe von nicht spezifischen Krank-
heitsrisiken nimmt die bisherige Abdeckung von Risiken, die aus
verletzungsgefédhrdeten, riskanten und extravaganten Sportarten
resultieren, eine besondere Stellung ein. Deshalb stehen bereits
besondere Versicherungen fiur spezielle Risiken zur Diskussion.
Dies gilt nicht nur fur Sportverletzungen, sondern auch fur Rau-
cher, Personen, die dem UbermafRigen Konsum von Alkohol nicht
entsagen wollen oder dhnlich ungesunde Lebensweisen. (Dies ist
durch Einfuhrung eines ,Bonusheftes” hinsichtlich der Zahnkon-

57 Beske/Hallauer, a.a.0., S. 31 1. Sp.
58 \/gl. etwa Uhlenbruck, a.a.O., S. 432 |. Sp.
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trolle bei der gesetzlichen Krankenversicherung tblich, um spater
einen moglicherweise notwendigen Anspruch auf Zahnersatz
geltend machen zu kénnen.)

Von der Gegenseite wird der Vorschlag vornehmlich mit dem Ar-
gument abgelehnt, dadurch kénnten sich nur noch die Vermé-
genden gewisse sportliche Aktivitaten leisten und es wirde einer
Rationierung nach dem Verursacherprinzip quasi gleichzusetzen
sein. Dies ist nicht zutreffend; denn wahrend eine Rationierung
nach dem Verursacherprinzip schon deshalb nicht zulassig ware,
da diese denjenigen benachteiligen wirde, der aufgrund seiner
genetischen Veranlagung gezwungen ist, haufige und z. T. teure
Behandlungen uber sich ergehen zu lassenss, liegen bei Aus-
Ubung von Sportarten véllig andere Voraussetzungen vor. Sie
fallen allesamt in den Bereich der beeinfluBbaren Risiken. Zum
einen wird gerade nicht, wie es bei einer Rationierung nach dem
Verursacherprinzip der Fall ware, die arztliche Schweigepflicht
unterlaufen, da bestimmte Risiken gesondert versichert waren,
damit der Arzt nicht gezwungen waére, selbstverschuldete Krank-
heitsursachen zu offenbaren.

Zum anderen kénnte auf dhnliche Voraussetzungen der Kraft-
fahrzeugversicherung abgestellt werden, die ebenfalls als alltag-
lich und notwendig erachtet wird. Denn diese haftet fir das bloRe
Halten eines Kraftfahrzeugs auf der Grundlage des § 7 [1] StVG
und die daraus resultierenden méglichen betriebsspezifischen
Gefahren. Hiergegen wiederum wird eingewandt, die Autohaft-
pflichtversicherung trete lediglich fir fremden Schaden bei einem
verschuldeten Unfall ein, wahrend die Krankenversicherung le-
diglich die Sorge um den eigenen finanziellen Schaden im Krank-
heitsfall nimmtee. So sei die Kraftfahrzeugversicherung nur eine
differenzierte Ausgestaltung der §§ 61, 62 VVG, wonach der
Versicherer von der Verpflichtung zur Leistung jedenfalls dann
frei ist, wenn der Versicherungsnehmer den Versicherungsfall
vorsatzlich oder grob fahrlassig herbeifihrt oder seiner Scha-
denminderungspflicht nicht nachkommt. Vielmehr wird vorge-
schlagen, insbesondere den Rechtsgedanken des § 62 VVG auf
die Krankenversicherungsnehmer zu Ubertragen. Danach wéaren
insbesondere Suchtkranke, die nach erfolgreicher Entziehung ihr
bisheriges Umfeld nicht meiden wollen, erneut rickfallig werden

59 Uhlenbruck, a.a.0., S. 432.
80 Blaul/Biesing, a.a.O., 43 ff. (46).
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und infolgedessen eine erneute Entziehungskur benétigten, ge-
nauso wie ungelbte, risikobereite Sporttreibende durch ihr Ver-
halten von einer derartigen Regelung betroffené. Jedoch bergen
Sportarten jeglicher Art gewisse unvermeidbare Risiken, genauso
wie bei entsprechender Konstitution ein dosierter Alkoholkonsum
durchaus positive gesundheitliche Auswirkungen haben kann.
Ohnehin ist nach § 52 SGB V eine Leistungsbeschrankung bei
Selbstverschulden, insbesondere Vorsatz, vorgesehen, wenn
dieses auch haufig an Feststellungsschwierigkeiten scheitert. Ei-
ne der Kfz-Versicherung ahnlich geartete Versicherung soll aber
schon auf eine umfassende Versicherungspflicht vor dem Betrei-
ben einer Sportart abzielen, insbesondere bei gefahrlicheren
Sportarten wie Skifahren, Tiefseetauchen oder Bungee-Springen.
Aufgrund der aus der vorgeschlagenen Regelung resultierenden
Beweislastumkehr wére es zudem dem Sportler haufig unmaég-
lich, den Anscheinsbeweis der Versicherung zu erschuttern. Eine
Ausgliederung aus der GKV und die Einfuhrung einer einheitli-
chen Zusatzversicherung erscheint nicht zuletzt aus ordnungs-
politischen Grinden vorzugswiurdig. Es besteht mithin kein Argu-
ment, weshalb dies nicht auch fur das Betreiben von Sportarten
bzw. die bloRe Mdéglichkeit des Betreibens durch Besitz des not-
wendigen Materials hierzu mdéglich sein sollte. Dies wurde die
Krankenkassen entlasten und es den einzelnen Arzten und den
Krankenhausern ermdglichen, nicht sténdig aufgrund von Bud-
getierung, Sonderentgelten, Fallpauschalen und RichtgréRen den
an sich bestehenden Nachrang des Wirtschaftlichkeitsgebotes
méglicherweise unberiicksichtigt zu lassen. Bei vielen Sportarten,
etwa Skifahren, ist diese Gefahr und die damit moéglicherweise
verbundenen erhéhten Kosten — zumindest im Ausland — ohnehin
schon (teilweise) durch die Auslandskrankenversicherung abge-
deckt. Ob somit eine von der Gegenseite behauptete Verletzung
des Gleichheitsgrundsatzes nach Art. 3 GG vorliegt, mag ernst-
haft bezweifelt werden.

Da eine Tendenz zu immer gewagteren und vor allem immer
haufiger praktizierten Sportarten in der heute zweifelsohne beste-
henden ,Freizeitgesellschaft* unverkennbar ist, wird ein Aus-
schluR dieser Krankheitsrisiken langfristig nicht zu vermeiden
sein. Uber andere Modelle der Finanzierung, etwa Abgaben auf
Produkte, kénnte zudem nachgedacht werden.

1 Blaul/Biesing, a.a.O., S. 47 |. Sp.
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Durch den AusschluR dieser Risiken aus dem Leistungskatalog
der GKV wiurden diese einem anderen Rationierungsverfahren,
dem PreisausschluBBverfahren, Uberantwortets2z. Das Rationie-
rungskriterium des Preisausschlulverfahrens stellt dabei die in-
dividuelle Zahlungsbereitschaft dar. Die Kapazitaten kdmen dann
namlich den zahlungsbereitesten, nicht unbedingt den einkom-
mensstarksten Patienten zugute. Durch die entstandene An-
spruchsgeselischaft in der heutigen Zeit wirde dies einen sicher
besonders schmerzhaften Einschnitt darstellen. Jedoch auch
heute gewahrleistet die GKV lediglich eine, wenn auch umfang-
reiche Grundversorgung. Dartber hinausgehende individuelle
Gesundheitsbedurfnisse mussen in groem Umfang mit privaten
Zusatzversicherungen oder direkten Zuzahlungen befriedigt wer-
den oder sogar von vornherein unberucksichtigt bleiben.

Mit dem scheinbaren Ausschluf} des Kernpunktes des Solidari-
tatsprinzips laRt sich von seiten der Gegner dieser Auffassung
dagegen nur schwerlich argumentieren. Vielmehr kann es gerade
nicht Sinn und Zweck des Solidarprinzips sein, UbermafRig hohe
Risiken und damit méglicherweise verbundene Kosten eines rela-
tiv kleinen Teils der Bevélkerung zu Lasten der Unvermdgenden
abzurechnen. Es erscheint dagegen angemessen, eine starre
und einseitige Ablehnung von Beschrankungen des Leistungska-
talogs der gesetzlichen Krankenversicherung kritisch und objektiv
zu Uberdenken.

Ahnliche Uberlegungen gelten in gleicher Weise fiir die Absiche-
rung des Krankheitsrisikos bei Auto- und Motorradunfalien. Vor-
aussetzung hierfur, um den Versicherungsfall klar definieren zu
kénnen, ist ein eindeutiger Zusammenhang zwischen individuel-
lem Verhalten und Risikoeintritts3. Dieser ist zumindest bei Unfal-
len mit Personenschaden eindeutig erflllt, da das versicherte
Verhaiten, d. h. die Benutzung eines Autos oder Motorrades, ur-
sachlich fur die Gesundheitsschaden des Unfallverursachers ist.

4. AusschluB von Bagatellerkrankungen
Eine weitere Mdéglichkeit der Beschrankung des Leistungskatalo-

ges stelit schlieBlich der Ausschluf von Bagatellerkrankungen
dar. Dies betrifft vornehmlich regelmaRig wiederkehrende Erkran-

62 Oberender, in: FS-Gitter, S. 709, 2. Abs.
63 Sachverstandigenrat, a.a.O., S. 108 ff. (108).
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kungen, die etwa jahreszeitbedingt gehauft auftreten, bei denen
der Hausarzt mithin nur zum Erhalt des notwendigen Rezeptes
aufgesucht wird. Da jedoch spatestens seit Inkrafttreten der 3.
Stufe der Gesundheitsreform, wenn nicht schon davor, mit stark
steigender Tendenz besonders Arzneimittel eben fiir die ange-
sprochenen Erkrankungen ohne vorherigen Arztbesuch gekauft
werden, kénnte sich auch ein Ausschiu von Bagatellerkrankun-
gen als Mdoglichkeit der Einschrankung des Leistungskatalogs
anbieten. Die Frage, ob die hinsichtlich der erhéhten Zuzahlung
fur Medikamente getroffene Regelung gegenuber einer ebenfalls
diskutierten Negativ- oder Positivliste vorzuziehen ist, soll an die-
ser Stelle dahinstehen. Problematisch kénnte es allenfalls fur den
einzelnen Patienten sein, Bagatellerkrankungen von ernstzuneh-
menden und durch einen Arzt behandlungsbedurftigen Erkran-
kungen zu unterscheiden. Auch bei alteren Patienten kénnte dies
problematisch sein, wenn sich aus anfanglichen Bagatellerkran-
kungen ernstere Erkrankungen entwickeln. Im Zweifel wird sich
der Patient jedoch immer an einen Arzt wenden, um Gewil3heit zu
erlangen. Somit erscheint ein Ausschluf? von Bagatellerkrankun-
gen — zumindest in begrenztem Umfang — als Mdéglichkeit der
Einschrankung des Leistungskataloges der GKV Uberdenkens-
wert.

Il Zusammenfassung

Es lassen sich durchaus Mdglichkeiten einer weiteren Einschran-
kung des Leistungskatalogs der GKV nach den eben dargelegten
Kriterien feststellen, ohne das Solidaritatsprinzip zu vernachlassi-
gen oder sogar in sein Gegenteil zu verkehren. Vielmehr er-
scheint es in der heutigen Anspruchsgeselischaft sogar grund-
sétzlich heilsam zu sein, durch eine hierdurch motivierte naturli-
che Stérkung der Eigenverantwortung des einzelnen als eines der
Kernpunkte der Bismarckschen Trias, die nur zu gerne hinter das
Solidaritatsprinzip zurtickgedrangt wird, zu einer erheblichen Ko-
stensenkung und einer damit verbundenen Minderung des beste-
henden Kostendrucks im Gesundheitswesen beizutragen.
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Anmerkungen zum Solidaritidtsprinzip

Herwig F. Schirmer

Obwohl ich umgeben bin von methodisch arbeitenden Wissen-
schaftlern, habe ich mich entschlossen, nicht einfach das vorzu-
lesen, was mir meine Mitarbeiter korrekt aufgeschrieben haben.
Statt dessen méchte ich einige Anmerkungen zu dem machen,
was jemanden, der an der ,Sozialfront" tatig ist, in seinem berufli-
chen Alltag bedrangt und natirlich sehr stark mit dem Solidari-
tatsprinzip zusammenhangt.

Ohne das Solidaritatsprinzip gibt es keine gesetzliche Kranken-
versicherung, die ja darauf beruht, daf} junge und gesunde Men-
schen fur die Alten und Kranken einstehen, ebenso wie die Bes-
serverdienenden fur die sozial Schwachen. Die Frage ist nicht, ob
wir eine solidarische gesetzliche Krankenversicherung brauchen.
Das solite fir alle, die den sozialen Frieden in Deutschland halten
wollen, selbstverstandlich sein. Die Frage ist vielmehr, ob wir sie
halten kénnen oder ob der wirtschaftliche und soziale Druck in
der Gesellschaft so stark wird, daB uns mit dem Solidaritatsprin-
zip die GKV verlorengeht.

Ich bin der Uberzeugung, daR jede Gesellschaft so etwas wie ei-
ne solidarische Gesinnung oder Solidarhaltung braucht. Wir be-
nétigen ja nicht nur in der GKV ein Solidarsystem, sondern auch
anderswo. Die Kirchen sind von ihrem Selbstverstandnis, von der
christlichen Idee her nicht zuletzt auch eine solidarische Einrich-
tung. Ich habe mit unserem Landesbischof Uber die finanzielle
Lage der Evangelischen Kirche Berlin-Brandenburg gesprochen.
Dort sind die Einnahmen, die ja an der Einkommenssteuer han-
gen, in den letzten Jahren um 40 % zurtickgegangen. Die Kirche
weill kaum noch, wie sie ihren sozialen Hilfsauftrag erfullen soll.
Die Personalabbauprogramme sind erheblich. Die sozialen Hilf-
seinrichtungen der Kirche kommen bei der Bewaltigung der An-
forderungen kaum noch mit. Flachenhaft bricht zum Beispiel die
Krankenhaus- und Gefangenenseelsorge weg. Ich empfehle lh-
nen, sich einmal die Arbeit, die diese Leute vor Ort an der
.Sozialfront" leisten, konkret anzuschauen, um zu begreifen, in
welch innerem Zustand sie zur Zeit ihre Arbeit verrichten. Das
fast lahmende Gefiihl des Alleingelassenwerdens mit dem sozia-
len Elend ist mit den Handen greifbar.
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Eine weitere solidarische Institution, die in diesem Zusammen-
hang eine Rolle spielt, sind die Gewerkschaften. Auf unserer Ta-
gung ist die relative Machtlosigkeit der Gewerkschaften ein-
drucksvoll belegt worden. Dariiber kann man sich kaum freuen.
Es gibt sicher ein paar Leute, die sagen, daBl es endlich an der
Zeit ist, die Gewerkschaften und die sie vertretenden Funktionéare
aus ihrer Machtrolle herauszudrangen. Ich beflirchte aber, daR
mit dem Niedergang der Gewerkschaften auch wichtige Trans-
formatoren flr die Solidaritatsidee in einer Weise fehlen werden,
die der Gesellschaft insgesamt gar nicht bekommt. Mit einer Ero-
sion des Tarifvertragssystems ware ohne Frage auch die Zersto-
rung des Solidarprinzips ein groes Stlick vorangeschritten.

Ich bin fest davon uberzeugt, dal wir eine moralische Funda-
mentierung der Politik benétigen, um der schleichenden Entsoli-
darisierung in unserer Gesellschaft Einhalt zu gebieten. Es ist
zwar noétig, dal wir Kostenbewultsein in unserer Gesellschaft
entfalten. Ich halte es aber fiur falsch, das Betriebswirt-
schaftlichkeits-Know-how internationaler Beratungsgesellschaften
zum Leitgedanken der Politik zu machen. Wir erleben eine fatale
Diskriminierung des Begriffes ,Soziales". Ich habe den Eindruck,
daB die meisten, die so leichtfertig Gber die Notwendigkeit einer
Reduzierung des Sozialstaates reden, gar nicht wissen, was sich
hinter dem Sozialstaat alles verbirgt. Das hangt naturlich auch mit
dem unertraglich gewordenen Lagerdenken in der Bun-
desrepublik zusammen, wo man sich anschickt, alle Briicken zwi-
schen Okonomie und Sozialem abzureiRen, obwohl die gesamten
Sozialaufwendungen gigantische ékonomische Bedeutung haben.

Der weitaus groRte Teil dieser Sozialaufwendungen wird fur wirk-
lich Beladene ausgegeben. Trotz dieser Tatsache wird allenthal-
ben Uber die ,soziale Hangematte und ,Abstaubermentalitat* ge-
redet und der Sozialpolitiker als ,Sozialheini“ verachtlich gemacht.
Mit der Wirklichkeit hat das alles nichts zu tun. Die Wirkung dieser
Mentalitat auf den Sozialbereich ist verheerend. Was meinen Sie,
was fir Angste in den Behinderteneinrichtungen, Altenpflegehei-
men und anderen sozialen Betreuungseinrichtungen entstehen,
wenn sie diese Spruche tagtéglich in den Medien Uber sich erge-
hen lassen mussen? Ich empfehle Ihnen dringend, sich einmal
eine Behinderteneinrichtung genau anzuschauen und sich ein
Bild von der Stimmung bei den Mitarbeitern und Betroffenen zu
machen. Ich habe groRe Sorge, da® man uber all die Diskussio-
nen um Steuerreform, Lohnnebenkosten etc. diese Probleme vél-
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lig aus den Augen verliert. Dabei mifte doch begreifbar sein, day
der Arbeitsmarkt zu einem grofen Teil von menschnahen
Dienstleistungen gestitzt wird, die der Sozialstaat garantiert.

Naturlich ist die Arbeitslosigkeit das Hauptproblem fur die Finan-
zierung des Sozialstaates. Arbeitslosigkeit ist nicht nur in finan-
zieller Hinsicht eine Gefahr fur das Solidarprinzip. Solidaritat setzt
ein MindestmaR an sozialer Sicherheit voraus. Es ist ein Irrglaube
anzunehmen, daf sozial Schwache wirklich auf Dauer solidarisch
sein kénnen, wenn sie selbst um ihre eigene Existenz taglich neu
ringen mussen. Diejenigen, die sich noch in materiell gesicherten
Verhaltnissen bewegen, mussen hier ihre Verantwortung deutlich
sehen und dabei beachten, da ein positiver Wettbewerb in der
Wirtschaft keinesfalls gleichgesetzt werden kann mit einer
Rechtfertigung aller Art persénlicher Vorteile.

In diesem Zusammenhang méchte ich auch das Problem des
Wettbewerbes in der gesetzlichen Krankenversicherung anspre-
chen. Wir sind ohne Frage auf einem Weg, durch den Wettbe-
werb das Solidaritatsprinzip zu bedrohen. Wenn es so ist, daf die
Zahl der ,schlechten Risiken" ein entscheidendes Wettbewerbs-
kriterium wird oder sein kann, dann missen wir davon ausgehen,
dall eine Geschaftspolitik zwangslaufig Platz greift, die auf die
Ausgrenzung eben dieser ,schlechten Risiken“ hinauslauft. Als
ehemaliger Krankenkassenvorstand weil ich, wovon ich rede.
Gott sei Dank gibt es gegen eine solche Entsolidarisierung in der
GKV erhebliche Widerstande, aber ich warne davor, da eine
neue Generation von Leuten Verantwortung tbernimmt, die ihren
Beruf nicht als sozialpolitischen Auftrag, sondern als rein kauf-
mannische Aufgabe ansieht, bei der das Scheitern von Mitbewer-
bern zum gewohnten und gewollten Alltagsgeschehen gehort.
Hier mulR der Staat Wettbewerbsbedingungen wie den Risiko-
strukturausgleich schaffen, um einen Wettbewerb, um bessere
Ideen zu gewabhrleisten.

Der Staat hat eine wichtige Aufgabe zur Sicherung des Solidari-
tatsprinzips. Ich bin der festen Uberzeugung, daR es keine
Zwangsbegliickung ist, eine gesetzliche Krankenversicherung mit
Pflichtcharakter zu haben. Es ist eine lllusion zu glauben, daB je-
mand, der 1.800 DM netto im Monat nach Hause tragt und eine
vierkopfige Familie erndhren muf, in der Lage ist, freiwillig eine
Langfristvorsorge fir die Sicherung im Krankheitsfall zu organisie-
ren. Daran hat sich seit der Zeit von Bismarck bis heute nichts
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geéndert. Der Staat muR ein Stuick Verantwortung in der Garantie
fur solidarisches Verhalten Gbernehmen, wenn wir die gesetzliche
Krankenversicherung und den Sozialstaat nicht ganz aufgeben
wollen.

Ich bedaure auch die Art und Weise, wie der Staat zur Zeit in die-
sem Zusammenhang eingestuft wird. Wir laufen Gefahr, daR der
Staat in immer schwieriger werdenden Zeiten in seinem Ansehen
unangemessen beschadigt wird, wenn man ihn nur als einen bu-
rokratischen Popanz darstellt. Auch die Wirtschaft muR begreifen,
daf} sie einen funktionierenden Staat braucht, der bestimmte Din-
ge fur sie erledigt und dabei auch Unterstiutzung erwarten kann.
Ich befurchte, dal® wir an diesem Punkt eine eher schadliche De-
battenlage haben, wie ich auch glaube, daR die globale Abwer-
tung von Politikern ausgesprochen oberflachlich ist.

Ich bin Uberzeugt davon, dal die Menschen in unserer Gesell-
schaft nur solidarisch sein kénnen, wenn sie wissen, worum es
geht. Die gesetzliche Krankenversicherung hat einen hohen Grad
von Akzeptanz, und wir mussen verhindern, dal der Eindruck
entsteht, dort seien nur ,Absahner’ und ,Beutelschneider® am
Werk. Das ist nicht nur eine Frage des Ansehens, das untergrabt
auch die Fundamente der gesetzlichen Krankenversicherung.

Ich bin Uberzeugt davon, dal} wir alle mehr tun missen, um bei
den Burgern die Akzeptanz fur das soziale Sicherungssystem zu
starken. In dieser Frage haben auch die Sozialpolitiker selbst
Fehler gemacht. Sie ruhen viel zu sehr in sich selbst, bestatigen
sich gegenseitig immer wieder, wie gut und wie wichtig sie sind;
aber sie schlagen zu wenig Bricken zu anderen gesell-
schaftlichen Lagern. Dabei ist es gar nicht so schwer, sich als
Sozialpolitiker verstandlich zu machen. Wenn Sie mal in einem
Lions Club einen Vortrag Uber Sozialpolitik halten und den mit
dem — naturlich damlichen — Satz beginnen ,Damit Sie es wissen:
Im Laufe lhres Lebens werden Sie entweder tot oder ein Pflege-
fall sein“, dann werden Sie bei lhren Zuhérern eine ganz andere
Einstellung zu diesen Dingen finden, als wenn sie langatmige
Ausfiihrungen Uber das Sozialbudget machen. Ich habe den Ein-
druck, es gibt bei uns eine ,Wegseh-Gesinnung®, die letztendlich
zu Unsicherheiten der Menschen fihrt, die nicht in der Sozialpoli-
tik tatig sind. Diese Wegseh-Gesinnung muf} durch verséhnlichen
Umgang mit anderen gesellschaftlichen Gruppen beseitigt wer-
den.
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Auch Uberforderung zerstért Solidaritat. Wenn derjenige, der so-
lidarisch sein soll, standig das Gefuhl hat, da er auch wegen
Nichtigkeiten in Anspruch genommen wird, dann ist das ein Weg
in die Entsolidarisierung. Ich nehme in diesem Zusammenhang in
Kauf, daB jetzt jemand sagt, der Staatssekretar Schirmer ist fur
Kern- und Wabhlleistungen u. dgl. Das ist gar nicht mein Problem.
Wir brauchen eine Straffung auf das Wesentliche, wenn wir Soli-
daritat einfordern wollen. Ich bin der festen Uberzeugung, daR
Solidaritat auch heiBen muB, die Tichtigkeit des einzelnen zu
wirdigen und nicht zu bestrafen.

Wesentlich ist allerdings, dal? das Solidarsystem vor allem dann
gefahrdet wird, wenn der Solidarhaltung der kleinen Leute
schlechte Vorbilder bei den wirtschaftlich Starken gegenuberste-
hen. Ich halte es fur auf die Dauer nicht vermittelbar, dal Gut-
verdienende nicht oder nur eingeschrankt am sozialen Siche-
rungssystem der kleinen Leute mitbeteiligt sind. Ebensowenig ist
es vertretbar, da vor allem sehr Reiche bislang alle Méglichkei-
ten haben, ihre Steuerlast effektiv gegen Null zu driicken. Und ich
halte es auch fur hochgefahrlich zu glauben, daR die kleinen
Leute das nicht merken. Sie noch langer mit der Phantomhoff-
nung ruhigzustellen, daR man die Reichen reicher machen muf,
damit die kleinen Leute wieder Arbeit bekommen, muf scheitern.
Eine wirkliche Steuerreform, bei der die Absenkung des Spitzen-
steuersatzes nur eine Bagatelle ist, ist nicht zuletzt zur Erhaltung
des Solidargedankens dringender denn je.

Das Solidaritatsprinzip in der gesetzlichen Krankenversicherung
setzt auch straffe Organisationsstrukturen voraus. Da ist eine
Menge passiert in den letzten Jahren, woran ich teilweise selber
beteiligt war. Wir mussen auch die Wirtschaftlichkeit des Versor-
gungssystems in den Griff bekommen, damit nicht das Vorurteil
weitere Nahrung erhélt, da® da Abzocker am Werk sind, fur die
dann die Versicherten monatlich 800,-- DM bezahlen mussen. Wir
muissen meiner Meinung nach eine neue Sortierung steuerfinan-
zierter und beitragsfinanzierter Elemente in der gesetzlichen
Krankenversicherung zustande bringen. Das ist gerade von den
Wissenschaftlern Uberzeugend dargelegt worden. Wir benétigen
auch eine verbesserte Form der steuerlichen Begunstigung derer,
die sich heute noch die Last auferlegen, Arbeitsplatze einzurich-
ten und zu organisieren.
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Es geht auch nicht, dal® jeder, der sich Gber die Differenzierung
von Leistungen Gedanken macht oder tber Selbstbeteiligung re-
det, gleich mit Totschlagargumenten wie ,Zwei-Klassen-Medizin“
konfrontiert wird. Auch hat das Engagement fur das Solidarprinzip
und die soziale Krankenversicherung nichts mit ,totaler Gleich-
macherei* zu tun. Wir missen endlich verniinftig mit diesen Din-
gen umgehen und aufhéren, uns gegenseitig immer nur mit Kili-
schees zu traktieren.

Ich warne davor, die GKV zu einer Privatversicherung zu machen
und zu glauben, daR dann die Welt in Ordnung ist. Auch hier
kénnte man ja vielleicht von eingefahrenen Diskussionsritualen
ein biRchen wegkommen, indem man den Spielraum der privaten
Krankenversicherung an der einen Stelle erweitert, zugleich aber
die Besserverdienenden und Beamten etwas stérker in die Fi-
nanzierung der gesetzlichen Krankenversicherung mit einbezieht.
Wir mussen weg von diesen Schablonendiskussionen, die uns
jahrzehntelang begleitet haben und die man heute nicht mehr hé-
ren kann. Man sollte endlich wieder sachbezogen miteinander
umgehen, und das gilt nattrlich vor allem fur die Politik. Wir mus-
sen runter von diesen Blockadehaltungen, von dem Lagerdenken,
weil wir sonst in der Gesundheitspolitik nicht weiterkommen. Eine
vernunftigere Form der gesetzlichen Krankenversicherung kann
nicht zustande kommen, wenn die MeRlatte der dafir gemachten
Gesetze die Zustimmungsfreiheit im Bundesrat ist.

Bismarck war glucklicherweise nicht nur fur die Sozialistengeset-
ze verantwortlich, sondern auch fir die Schaffung der gesetzli-
chen Krankenversicherung. Es steht uns gut zu Gesicht, dieses
Erbe eines konservativen Politikers nicht kaputtzumachen, bevor
wir was Besseres entwickelt haben.
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Reformoptionen im Gesundheitswesen —

Der Leistungskatalog der GKV im Lichte des Solidar-
prinzips

Neuordnung des Leistungskataloges der GKV als
Reformoption?

Dominik Graf von Stillfried

1.  Zur Themenstellung

Unter den drei Themenkreisen dieser Veranstaltung durften die
Fragen, ob und welche Anpassungen des Leistungskataloges
kunftig erforderlich sind, und wie diese ggf. vorgenommen werden
sollten, die scharfsten Kontroversen auslésen.

Noch vor kurzem war dieses geradezu ein Tabuthema. Jede Be-
schaftigung mit der Problematik setzte den Betreffenden dem
Vorwurf aus, er befurworte das Prinzip der Rationierung. Lang-
sam wird jedoch eine Offnung der Diskussion erkennbar.

Angesichts des immer enger werdenden Finanzierungsspielaums
der GKV werden vor allem von seiten der Leistungserbringer zu-
nehmend Forderungen nach einer Uberprifung des Pflichtlei-
stungskataloges lautss. Von Kostentragerseite wird dies bisher mit
dem Hinweis abgelehnt, zuerst muten unnétig kostentreibende
und strukturell bedingte Defizite in der Versorgung abgebaut wer-
denss. Einer Verlagerung der sogenannten versicherungsfremden
Leistungen aus der Leistungspflicht der GKV in eine Finanzierung
aus dem allgemeinen Steueraufkommen zeigen sich die Kran-

64 \/gl. z. B. die Uberlegungen zu individuellen Gesundheitsleistungen der
KBV (,Ausgegliederte GKV-Leistungen sollen den Vertragsarzten und Kas-
sen helfen’, Arzte-Zeitung vom 05.11.1996), die Position des Hartmannbun-
des (,Hartmannbund fordert mehr Eigenvorsorge“, Handelsblatt vom
27.10.97) oder das Symposium der Kassenarztlichen Bundesvereinigung
zum Thema Neuordnung des Leistungskataloges der Gesetzlichen Kranken-
versicherung, 20./21.10.1997.

65 \Vgl. z. B. Vortrag von Johann-Magnus von Stackelberg auf dem KBV-
Symposium, Neuordnung des Leistungskataloges der Gesetzlichen Kran-
kenversicherung, 20./21.10.1997 (Manuskript); Fiedler E., Mit Hokuspokus
gegen Schnickschnack? Forum fir Gesellschaftspolitik 2 (9) 1996:217-220;
und weiter zurtickliegende Diskussionsbeitrage zum Thema ,Rationalisieren
statt Rationieren” (Ersatzkassenforum 22.03.1994), z. B. Kaula K., Das Kon-
zept der Ersatzkassen. Die Ersatzkasse 74 (4) 1994:134-137.
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kenkassen hingegen durchaus aufgeschliossenss. Mit dem
2. GKV-Neuordnungsgesetz (NOG) sind die Vertragspartner im
ambulanten Bereich durch die geanderte Aufgabenstellung des
Bundesausschusses Arzte/Krankenkassen schlielich offiziell da-
zu angehalten, den Leistungsrahmen von unnétigen und ver-
zichtbaren (oder eklatant unwirtschaftlichen) Leistungen zu be-
reinigen (vgl. § 135 SGB V).

Damit scheint ein Tabu gebrochen; bereits die Annaherung an die
Fragestellung birgt jedoch ausreichend Raum flur Kontroversen.
Auch die im folgenden gewahlte Perspektive sucht einen kontro-
versen Standpunkt. Immer geht es um die Frage, ob und wie So-
lidaritat in Zeiten knappen Geldes durch Anpassungen des Lei-
stungsrahmens erhalten werden kann. Der hier gewahlte Ansatz
unterscheidet sich dabei von der juristischen Perspektive, welche
nach einer definitorischen Bewaltigung des Problems suchts?, und
von der politischen Perspektive, die sich durch den Aufruf an eine
ethische Grundhaltung auszeichnetss. Beides ist wichtig, durfte
aber angesichts der Aufgabe per se nicht ausreichen. Aus der
Perspektive der Okonomie erscheint es vielmehr unerlaBlich, dal
ein insgesamt schlissiger Ordnungsrahmen geschaffen wird,
durch den das Handeln der Individuen so kanalisiert werden
kann, daR die Ziele der Sozialpolitik im wesentlichen erreicht
werden. Diese Forderung wird im folgenden erhoben und zugleich
ein entsprechender Reformvorschlag zur Diskussion gestellt.
Entgegen dem ersten Anschein besteht die Forderung aber nicht
darin, eine Organisationsreform der GKV quasi vom ReiR3brett
aus durchzufthren, sondern darin, die wesentlichen Entwick-
lungslinien der GKV konstruktiv fortzusetzen.

66 \/gl. z. B. ein entsprechendes Faltblatt zur Versicherteninformation der
BARMER Ersatzkasse, auf dessen Titelseite Bundesprasident Roman Her-
zog mit einem Ausschnitt aus seiner Berliner Rede am 26.04.1997 zitiert
wird: ,Wann endlich werden die Kosten der Arbeit von versicherungsfremden
Leistungen befreit? ... Die Burger erwarten, daR jetzt gehandelt wird“.

67 \Vgl. den Beitrag von Alexander Ehlers in diesem Band.

68 \/gl. den Beitrag von Bernd Schirmer in diesem Band.
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2. Politische Ausgangslage: Umbau der
GKV-Reformbediirftigkeit

2.1 ,,Ausgabenbegrenzung“ als politische Maxime

Seit rund zwei Jahrzehnten dreht sich die Gesundheitspolitik um
die Frage, wie die Rate des Ausgabenanstiegs im Gesundheits-
wesen an die Entwicklung der Finanzierungsbasis angepalit wer-
den kann. Dabei legt ein Blick Uber die Grenzen nahe, daf} dies
kein typisch deutsches Problem ist. In nahezu allen OECD-
Staaten 4Rt sich das Phanomen steigender Gesundheitsquoten
beobachten, das darauf hindeutet, da® die Ausgaben fur medizi-
nische Versorgung im Zeitablauf die jeweilige Einkommensent-
wicklung Ubersteigen. Hinter dem Bemihen, die Ausgabenent-
wicklung im Gesundheitswesen zu bremsen, steht, wie das Bei-
spiel USA zeigt, nahezu unabhangig von der Art der Finanzie-
rungsweise die Ansicht, dall die Ausgaben fir medizinische Ver-
sorgung vor allem als ein volkswirtschaftlicher Kostenfaktor anzu-
sehen seien. Dabei erscheint die Kostendampfungspolitik in der
Bundesrepublik im internationalen Vergleich durchaus erfolgreich.
Als Erfolgsindikator gilt hier die uber 15 Jahre nahezu konstante
Gesundheitsquote Deutschlands. Vor allem die Ausgabenentwick-
lung in der GKV konnte durch zahlreiche gesetzgeberische Inter-
ventionen im wesentlichen im Rahmen des gesamtwirtschaftli-
chen Einkommenszuwachses gehalten werden (Abb. 1)se.

69 VVgl. Wasem J., Die Ursachen der Ausgabenanstiege in der medizinischen
Versorgung. In: Arnold M, Lauterbach KW, Preu KJ. Managed Care. Stutt-
gart 1997:75-91
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Abb. 1

Verhiltnis der Verdnderung von
Bruttoinlandsprodukt* und GKV-Ausgaben*

Verdnderung in %, kumulativ

1980 82 84 86 88

m BIP g GKV-Ausgaben *alle Bundeslénder

Quelle: BMG, Daten des Gesundheitswesen 1997

Innerhalb Deutschlands gilt die bisherige Kostendampfungspolitik
jedoch als weitgehend gescheitert, da sie das selbstgesetzte Ziel
der Beitragssatzstabilitat, abgesehen von kurzen Perioden unmit-
telbar nach einem Reformgesetz, im Zeitablauf nicht erreichen
konnte. Aufgrund der Umlagefinanzierung der GKV sind
+Ausgabenexplosion“ und ,Einnahmenerosion* dabei zwei Seiten
der gleichen Medaille. Bis zum GSG befand sich vor allem die
Ausgabenentwicklung im Visier der Politiker, wahrend nunmehr
zusatzlich die Erosion der Finanzierungsgrundlagen in der Sozi-
alversicherung die Politik in absehbarer Zeit erneut zum Handeln
zwingtro.

Im Kern der deutschen Problematik besteht folglich die historisch
bedingte Festlegung der Beitragsbemessung auf die Einkommen
aus abhéangiger Beschaftigung. Vor dem Hintergrund einer seit
Jahren sinkenden Lohnquote mussen gegenwartig deshalb akute
Einschnitte in die Finanzgrundlage durch hohe Arbeitslosigkeit
und durch die Zunahme sozialversicherungsfreier Beschéafti-
gungsverhaltnisse bzw. der Umwandlung vieler Arbeitsverhaltnis-
se in (Schein-)Selbstandigkeit verkraftet werden, die bei einer
Einbeziehung anderer Einkunftsarten weit weniger deutlich ausfal-

70  Seehofer: Soziales vom Lohn l6sen, Handelsblatt Nr. 228 vom
26.11.1997,S. 5
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len wurden. Zweifel an der dauerhaften Tragfahigkeit der beste-
henden Finanzierungsgrundlage erharten sich mit Blick auf den
sich eher noch verscharfenden internationalen Standortwettbe-
werb und den dadurch beschleunigten Strukturwandel der Be-
schaftigungsverhéltnisse sowie im Hinblick auf den langfristig
steigenden Altenquotienten und die damit verbundenen einnah-
men- und ausgabenseitigen Belastungen.

Im Kontext des Standortwettbewerbs und zur Eindédmmung der
Belastungen des sozialen Sicherungssystems durch die Arbeits-
losigkeit fokussiert sich das politische Interesse auf eine Entla-
stung der Lohnnebenkosten: Parteitubergreifend herrscht Einigkeit
Uber die Notwendigkeit einer Rickfuhrung oder zumindest einer
Stabilisierung der Arbeitgeberbeitrage zur Sozialversicherung.

Mit der Maxime ,Beitragssatzstabilitat” steckt die Gesundheitspo-
litik jeder Partei jedoch in einem Dilemma: Wahrend die einen
sich eher fur die Interessen der Leistungsanbieter einsetzen und
alle MaRnahmen verhindern, die zu einem Abbau von Angebots-
kapazitaten und mithin zu einem Einbruch der Wachstumsdyna-
mik im Gesundheitswesen fihren kénnten, sorgen sich die ande-
ren um den Erhalt der bisher breiten Zugangsrechte und wider-
setzen sich allen MalRnahmen, die zu einer Reduktion des Lei-
stungskataloges oder einer starkeren finanziellen Eigenbeteili-
gung der Patienten fihren. Als kleinster gemeinsamer Nenner
durfte so ein Versuch, drangende strukturelle Reformen durch ei-
ne partielle Erweiterung der Finanzierungsbasis, z. B. durch eine
Anhebung der Beitragsbemessungsgrenze oder eine Finanzie-
rung sogenannter versicherungsfremder Leistungen aus dem all-
gemeinen Steueraufkommen, am meisten politische Unterstut-
zung erfahren.

Ein Konzept fiur eine ordnungspolitische Neugestaltung der GKV,
das erlauben wirde, die Zielkonflikte in der aktuellen Gesund-
heitspolitik oder in den gesundheitspolitischen Zielvorstellungen
der Opposition aufzulésen, steht damit jedoch weiterhin aus.
Gleichwohl vollzieht sich bereits eher unbemerkt ein Wandel, da
einige der in den letzten Jahren in Kraft getretenen Neuregelun-
gen einen tiefgreifenden und nachhaltigen Umbruch in der GKV
eingeleitet haben.
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2.2 Tiefgreifende Veranderung des Wetthewerbs der
Krankenkassen

Seit 1989 wurden historisch bedingte Unterschiede in den Wett-
bewerbsvoraussetzungen einzelner Kassenarten durch eine Rei-
he gesetzgeberischer Eingriffe schrittweise aufgehoben. Durch
Angleichungen im Vertrags- und Mitgliedschaftsrecht hat sich die
Bedeutung des gegliederten Systems der Krankenversicherung
gravierend verandert. Weitreichende Wirkung geht insbesondere
von der Einfuhrung des Risikostrukturausgleichs (1994) und der
allgemeinen Kassenwahlfreiheit (1996) aus™.

Durch den Risikostrukturausgleich (RSA) verlieren traditionelle
Wettbewerbsvor- oder -nachteile, vor allem das Lohnniveau der
Versichertengemeinschaft, aber auch deren Alters- oder Mitversi-
chertenstruktur, an Bedeutung. Unter RSA-Bedingungen lassen
sich Wettbewerbsvorteile kiinftig nur noch durch eine unterdurch-
schnittliche altersspezifische Ausgabenstruktur erreichen.

Die Beseitigung der historischen, berufsbezogenen Mitglied-
schaftsregelungen bedingt eine Offnung des Wettbewerbs aller
gesetzlichen Krankenkassen untereinander. Die Kassen verlieren
dadurch nicht nur ihre angestammten |dentitaten, z. B. als Arbei-
ter- oder Angestelltenkrankenkasse. Auch die Bedeutung exter-
ner Wandlungsprozesse nimmt ab, so z. B. die stetige Zunahme
von Arbeitsverhaltnissen mit Angestelltenstatus, als ein die Wett-
bewerbschancen einzelner Kassen maflgeblich beeinflussender
Faktor. Das eigenstdndige Handeln der Wettbewerber gewinnt
dagegen an Bedeutung. In den Augen der Versicherten durfte
kunftig vor allem das Preis-Leistungs-Verhaltnis der Krankenkas-
sen zahlen. Aktive Preispolitik oder bewulte Gestaltung ihres
Leistungsangebots uber das Niveau kleinerer Werbegags hinaus
lag den Krankenkassen jedoch bislang fern. Die Kombination aus
RSA und allgemeiner Wahlfreiheit zwingt die meisten Kassen
nun, sich vom Selbstverstéandnis eines Gesetze ausfuhrenden
Organs der mittelbaren Staatsverwaltung zu I6sen und ein neues,
marktorientiertes Unternehmensprofil zu entwickeln?2.

7 Zu den maRgeblichen Anderungen im Vertragsrecht zéhlen u. a. die Aus-
dehnung von Kontrahierungszwang und Sicherstellungsauftrag der KVen
auch auf Ersatzkassenversicherte (1989) sowie die Vereinheitlichung der
Vertragspartnerschaften im Sinne einer ,Regionalisierung” auf Landerebene
(1993).

72 \/gl. z. B. Beitrag von Gerd Glaeske in diesem Band.
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Mit Blick auf die zunehmende Preisempfindlichkeit der Versicher-
ten und auf die Wirkung des RSA sind die Krankenkassen vor al-
lem gefordert, die Ausgabenentstehung in ihrem Sinn zu beein-
flussen. Um dieses Interesse zusatzlich zu férdern und die An-
strengungen der Krankenkassen zu beschleunigen, sah der Ge-
setzgeber im 2. NOG (1997) vor, dal} Beitragssatzanhebungen
einer Kasse durch eine proportionale Anhebung der Zuzahlungen
ihrer Versicherten sanktioniert wirden. Hier wird eine Instrumen-
talisierung des Wettbewerbs fur die Ziele der Kostendampfungs-
politik offenkundig.

Angesichts dieser hochgespannten Erwartung erscheint das
2. NOG jedoch inkonsequent, denn der Gesetzgeber gibt den
Krankenkassen keine nennenswerten Instrumente zur Realisie-
rung dessen an die Hand. Obgleich es die einzelnen Kassen sind,
die sich den Versicherten gegeniber mit einem glnstigen Bei-
tragssatz und/oder einer spezifischen Versorgungsqualitat profi-
lieren mussen, wird der GroRteil des Ausgabenvolumens weiter-
hin von korporativen Verhandlungen auf der Ebene der Verbande
bestimmt. Alle vertragsrechtlichen Reformuberlegungen sind zu-
dem dort sehr zurlickhaltend ausgefallen, wo das korporative
Kraftegleichgewicht zuungunsten der Leistungsanbieterinteressen
gefahrdet worden wére. Es bleibt daher offen, welches Potential
die neuen Vertragsmdéglichkeiten des §73a SGB V (Struk-
turvertrage) und die Neuregelung des § 63 ff. SGB V (Modell-
vorhaben) wirklich entfalten kénnen.

Schon jetzt wird jedoch erkennbar, dal eine Ausrichtung des
Krankenkassenwettbewerbs allein auf Kostensenkungsziele zu
kurz greift. Soweit sie Uberhaupt Erfolg hat, durfte eine rigorose
Sparpolitik mittelfristig vielfach kontraproduktiv wirken, wenn Aus-
gaben jeweils sektoral minimiert werden, ohne sektortbergreifen-
de Substitutionspotentiale zu erschlieBen. Eine sektoribergrei-
fende Steuerung der Ausgabenentwicklung erfordert jedoch eine
Orientierung an typischen Krankheitsverlaufen und Ubergreifen-
den Therapiezielen und setzt insoweit auch auf Kostentragerseite
die Bereitschaft zur inhaltlichen Mitgestaltung von Versorgungs-
ablaufen voraus. Durch ein solches Handeln Ubernimmt der Ko-
stentrager unweigerlich auch Mitverantwortung fur medizinische
Handlungsablaufe. Soweit man diesbezuglich aus dem Beispiel
amerikanischer Managed-Care-Organisationen lernen kann, wird
ein erfolgreicher Kostensenkungswettbewerb daher auch einen
Qualitatswettbewerb nach sich ziehen.
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2.3 ,Neudefinition der Solidaritat*

Die bisherige Kostendampfungspolitik im Gesundheitswesen
operierte insbesondere wahrend der Phase der relativ strikten
Ausgabendeckelung zwischen 1993 und 1996 mit der Aussage,
dal Rationierung auch unter den Bedingungen der Budgetierung
aufgrund der ausreichend vorhandenen Rationalisierungsreser-
ven ,im System” vermeidbar sei. Im Lauf des Gesetzgebungspro-
zesses zum 2. NOG fand in diesem Punkt ein bemerkenswerter
Uberzeugungswandel statt. Nunmehr rechtfertigt die Aussage, die
Rationalisierungsreserven seien weitgehend ausgeschopft, die
Forderung, mehr Geld musse ,ins System".

Die Kostendampfungspolitik gibt sich somit selbst geschlagen;
statt dessen wird nunmehr umgesetzt, was von seiten des Bun-
desgesundheitsministers bereits im Jahr 1993, nach Verabschie-
dung des GSG, womdglich in Vorwegnahme eines mdglichen
Scheiterns bzw. in Erwartung des Ublichen Wiederansteigens der
Ausgabenentwicklung nach einem gesetzgeberischen Einschnitt,
angekundigt worden war: eine ,Neudefinition der Solidaritat".

Dabei ist bisher nicht beabsichtigt, den Solidarbegriff, wie ihn das
Sozialgesetzbuch im Grundsatz definiert, zu verandern, wohl aber
dessen praktische Bedeutung flur die Versicherten. Dies ge-
schieht auf vielfaltige Weise: durch héhere Zuzahlungen der Ver-
sicherten oder die fakultative Durchbrechung des Sachlei-
stungsprinzips, durch Bonusregelungen fur Nichtinanspruchnah-
me von Leistungen oder die Kostenerstattungsoption. Hinzu
kommen Leistungsausgrenzungen in nennenswertem Umfang,
wie z. B. beim Zahnersatz. Alle diese MaBnahmen belasten un-
mittelbar die Patienten — unter Umgehung der Solidargemein-
schaft’s. Sie sind Ergebnis einer Suche nach neuen Finanzie-
rungsquellen, die ohne jede Belastung der Arbeitgeberbeitrage
erschlossen werden kénnen. Politisch wird hierfur der Euphe-
mismus gréBerer Eigenverantwortung bemuht.

73 So wird die Zunahme der direkten Belastung der Patienten aufgrund der
um 5 DM erhéhten Zuzahlungen fir Arzneimittel auf ein Volumen von rund
3,4 Mrd. DM geschatzt. Dies entspricht einem Anstieg um 90 %. Vgl. z. B.
eine Hochrechnung des Wissenschaftlichen Instituts der Ortskrankenkassen:
Litsch M., Schréder H., Zuzahlungserhbhung um weitere 5,-- DM: Auswir-
kungen im Arzneimittelbereich. Sozialer Fortschritt (5) 1996:122-125.
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Der aktuelle Trend zur direkten Belastung der Patienten wider-
spricht nicht nur dem gangigen Grundverstandnis von Solidaritat,
sondern stellt auch eine radikale Abkehr von der bisherigen Ent-
wicklungslinie der GKV dar: Nach der geltenden Definition des
Sozialgesetzbuches steht Solidaritat fur die einkommensabhangi-
ge Finanzierung und die beitragsunabhéngige, bedarfsgerechte
Inanspruchnahme von medizinischer Versorgung. Angesichts der
umfassend definierten Aufgabenstellung der Krankenkassen,
namlich Sachleistungen zur Heilung und Linderung von Krankhei-
ten sowie zum Erhalt von Gesundheit bereitzustellen (vgl. §§ 1, 2,
11, 27 SGB V), wird die redistributive Funktion der einkommens-
abhangigen Finanzierung unmittelbar deutlich. Sie steht erkléar-
termafRen im Widerspruch zum Prinzip der Risikodquivalenz pri-
vatwirtschaftlicher Versicherungen, denn der Grundsatz gleicher
Zugangsrechte laRt sich ohne ein gewisses Mal} der Einkommen-
sumverteilung nicht realisieren. Die direkte Beteiligung der Patien-
ten verzichtet demgegeniber sogar auf jeglichen, auch den versi-
cherungstechnischen Risikoausgleich und filhrt damit das Aquiva-
lenzprinzip zum Extrem.

Abb. 2

Das Solidarprinzip gestern, heute, morgen (?)

Dimensionen Bedeutungswandel .Neudefinition
,,1883* , 1996 der Solidaritdt™
Finanzierung |einkommensabhangige |einkommensabhangige Bei- | Zuzahlungen,
Beitrage trage Kostenerstattung
(Kopfpauschalen fir beitragsfreie Mitversicherung

Familienmitglieder)

Gruppenaquivalenz Risikostrukturausgl

(Arbeitgeberanteil 30 %) | (Arbeitgeberanteil 50 %) (Arbeitgeberanteil?)
Leistungs- beitragsabhéngig: Kran-
anspruch kengeld

beitragsunabhéngig: beitragsunabhéngig: (Budgetierung)

Sachleistung zur Wieder- | Sachleistung zur Heilung und
herstellung der Arbeits- | Linderung von Krankheiten
fahigkeit sowie zum Erhalt der Ge-
sundheit

; . o | | ejstungs-
Leus;ungsanspruch diffe- itlicher Leistungskatalog ausgr er?zun g
renziert
Reziprozitatsprinzip Distributionsprinzip gréBerer Eigenanteil

der Patienten

Quelle: Eigene Darstellung
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Das Versténdnis von Solidaritat ist keine historische Konstante
(Abbildung 2). An anderer Stelle ist bereits dargelegt worden, da
Solidaritat und Eigenverantwortung keineswegs unvereinbare
Grundsatze sind und daR eine sinnvolle Verknipfung beider
Prinzipien in der Frihphase der GKV durchaus schon einmal ge-
lungen ist. Im Gegensatz zu heute bestand die Funktion der
einkommensabhéangigen Finanzierung damals vor allem darin,
eine versicherungstechnische Aquivalenz zwischen Beitrag und
Leistung herzustellen. Dies gelang verhaltnismaRig einfach, als
die Leistung im wesentlichen in der Zahlung des ebenfalls lohn-
abhangigen Krankengeldes bestand. Dazu muBte allerdings ge-
wahrleistet sein, daR die Versichertengemeinschaft aus einiger-
mafen homogenen Risiken bestand und Sachleistungen nur
nach strikter Prifung der Bedurftigkeit gewahrt wurden. Diese
Bedingungen waren in den frihen Solidargemeinschaften weitge-
hend erfullt; es galt folglich das Prinzip der Gruppenéquivalenz.
Der Solidarbegriff stand dementsprechend vor allem fur das
Prinzip gegenseitiger Hilfe (Reziprozitat) und setzte Eigenverant-
wortung zumindest implizit voraus.

Im Unterschied zum aktuellen Verstandnis des Begriffes be-
schrankte sich Eigenverantwortlichkeit damals nicht auf eine blo-
Be Finanzierungsfunktion, sondern beinhaltete auch, dal} die
Mitglieder einer Versichertengemeinschaft im Rahmen der
Selbstverwaltung auch Uber den Leistungsumfang, die Rigiditat
der Bedurftigkeitsprifung bei der Leistungsgewahrung und damit
Uber die H6he des Beitragssatzes mitzubestimmen hatten, wobei
die aktive Einbindung der Versicherten nicht zuletzt aus sozial-
padagogischen Uberlegungen gewiinscht wurde. Das Prinzip der
Gruppenéquivalenz entfaltet somit auch eine rechtsphilosophi-
sche Bedeutung, namlich als Einheit von Handlung und Haftung
einer (Uberschaubaren) Solidargemeinschaft. Die damit einherge-
henden Mechanismen der Selbstbegrenzung wurden jedoch im
Zuge einer zunehmenden Vereinheitlichung des Leistungs- und
Vertragsrechts schrittweise demontiert und insbesondere seit
dem 2. Weltkrieg durch eine an Umverteilungszielen orientierte
Sozialpolitik ersetzt.

74 \gl. Stillfried D. Gesundheitssysteme im Wandel. Das Dilemma zwischen
Bedarfskonzept und Eigenverantwortung: medizinische Grundsicherung als
Reformperspektive? Bayreuth 1996: Abschnitt 3.2.2.
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Die im Ansatz radikale Abkehr von der distributiven Ausrichtung
des heutigen Solidarverstandnisses durch eine Verlagerung gro-
Rerer Finanzierungsanteile auf die unmittelbar Betroffenen, ohne
Zwischenschaltung eines irgendwie gearteten Mechanismus zur
Risikostreuung, wirkt jedoch konzeptlos und erscheint als Re-
formrezept angesichts der bevorstehenden Aufgabe nicht zu-
kunftsfahig. Es ist kaum glaubwurdig, auf diesem Weg die sich
abzeichnenden Finanzierungsdefizite der GKV aufzufangen, zu-
gleich aber das ,System" der GKV und ihre korporativen Interes-
senlagen weiterhin im wesentlichen unangetastet zu lassen und
zudem den bisher hohen sozialpolitischen Anspruch aufrechter-
halten zu wollen. Es fehlt ein klares Bekenntnis zum kunftigen In-
halt und Organisationsprinzip der solidarischen Krankenversiche-
rung.

3. Neuordnung des Leistungskatalogs als Reformschritt
3.1 Ziel: Solidaritat erhalten

Die Frage der Neuordnung des Leistungskatalogs wird unter der
Perspektive ins Feld gefihrt, Elementares von Verzichtbarem zu
trennen, um die (gewohnte) Solidaritat im Kern erhalten zu kén-
nen.

Wie im folgenden gezeigt wird, 1aBt sich diese scheinbar rand-
sténdige Korrektur jedoch nicht ohne ein systematisches Konzept
des kunftig gewlinschten Solidarbegriffs und seiner Bedeutung fur
die Versicherten durchfuhren. Eine Begrenzung des Reforman-
satzes auf die Anpassung des Leistungsrahmens greift auch zu
kurz. Jeder Entwurf einer Problemlésung muB3 vielmehr alle Fak-
toren berucksichtigen, die den Geltungsbereich des Solidarprin-
zips prinzipiell bestimmen. Er mul zudem die Wechselwirkungen
dieser Faktoren aufeinander beachten, aus denen letztlich der
faktische Geltungsbereich resultiert.

3.2 Geltungsbereich des Solidarprinzips

Wie in jeder nach dem Umlageprinzip finanzierten Absicherungs-
form ergibt sich der Geltungsbereich des Solidarprinzips auch in
der GKV aus folgenden vier Faktoren:

e dem Kreis der Leistungsberechtigten
e dem Leistungsrahmen
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e dem in der Leistungsgewéhrung verwendeten Notwendigkeits-
begriff und
e dem Ausgabenvolumen

Historisch gesehen wurde das heutige Absicherungsniveau in der
GKV durch eine immer weiter greifende gesetzliche Gestaltung
der vier Faktoren in etwa der genannten Reihenfolge, gewisser-
mafen in mehreren Durchgéangen, nach oben geschraubt:

Der Kreis der Leistungsberechtigten wurde von anfanglich weni-
ger als 10 % der Bevélkerung durch die sukzessive Einbindung
verschiedener Berufsgruppen, der Familienmitglieder der Versi-
cherungsnehmer, der Rentner, Studenten, Kunstler etc. auf heute
rund 90 % der Bevélkerung ausgedehnt.

Der Leistungsrahmen wurde stetig erweitert, jedoch nur selten,
wie etwa im GRG 1989, auch z. T. gekurzt. Entscheidend ist hier-
bei jedoch weniger die Summe einzelner Erganzungen, sondern
der grundséatzliche Wandel der Aufgabenstellung der GKV, in der
medizinische Sachleistungen urspriinglich nahezu ausschlieBlich
der beschleunigten Wiederherstellung der Arbeitsféhigkeit (und
damit der Verkirzung der Krankengeldzahlung) dienten, hin zum
nunmehr seit 1989 gesetzlich gefaliten Auftrag, ,die Gesundheit
der Versicherten zu erhalten, wiederherzustellen oder ihren Ge-
sundheitszustand zu bessern* (§ 1 SGB V), d. h. Sorge fur die
Gesundheit im allgemeinen zu tragen.

Im Zuge dieser Richtungsanderung hat sich zweifelsohne auch
die Auslegung des medizinischen Notwendigkeitsbegriffes in der
GKV gewandelt. Wurden die Beschwerden eines Patienten friher
strikt im Hinblick auf deren ursachlichen Zusammenhang mit der
Beschaftigung und deren konkrete Beeintrachtigung der Arbeits-
fahigkeit beurteilt, so haben die Versicherten heute Anspruch auf
eine Behandlung, die sich ausschlieBlich an dem orientiert, was
die Medizin im Hinblick auf die vorliegende Erkrankung an be-
wahrten oder hinreichend erforschten Therapiemdglichkeiten be-
reithalt. Das ansteigende Ausgabenniveau der GKV wurde uber
lange Zeit als Resultante akzeptiert, wenn auch begleitet von Kor-
rekturen im Hinblick auf die im Zusammenhang mit dem Lei-
stungsrahmen geltenden Vergutungsformen.

Soweit erscheint der Geltungsbereich des Solidarprinzips im We-
ge regulierender Gesetzgebung durchaus zielkonform definierbar.
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Die komplexe Wechselwirkung der vier Faktoren erschlielt sich
jedoch erst, wenn von seiten der Politik versucht wird, alle vier
Dimensionen gleichzeitig zu steuern. Dies wird in Abbildung 3
schematisch dargestellt.

Abb. 3

Geltungsbereich des Solidarprinzips:
Aktionsparameter, Ergebnisparameter und Verflechtung der sozialpolitischen
medizinischen und 6konomischen Perspektive

ex ante definiert:
Leistungsrahmen
(inkl. Vergitungsregelung)

>
berechtigter Personenkreis

Notwendigkeitsbegriff

abgesr’cheﬁe Risiken Indikaliohsstellung

i
/

/’
;\»

v

Ausgabenvolumen

Ressourcenverfigbarkeit

Quelle: Eigene Darstellung

In den vier interdependenten Feldern sind die genannten Fakto-
ren einerseits als Aktionsparameter der Sozialpolitik (oben im
Feld), andererseits als Ergebnisparameter (in kursiver Schrift un-
ten im Feld) dargestellt. Wahrend die Aktionsparameter von der
Politik zur EinfluBnahme auf die Reichweite des Solidarprinzips
beabsichtigt verandert werden kénnen, stellen sich die Auspra-
gungen der Ergebnisparameter u. U. als unbeabsichtigtes Er-
gebnis der Wechselwirkungen zwischen den Feldern ein. lhre
Gestaltungsabsicht kann die Politik selbst nur in Grenzen umset-
zen, denn per Gesetz kénnen nur die institutionellen Rahmenbe-
dingungen flr das Verhalten der Wirtschaftssubjekte im Gesund-
heitssystem abgesteckt werden.

Problematisch ist dabei insbesondere die Querachse, d. h. die
Wechselwirkung zwischen dem unbestimmten Rechtsbegriff des
Notwendigen und der Bedeutung seiner Auslegung fir den Um-
fang der konkret abgesicherten Risiken. Beides korrespondiert
eng mit der Definition des Leistungskataloges. Das sozialpoliti-
sche Interesse daran, welche Risiken im einzelnen abgesichert
werden sollten, kommt in der Formulierung des Leistungskatalogs
zum Ausdruck. Abgesehen von Ausnahmen mit z. T. enorm de-
taillierten Regelungen (vgl. z.B. § 30 SGB in der Fassung
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d. 2 NOG) prasentiert der gesetzliche Leistungskatalog aber eher
grobe Umrisse, wie z. B. ,die Versicherten haben Anspruch auf
Krankenbehandlung ... [diese] umfalt arztliche Behandlung ...
Krankenhausbehandlung ..." (§ 27 SGB V), die z. B. durch die
Richtlinien des Bundesausschusses Arzte/Krankenkassen oder
durch Satzungsregelungen der Krankenkassen nahere Bestim-
mung erfahren. Zur Konkretisierung des Leistungsanspruchs bzw.
zur Abrechnung einer Leistung zu Lasten der GKV kommt es je-
doch nur nach einer Prufung, ob die konkrete gesundheitliche
Situation eines Patienten im einzelnen eine Leistung rechtfertigt,
welche sich unter eine Anspruchsdefinition bzw. einen Abrech-
nungstatbestand der GKV subsumieren |alt. Diese Prifung liegt
jedoch weitestgehend in den Handen der Leistungsanbieter, de-
ren Handeln u. a. auch der ékonomischen Anreizwirkung des je-
weiligen Vergutungssystems unterliegts.

Welcher Ressourcenintensitdat es bedarf, um einen bestimmten
Personenkreis ausreichend gegen ein Krankheitsrisiko in win-
schenswertem Umfang abzusichern, ergibt sich somit im wesent-
lichen aus der Summe der individuellen Handlungsweisen auf
Leistungserbringerseite im Umgang mit den an sie herangetrage-
nen Anfragen und Affektionen. Die Ressourcenintensitat der Ver-
sorgung wird somit entscheidend durch die Indikationsstellungen
und deren Ausfuhrungsmodalitdten im Behandlungsprozel3 be-
stimmt.

Das solidarisch abzusichernde Krankheitsrisiko bezieht sich auf
die finanzielle Implikation derjenigen medizinischen Versorgungs-
prozesse, die bei einer gegebenen gesundheitlichen Beeintrach-
tigung als unerlaBlich angesehen werden. Das Risikopotential
steigt folglich in Abhéangigkeit vom Ressourcenverbrauch der
Medizin, sei es aus Griunden ineffizienter Organisation oder auf-
grund der steten Weiterentwicklung der medizinischen Hand-
lungsméglichkeiten.

Da historisch gesehen vor allem die drei Faktoren Definition des
Personenkreises, Definition des Leistungsrahmens und ein (zu-
nehmend erweiterter) Notwendigkeitsbegriff die Wertigkeit des
Solidarprinzips bestimmt haben, muf3te der vierte Faktor, namlich

75 Fiedler E. Optimale Ressourcennutzung im Spannungsfeld von ambulan-
ter und stationarer Versorgung. KBV-Kontext Heft 5, 1997:15-26
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das zur Verfligung gestellte Ressourcenvolumen, in der Regel als
variables Residuum angesehen werden.

Wird nun aber vor dem Hintergrund der Erfahrung, da die Anfor-
derungen an die Ressourcenverfugbarkeit keineswegs ex ante
definierbar, sondern im wesentlichen Ergebnis des Verhaltens der
Leistungsanbieter sind, das Ausgabenvolumen der GKV admini-
strativ begrenzt, so wird schlieRlich der Umfang der abgesicher-
ten Risiken zum variablen Residuum. Soweit einzelwirtschaftliche
Rationalitat das Verhalten der Leistungsanbieter bestimmt, darf
aufgrund einer Ausgabenbudgetierung keine grundsatzliche Ver-
haltensénderung auf der Leistungserbringerseite erwartet wer-
den, allenfalls eine Richtungsanderung prinzipiell unveranderter
Verhaltensmuster: Anstatt bei gegebenem Honorar ihre Menge
anzupassen, werden sie nun die Menge oder Qualitat einem ge-
gebenem Ressourcenvolumen anpassen.

Die Ursachen der bisherigen Ausgabensteigerungen, namlich die
Erwartungen und die aufgrund des medizinisch-technischen Fort-
schritts sogar steigenden Anspriiche der Solidargemeinschaft in
bezug auf die Zugénglichkeit eines prinzipiell zugesagten Lei-
stungsrahmens, wirken somit unverandert weiter. Diese Span-
nung wird folglich auf das Feld der Indikationsstellung verlagert.
Dort muRR das Problem konkurrierender Anrechte der Mitglieder
der Solidargemeinschaft auf Zuwendungen aus dem gemeinsa-
men Ressourcenvolumen gelést werden. Die Bewaltigung dieser
Frage entscheidet tUber die faktische Tragweite und die praktische
Bedeutung des Solidarprinzips.

Dabei besteht das Problem in der Spannung, die der unbestimm-
te Rechtsbegriff der (medizinischen) Notwendigkeit erzeugt. So
ist z. B. der gedankliche Bezugspunkt bei Arzthaftungsfragen ein
von der 6konomischen Realitét abstrahierter Behandlungsverlauf
nach dem Stand wissenschaftlicher Erkenntnis. Hierbei handelt
es sich, wie in der Erwartung der Versicherten, um das Maxi-
malprinzip des Notwendigen. Andererseits ist Notwendigkeit kei-
ne naturgesetzliche Konstante, sondern ergibt sich aus einem
breiten Spektrum unterschiedlicher Interpretationsméglichkeiten
und Verhaltensweisen, dessen ,aligemein anerkannter Kern bei
Streitigkeiten jeweils im einzelnen von neuem normativ bestimmt
werden muf3. Die situative Bedingtheit der Notwendigkeit hat im
Alltag der Versorgung zur Folge, da® unter restriktiven 6konomi-
schen Bedingungen der Bezugspunkt medizinischer Notwendig-
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keit bei gleichbleibendem Leistungsrahmen im praktischen Han-
deln der Arzte schleichend nach unten korrigiert wird. Fir den
einzelnen heil’t dies, daR der im Leistungsrahmen definierte An-
spruch im Extremfall nur noch mit einer groben Wahrscheinlich-
keit konkretisierbar ist. Das gleichermallen krasse wie bekannte
Beispiel hierfur durfte der Zugang zur Dialysebehandlung in
GroRbritannien sein, der einigen Patientengruppen trotz anders-
lautender Definition des Leistungsrahmens de facto nicht mehr
offensteht.

Eine Politik, die gleichermalBen bemuht ist, das sozialpolitisch ak-
zeptable Ausgabenvolumen administrativ vorzugeben und gleich-
zeitig elementare Risiken solidarisch abgesichert zu wissen,
mufte folglich den Leistungsrahmen in idealer Weise so anpas-
sen, dal die verfugbaren Ressourcen optimal ausgenutzt wer-
den. Dies wirde jedoch Kenntnis Uber mindestens drei Dinge
voraussetzen: Zum einen ware eine Einigung darlber erforder-
lich, was elementare Risiken sind und wie diese in pragmatischer
Weise von Verzichtbarem abgegrenzt werden kénnen. Zum ande-
ren muBte das Verhalten der Leistungsanbieter als Reaktion auf
die konkrete Anreizstruktur im Hinblick auf das Behandlungser-
gebnis prognostizierbar sein. Eine Erfolgsbeurteilung der Korrek-
tur des Leistungsrahmens kann schlieBlich nicht erfolgen, ohne
die Risikostruktur im Versichertenklientel zu kennen. Es deutet
sich an, wie grob das Instrument einer Anpassung des Leistungs-
rahmens im Hinblick auf die von der Politik selbst gewahite Ziel-
setzung ist. Damit stellt sich auch die Frage, ob und inwieweit die
Politik Uberhaupt die geeignete Handlungsebene zur Lésung der
Frage ist.

3.3 Geltungsbereich der Solidaritit — Gestaltungsoptionen

Ausgehend von der Charakterisierung des Solidarprinzips im
SGBV (einkommensabhangige Beitrage, beitragsunabhéangige
Leistungsinanspruchnahme) lassen sich die Gestaltungsoptionen
zu seiner Neudefinition in Fragen der Finanzierung und der Zu-
ganglichkeit von Leistungen gliedern (Abbildung 4).
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Abb. 4

Reichweite der Solidaritat — Dimensionen und Gestaltungsmdoglichkeiten

einkommensabhéngige
Beitrage
Finanzierung Pauschalbeitrage pro Kopf ! (gesetzlich fixierbar)

Zuzahlungen

Risikoausgleich zwischen
Solidargemeinschaften

,:umfassend?
\Leistungsausschliisse?
ERegel-/Satzungsleistung?:
:leistungserbﬁngerzenmenf
\leistungszentriert? :
krankheitszentriert?. |
Leistungen konkurrierende Anrechte?
Risikoselektion?

Zuganglichkeit/Qualitat der Patientenverschiebungen
medizinischen Versorgung?

Solidaritat
Definition?

Qualitat gesichert?

Therapieziele?

Ergebnisse?

(Outcome measures)
Effizienz? Kosten bekannt?

Alternativen verglichen?

Behandlung koordiniert?

selektive Vertrage?

Quelle: eigene Darstellung

Einer eindeutigen gesetzlichen Regelung erschlielt sich dabei
insbesondere der farbig unterlegte Bereich in Abb. 4. Dieser um-
fal3t neben Optionen im Bereich der Finanzierungsmodalitaten die
unterschiedlichen Méglichkeiten, den Leistungsrahmen zu be-
schreiben.

Geht man davon aus, da die Steigerungsrate der Ausgaben im
Zeitablauf im wesentlichen aus der Anwendung eines gegebenen
Leistungsrahmens entsteht, so kann — dies ist der Kern meines
Arguments — das Problem steigender Ausgaben auf Dauer nicht
allein dadurch gelést werden, daR der Leistungsrahmen gekurzt
oder punktuell angepaldt wird.

Die Krise der GKV in ihrer gegenwartigen Form besteht in der
immer deutlicher empfundenen Bedrohung der faktischen Reich-
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weite der Solidaritat. Folgt man dieser Ansicht, so besteht die so-
zialpolitische Herausforderung in bezug auf die Neudefinition der
Solidaritat vor allem darin, ein Verfahren zu bestimmen, um das
héchste faktisch erreichbare Absicherungsniveau auszuloten, das
bei einem im Hinblick auf die Finanzierungslast vertraglichen
Ausgabenniveau realisiert werden kann. Die Frage, wie der Lei-
stungsrahmen zu beschreiben ist, ruckt damit im Vergleich zu den
Fragen, wie diese Beschreibung im einzelnen umzusetzen ist
(vgl. Rubriken Zuganglichkeit, Qualitat und Effizienz der Lei-
stungsgewahrung in Abb. 4) in den Hintergrund. Die Fragen der
Umsetzung kénnen unmittelbar jedoch nur von den Vertragspart-
nern angegangen und ausgefllt werden.

Zu Recht wird in diesem Zusammenhang gerade von seiten der
Vertragsarzteschaft darauf hingewiesen, daR eine Neugestaltung
des Leistungskataloges ohne flankierende MaRnahmen zur Ge-
wabhrleistung strengerer Indikationsstellungen das Ziel einer Kon-
zentrierung des Leistungsgeschehens auf das Wesentliche und
Notwendige verfehlen mufs.

Bei den Fragen der Umsetzung des Leistungskataloges steht
folglich die Einigung Uber Wertigkeiten, die in die Konkretisierung
des medizinischen Notwendigkeitsbegriffs eingehen, im Vorder-
grund. Es geht darum, Formen der Steuerung des konkreten Lei-
stungsgeschehens zu entwickeln, in der sich Leistungsnachfrager
und Leistungsanbieter zunehmend genauer darlber einigen, nach
welchen Kriterien der Begriff der medizinischen Notwendigkeit im
Einzelfall, d. h. bei einer konkreten Indikationsstellung, auszule-
gen ist, damit dieser somit auch fur die Versicherten als
,Begunstigte“ ohne Feststellung uber eine Klage verlallich ein-
schatzbar wird.

Eine Neudefinition der Solidaritat, die von der Interpretationsbe-
durftigkeit medizinischer Notwendigkeit ausgeht, muR jedoch
auch die Bedeutung des patientenseitigen Verhaltens berlck-
sichtigen und Wertungen der Patienten bewuBt mit einbeziehen,
welche die Auslegung medizinischer Notwendigkeit im konkreten
Einzelfall beabsichtigt oder unbeabsichtigt beeinflussen. Da die
Versicherten und Patienten als Nachfrager das Leistungsgesche-

76 Schorre W. Neuordnung des Leistungskataloges in der Gesetzlichen
Krankenversicherung. Einfuhrungsreferat zum Ill. Symposium der Kassen-
arztlichen Bundesvereinigung, 2./21.10.1997 (Manuskript)
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hen mitgestalten, darf deren Rolle in einem System, das den
Wettbewerb auf der Anbieterseite betont, ordnungspolitisch nicht
ignoriert werden. Um eine schilssige Antwort auf die aufgeworfe-
nen Fragen zu liefern, mu die Neudefinition der Solidaritat — so
scheint es — folglich in einer weitgreifenden Rekonstruktion der
solidarischen Absicherungsform gesucht werden.

4. Neudefinition der Solidaritit als Reformschritt
4.1 Entwicklungslinien konstruktiv fortsetzen

Wie konnte eine entsprechende Weiterentwicklung der GKV zur
langfristigen Sicherung der Solidaritat theoretisch aussehen? Ge-
sucht ist ein theoretisches Konzept von hoher politischer Integra-
tionskraft, dessen Basis der zugrunde gelegte Solidarbegriff ist.
Da das Regelungsgeflige der GKV in seiner aktuellen Form nicht
aus einem schlussigen theoretischen Konzept abgeleitet worden,
sondern im historischen Entwicklungsprozel3 langsam als ein
Amalgamat von Regelungsbestandteilen angewachsen ist, deren
Begrindung und Zielsetzung sich in den verschiedenen Entwick-
lungsschritten auf ein durchaus unterschiedliches Verstandnis
von Solidaritat bezog, mussen aus dem, was uns heute als GKV
gegenubersteht, zunachst der Solidarbegriff und die dazu pas-
senden Organisationsprinzipien ,herausprapariert* werden, die
einem Konzept zur kinftigen Ausgestaltung der Rahmenbedin-
gungen zugrunde gelegt werden sollen. Besonderes Augenmerk
kommt dabei den drei Teilaspekten Finanzierung, Kassenwettbe-
werb und Eigenverantwortung zu, an denen sich die Krise der
GKYV (vgl. die Ausfuhrungen zur politischen Ausgangslage) mani-
festiert.

4.1.1 Finanzierung nach dem Leistungsfahigkeitsprinzip

Die Funktion der einkommensabhéangigen Beitragsschépfung be-
steht nach heutigem Verstandnis darin, die nétige Umverteilung
von Einkommen sicherzustellen, damit allen Versicherten ein frei-
er Zugang zur medizinischen Versorgung und eine Leistungsin-
anspruchnahme nach Bedarfskriterien ermdéglicht werden kann.
Schlussig wére es aus diesem Grund, das Leistungsfahigkeits-
prinzip in der Finanzierung konsequent umzusetzen und histori-
sche, z. T. regressiv wirkende Regelungen, wie z. B. die Bindung
der Beitragsbemessungsgrundlage an Einkommen aus unselb-
standiger Beschaftigung, entsprechend abzuwandeln. Folglich
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ware die Finanzierungsgrundlage der solidarischen Krankenversi-
cherung zu starken, indem die Beitragsbemessungsgrundlage
erweitert und die Beitragsbemessungsgrenze angehoben wird.
Soweit dies zur Starkung des Leistungsfahigkeitsprinzips und
nicht zur vermehrten Beitragsschépfung durchgefiihrt wird, ist im
Sinne der Zielsetzung der Beitragssatz und somit die relative Be-
lastung der Beitragszahler entsprechend zu senken.

Bei einer konsequenten Gestaltung der Finanzierung nach dem
Leistungsfahigkeitsprinzip mufte auch die Versicherungspflicht-
grenze aufgehoben werden. Deren Begrindung leitet sich auf
den eng mit dem Reziprozitdtsgedanken verbundenen Solidarbe-
griff der Grunderjahre ab: Wahrend bei den wirtschaftlich Starke-
ren sowohl die erforderliche Einsicht als auch die Fahigkeit zur
Eigenvorsorge vorausgesetzt wurde, setzte sich im Zuge der
Einfuhrung der GKV — im Gegensatz zu Bismarcks Zielen — die
Ansicht durch, dafl Geringverdiener mittels einer Pflichtversiche-
rung zu Eigenvorsorge und gegenseitiger Hilfe gezwungen wer-
den mufRten. Diese im Hinblick auf Einkommens-
Umverteilungsbestrebungen eher regressiv wirkende Ausgliede-
rung hoherer Einkommen widerspricht dem heutigen Verstandnis
des Solidarprinzips und einer am Grundsatz des Leistungsféahig-
keitsprinzips orientierten Finanzierungssystematik.

4.1.2 Wettbewerb als Steuerungsinstrument

Im Wettbewerb sind die Krankenkassen zugleich Anbieter und
Nachfrager. Als Nachfrager, d. h. als Vertragspartner der Lei-
stungsanbieter, obliegt es ihnen, das Produkt ,Sicherheit im
Krankheitsfall* zu gestalten. Als Anbieter konkurrieren sie nicht
nur auf der Basis des Preises, sondern auch im Hinblick auf die
Qualitat und die Definition ihres Produktes. Krankenkassen, die
ihre Mittlerrolle zwischen den Leistungsanbietern und Versicher-
ten kultivieren, kénnen sich ihren Versicherten durch eine origina-
re und unverwechselbare Dienstleistung empfehlen. Der Preis-
wettbewerb zwingt die Kassen schon jetzt, effizientere Organisa-
tionsformen zu einer wirksamen Steuerung der Ausgabenentste-
hung zu entwickeln. Je weiter dabei die Méglichkeiten genutzt
werden, durch sektoribergreifende Fallsteuerung mittels innova-
tiver Vertragskonstruktionen, z. B. nach den §§ 63 ff., 73 und 73 a
SGB V oder mittels eines direkt vom Kostentrager ausgeubten
Fallmanagements, Effizienzverluste krankheits- und indikations-
spezifisch abzubauen, desto starker wird sich die konkrete Be-
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deutung des einheitlichen Leistungsrahmens in der GKV fir die
Versicherten relativieren.

Eine solche Differenzierung steht zwar in einem Spannungsver-
haltnis zum heutigen Solidarbegriff, sie mul aber nicht im Ge-
gensatz dazu stehen, solange die Versicherten uneingeschrankt
die Mdoglichkeit haben, einer Krankenkasse ihrer Wahl beizutre-
ten. Der Wettbewerb der Krankenkassen bietet den Versicherten
die Moglichkeit, Uber den Vergleich von Preis-Leistungs-
Relationen mit zu verfolgen, in welchem konkreten Umfang Lei-
stungsanrechte kunftig durch effizientere Organisationsformen im
einzelnen gesichert werden kénnen. Im Verhaltnis zur Alternative
einer schleichenden Rationierung ist ein gewisses Maf} an ,Pro-
duktdifferenzierung” in der GKV damit sogar winschenswert.
Dies setzt voraus, da der Orientierungswandel der Kassen vom
Status mittelbarer Staatsverwaltung hin zu einem kundenorientier-
ten Dienstleister toleriert und unterstitzt wird.

4.1.3 Eigenverantwortung als Gestaltungselement

Die Starkung der Mittlerrolle der Krankenkassen im Wettbewerb
dient der Sicherung einer méglichst groRen faktischen Reichweite
der Solidaritat. Wird der Wettbewerb als Steuerungsinstrument
wirksam, so ist es jedoch unumganglich, dal es auch auf seiten
der Versicherten zu einer Differenzierung unterschiedlicher Inter-
essenlagen kommt und die Versichertengemeinschaften folglich
zu ,Praferenzgemeinschaften werden. Entscheidend ist es da-
her, da® die Versicherten ihre Wahl verantwortungsvoll treffen:
Um nicht einen kontraproduktiven Wettbewerb zu férdern, ist folg-
lich zwingend erforderlich, die Versicherten auch an den Gkono-
mischen Folgen ihrer Wahlentscheidungen zu beteiligen.

Das Verhaltnis von Solidaritat und Eigenverantwortung muf3 somit
neu bestimmt werden. Dabei darf der Begriff Eigenverantwortung
jedoch nicht, wie in der aktuellen politischen Diskussion, in ver-
kurzter Form ausschlieRlich fur die Zuordnung bestimmter Finan-
zierungsanteile verstanden werden. Die Anhebung von Zuzahlun-
gen verschafft zwar kurzfristige finanzielle Entspannung, sie dient
jedoch nur marginal der Sicherung der faktischen Reichweite der
Solidaritat: Durch die schlichte Anhebung von Zuzahlungen wer-
den einfach nur Risiken vor allem an diejenigen weitergegeben,
denen eine solidarische Absicherung eigentlich zugute kommen
sollte. Eigenverantwortung erscheint dabei als Kontrapunkt zur
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Solidaritat. Folglich wird die entscheidende Frage, mit welcher
Prioritatensetzung namlich die solidarisch finanzierten Ressour-
cen einzusetzen sind, nicht unter expliziter Einbeziehung der
Versicherten angegangen bzw. nicht dem Wirkungsbereich der
Eigenverantwortung zugerechnet.

Um die Verantwortung der Versicherten auch in wesentliche Ge-
staltungsfragen der Solidaritédt einzubinden, sollte sich die finan-
zZielle Eigenbeteiligung der Versicherten nicht auf Zahlungen im
Zusammenhang mit konkreten Behandlungssituationen beziehen.
Zudem sind die Versicherten als Patienten eher unfreiwillige Fi-
nanziers denn souverane Nachfrager. Die Eigenbeteiligung solite
sich daher vielmehr auf die Wahl der Krankenkasse bzw. auf den
Beitritt zu einer ,Praferenzgemeinschaft" beziehen. Auf diese
Weise wirde sichergestellt, daR auch die Bemihungen der Ko-
stentrager um Effizienz und Qualitat des Leistungsangebots ho-
noriert werden. Es wirde ein Anreiz zur Férderung von Steue-
rungsmechanismen gesetzt, die eine verantwortungsvolle Inan-
spruchnahme der Versicherten beinhalten. Die Versicherten
selbst waren an einer kritischen Beurteilung der im Rahmen der
Steuerungsansatze zwischen Krankenkassen und Leistungser-
bringern gefundenen Definitionen und Auslegungsmuster des un-
bestimmten Rechtsbegriffes medizinischer Notwendigkeit inter-
essiert.

4.2 Das Modell des Krankenversicherungsfonds

Die beschriebenen Entwickiungslinien lassen sich zu einem
schlussigen Modell zur Neudefinition der Solidaritat verbinden,
das hier nur in seinen Grundzigen vorgestellt werden kann??. Da-
bei ist sicherzustellen, dal die auf der Finanzierungsseite erho-
benen Forderungen einer Starkung wettbewerblicher Steue-
rungsmechanismen, die hier im Zentrum der Uberlegungen zur
Sicherung der faktischen Reichweite der Solidaritat stehen, einer
Starkung der individuellen Verantwortung aller Versicherten nicht
entgegenstehen.

Der Staat hat verfassungsgemaR die Pflicht, fur einen Einkom-
mensausgleich zu sorgen, durch den u. a. der Zugang zu einem

77 Zu Einzelheiten des Modells des Krankenversicherungs-Fonds und seiner
Ableitung vgl. Stilifried D. Gesundheitssysteme im Wandel. Das Dilemma
zwischen Bedarfskonzept und Eigenverantwortung: medizinische Grundsi-
cherung als Reformperspektive? Bayreuth 1996
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ausreichenden medizinischen Versorgungsniveau gewahrleistet
werden kann. Es muB jedoch dringlichst ein ordnungspolitischer
Rahmen fur diese Transfermanahmen gefunden werden, der
gewahrleistet, dal} die damit verbundene Abgabenbelastung re-
duziert oder zumindest ihr weiterer Anstieg wirksam begrenzt
werden kann. Dabei besteht die Verantwortung der Politik nicht
nur darin, die Belastungsgrenze der Versicherten zu definieren.
Ihr muR auch die Entscheidung Uber das dann verfugbare Vertei-
lungsvolumen klar zugerechnet werden. Diesbezuglich besteht im
Rahmen des Sachleistungsprinzips der GKV keine Transparenz.
Damit entsteht zugleich ein Verantwortungsvakuum fir das Errei-
chen eines bestimmten faktischen Absicherungsniveaus. Zudem
gefahrden regulierende Eingriffe der Politik mit dem Ziel, be-
stimmte Versorgungsergebnisse sozialpolitisch sichern zu wollen,
die Effizienz wettbewerblicher Steuerungsmechanismen.

Im Interesse einer klaren Verantwortungszuordnung zwischen
Politik, Kostentragern und Leistungserbringern sowie Versicher-
ten wird deshalb im folgenden vorgeschlagen, die bisher im Bei-
tragssatz der GKV verschmolzenen Funktionen
,Risikoabsicherung“ und ,Umverteilung” durch einen Solidaraus-
gleich auf zwei Stufen zu ersetzen und den zu einem bestimmten
Abgabenniveau faktisch erreichbaren Umfang der Solidaritat
durch eine konsequente wettbewerbliche Neuorientierung auszu-
loten.

4.2.1 Erste Stufe des Solidarausgleichs:
Einkommensausgleich

Auf der ersten Stufe wird zunachst ein Einkommensausgleich
vorgenommen. Dafir zahlt jeder Birger nach Mal3gabe seiner
wirtschaftlichen Leistungsféhigkeit in einen zweckgebundenen
Fonds ein. Im Gegensatz zur Finanzierung der heutigen GKV, de-
ren Beitragsbemessung die niedrigeren Einkommen aus abhan-
giger Beschaftigung Uberproportional belastet — obwohl deren
Leistungen Uber 90 % der Bevélkerung zugute kommen —, ist im
Modell des Krankenversicherungsfonds das Leistungsfahig-
keitsprinzip konsequent umzusetzen, d. h., die Beitragspflicht ist
auf alle Erwerbstétigen und alle Einkunftsarten auszuweiten. Die
Bemessungsgrundlage der Fondsabgabe ware demnach die
Summe der Einkunfte im Sinne des Einkommenssteuerrechts.

Aus dem Finanzvolumen des Krankenversicherungsfonds erhalt
jeder Burger Anspruch auf eine Gutschrift in identischer Hohe, die
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ausschlieBlich zum Erwerb von Krankenversicherungsschutz
verwendet werden kann. Bezogen auf die Lebenszeit sollte jedem
ein in etwa gleiches Budget zur Verfigung stehen. Uber diesen
Einkommensausgleich wird folglich eine rein monetédre Grundsi-
cherung definiert.

Dies eréffnet die Méglichkeit, die Festsetzung des Beitragssatzes
zunéchst véllig unabhangig von Fragen der Mittelverwendung im
Wege einer zentralen politischen Entscheidung vorzunehmen,
wobei sich die Politik ausschlieBlich am Kriterium einer akzepta-
blen Abgabenbelastung orientieren kann (Abbildung 5). Damit sie
diese Entscheidung beherzt treffen kann, zieht sich die Politik,
parallel zur Einflihrung des Krankenversicherungsfonds, im Zuge
einer wettbewerblichen Neuordnung des Marktes fur Kranken-
versicherungsschutz aus der unmittelbaren Verantwortung fur die
Steuerung im Gesundheitswesen zurick.

Abb. 5

Neudefinition der Solidaritét:
Einkommensumverteilung und Zuordnung politischer Verantwortung

Krankenversicherungs-Fonds

>

| - Soldarpeitrag... -

Auszahlung nur zum Erwerb von
Krankenversicherungsschutz

Steuerpflichtige Blirger

Quelle: Eigene Darstellung

4.2.2 Zweite Stufe des Solidarausgleichs:
Versicherungstechnischer Risikoausgleich

Die zweite Stufe des Solidarausgleichs vollzieht sich auf der Ebe-

ne der Mitgliedschaft in einer konkreten Krankenkasse: Anstelle

eines einkommensabhangigen Beitrags entrichten alle Versicher-
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ten einer Krankenkasse einen einheitlichen Mitgliedsbeitrag
(Kopfpauschale) bei einem einheitlich je Krankenkasse definier-
ten Leistungskatalog. Durch die Beibehaltung des Umlageverfah-
rens kommt es in jeder Versichertengemeinschaft zu einem versi-
cherungstechnischen Risikoausgleich: Der Mitgliedsbeitrag richtet
sich jeweils nach dem durchschnittlichen Risiko der Versicherten-
gemeinschaft und nach Art und Umfang des Leistungsrahmens.

Die zweite Stufe des Solidarausgleichs wird durch zwei Regelun-
gen gestarkt: Zum einen wird analog zur erweiterten Beitrags-
pflicht die Versicherungspflicht auf alle Burger erweitert. Zum an-
deren kann die unter Wettbewerbsbedingungen zu erwartende
Ausdifferenzierung von Risikogruppen unter den beschriebenen
Bedingungen leicht durch eine Regel begrenzt werden, derzufol-
ge die Krankenkassen die Kostenubernahme fir die Behandlung
einer Krankheit nicht grundsatzlich ablehnen, ihre Leistungspflicht
aber durch Bezug auf bestimmte Behandlungsleitlinien oder Ver-
sorgungsablaufe begrenzen kénnen, sofern der Versicherte bei
VertragsschluB in verstandlicher Weise daruber aufgeklart wurde.
Darlber hinaus wird von der bisher Ublichen, engen leistungs-
rechtlichen Regulierung abgesehen.

4.2.3 Konsistente Wettbewerbsordnung im Gesundheitswe-
sen schaffen

Die bestehenden Steuerungsdefizite, deren Ausdruck Uberka-
pazitaten sowie Mangel in der Koordination und der Qualitat der
Versorgungsablaufe sind, lassen sich letztlich nur abbauen, wenn
die Mittelallokation kinftig nicht mehr von der Angebotsseite,
sondern starker nachfrageseitig gesteuert wird.

Dazu ist der von der Politik bereits eingeleitete Strukturwandel
der Krankenkassen von reinen Verwaltungsapparaten zu wirt-
schaftlich voll verantwortlichen und innovativ handelnden Dienst-
leistungsunternehmen zu vervollstandigen. Das Leistungs- und
Vertragsrecht der Anbieter von Krankenversicherungsschutz
(Krankenkassen und private Krankenversicherungen sind diesbe-
zuglich gleichzustellen) muR dafiir so reformiert werden, dal} die-
se als wirklich gestaltende Mittler zwischen Versicherten und
Leistungsanbietern fungieren kénnen. Die Kassen werden jedoch
nur unter einem entsprechenden Wettbewerbsdruck dazu veran-
la3t werden, ihre Versorgungsangebote aktiv mitzugestalten und
dadurch auch sehr viel genauer zu definieren (Abbildung 6).
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Abb. 6

Neudefinition der Solidaritat:
Wettbewerb und Spezifikation des Leistungskatalogs durch Nachfrageent-
scheidungen

kenkasse
Nachfrage-
Verhalten
Faeg it ok G gl ey
oy

Quelle: Eigene Darstellung

Gestaltung von
Behandlungsablaufen

Tendenziell wird so einer schleichenden Rationierung unter Res-
sourcenknappheit entgegengewirkt. Damit dieser Prozef3 im Sin-
ne des Grundsicherungsprinzips geférdert wird, ist die Vertrags-
freiheit der Anbieter von Krankenversicherungsschutz durch fol-
gende Auflagen einzuschranken:

e Die Versicherten haben uneingeschrankte Kassenwahlfreiheit;
die Krankenkassen stehen unter Kontrahierungszwang und
Diskriminierungsverbot.

¢ Die Leistungsdefinition erfolgt grundsatziich Uber Satzungslei-
stungen (einheitliche Leistungsdefinition fur alle Versicherten
einer Kasse), wobei die Krankenkassen ihre Leistungsangebo-
te u. a. durch Angabe von Zuzahlungsregelungen, durch Anga-
be der Art und Bedingungen von Leistungsausschlissen bzw.
Negativlisten und durch Angabe von Eingrenzungen der Lei-
stungspflicht innerhalb des angegebenen Leistungsrahmens,
z. B. durch Positivlisten oder Behandlungsleitlinien, eindeutig
qualifizieren mussen.

e Einmal jahrlich kénnen die Versicherten ihre Krankenkasse
wechseln, wobei die Krankenkassen zuvor ihre Konditionen fur
das kommende Jahr verbindlich bekanntgeben muissen.

e Zum Schutz der Versicherten missen die Krankenkassen eine
Ruckversicherung abschlieRen, wobei die Rickversicherer kei-
nem Kontrahierungszwang unterworfen werden.

Eberhard Wille and g/lanfred Albring - 978-3-631-75598-3
Downloaded from ﬁu%Factory at 01/11/2019 03:14:58AM
via free access



Um eine nachhaltige Steuerungswirkung zu erzielen, reicht es
nicht aus, dem einzelnen einen nur formalen Entscheidungsspiel-
raum zwischen verschiedenen Krankenkassen zu eréffnen, die
sich in den entscheidenden Wettbewerbsparametern, d. h. im
Leistungs- und Vertragsrecht, nicht unterscheiden durfen. Sinn
dieser Neuordnung ist es daher, das Prinzip der Eigenverantwor-
tung zu starken: Der entscheidende Steuerungsimpuls wird letzt-
lich von der Nachfrageentscheidung der Versicherten ausgehen.

4.2.4 Fazit: Ein funktionsfdhiger Rahmen fiir
Eigenverantwortung der Versicherten

Durch die Verflechtung der einzelnen Regelungsbestandteile
entsteht ein funktionsfahiger Rahmen fir die Ausibung von Ei-
genverantwortung der Versicherten (vgl. Abbildung 7).

Abb. 7

4Neudefinition der Solidaritat:
Verflechtung von Leistungsfahigkeitsprinzip, Wettbewerb und Eigenverantwortung

Politik
individuelles
Fonds (Spar-)Konto
1 Solidarbeitrag finanzielle Grundsicherung
Kopfpauschale
(Eigenantei)
Krankenkasse
Nachfrage- Gestaltung von
Verhalten medizinische Behandlungsablaufen
Notwendigkeit
_ Versicherte Leistungsanbieter

Versicherungspflicht

Quelle: Eigene Darstellung

Uber ihre Nachfrageentscheidung wird den Versicherten ein Mit-
spracherecht bei der Definition ihres Leistungspaketes und der
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Inanspruchnahmemodalitaten eingerdumt. Durch ihre Gutschrift
aus dem Krankenversicherungsfonds werden die Versicherten bei
inrer Nachfrageentscheidung finanziell unterstutzt. Dennoch wer-
den sie in ihrem Ruckgriff auf das kollektive Unterstitzungssy-
stem, aber nicht aus ihrer individuellen 6konomischen Mitverant-
wortung entlassen, denn eine etwaige Differenz zwischen dem
Mitgliedsbeitrag der gewahlten Krankenkasse und der Gutschrift
aus dem Krankenversicherungsfonds mul} aus eigenen Mitteln
beglichen werden. Umgekehrt werden nicht abgerufene Gut-
schriftsbetrage vom Fonds treuhénderisch verwaltet, so daf} jeder
Birger auch Uber die zeitliche Verwendung seiner fur die .indivi-
duelle Risikovorsorge im Krankheitsfall reservierten Dispositions-
summe entscheiden kann.

Im Gegensatz zu einer Abgrenzung Uber Leistungskataloge ent-
spricht die monetére Definition der Grundleistung auch der Tatsa-
che, dall medizinische Notwendigkeit nicht objektiv definiert wer-
den kann, sondern stets aus der normativen Bewertung indivi-
dueller Bedurfnisse resultiert. Diese enthalt zwingend subjektive
Beurteilungsmomente, zumal die Inanspruchnahme medizinischer
Dienstleistungen nicht ausschlieRlich der Vermeidung vorzeitigen
Todes dient und sich der Nutzen vieler Leistungen des medizini-
schen Versorgungssystems erst im Kontext einzelner Lebenssi-
tuationen, also im schleichenden Ubergang zu allgemeinen Be-
durfnissen des Lebens eréffnet. Vor die Aufgabe gestellt, einen
allgemeingultigen Grundleistungskatalog zu definieren, kdénnte
der Gesetzgeber nur sehr grobe prioritdre Leistungsdefinitionen
vorlegen. Angesichts der komplexen Entscheidungsmechanismen
auf der parlamentarischen oder auch der Ebene korporativer
Selbstverwaltungsorgane ist eine entsprechend spezifische, enge
Auslegung dieser Definition nicht zu erwarten. Mit groRziigigen
Auslegungen, wie z. B. ,... hat Anspruch auf arztliche Versor-
gung“, kann jedoch weder die Qualitat noch die Wirtschaftlichkeit
der Versorgung verbessert werden. Die Steuerungsméglichkeiten
im Rahmen einheitlicher Regelungen sind sehr begrenzt im Ver-
gleich zu denen, die bei Vertragsfreiheit auf der Verhand-
lungsebene Kasse < Leistungsanbieter denkbar sind. Dagegen
durften von einem Preis- und Qualitatswettbewerb der Kranken-
kassen aller Voraussicht nach auch neue Anreize zur Entwicklung
kosten- und ausgabensenkender Innovationen in der medizini-
schen Versorgung ausgehen. Die treibende Kraft geht hierbei je-
doch vom Verhalten der Versicherten aus.
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Diese durften auf der Grundlage des beschriebenen Ordnungs-
rahmens in ihrem Nachfrageverhalten ein hohes Interesse an
mdglichst effizienten Versorgungsangeboten zum Ausdruck brin-
gen. Wenn die Urteilskraft der Versicherten diesbeziglich immer
wieder angezweifelt wird, so ist dem entgegenzuhalten, daR die
Ausgangslage kaum geeignet ist, informierte Versicherte hervor-
zubringen, eine Lernkurve aber auch hier nicht ausgeschlossen
werden sollte. Ein ausreichender Anteil der Versicherten durfte
trotz der Komplexitat der Materie kinftig zunehmend besser in-
formiert sein, da Anbieter geeigneter Informationen, wie z. B.
Stiftung Warentest, Verbaucherorganisationen sowie Rundfunk-
und Zeitschriffenmagazine, auf den Markt dréngen werden, wenn
die Wahl der Krankenkasse einen héheren Informationsstand er-
forderlich macht.

Die Neudefinition der Solidaritdt im Sinne des vorliegenden Re-
formvorschlags starkt das dem Solidarbegriff urspringlich zu-
grunde liegende Prinzip der Gegenseitigkeit. Im Kern geht es im
vorgeschlagenen Reformmodell darum, die in der Entwicklung der
GKV gewachsene Bedeutung der Einkommensumverteilung auf
die Funktion subsidiarer Unterstitzung zu konzentrieren, um den
Begriff der Solidargemeinschaft wieder auf einen engeren ge-
meinsamen Handlungs- und Interessenzusammenhang beziehen
zu konnen: die Gemeinschaft von Versicherten mit gleichen Ver-
sorgungspraferenzen.

Der Staat wirde von einer Aufgabe entlastet, die ihm zwar histo-
risch zugewachsen ist, die er aber angesichts knapper Sozial-
haushalte immer schlechter ausfillen kann: die materielle Garan-
tie eines versprochenen Versorgungsniveaus im Einzelfall auch
sicherstellen zu kénnen. Durch die rein monetéare Definition der
Grundsicherung im Modell des Krankenversicherungsfonds wird
die Garantie des versprochenen Leistungsniveaus Gegenstand
des Vertragsverhaltnisses zwischen Versicherungsnehmern und
den Anbietern von Krankenversicherungsschutz. Die faktische
Reichweite der gemeinsamen Ressourcen zu definieren, obliegt
hingegen den Vertragspartnern in der Versorgung, d. h. Kosten-
tragern und Leistungsanbietern. Die staatliche Regulierung des
Leistungsrahmens kénnte auf wenige, sehr allgemeine Grundsat-
ze begrenzt werden.

Fur die Politik hatte der Vorschlag zudem den Vorteil, dal die
Abgabenquote kontrolliert und mithin dem Lohnkostenargument
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im internationalen Wettbewerb Rechnung getragen werden kann,
ohne notwendigerweise die Wachstumsdynamik des Gesund-
heitswesens — einem der arbeitsintensivsten Sektoren der
Volkswirtschaft — durch rigide Kostendampfungspolitik zu bre-
chen, wie dies bei unveranderten Rahmenbedingungen in der
GKV mittelfristig zu erwarten ist. Eine Fortsetzung der bisherigen
»Industriepolitik® mit Beitragsmitteln der GKV (z. B. Budgetanhe-
bung zugunsten der Vergitung von Allgemeinarzten, Verzicht auf
Positivliste, Krankenhaussonderopfer u. &.) ist angesichts der
Ressourcenknappheit auf Dauer nicht mdglich. Die Vielfalt der
Bedurfnisse nach medizinischer Versorgung laBt hingegen
durchaus erwarten, daR viele Versicherte bereit sein werden,
Uber die Gutschrift des Fonds hinaus Einkommensanteile fur
spezielle Versorgungsangebote einzusetzen.

Die groRte Herausforderung des beschriebenen Modells durfte in
der mentalen Ablésung vom Zwei-Klassen-Denken bestehen.
Wahrend der einheitliche Leistungsrahmen im Kontext einer gu-
ten Finanzlage der GKV ungehinderten Zugang zum Fullhorn
medizinischer Mdglichkeiten versprach, steht die Einheitlichkeit
des Leistungsrahmens im Kontext knapper finanzieller Ressour-
cen fur die ,Holzklasse" der Versorgung, da sich das Augenmerk
auf die Personen richtet, die mit hoher Zahlungsfahigkeit und -
bereitschaft die Grenzen solidarisch finanzierter Versorgung
Uberschreiten. Dabei beruht dieses Zwei-Klassen-Denken auf der
intuitiven Unterstellung, eine angemessene medizinische Versor-
gung kénne nur in einer Weise definiert werden. Im Ordnungs-
rahmen des Modells werden hingegen viele Wahl- und Gestal-
tungsmoglichkeiten von Krankenkassen, Leistungsanbietern und
Versicherten realisiert werden. In Grenzen muR die Ausdifferen-
zierung der Leistungskataloge nach Préaferenz- und damit auch
nach Risikogruppen in einem wettbewerblich geordneten und
durch die Nachfrageseite zu steuernden Versorgungssystem je-
doch toleriert werden, um den Nachfrager tatsachlich mit in die
6konomische Verantwortung nehmen zu kénnen.

Das Problem der Risikoselektion ist nicht ursachlich dem Wett-
bewerb anzulasten. Zugangs- und/oder Leistungsausschlisse
sind vielmehr eine Funktion relativer Ressourcenknappheit. Wird
das Problem der Risikoselektion beim Zugang zu Versicherungs-
schutz durch die Formulierung von Zugangsrechten beseitigt, er-
scheint es meist in verdeckter Form, auch bei einheitlich verwalte-
ten Leistungsstrukturen und einheitlicher Leistungsdefinition,
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beim Zugang zur Behandlung, z. B. in Form von Behandlungs-
ausschllUssen bei der Inanspruchnahme der begrenzten Zahl bri-
tischer Dialyseeinrichtungen.

Dennoch wird sich die Glaubwirdigkeitskrise der herkémmlichen
Gesundheitspolitik noch erheblich verscharfen mussen, bevor auf
politischer Ebene Lernprozesse denkbar sind, die zu der hier vor-
gestellten, scheinbar revolutionéren, aber gleichwohl nur die bis-
herigen Entwicklungstendenzen der GKV konsequent fortsetzen-
den Umgestaltung der sozialen Krankenversicherungssysteme
fuhren kénnen.
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Einnahmenentwicklung der GKV und
Finanzierungsoptionen:
Zusammenfassung der Arbeitsgruppe 1

Dieter Cassel

Der Arbeitsgruppe | war die Aufgabe gestellt, die seit langerem
beobachtbare Diskrepanz zwischen der Einnahmen- und Ausga-
benentwicklung in der GKV zu thematisieren und daruber nach-
zudenken, durch welche gesundheitspolitischen Weichenstellun-
gen die finanzielle Basis der GKV nachhaltig gestarkt werden
kann. Hochgespannte Erwartungen, dal} die Arbeitsgruppe als
Diskussionsergebnis ein schlussiges Konzept zur Lésung der Fi-
nanzierungsprobleme in der GKV vorlegen kénnte, waren von
vornherein unberechtigt: Zu komplex sind die Sachzusammen-
hange, zu divergent die gesundheitspolitischen Zielsetzungen
und zu gegensatzlich die Interessen der Beteiligten. Dies zeigte
sich schon rasch nach den Eréffnungsstatements der Teilnehmer
der Arbeitsgruppe, die mit vier Vertretern aus unterschiedlichen
politischen Lagern (Herr Lohmann, Herr Reischl, Herr Weller und
Dr. Zipperer), zwei Verbandsvertretern der GKV (Herr Dr. Klusen,
Frau Walzik), einem Vertreter des PKV-Verbandes (Herr
Dr. Uleer) und zwei Vertretern aus dem Bereich der Gesund-
heitsékonomie (Herr Prof. Dr. Munnich, Frau Prof. Dr. Pfaff) und
Herr Laschet als Vertreter der Arzte Zeitung hinreichend hetero-
gen zusammengesetzt war, um einen von allen getragenen L6-
sungsvorschlag auszuschlieBen. Immerhin einigte sich die Grup-
pe sehr schnell darauf, ihre Aufgabenstellung unter folgenden
Teilaspekten zu diskutieren:

e Wie werden sich Einnahmen, Ausgaben und Beitragssatz in
der GKV langerfristig entwickeln, wenn die erkennbaren demo-
graphischen, medizintechnischen und wirtschaftsstrukturellen
Tendenzen weiter anhalten und keine grundlegende Reform
des Finanzierungssystems der GKV erfolgt?

¢ st es angesichts dieser Entwicklungsperspektiven erforderlich,
das gesundheitspolitische Ziel der Beitragssatzstabilitat aufzu-
geben, und welche Handlungserfordernisse ergében sich dann
fur die Beitragssatzkalkulation einerseits und die Arbeitgeber-
beitrage andererseits?
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e Sollte die Finanzierung der GKV nicht prinzipiell dadurch vom
Arbeitseinkommen abgekoppelt werden, daf® andere Einkunfts-
arten zur Beitragsbemessung herangezogen werden?

e LaRt sich die Finanzsituation der GKV dauerhaft dadurch ver-
bessern, dal durch eine Erweiterung der Versicherungspflicht
und Erhéhung der Beitragsbemessungsgrenze neue Versicher-
ten- bzw. Beitragspotentiale erschiossen werden?

e Kann der bestehende Familienlastenausgleich ganz oder teil-
weise aus der GKV herausgenommen werden, so daf sich die
Zahl der beitragspflichtigen Versicherten in der GKV erhéht?

e Und schliefllich: Lassen sich die Finanzierungsprobleme der
GKV durch mehr Risikodquivalenz in der Beitragsgestaltung
wie in der Leistungsinanspruchnahme entscharfen?

Entlastungen auf der Ausgabenseite — wie das Ausschépfen von
Rationalisierungspotentialen im Leistungsbereich oder eine Ver-
ringerung des Leistungskatalogs —, die ebenfalls zur Lésung der
Finanzierungsmisere in der GKV beitragen kénnten, wurden da-
gegen ausgeblendet, weil sie zum Aufgabenbereich der Arbeits-
gruppen Il und Il gehéren.

Bestandsaufnahme: Anhaltende Finanzierungsprobleme

Einig war sich die Arbeitsgruppe in der Einschatzung, daf die Fi-
nanzierungsproblematik der GKV uber die aktuelle Situation hin-
aus auch kunftig anhalten wird und sich sogar noch verscharfen
kénnte. Dies liegt zum einen daran, da die Ausgabendynamik
trotz aller MaBnahmen zur Kostendampfung und zur Ausschép-
fung von Wirtschaftlichkeitsreserven kaum zu bremsen ist: Der
medizintechnische Fortschritt, der sich international durchsetze,
wirke in Diagnose und Therapie weniger kostensenkend als viel-
mehr leistungsausweitend; die ungunstige demographische Ent-
wicklung, verbunden mit einer steigenden mittleren Lebenserwar-
tung und verbesserten Behandlungsméglichkeiten, fihre zu wei-
teren Ausgabenschiben; die nur unterdurchschnittliche Steige-
rung der Arbeitsproduktivitdt im dienstleistungsintensiven Ge-
sundheitssektor fihre zu einer kosteninduzierten Ausgabenbe-
schleunigung; und schlieRlich stiegen auch die Erwartungen der
Versicherten in die Leistungsfahigkeit der Medizin, was eine un-
gebremste Nachfrage, insbesondere nach innovativen Diagnose-
und Behandlungsmethoden, nach sich ziehe.
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Dem steht andererseits eine nur noch unterproportionale Erho-
hung der Bruttoléhne und -gehalter als fast ausschlieRliche Bei-
tragsbemessungsgrundlage entgegen (Abbildung 1). In diesem
Zusammenhang wurde auf das vorausgegangene Impulsreferat
von Prof. Minnich hingewiesen, in dem eine ganze Reihe von
Faktoren genannt worden seien, die in der Vergangenheit natio-
nal wie international nur noch zu einem relativ geringen Anstieg
der Arbeitseinkommen beigetragen haben und ihn im Zeitalter der
Internationalisierung und Globalisierung kinftig noch sehr viel
starker dampfen werden. Stichwortartig wurden noch einmal die
schrumpfende Bevélkerung, die sinkende Erwerbsdauer, die zu-
nehmende Arbeitszeitverkirzung, die Veranderung der Beschaf-
tigungsstruktur, die anhaltend hohe Arbeitslosigkeit sowie die re-
lative Zunahme der Nichterwerbseinkinfte in der Wohlstandsge-
sellschaft genannt.

Abb. 1: Entwicklung der GKV-Ausgaben und Arbeitseinkommen, 1950-1996
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o Index der GKV-Gesamtausgaben (1950 = 100); ab 1992 mit neuen
Bundeslandern.
--- Index der Bruttolshne und -gehalter (1950 = 100); ab 1992 mit

neuen Bundeslandern.

Quelle: GKV-Gesamtausgaben: 1950-1993 Bundesministerium fur Arbeit
und Sozialordnung, 1996; 1994-1996 BKK-Bundesverband, 1997; Brut-
toldhne und -gehalter: Statistisches Bundesamt Wiesbaden, 1996, Fachserie
18, Reihe 1.2; eigene Berechnung.

Wenn nun aber die GKV-Ausgaben und die Arbeitseinkommen
aufgrund der ihnen immanenten Triebkrafte derart weit auseinan-
derdriften, wie es die Abbildung 1 veranschaulicht, mu3 daraus
zwangslaufig ein tendenziell steigender Beitragssatz folgen.
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Selbst wenn die Gesundheitspolitik darauf verweisen kann, dal}
ohne die KostendampfungsmaRnahmen der Vergangenheit der
Beitragssatz schon heute bei 17 oder 18 % liegen wurde, ist doch
unverkennbar, da die trendmaRige Entwicklung in den letzten 25
Jahren deutlich nach oben zeigt (Abbildung 2).

Abb. 2: Beitragssatzentwicklung in der GKV (Westdeutschland), 1970-1996
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Quelle: BKK-Bundesverband, 1997; eigene Berechnung

So aufschlufreich diese Ex-post-Betrachtung auch ist, viel wichti-
ger fur die Einschatzung der kiunftig anstehenden Finanzierungs-
probleme sei jedoch die Frage, ob die bisher zu beobachtenden
Tendenzen weiter anhalten oder sich sogar noch verscharfen.
Hierzu wurde auf eine Reihe von neueren Studien verwiesen
(Knappe, 1995; Erbsland/Ried/Ulrich, 1997; Oberdieck, 1998), die
unter Status-quo-Bedingungen die langerfristige Beitragssat-
zentwicklung bis zum Jahre 2040 abzuschatzen versuchen. Hebt
man dabei ausschlieRlich auf die demographische Komponente
ab, wie es Erbsland, Ried und Ulrich tun, ergibt sich ein nur relativ
bescheidener Anstieg der Gesundheitsausgaben pro Kopf um et-
wa 20 %, was einen Anstieg des Beitragssatzes um 2,5 bis 3
Prozentpunkte zur Folge hatte. Wird dagegen in einem realisti-
scheren Szenario die medizintechnische Entwicklung in ihrer In-
terdependenz mit der demographischen Entwicklung einbezogen,
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wie es in den Studien von Knappe und Oberdieck der Fall ist, sind
Beitragssatze zu erwarten, die sich bis zum Jahr 2040 verdoppeln
und Uber die 30-Prozent-Marke hinausgehen koénnten
(Abbildung 3).

Selbst wenn man derartigen Status-quo-Prognosen mit Vorbehal-
ten begegnen muR, wie in der Diskussion angemerkt wurde,
vermitteln sie jedoch die Einsicht, da} die GKV in ihrer derzeiti-
gen Verfassung auf einer Tretmine steht, die bei jeder zusatzli-
chen Erschitterung hochgehen kann. Einmitig wurde daraus in
der Gruppe der Schlufl gezogen, dal} es unbedingt notwendig
sei, Uber grundlegende Reformoptionen nachzudenken, die GUber
den Tag hinaus an den langfristigen Herausforderungen orientiert
sind und unter Umstédnden auch die Grundprinzipien des ge-
wachsenen Systems der GKV in Frage stellen mussen.

Abb. 3: Beitragssatzentwicklung in der GKV, 1970-2040
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Quelle: Oberdieck, 1998
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Reformoption I: Beitragssatzgestaltung

Vor diesem Hintergrund wurde zunéachst die Frage gestellt, ob es
nicht gesundheitspolitisch opportun sei, das ,Diktat der Beitrags-
satzstabilitat* aufzugeben, so daB sich die Beitragsséatze den of-
fenbar schwer zu beeinflussenden Einnahmen- und Ausgaben-
trends entsprechend nach oben bewegen kénnten. Die Gesund-
heitspolitik ware von der Last befreit, mittels immer neuer dirigisti-
scher Eingriffe stabile Beitragssatze einzufordern und im Fall
notwendiger Beitragssatzerhéhungen ihre Glaubwurdigkeit zu
verspielen. Ethisch gesehen waéren die jetzt schon erkennbaren
Rationierungen von Gesundheitsleistungen, die administrativ er-
zwungen werden, vermeidbar. Und ékonomisch kénnten nach
oben flexible Beitragssatze besser als Preissignal und Steue-
rungsinstrument eines wettbewerblichen GKV-Systems fungieren
als die bisher auf administrativem Weg zuriickgestauten Bei-
tragssatze.

Hiergegen wurde aus gesundheitspolitischer Sicht argumentiert,
daR es kein ,Diktat der Beitragssatzstabilitat mit den ihm zuge-
schriebenen Folgen gabe; tatsachlich bedeute der in § 141 [2]
SGB V festgeschriebene ,Grundsatz der Beitragssatzstabilitat”,
dall Beitragssatze durchaus erhéht werden kénnten, aber eben
nur dann, wenn die notwendige medizinische Versorgung auch
unter Ausschopfen von Wirtschaftlichkeitsreserven ohne Bei-
tragssatzerhéhungen nicht mehr zu gewahrleisten sei. Daraus
wurde aus gesundheitsbkonomischer Sicht die Schlufolgerung
gezogen, daR die Politik angesichts der kinftig immer starker
auseinanderdriftenden Einnahmen- und Ausgabenentwicklung
offenbar gezwungen sei, merkliche Beitragssatzerhéhungen hin-
zunehmen und die oben genannten Status-quo-Prognosen Reali-
tat werden zu lassen. Damit stelle sich aber um so mehr die Fra-
ge, wie sich angesichts der halftigen Finanzierung der GKV-
Beitrage durch die Arbeitgeber die negativen Effekte aus der
damit vorprogrammierten Erhéhung der Lohnzusatzkosten ver-
meiden lassen.

Als ,sauberste” Lésung dieses Problems wurde von einigen Teil-
nehmern der Arbeitsgruppe vorgeschlagen, die Arbeitgeberbei-
trage ganzlich abzuschaffen, indem sie einmalig dem Bruttolohn
zugeschlagen werden. Dies wirde zwar aktuell keinerlei Entla-
stungen bei den Lohnzusatzkosten bringen, wirde aber kinftig
die Beitragssatzentwicklung ganzlich von den Lohnkosten abkop-
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peln, was im Interesse der Standortsicherung in Deutschland
wulnschenswert sei. AuBerdem werde der Kassenwettbewerb in-
tensiviert, sobald der gesamte Beitrag zur GKV von den Versi-
cherten selbst zu tragen ist: Hierdurch gewannen Beitragssatzun-
terschiede zwischen den einzelnen Kassen 6konomisch an Ge-
wicht, so daR die Bereitschaft zum Kassenwechsel im Interesse
eines intensiven Preiswettbewerbs erhéht wirde. SchlieRlich
wirde die Abschaffung der Arbeitgeberbeitrage auch Wettbe-
werbsverzerrungen innerhalb der Wirtschaft beseitigen, die da-
durch entstehen, daR von den Kassen unterschiedlich hohe Bei-
tragssatze eingefordert werden und sich Versicherte von billigen
bzw. teuren Kassen in einzelnen Unternehmen, Branchen oder
Regionen konzentrieren kdnnen. Auch ware damit der kassen-
wahlbeschrankende Druck der Arbeitgeber auf ihre Arbeitnehmer,
sich in bestimmten Kassen zu versichern, gegenstandslos.

Insbesondere von den Vertretern der Gesundheitspolitik und der
GKV-Verbande wurde hiergegen heftig opponiert: Die Arbeitge-
berbeitrdge seien ein wichtiger Bestandteil des gewachsenen
GKV-Systems und seien die Grundlage fur den positiven Einflu
der Arbeitgeber auf die Geschéaftspolitik der Kassen. Auflerdem
durften die Arbeitgeber unter keinen Umstanden aus der Verant-
wortung fir eine gesundheitsférdernde Gestaltung der Arbeits-
platze und die Vermeidung von Unféallen und unnétigen Krank-
heitsrisiken entlassen werden. Dies strahle letztlich auch positiv
auf die PKV aus, aus deren Sicht die Existenz der Arbeitgeberbei-
trage ein Garant fir die Funktionsweise des sozialen Sicherungs-
systems in Deutschland sei. Hinzu komme, daR die Kostenrele-
vanz der Arbeitgeberbeitrdge in der GKV angesichts der sonsti-
gen gesetzlichen und tarifvertraglich vereinbarten Lohnzusatzko-
sten malBlos Ubertrieben werde. Angesichts der Tatsache, daB
die Erhéhung des Beitragssatzes um 1 Prozentpunkt die Lohn-
kosten nur um etwa 0,27 Prozentpunkte steigen 1aRt, sei die in-
ternationale Wettbewerbsfahigkeit der deutschen Wirtschaft durch
Beitragssatzerhéhungen in der GKV kaum gefahrdet und werde
die paritatische Finanzierung von Wirtschaft und Politik zum
.Popanz’ gemacht. Allenfalls stelle der Arbeitgeberbeitrag ein
Problem fur die mittelstandische Wirtschaft dar. Als problematisch
wird aus dieser Sicht auch eingeschatzt, dal die paritatische Fi-
nanzierung immer mehr durch Zuzahlungen und Eigenleistungen
der Versicherten im Krankheitsfall ausgehohlt wird. SchlieRlich
ergébe sich ein weiteres Argument gegen den Arbeitgeberbeitrag,
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wenn weitere Einkunftsarten zur Finanzierung der GKV herange-
zogen werden sollten.

Gleichsam als Kompromif3 wurde in der Arbeitsgruppe schliellich
der Vorschlag diskutiert, den Arbeitgeberbeitrag auf dem jetzigen
Niveau festzuschreiben, so daB kiinftige Beitragssatzerh6hungen
in vollem Umfange von den Versicherten selbst zu tragen sind.
Dabei ware wunschenswert, den Arbeitgeberbeitrag zuvor auf
den bundesdurchschnittlichen Beitragssatz zu normieren, um
Wettbewerbsverzerrungen bei Unternehmen, die aus unter-
schiedlichen Beitragssatzen resultieren, zu vermeiden. Gefragt
wurde auch, ob die Finanzierungsverpflichtung der Arbeitgeber
nicht strikt auf das ,medizinisch Notwendige" im Leistungskatalog
auf dem heutigen Niveau zu beschréanken sei. Anpassungen der
Arbeitgeberbeitrage an kunftige Entwicklungen blieben dann einer
Uberprifung in mehrjahrigem Abstand vorbehalten. Es wurde ab-
schlieBend darauf hingewiesen, dal} diese KompromiRiésung
letztlich auch mit weitergehenden Optionen — wie ,gespaltenen®
Beitragssatzen, die nach der Héhe des Einkommens differenziert
sind, Erweiterungen der Beitragsbemessungsgrundlage durch
Einbeziehung anderer Einkunftsarten bis hin zu ,nominellen* Bei-
tragen, wie sie fur die PKV typisch sind — vereinbar ist, was je-
doch in der Diskussion nicht weiter vertieft wurde.

Reformoption ll: Heranziehung zusatzlicher Einkunftsarten

Diese Reformoption erscheint auf den ersten Blick sehr attraktiv
zu sein, weil sie die Beitragsbemessungsgrundlage erheblich zu
verbreitern verspricht. Einleitend wurde hierzu bemerkt, dal3 die
ausschlieBliche Heranziehung der Arbeitseinkinfte zur Finanzie-
rung der Gesundheitsausgaben einschliellich der Lohnfortzah-
lung im Krankheitsfall bei Einfuhrung der GKV durch die Bis-
marcksche Sozialgesetzgebung fur die bis dahin weitgehend un-
geschitzten Industriearbeiter ein durchaus richtiges Konzept war.
Nachdem jedoch 90 % der Bevélkerung in der GKV versichert
sind und ein wesentlicher Teil davon keine Erwerbseinkinfte be-
zieht, wahrend andererseits der Anteil der Vermdégenseinkunfte in
der Wohlstandsgesellschaft standig zunimmt, erscheint es schon
aus Grunden der horizontalen Gerechtigkeit nicht mehr opportun
zu sein, lediglich die Arbeitseinkommen und die sich daraus ablei-
tenden Rentenbezlige zur Finanzierung der Gesundheitsausga-
ben in der GKV heranzuziehen. Ein entsprechender System-
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wechsel in der Finanzierung musse freilich auch die Altersversor-
gung durch die gesetzliche Rentenversicherung mit einbeziehen.

Jedenfalls bestand in der Arbeitsgruppe weitgehend Einverneh-
men daruber, daf} bei entsprechender Anpassung der Versiche-
rungspflicht- und Beitragsbemessungsgrenze erwéagenswert sei,
andere Einkunftsarten zur Finanzierung der GKV wie der gesetz-
lichen Rentenversicherung (GRV) heranzuziehen, um einerseits
die Versicherten leistungsgerecht mit Beitragen zu belasten und
dadurch andererseits neue Finanzierungsquellen mit dem Ziel der
Absenkung des Beitragssatzes zu erschlieRen. Hinsichtlich des
letzteren Aspektes hatte ja schon Frau Prof. Pfaff in ihrem voran-
gegangenen Impulsreferat gezeigt, dal der Beitragssatz um
knapp 3,4 Prozentpunkte abgesenkt werden kénnte, wenn fur alle
Pflichtversicherten in den alten Bundesldndern das Volksein-
kommen als Bemessungsgrundlage herangezogen wirde. Selbst
wenn man diese Berechnung als auRerst hypothetisch einstuft,
zeigt sie doch, welches Potential sich rein quantitativ hinter die-
sem Vorschlag verbirgt.

In der Diskussion wurden jedoch sogleich Bedenken geauflert, ob
und inwieweit es sich hierbei um einen praktikablen Vorschlag
handele. Zunachst sei zu fragen, welche Einkunftsarten hinsicht-
lich der voraussichtlichen Ausweichreaktionen der Versicherten
Uberhaupt mit Aussicht auf Erfolg herangezogen werden kénnen.
Zu denken sei an das Problem der Kapitalflucht ebenso wie an
die schattenwirtschaftliche Verheimlichung von Vermégen und
der daraus flieRenden Einkinfte. SchlieRlich habe es sich schon
in der gegenwartigen fiskalfoderalistischen Debatte gezeigt, daR
es im Zeitalter der Globalisierung und insbesondere im Zeichen
des europdischen Binnenmarktes fur mobile Faktoren immer
leichter werde, sich der nationalen Steuer- und Abgabenbela-
stung zu entziehen. DarlUber hinaus wurden insbesondere von
den Vertretern der GKV-Verbande technische Schwierigkeiten bei
der Beitragserhebung aus Nichterwerbseinkinften geltend ge-
macht: Wie sind die Angaben der Versicherten zu Gberprifen?
Sollen die Beitrage als Abschlagszahlung erhoben und erst spa-
ter endgultig festgesetzt werden? Wie ist dann im Fall eines Kas-
senwechsels zu verfahren? Wie sollen ausstehende Beitrage ein-
getrieben werden? Sind nicht Wettbewerbsverzerrungen zwi-
schen den Kassen zu erwarten, wenn sich einige Kassen weniger
nachlassig als andere um die Heranziehung von Vermégensein-
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kunften bemihen? Und wie laBRt sich dann noch ein wettbe-
werbssichernder Risikostrukturausgleich praktizieren?

Obwohl diese Fragen nicht ausdiskutiert werden konnten, erga-
ben sich daraus in der Arbeitsgruppe erhebliche Vorbehalte ge-
gen eine Einbeziehung zusatzlicher Einkunftsarten in die Bei-
tragsbemessungsgrundlage der GKV. Diese Vorbehalte wurden
noch durch das Argument verstarkt, daR diese Reformoption die
GKV in die Nahe einer ,Steuerfinanzierung“ ricken wirde, was
einerseits dem Staat die Méglichkeit zu weiterer EinfluBnahme
geben und andererseits eine Diskussion um progressiv gestaltete
Beitragssatze zur Wahrung der Prinzipien der
~Steuergerechtigkeit und ,Leistungsfahigkeit* entfachen wirde.
Auch stinden dann noch andere Finanzierungsmodelle — wie
zum Beispiel eine generelle Wertschépfungsabgabe — zur Dis-
kussion. Trotz aller Vorbehalte wurde es insgesamt jedoch als
winschenswert angesehen, zusétzliche Einkunftsarten zur Fi-
nanzierung der GKV heranzuziehen, um die kinftige Beitrags-
satzdynamik zu dampfen und dadurch die Problematik der Ar-
beitgeberbeitrage zu entscharfen, das Prinzip der Leistungsfahig-
keit bei der Beitragsbemessung wieder mehr zur Geltung zu brin-
gen und letztlich mehr horizontale Gerechtigkeit zu schaffen. Ob
und inwieweit die genannten Vorbehalte dem wirklich entgegen-
stiinden, musse einer genaueren Analyse vorbehalten bleiben.

Reformoption lll: Zusitzliche Beitragspotentiale erschlieBen

Falls zusatzliche Einkunftsarten zur Beitragsbemessung heran-
gezogen wirden, ergabe sich eine potentielle Mehrbelastung nur
far solche Versicherten der GKV, die bisher mit ihnrem Einkommen
unter der Beitragsbemessungsgrenze gelegen haben, wahrend
von der Beitragssatzsenkung, die man sich von der Verbreiterung
der Beitragsbemessungsgrundlage erhofft, alle GKV-Mitglieder —
also auch die Besserverdienenden oberhalb der Beitragsbemes-
sungsgrenze — profitieren. In diesem Falle misse man schon aus
Gerechtigkeitsgriinden Uber eine entsprechende Anhebung der
Beitragsbemessungsgrenze diskutieren. Aber auch ohne die Re-
formoption Il sei erwagenswert, die Beitragsbemessungsgrenze
der GKYV bis auf die Grenze der GRV anzuheben, um zusatzliche
Beitragspotentiale zu erschlieBen. Jedenfalls wurde diese Option
von einigen Teilnehmern der Arbeitsgruppe zur Diskussion ge-
stellt. Allerdings stieR® dieser Vorschlag bei der Mehrheit auf hefti-
ge Bedenken: Ohne gleichzeitige Anhebung der Versicherungs-

Eberhard Wille aE;ﬁManfred Albring - 978-3-631-75598-3
Downloaded from PubFactory at 01/11/2019 03:14:58AM
via free access



pflichtgrenze kdme es zu einer Risikoentmischung in der GKV,
weil gute Risiken zur PKV abwandern wiirden. Eine Erhéhung der
Versicherungspflichtgrenze wirde aber das Geschaftsfeld der
PKV merklich einschranken, so daR der prinzipiell gewiinschte
Wettbewerb der beiden Systeme zur Disposition stiinde. Fraglich
sei auch, ob es vertretbar sei, den Besserverdienenden merklich
héhere Beitrdge ohne jede Gegenleistung abzuverlangen. Uber-
dies stoRRe die Umverteilung in der GKV schon jetzt an ihre Gren-
zen, so daB es politisch nicht erwinscht sein kénne, die
,Leistungstrager" zu Gunsten der Bezieher niedrigerer Einkom-
men zusétzlich zu belasten. SchlieRlich sei auch offen, ob nicht
Beitragserhéhungen bei den Besserverdienenden letztlich zu ei-
ner héheren Leistungsinanspruchnahme fihren, so da der Net-
toeffekt einer Anhebung der Beitragsbemessungsgrenze fraglich
sei.

Ebenso kontrovers diskutiert wurde der Vorschlag, die Beitrags-
bemessungsgrenze beizubehalten, die Pflichtversicherungsgren-
ze dagegen abzuschaffen, um letztlich alle abhangig Beschaftig-
ten der GKV zuzufuhren. Diese Regelung ginge freilich auch wie-
der zu Lasten der PKV, die dadurch in ihrer Existenz bedroht wa-
re. Angesichts der Tatsache, da® die PKV fir gleiche arztliche
Leistungen etwa das dreifache zahlt wie die GKV, waére Uberdies
fraglich, ob die ErschlieBung neuer Versichertenpotentiale aus
der PKV uberhaupt zu einem positiven Nettoeffekt fur die GKV
fuhre. Mit den gleichen Argumenten wurde auch der Vorschlag
abgelehnt, Selbstandige und Beamte in die GKV zu Uberfuhren.
Letztlich hat die Diskussion Uber die Anhebung der Beitragsbe-
messungs- und Versicherungspflichtgrenze sowie Uber die Ein-
beziehung neuer Personenkreise in die GKV gezeigt, dal alle
diese Optionen die Grenze zwischen PKV und GKV merklich ver-
schieben wurden, ohne dal mit Sicherheit gesagt werden kénne,
ob dadurch ein hinreichend positiver Finanzierungseffekt gewahr-
leistet ist. :

SchlieBlich hat sich die Arbeitsgruppe unter diesem Punkt auch
noch mit der Reform des Familienlastenausgleichs in der GKV
beschaftigt. Als Reformoption wéare daran zu denken, den Famili-
enlastenausgleich véllig aus der GKV herauszunehmen und aus
Steuermitteln zu finanzieren. Dies wirde letztlich bedeuten, daB
fur jedes Familienmitglied eine eigene Beitragspflicht zu begrin-
den ist, was die GKV zweifellos auf eine breitere finanzielle Basis
stellen wirde. Hiergegen wurde jedoch massiv argumentiert, da®
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die beitragsfreie Versicherung von Familienangehérigen ein zen-
traler Bestandteil jeder sozialen Krankenversicherung sei und
folglich nicht zur Disposition stehen durfe. Allenfalls sei diskuta-
bel, Ehegatten, die weder Kinder erziehen noch Familienmitglie-
der pflegen, beitragspflichtig zu machen. So wiinschenswert eine
solche Regelung unter Gerechtigkeitsgesichtspunkten auch sei,
finanziell wirde sie jedoch nicht allzuviel bringen.

Reformoption IV: Mehr risikodquivalente Beitragsgestaltung

Als letzten Punkt hat die Arbeitsgruppe noch die Frage diskutiert,
ob und inwieweit eine Lésung der Finanzierungsproblematik von
einer starker risikoaquivalenten Gestaltung der GKV zu erwarten
ist. Diskutiert wurden hierbei insbesondere mégliche Effekte von
Zuzahlungen, Selbstbehalten und Formen der Beitragsrickge-
wahr. Zunéchst wurde aus gesundheits6konomischer Sicht aner-
kennend hervorgehoben, daR diesbezuglich die beiden NOGs
mehr Gestaltungsfreiheit gebracht hatten, was hinsichtlich des
intendierten GKV-Wettbewerbs zu begrifRen sei. Andererseits
wurde kritisch eingewandt, da damit Elemente Eingang in die
GKV gefunden hatten, die traditionell der PKV vorbehalten gewe-
sen seien. Einige Teilnehmer der Arbeitsgruppe lehnten denn
auch die Beitragsrickgewahr und die Selbstbehalte fur die GKV
rundweg ab, weil sie nicht risikodquivalent zu kalkulieren seien,
keine Steuerungsfunktion im GKV-System hatten und letztlich voll
zu Lasten der Kranken gingen. Andere Teilnehmer wiesen dage-
gen darauf hin, da mit diesen Instrumenten durchaus Kosten-
senkungseffekte erzielt werden kénnten, wenn es gelange, die
Versicherten dadurch in ihrer Leistungsinanspruchnahme zu ei-
nem rationaleren Verhalten zu bewegen. Soweit dadurch eine
Senkung der Leistungsausgaben zu erreichen sei, werde die Fi-
nanzierungsproblematik durch diese Optionen zweifellos ent-
scharft.

In diesem Zusammenhang wurde provokant auch die Frage ge-
stellt, ob sich die GKV unter dem absehbaren Finanzierungsdiktat
nicht letztlich zu einem ,Drittelsystem“ entwickeln werde: Ein
Drittel der Ausgaben finanziere der Versicherte Uber die Beitrage,
ein weiteres Drittel zahlten die Arbeitgeber mit ihren Arbeitgeber-
beitragen und ein letztes Drittel kdme schlielich von den Kran-
ken Uber die Zuzahlungsregelung. Letztlich sei dies unter den
eingangs dargestellten Bedingungen eine notwendige Entwick-
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lung, sofern es nicht geldange, die Finanzierungsproblematik tber
andere Reformoptionen zu Iésen.

Zusammenfassend lalt sich somit feststellen, dal die Diskussion
der denkbaren Reformoptionen zur Lésung der langfristigen Fi-
nanzierungsprobleme der GKV zwar durchweg sachlich, aber
eben doch in entscheidenden Punkten auBerst kontrovers gefuhrt
wurde. So war die Arbeitsgruppe weit davon entfernt, ein in sich
geschlossenes und noch dazu erfolgversprechendes L&sungs-
konzept zu entwickeln, was von vornherein — wie anfangs er-
wahnt —auch nicht zu erwarten war. Offenbar gibt es in dieser
Frage keinen ,Kénigsweg“, der den divergenten Zielsetzungen
und Interessen entspricht und gleichzeitig zum Ziel fuhrt. Weder
gestellt noch diskutiert wurde die Frage, ob nicht eine durchgrei-
fende Deregulierung des GKV-Systems genutgen wirde, um allein
durch die Verringerung der gesundheitspolitisch agierenden Bu-
rokratien und Interessenvertretungen einen merklichen Entla-
stungseffekt zu erzielen. Méglicherweise ware die Einsicht kon-
sensfahig gewesen, dafd auch im Gesundheitswesen ,viele Kéche
den (Reform-)Brei verderben®. Mit dieser eher ironischen Bemer-
kung moéchte ich den Bericht aus der Arbeitsgruppe | beenden
und mich zum Schlu vielmals bedanken: bei den Teilnehmern
fur die duBerst anregende und facettenreiche Diskussion und bei
Herrn Dr. Erbsland fir die gedachtnisstitzenden Protokollnotizen.
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Chancen und Risiken von Strukturvertridgen und
Modellvorhaben:
Zusammenfassung Arbeitsgruppe 2

Gerhard Schulte

Wir hatten in der zweiten Arbeitsgruppe das Vergnigen, uns mit
Reformoptionen zu beschaftigen, die schon im Finften Buch des
Sozialgesetzbuches stehen, und damit auf relativ gesicherten
Grundlagen zu diskutieren. Wir haben acht Themen aus dem
Komplex ,Strukturvertrage und Modellvorhaben* diskutiert, die ich
vorweg kurz nennen darf:

1. Sind die Ziele des Gesetzgebers richtig plaziert?

2. Sind die Instrumente, die die beiden gesetzlichen Méglichkeiten
bieten, die richtigen Instrumente zur Erreichung der Ziele?

3. Wie ist die Rolle der Vertragspartner bei Strukturvertragen und
Modelivorhaben zu bewerten, insbesondere die Sonderstellung
der Kassenarztlichen Vereinigung?

4. Wie ist die Rolle des Versicherten gestaltet?

5. Handelt es sich insbesondere bei Strukturvertragen um ,Vertra-
ge zu Lasten Dritter"?

6. Wie ist die Erfolgsbeteiligung zu bewerten, die sowohl im
Strukturvertrag als auch im Modellvorhaben fir Arzte bzw.
Versicherte vorgesehen ist?

7. Handelt es sich bei den Strukturvertragen und den neuen Mo-
dellvorhaben um einen Teil des Wettbewerbs in der gesetzli-
chen Krankenversicherung, oder sind sie dem Prinzip der Ein-
heitlichkeit der Versorgung zuzuordnen?

8. Haben wir noch Zeit fur Modellvorhaben?
1. Ziele des Gesetzgebers

Die im § 63 ff. und im § 73 a SGB V formulierten Ziele, Qualitat
und Wirtschaftlichkeit der Versorgung zu verbessern, werden all-
gemein begruflt. Die Weiterentwicklung der Gesundheitsversor-
gung durch die Vertragspartner in der gesetzlichen Krankenversi-
cherung war bisher nur in sehr engem Rahmen mdéglich. Dal der
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Gesetzgeber hier Tore gedffnet hat, wird als wesentlicher Aspekt
der 3. Stufe der Gesundheitsreform gewertet.

2. Konvergenz von Zielen und Instrumenten

Ob die zur Verfligung gestellten Instrumente der Modellvorhaben
und Strukturvertrage die richtigen Ansatze zur Erreichung der
Ziele darstellen, ist schon ein etwas schwierigerer Sachverhalt.

Die Arbeitsgruppe hat sich zunachst mit der Frage beschaftigt:
,Wo liegt Uberhaupt der Unterschied der Modellvorhaben zu den
Strukturvertragen?“ Es ist die Auffassung geduBert worden, daR
ein Strukturvertrag, so wie er im § 73 a dargestellt ist, auch als
Modellvorhaben nach § 63 ff. umgesetzt werden kénnte. Recht-
lich spricht allerdings viel daftr, daR der Gesetzgeber den § 73 a
als Lex specialis gestaltet hat, also der Gedanke vernetzter Pra-
xisstrukturen in Verbindung mit kombinierten Budgets nur in der
Form von Strukturvertragen vereinbart werden kann. Diese Frage
hat durchaus eine praktische Bedeutung, da Krankenkassen, die
sich mit der Frage Modellvorhaben oder Strukturvertrag beschéaf-
tigten, auch prifen werden, welches der geeignete Weg ist. Der
Strukturvertrag erfordert ein Handeln der Kassenart in einer Re-
gion, wahrend das Modellvorhaben der einzelnen Krankenkasse
die Mdoglichkeit gibt, tatig zu werden. Je nach Struktur der Ver-
bande und Krankenkassen gibt es hier unterschiedliche Ansatze.

Die Méglichkeit, schnell zu einem Ergebnis zu kommen, ist bei
Strukturvertragen und Modellvorhaben durchaus unterschiedlich.
Denn die Tatsache, dal® Modellvorhaben in der Form der Sat-
zungsanderung von den Aufsichtsbehérden genehmigt werden
mussen, kénnte moéglicherweise eine betrachtliche Zeitverzége-
rung zur Folge haben. Es wurde in diesem Zusammenhang etwa
das Beispiel der Betriebskrankenkassen in Bayern genannt. Fur
ein Modellvorhaben komplexerer Natur, an dem ca. 200 Betriebs-
krankenkassen in der Bundesrepublik Deutschland beteiligt sein
muBten, weil ansonsten nicht eine ausreichende Versichertenzahl
zustande kommt, muBten samtliche Aufsichtsbehérden der Bun-
desrepublik Deutschland an den Satzungsanderungen von 200
Betriebskrankenkassen beteiligt werden. Und wer schon das Ver-
gnugen hatte, solche Dinge auszuhandeln, der kann sich sicher
vorstellen, dal zwar méglicherweise keine 17, aber doch 5 unter-
schiedliche Meinungen zustande kommen. Dies ist je nach
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Struktur der Kassenart schon von der Zeitschiene her von Bedeu-
tung.

Die Arbeitsgruppe hat sich in diesem Zusammenhang mit der
Frage beschaftigt, ob Versorgungsmodelle, die vor dem
01.07.1997 von gesetzlichen Krankenversicherungen zum Teil
mit und zum Teil ohne Vertragsgrundlagen mit den Kassenarztli-
chen Vereinigungen auf den Weg gebracht worden sind, ab dem
01.07. nach dem neuen Recht behandelt werden muRten. Hier
war die Antwort, dal die vor dem 01.07. vereinbarten Vertrage
oder auf Satzungsrecht beruhenden Modelle auf der Grundlage
des alten Rechts fortgefiihrt werden kénnen. Wenn sich allerdings
im Laufe der Modellvorhaben Verdanderungen ergeben, missen
diese nach neuem Recht beurteilt werden. Zum Beispiel haben
wir etwa die Regelung, dal Modellvorhaben Uber medizinische
Sachverhalte, die der BundesausschuR Arzte und Krankenkassen
schon negativ entschieden hat, nicht mehr méglich sind. Es wéare
denkbar, daR ein begonnenes Modellvorhaben zu alternativen
Therapiemethoden nach dem 01.07.1997 vom Bundesausschuf}
negativ entschieden wird. Dann miRte nach Auffassung der Ar-
beitsgruppe das Modellvorhaben abgebrochen werden.

Weiterhin wurde die Frage gestellt, ob eine Beschrankung, die
der Gesetzgeber bewuft fur Modellvorhaben eingebaut hat, nam-
lich der Ausschlu® einer Wirksamkeitsprifung von medizinischen
Behandlungsmethoden oder Arzneimitteln, dennoch unter dem
Aspekt struktureller Wirkungen méglich ist? Kénnen etwa im
Rahmen von Modellvorhaben unter dem Aspekt des Wirtschaft-
lichkeitsgedankens noch Sachverhalte erprobt werden, die sich
zwar nicht mit der Wirksamkeit der Behandlungsmethode be-
schaftigen, wohl aber mit den wirtschaftlichen Folgen einer schon
bewerteten medizinischen Leistung? Sie kénnen sich sicher den-
ken, daR in diesem Punkt die Sichtweise unterschiedlich war. Die
Krankenkassen haben durchaus ein Interesse, in den Bereichen,
wo es im Gesetzgebungsverfahren den Beteiligten gelungen ist,
den groBten Schutzzaun aufzubauen, namlich im Arzneimittelbe-
reich, gleichwohl unter dem Aspekt der Wirksamkeit Modellvor-
haben durchfuhren zu kénnen.

3. Die Rolle der Vertragspartner der GKV

Die Rolle der Vertragspartner und insbesondere die Sonderstel-
lung der Kassenarztlichen Vereinigungen sind sehr ausfuhrlich
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diskutiert worden. Zunachst kann man feststellen: wichtige Ver-
tragspartner der gesetzlichen Krankenversicherung, die Kranken-
haustrager, haben nicht die gleiche Mdglichkeit, wie sie in der
ambulanten arztlichen Versorgung besteht. Die Situation der
Krankenkassen ist insoweit glnstiger. Sie kénnen, wenn sie me-
dizinische Leistungen erproben wollen, in vielen Bereichen bei
gleichen Sachverhalten Uberlegen, ob sie dies nicht vertraglich
z. B. mit 20 Krankenh&usern vereinbaren. Hier brauchen sie nur
20 Krankenhauser von 2.600 in der Bundesrepublik Deutschland,
und Krankenhausgesellschaften kénnen sich nicht in die Ver-
tragsebene einklagen. Andererseits wurde festgestellt, dal die
ambulante Versorgung mit einer Vielzahl von Arzten natirlich
nicht so ohne weiteres mit der stationaren Versorgung zu verglei-
chen ist und deswegen die Intention des Gesetzgebers, eine
Atomisierung der Modellvorhaben in der ambulanten &rztlichen
Versorgung zu verhindern und eine Kanalisierung tUber die KVen
zu erreichen, verstandlich ist.

Weiterhin wurde die Frage diskutiert, welche Bedeutung im Be-
reich der Modellvorhaben die Regelung des Gesetzes hat, auch
gegen den Willen eines KV-Vorstandes eine Mehrheitsmeinung
betroffener Arzte herbeifiinren zu kénnen, um einer Sperrwirkung
der Kassenarztlichen Vereinigung zu begegnen. Hier ist die Auf-
fassung der Vertreter der gesetzlichen Krankenversicherung ge-
wesen, dall es sehr problematisch ist (etwa in dem Sektor Nukle-
armedizin), mit wenigen Arzten, die eine Mehrheit gegen ihre ei-
gene KV zustande bringen kénnten, ein Modellvorhaben auf den
Weg zu bringen. Die Krankenkasse muR ja mit der KV auch an-
dere Probleme I6sen als die der Nukiearmedizin, etwa Fragen der
arztlichen Gesamtvergitung oder der Arzneimittelrichtgré3en. Sie
mul sich deshalb sehr wohl uberlegen, ob sie eine solche Kon-
fliktsituation eingehen will. Schon deshalb wird es auf seiten der
gesetzlichen Krankenversicherung eine betrachtliche Zurtckhal-
tung geben.

Im Zusammenhang mit der Verhinderung der Atomisierung von
Modellvorhaben ist allerdings auch gesagt worden, daf® eine Rei-
he von Modellvorhaben nur dann funktionsfahig und aussage-
kraftig sein kann, wenn sie in kleineren Einheiten durchgefihrt
wird. Dies wiederum fuhrt zur Folgefrage, ob denn ein Recht auf
Teilnahme niedergelassener Arzte an vereinbarten Modellvorha-
ben oder Strukturvertrdgen besteht und ob sich ggf. Arzte einkla-
gen kénnen. Grundsatzlich war die Meinung die, dall derjenige
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Arzt, der die Vertragskriterien erfullt, auch ein Recht auf Teilnah-
me hat. Dies korrespondiert nicht unbedingt mit der Notwendig-
keit, in kleineren Einheiten zu arbeiten. Die Arbeitsgruppe hat es
aber mehrheitlich fir moéglich und sinnvoll gehalten, bei einem
gréReren Interesse an einer sinnvollen Mallnahme ab einer be-
stimmten GréRenordnung in zwei Einheiten zu operieren. Die
Vertreter der gesetzlichen Krankenversicherung sind der Mei-
nung, dal es aus der Sicht der Krankenversicherung durchaus
sinnvoll ist, Modellvorhaben auf breitere Grundlagen zu stellen.
Denn sie wollen nicht nur in einzelnen kleineren Bereichen mo-
dellhaft in den nachsten acht Jahren etwas erproben, sondern so
bald wie méglich eine Flachenwirkung erreichen. Die Gestaltungs-
freiheit der Vertragspartner reicht nach Klarung der Arbeitsgruppe
aus, um die Funktionsfahigkeit von Modellvorhaben zu sichern.

Die Rolle anderer Vertragspartner und insbesondere auch die
Situation der pharmazeutischen Hersteller wurden intensiv eror-
tert. Hier war die Meinung, daR Hersteller im System der gesetzli-
chen Krankenversicherung nur auf der zivilrechtlichen Ebene par-
tizipieren kénnen. Wenn die Vertragspartner es fur sinnvoll hal-
ten, etwa in Fragen der Arzneimittelversorgung auch den Sach-
verstand der pharmazeutischen Industrie einzubeziehen, steht
dem nichts entgegen. Und es ist in bestimmten Bereichen auch
sinnvoll. Aber man verlalt insoweit dann die sozialrechtliche
Ebene. Pharmazeutische Hersteller sind genauso einzuordnen
wie andere Beratungsorganisationen, die die Vertragspartner zur
Umsetzung von Modellen beteiligen kénnten.

Zur Rolle der Apotheken im Zusammenhang mit Modellvorhaben
und Strukturvertragen, die wiederum Vertragspartner innerhalb
der GKV sind, mu3 man feststellen, daf} sie durch ihre mdégli-
cherweise geschickte Taktik erreicht haben, daR Kernbereiche
der Arzneimittelversorgung von den Modellvorhaben im Rahmen
des § 63 ff. ausgeschlossen sind. NaturgemaR ist deswegen der
Rahmen der Beteiligung von Apotheken an Modellvorhaben rela-
tiv schmal. Das Interesse von Apothekerverbanden und einzelnen
Apothekern, in Modellvorhaben einbezogen werden zu kénnen,
korrespondiert nicht mit der Rechtslage.

4. Die Rolle des Versicherten

Die Rolle des Versicherten bei Strukturvertragen und Modellvor-
haben ist eine ausgesprochen starke. Im § 73 a ist deutlich for-
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muliert, dal’3 der Versicherte nur auf der Grundlage einer freiwilli-
gen Entscheidung fir ein solches Strukturmodell einbezogen
werden kann. Darlber hinaus ist die Arbeitsgruppe zu dem Er-
gebnis gekommen, da® die Formulierungen des § 63 ff. im Zu-
sammenhang mit der notwendigen Satzungsénderung faktisch
auch dazu fuhren, daf sich der Versicherte im Einzelfall zur Teil-
nahme an einem Modellvorhaben erklaren mu. Denn der Versi-
cherte hat ein Kundigungsrecht dann, wenn der Leistungsbereich
tangiert ist; was regelmagig der Fall sein wird.

Es ist weiterhin darauf hingewiesen worden, daR sich Erwartun-
gen des Versicherten in solchen Modellvorhaben nicht einfach
darstellen lassen. Es gibt keinen Durchschnittsversicherten, aber
moglicherweise doch zwei Gruppen von Versicherten, die gerade
bei Modellvorhaben und Strukturvertragen eine unterschiedliche
Interessenlage haben. Die einen sind die Uberwiegend Gesun-
den, die vielleicht ein- oder zweimal im Jahr akut behandelt wer-
den oder eine Vorsorgeuntersuchung durchfihren lassen. Die
anderen sind die Langzeitkranken, die chronisch Kranken und die
Alteren, die schon aufgrund ihrer gesundheitlichen Situation ein
starkeres Interesse an den Behandlungsablaufen haben. Und
das, was moglicherweise dem einen recht und teuer ist, kommt
dem anderen nicht unbedingt entgegen. Hierzu verfugt die ge-
setzliche Krankenversicherung im Augenblick Gber keinen konkre-
ten Erfahrungshintergrund.

5. Strukturvertrage zu Lasten Dritter?

Ob insbesondere Strukturvertrage ,Vertrage zu Lasten Dritter”
sind, ist eine Frage, die aus der Diskussion wahrend des Gesetz-
gebungsverfahrens bekannt ist. Die Arbeitsgruppe hat grundsatz-
lich gesagt, die Frage ist berechtigt, nur falsch formuliert, weil je-
der Vertrag Ziele hat. Und Ziele eines Vertrages betreffen immer
andere, auch negativ, jedenfalls aus ihrer Sichtweise. Es ist si-
cher ehrlich zu sagen, daR sich Strukturvertrage, so wie sie im
§ 73 a formuliert sind, in erster Linie gegen den aktuellen Umfang
der stationaren Versorgung richten. Denn der Grundgedanke ver-
netzter Praxisstrukturen ist es, wesentlich mehr und sinnvollere
arztliche Behandlung in der ambulanten Ebene zu férdern, als es
heute der Fall ist. Wenn Krankenkassen das wollen, dann mus-
sen sie die Arzte fur diese zuséatzliche Leistung bezahlen. Und
genau dies ermoglicht der Strukturvertrag, namlich eine Gesamt-
betrachtung der Ausgaben, die durch niedergelassene Arzte be-
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einflut werden kénnen. Strukturvertrage werden folglich, wenn
sie erfolgreich sind, Gewinner und Verlierer haben.

Aber auch Kassenarztliche Vereinigungen kénnen Dritte in die-
sem Sinne sein. Denn insbesondere die Modellvorhaben ermégli-
chen es beispielsweise den Krankenkassen, mit Krankenhausern
Vereinbarungen zu treffen, die die Interessenlage der niederge-
lassenen Arzte beriihren. Hier entsteht dann die Rechtsfrage, ob
in solchen Bereichen, in denen die ambulante Ebene im Rechts-
sinne betroffen ist, die Kassenarztlichen Vereinigungen beteiligt
werden mussen. Das Abgrenzungskriterium ist die Definition der
Krankenhausbehandlung, die im § 39 lediglich formal definiert
wird. Sie setzt nicht auf der arztlich-medizinischen Seite an, son-
dern Krankenhausbehandlung ist eine Behandlung, die ambulant
nicht mdglich ist und die teilstationar nicht erbracht werden kann.
Also wird fur ein Modellvorhaben zwischen Krankenhaustragern
und gesetzlicher Krankenversicherung der Versuch gemacht
werden, den Begriff der teilstationaren Behandlung méglichst weit
zu fassen, um auch in bestimmte Bereiche ambulanter Versor-
gung hereingreifen zu kénnen. Ob dadurch dann die ambulante
Medizin betroffen ist und insofern ein Mitwirkungsrecht der KV
besteht, konnte in der Diskussion nicht geklart werden. Es wurde
aber darauf hingewiesen, dal} es naturlich méglich und sinnvoll
ist, im Rahmen von Modellvorhaben dreiseitige Vertrage dariber
zu schlieBen, dal bestimmte, im Augenblick in unserer Rechts-
ordnung der ambulanten Ebene zugeordnete Leistungen im
Krankenhaus erbracht werden und umgekehrt bestimmte Kran-
kenhausleistungen sinnvollerweise in den ambulanten Bereich
Uberfuhrt werden.

6. Erfolgsbeteiligungen

Die Moglichkeit der Erfolgsbeteiligung in Strukturvertragen fur
Arzte und in Modellvorhaben fiir Versicherte wurde kontrovers
diskutiert. Zunachst muB} festgestellt werden, daR die Erfolgsbe-
teiligung der Arzte im § 73 a der entscheidende Ansatz ist, um
hier etwas zu erreichen. Das mu? dem Gesetzgeber klar gewe-
sen sein. Deswegen sollte man sich dazu auch bekennen. Es
wurde in der Diskussion darauf hingewiesen, dal bei einer Um-
frage bei 3.000 bayrischen Arzten durch die KV Bayern die Frage
gestellt worden ist, was die Arzte von Strukturvertragen halten.
Und die Antwort war: 28 % der Arzte halten Strukturvertrage fir
sinnvoll, 20 % nicht und 50 % sind noch unentschlossen. Auf die
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Frage, was miBte denn fur Arzte bei der Umsetzung von Struk-
turvertragen herauskommen, haben 80 % geantwortet: eine wirt-
schaftliche Verbesserung, bezogen auf die augenblickliche Situa-
tion. Das heif3t niichtern betrachtet, den Arzten einen Strukturver-
trag anbieten zu wollen, der wirtschaftlich nichts bringt, wére ein
vergebliches Bemuhen.

Was die Versicherten angeht, besteht zunachst einmal das Pro-
blem, daR in einem Strukturvertrag eine Erfolgsbeteiligung fiir
Versicherte nicht vorgesehen ist, es sei denn, eine bessere Quali-
tat. Es besteht allerdings die Moglichkeit, auf der Grundlage eines
Strukturvertrages ein Modellvorhaben nach § 63 aufzubauen, das
eine Erfolgsbeteiligung der Versicherten vorsieht. Wenn man
Uberhaupt an eine solche Erfolgsbeteiligung der Versicherten
denkt, dann mufl man einen Weg finden, Kranke zu beteiligen
und nicht Gesunde, die ohnehin nicht zum Arzt gehen. Dies
kénnte in der Weise geschehen, da} im Verhaltnis zur individuel-
len Zuzahlung des Patienten im Vorjahr ein bestimmter Anteil zu-
riuckgezahlt wird. Damit wirde nicht nach dem Motto 10 oder
20 DM pro Monat und Nase vorgegangen, sondern man wurde
denjenigen, die Uber eine Zuzahlung den héchsten Eigenanteil
geleistet haben, einen Teilbetrag im Verhéltnis zur Inanspruch-
nahme zukommen lassen. Das waren diejenigen Teilnehmer an
einem Modellvorhaben, die durch vernunftiges Verhalten auch am
meisten bewirken kénnen. Die Mehrheit der Arbeitsgruppe war
der Meinung, dieses widersprache nicht dem gesetzlichen An-
satz, da} Zuzahlungen nicht vermindert werden durfen. Denn es
handelt sich hier nicht um eine Absenkung der Zuzahlung bei-
spielsweise von 9 DM auf 6 DM bei Arzneimitteln, sondern es ist
nur der Berechnungshintergrund fur die Erfolgsbeteiligung nach
§ 63 ff.

7. Wettbewerb oder Einheitslosung

Die Arbeitsgruppe war der Meinung, daR es fir den Arzt in der
Tat schwer ist, im medizinischen Bereich zweierlei Mal3stabe an-
zulegen. Die Vertreter der GKV waren sich im klaren daruber,
wenn sie qualitatsorientierte Modellvorhaben mit Kassenarztli-
chen Vereinigungen vereinbaren, daf3 dann alle anderen Kran-
kenkassen NutznieRBer sind. Wenn etwa fir bestimmte Krank-
heitsbilder Behandlungsleitlinien zur Anwendung kommen sollen,
dann wird der Arzt, der von der Sinnhaftigkeit der Behandlungs-
leitlinie Uberzeugt ist, sie nicht nur bei Versicherten der vertrags-
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schlieRenden Krankenkasse, sondern bei allen seinen Patienten
anwenden. Insofern sind alle Krankenkassen in der gleichen
Ausgangssituation. Sie nehmen in Kauf, dal} sich gute Anséatze
im System der gesetzlichen Krankenversicherung verbreiten.

Mehrheitlich war die Gruppe der Meinung: Strukturvertrage und
Modellvorhaben sind ein wichtiger Teil des gewollten Wettbewer-
bes in der gesetzlichen Krankenversicherung, und deswegen darf
man trotz der gerade beschriebenen Schwierigkeit nicht verlan-
gen, alles einheitlich und gemeinsam laufen zu lassen. Da die
GKV wenige seriose Wettbewerbsparameter hat, ware es auch
falsch, so etwas zu fordern. Krankenkassen wurden sich auf den
Schnickschnack der letzten Jahre besinnen, den sie mihsam mit
Hilfe des Gesetzgebers zuriickgedrangt haben. Man muR, was
Modellvorhaben und Strukturvertrage angeht, sich zum Wettbe-
werb bekennen.

8. Zeit fiir Modellvorhaben

Es bestand Einvernehmen: Das Angebot, das der Gesetzgeber
gemacht hat, kann von den Vertragspartnern nicht abgelehnt
werden. Niemand solite sich auf den Standpunkt stellen, einmal
abzuwarten, was machen denn andere; oder wird der Vertrags-
partner von sich aus aktiv; oder man betrachtet in den nachsten
acht Jahren die Entwicklungen und Trends und wartet dann wei-
tere zwei Jahre auf die Auswertung der wissenschaftlichen Be-
gleitung. Und entscheidet schlieBlich im Jahre 2008, wie es denn
mit den Modellvorhaben weitergeht.

Es bestand darlber hinaus innerhalb der Arbeitsgruppe auch
Einvernehmen, daR Modellvorhaben und Strukturvertrage nicht
nur in der Provinz plaziert werden kénnen. Die Vertragspartner
mussen in die Ballungszentren, wo die gréRten Probleme beste-
hen, mit Modellvorhaben und Strukturvertragen gehen. Man kann
zweifelsohne in Rendsburg starten, aber Berlin, Hamburg, Muin-
chen, Koéln, Dortmund und Stuttgart nicht auslassen. Der Struk-
turvertrag nach § 73 a ist der sinnvoliste Weg, um tatsachlich
auch in der Flache etwas zu erreichen. Die Gesundheitspolitik
wird die Partner der GKV spatestens Mitte der nachsten Legisla-
turperiode fragen, was sie aus den Mdéglichkeiten der dritten Re-
formstufe gemacht haben, und es ist auBerordentlich wichtig fur
alle, darauf eine plausible Antwort zu haben.
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Der Leistungskatalog im Lichte des
Solidaritatsprinzips:
Zusammenfassung Arbeitsgruppe 3

Hans-Jurgen Firnkorn*

1. Der Solidaritatsbegriff

Wenn der Leistungskatalog der GKV im Licht des Solidari-
tatsprinzips Uberprift werden soll, mul® man sich zuvor daruber
klar werden, was dieses Prinzip alles umfafit. Es hat einen erheb-
lichen quantitativen und qualitativen Bedeutungswandel in den
letzten hundert Jahren erfahren: Aus rund 5 % der Bevélkerung,
die die Bismarcksche Sozialgesetzgebung zunédchst zwangsver-
sicherte, sind heute um die 70 % zwangs- und ca. 20 % freiwillig
Versicherte geworden.

Qualitativ hat sich das System vom reinen Lohnersatz (Kranken-
geld), der sich sowoh! beim Beitrag als auch bei der Leistung im
Krankheitsfall nach der Lohnhéhe richtete, zu einem umfassen-
den System fur die Deckung fast aller Kosten entwickelt, die im
Krankheitsfall entstehen kénnen. Diese Kosten werden solida-
.risch getragen, d. h., die Beitrdge werden nicht nach Risikogrup-
pen erhoben, sondern nach der Héhe der Lohneinkommen. Da-
durch zahlen

o diejenigen, die ein héheres Lohneinkommen haben, fur diejeni-
gen, die einen geringeren Lohn haben,

¢ diejenigen, die ein geringeres Krankheitsrisiko haben, flr die-
jenigen, deren Risiko hoher ist (d. h. die Geslunderen fur die
Krankeren),

o die Kinderlosen und Kinderarmen fur die Kinderreichen,

o die Singles fur die Familien,

¢ die Sorgsamen fiir die weniger Sorgsamen.

Die Leistungen sind jedoch (mit Ausnahme des Krankengeldes)
fur alle gleich: Unabhéngig von Alter, Geschlecht, Beschafti-
gungsstatus, Gesundheitszustand, Beitragshéhe haben alle GKV-
Versicherten im Krankheitsfall den gleichen Anspruch auf Versor-

*Der Berichterstatter dankt Herrn Prof. Dr. Dr. h.c. Michael Arnold fiir zahlrei-
che Korrekturen und Anregungen.
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gung mit notwendigen und wirtschaftlichen Leistungen nach dem
jeweiligen Stand der Medizin. Der Anspruch ist o6ffentlich-
rechtlicher Natur, er unterliegt damit dem Gleichheitsgebot des
Grundgesetzes und kann nicht wie im Privatrecht abgedungen
werden.

Um dies zu gewahrleisten, ist eine Zwangsversicherung notwen-
dig, die indes bis heute nicht die ganze Bevélkerung umfaidt, son-
dern nur jenen Teil, deren Einkommen unter der Beitragsbemes-
sungsgrenze liegt. Personen, deren versicherungspflichtiges Ein-
kommen uber der Beitragsbemessungsgrenze liegt, kénnen sich
u. U. anderweitig glnstiger versichern.

Die Beitrage zur GKV werden — seit den 50er Jahren halftig —
vom Arbeitnehmer und Arbeitgeber gezahlt. Der Einbeziehung
der Arbeitgeber in das System der sozialen Sicherung liegt die
Uberlegung zugrunde, daR dieser an einer raschen Gesundung
seines Arbeitnehmers ein Interesse hat, was EinfluR auf die Ge-
staltung der Arbeitsbedingungen haben kann, und er im tbrigen
eine Fursorgepflicht flr seinen Arbeitnehmer wahrzunehmen hat.

Die solidarische Krankenversicherung verfolgt neben dem glei-
chen Krankheitsschutz fur alle GKV-Versicherten also erhebliche
Umverteilungsziele. Diese duale Zielsetzung erzwingt eine Orga-
nisationsform, bei der die Elemente Zwangsversicherung, ein-
kommensabhangige Beitrdge und offentlich-rechtliche Regulie-
rung der Gewahrung von Versicherungsleistungen einander be-
dingen. Freiwillige Versichertengemeinschaften bilden sich ja nur
dort, wo Gruppen mit Mitgliedern vorhanden sind, die ungefahr
gleichen Risiken unterliegen und die diese Risiken durch entspre-
chend hohe Beitrdge auch absichern kénnen oder die sich auf
Teilabsicherungen und RisikoausschluB3 einigen. Ein rein freiwilli-
ges System der Krankenversicherung fiihrte wohl mit Sicherheit
dazu, daR ein Teil der Bevélkerung gar keinen und ein weiterer
Teil nur einen eingeschrankten Schutz im Krankheitsfall hatte. Die
Effektivitat der Versorgung fur den gréten Teil der Bevélkerung
sicherzustellen scheint nur méglich, wenn die Umverteilung der
Lasten in das System einbezogen wird. Dies fuhrt zum Versiche-
rungszwang und der Regulierung von Beitrdgen und Leistungen.
Dies ist nur in einem o&ffentlich-rechtlichen System méglich, das
seinerseits an das Gleichheitsgebot des Grundgesetzes gebun-
den ist.
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Lauft nun dieses System aus dem Ruder, weil seine Ausgaben —
aus welchen Grinden auch immer — von den Einnahmen nicht
mehr gedeckt werden kénnen, dann gibt es folgende Optionen
zur Lésung der Probleme:

o der Kreis der Anspruchsberechtigten wird verandert,

¢ die Ausgaben werden den Einnahmen (Budgetierung) oder die
Einnahmen den Ausgaben (Beitragssatzerh6hungen) angepafdt
mit der Folge von Niveauveranderungen bei den Leistungen
oder bei den Beitragen oder bei beiden,

¢ einzelne Elemente des Solidarprinzips, wie der Gleichversor-
gungsanspruch oder die Umverteilung, werden ganz oder teil-
weise aufgegeben.

Die Arbeitsgruppe 3 befallte sich entsprechend dem vorbeschrie-
benen Rahmen und in Arbeitsteilung mit den beiden anderen Dis-
kussionsgruppen im wesentlichen mit den Fragen:

e ob es berechtigt ist, die heutige GKV fiir 70 % der Bevélkerung
zwangsweise vorzuschreiben und die Méglichkeit einer freiwilli-
gen Mitgliedschaft beizubehalten?

e ob und wie die vorhandenen Probleme in der GKV durch Kor-
rekturen des Leistungskataloges in der Art und dem Umfang
oder durch Korrekturen des Solidarprinzips gelést werden kén-
nen?

2. Anderung des Kreises der Anspruchsberechtigten

Im Zuge des Ausbaus der GKV wurde nicht nur der Kreis der
Versicherten und daher Anspruchsberechtigten erweitert, sondern
auch Art und Umfang der Leistungsanrechte mit der Folge, daR
nicht nur der wirtschaftlich Schwache fir seine Gesundung not-
wendige Leistungen erhélt, sondern auch der nicht auf Fremdhilfe
Angewiesene Praferenzguter. Folgerichtig wurde von einigen Dis-
kutanten eine grundlegende Anderung des bisherigen Solidar-
verstandnisses gefordert und vorgeschlagen, zwischen ,need"
und ,demand“ zu unterscheiden. Das Solidaritatsprinzip wirde
dann nur noch dort gelten, wo es um ,need” geht, also um Not
und Bedurftigkeit auf der einen und um das Notwendige auf der
anderen Seite. Das jetzige GKV-System sei nicht nur auf die Be-
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friedigung des — wie unscharf auch immer zu bestimmenden —
Bedarfs an Gesundheitsleistungen fir etwa 90 % der Bevélke-
rung ausgerichtet, sondern finanziere auch die Befriedigung von
darUber hinausgehenden Bedurfnissen noch solidarisch. Der In-
anspruchnahme des immer groReren und differenzierteren Lei-
stungsangebots stehen keine individuell wirksam limitierenden
Faktoren entgegen, so daR das System immer wieder aus dem
Gleichgewicht geraten muf3, wobei es keine Mechanismen der
Selbststabilisierung hat, vielmehr durch staatliche Interventionen
,saniert* werden muR.

Da nun in keinem anderen Lebens- und Wirtschaftsbereich in un-
serer Gesellschaft fur diejenigen, die nicht Not leiden, eine mate-
riell gleichférmige und vom Standard her hohe Versorgung vor-
handen ist oder auch nur ernsthaft gefordert wird (die Verhaltnis-
se im steuerfinanzierten Bildungsbereich liegen wohl anders),
stellt sich die Frage, mit welcher Begriindung eine solidarische
Krankenversicherung fur 90 % der Bevélkerung aufrechterhalten
wird, von der mindestens die Halfte, wenn nicht gar zwei Drittel
der Versicherten aufgrund ihrer wirtschaftlichen Lage ausreichend
Selbstverantwortung tUbernehmen und Selbstvorsorge betreiben
kénnten. Wenn man dieser Annahme zustimmt, kommt man
rasch zu dem Vorschlag, die solidarische Krankenversicherung
wieder auf die tatsachlich Hilfsbedurftigen und auf die Falle von
unstrittiger Bedurftigkeit (need) auszurichten und Uberforderun-
gen durch zu hohe GKV-Beitrage mit Steuergeldern aufzufangen.
Das Solidaritatsprinzip wirde dadurch nicht aufgegeben, denn es
beinhaltete weiterhin eine Umverteilung von oben nach unten,
und sei es Uber die Steuer. Es beendete aber die Umverteilung
von unten nach oben, wie sie das jetzige System mit sich bringt,
da Beitrage nur von Einkommen aus abhangiger Beschaftigung
und nur innerhalb einer Beitragsbemessungsgrenze erhoben
werden. Beschaftigte mit niedrigem Gesamteinkommen aus ab-
hangiger Beschaftigung — und das sind im wesentlichen die Be-
durftigen — werden relativ starker belastet als Personen mit héhe-
rem Gesamteinkommen aus mehreren Einkommensarten. Dies
kann schwerlich als sozial gerecht gesehen werden.

Der heftig diskutierte Vorschlag wurde letztlich aus folgenden
Grunden abgelehnt:

Die Zuruckfuhrung der GKV auf eine Armenkasse erschuttert das
gewachsene Krankenversicherungssystem als System einer um-
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fassenden kollektiven Sicherung im Krankheitsfall firr fast die ge-
samte Bevélkerung so stark, da der Verlust an sozialem Frieden
alle Allokationsvorteile der Anderungen aufzehrt.

Es ist keineswegs sicher, dal® der Gesamtumfang an finanziellen
Aufwendungen fir das Gesundheitswesen geringer wird, wenn
ein groRer Teil davon in die private Vorsorge abwandert, wie das
Beispiel der USA zeigt. Nur die Rechtfertigung fur den héheren
Aufwand ist problemloser, wenn dieser sich als Ausgleich von
Angebot und Nachfrage auf einem von Priferenzen und Anbie-
terwettbewerb bestimmten Markt ergibt.

Die Effektivitat eines auf die wirtschaftlich schwéacheren Bevélke-
rungsteile eingeschrankten Systems ist geringer als das derzeiti-
ge System, da ihm tendenziell gute Risiken fehlen, die jetzt zur
Mitfinanzierung herangezogen werden. AuRerdem ist es auRerst
unwahrscheinlich, dal der Staat gegenwartig aus Steuermitteln
fur die Defizitfinanzierung aufkommen wirde, wo sogar rechtlich
zugesagte Leistungen per Gesetz gestrichen oder geklrzt wer-
den (z. B. Krankenhausinvestitionsmittel).

SchlieBlich ist die jetzige GKV (wie das gesamte System der so-
zialen Sicherung in Deutschland) ein System gesellschaftlicher
Partizipation, die verloren ginge, was destabilisierend wirken wiir-
de. Von dem System profitieren nicht nur die kranken Versicher-
ten, sondern auch samtliche Anbieter und Beschaftigten im Ge-
sundheitssektor, der einen beachtlichen Teil zum Bruttosozialpro-
dukt beisteuert.

Die genannten Argumente wurden im einzelnen aber nicht einge-
hend diskutiert, so dafl weder ein Konsens noch ein klarer
Dissens festgestellt werden kann. Zwar war allen Beteiligten klar,
daR beim jetzigen System zwischen dem — positiv bewerteten —
ausreichenden Versicherungsschutz fur den gréRten Teil der Be-
volkerung und der diesen voraussetzenden Umverteilung und der
— negativ gesehenen — Uberinanspruchnahme (und dem Uberan-
gebot) unterschieden werden muB; aber es herrschte eine diffuse
Furcht, da die als politisch und sozial winschenswert angese-
hene Sicherung der Vorsorge im Krankheitsfall so eng mit den
solidarischen Umverteilungsregeln zusammenhéangt, daR deren
Aufgabe auch die Sicherstellung einer ausreichenden Versorgung
fur alle oder wenigstens die meisten Burger gefahrdet. Die Hypo-
these vom Zusammenhang zwischen einer als vorhanden ange-
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sehenen Versorgungseffektivitat (im Sinne einer gleichmaRig ho-
hen Versorgung fur 90 % der Bevélkerung) und dem solidari-
schen Umverteilungssystem wurde in der Diskussion aber weder
ernsthaft bezweifelt noch nachhaltig bestatigt.

Man einigte sich darauf, daR ein solidarisches System nicht ohne
Zwang auskommen kann und daR dies beinhalte, die Solidaritat
zu organisieren und die einzubeziehenden Gruppen der GroRe
und der Art nach zu bestimmen. Hier hat der Gesetzgeber drei
Optionen:

e den Kreis der Zwangsversicherten auf alle auszudehnen und
eine Volksversicherung einzurichten,

e am heutigen Versichertenkreis festzuhalten oder

e den Kreis (mit den vorstehend beschriebenen Folgen) einzu-
schranken.

Von den drei Optionen erscheint das Festhalten am Status quo
am wabhrscheinlichsten, verbunden mit Variationen der Beitrags-
gestaltung und Finanzierung (vgl. Arbeitsgruppe 1). Unverzichtbar
erscheint eine Uberpriifung des Leistungskataloges, der auf einen
Kernbereich an notwendiger und ausreichender Versorgung zu-
rickzufiihren sei, ohne dal} das Solidaritatsprinzip gefahrdet wer-
de. Im Gegenteil ist es nur durch eine Leistungsbeschrankung im
obengenannten Sinne zu sichern.

3. Korrektur des Leistungskataloges auf der Makroebene

Das Solidaritatsprinzip wird nicht verletzt, wenn die Leistungen
des GKV-Systems nach Art und Menge fir alle Versicherten in
gleicher Weise reduziert und daher nicht einzelne Gruppen von
Versicherten von Leistungen ausgeschlossen werden. Die Frage
ist, ob es die Mdglichkeit einer ,kollektiven Leistungsbeschran-
kung“ gibt.

3.1 Versicherungsfremde Leistungen

Schon lange wird in der offentlichen Diskussion der Ausschlu3
sog. versicherungsfremder Leistungen aus der GKV gefordert.
Sie haben mit deren priméarer Zielsetzung, namlich eine Versor-
gung im Krankheitsfall zu sichern, nichts zu tun. Sie sind aber als
Leistungen politisch gewollt, sie sind sozial gerechtfertigt und nur
aus pragmatischen Grunden der GKV zur Finanzierung zuge-
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schoben worden. Dazu zéhlen u. a. die beitragsfreie Mitversiche-
rung von einkommenslosen Familienangehérigen, der Mutter-
schutz, die Schwangerschaftsverhiatung und -unterbrechung, Ku-
ren, die Versorgung mit Sehbhilfen, die sich schon deswegen nicht
als Versicherungsleistung eignen, weil sie absehbar praktisch von
jedermann spatestens ab dem 50. Lebensjahr benétigt werden.
Ahnlich ist ein GroBteil der Zahnprothetik einzuschatzen. Eine
partielle Ausgrenzung ist hier wie bei Brillen und Hérhilfen durch
ZuschufBregeln verwirklicht worden.

Der im Rahmen der GKV realisierte Familienlastenausgleich ist
sozialpolitisch sinnvoll und sollte aufrechterhalten werden, zumal
die Familien sowohl bei der Steuer als auch bei der Alterssiche-
rung gegenuber den Kinderlosen benachteiligt sind. Die Frage ist
aber, warum ein sozialpolitisch notwendiger und erwinschter
Schutz nur einem Teil der Bevélkerung als Umverteilungslast
aufgeburdet wird. Der Schutz der Familie ist eine allgemeine so-
zialpolitische Aufgabe und miRte daher Uber die Steuer finanziert
werden.

Der defizitaren Staatsfinanzen wegen besteht zwar derzeit keiner-
lei Aussicht, die Uberwalzung dieser Staatsaufgabe auf die GKV
rickgéngig zu machen, doch waren sich alle Teilnehmer an der
Diskussion einig, dies zu empfehlen. Offen blieb, in welcher Form
die staatliche Finanzierung erfolgen sollte: ob als Zuschuf an die
einzelnen Empfanger oder als Pauschale an die GKV. Aus prag-
matischen Grinden sprachen sich die meisten Mitglieder der Ar-
beitsgruppe fir einen formellen Verbleib des Familienlastenaus-
gleichs in der GKV aus. Man war sich darlber einig, dal} das
Problem von seiner finanziellen GréRenordnung her nicht die
gleiche Bedeutung hat wie etwa die versicherungsfremden Lei-
stungen in der gesetzlichen Rentenversicherung.

Die vergleichsweise geringe finanzielle Bedeutung bestimmte die
Art der Empfehlungen zum Umgang mit den anderen versiche-
rungsfremden Leistungen in der GKV. In erster Linie wurde es
aus sozialpsychologischen Grinden als wichtig angesehen, Lei-
stungseinschrankungen vorzunehmen: Es kann so der lllusion
vorgebeugt werden, die GKV sei eine Versicherung gegen alle —
auch selbstverschuldete — Risiken des Lebens, die bequemer-
weise von einer moglichst groBen Versichertengemeinschaft zu
tragen seien. Welche versicherungsfremden Leistungen entweder
zu reprivatisieren oder auf die Gemeinschaft der Steuerzahler zu
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Ubertragen sei, richte sich mehr nach der aktuellen Durchsetzbar-
keit als nach einer jedem einsichtigen Sachrationalitat. Mit den
Leistungsreduktionen bei Brillen, beim Zahnersatz und bei Kuren
sei ein richtiger Weg eingeschlagen worden. Als Beispiele beson-
ders provozierender Inanspruchnahmen von solidarischem Versi-
cherungsschutz wurden die Risiken uberdurchschnittlich unfall-
trachtiger Sportarten oder von Abenteuerreisen genannt, fur die
von den einzelnen Versicherten privat hohe Summen aufgewandt
werden, hingegen das Erkrankungsrisiko auf die Versichertenge-
meinschaft abgewalzt wird. Hier seien entweder Leistungsaus-
schlisse oder Zuschlage zu den Versicherungsbeitragen ange-
bracht.

3.2 Unwirksame und schédliche Leistungen

Ahnlich wie die zuletzt genannten Leistungen kénnten auch jene
behandelt werden, die zwar auf die Versorgung im Krankheitsfall
ausgerichtet sind, aber einem strengen Malstab des ,Notwendi-
gen” nicht genltgen, weil entweder ihre Wirksamkeit auch beim
Anlegen wenig strenger Kriterien nicht plausibel gemacht werden
kann oder gar — wie etwa bei der hyperbaren Sauerstofftherapie
des Tinnitus — damit Gefahrdungen und Risiken verbunden sind,
denen kein Nutzen gegenulbersteht. Der Sachverstandigenrat fur
die konzertierte Aktion im Gesundheitswesen hat in seinem Gut-
achten 1996 eine ganze Reihe von einschlagigen Leistungen
aufgezahlt. Unter ihnen ist die in der Mehrzahl der Félle sinnlose
Knochendichtemessung bei der Osteoporose ein bekanntes Bei-
spiel. Zweifelhaft sind auch einige Bluthochdrucktherapien oder
die Normalisierung eines rechnerisch zu hohen Cholesterinspie-
gels im Rahmen der Primarpravention.

Die Gruppe war der Meinung, daR es sich durchaus lohnt, einer
Ausuferung des Leistungskataloges durch den Ausschlu® von
Leistungen mit nicht belegtem Nutzen Grenzen zu setzen, auch
wenn man davon wegen der Grofenordnung der hierauf entfal-
lenden Vergutungen keine Sanierung des finanziellen Defizits der
GKV erwarten durfe. In diesem Zusammenhang wurde von eini-
gen Teilnehmern Unverstandnis gegenuber dem Bundesgesund-
heitsminister geauRert, der die Positivliste aus seinem Reformka-
talog gestrichen hat. Die Schwierigkeiten bei der Erstellung einer
solchen Liste wurden allerdings nicht Ubersehen, wobei die Ein-
schrankung der arztlichen Therapiefreiheit ebenso eine Rolle
spielt wie der Eingriff der 6ffentlich-rechtlichen Institution GKV in
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den eingerichteten Gewerbebetrieb etwa eines Pharmaherstel-
lers. Die rechtlichen Auseinandersetzungen um den Arzneimittel-
report im November und Dezember 1997 haben gezeigt, welch
hohe Anforderungen die Gerichte an den Nachweis der Unwirk-
samkeit von umstritenen Medikamenten stellen, wenn zu be-
furchten steht, da® damit die Wettbewerbsstellung eines Phar-
maunternehmens beeintrachtigt werden kénnte.

3.3 EinfluR der Sozialgerichtsbarkeit

Die Haltung der Sozialgerichte bei der Interpretation dessen, was
im Einzelfall als medizinisch notwendig und sinnvoll angesehen
wird und damit von GK-Versicherten rechtlich beansprucht wer-
den kann, wurde ebenfalls als eine Uber Jahrzehnte wirkende Ur-
sache der Ausweitung des Leistungskataloges angesehen. Eine
grolRe Rolle kommt dabei der an einer Ausweitung neuer Leistun-
gen und damit an einer Bestatigung ihres Fachs interessierten
Gutachterschar zu. Bei dieser Kritik wurde das Dilemma nicht
Ubersehen, das zwischen der Gewahrung sozialer Gerechtigkeit
im Einzelfall und der Effizienz des Gesamtsystems entstehen
kann, wie sich dies am Beispiel der Zahlungspflicht von Kranken-
versicherungen fir bestimmte homéopathische oder anthroposo-
phische Heilverfahren bei der Behandlung schulmedizinisch
»2austherapierter* Patienten mit malignen Tumoren demonstrieren
l1aRt. Die Arbeitsgruppe war sich zwar einig, dal® der Gesetzgeber
die damit verbundene Ausweitung der Inanspruchnahme von
Leistungen durch geeignete Vorschriften eingrenzen sollte; der
Weg dazu blieb jedoch undiskutiert.

3.4 Die Rolle des Gesetzgebers

Besonders heftig wurde dartber gestritten, welche Rolle der Staat
und insbesondere der Gesetzgeber bei der Bereinigung des Lei-
stungskataloges der GKV spielen sollte. Hier standen sich zwei
Meinungen gegeniber: Die einen wollten den Gesetzgeber ver-
pflichten offenzulegen, welche Leistungen im einzelnen aus dem
Katalog der GKV herausgenommen werden sollen, um vor allem
den Arzten eine Entlastung gegenuber ihren Patienten zu ver-
schaffen. Die anderen pladierten dafir, die Entscheidungen uber
das Notwendige und Nichtnotwendige den Arzten zu Uberlassen
und lieber deren Ermessensspielraum gesetzlich besser abzusi-
chern und sie gegen Einspriiche gegen die Verweigerung von
Leistungen zu schiutzen. Man einigte sich schlielich auf die
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Empfehlung, dal® dann, wenn aus einem Mangel an Mittein Lei-
stungsausgrenzungen vorgenommen werden mussen, diese vom
Gesetzgeber zu vertreten seien, um das Arzt-Patienten-Verhaltnis
nicht durch problematische ethische Entscheidungen zu belasten.

Bei Leistungsausgrenzungen durch den Gesetzgeber sollten aus
ethischen Griinden folgende Regeln beachtet werden:

Es sollten keine Altersausgrenzungen fir die Inanspruchnahme
von Leistungen eingefuhrt werden, die es formell — entgegen oft
geaulerter Meinung — auch nicht in GroRbritannien gibt. Nicht
das kalendarische Alter sei entscheidend fur die Gewahrung einer
Leistung, sondern die Frage, ob ein Patient von einer medizini-
schen Leistung noch einen nachweisbaren medizinischen Nut-
zen, d. h. einen Nutzen fir seine Lebensdauer und seine Le-
bensqualitat habe. Wirde im Ubrigen dieses Prinzip in der tagli-
chen Praxis ernster genommen, dann kénnten viele Leistungen in
Diagnose und Therapie entfallen, ohne daR ethische Grundregein
verletzt wirden.

Trotz einer nachhaltigen Betonung von mehr Eigenverantwortung
sprach sich die Runde auch dagegen aus, das Verschulden-
sprinzip fur den Ausschluf3 von Leistungen anzuwenden. Dies hat
seinen Grund z. B. in den Schwierigkeiten, das Prinzip ohne Ver-
letzung des Selbstbestimmungsrechtes durchzusetzen, einmal
abgesehen von den Schwierigkeiten, im Einzelfall die Ursache
einer Krankheit auf selbstverschuldetes Verhalten zuriickzufih-
ren. Unproblematisch kénnten die schon erwahnten erhéhten Ri-
siken bei gefahrlichen Sportarten, etwa durch austibungsgebun-
dene Zuschlage zum Beitrag, abgesichert werden. Bei den zah-
lenmaRig im Vordergrund stehenden selbst verursachten Schadi-
gungen durch Rauchen und Alkoholabusus haben Gesund-
heitsékonomen sogar nachgewiesen, da} diese Gruppe in der
Gesamtbilanz weniger Leistungen in Anspruch nimmt als ver-
gleichbare, nicht sichtbar sich selbst schadigende Kohorten. Die-
se Kranken sterben oft fruih nach einem in der Regel kurzen
Krankheitsverlauf und damit ohne grofle Aufwendungen. Aufer-
dem nehmen sie Uberhaupt nicht oder nur kurz Renten in An-
spruch. Gravierend ist darUber hinaus der grundsatzliche Ein-
bruch in den Gedanken der Solidaritat: So wie man einen Alkoho-
liker von der Leistung der solidarischen Versicherung ausschlief3t,
weil er selbst an seiner Behandlungsbedurftigkeit schuldig sei,
kénnte man auch gegen die Eltern behinderter Kinder oder gegen
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behinderte Alte geltend machen, daR sie es in der Hand gehabt
héatten, durch geeignete MaRnahmen wie Schwangerschaftsver-
hiatung oder Nichtinanspruchnahme lebensverlangernder medizi-
nischer MalBnahmen wie z. B. der Dialyse zu verhindern, daR die
Versichertengemeinschaft fur die Behandlung bezahlen musse.

Zusammenfassend kénnen von einer ,positivistischen“ Begren-
zung des Leistungskataloges zwar wichtige psychologische Si-
gnale ausgehen, aber davon kann keine durchgreifende Sanie-
rung der GKV-Finanzen erwartet werden. Dies wird durch die be-
kannte, in der Diskussion am Rande erwahnte Tatsache bestatigt,
daR bisher alle Versuche fehlgeschlagen sind, den Leistungskata-
log unter strenger Auslegung des medizinisch Notwendigen durch
objektivierende Abwagungen und Vereinbarungen ex ante und fur
alle Versicherten gleich wirksam einzuschranken. Zwei Grinde
sind daftr maRgeblich: Der erste liegt im Egoismus der medizini-
schen Fachdisziplinen, der es unmdglich macht, Vereinbarungen
zu treffen, die von den einzelnen Disziplinen Selbstbeschrankun-
gen verlangen, mit denen ein Bedeutungsverlust verbunden ist.
Der zweite liegt in der Erkenntnis, dal} das, was beim einen Pati-
enten bei gleicher Diagnose sinnvoll ist, bei einem anderen Pati-
enten medizinisch uberflissig oder aber zu wenig sein kann. Es
kommt eben nicht auf die begrifflich fixierte Diagnose, sondern
auf die nicht standardisierbare Indikation bei einer Diagnose an.

4. Beeinflussung der Leistungserstellung auf der
Mikroebene

Die Arbeitsgruppe hat unter Berlcksichtigung der vorstehend be-
schriebenen Schwierigkeiten die Betonung auf Instrumente ge-
legt, die nicht generell einzelne Leistungen ausgrenzen, sondern
eine Beschrankung bei der Leistungserstellung und der Lei-
stungsprozesse im konkreten Fall zum Ziel haben. Drei dafur ge-
eignete Ansatzpunkte wurden diskutiert:

o die Verscharfung der Indikationsstellung,

e vertragliche Vereinbarungen zwischen Leistungserstellern und
Kostentragern uber die Leistungsprozesse und deren wirt-
schaftliche Erstellung,

e neue Organisationsformen der Solidaritat auf der Beitragsebe-
ne.
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4.1 Verbesserung der Indikationsstellung

Die Verscharfung der Indikationsstellung geht von der von allen
Medizinern zugegebenen Tatsache aus, daf} beim Anlegen stren-
ger MaRstéabe bei einem grofRen Teil der Patienten die Indikation
zu Leistungen nicht gegeben ist. Von Sachkennern werden Zah-
len zwischen 20 % und 50 % genannt. Die Grunde sind:

e der Mangel an verbindlichen Leitlinien zur Interpretation von
medizinischem Wissen und medizinischen Befunden,

e der Erwartungsdruck von Patienten, dal etwas unternommen
werden musse,

e die mangelhafte Ausbildung und Ubung in der ,sprechenden*
Medizin,

e die Einkommensinteressen der Leistungserbringer, die im ge-
genwartigen System durch aktive, intervenierende medizini-
sche MafRnahmen, nicht aber durch Beratung und schon gar
nicht durch Abraten oder Nichterstellen vor allem von soma-
tisch orientierten Interventionsleistungen befriedigt werden.

Fur eine Anderung oder Verbesserung mifte eine neue Kultur
der medizinischen Leistungserbringung entstehen, die das wie
unscharf auch immer zu definierende, wirklich Notwendige und
nicht in erster Linie das Mdégliche in den Mittelpunkt stelit. Es darf
nicht nach der Wirkung auf einen medizinischen (oft Surrogat-)
Parameter, sondern es mu® nach dem Nutzen gefragt werden,
den der Patient von einer MalRnahme hat. Dies ware keineswegs
nur aus Grinden der Ressourcenschonung, sondern aus ethi-
schen Grinden geboten: Jede medizinische Intervention birgt
auch iatrogene Risiken, denen im Falle unnétiger Interventionen
kein Nutzen fir den Patienten gegenibersteht.

Die Kriterien fur eine strengere Indikationsstellung sind bekannt:

o die Uberflussigkeit einer medizinischen Intervention diagnosti-
scher oder therapeutischer Art,

o die Folgenlosigkeit einer diagnostischen und die Wirkungslo-
sigkeit einer therapeutischen MaRnahme,
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o die Absehbarkeit eines Krankheitsverlaufs mit hoher Spontan-
Heilungswahrscheinlichkeit oder mit sicherem infausten Aus-

gang,

o die mangelnde Effizienz von medizinischen MaRnahmen, d. h.,
wenn ein sehr hoher Aufwand fur vergleichsweise geringe Wir-
kungen und geringfugigen Nutzen zu leisten ist.

Diese Ziele kénnen nur unter bestimmten Rahmenbedingungen
erreicht werden:

e Bereits wahrend der Ausbildung muR eine kritische Haltung
gegenuber technischen Leistungen anerzogen werden.

e Es muR die Fahigkeit vermittelt werden, den Patienten vom
Sinn einer somatischen ,Nichtintervention® zu tUberzeugen und
eine Alternative anzubieten, die dem Patienten hilft, seine Be-
schwerden zu bewaltigen.

e Die Entscheidung, ob im einen Fall etwas notwendig, im ande-
ren Fall Uberflussig ist, wird oft dadurch erschwert, daB es kei-
ne wissenschaftlich konsensfahigen Regeln gibt. Insofern kann
sich die ,Beliebigkeit" sogar sachlich erklaren. Der Umgang mit
diesem Problem muf} ebenfalls Gegenstand der Aus-, Fort- und
Weiterbildung werden.

e Die Rechtsprechung zur Haftung bevorzugt in der Tendenz
eher das Handeln als das Unterlassen. Ein wiinschenswertes
Umdenken muBte von anerkannten Experten gestitzt und nicht
durch Uberzogene Gutachten verhindert werden.

e Das Honorierungssystem ist so zu reformieren, dal® die Erbrin-
gung der Einzelleistung im Sinne einer somatisch orientierten,
medizinisch notwendigen Intervention ebensowenig bestraft
wird wie die begrindete ,Nichtintervention*.

Von den in der Diskussion behandelten Rahmenbedingungen
sind diejenigen am schnellsten den genannten Zielen anzupas-
sen, die es mit der Zuverlassigkeit und Verbindlichkeit medizini-
scher Erkenntnis zu tun haben. Dazu zahlt die Entwicklung von
Leitlinien, die im Zusammenhang mit der Qualitatssicherung we-
sentlich dazu beitragen kénnen, das Leistungsgeschehen auf das
tendenziell Notwendige zu beschranken. Dies besonders dann,
wenn sie nicht blo durch eine Addition aller Anforderungen aus
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den verschiedenen Fachern zustande kommen und wenn sie als
verbindlich angesehen werden. Arztekammern und Fachgesell-
schaften haben hier wesentliche Aufgaben zu lésen. Ein anderer
Ansatzpunkt ist die ,evidence based medicine“, die sich auf das
Gesicherte verstandigt, d. h. auf das, dessen Wirksamkeit durch
methodisch sichere Studien belegt ist, ohne deshalb zur Koch-
buchmedizin zu werden. Damit durften in Deutschland, insbeson-
dere bei den kostentrachtigen Behandlungen, héchst erwiinschte
Folgen verbunden sein.

4.2 Vertragsvereinbarungen zur Optimierung der Allokation

Die Zurlckhaltung bei der Indikation einzelner medizinischer In-
terventionen ist nur dann ein Ansatz zur Reduktion der Leistun-
gen und damit der Kosten, wenn die eingesparten Ressourcen —
weil sie nun einmal in Form von Personal und Einrichtungen vor-
handen sind — nicht an anderer Stelle zu ungerechtfertigten Lei-
stungsvermehrungen fihren. Die Verlagerung der bisher stationa-
ren Herzkatheter-Untersuchungen in den ambulanten Bereich mit
der Folge eines Anstiegs der Leistungen um mehr als 200 % ist
ein Beispiel dafir, was gemeint ist.

Solche Entwicklungen kénnen durch Anséatze von Managed Care
unterbunden werden, besonders, wenn sich die Leistungsersteller
und die Kosten- und Finanzierungstrager zusammentun, um op-
timale Behandlungsformen und deren Erstellung in optimalen
Prozessen zu organisieren. Dieser umfassende Ansatz zeigt in
den USA beachtliche Erfolge, auch wenn dabei nicht Ubersehen
werden solite, da® zum Teil Lasten von einem Bereich des Ge-
sundheitswesens in einen anderen oder in den privaten Bereich
hinein verschoben werden. Fur die europédischen Verhaltnisse
durften die Versuche in der Schweiz als Anregung, weniger als
unmittelbar Ubertragbares Vorbild dienen. Leicht werden die dor-
tigen historischen Rahmenbedingungen bei ihrer Einfihrung un-
terschatzt und unter Berlicksichtigung der in den USA erzielten
Ergebnisse die bisherigen Erfolge Uberschatzt. Aber sie sind ein
Beispiel dafur, dal etwas auch unter den Bedingungen europai-
scher Sozialsysteme verandert werden kann. In der Bundesre-
publik Deutschland haben immerhin erste Versuche begonnen,
mit dem Disease Management bei bestimmten Krankheiten zu
einer rationaleren Medizin zu kommen.
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4.3 Neue Organisationsformen der Solidaritat

Nach aller Erfahrung ist der Gesetzgeber in einer parlamentari-
schen Demokratie mit dem dort starken EinfluB der in Verbanden
organisierten Interessen nicht in der Lage, den differenzierten
Praferenz- und Steuerungsbedurfnissen im Gesundheitswesen im
Rahmen o6ffentlich-rechtlicher Gestaltungsregeln gerecht zu wer-
den. Es wurden daher zwei weitere Vorschlage zur Debatte ge-
stellt, ohne dal diese mit einem Votum abgeschlossen werden
konnten.

Der erste Vorschlag griff den Hinweis aus der Eingangsdiskussi-
on wieder auf, wonach das Solidaritatsprinzip zwar eine Umvertei-
lung von oben nach unten beinhalte, aber keineswegs eine sol-
che von unten nach oben, wie sie gegenwartig existiere und wei-
ter vorne dargestellt wurde. Mit wachsendem individuellem Ein-
kommen mufRten daher entweder wachsende und am individuel-
len Gesamteinkommen orientierte Beitrage entrichtet oder aber —
wie das mit der jingsten Gesetzgebung durch Erhéhung der Ei-
genleistungen realisiert wird — im Krankheitsfall entsprechend
differenzierte Zuzahiungen fallig werden, so daR der Anteil der
solidarischen Finanzierung sinkt. Dies sollte mit einem verstéark-
ten Wettbewerb der Kassen verbunden werden, der zu einer
praferenzadaquateren Leistungsdifferenzierung fuhrt. Wenn dies
politisch nicht durchsetzbar ist, miRte mindestens die Beitrags-
bemessungsgrenze dynamisch gehalten werden, um wenigstens
den medizinischen Fortschritt ausreichend zu sichern.

Der zweite Vorschlag — in einem ,Impulsreferat’ vorgestelit — sieht
die Grindung eines Krankenversicherungsfonds vor, in den alle
Barger einkommensabhéangig gestufte Beitrage einzahlen und
dafur einen fur alle Versicherten gleichwertigen Leistungsgut-
schein erhalten, mit dem sie bei konkurrierenden Krankenversi-
cherungen differenzierten Versicherungsschutz einkaufen kén-
nen, dessen Umfang in einem Kernbereich hoheitlich tberwacht
werden muB. Die Gefahr der Risikoselektion ist durch Kontrahie-
rungszwang auszuschliefen.

Soweit zu beiden Vorschlagen innerhalb der beschréankten Zeit
noch eine Diskussion gefiihrt werden konnte, gehen beim ersten
Vorschlag die Bedenken dahin, da? es zu einer Umwandlung in
ein Volksversicherungssystem kommen kénnte: Es ware nicht
einzusehen, ausgerechnet die Bezieher der héchsten Einkommen
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aus der Solidarhaftung zu entlassen. Das System koénnte aller-
dings auch so gestaltet werden, da mit einem einkommensab-
hangigen Pflichtbeitrag — wie bei der gesetzlichen Alters- und
Hinterbliebenenversorgung in der Schweiz — der Solidaranspruch
befriedigt wird, mit dem dann ein fur alle gleicher, relativ niedriger,
aber das Notwendige abdeckender Versorgungsanspruch korre-
spondieren wirde, so daB sich jeder nach eigenen Praferenzen
zusatzlich versichern kann. Es blieben aber viele Fragen offen.

Der zweite Vorschlag bezieht alle Burger in die Solidaritat ein und
gewahrt eine Kernversorgung mit der Mdéglichkeit differenzierter
Zusatzversicherung. Offen bleibt aber, was mit den gesetzlichen
Krankenkassen in diesem System und ihrem ©6ffentlich-
rechtlichen Charakter geschehen soll: Fur den ,Verkauf* von
Versicherungsleistungen in Konkurrenz untereinander und zu den
privaten Krankenversicherern ist keine &ffentlich-rechtliche Orga-
nisationsform notwendig, wenn es einen Kontrahierungszwang
und eine Versorgungsaufsicht fur einen Kernbereich fir alle Ver-
sicherer gibt.

Die Diskussion zeigte, daR dieses Modell eine eigene und einge-
hendere Erérterung verdient.

5. Zusammenfassung

FaBt man das Ergebnis der Diskussion zusammen, dann erwie-
sen sich folgende Aussagen in der Arbeitsgruppe als konsensfa-
hig und wurden als Empfehlungen an das Plenum weitergegeben:

Zur Sicherung einer ausreichenden Grundversorgung fur zumin-
dest die armere Bevélkerung ist eine Umverteilung von oben
nach unten unverzichtbar. Das Beitragsaufkommen der armeren
Bevdlkerung reicht nicht aus, um eine effiziente Versorgung fur
diese Gruppe zu sichern.

Die Versuche, Uber eine Bereinigung des Leistungskataloges zu
einer Ausgabenbeschréankung zu kommen, sind psychologisch
als Signale gegen eine Uberbordende Inanspruchnahme-
Mentalitat wichtig, aber dem Umfang nach wenig effizient. Wegen
des offentlich-rechtlichen Gleichheitsgebotes missen zudem die
Praferenzen aller uber einen Kamm geschoren werden.
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Die staatliche Steuerung des Leistungsgeschehens muR? wegen
dessen Gleichférmigkeit generell scheitern. Die Reformen mis-
sen daher bei den Vertragspartnern selbst ansetzen. Diese mus-
sen sich im einzelnen auf strengere Indikationsstellungen, auf
.evidence based medicine®, auf Modelle des Managed Care und
des Disease- bzw. Case Management verstandigen.

Der besseren Anpassung des Leistungsgeschehens an die Be-
durfnisse der Patienten und an die Kompetenz der Anbieter mu3
eine Neuverteilung und Neudefinition der solidarischen Finanzie-
rung entsprechen, bei der vor allem eine wirksame Umverteilung
von oben nach unten geboten ist, die entweder bei der Beitrags-
gestaltung und/oder bei Zuzahlungen im Krankheitsfall ansetzen
koénnte und mit mehr Wettbewerb der Kassen verbunden werden
muRte. Zuzahlungsregelungen verletzen allerdings die Solidaritat
zwischen Gesunden und Kranken erheblich, weil sie die Letzteren
starker belasten, ohne daB sich dies im Zeitverlauf ausgleichen
muB.
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Resilimee: Stabilisierung der gesetzlichen
Krankenversicherung mit Hilfe adaptiver Reformen

Eberhard Wille

1. Das Solidaritatsprinzip als gemeinsame Ausgangs-
position

Obgleich das allgemeine Tagungsthema ,Reformoptionen im Ge-
sundheitswesen“ lautete, konzentrierten sich die Diskussionen
um alternative Konzepte auf die GKV. Allerdings gehen von den
meisten Reformvorschlagen im Bereich der GKV vielschichtige
Effekte nicht nur auf die Situation der diversen Leistungserbrin-
ger, sondern auch auf die private Krankenversicherung (PKV)
und die Selbstmedikation aus. Unabhangig von der philosophi-
schen Fundierung und der sozialpolitischen Einbettung des Soli-
daritatsprinzips herrschte weitgehende Einigkeit Gber die weitere
Geltung dieses Prinzips und seine Implikationen fur die Finanzie-
rung und den Leistungskatalog der GKV. Ein ahnlicher Konsens
bestand hinsichtlich der Notwendigkeit, die Reformoptionen, die
der Gesetzgeber mit den Strukturvertragen und Modellvorhaben
eréffnete, zlgig und intensiv zu nutzen. Am umstrittensten blie-
ben die komparativen Vor- und Nachteile der zur Diskussion ste-
henden Finanzierungsoptionen. Dabei teilten allerdings nahezu
alle Teilnehmer die Einschatzung, daR sich die Finanzierungs-
probleme der GKV kinftig im Zuge der wirtschaftlichen Entwick-
lung nicht von selbst abbauen und die Ausschépfung des Ratio-
nalisierungspotentials nicht ausreicht, um im geltenden System
Beitragssatzstabilitat zu gewahrleisten. Bei Ubereinstimmung
Uber die grundsatzliche Notwendigkeit von fiskalisch stabilisie-
renden ReformmaRnahmen divergierten vornehmlich bei den Fi-
nanzierungsoptionen die Vorstellungen uber die adaquaten Alter-
nativen.

Das Solidaritatsprinzip, an dem sich vor allem die Finanzierung
der GKV oyientiert, bietet in 6konomischer Hinsicht kein theore-
tisch fundiertes Paradigma, aus dessen Normen sich eindeutige
Aussagen Uber die Beitragsgestaltung und die Abgrenzung des
Leistungskataloges gewinnen lassen. Eine Solidargemeinschaft
stellt auch eine private Krankenversicherung dar und ex post er-
folgt auch hier immer eine Umverteilung von schadensfreien
Mitgliedern zu solchen, die einen Schaden erlitten. Die dariber
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hinausgehende spezifische Solidaritat im Rahmen der GKV be-
steht in einer Ex-ante-Umverteilung von:

¢ guten zu schlechten Gesundheitsrisiken (sog. Risikoausgleich),

o Beziehern hoherer Arbeitsentgelte zu solchen mit niedrigeren
Léhnen und Gehéltern und zu den Arbeitslosen (Einkommens-
umverteilung),

¢ Alleinstehenden zu kinderreichen Familien (sog. Familienla-
stenausgleich) sowie

e jungen zu alten Versicherten (sog. Generationenausgleich).

Diese Verteilungswirkungen, die das Solidaritatsprinzip kasui-
stisch charakterisieren, standen bei den Teilnehmern in qualitati-
ver Hinsicht nicht zur Disposition. Dies bedeutet eine Absage an
eine Einengung der GKV auf sozial schwache Burger im Sinne
einer ,Armenkasse”. Letztere setzt implizit entweder ganz oder
teilweise eine Steuerfinanzierung voraus, denn die Mitglieder ei-
ner solchen Krankenkasse kénnen mangels hinreichendem Ein-
kommen fir die von ihnen benétigten Gesundheitsleistungen
nicht selbst im Sinne der gruppenméRigen Aquivalenz aufkom-
men. Ein Festhalten an der bisherigen Auspragung des Solidari-
tatsprinzips schlieBt neben einer steuerfinanzierten Gesundheits-
versorgung auch pramienfinanzierte Systeme aus. Die GKV steht
insofern ordnungspolitisch zwischen steuer- und pramienfinan-
zierter Gesundheitsversorgung. Dabei erfuhr das solidarische
Element in der GKV durch den bundesweiten Risikostrukturaus-
gleich (RSA) noch eine spurbare Aufwertung bzw. Intensivierung,
denn er fuhrte zu einer deutlichen Reduktion der Beitragssatzun-
terschiede zwischen den einzelnen Krankenkassen. Der RSA und
die Beitragssatzkalkulation grenzen auf unterschiedlichen Ebenen
verschiedene Solidargemeinschaften voneinander ab.

2. Der Leistungskatalog im Licht des Solidarprinzips

Die Einengung des Leistungskataloges bildet fur die GKV inso-
fern eine globale Finanzierungsoption, als die dadurch frei wer-
denden Mittel nun in andere, vor allem dringlichere Gesundheits-
leistungen flieBen kénnen. Die Versicherten bzw. Patienten mus-
sen in einem solchen Fall nicht zwangslaufig auf diese Gesund-
heitsleistungen verzichten, denn es steht ihnen frei, diese im
Rahmen der Selbstmedikation zu erwerben oder eine entspre-
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chende private Zusatzversicherung abzuschlieBen. So induzier-
ten z. B. die Einsparungen, die das Arzneimittelbudget im Jahre
1993 in der GKV verursachte, einen signifikanten Anstieg der
Arzneimittelausgaben im Bereich der Selbstmedikation, und die
Ausklammerung des Zahnersatzes fur Jugendliche stimulierte in
der PKV den Abschlul entsprechender Zusatzversicherungen.
Die Versicherten gelangen ohne jede Minderung ihres verfligba-
ren Einkommens weiterhin in den Genuf3 von Gesundheitslei-
stungen, wenn deren Finanzierung lediglich von der GKV auf ei-
nen anderen Sozialversicherungstrager oder die offentlichen Ge-
bietskorperschaften tibergeht.

In diesem Zusammenhang steht die haufig erhobene Forderung,
die krankenversicherungsfremden Leistungen der GKV aus ande-
ren offentlichen Budgets zu finanzieren. Die krankenversiche-
rungsfremden Leistungen belaufen sich in enger Abgrenzung auf
gut 4 Mrd. DM und schlieBen weiter gefat den gesamten sog.
Familienlastenausgleich ein. Im Hinblick auf die Frage nach den
Finanzierungsinstrumenten dieser Leistungen auf3erhalb der GKV
bestehen zwischen den Arbeitsgruppen 1 und 3 enge themati-
sche Beziehungen. So bietet sich z. B. zur Finanzierung dieser
Leistungen aus den Budgets der Gebietskérperschaften neben
Ausgabensenkungen auch eine Erhéhung des Mehrwertsteuer-
satzes an. Eine Mehrwertsteuererh6hung besitzt gegentber vie-
len anderen Finanzierungsinstrumenten den Vorzug, als allge-
meine Verbrauchersteuer nicht die Investitionen zu belasten und
wegen des Bestimmungslandprinzips beim grenziberschreiten-
den gewerblichen Handel in der Europédischen Union auch nicht
die Exporte zu behindern bzw. die Importe zu férdern. Da es sich
bei der familienpolitischen Férderung um eine gesamtgesell-
schaftliche Aufgabe handelt, deren Finanzierung nicht nur den
Versicherten der GKV, sondern allen Blrgern obliegt, besitzt die
Forderung nach Umfinanzierung dieser Leistungen unabhangig
von den jeweiligen politischen Realisierungschancen sowohl un-
ter Solidaritats- als auch unter intertemporalen Aquivalenzaspek-
ten ihre grundsatzliche Berechtigung. Dabei spielt es eine ver-
gleichsweise untergeordnete Rolle, ob diese Leistungen dann
auch organisatorisch auf eine Institution auferhalb der GKV
Ubergehen oder diese die entsprechenden Aufwendungen ledig-
lich aus den Budgets der Gebietskérperschaften erstattet erhalt.

Abgesehen von krankenversicherungsfremden Leistungen, die an
der (hier nicht vorliegenden) Morbiditat anknupfen, stellt sich bei
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einer Uberprifung des Leistungskataloges der GKV zunéchst die
Frage nach den AusschluBkriterien. Eine Gesundheitsleistung
gehort nicht bzw. um so weniger in den Leistungskatalog der
GKV, wenn folgende Tatbestande vorliegen:

o Wirkungslosigkeit im Hinblick auf die medizinischen Outcomes,
o Ineffizienz der Gesundheitsproduktion, d. h. alternative Verfah-
ren ermdéglichen eine bessere Zielrealisierung oder verwirkli-
chen die gleichen Outcomes mit geringeren Ressourcen,
finanzielle Tragbarkeit bzw. geringe soziale Belastung,
Vorhersehbarkeit des Schadensfalles,

Vermeidbarkeit des Ereignisses sowie

niedrige Kosteneffektivitat.

Bei Vorliegen von einem der beiden ersten Kriterien handelt es
sich eindeutig um eine Rationalisierung im Sinne des 6konomi-
schen Effizienzpostulates. Letzteres zielt darauf ab, die Ver-
schwendung knapper Ressourcen zu vermeiden und Uber die al-
ternative Verwendung der eingesparten Mittel den Nutzen der
Wirtschaftssubjekte in der Gesellschaft zu erhéhen. In einer Welt
beschrankter Ressourcen gewinnt das Effizienzpostulat, obwohi
es zunachst nur ein formales, wertfreies Prinzip darstellt, zumin-
dest mittelbar auch eine ethische Dimension. Das Solidari-
tatsprinzip verlangt ebenfalls nach einer Ausschépfung des Ra-
tionalisierungspotentials. Die Bereinigung des Leistungskataloges
der GKV um wirkungslose MaRRnahmen, z. B. Uber Positivlisten
oder erweiterte Negativlisten, stoRt allerdings in der Praxis haufig
dadurch auf kaum Uberwindbare Probleme, als die meisten Lei-
stungen nicht per se, sondern nur bei bestimmten Indikationen
und/oder bestimmten Personengruppen wirkungslos bleiben. Das
Effizienzproblem der deutschen Gesundheitsversorgung besteht
weniger in einem zu umfangreichen Leistungskatalog als vielmehr
in einem zu intensiven bzw. zuwenig selektiven Gebrauch des-
selben. Zudem kénnen bei Gesundheitsleistungen die Wirksam-
keit im Sinne einer Veranderung medizinischer Parameter und
der therapeutische Nutzen bzw. die individuelle Wohlfahrt des
Patienten deutlich voneinander abweichen.

Bei allen anderen Ausschlukriterien (auler den beiden ersten)
geht die Einengung des Leistungskataloges mit einer Rationie-
rung einher, denn die Versicherten bzw. Patienten erhalten dann
nicht den von ihnen gewlnschten Umfang an — méglicherweise
durchaus effizient produzierten — Gesundheitsleistungen. Eine
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Rationierung von Gesundheitsleistungen mul} aber grundsatzlich
weder mit dem Effizienzpostulat noch mit dem Solidaritatsprinzip
in Konflikt geraten. Beide Prinzipien kénnen aus gesamtwirt-
schaftlicher Perspektive einen Verzicht auf bestimmte Gesund-
heitsleistungen nahelegen, wenn der Nutzen, den diese Giiter
stiften, geringer als ihre Opportunitatskosten ausfallt. Dies bedeu-
tet, daR die durch die betreffenden Gesundheitsleistungen ge-
bundenen Ressourcen in einer anderen Verwendung einen héhe-
ren Nutzen erzeugen wirden. Infolge der generellen Ressour-
cenknappheit steht jede medizinische MaRnahme sowohl mit an-
deren Projekten im Gesundheitswesen als auch mit Vorhaben in
den Ubrigen wohlfahrtsrelevanten Lebensbereichen in Konkurrenz
um die knappen Mittel. Eine Rationierung auch effizient produzier-
ter Gesundheitsleistungen, die fur ihre Empfanger einen thera-
peutischen Nutzen abwerfen, konfligiert insofern nicht zwangs-
laufig mit ethischen Werten bzw. dem Solidaritatsprinzip, denn die
betreffende Ressourcenverlagerung, die einen Verzicht auf diese
Leistungen impliziert, kann die gesellschaftliche Wohlfahrt erhé-
hen. Trotz der berechtigten Forderung ,Rationalisierung vor Ra-
tionierung“ wirft nicht jede Mengenrationierung im Gesundheits-
wesen ethische Probleme auf und mindet auch nicht notwendi-
gerweise in eine ,Zweiklassenmedizin®.

Die Qualitatssicherung orientiert sich in instrumentaler Hinsicht
ebenfalls am Effizienzpostulat, indem sie eine zugige und umfas-
sende Diffusion und Umsetzung des vorhandenen indikations-
spezifischen Wissens anstrebt. In diesem Zusammenhang kén-
nen im Hinblick auf die ProzeRqualitat evidenzbasierte Leitlinien
bzw. Guidelines und — wo immer méglich — ergebnisorientierte
Vergutungssysteme zum Einsatz kommen. Diese Guidelines mé-
gen in manchen Féllen auch weniger Gesundheitsleistungen bzw.
Mengenrationierungen nahelegen. Sie konfrontieren dann den
einzelnen Arzt mit dem Compliance-Problem, dem Patienten die
medizinische Berechtigung einer Unterlassung bzw. Nichtverord-
nung zu erklaren, die haufig nicht mit dessen Erwartungshaltung
konform geht. Im Konfliktfall bedurfen die Arzte dann auch einer
Unterstutzung durch die Politik und eines gewissen Problemver-
stéandnisses seitens der Rechtsprechung. Andernfalls besteht die
Gefahr, dal sie zu einer ausgabenintensiven Defensivmedizin
Zuflucht nehmen. Insoweit Strukturvertrage und Modellvorhaben
solche Guidelines in Managed-Care- oder Disease-Management-
Konzepten verankern, Uberschneidet sich die Thematik der Ar-
beitsgruppen 2 und 3 (siehe unter 4).
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3. Spezielle Finanzierungsoptionen
a) Generelle Ansatzpunkte

Im Rahmen der Beitragsgestaltung in der GKV kénnen die diver-
sen Finanzierungsoptionen im konkreten Fall an

e der GKV-Versicherungspflicht bzw. dem Pflichtversicherten-

kreis,

der Beitragsbemessungsgrenze,

o der Beitragsbemessungsgrundlage,

der beitragsfreien Mitversicherung und/oder

o der aufkommensneutralen Anderung der Beitragssatze bzw.
Beitragssatzanteile

ansetzen. Mit Ausnahme der letzten aufkommensneutralen Fi-
nanzierungsoption zielen alle anderen derzeit diskutierten Alter-
nativen auf Mehreinnahmen fur die GKV ab.

b) Anhebung von Pflichtversicherungs- und
Beitragsbemessungsgrenze

Um den Pflichtversichertenkreis in der GKV auszuweiten, existie-
ren grundsatzlich folgende Méglichkeiten:

e Anhebung der Versicherungspflichtgrenze auf das Niveau der
Beitragsbemessungsgrenze der GRV, d. h. von derzeit (1998)
6.300 DM auf 8.400 DM bzw. in den neuen Bundesldandern von
5.250 DM auf 7.000 DM pro Monat,

o Aufhebung der Versicherungspflichtgrenze oder

e Einbeziehung der gesamten Bevélkerung, d. h. auch aller
Selbstandigen und Beamten, in die GKV.

In der angegebenen Reihenfolge erweitern diese Varianten den
Pflichtversichertenkreis bis zur allgemeinen Volksversicherung.
Die Ausweitung des Pflichtversichertenkreises kann grundsatzlich
bei

o geltender Beitragsbemessungsgrenze

e einer Anhebung der Beitragsbemessungsgrenze auf das Ni-

veau der GRV oder
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¢ einer Aufhebung der Beitragsbemessungsgrenze

erfolgen. Bei den mdglichen Kombinationen aus GKV-Versiche-
rungspflicht und Beitragsbemessungsgrenze erscheinen aller-
dings nur jene Varianten sinnvoll, in denen die Beitragsbemes-
sungsgrenze nicht Uber der Versicherungspflichtgrenze liegt. An-
dernfalls droht bei einer Anhebung der Beitragsbemessungsgren-
ze eine Abwanderung des betroffenen Versichertensegments in
die PKV.

Im Gegensatz zur gesetzlichen Renten- und Arbeitslosenversi-
cherung, die unabhéangig von irgendwelchen Einkommensgren-
zen alle Arbeitnehmer einschlieRen, weist die GKV eine Pflicht-
versicherungs- und Beitragsbemessungsgrenze in Hoéhe von
75 % des Niveaus der Beitragsbemessungsgrenze der GRV auf.
Diese sog. Friedensgrenze, die Uber den Pflichtversichertenkreis
auch das potentielle Marktsegment der privaten Krankenversiche-
rung (PKV) absteckt, laRt sich nicht aus gesamtwirtschaftlichen
Zielen ableiten bzw. sachlogisch begrinden. Die Pflichtversiche-
rungsgrenze erscheint im Licht des Solidaritatsprinzips zu niedrig
und unter Subsidiaritatsaspekten zu hoch. So gibt es z. B. in den
ebenfalls beitragsfinanzierten Systemen in Belgien und Frank-
reich keine Versicherungspflichtgrenze, sondern neben Sonder-
systemen fiur Beamte, Bergleute und Staatsbedienstete eine ge-
nerelle gesetzliche Versicherungspflicht, so dal sich das Tatig-
keitsfeld der privaten Versicherungen auf Zusatzleistungen be-
schrankt. In den Niederlanden dagegen liegt die Pflichtversiche-
rungsgrenze deutlich niedriger als in Deutschland und die Arbeit-
nehmer besitzen im Fall einer Uberschreitung dieser Grenze nicht
mehr die Option, in der gesetzlichen Versicherung zu bleiben,
d. h. analog zu Deutschland zwischen GKV und PKV zu wahlen.
Angesichts dieser normativen wie empirischen Beliebigkeit wun-
dert es nicht, dal} die geltende Versicherungspflicht- und Bei-
tragsbemessungsgrenze von Zeit zu Zeit einen Gegenstand kon-
troverser Diskussionen bildet.

Von den zahlreichen Kombinationsmdéglichkeiten, die zwischen
einer Ausweitung des Pflichtversichertenkreises und einer Anhe-
bung der Beitragsbemessungsgrenze bestehen, konzentrierte
sich die Diskussion auf die Erhéhung von Versicherungspflicht-
und Beitragsbemessungsgrenze auf das Niveau der Beitragsbe-
messungsgrenze in der GRV. Dieser Vorschlag findet sich u. a.
auch im zweiten Gesetzentwurf der Sozialdemokraten fur die
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dritte Stufe der Gesundheitsreform. Die jeweils aufgelisteten Ar-
gumente gelten dann fur weitergehende Vorhaben, wie z. B. eine
Aufhebung dieser Grenzen, tendenziell in verstarktem MaRe.

In ihrer Modellrechnung fiir die GKV in den alten Bundeslandern
schatzte Frau Pfaff den fiskalischen Nettoeffekt dieser Finanzie-
rungsoption auf 0,67 Prozentpunkte, d. h., daB eine Anhebung
der Beitragsbemessungsgrenze der GKV auf das Niveau der
GRV eine Senkung des Beitragssatzes um 0,67 Prozentpunkte
erlauben wirde. Rdumt man den bisher privat Versicherten je-
doch ein Wahlrecht ein, wofur verfassungsrechtliche Griinde
sprechen, und macht die Halfte der Betroffenen von diesem Blei-
berecht Gebrauch, so durfte sich die Beitragssatzsenkung auf ca.
0,4 bis 0,5 Prozentpunkte reduzieren, was einer absoluten Netto-
entlastung von etwa 8 Mrd. DM entspricht.

Unabhéngig von diesen intendierten fiskalischen Effekten spre-
chen vor allem folgende Argumente fir eine solche Anhebung der
Beitragsbemessungsgrenze:

e Die durch die Beitragsbemessungsgrenze erzeugte Tarifde-
gression verschiebt sich nach hinten, was innerhalb der Arbeit-
nehmer mit redistributiven bzw. positiven Verteilungseffekten
einhergeht.

e Da die Gesamtbelastung zum Zeitpunkt der Reform gleich
bleibt, erlaubt die Anhebung der Beitragsbemessungsgrenze
eine Beitragsentlastung bei den mittleren und niedrigeren Ar-
beitsentgelten. Damit sinken die Arbeitskosten bei den weniger
qualifizierten Arbeitskraften, die einen Uberdurchschnittlichen
Anteil an Arbeitslosen aufweisen und beschaftigungspolitische
Anreize besonders benétigen.

Diesen positiven Effekten stehen aber auch einige eher nachteili-
ge Wirkungen gegenduber:

¢ Diejenigen Versicherten, die als schlechte Risiken (wieder) Zu-
tritt zur GKV erhalten, ziehen daraus vor allem aus intertempo-
raler Sicht ungerechtfertigte Vorteile.

e Die héheren Beitragszahlungen wirken fur die Betroffenen wie
eine zusatzliche Steuerbelastung, denn diese kommen dadurch
mit Ausnahme des Krankengeldes nicht in den Genuf3 von
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versicherungsmaRigen Mehrleistungen. Die Beitrage zur GKV
verlieren auf diese Weise ihren ohnehin nur noch schwach
ausgepragten Versicherungscharakter, und der Tarif nahert
sich dem einer linearen Lohnsteuer. Zudem trifft die zusatzliche
Beitragsbelastung jene Versicherten, die in Verbindung mit
dem geltenden Einkommenssteuertarif einen Grenzabgaben-
satz aufweisen, der schon derzeit deutlich tber 50 % liegt. Der
Vorschlag von Frau Walzik, nur die Pflichtversicherungs-, aber
nicht die Beitragsbemessungsgrenze anzuheben, vermeidet
diesen Nachteil, was allerdings teilweise zu Lasten der anvisier-
ten Mehreinnahmen geht.

Die Anhebung der Beitragsbemessungsgrenze in der GKV auf
das Niveau der GRV vereinheitlicht den Tarif von zwei Teilsy-
stemen der sozialen Sicherung, die sich anders als nach ihrer
Grundung zwischenzeitlich an unterschiedlichen Finanzie-
rungsprinzipien ausrichten. Die GRV folgt dhnlich wie die Ar-
beitslosenversicherung tendenziell insofern immer noch dem
Aquivalenzprinzip, als héhere Beitragszahlungen eines Versi-
cherten zumindest bezogen auf seine Alterskohorte auch zu
héheren Versicherungsleistungen berechtigen. Im Gegensatz
dazu besitzen in der GKV alle Versicherten unabhangig von ih-
ren Beitragszahlungen grundsatzlich denselben Anspruch auf
medizinische Behandlungsleistungen.

Eine isolierte Anhebung der Beitragsbemessungsgrenze ver-
scharft im geltenden Beitragssystem, d. h. bei der bestehenden
Bemessungsgrundlage, die Belastung der Bezieher von Ar-
beitsentgelten gegenuber den Beziehern anderer Einkunftsar-
ten.

Die PKV profitiert bei den Versicherten, die zur GKV tberwech-
seln, zunachst von der mangelnden Portabilitat der Altersriick-
stellungen, die ihr quasi als Umstellungsgewinne zufallen. Auf
mittlere und langere Frist engt die Anhebung der Versiche-
rungspflichtgrenze allerdings die Méglichkeiten der PKV ein,
junge Versicherte zu gewinnen, und schwécht damit ihre finan-
zielle Grundlage.

Privatversicherte Patienten zahlen vielfach fur die gleichen
Leistungen héhere Preise bzw. Gebuhren als Patienten der
GKYV, so daR ein starkerer Versichertenwechsel von der PKV
zur GKV die Vergutung der Leistungserbringer spurbar vermin-
dern kann. Es steht dann zu erwarten, daf} die jeweiligen An-
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bieter versuchen, ihre Einbuen u. a. im Rahmen von Vergu-
tungsverhandlungen zu kompensieren.

c) Verbreiterung der Beitragsbhemessungsgrundlage

Die Verbreiterung der Beitragsbemessungsgrundlage kann im
Prinzip Uber eine

e Erweiterung in Form einer Ergéanzung des Arbeitsentgeltes
durch weitere Einkunftsarten,

o Einbeziehung des Produktionsfaktors Kapital (sog. Maschinen-
beitrag),

e Ausweitung auf die gesamte Wertschépfung, d. h. auch auf
Gewinne und Vermégenseinkommen, und/oder

¢ Ausdehnung auf Entgelte aus geringfligiger Beschaftigung

zu Mehreinnahmen in der GKV fiihren. Obgleich die jungste poli-
tische Diskussion in diesem Kontext den Entgelten aus geringfu-
giger Beschéftigung eine besondere Beachtung schenkte, stan-
den Pro und Contra einer Erweiterung der Beitragsbemessungs-
grundlage um weitere Einkunftsarten im Mittelpunkt kontroverser
Uberlegungen.

Die Erweiterung der Beitragsbemessungsgrundlage kénnte tber
die Arbeitsentgelte hinaus alle weiteren Einklnfte des Versicher-
ten als beitragsrelevant heranziehen, d. h. neben den Einkinften
aus nichtselbstandiger Arbeit auch solche aus Land- und Forst-
wirtschaft, Gewerbebetrieb, selbstandiger Arbeit, Kapitalvermé-
gen, Vermietung und Verpachtung sowie sonstige Einkiinfte um-
fassen. Eine erweiterte Bemessungsgrundlage wirde dem Lei-
stungsfahigkeitsprinzip eher entsprechen, das aber als alleiniges
Beurteilungskriterium insofern zu kurz greift, als es dem Versiche-
rungscharakter der GKV-Beitrage nicht Rechnung tragt und diese
damit zu sehr in die Nahe der Einkommensbesteuerung ruckt. Die
Erweiterung der Bemessungsgrundlage schlieRt allerdings nicht
aus, daB sich die Beitragsgestaltung durch die Beitragsbemes-
sungsgrenze, den Tarif und das sog. Bruttoprinzip, das u. a. keine
Verrechnung mit Verlusten aus anderen Einkunftsarten zulaft,
immer noch deutlich von der Einkommensbesteuerung unter-
scheidet. Bei einer erweiterten Bemessungsgrundlage wirde sich
die Beitragsgestaltung auch nicht weiter vom Aquivalenzprinzip
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entfernen, denn dieses differenziert — vom Krankengeld abgese-
hen — hier ebenfalls nicht nach Einkunftsarten.

Eine Erweiterung der Beitragsbemessungsgrundlage weist u. a.
folgende Vorteile auf, wenn bei der konkreten Reformoption die
Nicht-Arbeitsentgelte dem halben Beitragssatz unterliegen und
ein gewisser Freibetrag oder eine entsprechende Freigrenze sog.
Kleinsparer von der zusatzlichen Belastung freistellt:

¢ Die generelle Verbreiterung der Beitragsbemessungsgrundlage
beseitigt die derzeitige auch verfassungsmaRig problematische
Ungleichbehandlung von Pflicht- und freiwillig Versicherten.

e Es erfolgt eine starkere Orientierung an der individuellen Lei-
stungsfahigkeit, die in diesem Kontext zwar nicht das alleinige
Kriterium, wohl aber eine Richtschnur fir die Verteilungswir-
kungen bildet.

e Bei fehlender sozialer Schutzbedurftigkeit eines Mitglieds mit
niedrigem Arbeitsentgelt stellt die Erweiterung der Beitragsbe-
messungsgrundlage auch einen Schritt in  Richtung
(zumutbarer) Risikoaquivalenz dar.

e Die Verbreiterung der Bemessungsgrundlage entlastet die Ar-
beitsentgelte bzw. Lohnnebenkosten und damit auch die Inve-
stitionen von Gesundheitsaufwendungen, die bei steigendem
Rentneranteil immer starker konsumtiven Charakter annehmen.

e Die erweiterte Bemessungsgrundlage schwacht die konjunktu-
relle Abhangigkeit der GKV-Einnahmen ab, da die Nicht-
Arbeitseinkommen in ihrer Summe vergleichsweise stetiger
flieRen.

e Angesichts des hoéheren Zinseinkommens é&lterer Menschen
schwaécht die generelle Einbeziehung dieser Einkunftsart in die
Beitragsbemessung die intergenerative Umverteilung in der
GKV ab. Dies erscheint vor dem Hintergrund einer erheblich
gestiegenen Lebenserwartung und der sich abzeichnenden
demographischen Entwicklung nicht nur berechtigt, sondern in
Grenzen sogar geboten. Die gegebenen Systeme in der Sozi-
alversicherung und in anderen Bereichen der 6&ffentlichen Da-
seinsvorsorge drohen kunftig die jeweils erwerbstatigen Gene-
rationen zu Uberfordern.
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Die Erweiterung der Beitragsbemessungsgrundlage um zusitzli-
che Einkunftsarten bringt aber auch Nachteile mit sich:

e Da die zusatzlichen Einkunftsarten nur unterhalb der Bemes-
sungsgrenze Beitragsrelevanz besitzen, treten partiell regressi-
ve Verteilungseffekte auf.

¢ Durch die Einbeziehung weiterer Einkunftsarten gelangt ein Teil
der bisher Pflichtversicherten Uber die Versicherungspflicht-
grenze und erhalt damit die Option, in die PKV abzuwandern.
Da es sich bei den Abwandernden um gute Risiken handeln
durfte, entstehen der GKV daraus fiskalische Nachteile.

o Die Belastung der Zinseinkunfte kénnte zusatzliche Anreize zur
Kapitalflucht setzen mit entsprechend negativen Auswirkungen
auf den inlandischen Markt.

e Die Erhebungs- und Entrichtungsprobleme erscheinen vor al-
lem bei den Zinseinkunften evident. Da der Risikostrukturaus-
gleich Unterschiede in den Grundlohnsummen zwischen den
Krankenkassen nivelliert, besitzen diese auch kaum ein Inter-
esse daran, bei ihren Versicherten intensive Nachfragen bzw.
Nachforschungen anzustellen.

e Mit der generellen Einbeziehung weiterer Einkunftsarten sinkt
das relative Gewicht der Arbeitsentgelte und damit auch der
Arbeitgeberbeitrage, was Konsequenzen bzw. Probleme hin-
sichtlich der paritatischen Besetzung der Selbstverwaltungs-
gremien aufwerfen kénnte.

Bei einer zusammenfassenden Beurteilung von Pro und Contra
dieser Reformoption gilt es zunachst zu bertcksichtigen, dal® die
einzelnen o. a. Aspekte nicht das gleiche Gewicht besitzen. So
erscheint das im Prinzip zutreffende Argument einer drohenden
Kapitalflucht in diesem Kontext haufig Uberschatzt, denn der hal-
be Beitragssatz fir Zinseinkinfte und die Beitragsbemessungs-
grenze limitieren hier im Gegensatz zur Einkommensbesteuerung
die finanziellen Vorteile einer Kapitalflucht. Sodann existieren die
Erhebungsprobleme schon heute bei den sog. Harteféllen sowie
den freiwillig versicherten Rentnern, und sie entfallen auch kinftig
bei allen Versicherten, deren Arbeitsentgelt die Bemessungs-
grenze erreicht. Obwohl angesichts der oben aufgelisteten Vor-
und Nachteile auch bei der Frage einer Erweiterung der Beitrags-
bemessungsgrundlage ein hinreichender Spielraum fur persénli-
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che Werturteile verbleibt, sprechen per saldo allokative und distri-
butive Aspekte eher fur und technisch-organisatorische Gesichts-
punkte eher gegen diese Reformoption.

d) Einschrankung der beitragsfreien Mitversicherung

Die beitragsfreie Mitversicherung von Familienangehdrigen, die
Uber kein eigenes versicherungspflichtiges Einkommen verfigen,
lieRe sich u. a.

e neben Kindern auf Ehepartner beschranken, die Kinder erzie-
hen (schwéachere Alternative: bzw. erzogen haben) oder Pfle-
gedienste leisten,

e nur auf ein Kind einengen oder

e ganzlich aufheben.

Wie bereits oben unter 2 im Rahmen der krankenversicherungs-
fremden Leistungen aufgefuhrt, liefe eine véllige Aufhebung der
beitragsfreien Mitversicherung von Familienangehérigen auf eine
Suspendierung des sog. Familienlastenausgleichs innerhalb der
GKYV hinaus.

Von den drei angefihrten Alternativen bezieht sich die Ein-
schrankung der beitragsfreien Mitversicherung von Familienan-
gehorigen als konkreter Reformvorschlag zumeist nur auf den
nicht berufstatigen Ehepartner, der keine Kinder (mehr) erzieht
und keine Pflegedienste leistet. Dabei kénnte die Beitragsbela-
stung des nicht berufstatigen Ehepartners u. a. auf folgende Wei-
se erfolgen:

¢ Beitragszahlung in Héhe von 50 % des Beitrags des zugehdri-
gen Mitglieds,

e Entrichtung eines (Mindest-)Beitrags entsprechend einem Ar-
beitsentgelt in H6he der unteren Versicherungspflichtgrenze,

¢ Splitting des gemeinsamen Arbeitsentgeltes mit nachfolgender
Anwendung des haélftigen Beitragssatzes auf beide Entgeltteile
sowie

e Option, fur eine der drei vorgenannten Varianten zu votieren.

Nach Schatzungen von Frau Pfaff wurde die erste Variante bei
einer gesonderten Beitragszahlung fir mitversicherte Ehepartner
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ohne Kinder unter 13 bzw. unter 7 Jahren den Beitragssatz in den
alten Bundeslandern bei Aufkommensneutralitit um 0,66 bzw.
0,88 Prozentpunkte absenken. Die Erhebung eines Mindestbei-
trages erlaubt noch eine analoge Reduktion des Beitragssatzes
um 0,4 Prozentpunkte. Im Unterschied zu diesen beiden Varian-
ten fuhrt das Splittingverfahren nur dann zu einer zusatzlichen
Beitragsbelastung des jeweiligen Familienhaushaltes, wenn das
Arbeitsentgelt des Mitglieds Uber der Beitragsbemessungsgrenze
liegt. Andererseits belastet das Splittingverfahren im Vergleich zur
geltenden Regelung auch zwei berufstatige Ehepartner starker,
sofern das Arbeitsentgelt des einen die Beitragsbemessungs-
grenze unter- und das des Partners diese Uberschreitet. Ein Opti-
onsrecht fur eine der drei Varianten verursacht die geringste Bei-
tragssatzsenkung, besitzt aber méglicherweise hinsichtlich seiner
politischen Implementation Vorziige. Die politische Akzeptanz
wirde wohl noch zunehmen und die fiskalische Ergiebigkeit vice
versa abnehmen, wenn die beitragsfreie Mitversicherung von
Familienangehérigen auch noch alle Partner einschliefit, die ein-
mal in der Vergangenheit Kinder erzogen oder Pflegedienste ge-
leistet haben.

Unabhéngig von einer Wahl zwischen diesen Varianten spricht
grundsatzlich fur diese Reformoption, daR das geltende Beitrags-
system in dieser Hinsicht sowohl gegen das Aquivalenz- als auch
gegen das Leistungsfahigkeitsprinzip verstét. Die derzeitige
Beitragsgestaltung benachteiligt offensichtlich Zweiverdienerfami-
lien, indem es sie bei gleicher oder sogar niedrigerer Summe der
Arbeitsentgelte haufig starker, im Grenzfall doppelt so stark bela-
stet wie eine Familie mit einem erwerbstatigen Partner. Bei der
Erhebung eines Mindestbeitrages und beim Splittingverfahren
droht auch kaum eine Abwanderung von freiwillig Versicherten in
die PKV, denn das Splittingverfahren fihrt nur dann zu einer zu-
séatzlichen Beitragszahlung, wenn das Arbeitsentgelt des Mit-
glieds Uber der Beitragsbemessungsgrenze liegt. In diesem Lohn-
und Gehaltssegment durften altere Versicherte dominieren, fur
die ein Wechsel in die PKV kaum mehr in Frage kommt. Schliel3-
lich geht die Einschrankung der beitragsfreien Mitversicherung
des Ehepartners nicht nur mit distributiven Normen konform, son-
dern vermindert Uber die dadurch mégliche Beitragssatzsenkung
die Arbeitnehmer- sowie Arbeitgeberbeitrage und damit auch die
Lohnnebenkosten.
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e) Normierung, Fixierung und Auszahlung des
Beitragssatzanteils des Arbeitgebers

-Beschaftigungs- und/oder wettbewerbspolitische Griinde kénnten
dafur sprechen, den Beitragssatzanteil des Arbeitgebers

e Zu normieren,
¢ zu fixieren oder
e steuer- und beitragsneutral auszuzahlen.

Dabei kénnen sich die Fixierung und die Auszahlung des Bei-
tragssatzanteils des Arbeitgebers u. a. an dem (einen)

geltenden kassenspezifischen Beitragssatz,

durchschnittlichen Beitragssatz,

Mindestbeitragssatz einer wahlbaren Krankenkasse oder
Beitragssatz zwischen dem durchschnittlichen und dem Min-
destbeitragssatz

orientieren.

Mit Ausnahme des geltenden kassenspezifischen Beitragssatzes
bieten sich diese Alternativen auch fir den Fall einer Normierung
des Beitragssatzanteils des Arbeitgebers an. Die Fixierung und
die Auszahlung des Beitragssatzanteils des Arbeitgebers fuhren
dazu, daR die Arbeitskosten der Unternehmen von kuinftigen Bei-
tragssatzsteigerungen unberihrt bleiben. Sofern sich die Fixie-
rung und die Auszahlung an einem Beitragssatz orientieren, der
unterhalb des durchschnittlichen liegt, kommt es fiir die Unter-
nehmen insgesamt sogar unmittelbar zu einer Reduktion der Ar-
beitskosten. Dies setzt allerdings voraus, daR es den Arbeitneh-
mern bzw. Gewerkschaften nicht gelingt, diese Effekte im Rah-
men der Tarifvereinbarungen zu kompensieren. Im Unterschied
zur Fixierung und zur Auszahlung beteiligt die Normierung des
Beitragssatzanteils des Arbeitgebers die Unternehmen weiterhin
an Beitragssatzsteigerungen. Sie verstarkt jedoch ebenfalls tGber
eine Spreizung der Beitragssatzanteile der Arbeitnehmer die An-
reize, eine leistungsfahige Krankenkasse zu wahlen, und besitzt
insofern in erster Linie eine wettbewerbspolitische Funktion.

Die Fixierung und die Auszahlung des Arbeitgeber-Beitragssatz-
anteils koppeln die Entwicklung der Beitragssatze von den Ar-
beitskosten und damit auch von den privaten Investitionen ab. Fur
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eine solche Trennung sprechen zunachst arbeitsmarktpolitische
Uberlegungen, denn die derzeitige Arbeitslosigkeit wurzelt primar
in einer zu geringen Nachfrage nach Arbeitskraften. Der kunftig
stark ansteigende Anteil von Aufwendungen fur Rentner an den
gesamten Gesundheitsausgaben legt es ebenfalls nahe, die In-
vestitionen nicht mit konsumtiven Ausgaben zu belasten. Ferner
Uberantworten Fixierung und Auszahlung — in geringerem Umfang
auch die Normierung — des Beitragssatzanteils des Arbeitgebers
die Gestaltung der GKV ausschlieBlich den Arbeitnehmer und
starken damit deren Autonomie. Schliefllich geht es im Rahmen
der GKV um die Gesundheit der Versicherten, und die Mitwirkung
der Arbeitgeber an der gemeinsamen Selbstverwaltung 1aRt sich
aus dieser Perspektive als ein paternalistisches Relikt aus feuda-
len Zeiten interpretieren.

Die Kritiker einer Fixierung oder Auszahlung des Arbeitgeber-
Beitragssatzanteils sehen in der Aufgabe der paritatischen Fi-
nanzierung der Beitragsséatze ein wesentliches Element des So-
zialstaates in Gefahr. Zudem befirchten sie, da® der Abbau der
paritatischen Finanzierung dann von der GKV auch auf die ande-
ren Teilsysteme der sozialen Sicherung Ubergreift. Ferner erzeugt
nach ihrer Meinung das Zusammenwirken von Arbeitgebern und
Gewerkschaften im Rahmen der gemeinsamen Selbstverwaltung
in politischer Hinsicht ein stabilisierendes Klima fiir die Tarifpolitik.
Unbeschadet der rein politischen Aspekte gilt es hier in 6konomi-
scher Hinsicht zu beriicksichtigen, daR die Arbeitgeber ihren Bei-
tragssatzanteil zwar finanzieren, aber keineswegs aus den Ge-
winnen tragen, sondern wie andere Arbeitskosten Uber den Preis
der entsprechenden Guter und Dienste auf die Konsumenten
Uberwalzen. Unter bestimmten Bedingungen kann auch eine
Ruckwalzung auf die Arbeitnehmer in Form einer Lohnsenkung
erfolgen. Hinsichtlich der Beitragsinzidenz stellt die paritatische
Finanzierung weitgehend eine sozialpolitische lllusion dar. Poin-
tiert formuliert tragt auch ein Beamter, wenn er Guter und Dienste
am Markt erwirbt, Gber den Preis einen Teil der GKV-Beitrage.

4. Modellvorhaben und Strukturvertrdage als Instrumente
einer Wettbewerbsorientierung in der GKV

Mit der Freigabe der Krankenkassenwahl fur ca. 80 % der GKV-
Versicherten stellte das GSG zwar die Weichen fur eine Intensi-
vierung des Wettbewerbs, wettbewerbliche Beziehungen zwi-
schen den gesetzlichen Krankenkassen und auch zwischen die-
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sen und den privaten Krankenversicherungen existierten aber
schon vorher. Dieser Wettbewerb vor dem GSG fand jedoch ohne
eine konzeptionelle Rahmenordnung statt, und es fehlte insofern
auch eine faire Ausgangsbasis fir die konkurrierenden Kranken-
kassen. Die Beitragssatze, die sich zum 01.01.1994 in den alten
Bundeslandern zwischen 6,0 % und 16,8 % des Grundlohns be-
wegten, spiegelten nicht Unterschiede in der Leistungsfahigkeit
der jeweiligen Krankenkassen wider, sondern wurzelten primar in
einer institutionell verankerten Risikoselektion. Die Konzipierung
einer wettbewerblichen Rahmenordnung fur die GKV zielt u. a.
darauf ab, diesen eingeschrankten Wettbewerbsprozel3, der will-
kirlich und asymmetrisch verlief, um notwendige Elemente zu
erweitern und auf diese Weise in zielorientierte Bahnen zu len-
ken.

In konkreter Hinsicht strebt eine Wettbewerbsorientierung auf der
Grundlage des Solidaritatsprinzips vor allem folgende Funktionen
an:

e Schaffung von materieller Wabhlfreiheit fur jeden Versicherten,

o starkere Orientierung der Gesundheitsversorgung an den Pra-
ferenzen der Versicherten und den Winschen der Patienten,

e Erhohung der Qualitat der Gesundheitsversorgung,
e Verbesserung der Effizienz der Leistungserbringung,

e Setzen von Anreizen zu innovativen Suchprozessen, d. h. zu
Produkt- und ProzeRinnovationen sowie neuen Versorgungs-
formen, und

¢ schnellere Anpassung an veranderte Rahmenbedingungen.

Zunachst bildet die Wahlfreiheit der Versicherten nicht nur ein
Mittel zur Steigerung von Effizienz und Effektivitat der Gesund-
heitsversorgung, sondern im Spannungsfeld von Autonomie und
Abhangigkeit auch einen ,Wert an sich“. Sodann sollten sich nach
demokratischem und auch marktwirtschaftlichem Verstandnis die
MaRnahmen von Politikern und Unternehmen an den Wiinschen
der Burger bzw. an den Praferenzen der Konsumenten orientie-
ren. Dies bedeutet, dal in normativer Hinsicht die Praferenzen
des Versicherten bzw. Patienten im Mittelpunkt der Gesundheits-
versorgung stehen und nicht die Eigeninteressen von Leistungs-
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erbringern oder Krankenkassen. Der Versicherte bzw. Patient
kann als Prinzipal an Souveranitat gewinnen, wenn er Gber die
Option der Kassenwahl verfugt und sich nicht in der Rolle des
Bittstellers einer Einheitskasse oder einem monolithischen Kas-
senblock gegenubersieht. Eine Wahifreiheit bei Gesundheitslei-
stungen und/oder Beitragstarifen vermag zwar auch eine Ein-
heitskasse zu bieten, aber nur wenn die Versicherten die Option
des Kassenwechsels besitzen, sehen sich die Krankenkassen
gezwungen, ihr Versorgungsangebot starker an den Winschen
und Bedurfnissen von Versicherten und Patienten auszurichten.
Wahlméglichkeiten eriibrigen dann auch paternalistische Uberle-
gungen Uber den Willen von Versicherten und Patienten.

Eine Wahlmdglichkeit fur die Nachfrager bietet zwar auch ein pri-
vates Krankenversicherungssystem, die systemhafte Neuerung
einer wettbewerblichen Orientierung der GKV besteht jedoch
darin, daR® der Wettbewerb hier bei Beachtung des Solidari-
tatsprinzips ablauft. Letzteres stellt an Ausgestaltung und Imple-
mentierung des Wettbewerbsprinzips vor allem folgende Anforde-
rungen:

(1) Es gilt fur alle Kassen unabhangig vom jeweiligen Krankheits-
risiko des Nachfragers bzw. potentiellen Versicherten grundsatz-
lich Kontrahierungszwang und Diskriminierungsverbot.

(2) Alle bisherigen Umverteilungselemente, die das Solidari-
tatsprinzip in der GKV pragen bzw. charakterisieren, bleiben er-
halten (siehe oben unter 2).

(3) Unabhangig von den verschiedenen Versicherten- und Risi-
kostrukturen, die beim Startschu? zum Wettbewerb vorherrschen,
muf jede Kasse eine faire Wettbewerbschance erhalten.

(4) Das System darf keine Anreize setzen, durch Risikoselektion
Wettbewerbsvorteile zu erlangen.

Die Integration des Wettbewerbsprinzips in ein System solidari-
scher Krankenversicherung zielt somit darauf ab, Uber erweiterte
Wahiméglichkeiten der Versicherten bei Krankenkassen und Lei-
stungserbringern starkere Anreize zur Erhéhung von Effizienz
und Effektivitat der Gesundheitsversorgung zu setzen, d. h. einen
entsprechenden Wettbewerbsdruck zu erzeugen. Insofern bildet
die Zahl der Kassenwechsler weder ein Funktionsziel der Wett-
bewerbsorientierung noch zwangslaufig einen validen Indikator
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der Wettbewerbsintensitat. Fur die Realisierung der wettbewerbli-
chen Funktion reicht es véllig aus, wenn die Krankenkassen mit
dem Ab- und Zuwandern von Versicherten rechnen missen und
sich deshalb um eine effiziente und effektive Gesundheitsversor-
gung bemuhen. Da der durch das GSG induzierte Kassenwett-
bewerb auf der Grundlage aller bisherigen Elemente des Solidar-
prinzips ablauft, vermeidet er schon vom konzeptionellen Ansatz
her jene Ausgrenzungen und negativen Verteilungswirkungen, die
z. B. wettbewerblichen Managed-Care-Konzepten auf dem génz-
lich anders gearteten amerikanischen Krankenversicherungs-
markt anhaften. Die Kombination von Solidaritat und Wettbewerb
strebt nach einem dritten bzw. Mittelweg zwischen vélliger
Marktoffnrung mit durchgehend risikodquivalenten Pramien und
einem weitgehend verstaatlichten Krankenversicherungssystem.

Das Wahirecht der Versicherten kann nur dann eine funktionsge-
rechte Intensivierung des Wettbewerbs zwischen den Kranken-
kassen auslésen, wenn zumindest partiell eine Flexibilisierung
des Vertragsrechtes hinzutritt. Sofern die Krankenkassen einheit-
lich und gemeinsam mit den Leistungserbringern in vertragliche
Beziehungen treten sowie Umfang, Art und Qualitat der Versor-
gung einheitlich festlegen, besitzt der Versicherte nur ein forma-
les, aber kein materielles Wahirecht. Da der RSA die Beitragssat-
ze der einzelnen Krankenkassen unter diesen uniformen Bedin-
gungen weitgehend annahert, existiert fur den Versicherten zwi-
schen einer solchen Kassenlandschaft und einer Einheitskasse
kein nennenswerter Unterschied mehr. Der Wettbewerb der
Krankenkassen um Versicherte zieht im Sinne einer effizienten
und effektiven Gesundheitsversorgung als logische Konsequenz
wettbewerbliche Strukturen im Bereich zwischen Krankenkassen
und Leistungserbringern nach sich.

Die Flexibilisierung des Vertragsrechts reicht alleine noch nicht
aus, um eine effizientere und effektivere Gesundheitsversorgung
zu verwirklichen. Die Krankenkassen benétigen auch auf der
Leistungsseite Wettbewerbsparameter, um sich gegentber den
Versicherten und Patienten in einer spezifischen Weise zu profi-
lieren. Begrenzte Wahiméglichkeiten kénnen sowohl hinsichtlich
der Versorgungsform (z. B. Hausarztmodelle oder kombinierte
Budgets als Alternative) als auch beim Leistungskatalog (z. B. bei
Kuren, beim Zahnersatz, bei alternativen Heilmethoden und bei
Segmenten von nichtverschreibungspflichtigen Arzneimitteln) da-
zu beitragen, das Leistungsangebot besser auf die Praferenzen
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der Versicherten abzustimmen. Sofern die Krankenkassen (iber
Wettbewerbsparameter auf der Leistungsseite verfugen, besteht
auch fur die Leistungserbringer ein Anreiz, nach Problemlésun-
gen zu suchen, die sich an den speziellen Wunschen der Kran-
kenkassen orientieren.

Die Modellvorhaben und Strukturvertrage nach §§ 63 ff. und 73 a
SGB V bilden im wesentlichen die gesetzlichen Grundlagen fur
die speziellen Gestaltungsspielraume der Krankenkassen. Unter
den gegebenen gesundheitspolitischen Rahmenbedingungen hilft
es wenig, im Hinblick auf die dritte Stufe der Gesundheitsreform
einem erheblich weiteren Spektrum an Wettbewerbsparametern
nachzutrauern, vielmehr gilt es, die gegebenen Mdéglichkeiten op-
timal zu nutzen. Den Modellvorhaben und Strukturvertragen fallt
somit die Aufgabe zu, die Gestaltungsspielrdume auszuloten, die
der Gesetzgeber flr neue innovative Versorgungsformen eréffne-
te. Bleiben diese unausgeschépft, stagniert nicht nur die Wettbe-
werbsorientierung in der GKV, es droht dariber hinaus in der
deutschen Gesundheitsversorgung ein struktureller Stillstand auf
absehbare Zeit. Im Rahmen von Modellvorhaben und Strukturver-
tragen konnte der Auf- und Ausbau von Managed-Care-
Konzepten daruber hinaus die Notwendigkeit weiterer Flexibilisie-
rungen im deutschen Gesundheitswesen transparent machen
und moglicherweise entsprechende Prozesse stimulieren bzw.
nach sich ziehen.

Die starkere Wettbewerbsorientierung und in ihrem Kontext Mo-
dellvorhaben und Strukturvertrage dienen nicht zuletzt dazu, de-
zentrale innovative Suchprozesse nach effizienteren und effekti-
veren Versorgungsstrukturen auszulésen. Fihren solche Neue-
rungen nicht zu dem gewinschten Erfolg, beschrénken sich ihre
Auswirkungen im Gegensatz zur Regelversorgung auf einen ab-
gegrenzten Kreis von Leistungserbringern und Patienten, die
freiwillig an diesem Versorgungsmodell teiinehmen. Im Erfolgsfall
dagegen koénnen innovative Managed-Care-Konzepte im Zuge
der Nachahmung bzw. Diffusion in die Regelversorgung tberge-
hen und so Uber den Kreis der unmittelbar bzw. zunachst Beteilig-
ten hinaus quasi positive externe Effekte fur die gesamte Bevél-
kerung ausldsen.
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