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1. Die gegenwirtige Diskussion iiber die Weiterentwicklung der GKV konzentriert sich
auf den Ausbau wettbewerblicher Elemente im Verhaltnis der Krankenkassen unterein-
ander und ganz besonders auf die Schaffung unterschiedlicher (sogenannter Grund-
und Zusatzversorgungs-)Tarife, die zugleich als Mittel der Ausgabensenkung in der
GKYV gesehen werden. In diesem Zuschnitt der z. T. bereits hochdetailliert verlaufenden
Debatte liegen zwei Gefahren:

a) die ordnungspolitische Aufgabenstellung der GKV gerit zunehmend aus dem Blick-
feld;

b) die mechanistische Ubertragung von Denkmodellen zur Effizienz von Anlage- und
Verbrauchsglitermarkten fihrt zur Ausblendung unverwischbarer Unterschiede
zwischen den Anforderungen an solche Mirkte und den Funktionsvoraussetzungen
einer zeitgemaflen Krankenversorgung.

Ubersehen werden dadurch auch reale Chancen fiir die notwendige Modernisierung der
Gesundheitspolitik und der Krankenversorgung sowie der Neubestimmung der Rollen
und Aufgaben, die eine moderne GKV darin zu iibernehmen hat.

2. Die GKV hat unter staatlicher Aufsicht und mit flankierender staatlicher Regulierung
eine gesundheitliche, eine gesellschaftspolitische und eine 6konomische Produktions-
aufgabe, an deren Erfillung jede Reform zu messen ist. Die Aufgabe lautet: bevolke-
rungsweite Sicherstellung sozial und Skonomisch undiskriminierter Versorgung mit
den medizinisch und gesundheitlich als notwendig und zweckmiflig erachteten Versor-
gungsleistungen im Krankheitsfall zu méglichst geringen Kosten. Diese Aufgabe erfor-
dert zu ihrer Erfullung eine andere Produktionslogik, eine andere Verteilungslogik und
eine andere Logik der Steuerung von Angebot und Nachfrage, als sie sich auf anderen
Gitermarkten findet. Das zur Erfillung dieser Aufgabe vor tiber 110 Jahren von Bis-
marck geschaffene Grundmodell hat sich uber alle Stlirme der Zeit hinweg als hinrei-
chend robust erwiesen, um diese Aufgabe — auch im Vergleich mit allen anderen Syste-
men der Welt — verlafilich, belastbar und anpassungsfahig zu losen. Es besteht aus den
Grundelementen der parafiskalischen Aufgabenerfillung durch kooperative Selbstver-
waltung von Kapital und Arbeit, dem durch den Einkommensbezug der Beitrage ge-
wihrleisteten Solidarprinzip, der Abwesenheit von direkten Geldbeziehungen im Ver-
sorgungsgeschehen durch das Sachleistungsprinzip und der Festsetzung von Leistungen
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und Preisen der Versorgung durch Verhandlungen zwischen den Krankenkassen und
den Verbinden der ihrem jeweiligen Eigeninteresse folgenden Leistungserbringer unter
staatlicher Aufsicht.

Jedes dieser Regulierungselemente ist essentiell. Wird ein Pfeiler entfernt, gerat das ge-
samte Gebdude ins Rutschen. :

Ein Blick auf die Performance zeigt iiberwiegend Stirken, aber auch einige zu Refor-
men herausfordernde Schwichen des Systems: :

Stirken:

a)

Flachendeckender, zumindest 6konomisch/tarifir nicht diskriminierter Zugang zu
einer im grofien und ganzen medizinisch hochwertigen und modernisierungsfihigen
Akut-Krankenversorgung fiir die gesamte Bevolkerung als wesentlicher Bestandteil
der sozialen Infrastruktur und weltweit beneideten Vorteilsfaktor fiir den Wirt-
schaftsstandort Deutschland. '

b) Bezahlbar und steuerbar: Seit dem politisch gewollten Modernisierungs- und Wachs-

tumsschub zu Beginn der 7Qer Jahre konstanter Anteil der GKV-Ausgaben am Brut-
tosozialprodukt (BSP) (1970: 3,7 %; 1975: 5,9%, 1988: 6,4% [max.]; 1991: 5,7 %),
erreicht durch ein im einzelnen fragwiirdiges, aber insgesamt erfolgreiches Steue-
rungsmix vor allem aus Budgetierung, moral suasion und Verlagerung von Kosten
auf Versicherte, erreicht trotz des staatlichen Mifibrauchs der GKV als Verschiebe-
bahnhof fiir Finanzierungsprobleme anderer Systeme der sozialen Sicherung, vor al-
lem der Rentenversicherung. ‘

Flexibel: Aufgaben und Funktionen sind zwischen der von Kapital und Arbeit ver-
antworteten Gewahrleistungsverpflichtung der GKV und der Erfillung der Versor-
gungsaufgaben durch die Leistungserbringer auf Vertragsbasis unter der Rahmenre-
gulierung und der Aufsicht durch den demokratisch legitimierten Zentralstaat ver-
antwortungs- und interessengerecht verteilt. Diese Grundstruktur enthilt nach dem
heutigen Stand der internationalen Debatten zur Organisationsentwicklung im Zuge
der Modernisierung des Staates und des 6ffentlichen Sektors gute Voraussetzungen
sowohl zur Aufgabenerfiillung als auch zur notwendigen Binnenmodernisierung im
Bereich jedes einzelnen der drei Akteursysteme (Naschold 1993). Jede Verschiebung
dieser grundsitzlichen Aufgabenzuweisung muff vor Ingangsetzung daraufhin tiber-
prift werden, wie sie auf die Tektonik des Gesamt-Systems wirkt.

Schwichen:

a)

A

Die Steuerungskapazitit der GKV reicht nicht aus, um bedeutende, teure und ge-
sundheitlich sinnlose (z.T. kontraproduktive) Fehlallokationen in der Krankenver- -
sorgung zu verhindern oder abzubauen. Teils ist dies auf mangelnde Entfaltung der
Nachfragemacht aufgrund der immer schon wirksamen und in dieser Hinsicht im-
mer schon kontraproduktiven Konkurrenz der Krankenkassen zuriickzufiihren
(Beispiele: Einzelleistungsvergiitung; EntgelthShen; Verzahnung ambulanter und
stationdrer Versorgung; Zulassung ineffizienter Diagnose und Behandlungsmetho-
den [Vollzugsdefizit], teils auf mangelnde Regulierungskompetenz der Krankenkas-
sen aufgrund der Pridominanz staatlicher Regulierung (Beispiele: Arzneimittelzulas-
sung; Betriebsformen édrztlicher und gesundheitlicher Leistungserbringung; Planung
und Steuerung stationirer Versorgung [Vollmachtsdefizit]. Keines dieser Defizite ist
durch Kassenkonkurrenz zu verringern.



b) Die Regelungskapazitit der Krankenkassen reicht nicht aus, um- die gesundheitliche
Versorgung aus dem Paradigma der Akut-Versorgung herauszulésen und die auf-
grund des sikularen Panoramawechsels gebotene Schwerpunktverlagerung der Ge-
sundheitssicherung (Rosenbrock 1993) auf a) Interventionen vor der Manifestation
(Privention) und b) gleichgewichtige Entwicklung pflegerisch-psychosozialer Be-
treuung und Aktivierung des sozialen Umfeldes zusitzlich zu der in ihrer Bedeu- °
tung zuriicktretenden medizinischen Versorgung mehr als nur symbolisch einzulei-
ten (vgl. GKV-Enquete des 11. Deutschen Bundestages 1988, 1990). Die zur Losung
dieses strukturellen Defizits notwendigen Anstofle miissen vom Zentralstaat kom-

" men, sie sind weder von der GKV noch iiber den Markt zu realisieren.

¢} Das historisch gewachsene, berufsstindisch begriindete System der Mitglieder-Zu-
weisung fiihrte zu erheblichen Unterschieden in den Risiko-Pools, die im Verein mit
regional unterschiedlich Kosten verursachenden Versorgungsstrukturen zu Beitrags-
".unterschieden von bis zu 100% fithrten. Theoretisch wire die Zusammenfihrung
der unterschiedlichen Risiko-Pools unter dem Dach einer regionalisierten und mo-
dernisierten Einheitsversicherung eine naheliegende Losung dieses Problems gewe-
sen. Dagegen sprachen aber neben sachlichen Griinden auch das Eigeninteresse der
Kassenapparate und ideologische Vorurteile. Realisiert wurde infolgedessen die Off-
- nung der Krankenkassen zur Wahlfreiheit fiir die Versicherten sowie der Kontrahie-
rungszwang fur die Krankenkassen und — komplementir — die offene Konkurrenz
zwischen den SGB-Kassen. '

4. GRG und GSG sind Versuche des Zentralstaates, in diesem interessenmiflig hoch und
militant besetzten Gelinde Entwicklungen in Gang zu setzen, die iber die Anwendung
der tblichen strukturkonservativ-administrativen (Budgetierung) und sozialpolitisch
fragwiirdigen (direkte Zuzahlungen) Instrumente hinausgehen. Z.T. werden die oben
(unter 3.) genannten Performance-Defizite direkt angezielt, z.T. geschieht dies aller-

- dings mit Mitteln, die — entweder unmittelbar oder in der absehbaren Perspektive —
die Stirken (und damit die sozialpolitische Substanz) der GKV unterhéhlen.

a) Nichts einzuwenden ist sicher gegen die Effektivierung von Selbstverwaltung und
Management der Krankenkassen. Festzuhalten ist, dafl der Gesetzgeber aus gutem
Grund an der gemeinsamen und parititischen Selbstyerwaltung und am gemeinsa- -
men Interesse von Kapital und Arbeit an kostengiinstiger und effizienter Kranken-
behandlung bzw. Gesundheitssicherung festgehalten hat. Wer nun die Arbeitgeber
aus der Mit-Verantwortung bzw. dem Mit-Interesse dadurch entlassen will, daf} Bei-
tragserh6hungen zukiinftig allein von den Beschiftigten zu tragen sind, hat entweder
die Weisheit der Bismarckschen Aufgabenvertedung nicht verstanden oder will
tatsichlich vorsitzlich die unersetzlichen — und im Falle ihrer Abschaffung auch
nicht mehr wiederherstellbaren — Vorteile dieser Regulierung zwischen Markt und
Staat abschaffen. Wenn die asymmetrische Verteilung der Beitragslasten zwischen
Kapital und Arbeit in der Pflegeversicherung der Einstieg in den Ausstieg der pa-
ritatischen Finanzierung und vor allem Verantwortung fir die sozialen Sicherungs-
systeme in der Bundesrepublik ist, wird damit die Axt an die Wurzel dieses Systems
gelegt. .

b) Die Aufnahme von Aufgaben der Privention in die von den Krankenkassen zu ge-
wihrleistenden bzw. selbst zu erbringenden Leistungen sowie die Erméchtigung zur
Finanzierung von Selbsthilfegruppen (§ 20 SGB V) sowie eine Pflegeversicherung
unter dem Dach der GKV konnen Schritte hin zum erforderlichen Wandel des Inter-
ventionsprofils sein. Die dadurch auszulsenden Aktivititen bleiben allerdings ange-
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sichts des Fehlens von institutionellen und professionellen Regelungen zur Pflege
und zur psychosozialen Versorgung (Schaeffer/Moers/Rosenbrock 1994) sowie an-
gesichts der mangelnden Instrumentierung der Krankenkassen zur Aufgabenerfil-
lung meist unterhalb der kritischen Masse und sind selten problemangemessen. Zu-
mindest stark behindert wird eine positive Entwicklung, wenn die Anstrengungen
der Krankenkassen weiterhin unter dem Zwang zu Konkurrenz (vgl. unten d)) ste-
hen, und zwar aus drei Griinden: \

ba) Privention und integrierte Betreuung chronisch Kranker haben ihren epidemio-
logisch grofiten Sinn gerade bei jenen Versicherten, auf die sich — auch nach
korrekt vollzogenem Risikostrukturausgleich — das 6konomische Interesse der
Kasse gerade nicht richten kann. '

bb) Moderne, gesundheitswissenschaftlich angeleitete Interventionen der Privention
und Gesundheitsforderung richten sich nicht primir an Individuen, sondern an
Populationen, die durch gemeinsame Merkmale der Lebensweise, der Beschafti-
gung, des Milieus oder des Wohnens am gleichen Ort definiert sind. Die Kassen-
mitgliedschaft ist kein solches Merkmal. '

bc) Zwischen Interventionen, die — weil PR-verwertbar — im Wettbewerb um At-
traktivitat und Versicherte wirksam sind, und Interventionen, denen nach dem
gesundheitswissenschaftlichen state of the art eine hohe Wirksamkeit zuge-
schrieben werden kann (Ottawa-Charta), besteht nur ein geringer Uberlap-
pungsbereich.

Die weitere Stirkung der Nachfragemacht der Krankenkassen vermindert einin der
Vergangenheit oft schmerzlich erfahrenes Defizit. Insbesondere die Aufwertung des
Bundesausschusses Arzte/Krankenkassen kann — ein weiter anwachsendes Selbst-
bewufitsein der Krankenkassen auf Basis verbesserter gesundheitswissenschaftlicher
Unterstlitzung vorausgesetzt — insgesamt zu hoéherer Rationalitdt der Mittelver-
wendung fihren. Es geht um die Anlegung klinisch-epidemiologischer Kriterien in
den Leistungskatalogen aller Leistungserbringer. Der Anteil von medizinischen
Mafinahmen und Mitteln aus Diagnostik und Therapie, die nicht den Kriterien der
Effektivitit und Effizienz (Cochrane 1972) gentigen, soll im Rahmen der Kassenlei-
stungen verringert werden. Daf} dies prinzipiell geht, haben in jlingster Zeit einige
epidemiologisch und medizinpolitisch wohlfundiert erscheinende Entscheidungen
im Bundesausschuf Arzte/Krankenkassen gezeigt: Wegen Fehlens des Nachweises
ausreichender Wirksamkeit bzw. des Uberwiegens unerwiinschter Wirkungen wur-
den Mafinahmen sowohl der Diagnose als auch aus dem therapeutischen Bereich die
Zulassung als Kassenleistung versagt: Im Bereich der Fritherkennung waren dies
zum Beispiel das flichendeckende Mammographie-Screening und das Screening auf

‘Toxoplasmose bei Schwangeren (Abholz 1993a). Im Bereich der Behandlung konn-

ten Effektivitit und Effizienz z.B. der Thermotherapie bei Prostatavergrofierung
und der Magnetfeldtherapie bei Knochenheilungsschiden nicht nachgewiesen wer-
den. Im Falle der Zulassung hitte erneut ein Zuwachs wissenschaftlich nicht abgesi-
cherter Einsatz von Medizin die Budgets belastet (Abholz 1993b). Der Reinigungs-
effekt aus der Anwendung klinisch-epidemiologischer Mafistibe wird sich nicht ein-
stellen, wenn zwischen den Krankenkassen Konkurrenz herrscht und die Verlinge-
rung des Leistungskataloges ein zugelassener Parameter der Konkurrenz ist.

d) Die Konkurrenz zwischen den Krankenkassen ist kein Selbstzweck, sondern ledig--

lich die logische Folge der Aufhebung des Zuweisungsprinzips mit seinen uner-



wiinschten Folgen grofler Beitragssatzunterschiede. Wettbewerb ist in der Markt-
wirtschaft das Wetteifern der einzelnen am Wirtschaftsprozef§ beteiligten Subjekte
mit dem Ziel des groferen Gewinns. Einen ,solidarischen Wettbewerb® kann und
wird es nicht geben, aber je nach gesellschaftlich und politisch gesetzten Wertent-
scheidungen kann die Konkurrenz auf einzelne Felder bzw. Parameter eingeschrinkt
werden. Jede Branche lebt mit solchen Einschrinkungen. In der GKV folgt die Ein-
schrinkung der zugelassenen Wettbewerbsfelder aus der ihr gesellschaftlich und po-
litisch zugewiesenen Produktionsaufgabe (vgl. oben 2.). Danach kann sich Kassen-
wettbewerb sinnvoll nur auf Service gegentiber den Versicherten, Anstrengungen zur
Qualitatssicherung bei Leistungserbringern sowie glinstigere Konditionen bei der
Vergiitung des prinzipiell gleichen Leistungskataloges beziehen. Jede Diskussion
Uber Wahltarife oder, allgemeiner gesprochen, iiber Kassen-Konkurrenz um unter-
schiedliche Versichertengruppen mit Hilfe unterschiedlicher Leistungskataloge und
Tarife verletzt dagegen die Kernsubstanz des gesellschaftlichen Produktionsauftrages
der Krankenkassen, weil die durch sie ausgeloste Dynamik das Solidarprinzip unter-
hohlt, anstatt es zu starken. In den derzeit modernen Phantasiespielen um einen ent-
fesselten Kassenwettbewerb um Tarife und Leistungskataloge werden zudem meist
drei weitere, hochst unerwiinschte, aber sicher eintretende Wirkungen tibersehen:

da) Die unproduktiven Ausgaben fiir Werbung und Marketing wiirden sich verviel-
fachen: Die GKV gibt heute knapp 5% fiir Verwaltung, Werbung und Marke-
ting aus, im wettbewerbsgesteuerten Krankenversicherungs-System in den USA
liegen die entsprechenden Kosten bei tiber 17 %.

db) Die heute gegebene Sicherheit und Ubersichtlichkeit der GKV fiir die Versicher-
ten wiirde verschwinden. In den USA rangieren Klagen tiber Undurchschaubar-
keit der Tarife und Vertridge sowie die bestindige Notwendigkeit, zur Abhilfe
Beratungsfirmen und Rechtsanwilte einzuschalten, kurz hinter den Klagen iber
den sozialen Skandal der dort nach vielen Millionen zihlenden Schar der Un-
und Unterversicherten. Ein Blick auf die diesbeztglichen Klagen tiber Wer-
bungskosten und -methoden sowie Unsicherheit im Umgang mit der PKV gibt
einen Vorgeschmack auf mogliche Entwicklungen hier.

‘dc) Wenn 6konomische Anreize in der Krankenversicherung so gesetzt werden, dafl
es fir mehr Geld mehr medizinische Versorgungsleistungen gibt wird die in der
Sache falsche, deshalb gesundheitspolitisch schidliche und in der Konsequenz
auch kostentreibende Vorstellung genihrt, als sei Gesundheit erstens tiberhaupt
als Ware oder Dienstleistung und zweitens im Gesundheitssystem zu kaufen.

5. Die gegenwirtige Diskussion iiber die Weiterentwicklung der GKV krankt hauptsich-
lich daran, daf§ hiufig Argumente aus drei ganz anderen Themenfeldern und Interessen
untergemischt werden:

a) Marktradikale Ideologen wollen die vollzogene Offnung der GKV fiir begrenzt

wettbewerbliches Handeln zu einer generellen Deregulierung der sozialen Kranken-

- versicherung und damit fiir die Erweiterung privater risikobezogener Versicherungs-

. formen nutzen. Sie gewichten ganz offensichtlich die Méglichkeiten der Schaffung

zusitzlicher Verwertungsfelder fiir in der Bundesrepublik flottierendes und deshalb

Anlagemdglichkeiten suchendes Geldkapital hoher als den Wert sozialstaatlicher In-

frastruktur. Erstaunlich dabei ist freilich, wie gering dabei die mittel- und langfristig

die Marktwirtschaft und die Leistungsfahigkeit des deutschen Produktionsmodells
untergrabenden Implikationen solcher Vorstellungen gewichtet werden.
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b) Sorgen um steigende Lohnnebenkosten fithren zu Uberlegungen der Verlagerung
des Kostenrisikos auf die Schultern der Versicherten. Diese einseitig die Unterneh-
.merinteressen zum Maflstab nehmenden Ansitze fithren ebenfalls zur Auflésung des
Kernbestands der GKV und {ibersehen dariiber hinaus gegebene Steuerungsmoglich-
keiten (s. unten 6.).

¢) Die Diskussion uiber die Mdglichkeiten der Privention hat in Deutschland zu einer
Verkiirzung der Diskussion auf individuelles Fehlverhalten geftihrt. Unter der empi-
risch nicht begriindeten Annahme, daf§ sich dieses Fehlverhalten ohne weiteres tiber
6konomische Anreize der Krankenversicherungsbeitrige steuern liefle, werden z.T.
abenteuerliche bis totalitire Kontrollphantasien (regelmifige Fitness-Tests zur Tarif-
einstufung bei der Krankenkasse; Bluttests zur Kontrolle z.B. des Zigarettenrau-
chens) geduflert, die mit dem Grundbestand an Normen des Zusammenlebens in ei-
ner liberalen Demokratie unvertriglich sind. Abgesehen davon wire solche ,Ge-
sundheitspolitik® nur eine verschirfte Auflage des alten ,,blaming the victim®, vor al-
lem gegeniiber sozial und gesundheitlich benachteiligten Menschen. Allen drei The-
men ist gemeinsam, dafl sie die vielfach analysierte und kritisierte dreifache Verkiir-
‘zung der gesundheitspolitischen Diskussion in Deutschland reproduzieren:

ca) Sie reduzieren Gesundheitspolitik auf Krankenversorgungspolitik und vernach-
lassigen Privention und Gesundheitsférderung.

cb) Sie reduzieren Krankenversorgungspolitik auf Kostenpolitik und vernachlissi-
gen die Notwendigkeit des Auf- und Umbaus medlzmlscher und nicht-medizi-
nischer Versorgungsstrukturen.

cc) Sie focussieren Kostenpolitik einseitig auf die pretiale Steuerung des Versicher-
tenverhaltens (Stichwort: Anspruchsdenken) und vernachlissigen die Schaffung
aufgabenkonformer Anreiz- und Sanktionssysteme fiir Arzte, Pflegedienste,
Krankenhiuser, Pharmaindustrie und Heil-/Hilfsmittelhersteller. Die heute in
den Diskussionen dominierenden Vorschlige weisen durchweg diese Reduktio-
nen auf und gehen damit an den Gestaltungsméglichkeiten der Gesundheitspoli-
tik vorbei. Auflerdem tberlasten sie die GKV mit Aufgaben und Themen, fiir die
sie im Rahmen der nur arbeitsteilig zu verstehenden Gesundheits- und Sozialpo-
litik gar nicht zustandig bzw. geeignet ist.

6. Wenn die soziale Krankenversicherung in Deutschland auch weiterhin ein weltweit als
vorbildlich angesehenes Erfolgsmodell bleiben soll, wenn also die wesentlichen sozial-
politischen Voraussetzungen des durchweg erfolgreichen deutschen Produktionsmo-
dells erhalten bleiben sollen, und wenn es weiterhin Aufgabe der Sozial- und Gesund-
heitspolitik bleiben soll, der sozialen Ungleichheit vor Krankheit und Tod entgegenzu-
wirken, dann bieten sich eine ganze Reihe von ordnungspolitisch unbedenklichen An-
sitzen an, von denen abschlieffend zehn beispielhaft genannt werden sollen:

a) Es ist Aufgabe des Staates, und keineswegs primir der GKV, Voraussetzungen und
Instrumente gesundheitstorderlicher und gesundheitssichernder Gesamtpolitik zu-
schaffen. Es sind nicht Defizite an Wissen und Konzepten, die der Umsetzung in der
Arbeitswelt, in der Gemeinde, im Konsum, in der Freizeit, im Verkehr und natirlich
auch in der Krankenversorgung im Wege stehen. Vielmehr ist es primir der Mangel
an politischem Willen und/oder politischer Gestaltungskraft. Zum Beispiel konnen
durch ein verbessertes Arbeitsschutzrahmengesetz, durch Modernisierung des 6f-
fentlichen Gesundheitswesens, durch die Ausrichtung staatlichen und privatwirt-
schaftlichen Handelns und Unterlassens an den Kriterien von Privention und Ge-
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sundheitsférderungk auch die Aufgaben der Krankenkassen in diesen Feldern sinn-

* voll bestimmt werden. Wenn die Politik derzeit nahezu die gesamte Verantwortung

b)

fur diese Aufgaben auf die Krankenkassen abwilzt, ist dies kurzfristig legitimieren-
de, aber letztlich nur symbolische Politik.

die Reorganisation der bestehenden und der Ausbau neuer Strukturen zur Pflege,
psychosozialen Betreuung und Aktivierung des Patientenumfeldes ist angesichts der
klaren Dominanz chronischer Krankheiten notwendig, um die Versorgung zu effek-
tivieren, die Medizin zu entlasten und die tiberzogene Medizingliubigkeit in der Be-
volkerung zu vermindern. Auch hier ist zunichst einmal durch staatliche Vorgaben
das Feld und die Rolle der Krankenkassen darin zu bestimmen.

Durch einheitliches und gemeinsames Auftreten der Krankenkassen vor allem im
Bundesausschufl Arzte/Krankenkassen kénnen klinisch-epidemiologisch fundierte
Wirksamkeitsmafistabe bei neuen Leistungen durchgesetzt werden. Das Einsparpo-
tential durch die Nichtzulassung bzw. Eliminierung von Leistungen, die nicht den
daraus abzuleitenden Erfordernissen der Effektivitit und Effizienz gentigen (vgl.
oben 4. ¢), also ohne Schaden fir die Qualitit der medizinischen Versorgung, ohne
Stérung des Arzt-Patientenverhiltnisses und ohne Rationierung realisiert werden
konnen, diirfte erheblich hoher liegen als die heute diskutierte Streichung angeblich
oder tatsichlich konsumnaher Leistungen. -

d) Die intendierte Konzentration der Medizin auf die Losung jener Aufgaben, die von

f)

2)

ithr und tatsichlich nur von ihr geldst werden kdnnen, kann nur gelingen, wenn auch
die Marktzulassung neuer Medizin-Technologie und ihre Installierung in Praxis und
Klinik — analog der Arzneimittelzulassung — von strengen Wirksamkeits- und (re-
gional) auch von Bedarfskriterien abhingig gemacht wird. Bislang finanzieren die
Krankenkassen in diesem Bereich einen erheblichen Teil der Erprobungsforschung
bzw. Dauererprobung ohne Evaluation sowie die Infrastruktur fiir kostentreibende
Auslastungsstrategien oft nutzloser Technik.

Die institutionelle und vergiitungswirksame Unterscheidung zwischen dem Haus-
arzt als Gatekeeper und dem Facharzt, der in der Regel auf Uberweisung hin titig
wird, weist ebenfalls in die richtige Richtung. Auch hier gilt es, durch Zulassung und
Erprobung neuer Betriebstypen, Organisationsformen und vor allem aufgabenkon-
former materieller Anreize zu problemangemessenerer Mischung von medizinischen
und psychosozial-pflegerischen Leistungen zu kommen.

Die angestrebte Entwicklung zu einer mehr sprechenden und effizienten Medizin
wird auch von weiten und wachsenden Teilen der Arzteschaft gewiinscht. Die For-
derung und Unterstiitzung dieser Entwicklung z. B. durch Hilfestellung bei der Or-
ganisierung von Qualititssicherung ist von zentraler Bedeutung.

Krankenkassen, Staat, Bildungsinstitutionen und verantwortlichen Medien kommt
die langfristige Aufgabe zu, sowohl der in den letzten Jahrzehnten z. B. durch sensa-
tionsgeleitete Berichterstattung ins irreale gewachsenen Medizingliubigkeit als auch

~der durch die gleiche Entwicklung ausgelésten Gegenbewegung zur Unterschitzung

der Medizin durch eine realistische Darstellung medizinischer und nicht-medizini-
scher Bewiltigungsméglichkeiten fiir Befindensstérungen und Krankheiten entge-
genzuwirken. Dabei ist zu beachten, dafl eine — nach medizinischen Kriterien —
Fehlinanspruchnahme der medizinischen Versorgung in der Regel die Folge des Feh-
lens anderer, vor allem psychosozialer oder pflegerischer Versorgung ist und es'—
mit groflen schichtenspezifischen Unterschieden — nach wie vor auch Unterinan-
spruchnahme der Medizin gibt. :
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h) In der Perspektive der hier skizzierten Steuerungsansitze liegen betrichtliche Mog-
lichkeiten gesundheitsvertriglicher und z. T. auch -dienlicher Kostenbeeinflussung.
Sollte trotzdem ein ungedeckter Finanzbedarf fiir die Modernisierung der Gesund-
heitspolitik verbleiben, steht auch der fiskalische Weg offen. Trotz methodisch un-
16sbarer Abgrenzungsprobleme konnen z. B. Instrumente der pretialen Lenkung
beim Erwerb oder Gebrauch evident risikoerzeugender oder -verstirkender Waren
und Dienstleistungen (z. B. Zigaretten, Alkohol, Ski-Lifts, Flug-Drachen, Motorri-
der, Autos) eingesetzt werden. Sollen solche Einsitze nicht nur Fiskal-, sondern
auch Gesundheitspolitik sein, miissen sie in vielschichtig ansetzende Kampagnen
eingebettet sein. Dabei sind die Erfolge, aber auch die Fallstricke auslindischer Er-
fahrungen zu beachten (Kithn 1993). Zivilisations- und rechtsstaatskonform sind

~ausschliefflich Lésungen iiber Verkaufssteuern. Die Uberwachung des personlichen
Gesundheits- bzw. Risiko-Verhaltens iiber Tests, Kontrollen und Denunziation ist
dagegen mit einer liberalen Gesellschaftsordnung unvereinbar. Das wohlbegriindete
Verbot von Zwecksteuern im deutschen Rechtssystem schliefit im tibrigen nicht aus,
die aus solchen Steuern erwachsenen Mehreinnahmen zum Ausbau und Unterhalt -
gesundheitlicher Infrastruktur zu verwenden. '

i) Eine weitere Moglichkeit der Einnahmeverbesserung besteht in der systemkonfor-
men Ausdehnung des Beitragsvolumens. Viel zuwenig bemerkt von der Offentlich-
.keit sind mit den meisten Gesetzen zur Kostendimpfung seit den 70er Jahren
schrittweise die Wettbewerbsbedingungen zwischen PKV und GKV zu Lasten der
letzteren verschoben worden. Damit hat der Staat eine schiefe Ebene betreten, in de-
ren weiterer Verlauf durch Risikoselektion infolge erfolgreichen Marketings der
PKV speziell im Bereich der ,guten Risiken“ die Grundlagen des Solidarprinzips
unterminiert werden kénnen. Demgegeniiber ist es notwendig, auch durch staatliche
Mafinahmen den Eintritt in die und das Verbleiben in der GKV attraktiver zu ma-
chen. Die starken Anreize fiir Beamte — als unmittelbarste Staatsdiener —, sich
auflerhalb der sozialstaatlich getragenen und tragenden Versorgung in der PKV zu
versichern, waren und sind eine sozialpolitische Perversion.

k) Eine finanzielle Stirkung der GKV durch Anhebung von Versicherungspflichtgren-
zen und ggf. auch Beitragsbemessungsgrundlagen (ohne Ausweichméglichkeiten zur
PKV) wire in erster Linie nicht eine Benachteiligung gut verdienender Bevolke-
rungsgruppen, sondern integraler Bestandteil der Umsetzung des historisch bewihr-
ten und in der Sozialordnung der Bundesrepublik gewollten Modells der solidari-
schen Krankenversicherung.

Die GKV steht heute tatsichlich am Scheideweg: ohne die Einbettung in eine moderne
staatliche Gesundheitspolitik, ohne Anpassung der Versorgungsstrukturen an das ge-
wandelte Krankheitspanorama, ohne die Durchsetzung gesundheitswissenschaftlicher
Kiiterien im Leistungsgeschehen und ohne gemeinsames und einheitliches Verhalten ge-
geniiber den Leistungsanbietern am Horizont tatsichlich Rationierung oder gar ameri-
kanische Gegenwartsverhaltnisse. Wird aber die GKV mit ihren strukturtragenden
Prinzipien modernisiert und in ein Gesamtkonzept von Gesundheitspolitik eingebun-
den, dann kann sie auch weiterhin ein Erfolgsmodell bleiben. Vor allem in fritheren
RVO-Kassen sind seit einigen Jahren erfolgreiche Bemiithungen zu beobachten, durch

Leitbild- und Organisationsentwicklung sowie zunehmende Professionalisierung des
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Kassenhandelns (Management, social markéting und Gesundheitswissenschaften) die-
sen neuen Anforderungen gerecht zu werden. Diese Institutionen haben sich damit als
prinzipiell modernisierungsfihig erwiesen. Ob sie zu Modernisierungstrigern werden



kdnnen, hingt im wesentlichen von der staatlichen Steuerung und vom gesundheitspoliti-
schen Engagement in den Krankenkassen selbst ab.
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