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ZEITGESPRÄCH

Ist die GKV reformbedürftig?
ln seinem letzten Jahresgutachten sprach sich der Sachverständigenrat zur Begutachtung der gesamtwirt­
schaftlichen Entwicklung für eine Stärkung der Wettbewerbselemente im Gesundheitswesen aus. Ist die 
gesetzliche Krankenversicherung reformbedürftig? Heinrich Franke, Parlamentarischer Staatssekretär im 
Bundesarbeitsministerium, Wilhelm Heitzer, Vorstandsvorsitzender des Bundesverbandes der Ortskran­
kenkassen, Dr. Heinz Bach, Vorstandsvorsitzender des Verbandes der privaten Krankenversicherung e.V., 
und Prof. Dr. Klaus-Dirk Henke, Universität Hannover, nehmen Stellung.

Heinrlch^ranke

Eine Strukturreform bringt keinen Gewinn

Die Reform der gesetzlichen 
Krankenversicherung ist kein 

neues Thema. Von unterschiedli­
chen Standorten aus und mit ver­
schiedenen Lösungsansätzen be­
schäftigt diese Frage seit Jahrzehn­
ten Politiker und betroffene Grup­
pen gleichermaßen. Die Position 
der Bundesregierung in dieser Fra­
ge ist klar: Einer grundlegenden 
Umgestaltung des Systems der ge­
setzlichen Krankenversicherung 
bedarf es nicht. Eine Strukturre­
form, wie sie die frühere Bundesre­
gierung befürwortete, bringt keinen 
Gewinn. Damit ist jedoch nicht ge­
sagt, daß es gesetzgeberischer In­
itiativen im Bereich der gesetzlichen 
Krankenversicherung nicht bedarf. 
Das Gegenteil ist der Fall. So ist es 
z. B. erforderlich, alle Bereiche (bei­
spielsweise auch den Kranken­
hausbereich) in die Kostendämp­
fung einzubeziehen. Ein wichtiger 
Schritt in diese Richtung ist deshalb 
die für 1984 beabsichtigte Einbrin­
gung eines Entwurfs zur Änderung 
des Krankenhausfinanzierungsge­
setzes.

Neben beschränkte gesetzgebe­
rische Reformen muß in der Kran­
kenversicherung die gleichzeitige
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Stärkung der Selbstvenwaltung tre­
ten. Begrenzte gesetzgeberische 
Reformen und Stärkung der Selbst­
verwaltung werden sich für eine po­
sitive Weiterentwicklung der ge­
setzlichen Krankenversicherung 
wirksamer erweisen als eine völlige 
Umgestaltung. Diese Grundsätze 
bilden auch den Ausgangspunkt für 
die im Zuge der weiteren Kodifizie- 
rung des Sozialrechts anstehende 
Kodifizierung des Krankenversiche­
rungsrechts. Die Kodifizierung soll 
die Unübersichtlichkeit des Kran­
kenversicherungsrechts beseitigen 
und dieses Recht transparenter und 
-  wo erforderlich -  einheitlicher ge­
stalten. Darüber hinaus soll die Ko­
difizierung dazu beitragen, das ge­
gliederte System der gesetzlichen 
Krankenversicherung funktions­
tüchtiger zu machen.

Es ist die Aufgabe der gesetzli­
chen Krankenversicherung, ihre 
Mitglieder nebst Familienangehöri­
gen im Krankheitsfall wirtschaftlich 
zu schützen und Ihre medizinische 
Versorgung im ausreichenden Ma­
ße sicherzustellen. Diese gesetzlich 
vorgegebene Aufgabenstellung hat 
sich bewährt.

Eine grundlegende Veränderung 
des derzeitigen gesetzlichen Lei­
stungsrahmens und der Leistungs­
gewährung in der Krankenversiche­
rung ist deshalb nicht beabsichtigt. 
So wäre z. B. die generelle Über­
nahme der Kosten für Pflegefälle 
durch die gesetzliche Krankenversi­
cherung weder systemgerecht noch 
finanziell vertretbar.

Allerdings werden die bereits be­
stehenden Leistungsverpflichtun­
gen daraufhin zu überprüfen sein, 
ob das betreffende Risiko tatsäch­
lich durch die gesetzliche Kranken­
versicherung abgedeckt werden 
muß. Zu denken ist hierbei insbe­
sondere an die Leistungspflicht der 
Krankenkassen bei Schwanger- 
schaftsabbrüchen. Minister Blüm 
hat wiederholt darauf hingewiesen, 
daß er gegen eine Finanzierung von 
Schwangerschaftsabbrüchen in 
den Fällen sozialer Indikation durch 
die Krankenkassen Bedenken hat. 
Allerdings will die Bundesregierung 
hier vor einer Entscheidung des Ge­
setzgebers das Urteil des Bundes­
verfassungsgerichts über die Ver­
fassungsmäßigkeit dieser Leistung 
abwarten.
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Die erforderliche finanzielle Sta­
bilisierung der gesetzlichen Kran­
kenversicherung darf jedoch keinen 
gesundheitspolitischen Stillstand 
herbeiführen. Vielmehr sind neue 
Prioritäten zu setzen. Hervorheben 
möchte ich an dieser Stelle insbe­
sondere die Zahnprophylaxe für 
Kinder und Jugendliche.

Solidarausgleich

Bundesweite, kassenartenüber- 
greifende Finanz- oder Solidaraus- 
gleiche über den bestehenden Fi­
nanzausgleich bei Rentnern hinaus 
lehnt die Bundesregierung wegen 
ihrer tendenziell ausgabensteigern­
den Wirkung und aus ordnungspoli­
tischen Gründen ab.

Die Bundesregierung bekennt 
sich ausdrücklich zum gegliederten 
Krankenversicherungssystem und 
respektiert die Existenzbedingun­
gen und Funktionsweisen jeder 
Kassenart. Eine Einheitsversiche­
rung lehnt sie ab. Allerdings muß 
ständig geprüft werden, ob die hi­
storisch gewachsene, gegliederte 
Krankenversicherung rechtlich so 
verfaßt ist, daß alle Kassenarten mit 
vergleichbaren Rechten und Pflich­
ten ausgestattet sind und somit für 
jede Kassenart faire Wettbewerbs­
bedingungen bestehen. So ist zu 
begrüßen, daß die Ersatzkassen in 
ihren Leitsätzen zur Weiterentwick­
lung der gesetzlichen Krankenver­
sicherung ausdrücklich anerken­
nen, daß dort, wo rechtliche Bestim­
mungen einem freien Zugang be­
sonderer Risikogruppen zu allen 
Kassenarten entgegenstehen, die­
se geändert werden sollten

Die grundsätzliche Bejahung des 
gegliederten Systems der Kranken­
versicherung schließt kritische Fra­
gen in Einzelpunkten nicht aus. Ein­
zelne Kassenarten dürfen in ihrer 
Lebensfähigkeit nicht bedroht wer­
den. Da ich eine solche Bedrohung 
gegenwärtig nicht sehe, besteht 
auch keine Notwendigkeit für ge­
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setzgeberische Maßnahmen, um 
die Position bestimmter Kassenar­
ten zu stärken. Ich teile die Auffas­
sung des Bundesverbandes der 
Ortskrankenkassen, aus eigener 
Kraft alles zu tun, um im Wettbe­
werb der unterschiedlichen Kas­
senarten zu bestehen. Der Gesetz­
geber hat hierfür vor Jahren auch 
Möglichkeiten der Selbstverwaltung 
der Krankenkassen geschaffen, die 
noch lange nicht ausgeschöpft sind.

Äquivalenzprinzip

Wegen der überragenden Be­
deutung der Sachleistungen in der 
gesetzlichen Krankenversicherung 
hat das Äquivalenzprinzip dort nicht 
das Gewicht wie etwa in der Ren-
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tenversicherung. Gleichwohl ent­
hält das geltende Recht der Kran­
kenversicherung Regelungen, die 
dem Äquivalenzprinzip Rechnung 
tragen. So wird das individuelle Ar­
beitsentgelt des Versicherten so­
wohl bei der Berechnung der Barlei­
stungen, z. B, Krankengeld, Sterbe­
geld, als auch bei der Berechnung 
der Beitragsverpflichtungen zu­
grunde gelegt. Da die gesetzliche 
Krankenversicherung eine soziale 
Einrichtung ist und dies auch blei­
ben soll, kommt es primär darauf 
an, daß allen Versicherten ohne 
Rücksicht auf ihre Einkommensver­
hältnisse das medizinisch Erforder­
liche zur Verfügung stehen muß.

Die Verantwortung des einzelnen 
im Gesundheitsbereich ist durch 
den Aufbau immer perfekterer Ver­
sorgungssysteme geschwächt wor­
den. Eigeninitiative und Selbsthilfe 
sind verkümmert. Dem Versicher­
ten bleibt zu wenig Spielraum zur ei­
genen aktiven Mitarbeit. Hier sind 
neue Lösungen notwendig. Die 
Möglichkeiten des Versicherten zu 
eigenverantwortlichem Handeln 
müsen verstärkt werden. Hierzu 
kann insbesondere eine größere 
Transparenz von Leistungen und 
Kosten beitragen. Verbesserungen 
sind auch im Versorgungssystem 
selbst anzustreben. Gesundheits­
politisch vertretbare Selbstmedika­
tion sowie die Unterstützung von 
Selbsthilfegruppen, z. B. für chro­
nisch und psychisch Kranke, gehö­
ren als Stichworte hierher. Die 
Krankenkassen können im Wege 
der Information und durch finanziel­
le Förderung geeigneter Initiativen 
die Patientensouveränität stärken.

Wahlmöglichkeiten

Die Frage von weiteren Wahl­
möglichkeiten der Versicherten der 
gesetzlichen Krankenversicherung 
hinsichtlich des Umfangs des Versi­
cherungsschutzes war bereits Ge­
genstand wissenschaftlicher Über-
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Prüfung. So hat das im Auftrag des 
Bundesministers für Arbeit und 
Soziaiordnung vom internationalen 
Institut für empirische Sozialökono­
mie (inifes) durchgeführte For­
schungsvorhaben über „Wahltarife 
in der Krankenversicherung“ wichti­
ge Aufschlüsse vermittelt Danach 
ist davon auszugehen, daß die Ein­
führung von Wahltarifen ebenso wie 
die Einführung von Beitragsrücker­
stattungen in der gesetzlichen 
Krankenversicherung die Gefahr

der Entsolidarisierung birgt. Es ist 
zu fürchten, daß sich dann gute Ri­
siken, d. h. Versicherte mit einem 
relativ guten Gesundheitszustand 
und höherem Einkommen, vom So- 
lidarausgleich der Versichertenge­
meinschaft teilweise zurückziehen. 
Als Folge dieser Entwicklung kann 
dann die Beitragsbelastung der üb­
rigen Versicherten ansteigen.

Es ist auch nicht beabsichtigt, 
den Leistungskatalog der gesetzli­
chen Krankenversicherung auf Ba­

sisleistungen zurückzuführen und 
dem Versicherten die Möglichkeit 
zu geben, individuell erforderliche 
Zusatzleistungen durch Zusatzbei­
träge „einzukaufen“ . Allerdings 
wird überprüft, ob es zu weiteren 
Ausgrenzungen (z. B. Negativliste) 
kommen kann. Oder anders ausge­
drückt: Es wird geprüft, ob alle Lei­
stungen in der Krankenversiche­
rung zu Lasten der Solidargemein- 
schaft weiterhin bezahlt werden 
müssen.

Wilhelm,Heitzer
L

Die tragenden Prinzipien der GKV zeitgerecht konkretisieren

Die ursprüngliche und eine bis 
heute noch gültige Aufgabe der 

gesetzlichen Krankenversicherung 
(GKV) ist die Absicherung der wirt­
schaftlichen Folgen des Risikos 
„Krankheit“ . Allerdings haben sich 
die Rahmenbedingungen und damit 
auch die Inhalte dieser Aufgabe im 
Laufe der Geschichte grundlegend 
geändert. So bestanden die Lei­
stungen der GKV in ihren Anfängen 
fast ausschließlich darin, bei Ar­
beitsunfähigkeit Krankengeld zu 
zahlen und damit den Lebensunter­
halt zu sichern. Diese Geldleistun­
gen machen heute weniger als 
10 % des Leistungsvolumens der 
GKV aus. In den Vordergrund ge­
rückt sind die Leistungen der Kran­
kenhilfe, also der medizinischen 
Versorgung. Diese in Zusammenar­
beit und Verträgen mit Ärzten, 
Zahnärzten, Krankenhäusern, Apo­
theken und anderen Leistungser­
bringern bereit- und sicherzustellen 
und letztlich zu finanzieren ist mitt- 
lenweile zur Hauptaufgabe der GKV 
geworden.

Dadurch haben sich auch die Auf­
gaben und die Zielsetzung in der
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GKV geändert. Sie ist nicht nur 
„Durchlaufstelle“ für Beitragsgel­
der, die allenfalls versucht, die Aus­
gaben zu drosseln. Die GKV ist viel­
mehr in die Gestaltung des Lei­
stungsgeschehens mit eingebun­
den und hat als Sachwalter ihrer 
Versicherten und Beitragszahler 
darauf hinzuwirken, daß eine eben­
so bedarfsgerechte wie wirtschaftli­
che Versorgung der Versicherten 
gewährleistet ist.

Zur Venwirklichung einer kosten­
günstigen Versorgung wurde mit 
dem Krankenversicherungs-Ko- 
stendämpfungsgesetz von 1977 
der Grundsatz der Allgemeinen 
Ortskrankenkassen einer einnah­
menorientierten Ausgabenpolitik 
gesetzlich festgeschrieben. Aller­
dings blieben hier zwei wesentliche 
Ausgabenbereiche weitestgehend 
ausgeklammert, nämlich die Kran­
kenhäuser und die Arzneimittel. Wir 
sehen es deshalb als eine wichtige 
Aufgabe für die nächste Zukunft an, 
auch diese beiden Leistungsberei­
che in ein verbindliches System ver­
traglicher Regelungen mit der Kran­
kenversicherung einzubinden. Dies

war im übrigen eine der politischen 
Hauptforderungen des Ortskran­
kenkassentages 1983.

Der Sicherstellungsauftrag für die 
ärztliche und zahnärztliche Versor­
gung bezieht sich im übrigen nur auf 
die Orts-, Betriebs- und Innungs­
krankenkassen, den diese zusam­
men mit den kassenärztlichen und 
kassenzahnärztlichen Vereinigun­
gen wahrzunehmen haben. Der Ge­
setzgeber hat also bewußt diese 
Aufgabe den regional gegliederten 
Selbstverwaltungskörperschaften 
übertragen, die durch ihre unmittel­
bare Kenntnis der unterschiedli­
chen Versorgungsstrukturen und 
regionalen Besonderheiten hierfür 
besonders geeignet sind. Der Wan­
del in der Aufgabenstellung der 
GKV ist offensichtlich.

Solidargemeinschaft 
leistungsfähig erhalten

Gerade die hier angesprochene 
Gliederung in der gesetzlichen 
Krankenversicherung wirft aber 
auch Fragen auf. Die GKV ist nach 
regionalen, betrieblichen, berufli­
chen und ständischen Kriterien ge­
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gliedert in Orts-, Betriebs- und In­
nungskrankenkassen, landwirt­
schaftliche Krankenkassen, Bun- 
desknappschaft, See-Krankenkas- 
se sowie Ersatzkassen für Arbeiter 
und Angestellte. Das Solidaritäts­
prinzip, das das wesentliche Ge­
staltungsmerkmal der GKV bildet, 
findet seinen Niederschlag im Soli­
darausgleich innerhalb der Versi­
chertengemeinschaft der einzelnen 
Krankenkasse. Daneben besteht 
ein kassenartenübergreifender Be­
lastungsausgleich für die Kranken­
versicherung der Rentner.

Aufgrund demographischer 
Merkmale, unterschiedlicher Wirt­
schafts- und Erwerbsstrukturen, un­
terschiedlicher medizinischer Ver­
sorgungsdichte und anderer Fakto­
ren kommt es bei nahezu identi­
schen Leistungen zu Beitragssatz­
differenzierungen zwischen den 
einzelnen Kassen und Kassenar­
ten. Die vieldiskutierte Frage, ob 
und inwieweit diese gerechtfertigt 
sind, mag hier dahingestellt bleiben. 
Wer ein gegliedertes System be­
jaht, muß damit leben. Auf jeden 
Fall aber wird es dann problema­
tisch, wenn die Beitragsdifferenzie­
rungen bei einzelnen Kassen oder 
Kassenarten erheblich über dem 
Durchschnitt liegen. In letzter Kon­
sequenz würde dadurch das 
Solidaritätsprinzip selbst in Frage 
gestellt, im übrigen ein Problem seit 
100 Jahren.

Wäre es also sinnvoll, den Soli­
darausgleich über die gesamte 
GKV auszudehnen, d. h. einen all­
gemeinen Finanzausgleich zu 
schaffen, wie ihn etwa die gesetzli­
che Rentenversicherung kennt? 
Wenn dieser Vorschlag auch aus 
Gründen der Beitragsgerechtigkeit 
Befürworter finden könnte, so sind 
doch die negativen Konsequenzen 
nicht zu übersehen. Die Selbstver­
waltung würde in einem ihrer we­
sentlichen Gestaltungselemente, 
nämlich der Finanzhoheit, beschnit­

ten. Dies hätte sicher auch Auswir­
kungen in den anderen Bereichen 
autonomen Rechts, etwa der Per­
sonal- und der Organisationshoheit. 
Und noch eines kommt hinzu: Mit 
der Möglichkeit, alle Ausgaben über 
einen Finanzausgleich quasi zu refi­
nanzieren, würde den einzelnen 
Krankenkassen jede Motivation für 
eine sparsame Haushaltspolitik ge­
nommen. Weitere staatliche Eingrif­
fe wären programmiert. Am Ende 
bliebe die Einheitsversicherung, die 
auch ein Lösungsmodell wäre.

Die Lösung des Problems ist viel­
mehr darin zu suchen, die einzelnen 
Versichertengemeinschaften lei­
stungsfähig und damit den Solidar­
ausgleich funktionsfähig zu erhal­
ten. Hier ist in erster Linie die 
Selbstverwaltung gefordert, durch 
Eigeninitiative, aber auch durch 
Vereinbarungen zwischen den Kas­
senarten Lösungen zu finden. Sollte 
dies nicht gelingen, wären system­
konforme Regelungen durch den 
Gesetzgeber (etwa in Form von Be­
standsschutzregelungen, wie es sie 
in gewissem Umfang bisher schon 
gibt) oder Neuabgrenzungen der 
Mitgliederkreise der einzelnen Kas­
senarten durch den Gesetzgeber zu 
erwägen.

Weg in die 
Zwei-Klassen-Medizin

Ebenso wie auf der Beitragsseite 
erfordert das Solidaritätsprinzip 
auch eine Gleichbehandlung der 
Versicherten auf der Leistungssei­
te. Denn dies ist ja der Sinn des 
Ganzen. Aufgabe und Ziel ist es, 
dem Versicherten unabhängig von 
seiner wirtschaftlichen Leistungsfä­
higkeit alle Leistungen bereitzustel­
len, die er zur Erhaltung und Wie­
derherstellung seiner Gesundheit 
benötigt.

Von verschiedenen Seiten sind 
Vorschläge gemacht worden, die 
Leistungen der gesetzlichen Kran­
kenversicherung in Grundleistun­

gen und nach dem Aquivalenzprin- 
zip finanzierte Zusatzleistungen 
aufzuteilen. Die Ortskrankenkas­
sen lehnen dies entschieden ab, 
weil es unmittelbar auf den Weg in 
die Zwei-Klassen-Medizin führen 
würde.

Es gibt in der gesetzlichen Kran­
kenversicherung Elemente des 
Äquivalenzprinzips, und zwar in be­
zug auf das Krankengeld, das sich 
nach der Höhe des Arbeitsentgelts 
richtet. Daneben kennen wir gestaf­
felte Beitragssätze entsprechend 
der Länge des Lohnfortzahlungsan­
spruchs im Krankheitsfalle. Im 
Sachleistungssystem der GKV hin­
gegen wäre das Äquivalenzprinzip 
völlig verfehlt. Das Sachleistungs­
system ist gerade dewegen einge­
führt worden, um den Versicherten 
vor finanzieller Überforderung zu 
schützen. Der kranke Versicherte 
ist kein gleichgewichtiger Markt­
partner. Die Möglichkeit, ohne un­
mittelbare finanzielle Belastung Hil­
fe im Krankheitsfall zu erhalten, bil­
det für breite Schichten überhaupt 
erst die Voraussetzung einer be­
darfsgerechten Versorgung. Hier 
wäre eine Reform fehl am Platze.

Ähnliches gilt für Selbstbeteili­
gungsregelungen. Selbstbeteili­
gungen haben heute meist nur den 
Effekt, Kosten auf den Versicherten 
zusätzlich zum Beitrag zu übenwäl­
zen. Damit wird letztlich nur der Fi­
nanzspielraum einiger Leistungser­
bringer erweitert. Selbstbeteiligun­
gen sollten deshalb nur dort erwo­
gen werden, wo sie eine gesund­
heitspolitisch sinnvolle Steuerungs­
funktion haben können. Dabei soll­
ten sie einerseits einer wirksamen, 
d. h. auch für die Leistungserbringer 
spürbaren Kostendämpfung dienen 
und andererseits den Versicherten 
nicht von notwendigen medizini­
schen Leistungen fernhalten.

Dies ist z. B. bei der Akutbehand­
lung besonders problematisch. Wir 
könnten uns deshalb vorstellen,
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daß Leistungen, die eher der allge­
meinen Lebensführung als der me­
dizinischen Versorgung zuzurech­
nen sind, generell von der Lei­
stungspflicht der Krankenversiche­
rung ausgenommen werden. So 
werden beispielsweise heute we­
gen jeder geringfügigen Mißbefind­
lichkeit Psychopharmaka verord­
net, was letztendlich sogar gesund­
heitlich schädliche Auswirkungen 
haben kann. Es ist wirklich zu fra­
gen, ob dies zu Lasten der Solidar­
gemeinschaft gehen muß. Solche 
Abgrenzungen müßten dann aber 
für alle Versicherten der GKV gel­
ten.

Falsche Sichtweise

In diesem Zusammenhang wird 
Subsidiarität oder Eigenverantwor­
tung häufig als Gegenpol zum Soli­
daritätsprinzip hochstilisiert. Dies ist 
meines Erachtens die falsche Sicht­
weise. Solidarität und Eigenverant­
wortung gehören zusammen. Die 
Solidargemeinschaft kann nicht die 
Eigenverantwortung des einzelnen 
für seine Lebensführung ersetzen. 
Ebenso aber muß der einzelne, 
wenn seine eigenen Kräfte nicht rei­
chen, auf den Schutz der Solidarge­
meinschaft vertrauen können.

Eigenverantwortung ist jedoch 
nicht gleichzusetzen mit finanzieller

Selbstbeteiligung. Es gibt viele 
Möglichkeiten, den Versicherten zu 
einem gesundheitsgerechten Ver­
halten zu motivieren und damit sei­
ner Verantwortung gegenüber der 
Gemeinschaft Rechnung zu tragen. 
Sich selbst seine Gesundheit zu er­
halten und damit der Hilfe der Soli­
dargemeinschaft gar nicht zu be­
dürfen ist das höchste Maß an Sou­
veränität, das der Versicherte im 
Gesundheitswesen genießen kann.

Dies sollte all jenen klar sein, die 
von Patientensouveränität spre­
chen. Im Krankheitsfall hat der ein­
zelne in aller Regel nicht die Mög­
lichkeit, Anbieter und Preise zu ver­
gleichen. Er ist, wie bereits gesagt, 
kein gleichgewichtiger Marktpart­
ner. Deshalb ist es besonders wich­
tig, daß er in diesem Fall ein Ange­
bot vorfindet, das ihm aus seiner 
Notlage hilft, ohne ihn persönlich zu 
überfordern. Von daher gesehen ist 
die Selbstverwaltung in der gesetz­
lichen Krankenversicherung der be­
ste Garant für einen souveränen 
Patienten,

Abwehr systemfremder 
Maßnahmen

Die vorhergehenden Ausführun­
gen haben meines Erachtens deut­
lich gemacht, daß die Organisa­
tionsprinzipien der gesetzlichen

Krankenversicherung einer grund­
legenden Neuregelung nicht bedür­
fen. Sie sind aber dort, wo beispiels­
weise ihre Steuerungsfunktion auf­
grund gewandelter Anforderungen 
nicht mehr ausreicht, entsprechend 
zu ergänzen und zu präzisieren. 
Dies gilt insbesondere für den Kran­
kenhausbereich und den Arzneimit­
telsektor.

Verwerfungen im gegliederten 
System der Krankenversicherung 
sind vor allem dann zu erwarten, 
wenn die tragenden Prinzipien, also

□  das Solidaritätsprinzip mit Sach­
leistung,

□  die Durchführung der Kranken­
versicherung in orts-, versicherten- 
und betriebsnah organisierten Soli- 
dargemeinschaften mit paritäti­
scher Selbstvenwaltung und

□  die AOK als Grundlage des ge­
gliederten Systems

in ihrer Funktionsfähigkeit beein­
trächtigt werden. Es kann also nur 
darum gehen, diese Funktionsfä­
higkeit durch systemgerechte Maß­
nahmen zu stabilisieren. Die Ein­
führung systemfremder Prinzipien 
hingegen, die dem sozialen Auftrag 
der GKV zuwiderliefen, hieße eine 
Errungenschaft, die in der Welt als 
vorbildlich gilt, sehenden Auges zu­
grunde zu richten.

Heinz, Bach
t

Eine Bereinigung von Fehlentwicklungen ist notwendig

Z iel und Aufgabe der gesetz­
lichen Krankenversicherung ist 

es, eine möglichst kostengünstig fi­
nanzierte Sicherstellung der not­
wendigen gesundheitlichen Versor­
gung der sozial schwächeren Be­
völkerungsschichten zu garantie­
ren. Dem liegt der Gedanke zugrun­
de, daß finanziell Bessergestellte
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allgemeine Lebensrisiken wie das 
einer Erkrankung im allgemeinen 
selber tragen können. Unterhalb ei­
ner vom Gesetzgeber selbst festge­
legten Einkommensgrenze wird 
demgegenüber unterstellt, daß eine 
soziale Schutzbedürftigkeit vorliegt. 
Nur unter diesem Gesichtspunkt 
rechtfertigen sich die besonderen

Privilegien der GKV, aber auch de­
ren besondere gesetzliche Ver­
pflichtungen.

So ist die GKV einerseits von al­
len unmittelbaren Steuern befreit, 
andererseits aber auch zur Sicher­
stellung einer angemessenen Ge­
sundheitsversorgung verpflichtet 
und an das Solidaritäts- und Sach­
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leistungsprinzip gebunden. Die Trä­
ger der GKV erfüllen somit einen so­
zialen Auftrag, der sich unmittelbar 
aus dem Sozialstaatsprinzip ergibt. 
Insofern unterliegen sie nicht nur 
der unmittelbaren Geltung des 
Gleichheitsgebotes des Art. 3 
Grundgesetz, sondern haben zu­
dem das Prinzip der Subsidiarität 
und der Wirtschaftlichkeit beson­
ders zu beachten.

Die einzelnen Aufgaben der GKV 
sind gesetzlich vorgeschrieben. Je­
der gesetzlich Krankenversicherte 
hat einen Anspruch auf eine gleich­
mäßige, ausreichende, zweckmäßi­
ge und wirtschaftliche Versorgung. 
Die Beiträge werden nicht nach 
dem Äquivalenzprinzip, sondern 
nach dem Solidaritätsprinzip ent­
sprechend der Leistungsfähigkeit 
des einzelnen bemessen. Auf diese 
Grundsätze sei vorab aufmerksam 
gemacht, da die Hauptstoßrichtung 
der Vorschläge für Reformen eben 
an diesen Grundsätzen rüttelt.

So fand sich kürzlich in dem als 
Anzeige veröffentlichten „Appell“ 
führender Wirtschaftswissenschaft­
ler zur Reform des Gesundheitswe­
sens als einzig konkreter Vorschlag 
die Anregung, nach Möglichkeit 
wettbewerbliche Elemente auch in 
die gesetzliche Krankenversiche­
rung zu übernehmen. Gerade dies 
aber ist mit den Prinzipien der GKV

kaum vereinbar. Eben in solchem 
„Wildwuchs“ mit seinen auch für die 
Privatversicherung negativen Re­
flexen besteht die Hauptschwäche 
des heutigen Systems. Beispiele 
sind das Angebot wahlweiser Ko­
stenerstattung der Ersatzkassen 
und ihr Versuch, auch zusätzliche 
Wahlleistungen anbieten zu kön­
nen.

Ausweitung des 
Leistungskatalogs?

Um mit letzterem zu beginnen: 
Die Ausdehnung des Leistungska- 
taloges ist nur unter Berücksichti­
gung zweier Grenzlinien möglich. 
Zunächst ist eine Anpassung der 
Leistungsansprüche an den wis­
senschaftlichen Fortschritt vorzu­
nehmen. Dies ist auch in der Ver­
gangenheit regelmäßig dadurch ge­
schehen, daß bestimmte Leistun­
gen als Mehrleistungen in die GKV 
aufgenommen worden sind. Diese 
Leistungen wurden nach entspre­
chender Bewährung dann vom Ge­
setzgeber in die von der GKV gene­
rell zu erbringenden Regelleistun­
gen aufgenommen. Hierbei wurde 
jedoch stets die zweite Grenzlinie 
einer Versorgungsausdehnung be­
achtet, nämlich diejenige der maxi­
malen Belastbarkeit der Versicher­
ten. Daraus ergibt sich auch bereits, 
daß alle diejenigen Leistungen, die 
nicht zur ausreichenden und zweck­

mäßigen gesundheitlichen Versor­
gung der Versicherten erforderlich 
sind oder aber nicht mehr im Rah­
men des Wirtschaftlichkeitsprinzips 
finanziert werden können, nicht in 
den Aufgabenbereich der GKV fal­
len.

Aus diesem Grund ist auch die 
zur Zeit diskutierte Einführung von 
Zusatz- oder Wahlleistungen mit 
den Prinzipien der GKV nicht ver­
einbar. Mit einer entsprechenden 
Regelung wäre zunächst ein Ver­
stoß gegen das für die GKV unmit­
telbar geltende Gleichheitsgebot 
verbunden, da derartige Wahllei­
stungen nicht für alle Versicherten 
in gleicher Weise erreichbar wären.

Das Prinzip der Gleichmäßigkeit 
der Versicherungsleistungen würde 
ebenso aufgehoben wie das Soli­
daritätsprinzip, da die Inanspruch­
nahme der Wahlleistungen nur Bes­
serverdienenden möglich wäre. Mit 
einer Einbeziehung auch solcher 
Personenkreise wären für die GKV 
zudem finanzielle Belastungen ver­
bunden, die von der Solidargemein- 
schaft nicht zu tragen sind. Denn 
Besserverdienende bringen meist 
mehr mitversicherte Familienange­
hörige in die GKV ein und haben zu­
dem ein höheres Anspruchsniveau 
bei der gesundheitlichen Versor­
gung als sozial Schwächere. Dar­
aus ergibt sich, daß Besserverdie-
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nende in der Regel relativ geringere 
Beiträge leisten als die eigentlich 
sozial Schutzbedürftigen. Das An­
gebot derartiger Leistungen, die 
über die zweckmäßige und ausrei­
chende gesundheitliche Versor­
gung hinausgehen, gehört somit 
nicht zum Aufgabenbereich der 
GKV.

Einführung einer 
Kostenerstattung

Aus den gleichen Gründen ist 
auch die wahlweise Kostenerstat­
tung in der GKV nicht möglich. Das 
in den §§ 179,182 RVO verankerte 
Sachleistungsprinzip ist als Kern­
element der gesetzlichen Kranken­
versicherung seit jeher anerkannt. 
Das Gesetz sieht nur in Ausnahme­
fällen eine Kostenerstattung vor, 
ohne daß eine generelle Auswei­
tung auf alle Leistungsbereiche er­
laubtwäre. Die Ersatzkassen bieten 
die Kostenerstattung dennoch 
wahlweise allen freiwillig versicher­
ten Mitgliedern an. Dies dürfte 
schon mit dem Gleichheitsgrund­
satz kollidieren, da es eine unge­
rechtfertigte Besserstellung gegen­
über Pflichtversicherten ist.

Durch die Einführung des Ko­
stenerstattungsprinzips würde der 
GKV zudem ein wichtiger Kontroll- 
und Regelungsmechanismus ge­
nommen, der sich im Bereich des 
Sachleistungsphnzips aus der Or­
ganisation der kassenärztlichen 
Versorgung ergibt. Der GKV sowie 
den Kassenärztlichen Vereinigun­
gen obliegt danach ein Sicherstel­
lungsauftrag für die kassenärztliche 
Versorgung. Die Angemessenheit 
und Wirtschaftlichkeit der ärztlichen 
Versorgung wird von diesem Sy­
stem überwacht und durch entspre­
chende Richtlinien gefördert. Die­
ses System gewährleistet daher 
Zweckmäßigkeit und Wirtschaftlich­
keit sowie Gleichmäßigkeit der ärzt­
lichen Versorgung. Es trägt die Ver­
antwortung für die Gesamtkosten­

entwicklung und hat die Möglich­
keit, diese zu steuern.

Beim (jbergang auf das Kosten­
erstattungsprinzip hätte es der ein­
zelne Arzt, gegebenenfalls unter 
Beteiligung des Patienten, allein in 
der Hand, den Umfang und die Art 
der ärztlichen Behandlung zu be­
stimmen. Eine Kontrollmöglichkeit 
für die GKV bestünde hinsichtlich 
der einzelnen ärztlichen Behand­
lung nicht mehr. Zudem würde sich 
auch die Gesamtkostenentwicklung 
jeder Beeinflussung entziehen, und 
die GKV würde schließlich an der 
Unmöglichkeit scheitern, eine völlig 
unkontrollierbare Kostenerstattung 
finanzieren zu können.

Ausgehend vom Solidaritätsprin­
zip können daher durch den solida­
risch zu erbringenden Beitrag auch 
nur allgemeine Leistungen finan­
ziert werden, die jedem Mitglied der 
Solidargemeinschaft immer dann 
zur Verfügung stehen, wenn es ih­
rer bedarf. Individuelle Leistungen, 
die über eine ausreichende Versor­
gung hinausgehen, sind system­
fremd. Ihre Einführung wäre auch 
nicht wünschenswert, da dadurch 
eine allgemeine Tendenz zu einer 
staatlichen Einheitssicherung ge­
gen alle Lebensrisiken gefördert 
würde. Die internationalen Erfah­
rungen mit ähnlich umfassenden 
staatlichen Gesundheitssystemen 
sind jedoch negativ. Die Versor­
gung wird relativ schlechter und we­
niger flexibel.

Schrittweise Verbesserungen

Wer Erfolge im Bemühen um eine 
größere Effizienz unseres Kranken­
versicherungssystems wünscht, 
der sollte die Kärrnerarbeit einer 
schrittweisen Verbesserung auf 
sich nehmen. Reformbedarf wird 
sich die GKV sicher auch selbst 
nicht absprechen. Es ist nur zu fra­
gen, ob der Fortschritt durch den 
nicht zu ven/virklichenden zu hohen 
Anspruch an die Reform, die nach

allen Erfahrungen dann ihrerseits 
wieder unvorhergesehenen neuen 
Reformbedarf auslöst, nicht in Wirk­
lichkeit gebremst wird.

Notwendig ist die Bereinigung 
von Fehlentwicklungen, die Rück­
kehr zu einer konsequenten subsi­
diären Funktion der Sozialversiche­
rung. Sind wirklich fast 90 % der 
Bevölkerung nicht in der Lage, für 
den Krankheitsfall selbst vorzusor­
gen? Benötigen sie den Sozial­
schutz? Kann ihnen wirklich nicht 
zugemutet werden, nach dem Äqui­
valenzprinzip ermittelte risikoge­
rechte Beiträge zu tragen, mit grö­
ßeren Schwankungen nach oben 
und unten? Wäre es nicht sozialer, 
sie die „Marktpreise“ der Privatver­
sicherung zahlen zu lassen und sie 
damit deutlich überproportional an 
der Finanzierung des Gesundheits­
wesens zu beteiligen, ihnen aber 
gleichzeitig auch die Chance einzu­
räumen, durch eine hohe direkte 
Kostenbeteiligung die Beiträge ge­
ring zu halten? Dies würde ihre Pa­
tientensouveränität stärken, zumal 
in Verbindung mit dem vorbildlich 
transparenten neuen ärztlichen Ge­
bührenrecht für die Privatpraxis. 
Kostenbeteiligung und Transpa­
renz gehören zusammen, wenn es 
um Impulse für das Patientenver­
halten geht.

Systemfremde Alternativen brau­
chen für die GKV gar nicht diskutiert 
zu werden. Alternativen gibt es be­
reits mit der privaten Krankenversi­
cherung, die sich in Deutschland 
trotz der tiefen staatlichen Eingriffe 
zugunsten der Sozialversicherung 
auch über die Jahre der vollen 
Staatskassen hinweg kräftig be­
hauptet hat. Manche Weichen sind 
trotz der wenig konkreten und kon­
struktiven Reformdiskussionen 
vom Gesetzgeber in den letzten 
Jahren richtig gestellt worden. Der 
Beitrag ist wieder einkommensbe­
zogener geworden und auf die 
Rentner ausgedehnt. Die Familien­
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hilfe wurde eingeschränkt, wo sie 
nicht nötig ist. Weitere Schritte soll­
ten gewagt werden. Warum bei­
spielsweise könnte nicht daran ge­
dacht werden, die wahlweise Ko­
stenerstattung für die jetzt Begün­
stigten obligatorisch zu machen? Ist

es vertretbar, daß ein geringfügig 
Nebenbeschäftigter gegen gerin­
gen Beitrag pflichtversichert wird, z. 
B. als Beamter und Selbständiger 
oder über eine Teilzeitarbeit als bis­
her höherverdienender Angestell­
ter?

Die Fragen zeigen, daß es genug 
Antworten gibt, die nach vorn wei­
sen. Mit dem Begriff Reform sollte 
man dennoch vorsichtig sein. Ins­
gesamt hat sich das gegliederte Ge­
samtversicherungssystem in unse­
rem Lande nämlich bewährt.

Klaus-Dirk Henke

Optionen für die Weiterentwicklung der GKV

Die gesetzliche Krankenversi­
cherung (GKV) gehört auf den 

Prüfstand. Seit der Sozialenquete 
gibt es keine entsprechende Analy­
se dieses Zweiges der sozialen Si­
cherung mehr. Die Frage, ob die 
Ausgaben der gesetzlichen Kran­
kenkassen in Höhe von knapp 100 
Mrd. DM kostenminimal und be­
darfsgerecht für die ca. 93 % der 
Bevölkerung, die in der GKV versi­
chert sind, verwendet werden, wird 
von Gesundheitsökonomen weitge­
hend bezweifelt. Zudem erfolgt der­
zeit die Neukodifizierung des Kran­
kenversicherungsrechts mit seiner 
Einordnung in das Sozialgesetz­
buch, und ökonomische Betrach­
tungen bzw. von Ökonomen ausge­
arbeitete Vorschläge könnten die 
Arbeit der Sozialrechtler wirkungs­
voll ergänzen. Da ernst zu nehmen­
de Patentrezepte in dem Maße, wie 
sie für dieses hochkomplexe Siche­
rungssystem überhaupt vorliegen, 
kaum eine Verwirklichungschance 
besitzen, geht es um örientierungs- 
hilfen und Optionen für die mittelfri­
stige Weiterentwicklung der GKV 
und um Begründungen für Verän­
derungen mit einer überschaubaren 
Reichweite. Selbst für eine derarti­
ge auf politische Umsetzbarkeit 
ausgerichtete Strategie ist eine 
Neubesinnung auf die Ziele und 
Grundsätze des traditionsreichen 
Systems der sozialen Krankenver­
sicherung unerläßlich. Ohne eine 
profunde Bestandsaufnahme im

Sinne eines Soll-Ist-Vergleichs ver­
kümmert jeder Ansatz einer Neu­
orientierung zu richtungslosem 
Pragmatismus.

Im Vordergrund der Auseinan­
dersetzung um die Ziele und Beur­
teilungskriterien der GKV steht für 
Gesundheitsökonomen, Epidemio­
logen, Sozialmediziner, Praktiker 
aus der Selbstvenwaltung und So­
zialrechtler gleichermaßen die Fra­
ge, was als Versicherungsfall zu 
gelten hat bzw. wer gegen welche 
Risiken und durch wen geschützt 
werden soll. Die Reformbedürftig­
keit der GKV wird im Spannungsfeld 
von Versicherungs- und Solidar- 
prinzip entschieden, wobei die wirt­
schaftswissenschaftlichen Kritiker 
der GKV zu einer Verstärkung des 
Versicherungsprinzips neigen. Das 
derzeitige System der gesetzlichen 
Krankenversicherung ist durch sei­
ne Vielzahl nicht-marktlicher Ele­
mente gekennzeichnet und da­
durch, daß es sich in wettbewerbli­
cher Hinsicht nahezu um einen Aus­
nahmebereich handelt. Ausgehend 
von der historisch gewachsenen 
Ausgestaltung der GKV überrascht 
es daher nicht, daß ein derartiges 
System (ähnlich wie ein historisch 
Vorgefundenes Steuersystem) den 
theoretisch-analytischen Anforde­
rungen der Ökonomen nicht ge­
nügt. Reformüberlegungen zugun­
sten einer stärkeren Äquivalenz von 
Leistung und Gegenleistung verlan­
gen daher mehr Aufmerksamkeit

als die stereotype Reaktion, daß 
mehr Äquivalenz gleichbedeutend 
mit „sozialer Demontage“ im Sinne 
unerwünschter Einkommens- und 
Gesundkeitswirkungen sei.

Umkehr der Beweispflicht

In einem grundsätzlich marktwirt­
schaftlich-dezentralen Wirtschafts­
system stellt sich die ordnungspoli­
tisch berechtigte Frage, warum in 
den Systemen der sozialen Siche­
rung überhaupt vom Äquivalenz­
prinzip in dem derzeit gegebenen 
Maße abgewichen werden soll. In 
der Wirklichkeit hat man sich so an 
den Ausnahmezustand für den Ge­
sundheitssektor und insbesondere 
die Sonderbehandlung der gesetzli­
chen Krankenversicherung ge­
wöhnt, daß die bestehende und hi­
storisch gewachsene Lösung a 
priori als die vorteilhaftere angese­
hen wird und Abweichungen zugun­
sten marktlicher Elemente immer 
neu begründet werden müssen.

Aus ordnungspolitischen Grün­
den ist die Beweispflicht jedoch um­
zukehren; nur wird die systemspezi­
fische Betrachtung von Vertretern 
der vom Prinzip her so wichtigen 
Selbstverwaltung und von manchen 
Sozialrechtlern gelegentlich nicht 
hinreichend erkannt. Öffentliche 
Eingriffe und Reglementierungen 
bedürfen auch in der sozialen 
Marktwirtschaft der gesonderten 
Begründung, d. h. alle nicht-marktli- 
chen Lösungen sind aus der Logik
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des vorherrschenden Wirtschafts­
systems a priori unterlegen. Diese 
Aussage gilt nicht nur vor dem Hin­
tergrund des Modells der vollständi­
gen Konkurrenz, in dem u. a. an­
nahmegemäß vollständige Informa­
tion, keine Transaktionskosten und 
keine Machtphänomene bestehen, 
sondern sie bezieht sich auch auf 
ein realtypisches Wirtschaftssy­
stem marktwirtschaftlicher Prä­
gung. Eine Vielfalt marktlicher (und 
nicht-marktlicher) Lösungen ist aus 
ordnungspolitischen Gründen ein­
heitlichen nicht-marktlichen Lösun­
gen überlegen. Wenn diese Grund­
überlegung, mit der noch keine Aus­
sage über Abweichungen vom 
marktwirtschaftlichen Äquivalenz­
prinzip im Gesundheitswesen ver­
bunden ist, seitens der Verfechter 
einer unveränderten GKV aufgegrif­
fen würde, wäre eine wichtige Vor­
aussetzung für einen fruchtbaren 
Dialog über die zukünftige Entwick­
lung der GKV erfüllt.

Läßt sich die GKV 
ökonomisch rechtfertigen?

Die Frage ist, ob es genügend al­
lokative und/oder distributive Grün­
de für ein Abweichen vom Versiche­
rungsprinzip mit risikoproportiona­
len Beiträgen zugunsten des der­
zeitigen GKV-Systems gibt. Nie­
mand wird bestreiten, daß eine rein 
marktliche Lösung zu Mängeln bzw. 
unenA/ünschten Ergebnissen führen 
kann. Unvollkommene Markt- und 
Preisstrukturen und eine uner­
wünschte Risikoauslese, z. B. 
durch Leistungsausschlüsse priva­
ter Krankenversicherungen, führen 
zur Notwendigkeit öffentlicher Inter­
ventionen. Sie sind auch erforder­
lich, wenn auf der Nachfrageseite 
zukünftige Bedürfnisse unter­
schätzt werden und die Kosten auf 
die Gesellschaft zurückfallen. Diese 
und andere unerwünschte Wirkun­
gen lassen sich jedoch durch öffent­
liche Eingriffe unterbinden (Versi­
cherungszwang, Versicherungs­

aufsicht, Verbot von Leistungsaus­
schlüssen etc.), ohne daß im Prinzip 
eine GKV nötig wäre. Auch Einkom­
mensumverteilung und Familienla­
stenausgleich kann der Staat vor­
nehmen, nur stellt sich die Frage, ob 
sie zweckmäßigerweise über die 
GKV erfolgen sollen oder ob nicht 
eine klarere Trennung von Versi­
cherungsaufgaben und Sozialpoli­
tik sinnvoll erscheint. Mehr Äquiva­
lenz in der GKV ist möglich, ohne 
daß gewünschte Verteilungsziele 
verletzt werden müssen. Ob die 
Verteilungsaufgaben über Steuern 
und Sozialausgaben gezielter und 
überprüfbarer erfüllbar sind, hängt 
von ihrer Ausgestaltung ab. Auf je­
den Fall handelt es sich um die pri­
mären Instrumente der Einkom­
mensumverteilung sowie des Fami­
lienlastenausgleichs, und diese 
sollten genutzt werden, wenn Versi­
cherungsaufgaben und sozialpoliti­
sche Eingriffe deutlich voneinander 
getrennt werden sollen. Vielfach 
wird die Ansicht vertreten, daß die 
Trennung von Allokation und Distri­
bution nicht nur mehr Transparenz, 
sondern auch Kostenvorteile mit 
sich brächte.

Soll das derzeitige System der 
GKV gerechtfertigt werden, müssen 
also übergeordnete, z. B. gesell­
schaftsvertragstheoretische Ansät­
ze bestimmter Ausrichtung heran­
gezogen werden; aus ökonomi­
scher Sicht allein gibt es nicht genü­
gend Argumente, die das System 
der GKV in seiner jetzigen Form 
zwingend rechtfertigen könnten. 
Wesentliche Kennzeichen der 
GKV, wie etwa

□  einkommensabhängige propor­
tionale Beitragsfinanzierung bis zur 
Beitragsbemessungsgrenze,

□  übenwiegend einkommensunab­
hängiger Leistungsanspruch 
(Sachleistungsprinzip),

□  beitragsfreie Mitversicherung 
der Familienangehörigen,

□  geringe Autonomie der Kranken­
kassen im Hinblick auf Beitrags­
und Leistungsgestaltung sowie das 
Mitgliedschaftsrecht,

□  wenig Wahl- und Wechselmög­
lichkeiten der Versicherten,

□  Plafondierung und Quotierung 
der Ausgaben,

deuten zugleich auf Regelwidrigkei­
ten und auf Änderungsspielräume 
hin. Im Vordergrund steht allerdings 
zuerst stets die politische Grundent­
scheidung über Art und Ausmaß 
des gewünschten Solidaraus- 
gleichs. Von wissenschaftlicher 
Seite können hierzu entsprechende 
Wirkungsanalysen vorgelegt wer­
den, wobei hinsichtlich des viel­
schichtigen Sozialausgleichs fest­
gestellt werden kann, daß trotz eini­
ger empirischer Ansätze Richtung 
und Umfang der Umverteilung weit­
gehend unbekannt sind.

Auch der häufig vorgebrachte 
Hinweis auf mögliche gesundheits­
schädigende Wirkungen bestimm­
ter Formen der Individualversiche­
rung erscheint aufgrund neuerer so­
zialer Experimente in den USA in ei­
nem neuen Licht. Dort zeigt sich, 
daß eine kostenlose Gesundheits­
versorgung die Faktoren, die das 
Gesundheitsverhalten beeinflus­
sen, nicht verändert. Auch konnten 
keine Auswirkungen auf den Ge­
sundheitsstand ermittelt werden. Es 
ergab sich allerdings, daß bei eini­
gen Personengruppen und bei aus­
gewählten Krankheiten der kosten­
lose Zugang zu Gesundheitslei­
stungen gesundheitsfördernd sein 
kann. Insgesamt läßt sich aus die­
ser Untersuchung eine Rechtferti­
gung für eine generelle (weitge­
hend) kostenlose Nutzung von Ge­
sundheitsleistungen nicht entneh­
men’ .

' Siehe im einzelnen R. H, B r o o k  u. a.: 
Does free care improve adults' health?, in: 
The New England Journal of Medicine, Dec. 
8th, 1983, S. 1426-1434, hier S. 1433.
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ZEITGESPRÄCH

Die Diskussion über Veränderun­
gen der GKV ist u. a. deswegen so 
schwierig, weil häufig undeutlich 
bleibt, ob im Rahmen des Status 
quo oder für Reformen mit unter­
schiedlicher Reichweite argumen­
tiert wird. Es ist offenkundig, daß 
selbst für den Fall, daß aus überge­
ordneten oder politischen Gründen 
der Sozialauftrag der GKV aner­
kannt und damit vom Grundsatz her 
eine größere Reform abgelehnt 
wird, Handlungs- und Änderungs­
bedarf auftritt. Die Pflege und Be­
treuung alter Menschen, die Versor­
gung behinderter und psychisch 
kranker Personen, die Entwicklung 
der Medizintechnologie und der 
Ärztezahlen, all dies sind Probleme, 
die ebenso gelöst werden müssen 
wie die des Mißbrauchs eines all­
umfassenden, epidemiologisch 
nicht abgesicherten Versicherungs­
schutzes und der Entsolidarisierung 
in der GKV.

Ansätze zur Neuorientierung

Der Übergang von Veränderun­
gen im Status quo über die derzeiti­
ge Situation hinaus zugunsten einer 
etwas stärkeren Marktorientierung 
ist fließend. Der Äbbau von Fremd­
leistungen in der GKV und -  ceteris 
paribus -  ihr Ersatz durch Bundes­
zuschüsse bzw. Bundesausgaben, 
der weitere Ausbau der Selbstbetei­
ligung einschließlich von Risikozu­
schlägen bei Selbstbeschädigun­
gen und eigenverantwortlichem ge­
sundheitsgefährdenden Verhalten 
sowie mehr Transparenz in der 
Rechnungslegung und Leistungs­
dokumentation gegenüber dem Pa­
tienten gehören zu dieser Option. 
Eine systematische Aufklärung der 
Bevölkerung über gesundheitsge­
rechtes Verhalten und über den 
Umgang mit Krankheitssymptomen 
stärken ebenfalls die Nachfrage 
und bauen die derzeitige Dominanz 
der Anbieter ab. Schließlich gehört 
zu den Einzelschritten, die über 
Veränderungen innerhalb des Sta­

tus quo hinausgehen, auch die 
Überprüfung neuerer Versiche­
rungsformen, wie sie insbesondere 
in den USA typisch sind (sogenann­
te Health Maintenance Organisa­
tion). Alle genannten Vorschläge 
führen zu einer Stärkung und Auto- 
nomisierung der Nachfrageseite, 
die eine der Voraussetzungen für 
umfassendere Reformen der Kran­
kenversicherung darstellt.

Den bisher genannten Verände­
rungsvorschlägen stehen zwei 
grundsätzliche Reformen gegen­
über. Hierzu gehört der Vorschlag, 
die Aufgaben der GKV auf reine 
Versicherungsleistungen zu be­
schränken und eine risikoorientierte 
Finanzierung vorzusehen. Eine ent­
sprechende institutionelle Vorkeh­
rung wäre für den Übergang zwi­
schen den Systemen zu schaffen. 
Langfristig würden Krankenkassen 
nach dem Vorbild der heutigen pri­
vaten Krankenversicherungen ar­
beiten. Der entfallende Familienla­
stenausgleich müßte im Rahmen ei­
ner Umgestaltung der Besteuerung 
und des Kindergeldes neu geregelt 
werden. Dieser extrem marktwirt­
schaftlichen Reformvariante steht 
eine totale Fiskalisierung des Sy­
stems gegenüber, der durch einen 
weitgehenden Finanzausgleich in­
nerhalb und zwischen allen Kas­
senarten Vorschub geleistet würde. 
Dieser Reformweg mündet in eine 
Art „Bundesanstalt für die gesetzli­
che Krankenkasse“ , die die staatli­
che Einheitsversorgung admini­
striert und den Bürger weitgehend 
entmündigt.

Duales System der 
Krankenversicherung

Ist die genannte weitgehende Re­
form zugunsten des reinen Äquiva­
lenzprinzips politisch nicht umsetz­
bar bzw. unerwünscht und sind die 
genannten Einzelschritte nicht aus­
reichend, so gibt es noch einen drit­
ten Weg, der von einigen Wirt­

schaftswissenschaftlern favorisiert 
wird. Er führt zu einem dualen Sy­
stem der Krankenversicherung mit 
dynamischer Grundversorgung, ge­
tragen von der derzeitigen Selbst­
verwaltung, und individuellen Zu­
satzversicherungen, die marktge­
recht über die privaten Krankenver­
sicherungen abgewickelt werden 
könnten. Die schwierige Trennung 
zwischen diesen beiden Versiche­
rungskomponenten kann indika­
tionsgebunden oder versicherungs­
technisch erfolgen. Die Aufbringung 
der Mittel könnte im Rahmen der 
Grundversorgung, auf die ein be­
sonders hoher Anteil der Ausgaben 
entfallen würde, wie bisher einkom­
mensorientiert erfolgen. Ob die indi­
viduellen Zusatzversicherungen, 
die nach dem Verursacherprinzip ri­
sikoproportional finanziert würden, 
allein vom Arbeitnehmer oder ge­
meinsam mit den Arbeitgebern fi­
nanziert werden sollen, bedarf wei­
terer Erörterungen.

Die verschiedenen Wege zu ei­
ner Stärkung des Äquivalenzprin­
zips im gegenwärtigen System mö­
gen von einigen am Entscheidungs­
prozeß beteiligten Personen und 
Gruppen rundweg abgelehnt wer­
den und für andere zu reformistisch 
erscheinen. Unabhängig von ihrer 
heutigen Einschätzung ist jedoch 
eine längerfristige ordnungspoliti­
sche Auseinandersetzung erforder­
lich. Dazu kann man sich der hier 
aufgezeigten Ziele, Kriterien und 
Reformansätze bedienen und das 
vorhandene System, um das wir 
insbesondere wegen seiner Selbst- 
venwaltung vom Ausland (z. B. den 
USA) auch beneidet werden, gründ­
lich überprüfen. Eine derartige Be­
standsaufnahme könnte die Dis­
kussion zugleich entideologisieren 
und auf möglichst konkrete Sach- 
fragen zurückführen^.

 ̂ Siehe hierzu vor allem A. J. C u I y e r: Pu­
blic or Private Health Services? A Skeptic’s 
Viev«, in: Journal of Policy Analysis and M ana­
gement. Vol. 2 (1983), Nr, 3. S. 386-402.
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