
Jung, Karl; Stumpf, Karl; Frommknecht, Heinrich; Bourmer, Horst; Neubauer,
Günter

Article  —  Digitized Version

Strukturreform im Gesundheitswesen

Wirtschaftsdienst

Suggested Citation: Jung, Karl; Stumpf, Karl; Frommknecht, Heinrich; Bourmer, Horst; Neubauer,
Günter (1987) : Strukturreform im Gesundheitswesen, Wirtschaftsdienst, ISSN 0043-6275, Verlag
Weltarchiv, Hamburg, Vol. 67, Iss. 3, pp. 115-131

This Version is available at:
https://hdl.handle.net/10419/136254

Standard-Nutzungsbedingungen:

Die Dokumente auf EconStor dürfen zu eigenen wissenschaftlichen
Zwecken und zum Privatgebrauch gespeichert und kopiert werden.

Sie dürfen die Dokumente nicht für öffentliche oder kommerzielle
Zwecke vervielfältigen, öffentlich ausstellen, öffentlich zugänglich
machen, vertreiben oder anderweitig nutzen.

Sofern die Verfasser die Dokumente unter Open-Content-Lizenzen
(insbesondere CC-Lizenzen) zur Verfügung gestellt haben sollten,
gelten abweichend von diesen Nutzungsbedingungen die in der dort
genannten Lizenz gewährten Nutzungsrechte.

Terms of use:

Documents in EconStor may be saved and copied for your personal
and scholarly purposes.

You are not to copy documents for public or commercial purposes, to
exhibit the documents publicly, to make them publicly available on the
internet, or to distribute or otherwise use the documents in public.

If the documents have been made available under an Open Content
Licence (especially Creative Commons Licences), you may exercise
further usage rights as specified in the indicated licence.

https://www.econstor.eu/
https://www.zbw.eu/
http://www.zbw.eu/
https://hdl.handle.net/10419/136254
https://www.econstor.eu/
https://www.leibniz-gemeinschaft.de/


ZEITGESPRÄCH

Strukturreform im Gesundheitswesen
Zu den dringlichsten und schwierigsten Vorhaben in der neuen Legislaturperiode zählt die angekündigte 
Strukturreform des Gesundheitswesens. Wo sollte sie ansetzen?

Karl Jung

Zum Erfolg verurteilt

Die in der gesetzlichen Kranken
versicherung in den letzten drei 

Jahren infolge der starken Ausga
bensteigerungen jeweils entstande
nen Defizite in iViilliardenhöhe ha
ben für jeden sichtbar unter Beweis 
gestellt, daß die seit 1976 verfolgte 
Politik der globalen Kostendämp
fung im Gesundheitswesen an ihre 
Grenzen gestoßen ist. Die jüngsten 
Beitragssatzanhebungen bei einer 
ganzen Reihe von Krankenkassen 
werden als Alarmsignal verstanden, 
zumal bei einigen Krankenkassen 
die Beiträge die Schallmauer der 
15-%-Grenze durchstoßen haben. 
Der Ruf nach einer umfassenden 
Strukturreform im Gesundheitswe
sen ist unüberhörbar. Die Bemühun
gen um eine längerfristige Stabili
sierung der gesetzlichen Kranken
versicherung und um eine Struktur
reform im Gesundheitswesen dro
hen zu einem Wettlauf mit den stei
genden Beiträgen zu werden.

CDU/CSU und FDP haben in den 
Koalitionsvereinbarungen die Ent
scheidung vom 15. Oktober 1985 
bekräftigt: in der neuen Legislatur
periode soll eine umfassende Struk
turreform im Gesundheitswesen 
eingeleitet werden. Einzelheiten 
zum Inhalt der Reform sind in den
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Koalitionsvereinbarungen nicht fest
gelegt worden. Eine aus sechs Mit
gliedern der Koalitionsparteien be
stehende Arbeitsgruppe, ihr gehö
ren für die CDU die beiden Bundes
minister Blüm und Süßmuth, für die 
CSU der Abgeordnete Seehofer 
und Staatssekretär Glück aus dem 
Bayerischen Sozialministerium so
wie für die FDP der Abgeordnete 
Mischnik und Staatsminister Adam- 
Schwaetzer an -  soll zunächst Lö
sungsvorschläge erarbeiten. Der 
Bundesminister für Arbeit und So
zialordnung ist beauftragt, bis zum 
Herbst 1987 einen Gesetzentwurf 
zur Strukturreform im Gesundheits
wesen vorzuiegen.

Die Koalitionsparteien haben sich 
auf eine Reihe von grundsätzlichen 
Ziel- und Rahmenvorgaben verstän
digt, zu deren Ausfüllung dem Bun
desarbeitsminister bei der Vorberei
tung des Reformgesetzes zunächst 
einmal eine relativ große Gestal
tungsfreiheit eingeräumt worden ist. 
Es wird daher seine Aufgabe sein, 
ein Reformkonzept zu entwickeln, 
es mit den Beteiligten zu erörtern 
und abzustimmen, es politisch kon
sensfähig zu machen und es dann 
im Gesetzgebungsverfahren durch
zusetzen. Das klingt fast wie selbst

verständlich, aber der Auftrag ist 
sehr viel schwieriger als es auf den 
ersten Blick den Anschein hat; das 
gilt weniger für die Entwicklung ei
nes Reformkonzepts als vielmehr 
für dessen politische Umsetzung.

Für alle Eingeweihten ist es 
längst kein Geheimnis; Die Reform 
des Gesundheitswesens ist neben 
der Steuerreform das schwierigste 
Vorhaben dieser Legislaturperiode. 
Anders als in den übrigen Zweigen 
der Sozialversicherung geht es in 
der gesetzlichen Krankenversiche
rung nicht nur um den natüriichen 
Konflikt zwischen Leistungsgewäh
rung auf der einen Seite und Bei
tragszahlung auf der anderen Seite, 
nein, es geht zusätzlich auch um 
wirtschaftliche Besitzstände, um 
Einkünfte und Umsätze der zahlrei
chen Anbieter von Gesundheitsiei- 
stungen, und es geht schließlich um 
eine Vielfalt miteinander konkurrie
render Krankenkassen.

Es kommt deshalb auch nicht von 
ungefähr, daß alle anderen Zweige 
unseres Systems der sozialen Si
cherung in der Nachkriegszeit 
grundlegend reformiert worden 
sind:
□  die gesetzliche Rentenversiche
rung 1957,
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□  die gesetzliche Unfallversiche
rung 1963,

□  die Ärbeitslosenversicherung 
1968.

Nur die gesetzliche Krankenversi
cherung befindet sich gewisserma
ßen noch im Urzustand des unter 
Bismarck am 15. 6.1883 geschaffe
nen Gesetzes betreffend die Kran
kenversicherung der Arbeiter. Zwei 
Reformversuche, die der frühere 
Bundesarbeitsminister Theodor 
Blank in den Jahren 1958/1960 und 
1962/63 unternommen hat, sind an 
unüberwindlichen Widerständen 
aus den Reihen der Beteiligten ge
scheitert.

Maßlose Reaktionen
Die maßlose Reaktion der Zahn

ärzte auf das Anfang Februar 1987 
vorgelegte Gutachten des Sachver
ständigenrates für die Konzertierte 
Aktion im Gesundheitswesen und 
die darin enthaltenen Vorschläge für 
Einsparungen, vor allem beim 
Zahnersatz und bei den Arzneimit
teln, gibt einen kleinen Vorge
schmack auf die im Zuge der Re
form zu erwartenden Auseinander
setzungen.

Von der Abqualifizierung des Gut
achtens zu einem „politischen Pa
pier im Gewände der Wissenschaft“ 
über die Bezichtigung der Mitglieder 
des Sachverständigenrates „der In
kompetenz, der Unredlichkeit, der 
Unverfrorenheit und der tendenziel
len Feindschaft gegen die freiberuf
lichen Zahnärzte“ bis hin zu der nur 
halbversteckten Behauptung, das 
Gutachten sei nicht vom Sachver
ständigenrat, sondern von Mitarbei
tern des Bundesarbeitsminisfers er
stellt worden, um sich die erforderli
chen Argumente für die Reform 
selbst zu liefern, reicht die Reaktion 
des Freien Verbandes der Zahn
ärzte, verbunden mit der ultimativen 
Aufforderung, der Bundesarbeitsmi
nister möge sich von dem Gutach
ten distanzieren. Die Äußerungen
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aus den Kreisen der pharmazeuti
schen Industrie und der Apotheker 
wahren zwar die äußeren Formen zi
vilisierten Umgangs miteinander, 
lassen aber an Deutlichkeit der Ab
lehnung ebenfalls nicht zu wün
schen übrig; Man sieht in den Ein- 
sparvorschlägen der Sachverstän
digen zur verstärkten Verordnung

Die Autoren
unseres
Zeitgesprächs;

Ministerialdirektor Karl 
Jung, 56, ist Leiter der Abtei
lung V: Gesundheit, Kran
kenversicherung im Bundes
ministerium für Arbeit und 
Sozialordnung in Bonn.

Karl Stumpf, 60, ist Vor
standsvorsitzender des Bun
desverbandes der landwirt
schaftlichen Krankenkassen 
in Kassel und Sprecher der 
Spitzenverbände der ge
setzlichen Krankenversiche
rungen.

Heinrich Frommknecht, 54, 
ist Vorsitzender der Vor
stände der SIGNAL Versi
cherungen, Dortmund, und 
Vorstandsvorsitzender des 
Verbandes der privaten 
Krankenversicherung e. V., 
Köln.

Prof Dr Horst Bourmer, 66, 
ist Präsident der Bundesver
einigung Deutscher Ärzte 
(BDÄ) und Vorsitzender des 
Hartmannbundes -  Verband 
der Ärzte Deutschlands e. V. 
-  in Bonn.

Prof Dr Günter Neubauer, 
44, lehrt Volkswirtschafts
lehre, insbesondere Ge
sundheitsökonomik, an der 
Universität der Bundeswehr 
in München.

von Nachahmer-Präparaten eine 
Gefährdung der deutschen Arznei
mittelforschung und eine Existenz
bedrohung für zahlreiche Apothe
ken.

Die Ausgabenentwicklung derge- 
setzlichen Krankenversicherung, 
die Kostenexplosion im Gesund
heitswesen, die Ergebnisse der bis
herigen Kostendämpfungspolitik, 
die erneuten Defizite der Kranken
kassen in den Jahren seit 1984 und 
die jüngsten Beitragssatzanhebun
gen der Krankenkassen machen 
deutlich; Kostendämpfung im Ge
sundheitswesen ist unverzichtbar.

Die Ausgaben in der gesetzlichen 
Krankenversicherung haben sich 
wie folgt entwickelt;

1960 9 Mrd. DM
1970 25 Mrd. DM
1975 61 Mrd. DM
1980 90 Mrd. DM
1986 120 Mrd. DM

Die Ausgaben wachsen schneller 
als das Bruttosozialprodukt und 
schneller als die Löhne, sie waren 
nur mit ständig steigenden Beiträ
gen, mit steigender Bemessungs
grundlage und mit steigenden Bei
tragssätzen zu bezahlen.

Die Entwicklung der Beitragsbe
lastung für die Versicherten und für 
die Arbeitgeber wird aus nachfol
gender Tabelle deutlich;

Durch
schnittlicher

Beitrags
satz

Beitrags- 
bemes- 
sungs- 
grenze 

-  jäh rlich -

Höchstbei
trag beim 

durch
schnitt

lichen Bei
tragssatz 

- jä h r l ic h -

I960 8,4 % 7 920 DM 650 DM
1975 10,5 % 25 000 DM 2 650 DM
1980 11,38% 37 800 DM 4 301 DM
1987 12,50% 51 300 DM 6 500 DM

Die Erfahrungen der letzten 25 
Jahre zeigen, daß die überpropor
tionale Ausgabenentwicklung auch 
künftig anhalten wird; denn die Ur
sachen, die zur Kostenexplosion im 
Gesundheitswesen geführt haben,
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sind nicht nur unverändert vorhan
den, sie verstärken sich noch. Das 
Gesundheitswesen ist ein expan
dierender Dienstleistungssektor mit 
rund 2 Mill. Beschäftigten.

Die Ursachen der steigenden 
Ausgaben sind vielfältig, es handelt 
sich um Leistungsausweitungen, 
Ausdehnung des versicherten Per
sonenkreises, verbesserte gesund
heitliche Versorgung durch Fort
schritte der Medizin, der Medizin
technik und der Arzneimittelthera
pie, aber auch viel Unwirtschaftlich
keit in Gestalt von zu hohen Preisen 
und Vergütungen, Verschwendung 
und Überfluß.

Die Ursachen

Die wichtigsten Ursachen der 
steigenden Ausgabenentwicklung 
lassen sich wie folgt zusammenfas
sen:

Auf seiten des Gesetzgebers und 
der Rechtsprechung:

□  Ausweitung des geschützten 
Personenkreises,

□  Ausweitung des Leistungskata- 
loges der Krankenversicherung.

Auf seiten der Leistungserbrin
ger:

□  der medizinische Fortschritt, ins
besondere der medizinisch-techni
sche Fortschritt,

□  Überkapazitäten in vielen Ver
sorgungsbereichen verstärken die 
angebotsinduzierte Nachfrage,

□  fehlender Wettbewerb zwischen 
den Leistungsanbietern,

□  fehlende Anreize und Steue
rungsmechanismen zur wirtschaftli
chen Leistungserbringung fördern 
eine Tendenz zur Leisfungsauswei- 
tung und zur Umsatz-Maximierung.

Auf seiten der Versicherten:

□  ungenügende Eigenverantwor
tung und unzureichende Gesund
heitsvorsorge,
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□  fehlende Anreize zur kostenbe
wußten Inanspruchnahme von Ge
sundheitsleistungen, ungenügende 
Steuerungswirkung der bisherigen 
Selbstbeteiligungsregelungen,

□  Beeinträchtigung des Gedan
kens der Solidarität in den größer 
gewordenen Versichertengemein
schaften fördert die Entwicklung ei
ner Mitnahmementalität,

□  die demographische Entwick
lung der versicherten Bevölkerung 
mit einem ständig größer werden
den Anteil an Rentnern und über
durchschnittlich steigenden Lei
stungsaufwendungen für die ältere 
Generation.

Auf seiten der Krankenkassen:

□  fehlende Kosten- und Leistungs
transparenz,

□  keine ausreichenden Anreize, 
auf eine wirtschaftliche Leistungser
bringung und niedrige Beitrags
sätze hinzuwirken,

□  falsch verstandener Wettbewerb 
zwischen den Kassenarten inner
halb des gegliederten Systems,

□  höchst unterschiedliche Mitglie
der- und Risikostrukturen bei den 
verschiedenen Kassenarten mit der 
Folge höchst unterschiedlicher Bei
tragssätze.

Die Konsequenz aus den vielfälti
gen Ursachen der Kostenexplosion 
im Gesundheitswesen ist eindeutig: 
Beitragssatzstabilität in der gesetzli
chen Krankenversicherung ist ohne 
besondere Anstrengung aller Betei
ligten nicht zu erreichen. Im Gegen
teil. Die ausgabenwirksamen Fakto
ren würden in absehbarer Zeit zur 
Unfinanzierbarkeit der Krankenver
sicherung führen. Durchschnittliche 
Beitragssätze von 13, 14 oder gar 
15%, wie sie schon im vergange
nen Jahr für die nahe Zukunft von 
namhaften Vertretern der Selbstver
waltung vorausgesagt worden sind, 
dürfen keineswegs als Utopie be
zeichnet werden.

Die Beiträge sind in den letzten 
drei Jahren jeweils um 0,4 Prozent
punkte auf den heutigen Durch
schnittssatz von 12,50% gestiegen. 
Jeder Prozentpunkt an Beitragsstei
gerung bedeutet eine Mehrab
schöpfung an Beitragsaufkommen 
bei Arbeitgebern und Versicherten 
um rund 7,5 Mrd. DM.

Die steigenden Beitragssätze in 
der Krankenversicherung schlagen 
als Lohnnebenkosfen zu Buche und 
belasten gleicherweise Arbeitneh
mer und Betriebe. Bei einer ganzen 
Reihe von Krankenkassen liegen 
die Beiträge inzwischen deutlich 
über 14 oder gar 15%, der Spitzen
beitragssatz beträgt zur Zeit 15,7%. 
Nach allgemeiner Meinung ist damit 
eine Schmerzschwelle erreicht, die 
geeignet ist, die Leistungsbereit
schaft der Erwerbstätigen zu läh
men und auch das gesamtwirt
schaftliche Wachstum und damit die 
Schaffung neuer Arbeitsplätze zu 
gefährden. Die Belastungsgrenze 
erscheint nicht nur erreicht, sie er
scheint auch schon überschritten, 
der Ruf nach Beitragssatzsenkun
gen oder zumindest nach Beitrags
satzstabilität ist unüberhörbar.

Handlungsalternativen

Aus der Analyse der aktuellen Fi- 
nanzsitution in der gesetzlichen 
Krankenversicherung ergeben sich 
-  theoretisch betrachtet -  folgende 
Handlungsalternativen:

□  Laufenlassen der Entwicklung, 
Verzicht auf gegensteuernde Maß
nahmen oder sogar Leistungsaus
weitungen zu Lasten der GKV, bei
spielsweise zur besseren sozialen 
Absicherung bei Pflegebedürftigkeit 
oder zur Versorgung psychisch 
Kranker oder zur Verbesserung der 
Krebsbekämpfung. Angesichts der 
für die Beitragsentwicklung aufge
zeigten Konsequenzen kann dieser 
Weg, der sicher von mancher Seite 
Beifall finden würde, nicht als reali
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stische Möglichkeit angesehen wer
den.

□  Weitergabe der Verantwortung 
für Beitragssatzstabilität und Ko
stendämpfung an die soziale 
Selbstverwaltung und darauf ver
trauen, daß die Krankenkassen und 
ihre Vertragspartner schon allein in 
der Lage sein werden, die Ausga
benüberhänge in der Krankenversi
cherung zurückzuführen. Dieser 
Weg kann spätestens nach den letz
ten Sitzungen der Konzertierten Ak
tion im Gesundheitswesen nicht 
mehr als eine alleinige Lösung in 
Betracht gezogen werden. Ange
sichts der auf Expansion gerichte
ten Rahmenbedingungen im Ge
sundheitswesen hat sich die Selbst
verwaltung ausdrücklich außer
stande erklärt, Beitragssatzstabili
tät in der Krankenversicherung al
lein zu gewährleisten, man sei viel
mehr auf die Hilfe des Gesetzge
bers angewiesen.

□  Ein weiteres Kostendämpfungs
gesetz im Sinne der seit 1977 erfolg
ten globalen Kostendämpfungspoli
tik. Diese Alternative kommt des
halb nicht in Betracht, weil kurzat
mige Kostendämpfungsgesetze -  
wie die Erfahrung gezeigt hat -  
nicht in der Lage sind, die Finanz
probleme in der Krankenversiche
rung auf Dauer zu lösen. Von der äu
ßeren Zielsetzung her gesehen, die 
Beiträge stabil zu halten, war die 
Gesetzgebung zur Kostendämp
fung durchaus erfolgreich. Gleich
wohl vermag dieser Weg nicht zu 
befriedigen, weil er nicht zu den 
Wurzeln der Ausgabenüberhänge 
Vordringen und deshalb auch die Ur
sachen der Fehlsteuerungen nicht 
beseitigen konnte. Um es bildlich 
auszudrücken, auf dem kochenden 
Topf der Ausgaben der Krankenver
sicherung wurde zwar der Deckel fe
ster angezogen und damit ein Über
kochen verhindert, das Feuer unter 
dem Topf aber wurde nicht zurück
genommen. Die Wirkung der Ko

stendämpfungsgesetze war des
halb jeweils auch nur von kurzer 
Dauer, schon jeweils nach drei Jah
ren entstand neuer Handlungsbe
darf -  in der Konsequenz eine offen
bar endlose Spirale gesetzgeberi
scher Eingriffe.

□  Angesichts der letztlich unbefrie
digenden Erfahrungen mit der bis
herigen Kostendämpfungspolitik 
hat sich der Bundesarbeitsminister 
im Jahre 1985 entschlossen, von ei
nem eigentlich notwendig geworde
nen Kostendämpfungsgesetz alter 
Art abzusehen. Er hat statt dessen 
vorgeschlagen, eine umfassende 
Strukturreform in der gesetzlichen 
Krankenversicherung einzuleiten, 
und zwar mit dem Ziel, neue und 
bessere Steuerungselemente in 
dieses System der sozialen Siche
rung einzubauen und die auf Ausga- 
ben-Expansion gerichteten Fakto
ren zu neutralisieren. Aufgabe die
ser Reform muß es sein, die Rah
menbedingungen für alle Beteilig
ten an die geänderten wirtschaftli
chen, sozialen und medizinischen 
Verhältnisse anzupassen. Die Re
form muß die langfristige Finanzier
barkeit der gesetzlichen Kranken
versicherung sichern, für alle Betei
ligten die Anreize für wirtschaftli
ches Verhalten stärken und falsche 
oder falsch gewordene Strukturen 
im Versicherungssystem beseiti
gen.

Kein weiterer 
Aufschub

Zu einer wahren Reform gibt es 
keine Alternative, für das weitere 
Aufschieben der Reform gibt es 
keine Begründung, es sei denn, die 
fatalistische Haltung des Treibenlas
sens der Entwicklung mit der Aus
rede, Gesundheit sei ein hohes Gut 
und Gesundheit habe ihren Preis. 
Wer das will, muß eine steigende 
Beitragsbelastung in Kauf nehmen, 
ohne dafür mehr Gesundheit liefern 
zu können.

Die seit zwei Jahren anhaltende

Reformdiskussion hat zwar zahlrei
che Einzelvorschläge hervorge
bracht, schlüssige Reformkon
zepte, die zudem noch politisch um
setzungsfähig wären, aber bisher 
nicht zutage gefördert. Das gilt so
wohl für die von seiten der Gesund
heitsökonomie favorisierten unter
schiedlichen Markt- und Wettbe
werbsmodelle als auch für den bei
spielsweise von den Zahnärzten ge
forderten Übergang vom Sachlei
stungssystem zur Kostenerstattung 
oder für eine durchgängige Selbst
beteiligung der Versicherten oder 
für die Position der Spitzenver
bände der gesetzlichen Kranken
versicherung, im wesentlichen alles 
beim alten zu belassen.

Diese Ansätze verkennen oder 
vernachlässigen entweder den so
zialen Bezug der gesetzlichen Kran
kenversicherung, der mit einem rei
nen Wettbewerbsmodell nicht ver
einbar ist, oder sie übersehen die 
Steuerungswirkungen, die mit Ko
stenerstattung und Selbstbeteili
gung über den Versicherten über
haupt ausgelöst werden können, 
oder aber sie unterschätzen den 
Reformbedarf, der beispielsweise 
in den höchst unterschiedlichen Bei
tragssätzen der verschiedenen 
Krankenkassenarten zum Ausdruck 
kommt, im Reformpapier der Kas
senverbände aber nicht einmal an
gesprochen worden ist.

Eine Reform, die diesen Namen 
verdient, muß aus meiner Sicht fol
genden Vorstellungen und Anforde
rungen gerecht werden:

Wir brauchen keine neue Kran
kenversicherung, wir brauchen 
keine Revolution dieses grundsätz
lich bewährten Zweiges der sozia
len Sicherung. Wir brauchen eine 
Anpassung der hundert Jahre alten 
Prinzipien der GKV an die heutige 
Situation, an den wirtschaftlichen 
und sozialen Wandel, an die Verän
derungen in der Medizin und in der 
Mentalität der Beteiligten und an ihr
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verändertes Verhältnis zur Solidar- 
gemeinschaft. Wir brauchen eine 
„Generalüberholung“ der GKV, kein 
neues Modell, nur eine Neulackie
rung wäre allerdings zu wenig.

Bewährte Prinzipien der GKV ste
hen nicht zur Disposition. Dazu 
zählt als Wesenselement der sozia
len Krankenversicherungen der So- 
lidarausgleich zwischen arm und 
reich, zwischen jung und alt und zwi
schen den Alleinstehenden und der 
Familie. Ebenso ist festzuhalten an 
der gegliederten Krankenversiche
rung, an der Selbstverwaltung von 
Ärzten und Krankenkassen, an der 
Freiberuflichkeit der Gesundheits
berufe und der freien Arztwahl.

Nicht in Betracht kommen kann 
eine Zweiteilung des Leistungs
spektrums der gesetzlichen Kran
kenversicherung in eine Grundver
sorgung und in Zusatzleistungen; 
denn das wäre eine Zwei-Klassen- 
Gesellschaft in der Krankenversi
cherung, eine Krankenversiche
rung mit zwei Abteilungen, eine für 
die Armen und die andere für die 
Reichen. Derartige Vorstellungen 
sind mit dem Prinzip der Solidarge- 
meinschaft nicht vereinbar.

Eigenverantwortlichkeit

Notwendig ist jedoch die Bestim
mung der Grenzlinie zwischen dem, 
was künftig die Versichertenge
meinschaft für den Bürger zu leisten 
hat, und dem, was der Eigenverant
wortung und Selbsthilfe zu überlas
sen ist. Denn nicht alles, was heute 
medizinisch machbar oder wünsch
bar ist, kann und muß von der ge
setzlichen Krankenversicherung im 
Rahmen des Solidarprinzips bereit
gestellt werden. Das Leitbild der So
zialpolitik ist der verantwortlich han
delnde Mensch, verantwortlich ge
gen sich selbst und gegenüber der 
Gemeinschaft. Daraus folgt, daß die 
Hilfe der Gemeinschaft nur dann 
und Insoweit in Anspruch zu neh
men ist, wenn und soweit die Kräfte

des einzelnen überfordert sind und 
daß Eigenhilfe dort geboten ist, wo 
sie zumutbar erscheint und ohne 
Schaden verlangt werden kann.

Dem Gedanken der Eigenverant
wortlichkeit des Versicherten für 
seine Gesundheit muß bei der Re
form sichtbar Ausdruck verliehen 
werden. Wir brauchen mehr Ge
sundheitsvorsorge, mehr Gesund
heitserziehung und mehr Präven
tion -  und wir brauchen materielle 
Anreize dafür, daß sich der Versi
cherte gesundheitsbewußt verhält 
und Gesundheitsleistungen maß
voll in Anspruch nimmt.

Die Gefährlichkeit des Gesund
heitsbegriffs derWeltgesundheitsor- 
ganisation (WHO), die Gesundheit 
als den Zustand „vollkommenen 
biologischen, sozialen und psychi
schen Wohlbefindens“ definiert hat, 
ist inzwischen allseits erkannt. Dar
aus entspringt eine Befreuungs- 
mentalität mit der Forderung, daß 
jede Störung des Befindens mit 
ärztlichen Maßnahmen angegan
gen werden könne und müsse. Er
forderlich ist es deshalb, die Be
griffe von Krankheit und Gesundheit 
neu zu definieren. Nicht jede Versa
gung, Zumutung oder Kränkung im 
Leben darf tendenziell als Krankheit 
verstanden werden. Gesundheit 
wird mehr als bisher die Kraft sein 
müssen, mit Störungen leben zu 
können.

Problembereiche
Die Reform darf nicht einseitig 

nur auf einzelne Beteiligte ausge
richtet werden, die Reform muß die 
Probleme in allen Bereichen des Sy
stems der gesetzlichen Krankenver
sicherung angehen, bei den Lei
stungserbringern, bei den Versi
cherten und bei den Krankenkas
sen:
□  Auf seiten der Leistungserbrin
ger müssen die sich aus der stei
genden Zahl der Anbieter ergeben
den Probleme vordringlich gelöst 
werden, insbesondere der Konflikt

zwischen dem freien Zugang zum 
System der Leistungserbringung in 
der Krankenversicherung und dem 
daraus erwachsenden Aufwand für 
Vergütungen. Wenn der Zugang 
nicht beschränkt werden soll oder 
aus rechtlichen Gründen nicht be
schränkt werden kann, müssen die 
erforderlichen Konsequenzen im 
Bereich der Vergütungen gezogen 
werden, weil das System der Kran
kenversicherung eine unbe
schränkt wachsende Zahl von Lei
stungserbringern bei unbeschränkt 
steigender Vergütung nicht verkraf
ten kann. In diesen Zusammenhang 
gehört auch die Stärkung des Preis
wettbewerbs zwischen den Lei
stungserbringern als ein Element 
zur Regulierung der Vergütungs
höhe.

□  Auf seiten der Versicherten und 
der Patienten ist die Frage des Lei
stungsumfangs der gesetzlichen 
Krankenversicherung und die 
Schaffung steuernder Anreize zur 
kostenbewußten Inanspruchnahme 
von Gesundheitsleistungen zu ent
scheiden. Von Bedeutung ist auch 
das Verhältnis des einzelnen Versi
cherten zu seiner Krankenkasse, 
vor allem die Frage von mehr Wahl
freiheit zwischen verschiedenen 
Krankenkassen auch als ein Ele
ment zur Stärkung des Wettbe
werbs zwischen den Krankenkas
sen. In diesen Zusammenhang ge
hört auch die Beseitigung von kran
kenversicherungsrechtlichen Unter
schieden zwischen Angestellten 
und Arbeitern.

□  Auf seiten der Krankenkassen 
schießlich stehen zunächst die 
höchst unterschiedlichen Beitrags
sätze zwischen den verschiedenen 
Kassenarten zur Diskussion. Dabei 
ist selbstverständlich, daß ein ge
gliedertes System der Krankenver
sicherung zwangsläufig unter
schiedliche Beitragssätze aufwei
sen muß; das ist in einer gewissen 
Bandbreite auch unschädlich und
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unbedenklich. Wenn sich aber zwi
schen den Beitragssätzen Unter
schiede zwischen 15,7 % auf der ei
nen Seite und 8 % auf der anderen 
Seite auftun, so ist es wohl keine 
Frage, daß schon aus Gründen der 
Gleichbehandlung und der sozialen 
Gerechtigkeit hier Änderungen bei 
der zwangsweisen Mitgliedschaft in 
einer Krankenkasse notwendig 
sind.

Einigkeit besteht in der Reform
diskussion darüber, daß die Lei- 
stungs- und Kostentransparenz in 
der GKV zu verbessern ist, und 
zwar für Versicherte, Leistungser
bringer und Krankenkassen; denn 
Transparenz ist notwendig, um die 
Wirksamkeit und Wirtschaftlichkeit 
der Leistungen besser beurteilen zu 
können und um Mißbrauch zu ver
hindern.

Einigkeit besteht auch darüber, 
die Gestaltungsspielräume für die 
Selbstverwaltung zu erweitern und 
durch Experimentierklauseln die 
Flexibilität des Systems der gesetz

lichen Krankenversicherung zu er
höhen.

Beschränkungen

Die finanzielle Stabilisierung der 
GKV und die Reform des Gesund
heitswesens verlangen Opfer von 
allen Beteiligten. Anders als bei den 
Reformversuchen von Theodor 
Blank in den Jahren 1958/60 und 
1962/63 kann es heute nicht darum 
gehen, diese Opfer mit Leistungs
ausweitungen zu verbinden und sie 
damit vielleicht schmackhafter zu 
machen. Der Leistungsrahmen der 
GKV ist in einem Maße ausgeweitet 
worden, daß Verbesserungen kaum 
noch vorstellbar sind, so daß es pri
mär um eine Beschränkung dieses 
Rahmens auf das Maß des Notwen
digen geht, wenn man einmal von 
der Problematik der besseren sozia
len Absicherung bei Pflegebedürf
tigkeit absieht.

„Opfer bringt niemand gern, das 
ist ganz natüriich. Doch wenn wir 
uns klarmachen, daß, wenn die

Krankenversicherung jetzt nicht im 
Hinblick auf vernünftige ökonomi
sche Grundsätze reformiert wird, 
die großen Worte von gegliederter 
Sozialversicherung in den Wind ge
sprochen sind, daß es dann unwei- 
geriich zu Staatszuschüssen, und 
das heißt: zu einem staatlichen Ge
sundheitsdienst kommen wird. 
Dann werden diese Opfer vielleicht 
leichter zu bringen sein.“

Diese Sätze stammen von der so
zialpolitisch engagierten Journali
stin Heddy Neumeister von der 
FAZ, sie könnten zum Auftakt der 
Reform 1987 geschrieben sein. Tat
sächlich sind sie fast 30 Jahre alt 
und stammen vom 25. 6. 1958. Sie 
bildeten damals den Auftakt zu der 
von Blank vorbereiteten Reform. 
Alle Beteiligten sollten die Worte 
von Frau Neumeister ernst neh
men, vor allem diejenigen, die viel
leicht aus Angst vor Veränderungen 
oder zur Bewahrung der eigenen 
Position eine Reform schon jetzt 
nicht mehr als dringlich ansehen.

Karl Stumpf

Die gemeinsamen Forderungen zur Strukturreform

Der 4. 2. 1987 kann als histori
sches Datum bezeichnet wer

den. An diesem Tag übergaben die 
Spitzenverbände der Krankenkas
sen ihre gemeinsamen Forderun
gen zur Strukturreform im Gesund
heitswesen dem Bundesarbeitsmi
nister.

Damit haben sich die Spitzenver
bände der Krankenkassen aktiv und 
konstruktiv in die seit einiger Zeit 
diskutierte und von vielen Seiten als 
dringend notwendig bezeichnete 
Strukturreform im Gesundheitswe
sen eingeschaltet, denn auch sie 
betrachten es mit großer Sorge, daß 
die Rahmenbedingungen für die so
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ziale Krankenversicherung in den 
letzten Jahren zunehmend schwie
riger geworden sind. Die gesetzli
chen Maßnahmen der vergangenen 
Jahre zur Kostendämpfung haben 
jedenfalls die Ausgabenentwick
lung in der gesetzlichen Kranken
versicherung nicht dauerhaft stabili
sieren können.

Die dringendsten Probleme sind 
nach Auffassung der Spitzenver
bände der Krankenkassen

□  wachsende Kapazitäten im Ge
sundheitswesen bei stagnierender 
Bevölkerungszahl und

□  die Verschiebung der Alters

struktur zu den ausgabenintensiven 
Jahrgängen hin.

Deutlich erkennbar sind außer
dem

□  der anhaltende Trend zu chro- 
nisch-degenerativen Krankheiten 
sowie die Entstehung neuer Krank
heiten,

□  die Verstärkung der medizinisch- 
technischen Entwicklung verbun
den mit einer zunehmenden 
Umsatzorientierung in einigen Be
reichen der Leistungserbringung,

□  die ungünstiger werdende Ein
nahmesituation der sozialen Kran
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kenversicherung, die durch Ent
wicklungen auf dem Arbeitsmarkt 
und durch Reduzierung der Arbeits
zeit mit verursacht wird.

Angesichts dieser und anderer 
Probleme wird es für die soziale 
Krankenversicherung immer 
schwieriger, wenn nicht fast unmög
lich, die Balance zwischen Einnah
men und Ausgaben herzustellen.

Deutlich betont werden muß aber 
auch, daß Änderungen im Recht der 
gesetzlichen Krankenversicherung 
allein nicht genügen, sondern daß 
eine Strukturreform, die diesen Na
men auch verdient, den gesamten 
Gesundheits- und Medizinbetrieb 
umfassen muß.

Bewährtes System

Ausdrücklich betonen die Spit
zenverbände der Krankenkassen, 
daß sich das System der sozialen 
Krankenversicherung bewährt hat 
und daß es einen wesentlichen Teil 
des sozialen Elementes der sozia
len Marktwirtschaft darstellt. Sie tre
ten deshalb dafür ein, an den ord
nungspolitischen Grundprinzipien 
der sozialen Krankenversicherung

□  Solidarität

□  Sachleistungssystem

□  Selbstverwaltung und

□  Gliederung 

festzuhalten.

Das Solidarprinzip ermöglicht be
darfsgerechte und vollwertige Ge
sundheitsleistungen, zeichnet sich 
durch einkommensabhängige Bei
träge aus und nimmt damit auf die 
wirtschaftliche Leistungsfähigkeit 
jedes einzelnen Versicherten Rück
sicht. Das Selbstverwaltungsprinzip 
eröffnet einen maßgeblichen Ein
fluß auf die Ausgabengestaltung 
(ärztlicher und zahnärztlicher Be
reich), dieser Einfluß muß aber noch 
auf weitere Leistungsanbieter er
streckt werden. Die Sicherstellung 
eines zweckmäßigen, ausreichen
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den und qualitativ hochwertigen Lei
stungsstandards wird durch die 
Sachleistungsgewährung erreicht. 
Dieses Verfahren ist unbürokra
tisch, und der Versicherte braucht 
nicht in Vorlage zu treten. Schließ
lich bekennen sich die Spitzenver
bände der Krankenkassen zu der 
nach regionalen, berufsbezogenen 
und betrieblichen Kriterien geglie
derten sozialen Krankenversiche
rung.

Die Spitzenverbände der Kran
kenkassen sprechen sich für die 
Beibehaltung der Versicherungs
pflicht- und Beitragsbemessungs
grenze in der bisherigen Form aus 
(1987: monatlich 4275 DM). Diese 
in der Höhe identischen Grenzen 
werden seit 1969 sowohl von der ge
setzlichen als auch von der privaten 
Krankenversicherung als „Frie
densgrenze“ im Wettbewerb um 
Mitglieder akzeptiert. Dies sollte 
auch künftig so bleiben. Auch wird 
kein Anlaß dafür gesehen, bei Bei
behaltung dieser Grenzen andere 
„Personenskreisverschiebungen“ 
zu Lasten der einen oder anderen 
Seite vorzunehmen.

Kreis der Versicherten

Ferner darf es keine Einkom
mensgrenze geben, von der ab Mit
glieder zwangsweise ausscheiden 
müssen. Nicht-Pflichtversicherte, 
wie z. B. Selbständige und freiberuf
lich Tätige sollten während ihrer akti
ven Erwerbstätigkeit ein Beitritts
recht erhalten. Beamten sollte bei 
ihrer Ernennung bindend ein Wahl
recht zwischen dem Beihilfean
spruch und dem Arbeitgeberzu
schuß zum Krankenversicherungs
beitrag (§ 405 RVO) eingeräumt 
werden. Das Beitrittsrecht für bisher 
privatversicherte Rentner (§ 176 
Abs. 1 Nr. 9 RVO) ist hingegen zu 
beseitigen.

Im übrigen muß künftig für alle 
Personen, die sich von der Mitglied
schaft in der gesetzlichen Kranken

versicherung befreien lassen, die
ser Austritt unwiderruflich sein, weil 
der der Beitragsbemessung zu
grunde liegende soziale Ausgleich 
in der gesetzlichen Krankenversi
cherung für einen risikobezogenen 
Ausgleich im Versicherungsverlauf 
des ganzen Lebens sorgen soll.

Leistungsrahmen

Die Spitzenverbände der Kran
kenkassen wenden sich gegen eine 
Aufspaltung des Leistungsrahmens 
in Grund- und Zusatzleistungen und 
betonen, jeder Versicherte müsse 
bedarfsgerechte und vollwertige 
Leistungen zum Schutz, zur Erhal
tung, zur Besserung und zur Wie
derherstellung seiner Gesundheit 
und der seiner Familienangehöri
gen auch weiterhin erhalten.

Versicherungsfremde Leistungen 
sollen, da sie zur unmittelbaren 
staatlichen Daseinsfürsorge zu 
rechnen sind, auch staatlich finan
ziert werden; hierfür werden bei
spielhaft sieben Positionen aufge
zählt, die die soziale Krankenversi
cherung 1985 immerhin mit mehr 
als 3,2 Mrd. DM belastet haben.

Ferner plädieren die Spitzenver
bände der Krankenkassen für eine 
risikogerechte Abgrenzung der Auf
gaben zwischen der Kranken-, Ren
ten- und Unfallversicherung. Dazu 
gehören u. a. die laufende Anpas
sung der Liste der anerkannten Be
rufskrankheiten an die Erkennt
nisse der medizinischen Wissen
schaft und die Leistungspflicht der 
Unfallversicherung bei allen Arbeits
unfällen in vollem Umfang. Bei sta
tionären Rehabilitationsmaßnah
men sind klarere Abgrenzungskrite- 
rien zwischen der Kranken- und der 
Rentenversicherung nützlich. Abge
lehnt werden weitere Aufgabenver
lagerungen von der Sozialhilfe auf 
die soziale Krankenversicherung.

Kritisch sind auch die Aussagen 
zur Selbstbeteiligung; sie kann nicht 
als Allheilmittel zur Kostendämp
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fung angesehen werden. Die bishe
rigen Regelungen haben die erwar
tete Steuerungswirkung jedenfalls 
nicht entfaltet. Selbstbeteiligung ist 
nur dann vertretbar, wenn sie steu
ernd wirkt, sozial verträglich und ge
sundheitspolitisch unbedenklich ist, 
die Gesundheitsausgaben senkt 
und damit die Beitragszahler entla
stet und nicht zu einer Zwei-Klas- 
sen-Medizin führt.

Die Absicherung des Pflegefall- 
risikds kann nach Auffassung der 
Spitzenverbände der Krankenkas
sen nicht Aufgabe der sozialen 
Krankenversicherung sein. Im Hin
blick darauf, daß nur ca. 10% der 
Bevölkerung in den Genuß von Lei
stungen bei Pflegebedürftigkeit 
kommen werden, fragt es sich allein 
schon, ob überhaupt ein versicher
bares Risiko vorliegt. Es wird erneut 
betont, daß es sich hier vielmehr um 
eine gesamtgesellschaftliche Auf
gabe handelt, die deshalb folgerich
tig auch aus Steuermitteln finanziert 
werden muß. Hierfür wäre ein Lei
stungsgesetz des Bundes, wie es 
das Land Rheinland-Pfalz vorge
schlagen hat, am besten geeignet. 
Eine versicherungsrechtliche Lö
sung würde das leistungsrechtliche 
System der sozialen Krankenversi
cherung sprengen, zu spürbar hö
heren Beiträgen führen und die Be

mühungen um Beitragsstabilität ad 
absurdum führen.

Gegen Überangebot

Um dem Überangebot auf dem 
Leistungssektor zu begegnen, for
dern die Spitzenverbände der Kran
kenkassen wirksame Befugnisse, 
nicht benötigte Leistungsangebote 
ausgrenzen zu können. Im einzel
nen fordern die Spitzenverbände 
der Krankenkassen:

Ärzte/Zahnärzte: Die Ausbildung 
von Ärzten und Zahnärzten muß 
stärker am Bedarf orientiert werden. 
Bei den Ärzten muß eine dreijährige 
Weiterbildung mit einem Jahr in am
bulanter Praxis die Mindestvoraus
setzung zur Kassenzulassung sein. 
Die gemeinsame Selbstverwaltung 
von Ärzten und Krankenkassen soll 
das Recht erhalten, rechtsverbindli
che, regionale Bedarfszahlen für 
die ärztliche Versorgung festzule
gen.

Krankenhäuser: Im Kranken
hausbereich treten die Spitzenver
bände der Krankenkassen für eine 
Abkehr vom Selbstkostendek- 
kungsprinzip bei der Pflegesatzfest
setzung und für die Einführung ei
nes nicht krankenhausindividuellen 
Preissystems ein. Auch muß sich 
die Auswahl der Krankenhäuser am 
fachlichen Leistungsspektrum, an

der Leistungsfähigkeit und an der 
Qualität der medizinischen Versor
gung orientieren. Durch Verträge ist 
der gewünschte Umfang der statio
nären Versorgung sicherzustellen; 
er kann sich auch nur auf Teile des 
Leistungsspektrums eines Kran
kenhauses beziehen.

Pharmaindustrie: Um die Ausga
benentwicklung bei Arzneien zu 
steuern, ist die Erarbeitung von 
Maßstäben vorgesehen, die sich an 
Zahl und Struktur der Patienten und 
der Fachgruppe der Ärzte orientie
ren. Informationssysteme -  wie die 
Preisvergleichsliste -  sind auszu
bauen. Schließlich werden direkte 
Verhandlungen zwischen den Kran
kenkassen und den Pharma-Her- 
stellern gefordert. Die Auswahl der 
Arzneimittel muß von der Prüfung 
des therapeutischen Nutzens und 
der Wirtschaftlichkeit abhängig ge
macht werden.

Heii- und Hilfsmittel: Bei Heil- und 
Hilfsmitteln wünschen sich die Spit
zenverbände der Krankenkassen 
ausreichende Möglichkeiten, aus 
dem Leistungsangebot und unter 
den Leistungsanbietern den „Teil“ 
auszuwählen, der für die Versor
gung der Versicherten notwendig 
ist. Darüber hinaus sollten durch Zu
sammenführung der Leistungsda-

VERÖFFENTLICHUNGEN DES HWWA-INSTITUT FÜR WIRTSCHAFTSFORSCHUNG-HAMBURG 

NEUERSCHEINUNG

Jürgen von Hagen

STRATEGIEN KURZFRISTIGER GELDMENGENSTEUERUNG

Großoktav, 245 Seiten, 1986, brosch. DM 48,-

V E R L A G  W E L T A R C H I V  G M B H

ISBN 3-87895-293-7

H A M B U R G

122 WIRTSCHAFTSDIENST 1987/111



ZEITGESPRÄCH

ten auf den Versicherten mehr 
Transparenz im Gesundheitswesen 
und so die IVlögiichkeiten für eine 
bessere Wirtschaftlichkeitsprüfung 
geschaffen werden.

Wettbewerb und Finanzierung

Schließlich werden die Beseiti
gung von Wettbewerbsverzerrun
gen zwischen der gesetzlichen und 
der privaten Krankenversicherung 
einerseits sowie auch Chancen
gleichheit unter den Trägern der so
zialen Krankenversicherung ande
rerseits gefordert. So sollen z. B. 
alle Kassenarten gleiche Möglich
keiten zur Gewährung von Zusatz
krankengeld und für eine gezielte 
Kostenerstattung erhalten. Für alle 
Kassenarten sollte gleiches Recht 
bei der Beitragsberechnung für frei
willige Mitglieder nach Beitragsklas
sen gelten. Für Beihilfeberechtigte 
und ähnliche Gruppen sollen sach
gerechte Teilkostentarife angeboten 
werden dürfen, um deren andersar
tigen Anspruchsbedarf berücksich
tigen zu können.

Nachdrücklich halten die Spitzen
verbände der Krankenkassen an

der finanziellen Autonomie der so
zialen Krankenversicherung fest, so 
daß die Beiträge weiterhin für die je
weilige Versichertengemeinschaft 
einer jeden Krankenkasse von de
ren Selbstverwaltung festgesetzt 
werden. Sie lehnen deshalb eine di
rekte Subventionierung in Form ei
nes Bundeszuschusses auch künf
tig ab. Gefordert wird aber eine An
passung des Beitragssatzes für die 
Zahlung von Beiträgen aus Renten 
an den aktuellen durchschnittlichen 
Beitragssatz in der sozialen Kran
kenversicherung. Dies wäre ein not
wendiger Schritt zur Verbesserung 
der Finanzierung in der Krankenver
sicherung der Rentner, für die ein 
kassenübergreifender Finanzaus
gleich gilt.

Wenn das Strukturpapierder Spit
zenverbände der Krankenkassen 
für einige Kritiker zu wenig Ansätze 
für eine Strukturreform enthält, muß 
doch bedacht werden, daß es sich 
hier um gemeinsame Vorstellungen 
und Anliegen aller Spitzenverbände 
der Krankenkassen handelt. Diese 
Tatsache allein aber ist m. E. bemer
kenswert und spricht für die gemein
same Position der gesetzlichen

Krankenversicherung. Natürlich 
handelt es sich um einen Kompro
miß, bei dem kassenspezifische 
Fragen ausgeklammert bleiben 
mußten.

Interessant in diesem Zusam
menhang ist aber auch, daß der aus 
unabhängigen Wissenschaftlern 
zusammengesetzte Sachverständi
genrat für die Konzertierte Aktion im 
Gesundheitswesen in seinem am 
10. 2. 1987 vorgelegten Jahresgut
achten in einer ganzen Reihe von 
Positionen und Beurteilungen die 
von den Spitzenverbänden der 
Krankenkassen skizzierte Auffas
sung teilt. Dies gilt z. B. für die Ana
lysen und Ursachen der Kostenstei
gerungen, für die Ansichten über 
das Einsparpotential auf dem Arz
neimittelsektor sowie über die not
wendige Anpassung des Bettenan
gebots der Krankenhäuser an den 
tatsächlichen Bedarf und ganz be
sonders für die Aussage, daß „unter 
den gegenwärtigen Rahmenbedin
gungen und wegen unwägbarer Fi
nanzierungsrisiken“ eine Absiche
rung des Pflegerisikos innerhalb der 
gesetzlichen Krankenversicherung 
nicht zu empfehlen sei.

Heinrich Frommknecht

Eine Stärkung des Soiidaritätsgedankens ist notwendig

Die Koalitionsparteien haben 
den Rahmen für die anste

hende Strukturreform abgesteckt: 
Der Leistungskatalog der GKV soll 
auf das Notwendige beschränkt 
werden. Auf seiten der Versicherten 
und Leistungserbringer sollen An
reize für wirtschaftliches Verhalten 
geschaffen werden. Mit dieser Vor
gabe soll der Bundesarbeitsmini
ster bis Herbst 1987 einen entspre
chenden Gesetzentwurf vorlegen.

Diese Anzeichen sprechen dafür, 
daß die Bundesregierung ent
schlossen ist, ihr Bekenntnis zur 
Stärkung der Eigenvorsorge umzu
setzen. Anders als in Zeiten unge
brochenen Wachstums muß von 
Versicherten, die des solidarischen 
Schutzes der GKV nicht bedürfen, 
ein größeres Maß an Selbsthilfe ge
fordert werden. Gegenwärtig sind 
90% der Bevölkerung in der GKV 
versichert. 25 % davon gehören zu

den Besserverdienern mit Einkom
men oberhalb der Jahresarbeitsver
dienstgrenze. Diese Situation kann 
nicht mehr damit begründet wer
den, daß ein so hoher Anteil der Be
völkerung hilfs- und schutzbedürftig 
ist. Dies stellte der Sachverständi- 
genral für die Konzertierte Aktion im 
Gesundheitswesen in seinem Jah
resgutachten 1987 fest.

Deshalb bedarf das gegenwär
tige System Korrekturen in der Ver
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sicherungspflicht, der Versiche
rungsberechtigung und der Versi
cherungsfreiheit. Beitrittsberechtigt 
zur GKV sollte nur sein, wer ein Ein
kommen unterhalb der Jahresar
beitsverdienstgrenze bezieht. Ins
besondere ist das Beitrittsrecht für 
höherverdienende Berufsanfänger, 
für Beamte, gewerbebetreibende 
Betriebsunternehmer sowie freibe
ruflich tätige Personen abzuschaf
fen. Durch die Versicherung Höher
verdienender wird die Erfüllung der 
Aufgabe der GKV, Versicherungs
schutz gegen einen maßvollen Bei
trag zu bieten, erschwert.

Versichertenkreis

Höherverdienende haben durch
schnittlich ein höheres Lebensalter 
und eine größere Anzahl in die Fa
milienhilfe einbezogener Angehöri
ger. Sie zahlen einen geringeren 
Pro-Kopf-Beitrag als die geringer 
Verdienenden, haben jedoch ein hö
heres Anspruchsverhalten. Nach 
Schätzungen des PKV-Verbandes 
zahlen die freiwillig Versicherten bei 
den Angestellten-Ersatzkassen im 
Vergleich zu den Pflichtversicherten 
rund 44% höhere Beiträge, neh
men demgegenüber aber rund 
53 % mehr Leistungen in Anspruch. 
Würde dieser Personenkreis des
halb gemäß dem Subsidiaritätsprin
zip für den Krankheitsfall selbst Vor

sorgen, dann erbrächte er einen 
deutlich überproportionalen Beitrag 
zur Finanzierung des Gesundheits
wesens.

Gegen die Interessen der Solidar- 
gemeinschaft GKV handeln bei
spielsweise auch jene freiwillig Ver
sicherten mit gutem Einkommen, 
die ihre Entscheidung zwischen 
PKV und GKV von der Zahl der in 
der GKV kostenlos mitzuversichern
den Familienangehörigen abhängig 
machen. Deshalb sollte bei diesem 
Versichertenkreis die Familienhilfe 
der GKV ausgeschlossen werden 
für solche Ehegatten, die keine Kin

der zu betreuen haben und deswe
gen eigene Leistungsansprüche er
werben könnten.

Falsch wäre, diese Gruppe ge
mäß ihrer wirtschaftlichen Lei
stungsfähigkeit durch Anhebung 
der Beitragsbemessungsgrenze 
stärker zur Finanzierung der von ihr 
verursachten tVlehrausgaben her
anzuziehen. Dieser gelegentlich ge
äußerte Vorschlag müßte nach den 
Erfahrungen der Vergangenheit 
zwangsläufig zur Erhöhung der Ver
sicherungspflichtgrenze führen und 
würde dem Subsidiaritätsprinzip 
noch größeren Schaden zufügen. 
Wenn gleichzeitig die Wahlfreiheit 
eingeschränkt wird, würde auch die 
diskutierte Einführung einer Versi
cherungspflichtgrenze für Arbeiter 
ihren Sinn verlieren.

Selbstbeteiligung
Im Arzneimittelsektor hat die pri

vate Krankenversicherung mit der 
Selbstbeteiligung gute Erfahrungen 
gemacht. Offenbar ist hier die Ver
brauchersouveränität am größten. 
Deshalb liegt auch dort der sinnvoll
ste Ansatz für die Selbstbeteiligung 
im Rahmen der GKV. Sie bringt aber 
für die Versicherten nur dann Preis
transparenz, wenn die so gut wie 
wirkungslos gebliebene pauschale 
Rezeptblattgebühr durch eine spür
bare prozentuale Eigenbeteiligung 
abgelöst wird, wobei eine Ober
grenze und eine Härtefallregelung 
denkbar sind.

Selbstbeteiligung im Arzneimittel
sektor, kombiniert mit Preisver
gleichslisten, ist besser als die Ein
führung von Positivlisten oder die 
Forderung nach Preisverhandlun
gen von Kassen und Pharma-Unter- 
nehmen. Diese Entwicklungen wür
den die im wesentlichen noch vor
handene Einheitlichkeit des Arznei
mittelmarktes für den Kassen- und 
Privatsektor auf Dauer zerstören. 
Eine solche Spaltung des Arzneimit
telmarktes in einen privilegierten

Kassen- und einen an den Markt
preisen orientierten Privatsektor 
wäre sozialpolitisch nicht zu recht- 
fertigen und könnte von der PKV 
nicht akzeptiert werden.

Sinnvoll wäre, versicherungs
fremde Leistungen aus dem Kata
log der Kassen herauszunehmen. 
Allein beim Sterbegeld ließen sich 
1,5 Mrd. DM einsparen, wenn die 
Kassen das höchste Sterbegeld wie 
in der PKV auf 500 DM begrenzen 
würden.

Kostenerstattung
Die bereits heute von den Ersatz

kassen praktizierte Kostenerstat
tung für die freiwillig Versicherten 
hält die PKV für rechtswidrig. Sie 
wurde in ihrer Auffassung durch das 
Bundessozialgericht bestätigt, daß 
darin eine unzulässige Durchbre
chung des Sachleistungsprinzips 
sieht. Es verbot jüngst in einem Ur
teil Orts- und Betriebskrankenkas
sen, die Kostenerstattungspraxis 
der Ersatzkassen zu übernehmen.

Will der Gesetzgeber den Kassen 
im Rahmen der Strukturreform das 
Recht zur Kostenerstattung einräu
men, darf das Sachleistungsprinzip 
als Schutzeinrichtung für die sozial 
Schwächeren in der GKV nicht in 
Frage gestellt werden. Deshalb 
muß die Kostenerstattung, wie sie 
die PKV kennt, in der GKV auf den 
Kreis der freiwillig Versicherten, die 
zur Vorleistung in der Lage sind, be
schränkt werden. Den Besserver
dienern erlauben die Ersatzkassen 
heute in jedem Einzelfall die Wahl 
zwischen Behandlung auf Kranken
schein oder Kostenerstattung. 
Diese Praxis ist preistreibend und 
unsozial gegenüber den Pflichtver
sicherten. Kostenerstattung in der 
GKV ist nur dann vertretbar, wenn 
sie für die freiwillig Versicherten obli
gatorisch ist, um einen Unwirt
schaftlichkeitsabschlag gekürzt 
wird und Honorarmaßstab für die 
Höhe der Erstattungsleistungen die 
Gebührenordnung für Ärzte ist.
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Auch das von den Kassen den 
freiwillig Versicherten gewährte Zu
satzkrankengeld paßt ebensowenig 
wie die bisher praktizierte Kostener
stattung zu ihrem sozialen Schutz
auftrag. Die zusätzliche Versiche
rung individueller Bedürfnisse ist 
nicht Aufgabe der GKV. Sie ist nicht 
mit den Grundsätzen der Solidar
haftung vereinbar, weil sie eine Son
derleistung an einzelne Personen
gruppen darstellt, die die anderen 
Kassenmitglieder nicht erhalten 
und -  wegen ihres niedrigeren Ein
kommens -  auch gar nicht erhalten 
können. Hinzu kommt, daß die Bei
träge für das Zusatzkrankengeid bei 
weitem nicht kostendeckend sind. 
Das Defizit, das sich nach den Er
fahrungen der PKV daraus ergibt, 
beträgt für die Kassen rund 158 Mill. 
DM. Auch der Bundesrat hat am 
21. 2. 1986 gefordert, den Ersatz
kassen dieses Angebot unverzüg
lich gesetzlich zu untersagen.

Absicherung des Pflegerisikos
Die Überlegungen der Bundesre

gierung, den Leistungskatalog der 
GKV durch ein Pflegegesetz auf

den Bereich der häuslichen Kran
kenpflege auszudehnen, würde den 
Krankenversicherungsschutz so 
sehr verteuern, daß er langfristig 
aus der Balance kommen könnte. 
Wenn auch die Kassen die Hauptbe
troffenen sind, so gibt es eine große 
Übereinstimmung mit der PKV in 
der Ablehnung dieser Entwicklung. 
Ebenso haben die sieben Sachver
ständigen des Rates für die konzer
tierte Aktion im Gesundheitswesen 
in ihrem Gutachten ausgeführt, daß 
„unter den gegenwärtigen Rahmen
bedingungen und wegen unwägba
rer Finanzierungsrisiken“ eine sol
che Absicherung nicht zu empfeh
len sei.

Die Bundesregierung sollte der 
Eigenvorsorge über die von der 
PKV entwickelte Pflege-Kranken- 
versicherung den Vorzug geben. 
Weil sie mit einem Ansparprozeß 
verbunden ist, läßt sich mit ihr die 
dramatische Verdoppelung der Zahl 
der Pflegebedürftigen in den näch
sten Jahrzehnten besser bewälti
gen. Damit die private Pflege-Kran
kenversicherung aber die von So

zialpolitikern gewünschte Breiten
wirkung erlangen kann, sollte die 
Bundesregierung die Versiche
rungsbeiträge als unbeschränkt ab
zugsfähige Sonderausgaben aner
kennen und eine Übertragung des 
dem Pflegebedürftigen zustehen
den Pauschalbetrages auf die Pfle
geperson zulassen. Die Weichen 
dafür sind gestellt, wie die Koali
tionsverhandlungen gezeigt haben.

Die PKV ist sich bei ihren Vor
schlägen zur Strukturreform dar
über im klaren, daß die festgefahre
nen Strukturen des Krankenversi
cherungssystems der an sich not
wendigen Umsetzung des reinen 
Solidaritätsgedankens in der GKV 
entgegenstehen. Auch kann die Ei
genvorsorge allein keine Patentlö
sung für die Gesamtprobleme unse
res Gesundheitswesens bieten. 
Dennoch ist zu hoffen, daß eine Re
gierung, die sich zur sozialen Markt
wirtschaft bekennt, die Diskussion 
um ordnungspolitische Lösungen 
der finanziellen Schwierigkeiten un
serer sozialen Sicherungssysteme 
vorurteilsfrei führen wird.

Horst Bourmer

Strukturreform ist mehr als Kostendämpfung!

Die Diskussion über die ange
kündigte Strukturreform im Ge

sundheitswesen läßt erkennen, daß 
weniger Reformen struktureller 
Komponenten als mehr oder weni
ger hilflose Versuche, auf die Ent
wicklung der Beitragssätze in der 
gesetzlichen Krankenversicherung 
einzuwirken, erwartet werden dür
fen. Gewerkschaftsbund, Kranken
kassenverbände, und CDU-Sozial- 
ausschüsse haben in ihren Stel
lungnahmen verdeutlicht, daß sie 
unter Reform vor allem eine Ein
schränkung der vermeintlichen 
Überangebote auf der Seite der Lei

stungsträger verstehen, also die 
seit 1977 wirkungslose Politik der 
angeblichen Kostendämpfung fort
setzen wollen. Dabei vermischen 
sich in eigentümlicherweise ideolo
gische Voreingenommenheiten, 
egoistische Selbsterhaltungsstrate
gien und als volkstümlich angese
hene Vorschläge zur Gesundheits
politik zu einem aufgeblähten 
Souffl§-Teig, der in sich zusammen- 
fällt, wenn er den realen Bedingun
gen unseres Gesundheitswesens 
ausgesetzt wird.

Der Deutsche Gewerkschafts
bund weist alle marktwirtschaftli

chen Gestaltungselemente im Ge
sundheitswesen als unbrauchbar 
zurück, sieht einen überstarken Ein
fluß der Leistungsträger auf die Ge
sundheitspolitik und begründet die 
angebliche Benachteiligung der Ar
beitnehmer bei der Gesundheitssi
cherung mit der wirtschaftlichen 
Macht der „Anbieter“ , so auch mit 
dem „Monopol“ , das der Ärzte
schaft durch den Sicherstellungs
auftrag gewährt wird. Die gesetzli
chen Krankenkassen verteidigen 
das Sachleistungsprinzip und leh
nen eine wirksame Selbstbeteili
gung ab, rechtfertigen die Beitrags-
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Vergünstigungen für ihire freiwilligen 
IVlitglieder bei gleiclizeitiger Zurück
weisung jeder Wahiifreiheit in der 
Entscheidung für Krankenkassen 
oder Leistungstarife -  in IJberbeto- 
nung des Solidaritätsprinzips und 
völliger Nichtachtung von Grundsät
zen wie Selbstverantwortung oder 
Subsidiarität. Die CDU-Sozialaus- 
schüsse fügen alledem noch die 
Forderungen nach einer Zulas
sungssperre für Kassenärzte und 
nach einer Ausdehnung der Selbst
verwaltung bei den Krankenkassen 
unter staatlicher Regelungsobhut 
hinzu. Das alles ist Fortsetzung und 
nicht einmal Fortschreibung der ver
fehlten gesundheitspolitischen Ent
scheidungen in der letzten Dekade.

Die wirkiiclien Strukturfragen

Vor diesem Hintergrund ist die 
Vermutung des Bundesministers für 
Arbeit und Sozialordnung sicherlich 
berechtigt, die Reform des Gesund
heitswesens sei die „sozialpoliti
sche Mutprobe“ dieser Legislatur
periode, weil der „Lobbyismus“ im
mer wieder Problemlösungen be
hindere. Nur tritt eine Lobby auf, die 
über die Gestaltung des Gesund
heitswesens ordnungs- und gesell
schaftspolitische Entwicklungen in 
Richtung Planung, Einheitsversi
cherung und Kollektivismus einlei
ten will, bei Machtzuwachs für sich 
selbst und abnehmender Selbstän
digkeit für Versicherte und Patien
ten, Ärzte und Krankenhäuser, me
dizinische Behandlung und Präven
tion. Keinesfalls kann daher der Vor
wurf des Lobbyismus die Ärzte
schaft treffen. Sie hat sich von An
fang an gegen eine Strukturreform 
der gesetzlichen Krankenversiche
rung und für eine Strukturreform im 
Gesundheitswesen ausgesprochen, 
um so das Augenmerk auf die wirkli
chen Strukturfragen unseres Ge
sundheitswesens zu lenken und die 
kurzatmige Politik erfolgloser Ko
stendämpfung endgültig zu über
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winden. Angesichts der von den 
Krankenkassen noch einmal als 
ehern hingestellten Grundsätze der 
Unantastbarkeit des Leistungsrah
mens, des Leistungsrechts, der 
Sachleistungsgewährung, des Ver
sichertenkreises und der Beitrags
bemessung wird diese Hoffnung al
lerdings unerfüllt bleiben.

Strukturreform im Gesundheits
wesen bedeutet für die Ärzteschaft 
zunächst einmal die Förderung der 
Selbsthilfe statt die Ausdehnung 
der staatlichen Betreuung. Das be
deutet im einzelnen, die Gesund
heitserziehung durch Erprobung 
und Verbreitung neuer gesundheits
pädagogischer Methoden in Fami
lie, Kindergarten und Schule zu in
tensivieren; die medizinisch vertret
bare Gesundheitsaufklärung durch 
systematische und koordinierte Be
teiligung aller kompetenten Einrich
tungen zu verstärken: die bestehen
den Maßnahmen und Einrichtungen 
der Gesundheitsbildung, die man
gelnde Wirksamkeit vermuten las
sen, zu überprüfen und zu korrigie
ren; den einzelnen Bürger zu moti
vieren, die für ihn vorgehaltenen 
Vorsorge- und Früherkennungs
maßnahmen wahrzunehmen; allen 
Bürgern wenigstens alle zwei Jahre 
eine allgemeine Vorsorgeuntersu
chung einschließlich der Krebsvor
sorgeuntersuchung zu ermögli
chen; die Entwicklung weiterer 
Präventionsmaßnahmen unter 
Wahrung des persönlichen Daten
schutzes unter Einsatz der medizini
schen Forschung zu fördern; Fami
lien zur Selbsthilfe in der Pflege und 
Versorgung kranker Angehöriger zu 
motivieren; die Elternbildung mit 
dem Ziel zu verbessern, die Ein
übung gesundheitsbewußten Ver
haltens zu vermitteln; die Finanzie
rung von Schwerpunktprogrammen 
der Familienberatung, Elternbil
dung und Müttererholung unter Ein
beziehung ärztlicher Beratung zu 
verbessern.

Strukturreform im Gesundheits

wesen heißt weiterhin, die Selbstän
digkeit des Arztes zu erhalten und 
staatliche Bevormundung zu verhin
dern. Dazu zählt die Förderung der 
Allgemeinmedizin durch Gleichstel
lung in Forschung, Ausbildung und 
Weiterbildung mit den anderen me
dizinischen Fachgebieten; die Stär
kung der Patienten-Arzt-Beziehung 
auch in der stationären Versorgung, 
vor allem durch systematische An
wendung des kollegialen Belegarzt
systems in den Krankenhäusern 
der Grund- und Regelversorgung; 
Förderung des ärztlichen Gesprä
ches durch angemessene Bewer
tung auch der ausführlichen Ge
sundheitsberatung, Vorsorge und 
Früherkennung; Unterstützung von 
Patientengruppen mit der Aufgabe 
der Selbsthilfe zur praktischen Le
bensbewältigung und seelischen 
Stabilisierung; Förderung der ärztli
chen Beteiligung an der Rehabilita
tion von Kranken und Behinderten 
zur Sicherung einer rechtzeitigen 
und gezielten Einleitung notwendi
ger Maßnahmen der beruflichen 
und sozialen Integration; Auswei
tung der ärztlichen Betreuung am 
Arbeitsplatz zur Verhinderung von 
Gesundheitsgefährdungen und -be- 
einträchtigungen als Folge der Bela
stungen in der modernen Arbeits
welt; Intensivierung der Zusammen
arbeit der niedergelassenen Ärzte 
mit Sozialstationen, um so die am
bulante Pflege auszudehnen sowie 
das Gesundheitswissen und die 
Selbsthilfefähigkeit der Patienten 
und ihrer Familie zu fördern.

Strukturreform im Gesundheits
wesen soll schließlich die Leistungs
fähigkeit des Gesundheitswesens 
und nicht die Zuständigkeit staatli
cher Bürokratie steigern. Dazu zählt 
die Förderung kooperativer Formen 
der ambulanten Versorgung wie 
Gruppenpraxen, der Gründung von 
anästhesiologisch-operativen Ärz
tegemeinschaften zur vermehrten 
Durchführung ambulanter Operatio
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nen und der Erprobung neuer Orga
nisationsstrukturen und -formen der 
freien ärztlichen Praxis nach be
triebswirtschaftlichen Kriterien. 
Dazu zählt weiterhin die Entlastung 
der Akutkrankenhäuser durch 
Nachsorgeeinrichtungen, Älters
und Pflegeheime, gegebenenfalls 
durch Umwidmung von nicht erfor
derlichen Krankenhäusern unter 
Beteiligung niedergelassener 
Ärzte: die Förderung neuer Formen 
der stationären Versorgung wie Pra
xiskliniken und anderer Kooperati
onsmodelle wie das kooperative Be
legarztwesen als Bindeglied zwi
schen Einzelpraxis und Kranken
haus: die Neubestimmung der 
Funktion des öffentlichen Gesund
heitsdienstes im Gesundheitswe
sen, des Aufgabenkataloges und 
gegebenenfalls der Organisations
form der Gesundheitsämter: die 
Übertragung öffentlicher Gesund
heitsaufgaben auf frei praktizie
rende niedergelassene Ärzte: die 
Zuweisung öffentlicher Gesund
heitsaufgaben an Vertragsärzte als 
unabhängige Träger eines öffentli
chen Amtes.

Krankenversicherungsreform

Dazu zählt vor allem auch die 
Durchführung von Modellprogram
men zur Selbstbeteiligung der Versi
cherten mit dem Ziel, versiche- 
rungsbedürftige und nicht versiche
rungsbedürftige Leistungen zu diffe
renzieren: die Neufestsetzung des 
Kreises der Pflichtversicherten bei 
allgemeiner Pflicht zur Versiche
rung der Grundrisiken mit Nach
weis: die Herausnahme aller versi
cherungsfremden Leistungen aus 
der Erstattungspflicht der gesetzli
chen Krankenversicherung bzw. die 
Finanzierung dieser Leistungen aus 
dem allgemeinen Steueraufkom
men: die Festlegung von Leistun
gen, die über die Regelleistung hin
ausgehen, ausschließlich durch die 
Selbstverwaltung der Krankenkas
sen: die Einführung einer abgestuf

ten Arbeitsfähigkeit nach Krankheit 
aus Gründen der Therapie und Re
habilitation und zur Entlastung der 
Krankenversicherung.

Alle genannten Maßnahmen sind 
dringend notwendig, aber nur in Zu
sammenarbeit von Regierungen 
und Parlamenten in Bund und Län
dern, von Leistungsträgern wie Ärz
teschaft, Krankenhäusern, Phar
maindustrie, Hilfs- und Heilmittel
herstellern sowie Kostenträgern 
wie den gesetzlichen Krankenkas
sen und der privaten Krankenversi
cherung durchzusetzen. Änderun
gen von Gesetzestexten in der 
Reichsversicherungsordnung ge
nügen nicht. Ergebnisse sind inner
halb einer Legislaturperiode auch 
nicht zu erwarten.

Ein modernes, leistungsfähiges 
und finanzierbares Gesundheitswe
sen läßt sich aber in überschauba
rer Zeit erreichen, wenn gesundheit
liche und medizinische Orientie
rungsdaten den erforderlichen Ent
scheidungen zugrunde gelegt wer
den und nicht -  mit Blick auf die 
nächsten Wahlen -  Finanzierungs
probleme oder Deckungslücken in 
den verschiedenen Sparten der So
zialversicherung, Entlastungen 
oder Umschichtungen in den öffent
lichen Haushalten und soziale Ver
günstigungen für einzelne Gruppen 
zu Lasten der Krankenkassen. 
Schon wird nicht mehr die Frage dis
kutiert, wie das Pflegerisiko abge
deckt werden kann (etwa als ge
samtgesellschaftliche Aufgabe, die 
von allen und damit aus Steuern zu 
finanzieren wäre), sondern nur 
noch die Zahl der Milliarden, mit de
nen sich die gesetzliche Kranken
versicherung aus ihren Beiträgen 
an der Finanzierung beteiligen 
sollte: ohne Beitragserhöhung na- 
türiich und nur aus den vom Bun
desministerium für Arbeit und So
zialordnung gleichermaßen großzü
gig wie unbewiesen behaupteten Fi
nanzreserven im Gesundheitswe
sen.

Zu befürchten ist allerdings, daß 
die völlig verzerrte und überdies 
simplifizierende Darstellung des 
„gesundheitspolitischen“ Hauptpro
blems nur unangemessene, jedoch 
der Öffentlichkeit leicht verständli
che Einzelregelungen erlauben 
wird, bedingt doch ein differenzier
ter und den Namen „Strukturre
form“ verdienender Maßnahmenka
talog eine ebenso differenzierte Be
trachtungsweise. Die aber erfordert 
die dramatische und beschwörende 
Darstellung der Beitragssatzent
wicklung in der gesetzlichen Kran
kenversicherung ebensowenig wie 
die bis vor wenigen Jahren ständig 
beschworene „Kostenexplosion“ 
im Gesundheitswesen: Die Kosten
dämpfung war der Inhalt soziallibe
raler Gesundheitspolitik von 1975 
bis Ende 1982. Die Stabilität der Bei
tragssätze (= Lohnnebenkosten) 
ist seit 1983 das Credo der christ- 
lich-liberalen Gesundheitspolitik.

Wirkungsvoll, einprägsam und 
selbst für die meisten Berufspoliti
ker plausibel sind beide Forderun
gen, obwohl die erste sachlich we
nig begründet war und eigentlich 
nur der Subventionierung von Ren
tenversicherung und Staatshaus
halt diente und die zweite nicht zu 
verwirklichen ist, selbst wenn die 
Ausgaben für das Gesundheitswe
sen abnehmen. Dabei lassen sich 
diese gesundheitspolitischen The
sen ebenso einfach wideriegen, wie 
sie aufgestellt wurden und weiterhin 
aufgestellt werden:

Maßstab für die Ausgabenent
wicklung im Gesundheitswesen seit 
1975, also seit Beginn der Diskus
sion über die sogenannte „Kosten
explosion“ , kann nur die Entwick
lung des Bruttosozialproduktes 
sein. Das wuchs von 1975 bis 1985 
von 1029,4 Mrd. DM auf 1837,9 
Mrd. DM an. In dieser Zeit stiegen 
die Ausgaben der gesetzlichen 
Krankenversicherung von 61,1 Mrd. 
DM auf 114,6 Mrd. DM und bean
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spruchten in allen Jahren einen fast 
gleichbleibenden Anteil am Sozial
produkt, der stets um 6 % oszillierte: 
1975 = 5,9%: 1980 = 6,1 %; 1981 = 
6,3%: 1982 = 6,1 %; 1983 = 6,0%; 
1984 = 6,2%; 1985 = 6,2%.

Dabei fielen in diese Zeit beson
ders spektakuläre Fortschritte in der 
Medizin, die Erhöhung der durch
schnittlichen Lebenserwartung um 
mehr als drei Jahre und die Zu
nahme der Behandlungskapazitä
ten in der ambulanten und stationä
ren Versorgung. Die behauptete 
„Kostenexplosion“ fand übrigens 
auch dann nicht statt, wenn man die 
Gesundheitsausgaben insgesamt 
und über die gesetzliche Kranken
versicherung hinaus betrachtet, 
also Beihilfen und Leistungen der 
privaten Krankenversicherung, Vor
beugung, Arbeitsunfälle, Berufs
krankheit und Invalidität einbezieht: 
1975 lagen alle diese Ausgaben zu
sammen bei 10,44% und 1984 
ebenfalls immer noch bei 10,44% 
des Bruttosozialproduktes. War die 
„Kostenexplosion“ im Gesundheits
wesen doch nur eine bereitwillig 
kolportierte und ungern überprüfte 
Schimäre?

Die Entwicklung der Beitrags

sätze in der gesetzlichen Kranken
versicherung ist dagegen real, unter 
den geltenden Bedingungen aber 
aller Voraussicht nach nicht be
herrschbar. Nach Berechnungen 
des Bundesinnenministeriums wird 
die deutsche Gesamtbevölkerung 
bis zum Jahre 2030 auf 42,6 Millio
nen sinken, der Anteil der Bevölke
rung im Rentenalter von gegenwär
tig 21,5% auf 38% ansteigen. Den
noch wird nur ein sehr geringer An
stieg der Leistungsaufwendungen 
im Gesundheitswesen erwartet, 
und zwar um insgesamt 7 bis 8% 
bis zum Jahr 2020 und danach so
gar mit Minus-Zuwächsen. Daraus 
folgt eine durchschnittliche Zu
nahme der Gesundheitsausgaben 
um 0,2 bis 0,3% jährlich, die damit 
voraussichtlich deutlich unter der 
Entwicklung des Bruttosozialpro
duktes liegt, ja kaum noch als Zu
nahme zu bezeichnen ist.

Dennoch werden die Beitrags
sätze in der gesetzlichen Kranken
versicherung unvermindert anstei
gen, weil bei abnehmender Ge
samtbevölkerung die Jahr für Jahr 
immer geringere Zahl berufstätiger 
Versicherter die Krankheitskosten 
der zunehmenden Zahl von Rent
nern mit sich unvermindert ausbrei

tenden chronisch-degenerativen 
Krankheiten finanzieren müssen. 
Die Jahrgänge, die diese Lasten 
verursachen und tragen, leben 
schon heute. Die Allgemeinversi
cherten in der gesetzlichen Kran
kenversicherung zahlen ebenfalls 
schon heute 58 % ihrer Beiträge als 
Solidarleistung in die Rentnerkran
kenversicherung. Wie hoch auch 
immer die Beitragssätze sein mö
gen, die von ihnen auf die Kassen
ärzte, auf die Krankenhäuser oder 
auf die Arzneimittel entfallenden An
teile bleiben gleich, während die So- 
lidarzahlungen für die Rentnerkran
kenversicherung zunehmen und die 
Beitragsätze unvermeidlich erhö
hen.

Das ist das wirkliche Strukturpro
blem, das nicht nur eine Strukturre
form im Gesundheitswesen erfor
dert, sondern auch eine Entschei
dung unserer Gesellschaft darüber, 
wer und in welchem Umfang die Al
tenlast auch im Gesundheitswesen 
zu tragen hat. Eine Politik mit dem 
Ziel, die Beitragssätze in der gesetz
lichen Krankenversicherung zu sta
bilisieren, kann letztendlich inhu
man sein, wenn dadurch die Versor
gung unserer alten Menschen im 
Krankheitsfall eingeschränkt wird.

Günter Neubauer

Ziele und Ansatzpunkte einer Strukturreform

Die gesetzliche Krankenversi
cherung (GKV) weist seit Jah

ren eine Dynamik auf, die einem 
Zweig der Privatwirtschaft sicher
lich viel Anerkennung und Lob von 
seiten der Politiker einbringen 
würde. Die völlig konträre Beurtei
lung der GKV durch die Politiker 
stützt sich auf die Vermutung, daß 
die gesetzliche Krankenversiche
rung eine ineffiziente und uneffek
tive Versorgung ihrer Versicherten
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mit Gesundheitsleistungen bietet. 
Konkreter formuliert: Die gesetzli
che Krankenversorgung ist zu teuer 
und enthält teilweise medizinisch 
nicht angemessene Leistungen’. 
Der Verdacht gründet sich vor allem 
darauf, daß in dem System der GKV 
weder für Leistungserbringer noch 
für Leistungsverbraucher Anreize 
zu wirtschaftlichem Verhalten beste
hen.

Neben diesen systemimmanen

ten Defekten stehen jedoch auch 
eine Reihe von externen Faktoren, 
welche die GKV belasten. So haben 
der Staat und die Gesetzgebung 
über Jahrzehnte hinweg den Lei
stungskatalog Schritt für Schritt aus
gedehnt, ohne Rücksicht darauf, ob 
es sich um versicherungsfähige und 
krankheitsbezogene Leistungen

' Vgl. hierzu das Jahresgutachten 1987 des 
Sachverständigenrates für die Konzertierte 
Aktion im Gesundheitswesen, Z iffer 1984.
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handelt. Die Diskussion um die Pfle
gefallversicherung mag hierfür als 
Beispiel stehen.

Schließlich bedroht die demogra
phische Entw/icklung in der Bundes
republik die GKV mit weiteren Aus
gabenschüben. Die Gruppe der 
Rentner finanziert nur etwa die 
Hälfte ihrer Gesundheitsausgaben 
selbst, den Rest tragen die erwerbs
tätigen Versicherten. Und die Zu
kunft verheißt hier keine Entlastung, 
sondern das Gegenteil.

Ziele einer Reform
Vor dem oben skizzierten Hinter

grund sind die Ziele einer Reform in 
ihren Umrissen bereits zu erken
nen, wobei freilich die vielen betrof
fenen Interessengruppen jeweils 
die Akzente anders setzen.

Aus dieser Sicht muß es Ziel einer 
Reform sein, für die GKV solche 
Rahmenbedingungen zu schaffen, 
daß sich genügend Selbststeue
rungskräfte aktivieren lassen, wel
che das System ökonomisch sinn
voll stabilisieren. Es muß wieder der 
Patient und Versicherte in den Mit
telpunkt des Systems gerückt wer
den. Beide sind, wo möglich, an den 
Entscheidungsprozessen direkt zu 
beteiligen. Dabei ist sorgfältig abzu
wägen, in welchen Bereichen Ent
scheidungen an den Staat, an Kran
kenkassen oder an Leistungserbrin
ger zu delegieren sind und wann 
den Versicherten, welche die Fi
nanzmittel aufbringen, und wann 
den Patienten, um deren Gesund
heit es geht, Entscheidungsfreiheit 
einzuräumen ist. Als Orientierungs
hilfe müssen neben ökonomischen 
Effizienzüberlegungen auch gesell
schaftliche Leitbilder herangezogen 
werden.

Das derzeit in der Diskussion am 
häufigsten genannte Ziel einer 
Strukturreform, nämlich Stabilisie
rung der Ausgaben im Gleichklang 
mit der Einkommensentwicklung, 
halten wir volkswirtschaftlich für we

nig sinnvoll. In einer Volkswirtschaft 
wird es nämlich immer expandie
rende und schrumpfende Wirt
schaftsbereiche geben. Ein anteils
mäßiges Einfrieren von Wirtschafts
zweigen bremst die Dynamik der 
Entwicklung und widerspricht 
Grundprinzipien einer freiheitlichen 
Wirtschaft.

Reformansätze

Wird eine Reform und nicht eine 
Auflösung der GKV angestrebt, so 
müssen bestimmte Grundprinzipien 
gewahrt bleiben. Damit soll nicht die 
Möglichkeit einer Aufgabe der GKV 
verneint werden, doch stellte sich 
dann die Thematik wesentlich wei
ter.

Soll es bei einer GKV-Strukturre- 
form bleiben, so sind folgende 
Grundprinzipien neu zu überden
ken, nämlich die beiden konstituti
ven Prinzipien der GKV

□  das Versicherungsprinzip und

□  das Solidaritätsprinzip sowie die 
beiden regulierenden Prinzipien

□  autonome gemeinsame Selbst
verwaltung und

□  pluralistische 
form.

Organisations-

Diese vier Grundprinzipien be
grenzen quasi die Fläche, innerhalb 
der nach möglichen Leistungsan
sätzen gesucht werden kann.

Wenn man heute die Vielzahl an 
ernsthaften Vorschlägen zur Struk
turreform sichtet, lassen sich mit 
einiger Großzügigkeit drei Gruppen 
bilden:

□  Vorschläge, die eine weitge
hende marktliche Steuerung zum 
Ziele haben^,

□  Vorschläge, die das bestehende 
System wettbewerblich reformieren

wollen, unter Beachtung der Grund
prinzipien der GKV,

□  Vorschläge, welche die Ausga
benstabilität in den Mittelpunkt stel
len und auf Globalsteuerung set
zen.

Angesichts des begrenzten Rau
mes können hier nur die Grundge
danken nachgezeichnet und 
Schwächen und Vorteile lediglich 
angedeutet werden.

IVIarktorientierung

Marktliche Steuerung stellt den 
kaufkräftigen Nachfrager in den Mit
telpunkt; durch seine Zahlungswil
ligkeit und Zahlungsfähigkeit wer
den die Leistungs- und Finanz
ströme gelenkt.

Nun ist heute kein Ökonom so 
blauäugig, daß er ein reines Markt
system auf die GKV übertragen 
wollte. Vielmehr steht im Mittelpunkt 
das Modell der Kfz-Haftpflicht-Versi- 
cherung. Bei einer Pflicht zur Versi
cherung für einen eher enger gezo
genen Personenkreis können ver
schiedene Krankenversicherungen 
gewählt werden®. Der Solidaraus- 
gleich läßt sich bei Wettbewerb der 
Krankenversicherungen um Versi
cherte jedoch nicht mehr im her
kömmlichen Sinne durchführen, 
denn die Krankenversicherungen 
würden um gute Risiken, gemessen 
am Beitrags-Leistungsverhältniss, 
konkurrieren, schlechte Risiken je
doch diskriminieren. Um dies zu ver
meiden, wäre die angemessene Lö
sung, den Solidarausgleich über 
den Staatshaushalt zu finanzieren.

Der Vorteil einer solchen Lösung 
liegt in einer Öffnung des Wettbe
werbs der Krankenkassen um Versi
cherte, denen große Wahlfreiheit 
eingeräumt wird. Ob dieser Wettbe-

^ Vgl. hierzu die Beiträge von R E . M ü n - 
n i c h t  und R O b e r e n d e r, in :R  G e i 
g a n t  u n d R O b e r e n d e r :  Marktsteue
rung inn Gesundheitswesen (Beiträge zur Ge
sundheitsökonomie Bd. 8), Gerlingen 1985.

^ In diese Richtung argumentiert auch der 
Sachverständigenrat zur Begutachtung der 
gesamtwirtschaftlichen Entwicklung in seinem 
Jahresgutachten 1985/86, Ziff. 320ff.
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werb auf die Leistungsmärl<te 
durchschlägt, bleibt jedoch offen. 
Schließlich käme es zu einer weitrei
chenden Entpolitisierung und Dere
gulierung des gesamten Systems.

Der Hauptnachteil dieses Ansat
zes liegt in der Verlagerung des Soli- 
darausgleiches auf den Staat und 
der drohenden Konsequenz einer 
Zweiteilung des Gesundheitssy
stems, ähnlich wie in den USA, wo 
ja der Staat die Armen und Alten ge
gen Gesundheitsrisiken absichert''. 
Realisierungschancen hat der Re
formansatz heute keine, da er, mit 
Ausnahme der PKV, bei keiner wich
tigen Gruppe Unterstützung findet.

Eine interessante Variante dieses 
Ansatzes stellt eine Reform nach 
dem Dualprinzip dar^. Die Grund
idee ist, daß über die GKV nur sol
che Risiken abgesichert werden, 
welche die privat zumutbare Absi
cherung überschreiten. Geht man 
davon aus, daß jeder Haushalt bis 
zu 10% seines Einkommens für 
seine Gesundheitssicherung selbst 
direkt aufbringt, so bliebe für die 
GKV nur eine Absicherung der öko
nomisch definierten Großrisiken. 
Der Solidarausgleich beschränkt 
sich dann auf die Großrisiken. Auch 
für diese Variante gelten im wesent
lichen die obigen genannten Vor- 
und Nachteile.

Das Konzept einer Reform in 
Richtung Globalsteuerung® setzt 
auf eine zentralisierte hochaggre
gierte Steuerung der Leistungs
ströme. Durch die Vorgabe von Bud
gets wird versucht, die Ausgaben
entwicklung in vorab beschlosse
nen Grenzen zu halten. Werden dar
aus entsprechende Teilbudgets für

verschiedene Leistungsbereiche 
abgeleitet (strukturierte Budgetie
rung), so wandelt sich die Tätigkeit 
der einzelnen Kassen in die einer 
vollziehenden Behörde.

Sollen die Budgets nicht durch 
die Tätigkeit einzelner Leistungser
bringer unterlaufen werden, so sind 
auch diesen Budgets vorzugeben. 
Außerdem muß die Zahl der zuge
lassenen Anbieter begrenzt wer
den. Hierzu wären die bestehenden 
Bedarfsplanungen für Kassenärzte 
und Krankenhäuser in imperative 
Angebotspläne fortzuentwickeln. 
Am Ende steht ein verwaltetes Ge
sundheitssystem, in dem die Selbst
verwaltung ihre Autonomie verloren 
bzw. an Bundesverbände abgege
ben hat.

Der Hauptvorteil einer solchen 
Reformrichtung liegt in der relativ 
zuverlässigen Ausgabenstabilisie
rung. Daher ist auch die Verlockung 
für Politiker beträchtlich, diesen 
Kurs einzuschlagen. Nachteile sind 
in der Einengung der Autonomie der 
Selbstverwaltung zu sehen sowie in 
der spürbaren Einengung der Hand
lungsspielräume für Versicherte, 
Patienten und Leistungserbringer. 
Letztlich würde eine von unserem 
Gesellschafts- und Wirtschaftssy
stem abweichende Entwicklung ein
geschlagen.

Wettbewerbsorientierung

Ausgangspunkt der wettbewerb
lich orientierten Reformstrategie^ist 
die Überlegung, durch Wettbewerb 
sowohl bei den Krankenkassen als 
auch bei den Leistungserbringern 
das System wirtschaftlicher zu ma
chen. Dabei spielt die strenge Ver-

bindung des Leistungsbereiches 
mit dem Finanzierungsbereich eine 
große Rolle. Der Wettbewerb der 
Krankenkassen um Versicherte 
muß in einen Wettbewerb der Lei
stungserbringer um Behandlungs
verträge einmünden. Den Kranken
kassen bleibt die Aufgabe, mit den 
Leistungserbringern die Versor
gungsbedingungen, insbesondere 
die Preise, auszuhandeln, doch ge
schieht das unter Wettbewerbs
druck. Jede Krankenkasse kann in
nerhalb vorgegebener Grenzen mit 
jedem Leistungserbringer einen 
Versorgungsvertrag abschließen. 
Dem Versicherten steht die Wahl of
fen, welcher Kasse er sich an
schließt.

Der Vorteil dieses Ansatzes ist, 
daß der Wettbewerb zur Mobilisie
rung von Wirtschaftlichkeitsreser
ven gezielt eingesetzt und zugleich 
das System freiheitlicher gestaltet 
wird. Als Nachteil muß eine Ein
schränkung des Solidarausgleiches 
hingenommen werden sowie die 
Ungewißheit, ob es zu einer Ausga
benstabilisierung kommt.

Eine realistische Reform® wird 
sich auf ein schrittweises Korrigie
ren des Systems in Richtung der ge
nannten Grundprinzipien der GKV 
beschränken. Wobei die eigentliche 
Reform in einer inhaltlichen Neube
stimmung der Grundprinzipien be
stehen müßte.

□  Stärkung des Versicherungsprin- 
zips^: Am Anfang steht hier die 
Frage, ob eine Neudefinition des 
Kreises der Pflichtversicherten er
forderiich ist. Eine Ausgrenzung gut 
Verdienender schwächt die Finanz
kraft der GKV, eine Einbeziehung

" Kritisch äußern sich Th. T h i e m e y e r  
und M. P f  a f f ,  in: Sozialer Fortschritt, H. 5- 
6,1986.

 ̂ Als exponierter Vertreter ist zu nennen O. 
O b e  r e n d  e r ;  Duales Versicherungssy
stem, Manuskript, Feb. 1987, vorgelegt auf 
dem 1. Colloquium der W issenschaftlichen Ar
beitsgruppe Krankenversicherung der Robert 
Bosch Stiftung.

® Vgl. D. B a I z e r : 10 Jahre Kostendämp
fungspolitik am Ende?, Vortrag anläßlich des 
13. Presseseminars des AOK-Bundesverban- 
des im Oktober 1985.

’’  Für den Krankenhaussektor legte die Kom
mission Krankenhausfinanzierung der Robert 
Bosch Stiftung einen ausformulierten Vor
schlag vor Der Bericht erscheint im Frühjahr 
1987 im Verlag Bleicher, Gerlingen.

® Vgl. auch K.-D. H e n k e :  Möglichkeiten 
einer Reform der GKV in der Bundesrepublik 
Deutschland, Hannover 1985.

® Ausführlich dazu K.-D. H e n k e :  Zur Rol
le des Versicherungsprinzips in der gesetzli
chen Krankenversicherung, in :W. S c h m ä h !  
(Hrsg.): Versicherungsprinzip und soziale Si
cherung, Tübingen 1985, S. 55 ff.
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weiterer Personeni<reise trifft die 
PKV; so spricht alles für ein Belas
sen der Pflichtversicherungs
grenze. Im Beitragsrecht indes sind 
einige Korrekturen fällig. Insbeson
dere sind Einverdiener- und Zwei
verdienerhaushalte gleichzustellen. 
Im Leistungsbereich sind versiche
rungsfremde Leistungen, wie Mut
terschaftshilfe, auszugrenzen: auch 
eine Pflegefallabsicherung gehört 
nicht in die GKV. Ein neuer Ansatz 
läge darin, in Randbereichen wie 
den Arznei-, Heil- und Hilfsmitteln 
dem Versicherten bei Nicht-Inan- 
spruchnahme Boni gutzuschreiben. 
Schließlich könnte dem Versicher
ten auch ein Selbstbehalt, etwa für 
zahnärztliche Behandlung, zur 
Wahl gestellt werden, der zu einem 
entsprechend günstigeren Beitrags
satz führt. Des weiteren kann das 
Kostenerstattungsprinzip dem Ver
sicherten zur Wahl gestellt werden. 
Bei allen Maßnahmen ist jedoch dar
auf zu achten, daß stets auch der 
Vollversicherungsschutz angebo
ten wird.
□  Neubestimmung des SoHdar- 
ausgieichs: Die oben zuletzt ge
nannten Reformschritte führen, 
daran darf kein Zweifel bestehen, 
zu einer Einengung des derzeitigen 
Solidarausgleiches'“ . Hier muß die 
politische Ebene eine inhaltliche 
Neubestimmung des Solidaraus- 
gleiches vornehmen. Immerhin ist 
zu erwarten, daß, falls die versiche
rungstechnischen Maßnahmen zu 
Einsparungen führen, dies allen Ver
sicherten zugute kommt. Unangeta
stet sollte der Solidarausgleich in 
seinem Kernbereich, dem Familien
lastenausgleich und dem Rentner
ausgleich bleiben. Doch darf der 
Solidarausgleich Ansätze zu mehr 
Wirtschaftlichkeit nicht von vornher
ein behindern. Die Verantwortung 
des einzelnen für seine Gesundheit 
darf nicht durch den Solidaraus
gleich entwertet werden. Die Be
grenzung des Umfangs des Solidar- 
ausgleiches verlangt Augenmaß

und ist letztlich politisch zu entschei
den.
□  Stäri<ung einer autonomen ge
meinsamen Selbstverwaltung: Die 
Zentralisierungstendenz der Selbst
verwaltungen ist abzubremsen. 
Den Landesverbänden, insbeson
dere den einzelnen Krankenkassen 
sind wieder weitere Gestaltungs
möglichkeiten einzuräumen. Den 
Leistungserbringern, insbesondere 
den Kassenärzten und den Kassen
zahnärzten ist die Möglichkeit zu In
dividualverträgen mit den Kranken
kassen einzuräumen. Überkapazi
täten sind durch Preissteuerung 
und nicht durch Beschränkungen 
des Marktzutritts zu lösen. Die Ein
zelleistungsvergütung des einzel
nen Arztes darf nicht zum Selbst
zweck werden. Finanzielle Anreize 
für Ärzte zur Sparsamkeit müssen 
entsprechende Anreize der Versi
cherten ergänzen. Der zentrale An
satz zur Erweiterung der Autonomie 
der Selbstverwaltung muß also in 
der Stärkung der dezentralen Preis
steuerung liegen. Die Vergütungs
systeme selbst können zentral von 
Vertretern der Leistungsersteller 
und Krankenkassen festgelegt wer
den. Die jeweilige Preishöhe muß 
jedoch flexibel und auf regionale Be
sonderheiten abgestimmt ermittelt 
werden können.
□  Erweiterung des pluralistischen 
Organisationsprinzips durch Ge
währung von Wahlfreiheiten'': Da 
im Mittelpunkt der GKV der pflicht
versicherte Patient steht, sind ihm 
zuerst Wahlfreiheiten einzuräumen, 
mittels deren er seinen Willen aus- 
drücken kann. So ist es ein nicht län
ger zu rechtfertigendes Relikt aus 
vergangenen Zeiten, daß Arbeiter 
generell keine Wahlfreiheit im Hin
blick auf die Krankenkassen haben. 
Dies ist ökonomisch, verfassungs
rechtlich und gesellschaftspolitisch 
nicht länger hinzunehmen. Auf der 
anderen Seite ist von allen Kranken
kassen gegenüber allen Pflichtver
sicherten Kontrahierungspflicht zu

verlangen. Hier muß und kann eine 
Strukturreform erste Schritte einlei
ten. Darüber hinaus sind den Pflicht
versicherten alternative Leistungs
angebote anzubieten z. B. Versiche
rung mit/ohne Kurgewährung, mit/ 
ohne Zahnersatz usw.

Durch eine entsprechende Expe
rimentierklausel kann hier Gestal
tungsspielraum geöffnet werden. 
Den Krankenkassen wie den Lei
stungserbringern kann Vertragsfrei
heit dahingehend eingeräumt wer
den, daß individuelle Verträge Kol
lektivverträge substituieren können. 
Damit können organisatorische In
novationen gefördert werden, ins
besondere erhalten Außenseiter 
adäquate Chancen. Den Kranken
kassen ihrerseits muß es offen blei
ben, Versicherte auf bevorzugte Ver
tragspartner aufmerksam zu ma
chen und sie an wirtschaftlichen Vor
teilen partizipieren zu lassen.

Reform erfordert Mut

Eine Reform der GKV berührt 
viele, oft 100 Jahre alte Interessen. 
Der Widerstand ist entsprechend 
groß. Für viele verdiente „Selbstver
walter“ bedeutet eine auch nur 
kleine Veränderung einer der vielen 
Vorschriften der Reichsversiche
rungsordnung bereits ein Sakrileg. 
Hier bedarf es des Mutes von weit
sichtigen Politikern. An Reformvor
schlägen, auch von der Gesund
heitsökonomik her, fehlt es nicht. 
Hoffen wir, daß der Problemdruck 
das System der GKV nicht erst 
sprengen muß, bevor man -  zu spät 
-  handelt. Über eine Strukturreform 
wird man dann nicht mehr zu disku
tieren brauchen.

“  Den Konflikt zw ischen Wettbewerb und So
lidarausgleich diskutiert ausführlich D. C a s - 
s e i :  W ettbewerbselemente im gegenwärti
gen System der sozialen Krankenversiche
rung, Vortrag, Symposium Marktorientiertes 
Handeln der AOK, Bochum 1985.

"  Vgl. H. H a u s e r  u.a.: Erweiterte Ver
tragsfreiheit, Manuskript, Febr. 1987, 1. Collo
quium der W issenschaftlichen Arbeitsgruppe 
Krankenversicherung.

WIRTSCHAFTSDIENST 1987/111 131


