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GESUNDHEITSREFORM

Gunter Neubauer

Offene Fragen der Gesundheitspolitik

Im Mittelpunkt des neuen Gesundheitsreformgesetzes stehen ausgabendampfende
MaBnahmen. Die Strukturprobleme im Bereich der Gesundheitsversorgung wurden vom
Gesetzgeber dagegen weitgehend ausgeklammert. Welche offenen Fragen
werden die Gesundheitspolitiker daher auch weiterhin beschéftigen?

Welche Lésungsansétze bieten sich an?

ach langen und schweren Geburtswehen wird das

Gesundheitsreformgesetz (GRG) nun zum 1. Ja-
nuar 1989 in Kraft treten. Ziel des Gesetzes ist es, ,die
seit Jahren ansteigenden Beitragssatze in der gesetzli-
chen Krankenversicherung (GKV) zu senken und dauer-
haft zu stabilisieren (Ziel der Beitragssatzstabilitat)“'.
Ausgabendampfung ist damit zum beherrschenden An-
liegen der Bundesregierung geworden und nicht, wie ur-
springlich diskutiert, eine Reform der Strukturen. Die
Moglichkeit, iber eine Neuordnung der Strukturen zu ei-
ner Ausgabenstabilisierung zu gelangen, erschien der
Bundesregierung zu vage. Tatsachlich kann aus 6kono-
mischer Sicht schwerlich eine strenge Komplementari-
tat der beiden Ziele angenommen werden. Die Bundes-
regierung handelt insofern konsequent, wenn sie aus-
gabendampfende MaBnahmen in den Mittelpunkt stellt.

Freilich darf nicht Ubersehen werden, daB auch die
Bundesregierung nicht immer Herr des Geschehens
war. Neben dem politischen AbstimmungsprozeB galt
es auch noch eine Vielzahl von Widerstanden und Ein-
wdrfen von seiten betroffener Interessensvertreter aus-
zurdumen bzw. zu bertcksichtigen. Der Kreis der Betrof-
fenen erwies sich wahrhaftig als groB3. im Unterschied
etwa zur Rentenreform wird die Gesundheitspolitik von
einer Vielzahl gut organisierter schiagkréftiger Ver-
bande besetzt, die meistens ihre Mitglieder geschlos-
sen hinter sich wissen. Selbstverstandlich endet der
EinfluB dieser Verbédnde nicht in der Lobby des Parla-
ments, sondern setzt sich bis in die parlamentarischen
Beratungen hinein fort.

Die angedeuteten Schwierigkeiten, das GRG zu ver-
abschieden, fihrten dazu, daB mittierweile die Regie-
rung selbst das GRG als einen ersten Schritt einer um-

Prof. Dr. Ginter Neubauer, 45, lehrt Volkswirt-
schaftslehre, insbesondere Sozialbkonomie, an
der Universitdt der Bundeswehr Minchen und ist
Mitglied der Enquete-Kommission des Deutschen
Bundestages ,Strukturreform der Gesetzlichen
Krankenversicherung”.

WIRTSCHAFTSDIENST 1988/Xii

fassenden Strukturreform begreift. Aus dieser Sicht ist
es auch zu verstehen, daf} die Koalitionsfraktionen die
urspringtich von der Opposition eingesetzte Enquete-
Kommission ,,Strukturreform der Gesetzlichen Kranken-
versicherung” des Deutschen Bundestages mit dem
Auftrag verlangerte, zu den Fragen der Organisationsre-
form der Krankenkassen und der Uberkapazitaten auf
seiten der verschiedenen Leistungserbringer Vor-
schlage zu erarbeiten. In der Tat sind dies die gravieren-
den, offen gebliebenen Sachfragen, die nach Antworten
verlangen. Bevor man jedoch nach Einzelldsungen
sucht, ist es erforderlich, ein ordnungspolitisches Leit-
bild zu entwickeln, vor dessen Hintergrund die Strategie
far eine umfassende Reform zu verstehen ist.

Suche nach einem Leitbild

Genaugenommen zé&hlt die Suche nach einem ada-
quaten ordnungspolitischen Leitbild fir unser Gesund-
heitswesen zu den wichtigsten offenen Fragen. Hier fallt
es selbst Uberzeugten Anhangern der Sozialen Markt-
wirtschaft nicht leicht, eine schnelle Antwort zu geben.
Gehort nicht das Gesundheitswesen zur sozialen Kom-
ponente der Sozialen Marktwirtschaft, und ist es deswe-
gen marktwirtschaftlichen Prinzipien ganzlich entzo-
gen? Ist nicht das die GKV tragende Solidarprinzip eo
ipso zu marktwirtschaftlichen Regelungen kontrar? Wir
kdnnen hier die Diskussion nicht ausfihrlich entwickeln
oder auch nur nachzeichnen?®, sondern wollen nur
einige grundsatzliche Anmerkungen machen.

Zunachst ist festzustellen, daB die Gesundheitsver-
sorgung, anders als die Altersversorgung, von differen-
zierten Leistungsprozessen dominiert wird. Eine ord-
nungspolitische Betrachtung kann sich also nicht auf die
Finanzierungsseite beschranken, sondern muB gleich-
zeitig Leistungsprozesse, die in eine Vielzahl von ,Teil-

' Gesetzentwurf der Bundesregierung: Entwurf eines Gesetzes zur
Strukturreform im Gesundheitswesen (Gesundheits-Reformgesetz —
GRG) vom 15. 6. 1988, Drucksache 11/2493, A. Zielsetzung, S. 1.

2 Zwischenbericht der Enquete-Kommission ,Strukturreform der Ge-
setzlichen Krankenversicherung®, Drucksache 11/3267 des Deutschen
Bundestages, S. 87 ff.

611



GESUNDHEITSREFORM

markten* zerfallen, einbeziehen. Die Finanzierung, also
die Mittelaufbringung, erfolgt nach dem Leistungsféhig-
keitsprinzip, d. h. jeder Arbeitnehmer tragt je nach der
Hoéhe seines Einkommens bis zur Versicherungspflicht-
grenze absolut unterschiedlich viel bei, wobei Familien-
angehorige beitragsfrei bleiben. Nicht das Krankheitsri-
siko, sondern die Einkommensh6he bestimmt den Bei-
trag. Auf der anderen Seite kénnen Leistungen nach Be-
darf und nicht nach Versicherungsvertrag in Anspruch
genommen werden. Die Leistungsprozesse selbst wer-
den Uber Kollektivvertrage zwischen den Krankenkas-
sen und den Anbieterverbanden gesteuert; wobei der
Staat unmittelbar selbst oder mittelbar (ber Verbande
eine Vielzahl von einengenden Regulierungen erlief3.

Vor diesem Hintergrund haben verschiedene gesell-
schaftliche und wissenschaftliche Gruppen unter-
schiedliche Leitbilder fur eine Neuordnung der Gesund-
heitsversorgung entwickelt. Eine Extremposition nimmt
der Kronberger Kreis® ein. Er hilt die solidarische Mittel-
aufbringung mit einer wettbewerblichen Steuerung der
Leistungsprozesse fur inkompatibel und fordert die Auf-
gabe des Solidarprinzips. Bei einer beizubehaltenden
Versicherungspflicht kann jeder Versicherungspflichtige
sich seine Krankenversicherung aussuchen. Haus-
halte, die Uber eine zu geringe Kaufkraft verfigen, erhal-
ten vom Staat Kaufkrafttransfers. Als Vorbild wird oft die
Kraftfahrzeughaftpflicht genannt.

Ein ahnliches Leitbild entwickelte der Sachverstandi-
genrat’ in seinem Gutachten 1983/84 und 1985/86.
Zwar beflrwortet er kurzfristig eine konsequente Dere-
gulierung der Leistungsprozesse, sieht aber mittelfristig
ebenfalls in der solidarischen Mittelaufbringung ein
Haupthindernis fur eine marktliche Reorganisation.

Grinde fiir eine Organisationsreform

In der politischen Diskussion werden freilich Leitbil-
der, die eine Aufgabe des Solidarprinzips beinhalten,
generell abgelehnt. Zwei Leitbilder konkurrieren hierbei:
Im einen Fall wird eine wettbewerbliche Erneuerung bei
grundsatzlicher Beibehaltung des Solidarausgleiches
nicht nur fir moglich gehalten, sondern zum Leitbild er-
hoben®. im anderen Fall wird Wettbewerb auf der Finan-
zierungsseite fiir schadlich gehalten und nur noch Wett-
bewerb zwischen Leistungserbringern erwunscht (Ein-
kaufsmodell!)®. Vorstellungen, die eine konsequente
Verstaatlichung fordern, spielen bislang in der Diskus-
sion keine Rolle.

Uberprift man die im GRG enthaltenen MaBnahmen
darauf hin, welchem ordnungspolitischen Leitbild sie
sich zuordnen lassen, so muB3 im Ergebnis festgestelit
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werden, daB sich ein Leitbild (noch) nicht ausmachen
laBt. Insofern bleibt die ordnungspolitische Zielvorstel-
lung des GRG eine offene Frage. Doch wird man nicht
umhin kénnen, Farbe zu bekennen, wenn die nachfol-
gend angesprochenen Probleme angepackt werden
sollen.

Eine Organisationsreform der Krankenkassen ist aus
mindestens zwei Grinden geboten: Zum ersten wer-
den, historisch begriindet, Arbeiter und Angestellte
rechtlich unterschiedlich behandelt, ohne daf3 dafur
heute noch Griinde zu finden sind. Zum zweiten werden
Pflichtversicherte mit gleichem Status und gleichem Lei-
stungsanspruch gezwungen, erhebliche Beitragsdiffe-
renzen zu akzeptieren. Arbeiter, die einer Betriebskran-
kenkasse angehoren, zahlen durchschnittlich 17,7 %’
weniger als Arbeiter, die in einer Ortskrankenkasse
pflichtversichert sind. Beide genannten Unterschiede
sind in dieser Auspragung weder sachlich erforderlich
noch sozialpolitisch begrindbar.

Ziel einer Strukturreform muB es sein, die Versicher-
ten in ihren Rechten gleichzustellen, und es darf nicht
darum gehen, iberkommene Krankenkassenstrukturen
zu konservieren, wenngleich letzteres droht. Die Erfah-
rungen der bisherigen Reform machen namlich deut-
lich, daB gut organisierte Gruppen sehr viel mehr Gehor
fanden als das oft beschworene Gemeinwohl, fiir das
sich keine Verbande stark machen.

Die Alternativen

Eine Gleichstellung der Versicherten kann nun nach
zwei alternativen ordnungspolitischen Leitbildern erfol-
gen. Wird eine wettbewerbliche Erneuerung angestrebt,
so ist jedem Versicherten Wahlfreiheit gegenuber allen
zugelassenen Krankenkassen einzuraumen. Wahit ein
Versicherter eine Kasse mit hdherem Beitragssatz, so
ist es seine freie Entscheidung. Beitragssatzunter-
schiede sind dann Ergebnis der freien Entscheidungen
der Versicherten und nicht Resultat von Zwangszuwei-
sungen durch den Gesetzgeber. Die Krankenkassen
werden sich dann verstarkt um Versicherte bemiihen
mussen, wobei dieser Wettbewerb einer starken Auf-
sicht bedarf, damit die soziale Komponente der gesetzli-

* W Engels u.a:MehrMarktim Gesundheitswesen, Bad Homburg
1987,

* Sachvestandigenrat zur Begutachtung der gesamtwirtschattlichen
Entwicklung: Jahresgutachten 1983/84, Drucksache 10/669 des Deut-
schen Bundestages;und ders .. Jahresgutachten 1985/86, Drucksa-
che 10/4295 des Deutschen Bundestages.

¥ vgl. Zwischenbericht der Enquete-Kommission, a.a.0., S147 ff.
® Ebenda, S.203 .

" Durchschnittliche Beitragssatze: BKK 11,16 % und AOK 1314%, vgi.
Zwischenbericht der Enquete-Kommission, a.a.0., S. 440.
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chen Krankenversicherung durch den Wettbewerb nicht
ausgehohlt wird. Ob und in welchem Umfang zwischen
den Krankenkassen ein Risikostrukturausgleich® fir er-
forderlich gehalten wird, hangt sehr von der ordnungs-
politischen Vorstellung tber die Funktionen des Wettbe-
werbs ab. Generell gilt aber, daf ein finanzieller Aus-
gleich der Risikostrukturen zwischen den Krankenkas-
sen nur begrenzt nach dem Umfang und zeitlich befri-
stet durchgefuhrt werden darf, wenn man eine wettbe-
werblich orientierte Strukturreform will.

Zu anderen Lésungsvorschlagen gelangt man, wenn
man nicht dem wettbewerblichen Leitbild folgt, sondern
die soziale Krankenversorgung als staatliche Aufgabe
einschatzt. Die Krankenversicherung wird dann als mit-
telbare staatliche Verwaltungsebene gesehen, die
staatliches Wollen umzusetzen hat. Zwar hat aus dieser
Sicht eine ungleiche Behandlung der Pflichtversicher-
ten heute ebenfalls keine Berechtigung mehr, doch sind
die Wege zur Gleichstellung grundsatzlich andere. Im
Mittelpunkt steht dann eine Gleichschaltung der ver-
schiedenen Krankenkassen, damit es im Endeffekt fir
den Versicherten keinen Unterschied macht, bei wel-
cher Kasse er versichert ist. Eine solche Gleichschal-
tung kann entweder durch einen perfektionierten Risiko-
strukturausgleich angestrebt werden, der langfristig an-
geleqgt ist, oder durch eine Verschmelzung der Kranken-
kassen zu organisatorischen Einheiten, wie sie etwa in
der Rentenversicherung oder — noch perfekter — in der
Arbeitslosenversicherung erfolgte.

Antworten auf die aufgeworfenen Fragen stehen
heute noch aus, wobei viele Politiker sich gerne um das
Bekenntnis zu einer ordnungspolitischen Leitvorstel-
lung herummogeln und dies stets mit dem sachlich erfor-
derlichen Pragmatismus begriinden, als ob beides sich
ausschlieBen miBte! Eine Losung von den betroffenen
Krankenkassen selbst zu erwarten, Uberfordert ver-
standlicherweise die Kraft der Selbstverwaltung bei
weitem.

Ambulante Leistungserbringer

Unter nahezu allen Experten herrscht heute Einigkeit,
daB die ambulante Krankenversorgung in den meisten
Bereichen unter Uberkapazitaten leidet. Dies trifft fir die
kassendrztliche Versorgung ebenso wie fir die Versor-
gung mit Arznei-, Heil- und Hilfsmitteln zu. DaB es auch
noch Bereiche der Unterversorgung, etwa bei der psy-
chiatrischen Betreuung, gibt, sei nur am Rande er-
wahnt.

Nun fihren Uberkapazitaten im Gesundheitsbereich
erst relativ spat zu den typischen Reaktionen wie Ein-
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kommensabsenkungen via Preissenkungen, da in der
Gesundheitsversorgung die Leistungsanbieter in einem
relativ groBen Umfang den Bedarf selbst definieren und
die Verbraucher, sprich Patienten, in einem Versor-
gungssystem ohne Preise der Definitionsmacht der me-
dizinischen Experten kaum Widerstand entgegenset-
zen. Insgesamt flihrt dies dazu, daB Uberkapazitaten re-
lativ schnell Ausgabensteigerungen zur Folge haben, je-
doch nur langfristig auf eine autonome Selbstbeschran-
kung des Systems gehofft werden kann. Es ergibt sich
der haufig zitierte Handlungsbedarf.

Die Zahl der diskutierten und vorgeschlagenen MaB-
nahmen ist groB und reicht von der strikt bedarfsorien-
tierten Ausbildung Uber eine bedarfsorientierte Kassen-
zulassung, ein bedarfsorientiertes Einkaufen der Kas-
sen bis hin zur Steuerung durch freien Preiswettbewerb.
Auch hier ist die MaBnahmenwahi von dem ordnungspo-
litischem Leitbild abhangig. Eine wettbewerblich orien-
tierte Neuordnung verlangt, da das gegenwartig vor-
herrschende korporatistisch-kollektive Vertragsrecht
aufgegeben wird. Solange der einzelne Arzt ebenso wie
einzelne Krankenkassen keine Leistungsvertrage ab-
schlieBen kdnnen, sondern beide die von Pflichtverban-
den ausgehandelten Preise zu Gbernehmen haben, so-
lange kann sich das System nicht durch Wettbewerb er-
neuern. Im Gegenteil, der Wettbewerb wirkt kostenstei-
gernd, da er auf die Parameter Qualitat und Leistungs-
umfang konzentriert wird.

Verlangt eine wettbewerblich orientierte Reform
durch Offnung des Systems relativ weitgehende Veran-
derungen, so kdme eine Reform durch eine Erweiterung
der administrativen Regulierung mit relativ wenig zu-
satzlichen Instrumenten aus. Am dringlichsten er-
scheint heute Vertretern dieser Denkrichtung die konse-
quente SchlieBung des Marktes, wobei stets die Quali-
tat der Ausbildung als Argument gebraucht wird. Durch
eine bedarfsorientierte Ausbildung von Arzten ver-
spricht man sich eine wirksame Eindammung der Arzte-
schwemme. Das System selbst soll durch weiter zentra-
lisierte kollektive Entscheidungskompetenzen im 6ko-
nomischen Gleichgewicht gehalten werden. Den Preis,
die systematische Aushdhlung der Merkmale eines
freien Berufes, ist man bereit zu zahlen.

Krankenhausversorgung

Aus 6konomischer Sicht ist der Krankenhausbereich
durch Uberkapazititen in den konventionellen Versor-
gungsbereichen gekennzeichnet. Untersuchungen

8 Vgl. dazu Gunter Neubauer: Verfahren des Finanzausgleichsin
der gesetzlichen Krankenkasse, in: Die Betriebskrankenkasse, 10,
1988, S. 281 ff.
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deuten auf einen um 10-30 % zu hohen Bettenbestand
hin®. Daneben wird von einer Unterversorgung in den
Bereichen Rehabilitation, Geriatrie und Psychiatrie ge-
sprochen. Generell stellt sich das Krankenhauswesen
als wenig flexibel und 6konomisch untersteuert dar. Die
Krankenhausversorgung wird nicht zuletzt aufgrund des
hohen Betroffenheitsgrades der Burger als 6ffentliche
Aufgabe gesetzlich definiert’™®, was sich in einer staatli-
chen Bedarfspianung, einer staatlichen Investitionspla-
nung und Investitionsfinanzierung sowie dem Anspruch
der Krankenhauser auf Deckung der Kosten des
lautenden Betriebes durch die Krankenkassen nieder-
schlagt.

Alle Vorschlage", die auf eine verstarkte Selbststeue-
rung des Systems abzielen, mussen die oben genann-
ten Gestaltungsprinzipien modifizieren bzw. abschaf-
fen. Dies stoBt jedoch auf den Widerstand der derzeitig
verantwortlichen staatlichen Ebene, namlich der Bun-
deslander. Die Lander sind vorwiegend aus politischen
Erwéagungen heraus, aber auch auf Druck der kommu-
nal gefihrten Krankenh&user nicht bereit, Kompeten-
zen im Bereich Krankenhaus aufzugeben. Ein haufig
vorgebrachtes Argument ist, daB der daraus resultie-
rende Machtzuwachs der Krankenkassen die Kranken-
hauser der Willkur der Krankenkassen aussetzte, Diese
wéren aber nicht in der Lage, die neuen Kompetenzen
so auszufillen, dafB die Krankenhausversorgung der
Bevolkerung sichergestelit bieibt.

Ein weiterer Weg'? zu einer Neuordnung wird darin
gesehen, die Krankenhauser starker uber Wettbe-
werbspreise zu steuern. Es geht dann nicht darum, die
Nachfragemacht der Kassen als SteuerungsgroBe ein-
zusetzen, sondern im Wettbewerb stehende Kranken-
kassen schlieBen mit im Wettbewerb stehenden Kran-
kenhausern Versorgungsvertrage fur ihre Versicherten
ab. Dem Staat bleibt die Aufgabe der Bestimmung von
Rahmenrichtlinien. DaB auch ein solcher Lésungsan-
satz bei der staatlichen Administration ebenso wie bei
den — dann entmachteten — Politikern auf Ablehnung
stoBt, ist fast selbstverstandlich.

Es ist somit aus heutiger Sicht eine offene Frage, ob
eine Neustrukturierung der Krankenhausversorgung
durch eine Kompetenzverlagerung vom Staat zu den

° Fir die Patienten ab 60 Jahre stellte Infratest in Zusammenarbeit mit
Uleer eine Fehibeiegungvon 7,5 % der Betten fest. Vgl. Bundesmini-
ster fUr Arbeit und Sozialordnung (Hrsg.): Umtfang von Fehibelegungen
in Akutkrankenhdusern, Reihe Gesundheitsforschung, Bd. 164, Bonn
1988, S.73.

* vgi. Krankenhausfinanzierungsgesetz (i. F. v. 23. 12. 1985) § 1.

" Vgl. Robert Bosch Stiftung (Hrsg.): Krankenhausfinanzierung in
Selbstverwaitung, Kommissionsbericht Teil I, Beitrage zur Gesundheits-
dkonomie, Bd. 20, Gerlingen 1987,
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Krankenkassen oder gar durch eine wettbewerblich
orientierte Deregulierung versucht wird.

Pflegefallabsicherung

Die in den nachsten Jahrzehnten zu erwartende de-
mographische Entwicklung in der Bundesrepublik so-
wie der soziobkonomisch bedingte Wandel der Fami-
lienstrukturen erheben die Pflegebedurftigkeit im Alter
zu einem eigenstandigen Risiko fur breite Bevolke-
rungsschichten. Auf diese neue sozialpolitische Her-
ausforderung muf3 eine addquate Antwort gefunden
werden. Bislang wird ein Teil der Last von der gesetzli-
chen Krankenversicherung mitgetragen. Da namlich
Pflege und Krankheit oft schwer zu trennen sind, wer-
den heute vermutlich viele Pflegebedurftige in Kranken-
hausern betreut und so die Kosten den Krankenkassen
aufgeburdet. Es werden so relativ teure und unzweck-
maBige Einrichtungen beansprucht, weil die Alternative
.Heimpflege" vom Betroffenen selbst voll zu finanzieren
ist. Von daher ist es auch im Interesse der GKV, daB eine
Absicherung des Pflegefallrisikos eingefuhrt wird. Frei-
lich dirfte die im Gesundheitsreformgesetz vorgese-
hene Regelung, dafB die Kosten der hauslichen Pflege
der GKV zugeordnet werden, sich als ein trojanisches
Pferd fur die Krankenkassen erweisen. Hier muf3 eine ei-
genstandige Ldsung gefunden werden, unabhéngig da-
von kdnnen die Krankenkassen als organisatorische
Trager fungieren.

Politische Perspektiven

Das gerade mit groBem Kraftaufwand verabschiedete
Gesundheitsreformgesetz 148t also mindestens ebenso
viele Fragen der Gesundheitspolitik offen, wie es beant-
wortet. Die politisch offene Frage ist, welche Regierung
sich an die Losung der anstehenden Probleme wagt.
Man muB nicht Prophet sein, um zu erkennen, da3 in die-
ser Legislaturperiode allenfalls die politische Diskussion,
keinesfalls aber konkrete Schritte zu erwarten sind.

Die vom Bundestag eingesetzte Enquete-Kommis-
sion hat den erweiterten Auftrag erhalten, schwerge-
wichtig zu den hier skizzierten Problemen Stellung zu
nehmen. Ob man dieser Kommission ausreichend Zeit
geben wird, ob man ihre Ergebnisse horen oder gar um-
setzen wird, gehort ebenfalls zu den noch offenen Fra-
gen. Unabhéngig davon zeigt sich einmal mehr, daB die
Umsetzung wissenschatftlicher Ergebnisse in prakti-
sche Politik ein muhseliges, undankbares Anliegen ist.

¥ Vgl Robert Bosch Stiftung (Hrsg.): Vorschidge zur Strukturreform der
Gesetzlichen Krankenversicherung, Wissenschaftliche Arbeitsgruppe
.Krankenversicherung”, Beitrdge zur Gesundheitsokonomie, Bd. 25,
Gerlingen 1988.
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