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ZEITGESPRÄCH

Strukturreform 
der gesetzlichen 

Krankenversicherung
Die Encuete-Kommission des Deutschen Bundestages „Strukturreform der 

gesezlichen Krankenversicherung“ legte kürzlich ihren Endbericht vor.
Welche Refomen wurden von der Kommission vorgeschlagen? Wie sind die Vorschläge 

im eirzelnen zu bewerten ? Wie steht es um die Realisierungschancen ?

Klaus Kirschner

Nun ist der Gesetzgeber gefordert

Der Endbericht der Enquete- 
Kommission .Strukturreform 

der gesetzlichen Kenkenversiche- 
rung“ nimmt zu allei Bereichen der 
gesetzlichen Kranlenversicherung 
ausführlich Stellunc, von der Prä
vention über die Rehabilitation zur 
ambulanten, zahrmedizinischen, 
stationären und psychiatrischen 
Versorgung, dem Arzneimittelbe
reich sowie derVersjrgung mit Heil- 
und Hilfsmitteln. Im zweiten Teil des 
Kommissionsberichts werden kon
krete Vorschläge zur Organisations
reform vorgestellt.

Auch wenn es in vielen Punkten 
nicht gelungen ist, übereinstim
mende Empfehlungen an den Ge
setzgeber zu formulieren, es zu fast 
allen Bereichen dieses Endberichts 
Mehrheits- und Minderheitsvoten 
gibt, so halte ich die Kommissions
arbeit insgesamt doch für erfolg

reich. Bei einer so hochpolitischen 
Thematik wie der Reform des Ge
sundheitswesens war es nicht zu er
warten, daß einstimmige, bis ins 
letzte Detail ausformulierte Reform
vorschläge gemacht werden. Eine 
noch tiefergehende Detailarbeit 
hätte im übrigen das Leitprinzip un
serer Arbeit gefährdet, nämlich das 
Gesundheitswesen als Ganzes zu 
sehen. Schon die Ausgrenzung we
sentlicher Problembereiche aus 
dem Gesundheits-Reformgesetz -  
Kassenorganisation, Kapazitätspro
bleme in vielen Versorgungsberei
chen und anderes mehr -  machen 
deutlich, daß dieser Bericht durch 
das GRG nichts von seiner Aktuali
tät verloren hat. Er könnte im Ge
genteil, wie es sich unsere Fraktion 
bei ihrem Auftrag ja auch einmal ge
dacht hatte, zur Richtschnur wirk
licher struktureller Reformen im Ge

sundheitswesen werden. Nicht 
mehr, aber auch nicht weniger will 
und kann dieser Endbericht leisten. 
Enquete-Kommissionen können 
weder die politische Verantwortung 
des Gesetzgebers übernehmen, 
noch die administrative Detailarbeit 
bei der Vorbereitung von Gesetzen 
leisten. Ihr Auftrag ist die Beratung, 
nicht die Ersetzung der Politik.

Fehlende Zielvorgaben

Die Enquete-Kommission ist im 
Gegensatz zum üblichen Weg nicht 
von den Kostenproblemen und der 
Demographie, also von den quanti
tativ faßbaren Problemen unseres 
Gesundheitssystems ausgegan
gen, sondern hat den Versuch unter
nommen, das Gesundheitswesen 
als Ganzes zu beschreiben. Dabei 
sind wir sehr schnell auf einen ent
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schiedenen Grundmangel unseres 
Gesundheitswesens gestoßen, 
nämlich, daß zuviel ohne inhaltliche 
Zielvorgabe geschieht. Eine Orien
tierung an gesundheitspolitischen 
Zielen ist jedoch überhaupt Voraus
setzung dafür, um die finanziellen 
Größenordnungen richtig zu bestim
men, die zur medizinischen Versor
gung unserer Bevölkerung benötigt 
werden. Daraus ist die Forderung 
nach einer aufgabenorientierten, 
nicht ausgabenorientierten Ein
nahme- und Ausgabenpolitik abzu
leiten. Eine Selbstverständlichkeit, 
wie man glauben sollte. Wer jedoch 
die öffentliche Diskussion aufmerk
sam verfolgt, dem wird bewußt, daß 
fast ausschließlich über die Inan
spruchnahme von Leistungen 
durch die Versicherten, also über 
Ausgaben und Kosten debattiert 
wird. Die eigentlichen Gesundheits
probleme, an denen sich das Kran
kenversicherungssystem auszu
richten hätte, werden fast völlig in 
den Hintergrund gedrängt.

Dawirnoch viel zu wenig überdie 
Ursachen der Gesundheitspro
bleme wissen, fordert die Kommis
sion eine aussagekräftige Gesund
heitsberichterstattung. Diese muß 
als Frühwarnsystem der Gesund
heitspolitik fungieren. Die gesund
heitlichen Probleme müssen trans
parenter werden. Wir brauchen 
klare Erkenntnisse über Krankheits
ursachen, über unterschiedliche 
Gesundheitsrisiken in der Lebens-, 
Arbeits- und Umwelt sowie über die 
soziale Ungleichheit vor Krankheit 
und Tod.

Solche Erkenntnisse bestimmen 
ganz wesentlich die Orientierung 
des Gesundheitswesens und damit 
die Aufgaben der gesetzlichen 
Krankenversicherung. Schlüssel
frage einer rationalen Gesundheits
politik ist es nun mal, ob und wenn 
ja, in welchem Umfang die Entste
hung von Krankheiten und vermeid
baren Todesfällen verhindert wer

den kann. Nur eine ursachenorien
tierte Präventionspolitik, die eine 
enge Wechselbeziehung zwischen 
Gesundheit, Lebensstil und Le
bensumwelt unterstellt und deshalb 
auf eine Änderung sowohl des Ver
haltens der Menschen wie der Ver
hältnisse, die sie umgeben, abzielt, 
hilft wirklich den Betroffenen.

In der zahnmedizinischen Versor
gung erkennt die Kommission er
hebliche Defizite in der Prophylaxe 
-  vor allem im Kindes- und Jugend
alter -  und in der Qualität zahnärztli
cher Leistungen.

Was not tut, ist eine erheblich ver
besserte Prophylaxe, wobei, wie ich

Die Autoren
unseres
Zeitgesprächs:

Klaus Kirschner, 48, Mitglied 
der SPD-Bundestagsfrak- 
tion, war Vorsitzender der 

Enquete-Kommission 
„Strukturreform der gesetz
lichen Krankenversiche
rung“.

Dr. Karl Becker, 66, Mitglied 
der CDU/CSU-Bundestags- 
fraktion, war Mitglied der En- 
quete-Kommission „Struk
turreform“.

Prof. Dr. Günter Neubauer, 
46, lehrt Volkswirtschafts
lehre, insbesondere Sozial
ökonomie, an der Universi
tät der Bundeswehr in Mün
chen und war Mitglied der 

Enquete-Kommission 
„Strukturreform".

Prof. Dr. Walter Krämer, 42, 
ist Inhaber des Lehrstuhls 
für Wirtschafts- und Sozial
statistik an der Universität 
Dortmund.

meine, die Gruppenprophylaxe 
nach Schweizer Modell sicherlich 
als Vorbild dienen kann.

Was die ambulantärztliche Ver
sorgung angeht, so stellt der Bericht 
die Inhalte der klassischen Schul
medizin, die zu einseitig auf Hoch
leistungsmedizin ausgerichtete 
Ausbildung der Universitätskliniken 
in Frage; er konstatiert in der Folge 
Übermedikamentierung bei den nie
dergelassenen Ärzten, deren feh
lendes Wissen über die Bedürfnisse 
insbesondere älterer Menschen, 
über deren angemessene geriatri- 
sche und psychiatrische Versor
gung.

Was die viel diskutierte „Ärzte
schwemme“ betrifft, so kommen 
nach Auffassung der Kommission 
zur Gegensteuerung zwei Alternati
ven in Frage: Nach der Mehrheits
meinung könnte dem mit der Aufhe
bung des faktisch bestehenden 
Kontrahierungszwangs zwischen 
Kassen und kassenärztlicher Ver
einigung über Ausschreibungsver
fahren (Stichwort Einkaufsmodell) 
begegnet werden. Die Alternative 
der Minderheit der Kommission 
spricht sich für eine regionale Be
darfsplanung aus, die in der Hand 
der neu einzurichtenden Gesund
heitskonferenz liegt.

Organisationsreform

Was die gerade bei den Verbän
den, aber auch in der Politik derzeit 
heftig debattierte Frage der Kassen
organisationsreform angeht, so ist 
sich die Kommission in ihrem Be
kenntnis zum Solidaritätsprinzip ei
nig.

Die gesamte Kommission spricht 
sich auch grundsätzlich für das Re
formkonzept der Wahlfreiheit für alle 
Versicherten aus. Wenn es jedoch 
ins Detail geht, dann weichen die 
Meinungen sehr weit voneinander 
ab. Ebenso gehen die Meinungen 
darüber auseinander, wie die heute
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teilweise eklatanten Beragssatz- 
unterschiede zwischen dn Kassen 
angeglichen werden solln und wie 
der mangelnden Chancegleichheit 
der Kassen im gegliedertn System 
begegnet werden kann.Soll dem 
mit kasseninternen odeikassenar- 
tenübergreifenden Risik- und Fi
nanzausgleichen begenet wer
den? Ich will keinen Hhl daraus 
machen, daß ich zur Mirierheit ge
höre, die sich für einen kssenarten- 
übergreifenden Risiko- ud Finanz
ausgleich ausspricht. Hete werden 
bereits 40 % der Kasseausgaben 
über die KVdR kasseartenüber- 
greifend ausgeglichen, n Zukunft 
wird dieser Anteil auf 8(% anstei- 
gen. Wird dieses Prolem nicht

grundlegend angegangen, ist das 
ganze Gerede über die Kassenor
ganisationsreform perspektivlos.

Was die Selbstverwaltung an
geht, so ist sich die Kommission 
zwar darin einig, daß sich dieses 
Prinzip im Grundsatz bewährt hat. 
Die Minderheit der Kommission plä
diert allerdings nachdrücklich für 
mehr Kompetenzen der Vertreter
versammlung. Sie spricht sich für 
ein einstufiges Organsystem aus, 
wonach der Vorstand mit der Ge
schäftsführung zusammengelegt, 
dieser neue Vorstand die Ge
schäftsführung wahrnimmt und nur 
noch auf Zeit gewählt wird. Ge
nauso wichtig ist die Einführung

durchgängiger Parität der Selbstver
waltung bei allen Kassen und Kas
senarten, d.h. Versichertenvertreter 
und Arbeitgeber sitzen in der Selbst
verwaltung auch bei den Ersatzkas
sen. Der andere Teil der Kommis
sion spricht sich dagegen für die 
Beibehaltung des Status quo aus.

Zum Schluß: Die Arbeit der Kom
mission ist aus vielerlei Gründen, 
auch parteipolitisch motivierten, 
nicht einfach gewesen. Alle An
würfe, sie würde keine fertigen Ge
setzentwürfe liefern, gehen aller
dings am Kern vorbei. Die Empfeh
lungen der Kommission zeigen dem 
Gesetzgeber die Richtung, jetzt ist 
er selbst gefordert.

Karl Becker

l-andlungsschwerpunkte für die Zukunft

Auf Antrag der SPD-Ejndestags- 
fraktion wurde ersprechend 
dem Minderheitenrechtn Sommer 

1987 eine Enquete-Kormission zur 
Strukturreform der osetzlichen 
Krankenversicherung ((KV) einge
setzt, der fünf Abgeordnte der Koa
lition und vier der Oppoition sowie 
neun Wissenschaftler ud Sachver
ständige im gleichen Zalenverhält- 
nis angehörten. Die Kmmissions- 
parteien CDU/CSU uncFDP hatten 
von Anfang an keinen lehl daraus 
gemacht, daß nach ihrer Ansicht 
diese Enquete nicht erforderlich 
war, da zum einen dieFakten der 
Strukturanalyse der GK/schon seit 
längerer Zeit bekannt waren und 
zum anderen die Erabnisse für 
eine Einarbeitung in di< Ende 1988 
vorgesehene Reform m Gesund

WIRTSCHAFTSDIENST 1990/1V

heitswesen zu spät kommen wür
den. Außerdem wurde die Einset
zung einer Enquete-Kommission 
für ein parteipolitisch umstrittenes 
und spannungsgeladenes Thema 
wie die Krankenversicherungsre
form grundsätzlich für wenig sinn
voll gehalten.

Im nachhinein hat sich auch her
ausgestellt, daß ein Aufschieben 
des Gesundheitsreformgesetzes 
(GRG) die Ausgaben und Beiträge 
der GKV hätte weiter steigen 
lassen. Mit dem Abschluß des 
GRG -  heute 5. Sozialgesetzbuch 
(SGB V) -  wurden den Versicherten 
und auch der Wirtschaft allein 
1989/1990 über 17 Mrd. DM an 
sonst zusätzlicher Beitragszahlung 
erspart.

Wenn die Enquete für das Ge
sundheitsreformgesetz auch zu 
spät kam, so können dennoch aus 
ihrem Schlußbericht für die Zukunft 
deutliche Handlungsschwerpunkte 
entnommen werden.

Prävention und Rehabilitation

Analyse und Auswertung des Be
reiches Prävention zeigen wichtige 
Ergänzungen zu den bereits im 
SGB V eingeleiteten Maßnahmen. 
Dies gilt zugleich für die Gesund
heitsförderung als auch für die Ge
sundheitsvorsorge. Wichtig ist da
bei ein integriertes Vorgehen von 
Leistungserbringern, Selbsthilfeein
richtungen, Betrieben, Krankenkas
sen und Staat, um so in der Gesell
schaft leichter eine Verhaltensände
rung zu bewirken. Die allseits schon
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bekannte Präventionsbotschaft 
kann durch Anreize schmackhafter 
gemacht werden.

Im Bereich der Rehabilitation be
steht ein erheblicher Handlungsbe
darf, der vor allem chronische 
Krankheiten und die Funktionsein
schränkungen im Alter betrifft. In 
einer verbesserten Koordination 
und Kooperation aller Rehabilita
tionsträger in Arbeitsgemeinschaf
ten wird eine verhältnismäßig bald 
realisierbare Möglichkeit gesehen, 
wie auch in der Nutzung der bereits 
im SGBVaufgenommenen Reform
ansätze zur Ausgestaltung der Re
habilitation durch die Selbstverwal
tung der Krankenkassen, ohne daß 
es einer Rechtsänderung bedarf. 
Darüber hinaus sollte durch Rechts
änderung die Harmonisierung im 
Rehabilitationsbereich verbessert 
und auch psychosoziale Defizite ab
gebaut werden.

In der ambulanten Versorgung 
bestehen Defizite wie mangelnde 
ärztliche psychosomatische und 
psychosoziale Kompetenz, Über- 
medikalisierung, unzureichende 
Versorgung älterer Menschen und 
nicht ausreichende pflegerische 
und soziale Dienste. Nach Auffas
sung der Koalitionsmitglieder und 
-sachverständigen ist dies im jetzi
gen Rahmen der GKV ohne eine 
grundsätzliche Neubestimmung

verbesserungsfähig. So sollte Aus-, 
Fort- und Weiterbildung qualitativ 
verbessert werden. Als Zulassungs
voraussetzung für Ärzte zur GKV 
wurde eine Pflichtweiterbildung als 
selbstverständlich angesehen.

Im Zahngesundheitsbereich sind 
die festgestellten Defizite in der 
Prävention und der Zahnerhaltung 
bei Kindern und Jugendlichen im 
GRG bereits angegangen. Die un
zureichende Qualitätssicherung, 
aber auch die Transparenz der 
zahnärztlichen Versorgungslei
stung ist zu verbessern. In der Ho
norierung sollten präventive und 
zahnerhaltende Maßnahmen ge
genüber dem Zahnersatz begün
stigt werden.

Stationäre Versorgung

In der stationären Versorgung be
steht zwar ein hohes Versorgungsni
veau; es liegen aber auch ökonomi
sche und soziale Probleme vor. 
Langfristig sollte das gegenwärtige 
duale Finanzierungssystem abge
löst werden und die Vergütung auf 
prospektive und stärker leistungs
bezogene Pflegesätze unter Abbau 
des tagesgleichen pauschalen Pfle
gesatzes umgestellt werden. In
terne und externe Qualitätssiche
rungsmaßnahmen und eine bes
sere Verzahnung mit anderen Berei
chen sind zu entwickeln.

Das Pflegefallproblem wurde aus 
Zeitgründen nicht mehr behandelt, 
jedoch darauf hingewiesen, daß 
gegenwärtig die Finanzierungs
aspekte zu sehr in den Vordergrund 
geschoben und die bedeutsameren 
Fragen nach einer Organisation ei
ner problemadäquaten Pflege zu 
Unrecht in den Hintergrund ge
drängt wurden.

In der psychiatrischen Versor
gung wird eine aufeinander abge
stimmte Gesamtversorgung mit 
dem Aufbau eines „Gemeindepsy
chiatrischen Verbundes“ empfoh
len. Dieser orientiert sich an einer 
gemeindenahen, bedarfsgerechten 
und umfassenden Versorgung mit 
Koordination aller Versorgungsdien
ste bei einer Gleichstellung von psy
chisch und somatisch Kranken.

Bei den Vorschlägen zur Arznei
mittelversorgung gab es in der Kom
mission keinen gemeinsamen Be
richt. Die Koalitionsgruppe sieht in 
den im SGB V neu eingeführten 
Festbeträgen, Richtgrößen und in 
den erweiterten Wirtschaftsprüfun
gen funktionierende Steuerungsin
strumente, um Mengen- und Preis
entwicklung zu stabilisieren. Außer
dem können sozial abgefederte 
Selbstbeteiligungsregelungen, de
zentrale Verhandlungssysteme, 
eine Modifizierung des Patentschut
zes und eine konsequente Deregu-
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lierung zur Lösung der Probleme im 
Arzneimittelsektor deutlich beitragen.

Im Heil- und Hilfsmittelbereich 
kann die Verbesserung der Markt
transparenz, der Qualität und Wirt
schaftlichkeit der Leistungen durch 
die im SGB V empfohlenen Steue
rungsmechanismen einschließlich 
des medizinischen Dienstes das 
Leistungsvolumen adäquat regeln.

Organisationsreform

Die wohl wichtigsten Definitions
aussagen und Reformoptionen wur
den für den Bereich der Organisa
tionsreform der GKVgemacht. Soli- 
darprinzip, Sachleistungsprinzip, 
Kostenerstattungs-, Selbstbeteili- 
gungs- und Festbetragsregelungen 
werden von der Koalitionsmehrheit

definiert und mit entsprechenden 
richtungsweisenden Empfehlungen 
als geeignete Reformmittel ange
sehen.

Zum Abbau der erheblicher^ Bei
tragssatzunterschiede trotz einheit
lichem Leistungskatalog besteht bei 
der Gleichbehandlung von Arbei
tern und Angestellten in der GKV 
und den erheblichen Wettbewerbs
verzerrungen nach Auffassung der 
gesamten Kommission ein erheb
licher Handlungsbedarf. Die Koali
tionsgruppe empfiehlt ein modifi
ziertes Wahlfreiheitssystem, bei 
dem ein begrenzter Risikofinanz
ausgleich eingebaut wird.

Diese Lösung erscheint mittelfri
stig die einzig praktikable politische 
Lösung zu sein. Andere Systeme

würden ein erhebliches Ungleichge
wicht und massive politische Turbu
lenzen auslösen, die kaum überwind
bar sind. Die schwierige und lang
wierige Umsetzung der Regelungen 
im SGB V bei der ersten Reformstufe 
bestätigen diese Auffassungen.

In der Diskussion um den vorge
legten Endbericht der Enquete- 
Kommission wird vielfach verkannt, 
daß die Grundlage für den Bericht 
zahlreiche Stellungnahmen von 
Wissenschaftlern, Krankenkassen, 
Sachverständigenrat, Verbänden 
der Ärzte und Zahnärzte, Gesund
heitsfachberufe, anderer Leistungs
erbringer im Gesundheitswesen 
waren und eine die Gesamtheit der 
Bürger umfassende Lösung zu ent
wickeln ist.

Günter Neubauer

Die Vorschläge beruhen oft auf parteipolitischen Kompromissen

Der im Februar 1990 vorgelegte 
Endbericht der Enquete-Kom

mission „Strukturreform der Ge
setzlichen Krankenversicherung“ 
(Bundestagsdrucksache 11/6380) 
hat bereits unterschiedliche Beurtei
lungen gefunden. Vom uneinge
schränkten Lob bis hin zu dem Vor
wurf der Verschwendung von Steuer
geldern reicht die Skala der Beurtei
lungen. Nun nimmt es nicht Wunder, 
daß ein so umfangreicher Bericht 
sowohl für Lob als auch fürTadel ge
nügend Stoff enthält. Aber nicht nur 
die Beurteilung von außen, auch die 
Sichtweisen der mitwirkenden 
Sachverständigen umfaßten ein 
weites Panorama.

So sahen von vornherein nurTeile 
des Bundestages die Notwendig
keit, diese Enquete-Kommission 
einzuberufen. Die parlamentarl-

WIRTSCHAFTSDIENST 1990/IV

sehe Mehrheit der Regierungspar
teien, die mitten in der Vorbereitung 
der Gesundheitsreform steckte, sah 
weder Zeit noch Bedarf für eine Be
ratung durch eine Enquete-Kom
mission. Die Opposition auf der an
deren Seite wollte den Zeitplan der 
Regierung teils aus inhaltlichen, 
teils aus wahltaktischen Gründen 
nicht akzeptieren. Sie verlangte da
her die Einsetzung einer Enquete- 
Kommission. Es gab daher von sei
ten der Parteien sehr unterschiedli
che Gewichtungen und Unterstüt
zung für die Kommission.

Wird aber eine Enquete-Kommis
sion eingesetzt (was bereits auf An
trag eines Viertels der Mitglieder 
des Bundestages geschehen muß), 
so sind in ihr die parlamentarischen 
Parteien insgesamt gemäß dem 
Proporz ihrer Fraktionsstärke mit

neun Abgeordneten vertreten, un
abhängig davon, ob sie eine Kom
mission für erforderlich halten oder 
nicht. Die ebenfalls neun wissen
schaftlichen Sachverständigen wer
den dem Bundestagspräsidenten 
von den Fraktionen vorgeschlagen 
und dann von ihm berufen. Diese 
Struktur läßt erkennen, daß En- 
quete-Kommissionen nicht außer
halb des politischen Kräftefeldes 
stehen, sondern in dieses eng ein
gebunden sind.

Die inhaltliche Gliederung des 
Berichtes folgt weitgehend den Auf
gabenbereichen der gesetzlichen 
Krankenversicherung. Aussagen 
zur Prävention, Rehabilitation, der 
ambulanten Versorgung, der zahn
ärztlichen Versorgung, der stationä
ren Versorgung, der psychiatri
schen Versorgung sowie zu den
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Heil- und Hilfsmitteln werden in je
weils eigenen Abschnitten formu
liert. Einen inhaltlichen Schwer
punkt bildet die Behandlung der Or
ganisationsreform der gesetzlichen 
Krankenkassen. Die Kommission 
hat diesen Schwerpunkt gewählt, 
da von allen Mitgliedern gleicherma
ßen die Dringlichkeit und Notwen
digkeit einer Organisationsreform 
der gesetzlichen Krankenversiche
rung anerkannt wurde.

Prävention und Rehabilitation

Prävention wird von allen Sach
verständigen als Teilaufgabe der ge
setzlichen Krankenversicherung 
angesehen. Dabei wird Prävention 
nicht etwa deswegen hoch einge
schätzt, weil dadurch eine Ausgaben
einsparung bei den Krankenkassen 
zu erzielen wäre, vielmehr wird 
Prävention als ein kostengünstiges 
Instrument angesehen, um das Le
ben der Versicherten länger und le
benswerter zu gestalten. In wel
chem Umfange und auf welche 
Weise die Krankenkassen Präven
tion betreiben sollten, war allerdings 
strittig. Je nachdem welche Rolle 
den Krankenkassen zugeordnet 
wird, nämlich die einer Versiche
rung oder die einer allumfassenden 
Gesundheitsvorsorgeeinrichtung, 
werden verschiedene Vorschläge 
gemacht (Endbericht Ziff. 47ff.).

Für den Bereich der Rehabilita
tion besteht Einigkeit darüber, daß 
ein wesentliches Problem, von dem 
viele Mängel ausgehen, in der Tren
nung zwischen medizinischer Akut
versorgung und der Rehabilitation 
selbst liegt. Die traditionelle Tren
nung der rechtlichen Zuständigkeit 
zwischen Krankenkassen, gesetzli
cher Rentenversicherung und ge
setzlicher Unfallversicherung muß 
man im Bereich der Rehabilitation 
aufheben, damit die Bewältigung 
chronischer somatischer Krankhei
ten sowie psychosozialer Risiken 
und Belastungen mit Hilfe einer

durchgängigen Rehabilitation wir
kungsvoll bekämpft werden kön
nen. Auf der Leistungsseite werden 
eine stärkere Integration der ambu
lanten und stationären Versorgung 
in der Akutversorgung wie in der 
Langzeitversorgung gefordert. Auf 
der Finanzierungsseite werden 
Möglichkeiten diskutiert, durch eine 
Zusammenführung der über die ver
schiedenen Kostenträger gestreu
ten Finanzverantwortung in eine ei
gene Finanzierungseinrichtung, 
etwa eine Bundesanstalt für Re
habilitation oder ein Ausbau der ge
setzlichen Unfallversicherung zu ei
ner allgemeinen Invaliditätsversi
cherung, eine organisatorische 
Straffung zu erreichen. Aus Zeit
gründen sah sich die Kommission 
jedoch nicht in der Lage, solche 
grundlegenden Reformkonzepte im 
einzelnen auszudiskutieren.

Insgesamt zeigte sich, daß im Be
reich der Rehabilitation die Diskus
sion sehr viel offener und einver
nehmlicher geführt werden konnte 
als im Bereich der Prävention. Der 
wohl entscheidende Grund dafür 
ist, daß die Prävention bereits Ein
gang in die politischen Programme 
der verschiedenen Parteien gefun
den hat, während die Rehabilitation 
bislang parteipolitisch weitgehend 
unbesetzt geblieben ist.

Kassenärztliche Versorgung

Der kassenärztliche Versor
gungsbereich hat schon immer ei
nen hohen Stellenwert in der politi
schen Diskussion gehabt. Nahezu 
alle Parteien haben deswegen zu 
diesem Versorgungsbereich pro
grammatische Aussagen gemacht, 
die mehr oder weniger bindend für 
Abgeordnete sind. Dementspre
chend unterschiedlich sind die Vor
schläge der Kommission. In der 
Mängelanalyse und den Zielvorstel
lungen, die relativ abstrakt formu
liert sind, ist man sich weitgehend 
einig. Als aber die konkrete Umset

zung in Maßnahmen diskutiert 
wurde, ergaben sich beträchtliche 
Meinungsunterschiede, insbeson
dere bei der Frage, wie der kassen
ärztlichen Überversorgung begeg
net werden soll.

Überraschenderweise favorisiert 
eine Mehrheit der Mitglieder Aus
schreibungen als Steuerungsinstru
ment für die Kapazitäten im ambu
lanten Sektor (Endbericht Ziff. 205). 
Unter anderem wird vorgeschlagen, 
daß die gemeinsame Selbstverwal
tung von Krankenkassen und kas
senärztlicher Vereinigung auf regio
naler Ebene die Zahl der benötigten 
Kassenärzte festlegt. Die so defi
nierten Kassenarztsitze sollen dann 
per Ausschreibung durch die ge
meinsame Selbstverwaltung be
setzt werden. Ausschreibungen 
müßten periodisch etwa alle fünf bis 
zehn Jahre wiederholt werden. Da
durch könnte sowohl eine Anpas
sung an Bedarfsveränderungen als 
auch eine Selektion von unwirt
schaftlichen Kassenärzten erfolgen.

Es wird aufschlußreich sein, in
wieweit das Parlament auf diesen 
Vorschlag in der nächsten Legisla
turperiode zurückkommen wird.

Stationäre Versorgung

In der Kommission herrschte Ei
nigkeit, daß im Krankenhausbereich 
Probleme vorhanden sind, die dem
nächst einer Lösung bedürfen. Ein 
Teil der Kommissionsmitgiieder ist 
der Auffassung, daß tragfähige Lö
sungen nur dann zu erwarten sind, 
wenn vorher die Kassenstrukturen 
reformiert werden und innerhalb ei
nes abgestuften Versorgungskon
zeptes Planung und Finanzierung 
von ambulanten und stationären 
Einrichtungen, die das Kranken
haus entlasten, hinreichend gere
gelt sind.

Drei Reformkonzeptionen wer
den nebeneinander gestellt (Endbe
richt Ziff. 97 ff.): Der erste Vorschlag 
ist eine Reform mit wettbewerbli-

176 WIRTSCHAFTSDIENST 1990/IV



ZEITGESPRÄCH

eher Orientierung. Gefordert wer
den der Übergang zu einem monisti
schen Finanzierungssystem, die 
Einführung preislicher Entgelte, die 
direkt zwischen Krankenhausträ
gern und Krankenkassen der Höhe 
nach ausgehandelt werden, sowie 
eine Verringerung der staatlichen 
Planung. Dem Staat kommt hierbei 
im Rahmen seiner Letztverantwor
tung eine Aufsichtpflicht zu.

Regionale Gesundheitssiche
rung heißt ein zweites Konzept, in 
das die Krankenhausversorgung 
eingebunden werden soll. Hierbei 
sollen sich die Krankenhäuser ne
ben allen anderen Leistungserbrin
gern zusammen mit den Kostenträ
gern im Rahmen von regionalen Ge
sundheitskonferenzen gegenseitig 
so abstimmen, daß das Kranken
haus zu einem integrierten Teil der 
Gesamtversorgung wird. Wahltarife 
und Versorgungsklassen werden 
ausgeschlossen.

Ein drittes Konzept stellt eine vor
sichtige Weiterentwicklung der 
Krankenhausversorgung in staatli
cher Gesamtverantwortung dar. 
Hierbei wird im wesentlichen das 
derzeitige System auf der Basis der 
dualen Finanzierung, der staatli
chen Planungshoheit und einem 
Entgeltsystem weiterentwickelt, bei 
dem Krankenkassen und Kranken
häuser Leistungsentgelte aushan
deln.

Festzuhalten bleibt, daß im Be
richt im wesentlichen eine Akzentu
ierung bereits diskutierter Vorstel
lungen vorgenommen wird. Deut
lich wird dabei, daß Krankenhäuser 
bzw. die stationäre Versorgung im 
Schnittpunkt von Wirtschafts- und 
Sozialpolitik liegen.

Organisationsreform

Wie schon anfangs oben ange
sprochen, legt die Kommission ei
nen eindeutigen Schwerpunkt auf 
die Vorschläge zur Reform der ge

setzlichen Krankenversicherung. 
Reformvorschläge werden vor al
lem zur Funktionsfähigkeit der 
Selbstverwaltung sowie zur 
Kassenorganisationsstruktur selbst 
gemacht.

Von der Kommission werden vier 
verschiedene Lösungswege im ein
zelnen diskutiert. Zwei davon, das 
System einer regionalen Einheits
versicherung sowie das System ei
ner gleichen Zuweisung aller Versi
cherten auf Pflichtkassen, werden 
von der Kommission mehrheitlich 
verworfen, wobei das System der 
Zuweisung, das von einigen Ver
bänden favorisiert wird, überhaupt 
keinen Befürworter fand. Zwei wei
tere Lösungen, nämlich eine Re
form durch unbeschränkte Wahlfrei
heit für alle Versicherten und eine 
Reform durch eine modifizierte 
Wahlfreiheit der Versicherten, wer
den schließlich in die engere Aus
wahl genommen und detailliert erör
tert.

Eine Reform durch eine unbe
schränkte Wahlfreiheit wird wie
derum in zwei Ausprägungen disku
tiert. In der wettbewerblichen Va
riante soll die unbeschränkte Wahl
freiheit aller Versicherten gegen
über allen Krankenkassen dazu füh
ren, daß der Wettbewerb der Kran
kenkassen um die Versicherten 
eröffnet wird und damit eine wettbe
werbliche Erneuerung des Systems 
von innen heraus möglich wird. Da
bei ist es erforderlich, den Kranken
kassen auch entsprechende Wett
bewerbsinstrumente in die Hand zu 
geben, mit denen sie um die Versi
cherten konkurrieren können. Diese 
Wettbewerbsinstrumente dürfen 
aber nicht zu einer Aushöhlung des 
Solidarausgleiches führen. Daß bei
des vereinbar ist, wird in einem Ka
pitel des Berichts ausführlich darge
legt. Dieser Vorschlag wurde von 
vielen Abgeordneten skeptisch be
trachtet und als „akademisch“ ab
gelehnt.

Die sozialpolitische Variante des 
Modells der uneingeschränkten 
Wahlfreiheit für alle Versicherten ba
siert auf einem umfassenden Risi
kostrukturausgleich zwischen den 
Kassen einer Region. Wettbewerb 
ist hier nicht mehr eine unbeliebte 
Nebenerscheinung, sondern ein 
Ziel.

Schließlich konnte sich eine 
Reihe von Kommissionsmitgliedern 
nur zu einer modifizierten Wahlfrei
heit für die Versicherten entschlie
ßen. Die Vorstellung, daß durch eine 
unbeschränkte Wahlfreiheit das ge
gliederte System der Krankenkas
sen nicht mehr aufrechtzuerhalten 
wäre, beunruhigte viele in der Tradi
tion des gegliederten Systems den
kende Abgeordnete. Trotzdem wird 
betont, daß letztlich das Ziel eine all
gemeine unbeschränkte Wahlfrei
heit für alle Versicherten sein muß. 
Inwieweit hier bereits eine politisch 
tragbare Einstiegslösung gefunden 
wurde, wird sich später erweisen.

Realisierungschancen 
der Vorschläge

An sich müßten die Realisierungs
chancen der Kommissionsvor
schläge relativ hoch sein, da doch 
aus den jeweiligen Fraktionen des 
Bundestages wichtige Vertreter der 
Gesundheits- und Sozialpolitik 
Kommissionsmitglieder waren. An
dererseits ist aber kein Kommis
sionsmitglied an diese Vorschläge 
gebunden. Die Abgeordneten die
nen wohl vor allem als Interpreten 
der Kommissionsergebnisse ge
genüber ihren Fraktionen. Da die 
Kommission selbst im Sinne der Po
litik an vielen Stellen Kompromisse 
geschlossen und Vorschläge ent
wickelt hat, die den jeweiligen par
teipolitischen Grundlinien entspre
chen, müßten die Realisierungs
chancen einzelner Vorschläge wei
ter verbessert werden. Gleichwohl 
ist der Verfasser hierbei eher skep
tisch, denn im parlamentarischen
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Alltag werden viele Vorschläge 
schnell vergessen, da sich tagespo
litische Ereignisse, wie z.B. die Ver
einigung der beiden deutschen 
Staaten, in den Vordergrund schie
ben.

Die Erfahrung in dieser Enquete- 
Kommission hat gezeigt, daß durch 
die Mitgliedschaft von Parlamenta
rien nach dem Fraktionsproporz -  
eine andere Zusammensetzung 
wäre ohnedies nicht denkbar- dazu 
führt, daß sehr schnell die sachliche

Diskussion vom politischen Kalkül 
überlagert wird. Zu fordern wäre 
aus diesem Grunde, Enquete-Kom
missionen ohne Abgeordnete zu be
setzen. In einem zweiten Schritt 
sollten dann Enquete-Kommissio
nen den einzelnen Fraktionen des 
Bundestages die gefundenen Er
gebnisse einzeln erläutern, bevor 
der Bericht an den Bundestag ins
gesamt abgegeben wird. Es hätte 
also eine Anhörung der Bundes
tagsfraktionen stattzufinden, doch 
wären die Ergebnisse unabhängig

vom direkten politischen Einfluß zu 
gewinnen und zu formulieren. Dies 
würde die Chance erhöhen, daß 
sachorientierte Lösungsansätze 
und nicht politische Überlegungen 
dominieren. Letztere sollten erst auf 
einer zweiten Ebene, nämlich im 
Parlament, einsetzen und nicht be
reits bei der Arbeit einer Enquete- 
Kommission. Eine solche organisa
torische Trennung würde dem Ziel 
einer wissenschaftlichen Beratung 
der Politik eher gerecht werden als 
die derzeitige Regelung.

Walter Krämer

Ein wenig überzeugender Bericht zur Struktur reform

Die gesetzliche Krankenver
sicherung der Bundesrepublik 

Deutschland, so wie sie sich heute 
darstellt, mit ihrer bizarr zerklüfteten 
Anbieterstruktur, ihren mehr als tau
send Krankenkassen und Beitrags
sätzen und ihrem riesigen Regel
werk von Zwängen, Geboten und 
Verordnungen, ist aus vielfältigen hi
storischen Zufälligkeiten, sozialen 
Reformbestrebungen und machtpo
litischen Verteilungskämpfen der 
Heilberufe in über hundert Jahren 
mehr oder weniger wild herange
wachsen. Sie erweist sich dabei als 
sehr robust, hat das Kaiserreich, die 
Weimarer Republik, die Nazis und 
alle Bonner Regierungskoalitionen 
überlebt und gibt wohl auch das Mu
ster eines potentiellen gesamtdeut
schen Gesundheitswesens ab.

Die GKV hat aber nicht nur Be
wunderer. Dutzende Male refor
miert und deformiert, mehr Flicken
teppich als durchdachte Konstruk
tion, mehr Anbieter-Einkommens- 
Garant als Kranken-Schutz- und 
Hilfsverein, mehr kollektive Melkma
schine als Hort der Solidarität, größ
ter Verschwender knapper Resour-

cen, den es in der deutschen Wirt
schaft gibt, zieht sie zahlreiche Kriti
ker an. Auch die Enquete-Kommis
sion „Strukturreform der Gesetzli
chen Krankenversicherung“ ist in 
die Reihe der Kritiker einzuordnen.

Mit dieser Quintessenz erübrigt 
sich beinahe schon die überaus er
müdende Lektüre des in etwa 300- 
seitigen Endberichts, der außer alt
bekannten Klagen analytisch wenig 
Neues bringt. Immerhin wird der Le
ser, der sich durch unnötig gespreiz
tes Soziologendeutsch, viel nichts
sagende Allgemeinrhetorik und 
eine katastrophale Organisation 
(bei einem per Kommittee erstellten 
Produkt wohl unvermeidbar) nicht 
erschrecken läßt, durch einige un
konventionelle Reformvorschläge 
überrascht.

Ambulante Versorgung

Das Herz der GKV schlägt in den 
Praxen der niedergelassenen 
Ärzte. Hier wird Krankheit definiert, 
klassifiziert und größtenteils auch 
therapiert, hier werden Menschen 
zu Patienten und Patienten zu

disponiblem Krankengut, hier wer
den Rezepte ausgestellt, Kuren ver
schrieben, Heil- und Hilfsmittel re
quiriert, von hier werden die Bei
tragsmilliarden der Versicherten 
mehr oder weniger direkt gelenkt. 
Und nicht zuletzt wird hier auch sehr 
viel Geld verdient.

Darüber spricht man im allgemei
nen aber nicht. Daß niedergelas
sene Ärzte nicht nur ihrer Patienten, 
sondern auch und nicht zuletzt des 
eigenen Broterwerbes wegen tätig 
sind, was so manche Ungereimtheit 
des Systems erklärt, wird aus offen
sichtlichen Gründen von diesen 
gerne in den Hintergrund gestellt, 
von der Enquete-Kommission aber 
verdienstvollerweise ins Rampen
licht gerückt. So werden etwa die 
Nachteile der Einzelleistungsvergü
tung, mit ihren sinnwidrigen Anrei
zen zur Mengenausweitung, klar er
kannt. Auch wenn diese heute nur 
noch im Innenverhältnis zwischen 
Kassenärztlichen Vereinigungen 
und Kassenärzten gilt, das beliebte 
„Ausweichen in die Menge“ ange
sichts der modernen Gesamthono
rardeckelung also nicht die Kassen
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und Beitragszahler, sondern vor al
lem die weniger ausweichwilligen 
Kollegen trifft, wird das ambulante 
Leistungsgeschehen dadurch trotz
dem kontraproduktiv verzerrt. Als Al
ternative bietet die Kommission hier 
Kopf- und Fallpauschalen an. Die 
häufige Befürchtung, Ärzte in freier 
Praxis lägen danach auf der faulen 
Haut, wird dabei angesichts des 
mittlerweile reichlichen Angebotes 
nicht geteilt. Ein Patient, der sich 
nicht ausreichend betreut fühlt, ver
läßt einfach den Arzt, dem diese la
tente Drohung das eventuell feh
lende Engagement schon nahele
gen wird.

Zu Recht beklagt die Kommission 
auch das in der ambulanten Primär
versorgung sachlich kaum mehr ge
rechtfertigte und vor allem den Ein
kommensinteressen etablierter 
Schulmediziner dienende ärztliche 
Angebotsmonopol. „Infolge des 
Rückgangs familiärer, nachbar- 
schaftlicher und milieumäßig orga
nisierter Netzwerke sowie dem Feh
len anderer nicht-medizinischer Auf
fangstrukturen gelangen [zuneh
mend auch] Sozialprobleme in das 
Medizinsystem“ , konstatiert sie zu
treffend in Kapitel 3. III, Ziffer 18. 
„Von jenen Gesundheitsstörungen, 
die über den niedergelassenen Arzt 
vorgetragen werden und so in das 
Krankenversorgungssystem gelan
gen, können [aber] nach verschie
denen Schätzungen zwischen 50 
und 70 Prozent dort nicht problem
gerecht gelöst werden, weil sie we
der medizinischer Natur noch medi
zinisch im Sinne von Heilung zu be
einflussen sind“ , mit der Konse
quenz, daß „künftig den sozialen 
und pflegerischen Hilfs- und Betreu
ungsorganisationen bzw. -berufen 
gegenüber dem ärztlichen profes
sionellen System größere Selbstän
digkeit“ einzuräumen sei (3. III, Zif
fer 39).

Dies könnte man nur unterstrei
chen, stünde nicht a priori fest, daß

dergleichen zu Lebenszeiten der 
Kassenärztlichen Bundesvereini
gung nie geschehen wird.

Auch die von der Kommission ge
forderte Qualitätskontrolle bei nie
dergelassenen Ärzten ist lange 
überfällig, und zwar nicht nur bei 
Berufsanfängern, wie das auch von 
etablierten Ärzten zur offensichtli
chen Abschottung gegen Konkur
renz immer wieder gefordert wird, 
sondern auch bei diesen etablierten 
Medizinern selbst (3. III, Ziffer 41). 
Zur Zeit kann doch ein Landarzt, der 
seit seiner Promotion unter Reichs
kanzler Hindenburg kein medizini
sches Lehrbuch mehr gesehen hat, 
ungestraft ganze Dörfer entvölkern, 
ohne daß man ihm das Handwerk 
legt. Qualitätskontrolle ist bei prakti
zierenden Ärzten unbekannt, Quali
tätskontrolle gibt es derzeit nur beim 
Marktzugang. Hier können die Hür
den nicht hoch genug sein, hier hü
tet die Kassenärztliche Bundesver
einigung mutig das Patientenwohl. 
Von einer Pflicht zur Fortbildung, die 
im Gegensatz zur sogenannten 
„Weiterbildung“ nicht Berufsanfän
ger, sonder etablierte Kollegen trifft, 
hört man dagegen nichts. Zwar fehlt 
es nicht an Angeboten, vorzugs
weise in Urlaubsorten in der 
Schweiz, aber Teilnahmepflicht und 
insbesondere Erfolgskontrollen gibt 
es nicht. Amerikanische Pläne für 
regelmäßige Nachexamina, mit dro
hendem Lizenzentzug bei Nichtbe
stehen, lösen bei bundesdeutschen 
Ärztefunktionären eher Entsetzen 
aus. Auch hier kämpft die Kommis
sion daher, wenn auch vermutlich 
vergeblich, für einen guten Zweck.

Was tun gegen die
Ärzteschwemme?

Genauso argumentiert die Kom
mission beim nächsten Reizwort, 
der Ärzteschwemme, wider die In
teressen des etablierten Medizinbe
triebs. Eine Orientierung der Ausbil
dungskapazitäten am Bedarf wird

abgelehnt (2. III. 189). Lediglich mit 
der Anmerkung, daß „mit den ver
fügbaren Ausbildungskapazitäten 
eine ordnungsgemäße Ausbildung 
von Medizinstudenten nicht mög
lich“ sei, geht sie der Propaganda 
der Interessenvertreter auf den 
Leim. In den vergangenen Jahr
zehnten sind schließlich nicht nur 
die Studentenzahlen, sondern auch 
die Professorenzahlen an deut
schen Medizinfakultäten gewaltig 
angewachsen. Inden 60er und 70er 
Jahren ist die Relation von Studen
ten zu wissenschaftlichem Personal 
sogar gefallen! Auch die sonstige In
frastruktur ist im historischen und in
ternationalen Vergleich alles andere 
als schlecht. Bei nur 7 % der Stu
dienplätze entfielen und entfallen 
auf die Medizin zwischen 30 und 
40 % der bundesdeutschen Ge
samtinvestitionen im Hochschul
bau, und wenn heute an westdeut
schen Universitäten von Sparen die 
Rede ist, bleiben die Medizinischen 
Fakultäten in der Regel ausgenom
men. Kein anderes akademisches 
Ausbildungsfach wird von den Bil
dungspolitikern so verwöhnt wie die 
Medizin, nirgends fließen Personal- 
und Sachmittel für Lehre und For
schung so ungehemmt wie hier. 
Wenn die Ausbildung auch nicht so 
gut ist, wie sie theoretisch sein 
könnte (im Extremfall etwa bei 
einem einzigen Studenten pro Fa
kultät), schlechter als vor 10 oder 20 
Jahren ist sie sicher nicht.

Wie die Kommission jedoch ganz 
richtig sieht (2. III. 194), ist der An
drang zum Medizinstudium ange
sichts sinkender Ärzteeinkommen 
ohnehin bald eine Sache der Ver
gangenheit.

Den aktuell vor der Zulassung 
und damit vor den Tresoren der 
Krankenkassen stehenden Jung
ärzten bietet die Kommission eine 
Art Versteigerung von Kassenarzt
sitzen an: das niedrigste Gebot ge
winnt (2.111.205-212). Hier muß man
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zweimal lesen, ehe man das glaubt. 
„Die Mehrheit der Kommission favo
risiert Ausschreibungen als Steue
rungsinstrument für den ambulan
ten Sektor“ , so steht es im Endbe
richt. „Die Versorgungsaufträge 
werden durch die Kassenärztlichen 
Vereinigungen und die Krankenkas
sen gemeinsam ausgeschrieben. 
Auf der Grundlage der Kassenärztli
chen Bedarfsplanung legt die ge
meinsame Selbstverwaltung die 
Zahl der bedarfsnotwendigen Kas
senärzte pro Fachgebiet und Versor
gungsgebiet fest. Dann erfolgt eine 
öffentliche Ausschreibung, an der 
jeder Arzt, der die allgemeinen Zu
lassungsvoraussetzungen erfüllt, 
teilnehmen kann. Dabei geben die 
bietenden Ärzte an, zu welchen Ver
gütungsbedingungen (Punktwer
ten) sie bereit sind, die Kassenpa
tienten zu versorgen.“

Damit wird das geltende Kassen
arztrecht auf den Kopf gestellt. Das 
wäre keine Reform, sondern eine 
Revolution, ein auf den ersten Blick 
geradezu genialer Kompromiß zwi
schen Plan- und Marktwirtschaft, 
der sowohl die Ärzteschwemme 
kontrolliert als auch den individuel
len Ärzten alle Freiheit läßt. Trotz

seines utopischen Charakters ver
dient dieser Vorschlag daher eine 
seriöse Diskussion.

Andere Versorgungsbereiche

Die Analyse der übrigen Versor
gungsbereiche beschränkt sich auf 
ein umständliches Wiedergeben 
der einschlägigen Literatur. Die dar
aus abgeleiteten Reformvor
schläge, wenn auch wenig neu, sind 
jedoch bemerkenswert. So tritt man 
auch in der Zahnmedizin für eine 
verstärkte Qualitätskontrolle, inklu
sive einer obligatorischen Fortbil
dung der etablierten Mediziner ein 
(2. IV. 116). Im Krankenhaus werden 
diagnosebezogene Fallpauschalen 
angeregt. Auch die traditionelle und 
von den niedergelassenen Ärzten 
wie ihr Augapfel gehütete strikte 
Trennung von ambulanter und sta
tionärer Versorgung wird in Frage 
gestellt (2. V. 119). In der Psychiatrie 
tritt man, vermutlich ohne die Kon
sequenzen genau zu überblicken, 
für eine gemeindenahe Versorgung 
ein (2. VI. 133), und bei Heil- und 
Hilfsmitteln unterstützt eine Mehr
heit der Kommission die neuen 
Festbetragsregelungen aus dem 
Gesundheits-Reformgesetz. Zur

Neugliederung der Kassenstruktur 
schließlich einigte man sich trotz in
tensiver Diskussionen auf kein ein
heitliches Konzept.

Prävention versus Therapie

Jeder ist für Prävention. Man 
kann sich heute nicht mehr leisten, 
nicht dafür zu sein. Auch die En- 
quete-Kommission schließt sich die
ser populären Mehrheit an. Jedoch 
sind viele ihrer Einsichten und For
derungen dazu durchaus nicht so 
wahr und klar, wie man gemeinhin 
glaubt. Unbestritten ist sicher das 
von der Kommission beklagte ekla
tante Informationsdefizit zu allem, 
was Gesundheit betrifft. Die bun
desdeutsche amtliche Statistik mel
det zwar getreu den monatlichen 
Import elektrischer Bügeleisen aus 
Hongkong oder den Zufluß von So
jabohnen aus Bangladesh, aber 
wer wissen will, wieviele Menschen 
in einem gegebenen Landkreis in ei
nem gegebenen Jahr an Krebs ge
storben sind, gräbt in ihren Daten
bergen vergeblich nach. Daher 
rennt die Kommission mit ihrer For
derung nach einer besseren Ge
sundheitsberichterstattung als 
Grundlage jeder rationalen Präven-

VERÖFFENTLICHUNGEN DES HWWA-INSTITUT FÜR WIRTSCHARSFORSCHUNG-HAMBURG

NEUERSCHEINUNG

Manfred Weilepp

Großoktav, 
185 Seiten, 1989, 
brosch. DM 48,- 

ISBN 3-87895-377-1

\
SUBVENTIONIERUNG IM WELTSCHIFFBAU
Ziel der vorliegenden Studie, die im Auftrag des Bundesministeriums 
für Wirtschaft entstand, ist es, die Effekte der unterschiedlichen Arten 
von Subventionen auf die Struktur und die Wettbewerbssituation der 
Schiffbauindustrie in den wichtigsten Schiffbauländern zu untersu
chen. Die Wirkungen der gewährten Subventionen werden unter 
betriebswirtschaftlichen, gesamtwirtschaftlichen und weltwirtschaftli
chen Aspekten beurteilt.

VERLAG WELTARCHIV GMBH -  HAMBURG 1
180 WIRTSCHAFTSDIENST 1990/IV



ZEITGESPRÄCH

tion außer bei extremen Daten
schützern nur offene Türen ein.

Die übrige Diskussion des The
mas „Prävention“ ist dagegen 
schon leicht kontrovers, und es ist 
unübersehbar, wie der Sachver
stand der Ökonomen unter den 
Kommissionsmitgliedern den En
thusiasmus ihrer progressiven Kol
legen an vielen Stellen bremst. So 
wird z.B. anerkannt (2. I. 49), daß 
Prävention nicht immer Kosten 
spart. Wie nämlich viele Präven
tionsbefürworter gerne übersehen, 
rottet Prävention Krankheit nicht 
aus, sondern ersetzt nur eine Krank
heit, wenn auch später, durch eine 
andere. Sterben wir nicht an Krebs 
A, dann an Krebs B, und sterben wir 
nicht an Krebs, dann an einem Herz
leiden oder einem Schlaganfall, wo
bei die Kosten dieser späteren 
Krankheit auch nach Diskontieren 
nicht notwendig kleiner sind. Von 
dieser Einsicht abgesehen hat sich 
aber hier die Fraktion der Apokalyp- 
tiker und Zwangsbeglücker durch
gesetzt.

Unter völliger Mißachtung einer 
seit Jahrzehnten ständig steigen
den Lebenserwartung bringt man 
die bekannte linke Litanei: Schuld 
an Krankheit sind Umwelt, Luftver
schmutzung, Lärm und Streß, als 
wäre ohne diese ewiges Leben ga
rantiert (2 .1.2). Dagegen hilft vor al
lem Prävention, zu Hause, bei der 
Ernährung, im Straßenverkehr, am 
Arbeitsplatz. Vage bleibt dabei je
doch, und das aus gutem Grund, 
wie diese Prävention zu operationa- 
lisieren ist. Stichworte wie „Rau
cherentwöhnung“ , „Aufklärung“ 
und „Hinführung zu gesundheitsför
dernden Lebensweisen“ , mit denen 
im entsprechenden Teil des Endbe
richts nicht gespart wird, lenken 
nämlich nur von dem unangeneh
men Dilemma ab, daß Prävention 
am effizientesten durch Zwang ge
schieht, d.h. daß hinter dem Zucker
brot, mit dem man den Menschen
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ein gesundes Leben schmackhaft 
machen will, stets die Peitsche 
droht.

Der hier drohende Weg in den to
talen medizinischen Überwa- 
chungsstaat ist steil und mit den be
sten Vorsätzen gepflastert. Gegen 
eine von der Kommission gefor
derte Zulassung der Lebensmittel- 
Kennzeichnungen „zahnscho
nend“ und „zuckerfrei“ haben si
cher nur wenige etwas einzuwen
den. Dagegen war nur noch ein Teil 
der Kommission bereit, die Forde
rung nach „Beschränkung der Wer
bung für Süßigkeiten in den Me
dien“ mitzutragen (2. IV. 112). Und 
wenn wir schon die Werbung verbie
ten, warum nicht gleich die Süßig
keiten selbst (und Tabak, Alkohol 
und Schweinefleisch, am besten 
auch laute Diskomusik und gefährli
che Sportarten gleich mit)?

Begrenzte Ressourcen bei 
unendlichem Bedarf

Wenn man so will, behandelt der 
Enquete-Bericht die Taktik der Ge
sundheitspolitik. Hier ist angesichts 
der ungeheuren Verschwendung 
knapper Ressourcen, die der mo
derne Medizinbetrieb betreibt, in 
der Tat genug zu tun. Das eigentli
che, das strategische Dilemma je
der modernen Gesundheitspolitik, 
nämlich daß durch die Fortschritte 
der Medizin inzwischen auch bei ef
fizientester Mittelverwendung nicht 
mehr alles medizinisch sinnvoll 
Machbare auch praktisch finanzier
bar ist, wird dadurch aber ausge
spart.

Auch der Enquete-Bericht 
schließt sich hier der üblichen Ver
drängung an. „Ein Krankenversi
cherungssystem hat die adäquate 
medizinische und pflegerische Ver
sorgung stationär zu behandelnder 
Kranker zu gewährleisten“ , heißt es 
etwa lapidar (2.V. 4). Bedeutet das 
auch ein Kunstherz für jedermann 
(sollte dieses eines Tages praktika

bel sein)? Wo ist zu sparen, wenn zu 
sparen ist? Wer entscheidet, wer le
ben darf und wer sterben muß? Daß 
dergleichen Entscheidungen so 
oder so und allen Extramilliarden für 
die Gesundheit zum Trotz zu fällen 
und im Medizinbetrieb ärmerer Län
der heute bereits alltäglich sind, 
wird völlig ignoriert.

Statt dessen wird der Leser mit 
nichtssagenden Allgemeinplätzen 
abgespeist, wie z.B., daß eine „hu
mane und soziale“ Medizin an den 
„Bedürfnissen der Patienten“ zu 
orientieren sei (2.V. 5). Dergleichen 
erwartet man in einem Parteipro
gramm, aber nicht in einem Bericht 
mit Anspruch auf wissenschaftli
chen Gehalt. Auch die Forderung ei
ner „kostenminimalen Leistungser
stellung im Sinne betriebswirt
schaftlicher Effizienz“ (2.V. 8) drückt 
sich um die zentrale Rationierungs
frage, denn um nichts anderes geht 
es hier, herum. Ob kostenminimal 
erstellt oder nicht, die benötigten 
Leistungen gehen inzwischen über 
jeden wie generös auch immer ge
steckten Finanzierungsrahmen weit 
hinaus.

Auch das Gesundheits-Reform
gesetz weicht dieser Problematik 
aus. Wenn Norbert Blüm allen Bun
desbürgern auch künftig „Heilung 
mit dem höchsten Standard des me
dizinischen Fortschritts“ verspricht, 
so mag ihm das die eine oder an
dere Wählerstimme retten, aber 
durchzuhalten ist es nicht. Wenn er 
behauptet, „niemand muß Angst ha
ben, daß ihm nicht geholfen wird, 
weil er kein Geld hat; er bekommt 
die beste Medizin“ , so ist das 
schlichtweg falsch.

Hier hätte man sich von einer 
Kommission, die nicht im Wahl
kampf steht, ein klares Wort ge
wünscht. Das Nichteinlösen dieses 
Anspruchs ist eine weitere Enttäu
schung ihres wenig überzeugenden 
Berichts.
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