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ZEITGESPRACH

Anforderungen an eine Neu-
ordnung des Gesundheitswesens

In der aktuellen politischen Diskussion um die Reform des Gesundheitswesens
wird eine stérkere Uberpriifung der grundlegenden Ordnungselemente vermiBt.
Wo kénnte eine Neuordnung des Gesundheitswesens aus Sicht der Okonomen ansetzen ?
Welchen Beitrag kann die Wissenschaft iiberhaupt zur Reform des

Gesundheitswesens leisten?

Peter Oberender

Strukturreform der GKV: Eine unumgangliche Notwendigkeit

m 1. Januar 1989 trat das Ge-

sundheitsreformgesetz  (GRG)
in Kraft. Die Hoffnungen, mit diesem
Gesetz die Ausgabenentwicklung
und die Beitragsséatze der Gesetzli-
chen Krankenversicherung (GKV)
dauerhaft zu senken, haben getrigt.
Nach einer kurzen Phase der Ausga-
bensenkung im Jahre 1989 regi-
strierten die Gesetzlichen Kranken-
kassen — wie vorauszusehen war —
ab 1990 wieder einen neuen kréfti-
gen Kostenschub. Der Beitragssatz,
der voribergehend um 0,7 Prozent-
punkte auf 12,2% gesenkt werden
konnte, wurde daraufhin wieder an-
gehoben. Derzeit liegt er mit einem
Durchschnittssatz von 12,5% ledig-
lich um 0,4 Prozentpunkte unter dem
bisherigen Héchststand von 12,9%.

Bereits bei der Verabschiedung
des  Gesundheitsreformgesetzes
wurde vor dem Trugschlu3 gewarnt,
das GKV-System sei durch dieses
Gesetz saniert. Es wurde damals
von liberalen Ordnungspolitikern
sehr nachdriicklich darauf hingewie-
sen, daB es sich bei den MafBnah-
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men des Gesundheitsreformgeset-
zes priméar um eine Symptombe-
handlung handelt, bei der die kosten-
treibenden Strukturen unverandert
bleiben. Zwar wurden kurzfristige
Spareffekte vorausgesehen, aber es
wurde von Kritikern des Gesund-
heitsreformgesetzes immer wieder
hervorgehoben, da8 dadurch keine
Strukturprozesse ausgelést werden
wiirden. Es ist deshalb nicht Gberra-
schend, daf3 die Ausgaben der GKV
nach 1989 wieder anstiegen. Im ver-
gangenen Jahr wies die GKV bereits
wieder ein Defizit von Giber 5 Mrd. DM
auf. 1992 wird das Defizit voraus-
sichtlich mehr als 10 Mrd. DM be-
tragen.

Angesichts dieser Entwicklung
wird nicht nur im wissenschaftlichen
Bereich, sondern vor allem auch von
den Politikern eine konsequente Re-
form der Gesetzlichen Krankenversi-
cherung gefordert. Hierbei ergibt
sich noch einmal die Chance, eine
bisher versdumte ursachenadéaquate
Therapie anzuwenden. Nur durch
eine solche konsequent angewandte

Therapie kdnnen die Voraussetzun-
gen daflr geschaffen werden, daB
die Gesetzliche Krankenversiche-
rung auch in Zukunft den vielfaltigen™
Herausforderungen gewachsen ist. i
Im folgenden wird kurz begriindet,
warum eine solche Reform dringend
erforderlich ist und wie sie in einer
marktwirtschaftlichen Ordnung aus-
gestaltet sein muB.

Ausgangssituation

Die Ursachen der gegenwértigen
Probleme sind vielfaltig. So wird aus
gesundheits- und sozialpolitischen
Griinden die individuelle Gesund-
heitsnachfrage bewuft nicht durch
das Preisausschlu3prinzip begrenzt.
Dadurch wird nicht nur die Nachfrage
nach Gesundheitsleistungen véllig
preisunelastisch und damit einer
Freifahrermentalitét Vorschub gelei-
stet, sondern dartiber hinaus besteht
fir den einzelnen Versicherten oft
ein Anreiz aufgrund der bezahlten
Pramie, die eine Pauschale darstellt,
die Summe der nachgefragten Ge-
sundheitsleistungen zu maximieren
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(Moral-Hazard-Ph&nomen). AuBer-
dem existiert generell die Gefahr ei-
ner angebotsinduzierten Nachifrage,
indem die Anbieter von Gesund-
heitsleistungen die nachgefragte
Menge erhohen, weil fiir sie dadurch
der Umsatz und damit in aller Regel
das Einkommen wéchst.

Aufgrund dieser Rahmenbedin-
gungen entsteht ein Verantwor-
tungsvakuum, das zu MiBbrauch und
Aushohlung des sozialen Siche-
rungssystems fiihrt. Die Folge die-
ses Verhaltens ist die Verschwen-
dung knapper Ressourcen. Damit ist
jedoch auch ein Teufelskreis einer
Beitrags-Anspruch-Spirale erdffnet:
Steigende Leistungen fiihren zu stei-
genden Beitragssatzen, die dann
wiederum bei den Versicherten stei-
gende Anspriche an das System
auslésen. Letztlich findet auf diese
Weise eine ,Ausbeutung aller durch
alle” statt.

Steigende Beitragsséatze bedeu-
ten aber nicht nur eine héhere Bela-
stung der Lohneinkommen und hem-
men damit die Leistungsbereitschaft
der Arbeitnehmer, sondern zugleich
nehmen die Lohnnebenkosten fiir
die Arbeitgeber zu, was die Beschi-
tigungschancen negativ beeinfluBt.
Die Wettbewerbsfahigkeit des Indu-
striestandortes Deutschland wird da-
durch untergraben.

Angesichts dieser Situation wurde
versucht, im  Sozialgesetzbuch
(SGB) V durch die Einflihrung neuer
Steuerungsmechanismenin das Ge-
sundheitswesen die aufgezeigten
gegenwartigen Probleme zu I6sen.
Im Vordergrund des Gesundheitsre-
formgesetzes stehen hierbei beson-
ders die drei Grundsétze:

O Sicherung der notwendigen me-
dizinischen Versorgung (§ 70 Abs.1
SGB V);

O Beitragssatzstabilitat
(§ 71 SGB V);

O angemessene Vergitung (§ 72
Abs.2 SGB V).
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Die politische Prioritat liegt hierbei
auf der Beitragssatzstabilitéat. Diese
Entscheidung ist willkiirlich getrof-
fen, allerdings bleibt eine solche
Festlegung nicht ohne Konsequen-
zen fur die notwendige medizinische
Versorgung sowie fiir die angemes-
sene Vergutung. Entweder muB, soll
dieses Ziel realisiert werden, der Lei-
stungskatalog der GKV betréchtlich
reduziert werden, oder es missen
arztliche Honorare merklich be-
schnitten werden.

Ordnungspolitisch stellt das SGB
V das Ergebnis planwirtschaftlichen
und dirigistischen Denkens zentral-
verwaltungswirtschaftlicher  Provi-
nienz dar. Es geht von einem kollekti-
ven Menschenbild aus, das be-
herrscht wird vom falschen Glauben
der Planbarkeit und der Illusion der
Machbarkeit. Der einzelne Blirger, ob

Die Autoren
unseres
Zeitgesprachs:
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Prof. Dr. Dieter Cassel, 52, ist
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eich, 64, ist Ordinarius und
Direktor des Seminars fir
Sozialpolitik sowie des Semi-
nars fir Genossenschaftswe-
sen der Universitét Kéin und
Direktor des Forschungsinsti-
tutes fir Einkommenspolitik
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Patient oder Leistungserbringer, wird
dadurch entrechtet und bevor-
mundet.

Zukiinftige Herausforderungen

Bei allen Diskussionen werden
die zukinftigen Herausforderungen
weitgehend negiert: Der EG-Binnen-
markt mit seinen gegenwértig Uber
340 Mill. Menschen stellt in Zukunft
eine enorme Herausforderung fir
unser Gesundheitswesen dar. Es
wird keine Vorab-Harmonisierung in
der Sozialpolittk geben, vielmehr
wird es zu einem Wettbewerb der un-
terschiedlichen sozialen Siche-
rungssysteme innerhalb der EG
kommen. Es ist dabei zu beflrchten,
daf3 die Vorteile des deutschen Ge-
sundheits- und sozialen Sicherungs-
systems immer mehr auch von den
Birgern anderer EG-Staaten ge-
nutzt werden.

Die Integration der fiinf neuen
Bundeslander stellt eine weitere Her-
ausforderung dar. In der ehemaligen
DDR existierten auch im sozialen Si-
cherungssystem groBBe Defizite. Es
wird im Rahmen des Wiedervereini-
gungsprozesses, auch im Bereich
der Angleichung des sozialen Siche-
rungssystems, zu enormen Bela-
stungen fir uns alle kommen.

Die demographische Entwicklung
der deutschen Bevolkerung stellt
eine grof3e Herausforderung dar. So
wird der Gesamtlastenkoeffizient
(das Verhaltnis zwischen nicht oder
nicht mehr Erwerbstéatigen einerseits
und Erwerbstdtigen andererseits)
von 80% (1985) auf iber 115%
(2030) sowie der Altenlastenkoeffi-
zient (das Verhaltnis der Giber 60jah-
rigen zu den 20- bis 60jahrigen) von
36% (1985) auf etwa 80% (2030) an-
steigen. Hierbei muB beriicksichtigt
werden, daB aufgrund der steigen-
den Lebenserwartung die Multimor-
biditat, chronische Krankheiten so-
wie die Zahl der Pflegefélle enorm
ansteigen werden.

WIRTSCHAFTSDIENST 1992/VI
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Der Anteil der Rentner an der Ge-
samtzahl der GKV-Mitglieder wird
weiter zunehmen; so erhéht er sich
von 20,3% (1960) auf Uber 30%
(1990). Diese Zunahme der Rentner
stellt deshalb ein Problem dar, weil
die Krankenversicherung der Rent-
ner weniger als 50% (1990 etwa
46%) der von den Rentnern verur-
sachten Kosten deckt. Auf diese
Weise fand 1991 in der GKV ein Soli-
darausgleich in Hohe von etwa 30
Mrd. DM zwischen den Erwerbstati-
gen und den Rentnern statt, der die
Erwerbstéatigen zunehmend stérker
belastet.

Eine weitere Herausforderung
stellen die steigenden Arztezahlen
sowohl im ambulanten als auch im
stationdren Bereich dar. Im ge-
genwartigen System der Einzellei-
stungshonorierung fiihrt diese Arzte-
schwemme bereits in absehbarer
Zeit zu enormen Problemen f{ir die
Ausgabenentwicklung im Gesund-
heitswesen.

Mit Hilfe des medizinischen Fort-
schritts wird es ferner mdglich sein,
immer mehr Krankheiten kausal zu
behandeln. Die Erweiterungen und
die Anspriiche des einzelnen werden
dadurch sténdig wachsen. Diese me-
dizinischen Méoglichkeiten und An-
spriiche werden jedoch aufgrund der
begrenzten finanziellen Mittel nur
sehr begrenzt in Anspruch genom-
men werden kénnen.

Eine weitere groBe Herausforde-
rung stellt die sukzessive Ausdeh-
nung der Aufgaben der GKV auf die
Prévention und die Pflege dar. Diese
Entwicklung wird begleitet von ei-
nem zunehmenden Anspruchsden-
ken der Versicherten, das sich in der
Erwartung ausdriickt, zwar die Vor-
teile eines miindigen Biirgers zu ge-
nieBen, ohne aber die Verantwortung
einer solchen freiheitlichen Ordnung
Ubernehmen zu wollen.

Angesichts dieser Situation ist ab-
zusehen, daB die bestehenden Man-
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gel und die zukinftigen Herausforde-
rungen die inneren Widerspriche
des Systems der sozialen Kranken-
versicherung aufbrechen lassen und
es dann notwendig sein wird, ein an
sich sinnvolles System sozialer Si-
cherung entweder in ein staatliches
Gesundheitssystem zu Uberfihren
oder, was einer freien Gesellschaft
mundiger Birger angemessen waére,
in ein marktwirtschaftlich orientier-
tes System mit einer sozialen Ord-
nungspolitik zu transformieren.

Therapie

Im Rahmen der Therapie qilt es,
das strategische Problem der
Knappheit sowie das taktische Pro-
blem der optimalen Verwendung der
knappen Ressourcen im Gesund-
heitsbereich zu l6sen. Es wird hier-
bei von einem miindigen Birger aus-
gegangen, dessen Mindigkeit und
damit Freiheit nicht teilbar ist. Das
heiBt, es kann nicht einerseits eine
politische Freiheit und Pressefreiheit
geben und andererseits im Gesund-
heitsbereich diese Therapiehoheit
des Patienten ungerechtfertigt und
willkirlich eingeschrankt werden.

Aus der sich abzeichnenden Sy-
stemkrise im Gesundheitswesen
fuhrt nur eine ordnungspolitische
Neuorientierung heraus. Statt auf
Elemente verstéarkter staatlicher
Lenkung muf} sich eine ursachen-
adaquate Therapie auf deregulie-
rende und damit liberalisierende
MaBnahmen stltzen. Nur eine de-
zentrale marktliche Steuerung fiihrt
zu einer Anreizkompatibilitat zwi-
schen individuellem und kollektivem
rationalen Verhalten. Die Therapie-
hoheit ist dem Patienten zu tibertra-
gen, der wohl der Beratung durch
den Arzt und andere Leistungser-
bringer bedarf, letztlich muf3 er je-
doch selbst entscheiden, welche
konkreten MaBnahmen bei ihm an-
gewandt werden sollen. Im Falle ne-
gativer externer Effekte (z. B. an-
steckender Krankheiten) muf3 aller-

dings diese Therapiehoheit des Pati-
enten im Interesse der Gemein-
schaft  eingeschrankt  werden.
Selbstverstandlich bedarf es in einer
sozialen Marktwirtschaft des beson-
deren  Schutzes  wirtschaftlich
schwacher, kranker und alter Men-
schen. Es gilt, das Individualprinzip
(Aquivalenzprinzip: Leistung und
Gegenleistung entsprechen sich)
und das Sozialprinzip (Solidarprin-
zip: gleicher Leistungsanspruch fiir
jeden unabhéngig von der Hohe sei-
nes Beitragseinkommens) so zu
kombinieren, daB das fir eine freie
Gesellschaft pragende Subsidiari-
tatsprinzip nach dem Grundsatz
~Subsidiaritdt soweit wie méglich,
Solidaritét soweit wie nétig® zum
Tragen kommt.

In einem sozialen Rechtsstaat
mUssen das Individual- und Solidar-
prinzip gleichwertig so miteinander
verbunden werden, daB mdgliche
Nachteile der Realisierung von nur
einem der beiden Prinzipien durch
eine optimale Kombination der Frei-
heit und des Zwanges des Sozial-
staates vermieden werden. Die da-
durch herbeigefiihrte Synthese aus
Solidar-und Individualprinzip verbin-
detindividuelle Freiheit und Effizienz
des Marktes mit sozialer Sicherheit.
Zur Lésung der vielféltigen Probleme
im Gesundheitswesen missen des-
halb die einer freiheitlichen Ordnung
adaquaten individuellen Anreize und
Maglichkeiten fir alle Beteiligten ge-
schaffen werden, mit den knappen
Ressourcen verantwortungsvoll und
verantwortungsbewu3t umzugehen,
d. h. Gesundheitsleistungen be-
darfsgerecht und kostenglinstig an-
zubieten sowie preisbewuBt nachzu-
fragen.

Was heif3t dies nun konkret
fir die GKV?

Ziel der GKV muB es sein, sozial
schutzbediirftige Biirger gegen exi-
stenzbedrohende Krankheitsrisiken
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und deren Folgen zu schiitzen. Diese
Aussage ist normativ und |aBt sich
deshalb nur im politischen Konsens
I6sen. Aus sozialpolitischen Grin-
den muB eine generelle Verpflich-
tung zu einer Mindestabsicherung
(Regel- oder Vertragsversorgung)
gegen das Krankheitsrisiko fUr dieje-
nigen Menschen bestehen, die auf-
grund ihrer Einkommenssituation
nichtin der Lage sind, im Krankheits-
fall selbst die Kosten zu {berneh-
men. Dadurch soll unter anderem
vermieden werden, daB Personen
sich von vornherein auf die Unter-
stitzung des Staates und damit der
Gesellschaft im Krankheitsfall ver-
lassen. Besonders bei jungen Men-
schen kann haufig eine Unterschét-
zung zukinftiger Bedirfnisse fest-
gestellt werden. Da letztlich aus ethi-
schen Griinden Menschen, die in Not
geraten sind, eine Hilfe nicht verwei-
gert werden kann, sollte eine allge-
meine Versicherungspflicht einge-
fahrt werden.

Die existierende einkommensab-
hangige Versicherungspflichtgrenze
sollte dabei weiterhin bestehen blei-
ben. Allerdings muB fiir diese obliga-
torische Vertragsversorgung im Ge-
gensatz zur jetzigen Regelung keine
Zwangsversicherung, sondern ledig-
lich, wie bereits erwéhnt, eine allge-
meine Versicherungspflicht beste-
hen. Der einzelne muf3 selbst ent-
scheiden kénnen, bei welchem Ver-
sicherer er seine Regelversicherung
abschlieBen will. Hierbei muB3 der
Versicherungspflichtige auch eine
Wahlfreiheit in bezug auf Art und
Umfang der Leistungen sowie hin-
sichtlich Kostenerstattung und Sach-
leistung erhalten.

Dartiber hinaus muB jedem ein-
zelnen Versicherungspflichtigen die
Moglichkeit eingeraumt werden, ne-
ben dieser obligatorischen Regelver-
sorgung eine freiwillige Zusatzversi-
cherung nach seinen Vorstellungen
abzuschlieBen, mit der nicht durch
die Pflichtversicherung erfaBte
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Risiken, die den Selbstbehalt ber-
steigen, nach eigenem Dinken ab-
gedeckt werden.

Fir die Versicherungsunterneh-
men muB ein Kontrahierungszwang
und ein Diskriminierungsverbot beim
AbschluB dieser Versicherung in be-
zug auf alle Versicherungspflichti-
gen bestehen. Damit ein Wettbewerb
um den einzelnen Versicherten der
Regelversorgung unter den Kran-
kenkassen stattfinden kann, miissen
die bestehenden Rahmenbedingun-
gen so verdndert werden, daB die
Gesetzliche Krankenversicherung
und die Private Krankenversiche-
rung miteinander konkurrieren kén-
nen. Keine Versicherung besitzt
dann mehr einen durch staatliche
Privilegien garantierten Bestands-
schutz. Vielmehr gilt es, sich im
Wettbewerb immer wieder neu zu
bewéhren und zu behaupten.

Angesichts der zunehmenden
Schwierigkeiten bei der Finanzie-
rung des sozialen Sicherungssy-
stems miissen die Aufgaben, die ei-
ner Solidargemeinschaft Gbertragen
werden sollen, neu durchdacht wer-
den. Aufgrund der steigenden medi-
zinischen Méglichkeiten und des zu-
nehmenden Anspruchsdenkens der
Versicherten einerseits und der be-
grenzten finanziellen Mdglichkeiten
andererseits ist es unerlaBlich, die
Aufgaben der Solidargemeinschaft
zu begrenzen. Es wird deshalb eine
Entschlackung der GKV Platz grei-
fen missen. Als Kriterien kénnen
hierbei folgende Gesichtspunkte ver-
wandt werden: der AusschluB von
krankenversicherungsfremden Lei-
stungen (Sterbegeld, Schwanger-
schaftsabbruch), die Héhe der finan-
ziellen Belastung (Bagatelleistun-
gen, die sich an dem Kriterium der
Zumutbarkeit orientieren), der Grad
der individuellen Vorhersehbarkeit
(z. B. Zahnersatz, Brillen) und die
Dringlichkeit des Behandlungsbe-
darfs (z. B. Kuren, Schonheitsopera-
tionen).

Letztlich lauft dies darauf hinaus,
die Regelleistungen stérker zu be-
schneiden und auf existenzbedro-
hende Risiken und deren Folgen zu
begrenzen. Das gegenwartig noch
geltende , Alles-oder-Nichts-Prinzip*
mufl aufgehoben werden, indem
dem einzelnen die Freiheit einge-
rdumt wird, sich auch im Gesund-
heitswesen gemaB seinen Bedurf-
nissen und seinen Préferenzen zu
verhalten, ohne dabei den Anspruch
auf eine Kostenerstattung durch die
GKYV zu verlieren. Es muB ferner zu
einer Starkung der Eigenverantwor-
tung bei der Lésung der vielfaltigen
Probleme kommen. Letztlich gilt es,
nach der Maxime zu handeln, die Zu-
kunft muB und wird von uns selbst
gemacht werden.

Krankenhausbereich

Ein besonderes Augenmerk muf
auf den Krankenhausbereich gelegt
werden. Nur wenn es gelingt, auch in
diesem Bereich marktadaquate, d. h.
freiheitsadéquate Lésungen zu fin-
den, wird das GKV-System in
Deutschland genesen. Im Kranken-
hausbereich ist es deshalb unerlaB-
lich, die staatliche Krankenhausbe-
darfsplanung aufzuldsen. Es muB
die Vertragsautonomie von Kranken-
haus und Krankenkasse gestéarkt
werden, indem adaquate Anreize ge-
schaffen werden, die wirtschaftli-
ches Verhalten belohnen und Ver-
schwendung bestrafen.

Verhandlungen sind auf unterster
Ebene zu fiihren, d. h., es werden
freie und dezentrale Preisverhand-
lungen gefordert, die sich nicht an
Kosten orientieren, sondern — wie
das im 6konomischen Bereich im-
mer der Fall ist — am Kriterium der
Knappheit. Das impliziert, daB das
gegenwartige  Kostenerstattungs-
prinzip (Selbstkostendeckungsprin-
zip) abgeschafft werden muB. Es
missen das Preis- und das Gewinn-
prinzip das Handeln aller Beteiligten
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ZEITGESPRACH

auch im Krankenhausbereich domi-
nieren.

Die bestehende Kontrahierungs-
pflicht zwischen Krankenkassen und
Krankenhdusern muB auch abge-
schafft werden, um so den Kranken-
kassen die Méglichkeit zu geben,
nach eigenem Ermessen, d. h. unter
Berucksichtigung der Bedirfnisse
der Patienten, mit den Krankenhé&u-
sern Vertrdge abzuschlieBen. Das
gegenwartig bestehende duale Fi-
nanzierungssystem muf3 durch eine
monistische Finanzierung abgeldst
werden, um damit das Verbundprin-
zip wiederherzustellen.

Fur die einzelnen Leistungser-
bringer, und das gilt insbesondere
auch fur Krankenh&user, darf es kei-

-

nen Bestandsschutz geben. Im Vor-
dergrund muB vielmehr das individu-
elle Bedarfnis des Patienten und
dessen adaquate Befriedigung ste-
hen. In diesem Zusammenhang ist
es unerlaslich, durch Deregulierun-
gen innovativen Lésungen hinsicht-
lich einer stérkeren Verzahnung zwi-
schen ambulantem und stationérem
Bereich Freiraum zu schaffen.

Der Wettbewerb erfiillt damit zwei
Funktionen: Zum einen wird eine ef-
fiziente Verwendung der knappen
Mittel (6konomische Funktion) si-
chergestellt, und zum anderen wird
eine gréBtmadgliche Handlungs- und
Wabhlfreiheit des einzelnen (gesell-
schaftliche Funktion) gewéhrleistet.
Nur durch eine konsequente Ent-
staatlichung des Gesundheitsbe-

reichs bei einem ausreichenden
Schutz fir Hartefélle kann ein Weg
aus der gegenwartigen Systemkrise
im Gesundheitswesen gefunden
werden. Soll das Gesundheitswesen
in Deutschland finanzierbar bleiben,
so missen entsprechende MaBnah-
men in dieser Richtung ergriffen wer-
den: Der Leistungskatalog der GKV
ist zu durchforsten und entsprechend
zu reduzieren. Hierbei missen die
Eigenvorsorge und damit Selbstbe-
stimmung durch Selbststeuerung
Platz greifen, denn nur durch eine Li-
beralisierung, durch die Schaffung
von mehr Wahl- und Gestaltungs-
rechten ist das GKV-System in der
L.age, die gegenwartigen Mangel und
Defizite zu beseitigen sowie die zu-
kinftigen Herausforderungen erfolg-
reich zu bestehen.

Dieter Cassel

Eine Kassenwahlfreiheit ist herzustellen

as gewachsene System des

deutschen Gesundheitswesens
wird innerhalb der Bundesrepublik
Deutschland weitgehend als bewahrt
angesehen und auBerhalb der Lan-
desgrenzen nicht selten als muster-
gultig hingestellt. Ein System, das
1884 bei Grlindung der Bismarck-
schen Unterstitzungskassen fir die
verelendete Arbeiterschaft und das
verarmte Kleinblrgertum sozialpoli-
tisch notwendig und in seinem be-
grenzten Geltungsanspruch auch
ordnungspolitisch  vertretbar war,
a8t sich in der Bundesrepublik
Deutschland von heute, wo es liber
90% der Bevolkerung erfaft und
etwa 6-7% des Bruttosozialprodukts
durch seine Kassen schieust, nicht
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mehr in gleicher Weise rechtfertigen
und allokationstheoretisch  nur
schwerlich begrtinden.

Diesum so mehr, alsindenletzten

Jahrzehnten die Funktionsstérun-

gen seines Steuerungsmechanis-
mus immer offenkundiger wurden
und unter Schlagworten wie ,Ko-
stenexplosion®, ~Entsolidarisie-
rung®, ,Arzteschwemme®, ,Betten-
berge“, ,,Zwei-Klassen-Medizin“ u. 4.
in das BewuBtsein einer breiteren
Offentlichkeit riickten. Als gravie-
rende Symptome eines ordnungspo-
litisch inadaquat verfaBten Teilsy-
stems der Sozialen Marktwirtschaft
hatten sie schon langst zu einer ur-
sachenadaquaten Reform des Ge-

sundheitswesens insgesamt fiihren
missen; statt dessen hat sich der
Sozialgesetzgeber bisher noch im-
mer mit dem Ziel der Kostendamp-
fung auf ein partielles ,Kurieren an
Symptomen*“ beschréankt. Dies gilt
im wesentlichen auch fur das Ge-
sundheitsreformgesetz von 1988,
nachdem schon die ,Kostendamp-
fungsgesetze” von 1977 und 1981
lediglich die Ausgabendynamik im
Gesundheitswesen bremsen sollten,
ohne damit jedoch anhaltenden Er-
folg zu haben.

Dabei gilt unter Fachleuten eine
grundlegende Strukturreform schon
sein langem als unabweisbar. lhre
Notwendigkeit ergibt sich zum einen
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aus einer ordnungspolitischen Neu-
besinnung auf die Prinzipien der So-
Zialen Marktwirtschaft und die sich
daraus ableitenden Gestaltungser-
fordernisse flir die Daseinsvorsorge
im Krankheitsfall. Sie ergibt sichzum
anderen aber auch daraus, daB er-
hebliche Zweifel an der Effektivitat
und Effizienz der Gesundheitsver-
sorgung in der Bundesrepublik
Deutschland  bestehen.  Hinzu
kommt die Frage nach der langfristi-
gen Finanzierbarkeit der Gesund-
heitsausgaben mit Riicksicht auf die
Héhe der Lohnnebenkosten und die
sich damit verbindenden wettbe-
werbs- und wachstumspolitischen
Prioritadten sowie mit Ricksicht auf
die seit dem 1. Juli 1990 geltende
Verpflichtung zur Herstellung einer
Sozialunion mit den fiinf neuen Bun-
desiéndern.

Reformbedarf

Diese Griinde werden in weitge-
hender Einmdtigkeit unter Okono-
men, Sozialmedizinern und Epide-
miologen getragen und haben schon
bald nach ErlaB des Gesundheitsre-
formgesetzes eine neuerliche Re-
formdiskussion entfacht. Obwoh! da-
bei das deutsche Gesundheitswesen
insgesamt auf dem Prifstand steht,
hat sich die Diskussion in letzter Zeit
vor allem auf die Reform der Qrgani-
sationsstruktur der Kassen als Tra-
ger der Gesetzlichen Krankenversi-
cherung (GKV) konzentriert (,,Orga-
nisationsreform®), Dies zum einen,
weil das Gesundheitsreformgesetz
praktisch alle damit zusammenhan-
genden Fragen offengelassen hat,
und zum anderen, weil Kassenwahl-
freiheit und Kassenwettbewerb der
Dreh- und Angelpunkt aller reform-
politischen Vorst6Be sind, die sich
eine Losung der Steuerungspro-
bleme im Gesundheitswesen durch
mehr Entscheidungsfreiheit, mehr
Eigenverantwortung und  mehr
Selbstkontrolle aus Selbstinteresse
der Beteiligten erhoffen.
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Problemfelder

Will man in der Qrganisationsre-
form nicht gerade das ,Trojanische
Pferd*" fir eine umfassende Struktur-
reform des deutschen Gesundheits-
wesens sehen, sind ihr dennoch eine
Reihe wichtiger Aufgaben gestellt:

O Etwa 50 bis 60% der GKV-Mit-
glieder —insbesondere Angestellte —
haben individuelle Wahl- und Wech-
selmdglichkeiten zwischen den Kas-
sen, wahrend die pflichtversicherten
Arbeiter Kraft Gesetzes bestimmten
Kassen zugewiesen sind und prak-
tisch kein Kassenwahlrecht haben.
Hierdurch ist eine Polarisierung von
Arbeitern und Angestellten entstan-
den, die erstere um so mehr diskri-
miert, je gréBer die Leistungs-, Bei-
tragssatz- und Reputationsunter-
schiede zwischen den Kassen sind.
Auch hinsichtlich der fortschreiten-
den sozialen Gleichstellung von Ar-
beitern und Angestellten kann eine
solche Ungleichheit vor dem Gesetz
nicht mehr l&nger hingenommen
werden.

O Die Erhebung risikounabhéngi-
ger, einkommensproportionaler Bei-
trage und die beitragsfreie Mitver-
sicherung von Familienangehérigen
lassen Mitglieder aus der Sicht der
Kassen zu ,guten” und ,schlechten”
Risiken werden. Die dadurch még-
liche Risikoselektion unter den Mit-
gliedern mit Kassenwahlfreiheit ei-
nerseits und die gesetzliche Zuwei-
sung von Mitgliedern mit bestimmten
Risiken andererseits hat zu einer
recht ungleichmaBigen Verteilung
der Risiken auf die einzelnen Kassen
bzw. Kassenarten gefiihrt. Hieraus
resultieren beachtliche Beitragssatz-
unterschiede: Die Beitragsséatze der
einzelnen Kassen liegen derzeit in
einer Spanne von 8 bis 15 Beitrags-
satzpunkten.

O Derartige Beitragssatzunter-
schiede sind bei einem praktisch ein-
heitlichen Leistungsangebot der
Kassen und begrenzter Kassenwahl-
freiheit ihrer Mitglieder weder verfas-

sungsrechtlich noch sozial- und ver-
teilungspolitisch zu rechtfertigen.
AuBerdem verzerren sie denim Rah-
men der begrenzten Kassenwahlfrei-
heit mdglichen Wettbewerb zwi-
schen den Kassen, weil sie kein
Preissignal fir deren Leistungsfahig-
keit sind, sondern im wesentlichen
nur die Unterschiede in der Risiko-
struktur anzeigen. Kassen mit
~Schlechter” Risikostrukiur haben
hohe Beitragssétze, was zur Abwan-
derung vor allem ,guter* Risiken
fuhrt. Marktanteilsverluste, Risi-
koentmischung und noch héohere
Beitragssétze sind die unausweichli-
che Folge.

O Hierdurch kommt es auf Dauer zu
erheblichen Marktanteilsverschie-
bungen zwischen den Kassen bzw.
Kassenarten. ,Gewinner“ sind dabei
die Angestelltenersatzkassen, die
ihren an den Mitgliedern gemesse-
nen Marktanteil innerhalb der letzten
30 Jahre von 18% (1960) auf {iber
33% (1990) erhéhen konnten. Dage-
gen ging der Marktanteil der Orts-
krankenkassen im gleichen Zeit-
raum von 57% auf 43% zurilck.
Diese Entwicklung ist freilich auch
eine Folge von Verénderungen der
Alters- und Berufsstruktur — immer
mehr jingere Angestellte —sowie der
Tatsache, daB es nach dem beste-
henden ,kollektiven Wahlrecht*
Uberall dort zur Errichtung von Be-
triebs- und Innungskrankenkassen
kommt, wo es sich angesichts hoher
Beitragssatze der Ortskrankenkas-
sen betriebswirtschattlich lohnt.

O Wettbewerbsverzerrend und
marktanteilsverschiebend wirkt sich
letztlich auch die unterschiedliche
Beitragssatzkalkulation der Ersatz-
und Betriebskrankenkassen aus. So
kénnen die tiberregional tatigen Er-
satzkassen bundeseinheitliche Bei-
tragssétze kalkulieren, die einen
interregionalen Finanzausgleich im-
plizieren und (berall dort Wettbe-
werbsvorteile bringen, wo , regionali-
sierte Beitragssatze” iber dem bun-
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deseinheitlichen Tarif liegen wiirden.
Die Betriebskrankenkassen ziehen
wiederum einen Vorteil daraus, da3
sie nicht alle Verwaltungskosten auf
den Beitragssatz umlegen missen,
sondern diesbeziglich vom Betrieb
mitunter erheblich subventioniert
werden.

O SchlieBlich stellt auch die Kran-
kenversicherung  der  Rentner
(KVdR) ein reformpolitisch dringend
zu lésendes Problem dar. Zum einen
geht es um die Neuverteilung der
Rentnerlast zwischen Renten- und
Krankenversicherung, zum anderen
um die Aufldsung des KVdR-Aus-
gleichs. Der KVdR-Ausgleich sollte
deshalb aufgeldst werden, weil er die
Rentnerlast auf der Grundlage der
tatséchlichen Ausgaben ausgleicht
und deshalb nicht anreizneutral ist:
Kassen, die ihren Rentnern groBz(-
gig Leistungen gewahren, weil sie
sich davon Wettbewerbsvorteile ver-
sprechen, kdnnen dies im gegenwar-
tigen System ungestraft tun, weil ih-
nen eine ,,Free-rider-Position“ zu La-
sten ihrer Mitbewerber erméglicht
wird.

Sieht man einmal von der Rent-
ner-Problematik ab, sind es somit die
drei Problemfelder ,Kassenwahlfrei-
heit”, ,Beitragssatzunterschiede”
und ,Marktanteilsverschiebungen®,
die einen reformpolitischen Hand-
lungsbedarf begriinden. Dabei sind
jedoch die Problemfelder weder un-
abhangig voneinander noch losge-
I6st von der Grundsatzfrage einer
ordnungspolitischen Neugestaltung
des GKV-Systems zu sehen, wie die
anhaltende Diskussion um die
Grundprinzipien und Gestaltungsal-
ternativen der geplanten Organisati-
onsreform zeigt.

Reformoptionen

Gesundheitspolitiker, Politikbera-
ter und Verbénde haben bisher eine
kaum mehr iberschaubare Fille von
Reformvorschlagen prasentiert, die
sich nach Zielsetzung, Ansatz, Aus-
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gestaltung und Folgewirkungen un-
terscheiden; so lassen sich die ver-
schiedenen Varianten zu vier Re-
formoptionen zusammenfassen:

O Erstens kénnte das gegliederte
System zu einer bundesweit oder re-
gional organisierten einheitlichen
GKV ohne Kassenwahlméglichkei-
ten und einheitlichem Beitragssatz
zusammengefaBt werden (,Ein-
heitsversicherung*“);

O zweitens wére es mdoglich, die
Zuweisung der Versicherten zu den
Kassen unter Verzicht auf Kassen-
wahlmdglichkeiten und -wettbewerb
neu zu regeln (,Zuweisungsmo-
dell“);

O drittens kénnte die Kassenwahl-
freiheit gegeniiber dem geltenden
Recht nach verschiedenen Kriterien
mit oder ohne Unterscheidung von
Arbeitern und Angestellten modifi-
ziert und erweitert werden (,,modifi-
zierte Wahlfreiheit“); und

O viertens wére daran zu denken,
alle Kassen fir alle Versicherten un-
terschiedslos zu 6&ffnen, d. h. unbe-
schrankte Kassenwahlfreiheit zuzu-
lassen und den dabei entstehenden
Kassenwettbewerb als unverzerrten
Leistungswettbewerb zu gestalten
(,Wahimodell*).

Es ist unmittelbar einsichtig, daf
Einheitsversicherung und Zuwei-
sungsmodell, indem sie den Versi-
cherten jede Kassenwahlmdglich-
keit nehmen, Wetthewerb auf der
Kassenebene ausschlieBen, wah-
rend die modifizierte Wabhlfreiheit
und das Wahimodell ganz offensicht-
lich auf eine Intensivierung des Kas-
senwettbewerbs setzen.

Einheitsversicherung und Zuwei-
sungsmodell 16sen die Probleme der
Ungleichbehandlung von Arbeitern
und Angestellten sowie der wett-
bewerbsbedingten Marktanteilsver-
schiebungen auf dem kollektivi-
stisch-administrativen Wege durch
vollsténdige Eliminierung von Kas-
senwahlifreiheit und Wettbwerb. Of-
fen bleibt jedoch die Frage der Bei-

tragssatzunterschiede. Hierzu be-
dirfte es innerhalb der Einheitsversi-
cherung sowie zwischen den Kassen
im Zuweisungsmodell eines bei-
tragssatznivellierenden Finanzaus-
gleichs, der sich freilich nach Zielset-
zung und Ausgestaltung deutlich von
einem wettbewerbssichernden Risi-
kostrukturausgleich im Rahmen von
WahImodellen unterscheiden wiirde.

Wenngleich damit die oben ge-
nannten drei Problemfelder gelést zu
sein scheinen, bleibt doch fraglich,
ob nach der vollsténdigen Heraus-
nahme des Wetthewerbs auf der
Kassenebene das soziale Gesund-
heitswesen als Ganzes mit den ver-
bleibenden birokratie-, wahl- und
verhandlungstechnischen  Alloka-
tionsmechanismen effizient genug
gesteuert werden kann. Noch weit
bedeutsamer sind jedoch die verfas-
sungsrechtlichen Bedenken, ob es
hinsichtlich des Grundrechts des
einzelnen auf freie Entfaltung seiner
Persénlichkeit (Art. 2 GG) statthaft
ist, nahezu die gesamte Bevdlkerung
in einem existentiell so wichtigen Be-
reich wie der Daseinsvorsorge im
Krankheitsfall in ein Kkollektivisti-
sches System ohne Kassen-, Tarif-
und  Leistungswahiméglichkeiten
einzubeziehen. Beide Reformoptio-
nen erscheinen deshalb nicht reali-
sierbar, ohne zuvor den der GKV zu-
zuweisenden Personenkreis oder
den von ihr abzudeckenden Lei-
stungsumfang nach dem Prinzip der
Subsidiaritat neu zu bestimmen.

Wenn der Weg zu nichtmarktli-
chen Lésungen versperrt ist, bleiben
als Alternativen nur noch die modifi-
zierte Ausweitung oder die véllige
Freigabe der Kassenwahl. Dabei
herrscht weitgehend Einigkeit dar-
tber, daB Arbeiter und Angestellte
die gleichen Wahlrechte haben soll-
ten. Materiell wiirde dies darauf hin-
auslaufen, die bisherige Trennung
von Pflicht- bzw. Zuweisungs- und
Wahlkassen aufzuheben und keiner-
lei Mitgliederkreisbeschrankungen
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mehr zuzulassen. Da sich in einem
solchen Wahlmodell mit unbe-
schrankter Kassenwahlfreiheit die
bestehenden Kassenstrukturen auf-
l6sen miBten und die Folgen der
dann einsetzenden Neustrukturie-
rung kaum absehbar sind, empfeh-
len der Sachversténdigenrat fur die
Konzertierte Aktion im Gesundheits-
wesen und die Mehrheit der
Enquete-Kommission — wohl Uber-
wiegend aus pragmatischen Grin-
den — eine modifizierte Ausweitung
der Kassenwahlfreiheit. Gedacht ist
dabei an eine schrittweise, zeitlich
gestreckte Offnung der Arbeiter- und
Angestelltenersatzkassen fir alle
GKV-Versicherten sowie gewisse
Wahlrechte fir Mitglieder von Be-
triebs- und Innungskrankenkassen
im Falle von Erweiterungen oder
Neugriindungen.

So verstandlich pragmatische
Uberlegungen zur Ausweitung der
Kassenwabhlfreiheit sind, sie filhren
jedoch zu inkonsistenten Lésungen,
falls die Kassenwahlfreiheit dauer-
haft eingeschrinkt bleiben sollte.
Denn Mitgliederkreisbeschrankun-
gen sind grundsétzlich wettbewerbs-
widrig und beeintrachtigen den Kas-
senwettbewerb selbst dann, wenn er
durch einen geeigneten Risikostruk-
turausgleich flankiert wird, weil sie
die mdéglichen Wanderungsbewe-
gungen zwischen den Kassen dem
Umfang nach begrenzen und der
Richtung nach beeinflussen. Die
Mehrheit der Enquete-Kommission
hat deshalb auch zu Recht erklart,
daB es letztlich das Ziel der Organi-
sationsreform sein misse, eine Aus-
weitung der WahImdglichkeiten bis
hin zum Modell der unbeschrankten
Kassenwahlfreiheit zu verwirklichen.
Sogesehen ware jedes Mehr an Kas-
senwahlfreiheit gegenliber dem Sta-
tus quo ein begriiBenswerter Schritt
in die gewlinschte Richtung, namlich
den marktwirtschaftlichen Alloka-
tionsmechnismus auf der Kassen-
ebene zu starken und die GKV als
ein wettbewerblich geordnetes Teil-

290

system in die Soziale Marktwirt-
schaft einzufiigen. Freilich wirde
dazu reformpolitisch auch gehéren,
fur ausreichende und geeignete
Wettbewerbsparameter zu sorgen;
denn wenn die Kassen verstarktem
Konkurrenzdruck ausgesetzt sind,
missen sie auch auf der Absatz- und
Beschaffungsseite (ber groBere
Aktionsspielraume verfiigen als sie
ihnen das Gesundheitsreformgesetz
bisher zugesteht, um den Wettbe-
werb nicht nur in fragwirdigen Mar-
ketingkampagnen verpuffen zu las-
sen.

Offene Fragen

Ist man sich in der Zielsetzung der
Freigabe der Kassenwahl noch weit-
gehend einig, differieren die Auffas-
sungen Uber die praktische Umset-
zung und Ausgestaltung des Wahi-
modells erheblich. Von den unter-
schiedlichen Interessenstandpunk-
ten der betroffenen Kassen und ihrer
Verbande einmal abgesehen, liegt
der Grund daflr in einer Reihe von
Fragen, die bisher weder theoretisch
noch empirisch hinreichend gekléart
sind:

O Beitragssatzunterschiede. Sie
verlieren weitgehend ihre verfas-
sungsrechiliche sowie sozial- und
verteilungspolitische  Bedenklich-
keit, wenn die Versicherten ihre
Kasse frei wéahlen und von teuren zu
beitragssatzglnstigeren Kassen
wechseln dirfen. Insoweit bedarf es
auch keines kassenarteniibergrei-
fenden Finanzausgleichs. Fraglich
ist jedoch, ob nicht zur Herstellung
einheitlicher Lebensverhéltnisse in
der Bundesrepublik Deutschland ein
kassenarteninterner interregionaler
Ausgleich erforderlich ist.

0O Wanderungspotential. Vom Sta-
tus quo des gewachsenen GKV-Sy-
stems ausgehend, bestehen erhebli-
che Beitragssatzunterschiede, die
Wanderungsbewegungen zwischen
den Kassen ausldsen werden. Dabei
entscheiden AusmaB, Richtung und

Struktur der Wanderungsbewegun-
gen Uber Marktanteilsverschiebun-
gen, Risikostrukturverdnderungen
und Beitragssatzanpassungen der
abgebenden und aufnehmenden
Kassen. Villig offen ist, wie hoch das
Wanderungspotential in Abhangig-
keit von den Beitragssatzunterschie-
denist und wie sichim Wettbewerbs-
prozeB die Risikostrukturen, Versi-
chertenbestande und Beitragsséatze
entwickeln werden und ob dabei mit
einer verstarkten Risikomischung
oder -entmischung zwischen den
miteinander konkurrierenden Kas-
sen zu rechnen ist.

O Risikostrukturausgleich. Resul-
tieren die am Markt bestehenden
Beitragssatzdifferenzen aus unter-
schiedlichen Risiko- bzw. Versicher-
tenstrukturen der Kassen, signalisie-
ren sie insoweit Risikostruktur- und
keine Wirtschaftlichkeitsunter-
schiede. Beitragssatzinduzierte
Wanderungsbewegungen  kénnen
deshalb dysfunktional sein. Kommt
es dabei zu einer Risikoentmi-
schung, die noch durch Risikoselek-
tion der beitragssatzgiinstigen Kas-
sen verstarkt werden kann, setzt ein
Verdrangungswettbewerb ein, dem
sogar wirtschaftlich leistungsfahige
Kassen zum Opfer fallenkdnnten. Es
stellt sich deshalb die Frage, ob nicht
der Leistungswettbewerb zwischen
den Kassen durch einen dauerhaften
Risikostrukturausgleich  gesichert
werden muB.

0O Ausgestaltung des wettbewerbs-
sichernden Risikostrukturaus-
gleichs. Nicht jeder Risiko-
strukturausgleich erfiillt die an ihn
im Wahlmodell zu stellende Auf-
gabe, den Leistungswettbewerb zwi-
schen den Kassen zu sichern. Offen-
ist deshalb die Frage, ob der wettbe-
werbssichernde Risikostrukturaus-
gleich regional oder Uberregional,
kassenartenintern oder kassenarten-
Ubergreifend bzw. einnahmen- oder
ausgabenseitig angelegt sein sollte.
Auch ware zu fragen, welche Risiko
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. faktoren (Grundlohn, Familienlast,
Morbiditat) bis zu welchem Grad
auszugleichen sind und ob beson-
dere Risikogruppeneinbezogen wer-
den missen.

O KVdR-Ausgleich. In Status quo
wird die Rentnerlast durch einen
ausgabenseitigen Firanzausgleich
vollstandig ausgeglichen. Er nivel-
liert insoweit die Beitragssétze der
Kassen, wirkt aber nicht anreizneu-
tral. Fraglich ist, ob der KVdR-Aus-
gleich aufgeldst urd die Rentner bei
freier Kassenwah in den allge-
meinen wettbewelbssichernden Ri-
sikosstrukturausgkich  aufgenom-
men werden sollten. Offen ist dabei
insbesondere, wiesich diese institu-
tionelle Anderung auf die Wande-
rungspotentiale, die Entwicklung der
Risikostrukturen undden Verlauf des
Wettbewerbsprozesses auswirken
wird.

[0 Regionalisierung. Der wettbe-
werbsrelevante Markt fir das Be-
ziehungsgeflecht zwischen Kassen,

Versicherten und Leistungserbrin-
gern ist raumlich in der Regel durch
die unmittelbare Umgebung von
Wohnort und Arbeitsplatz der Mit-
glieder bestimmt. In der Region kon-
kurrieren die Leistungserbringer um
die Patienten und finanzieren die
Kassen das Leistungsgeschehen.
Es ist deshalb die Frage, ob nicht die
Kassen mit ihrem regionalen Lei-
stungsangebot und regionalisierten
Beitragssétzen konkurrieren und da-
bei von einem regional begrenzten,
kassenarteniibergreifenden Risiko-
strukturausgleich flankiert werden
sollten. Dabei ist vollig offen, wel-
ches die adédquate Regionalisie-
rungsebene (L&nder, Bezirke, Ver-
sorgungsregionen) ist.

Letztlich geht es somit um die
Frage, wie sich die Freigabe der Kas-
senwah! vom Status quo ausgehend
langerfristig auf die Kassenstruktur
auswirkt und wie unter Beibehaltung
der konstitutiven Elemente der GKV
auf Dauer ein funktionsfahiger Lei-
stungswettbewerb sichergestellt

werden kann. Sollte sich namlich
zeigen, daf3 die Strukturverwerfun-
gen des gewachsenen GKV-Sy-
stems in Verbindung mit der solidari-
schen Finanzierung der Lei-
stungsausgaben Uber nicht risiko-
aquivalente Beitrdge keinen funk-
tionsfahigen Leistungswettbewerb
zulassen, miBten entweder das
Wahimodell fallengelassen oder
Uber einen wetthewerbssichernden
Risikostrukturausgleich und seine
Ausgestaltung nachgedacht werden.
Dabei kann es nicht um einen wie
auch immer angelegten Bestands-
schutz der Kassen bzw. der gewach-
senen Kassenstruktur gehen; ziel-
fahrend muf3 vielmehr sein, daf3 der
Kassenwettbewerb funktionsfahig ist
und damit auf Dauer Wettbewerbser-
gebnisse hervorbringt, die einer effi-
Zienten marktwirtschaftlichen
Steuerung der sozialen Krankenver-
sicherung in der Bundesrepublik
Deutschland zum Durchbruch ver-
helfen und damit letztlich und aus-
schlieBlich den Interessen der Versi-
cherten dienen.

Philipp Herder-Dorneich

Was vermag Wissenschaft zur ,,Reform des Gesundheitswesens*

beizutragen ?

Wissenschaﬂ wird oft miB3ver-
standen, als solle sie mehr und
Sachkundigeres wissen als die Pra-
xis. Das kann sie gerade im Gesund-
heitswesen bestimmt nicht; denn
hier gibt es, wie selten auf einem so-
zialpolitischen Gebiet, eine Vielzahl
von spezialisierten Instituten des
Staates und der Verbande, die diese
Funktion ,Sachkunde“ auf breiter
Front abzudecken in der Lage sind.
Es sei nur erinnert an die Institute
des Bundesverbandes der Ortskran-
kenkassen (BdQ), der Kassenérztli-
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chen Bundesvereinigung (KBV), der
Arbeitgeber, des Sachversténdigen-
rates fur die Konzertierte Aktion, der
Zahndrzte u. a.

Diese ,angestellte” Wissenschaft
in Verbindung mit durch Gutachten
-angeworbener” Wissenschaft ist
heute in der Lage, mehr Informatio-
nen und Befunde und dementspre-
chend mehr Verbesserungs-und Re-
formvorschlage aufzustellen, als
dies unabhéngige Wissenschaft je
vermag. Hat demnach diese Wissen-

schaft gegeniiber jener noch eine
Funktion?

Angestellte und angeworbene
Wissenschaft vermag sicher vieles
zu leisten; aber gerade dies macht
ihre Beschrankung aus. Denn be-
trachten wir nur einmal die Vielzahl
der Auftraggeber und Interessenten.
Sie alle wollen ihre speziellen Inter-
essen bearbeitet und als ,,gemein-
wohltrachtig” ausgewiesen sehen.
Wenn alle das tun, ist die notwendige
Folge dieses Wissenschaftsbetrie-
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bes eine Vielzah! zwar in hohem
MaBe plausibler, aber sich dann
doch widersprechender Rechtferti-
gungslehren. Das bringt zur Reali-
tatserfassung letztlich nur wenig.

Soll demgegeniiber unabhéngige
Wissenschaft den Schiedsrichter
spielen? Keineswegs — was sich
durchsetzt, mu3 der Wettbewerb der
Ideen entscheiden. Ein solcher
Wettbewerb braucht Kriterien und
MaBstébe, und diese von au3en ein-
zubringen, kann eine wichtige Auf-
gabe unabhangiger Wissenschaft
sein.

In diesem Sinne kann man z. B.
verschiedene Denkverfahren, die
gegenwartig angewendet werden,
miteinander vergleichen, um zu prii-
fen, ,welche Systemveranderungen*
des Denkens fir eine ,Reform des
Gesundheitswesens notwendig” er-
scheinen.

Idealtypen: haufig verwendet ~
wenig geeignet

Haufig wird das Denken in Ideal-
typen und Prinzipien im Gesund-
heitswesen  angewendet. Man
spricht z. B. von ,Marktwirtschaft und
Blrokratie” und fordert, daraus ab-
geleitet, ,mehr Marktwirtschaft und
Abkehr von zentraler Burokratie®.
Oder man spricht vom ,Sachlei-
stungsprinzip” und vom ,Kostener-
stattungsprinzip“ und fordert ent-
sprechend eine Abkehr vom einen
und eine Hinwendung zum anderen
Prinzip.

Das Denken in Idealtypen wurde
in den 20er Jahren von Max Weber
und anderen grundgelegt und in den
30er Jahren vor allem durch Walter
Eucken in die Okonomik einge-
bracht. Sein Ziel ist, ,das Wesentli-
che®, ,das Eigentliche®, das ,worauf
es besonders ankommt“ hervorzu-
heben (Eucken spricht vom ,pointie-
renden Hervorheben®); das Denken
in Idealtypen bildet individuelle Ein-
heiten (Ganzheiten), die eben das
Wesentliche besonders sichtbar ma-
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chen, indem sie das Unwesentliche,
Nebensachliche beiseite lassen.
Das Verfahrenist also nlitzlich, wenn
esinder Tatumdas geht, was gerade
wesentlich erscheint. Geht es indes
um Nebenséachlichkeiten, die der
Idealtyp beiseite 1aBt, so kann dieses
Verfahren nicht in den Blick bringen,
was es bereits aus dem Blick heraus-
gehalten hat. Gerade aber um Ne-
benséchlichkeiten, um Dinge, die
scheinbar am Rande liegen, geht es
bei der Reform des Gesundheitswe-
sens. Ist z. B. die Einflihrung eines
Bonus-Malus-Systems  fir  Arzte
»~mehr Marktwirtschaft“ oder ,mehr
Korporatismus® (weil es die Ver-
bande aushandeln)?

Die Verwendung von Idealtypen
eignet sich auch heute noch immer
sehr gut in der Didaktik und in den
Medien (also dann, wenn es um
Schwarz-WeiB-Zeichnung  geht!).
Sie eignet sich aber nicht fir eine
Diskussion, in der in hohem MaBe
differenziert werden muB. Also sollte
man in der Diskussion um die Ge-
sundheitsreform grundséatzlich nicht
mit [dealtypen arbeiten.

Neoklassik:
zur Analyse nicht geeignet

Inden letzten zehn Jahren ist eine
differenzierte ,,Gesundheitsékono-
mik” entstanden; in ihren Aufgaben-
bereich fallen die aktuellen Pro-
bleme der Kostenexplosion und ihrer
Steuerung. Wie sind deren Denkver-
fahren zu beurteilen?

Der herkémmliche Ansatz der
Okonomik fithrt dazu, ,Anbieter* und
.Nachfrager® (z. B. Arzte, Kranken-
hauser, Pharmaindustrie usw. als An-
bieter und Versicherte und Patienten
als Nachfrager) zu unterscheiden
und zwischen beiden einen ,Markt"”
anzunehmen. Viele Okonomen sind
$0 vorgegangen, darunter auch Pro-
minente wie z. B. der Sachverstandi-
genrat zur Begutachtung der ge-
samtwirtschaftlichen Entwicklung in
seinen Gutachten 1983/1984 und

1985/1986. Allerdings ist dieses Mo-
dell einer marktwirtschaftlichen
Zwei-Aggregate-Okonomie in  der
Gesetzlichen Krankenversicherung
grundsétzlich nicht anwendbar. In
der GKV treten immer mehr Aggre-
gate (z. B. Kassen, Kassenérztliche
Vereinigung, weitere Verbande, Poli-
tiker verschiedener Stufen usw.) zu
den Anbietern und Nachfragern
hinzu. Alle diese verschiedenen Ag-
gregate (Partner) sind im allge-
meinen auch nicht durch Mérkte,
sondern durch andere Mechanismen
(insbesondere Wahlen, Gruppenver-
handlungen usw.) miteinander ver-
bunden. Demnach sind von vornher-
ein Mehr-Aggregate-Okonomien und
Nicht-Markt-Mechanismen einzube-
ziehen. Das aber bietet die Neoklas-
sik nicht. Man muB deshalb von vorn-
herein zu anderen Okonomiken (der
Verfasser empfiehlt die ,Neue Politi-
sche Okonomie®, die von einem Kon-
zept ,Markte-Wahlen-Gruppenver-
handlungen u. a. Mechanismen”
ausgeht) greifen. Tut man das nicht,
s0 sind sehr einseitige SchluB3folge-
rungen die notwendige Folge. Viele
Interessenten sind diese als Recht-
fertigungslehren zwar willkommen,
zur Realitéat aber flihren sie nicht hin.
Deswegen sollte man fiir eine wis-
senschaftliche Diskussion im Ge-
sundheitswesen die Neoklassik
grundsétzlich nicht zur Grundlage
nehmen.

Wenn man die Vielzahl der Part-
ner (Aggregate) und die Vielzahl der
Mechanismen, die deren Beziehun-
gen kanalisieren, in den Blick nimmt,
wird deutlich, daB eine Systembe-
trachtung unausweichlich wird. Viele
sprechen von ,Systemen der sozia-
len Sicherung*, von ,,Gesundheitssy-
stemen“ und von ,Systemfor-
schung”, wenigen allerdings ist klar,
welche Art zu Denken damit erfor-
derlich wird. Das ,Denken in Sy-
stemen® ist ndmlich grundsétzlich
etwas anderes als das Denken in
~Kausalketten* und seinen ,Wenn-
dann-Satzen“. Insbesondere die
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neoliberale Systemtheorie kommt
dadurch in Schwierigkeiten.

Neoliberale Systemtheorie:
nicht verwendbar

Das neoliberale Systemdenken
geht von den zwei Idealtypen ,Markt-
wirtschaft und Zentralverwaltung®
aus und bestreitet mit diesem Dua-
lismus, mit Mischformen und unter
Umstanden mit einigen zusétzlichen

Idealtypen wie ,,Korporatismus* 6ko-

nomische Systemtheorien. Dal3 mit-
tels Idealtypen die fiir die Gesund-
heitssysteme notwendige Differen-
zierung nicht herauszuholen ist,
wurde oben schon dargestellt. Von
der neoliberalen  Systemtheorie
sollte man deswegen grundsétzlich
Abstand nehmen.

Demgegenliber vermag eine auf
der Neuen Politischen Okonomie
aufgebaute Systemtheorie, die die
vielen Partner und ihre vielfaltigen
Steuerungsbeziehungeninden Blick
nimmt, zu zeigen, wie die komplexen
Steuerungssysteme im einzelnen
funktionieren. Damit wird dann un-
mittelbar sichtbar, daB8 die Verande-
rung eines vielleicht unscheinbaren
Details systemverandernde Dynami-
ken (Systemdynamik) ausldsen
kann, die innerhalb weniger Peri-
oden das gesamte System zu veran-
dern vermogen. Das wirft unmittel-
bar ein Licht auf die Strategie des sy-
stemgestaltenden Eingreifens
(,,Ordnungspolitik*). Will man ein so-
ziales System verandem (,soziale
Ordnungspolitik®), das sich wéhrend
einer langeren Phase in ein struktu-
rales Gleichgewicht eingependelt
hat, so kommt es daraufan, durch ein
Minimum an Eingriffen systemveran-
dernde  Prozesse  auszul6sen
(Selbstlaufer), die auf die ge-
wiinschte Struktur von selbst hin-
auslaufen.

Der Versuch, von auBlen ein
Gleichgewicht der Partner, auf das
sie sich einmal eingestellt haben
(Patt), aufbrechen zu wollen, ist zum
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Scheitern verurteilt. Selbst wenn
man unter Aufbietung groBBer Kréfte
eine Veranderung erzielt haben
wirde, wirden die Beteiligten als-
bald doch wieder alles daran setzen,
zum alten (Gleichgewichts-)Zustand
zuriickzukehren. ,Soziale  Ord-
nungspolitik® zeigt, daB alle Aufrufe
zu grundlegenden Neuordnungen
der Realitat eines Systems, das sich
in ein Gleichgewicht eingebettet hat,
nicht angemessen sind. Lehrbeispiel
daflr ist das ,Blanksche Sozialpa-
ket“ von 1962, aber auch viele an-
dere Strukturreformen der groBien
Eingriffe ,an Haupt und Gliedern®.

Eine Reformstrategie, die ,Pa-
kete“, , Strukturreformen®, ,,Jahrhun-
dertwerke“ fordert, sollte man nicht
zur Grundlage nehmen.

Inkonsequente Ordungspolitik:
zum Scheitern verurteilt

Dynamische Ordnungspolitik, die
sich zwar richtig darauf verlegt, Sy-
stemdynamik auszunutzen bzw. aus-
zulésen, aber den Einstieg nicht fin-
det, ist zum Scheitern verurteilt. Lost
der Einstieg nicht unmittelbar aus
sich selbst heraus weitere Schritte in
Richtung auf das vorgenommene
Ziel aus, so sollte man grundsatzlich
davon Abstand nehmen. Ein negati-
ves Beispiel bildet das Ziel, Pflegesi-
cherung in die Gesundheitssiche-
rung zu integrieren und dazu zuerst
einmal die Zustandigkeiten in zwei
verschiedene Ministerien auseinan-
der zu legen. Ein positives Beispiel
sind die ,Offnungsklauseln®, die den
Beteiligten freistellen, Systemveran-
derungen selbst vorzunehmen und
mit ihrem Faktenwissen selbst zu
gestalten; so etwas mindert politi-
sche Risiken eines MiBerfolges und
erhoht die Wahrscheinlichkeit eines
Erfolges. Man darf dann allerdings
nicht auf der einen Seite ,Offnung”
vornehmen und auf der anderen
Seite durch ,Budgetierung” gerade
diese Offnung wieder so uninteres-
sant machen, daB es fir die Beteilig-
ten nicht lohnt, darauf einzusteigen.

Hochmathematisierte Modelle:
nicht vermittelbar

Fur Systemsteuerung sind gerade
die kleinen Auslbéser wichtig (die
eben das Verfahren mit |dealtypen
nicht zeigt!); Systemkompatibilitat
bzw. Systemdynamik sind von zen-
traler Bedeutung. Hierzu fehlen aller-
dings noch vielfach die geeigneten
Begriffe, Denkfiguren und Modelle.
Es kann eine Aufgabe fiir unabhén-
gige Wissenschaft sein, diese den
Praktikern zur Verfiigung zu stellen.
Dabeiist allerdings darauf zu achten,
daB3 nicht eine hochintellektuelle
(vielleicht sogar brillante) System-
theorie bzw. Ordnungstheorie her-
auskommt, sondern es sind einer-
seits didaktisch einfache, anderer-
seits aber entwicklungsféhige An-
satze notwendig. Der Verfasser ist
der Meinung, daB diese Anforderun-
gen eine auf der Neuen Politischen
Okonomie aufgebaute dkonomische
Systemtheorie zu leisten vermag.

Viele werden einwenden, es
kénne nicht Aufgabe von Gesund-
heitstkonomik sein, wissenschafts-
theoretische Grundlagendiskussio-
nen zu fuhren. Der Verfasser wirde
dem sogar recht geben; wohl aber
meint er, daB man erwarten kann,
dafB die wissenschatftliche Beratung
der Interessenten von der offensicht-
lichsten wissenschaftstheoretischen
Fehlleistung ablassen sollte. Des-
halb hat er hingewiesen auf: ldeal-
typen — neoklassische Zwei-Aggre-
gate-Okonomik — reine Markt-Oko-
nomik — neoliberale Systemtheorie ~
inkonsequente Ordnungstheorie —
hochmathematisierte, politisch nicht
vermittelbare Modelle.

Der Verfasser ist Uberzeugt, daf3
viel erreicht wéare, wenn es gelange,
den Praktikern zu vermitteln, daf
diese angeblichen ,wissenschaftli-
chen“ Verfahren veraltet bzw. nicht
mehr problemadaquat sind und in ei-
nem ,Wettbewerb der Ideen” nicht
mehr standhalten.
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