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ZEITGESPRACH

Strukturelle Reformen im
Gesundheitsbereich

Nach dem Willen der Regierungskoalition soll 1997 die dritte Stufe der Gesundheitsreform
wirksam werden. Diese Stufe hat zum Ziel, einen Grundstein fir ein modernes
und bezahlbares Gesundheitswesen zu legen. Horst Seehofer erldutert die Pldne
der Regierungskoalition, Rudolf DreBler, Klaus-Dirk Henke und Dieter Cassel

nehmen hierzu Stellung.

Horst Seehofer

Die dritte Stufe der Gesundheitsreform

Mit dem Gesundheitsstruktur-
gesetz von 1992 ist es gelun-
gen, die dramatische Finanzent-
wicklung im Gesundheitswesen
des Jahres 1992 zu stoppen und
den rasanten Anstieg der Beitrags-
sétze zu bremsen. Mit zunehmen-
dem Abstand von seinem Inkraft-
treten am 1. Januar 1993 verliert
das Gesundheitsstrukturgesetz je-
doch an Wirksamkeit. Um auch
mittelfristig die Finanzierbarkeit
unseres Gesundheitswesens zu
gewiahrieisten, ist daher eine dritte
Reformstufe erforderlich. Diese
Stufe hat das Ziel, die hohe Lei-
stungsfédhigkeit des deutschen
Gesundheitswesens und dessen
Finanzierbarkeit zu Beitrdgen zu
sichern, die fir Arbeitgeber und
Arbeitnehmer akzeptabel sind.

Die dritte Reformstufe wird erst
1997 wirksam werden kdnnen. Dar-
aus ergibt sich fir den Kranken-
hausbereich unmittelbarer Hand-
lungsbedarf. Die Krankenhaus-
ausgaben sind bundesweit in den
vergangenen drei Jahren von rund
64 Mrd. DM auf rund 80 Mrd. DM
gestiegen. Das ist ein Zuwachs
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von 24,3 %. Diese Entwicklung
muB gestoppt werden.

Zur Stabilisierung der Ausga-
ben- und Beitragssatzentwicklung
der Krankenkassen ist es daher
notwendig, den Krankenh&usern
im Jahre 1996 eine Zuwachsober-
grenze vorzugeben, die sich an
den Tarifabschllissen im o6ffentli-
chen Dienst orientiert. Dies haben
wir in einem Gesetzentwurf zur
Stabilisierung der Krankenhaus-
ausgaben 1996 dargelegt, der
kirzlich vom Deutschen Bundes-
tag verabschiedet wurde. Wie
schon in den Jahren 1993 bis 1995
stehen damit auch im Jahre 1996
den Krankenhdusern wachsende
finanzielle Mittel zur Verfliigung.

Ambulant vor stationar

Mit dem Gesundheitsstruktur-
gesetz von 1992 wurde ein erster
groBer Schritt zu einer Reform des
Krankenhauswesens getan. Die
Abschaffung des Selbstkosten-
deckungsprinzips und die Einfiih-
rung leistungsorientierter Entgelte,
zusammen mit den erweiterten
ambulanten Behandlungsmdglich-

keiten der Krankenh&user und den
Entlastungen durch die Pflegever-
sicherung, schaffen die Vorausset-
zung fur eine Anpassung der Lei-
stungsstrukturen und Bettenkapa-
zitdten in den Krankenhdusern.
Dieser bereits eingeleitete ProzeB
soll mit dem Gesetzentwurf zur
Neuordnung der Krankenhausfi-
nanzierung beschleunigt werden.

Die hohe Kostenintensitat der
stationaren Leistungen macht es
erforderlich, die Krankenhausbe-
handlung auf die Falle zu begren-
zen, die der besonderen Ausstat-
tung und Behandlungsmdoglich-
keiten der Krankenhduser auch
wirklich bedirfen. Deshalb schreibt
§ 39 des Finften Buches Sozial-
gesetzbuch ausdricklich den Vor-
rang der ambulanten Behandlung
vor. Bei der Weiterentwicklung der
Krankenhausversorgung miissen
die Mdglichkeiten des ambulanten
Versorgungssystems mit seinem
sehr dichten Netz von Arztpraxen,
die eine hochwertige haus- und
facharztliche Versorgung anbieten,
konsequenter genutzt werden. Nur
so kann den seit Jahrzehnten ste-
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tig steigenden Krankenhausféllen
entgegengewirkt werden. ,So viel
ambulant wie méglich” ist deshalb
ein wesentlicher Grundsatz des vor-
liegenden Reformkonzeptes. Da-
bei hat die Optimierung der ambu-
lanten Versorgung durch niederge-
lassene Arzte einen besonderen
Stellenwert. Soweit dafiir gesetzli-
che Hemmnisse bestehen, werden
diese im Rahmen der flr den
ambulanten Bereich vorgesehenen
dritten Stufe der Gesundheits-
reform abgebaut. Bestehende
Hemmnisse im Bereich des Beleg-
arztwesens sowie der Praxisklini-
ken werden mit diesem Gesetzent-
wurf beseitigt.

Das Gesundheitsstrukturgesetz
hat die Mdglichkeiten der Kran-
kenhauser, durch ambulantes
Operieren sowie durch vor- und
nachstationdre Behandlung sta-
tiondre Aufnahmen zu vermeiden
oder die Verweildauer zu verkur-
zen, entscheidend verbessert. Er-
ganzend dazu sollen qualifizierte
Fachéarzte in Krankenh&usern die
Méglichkeit erhalten, hoch spezia-
lisierte Leistungen zur Sicherstel-
lung der értlichen Versorgung nach
Uberweisung durch einen nieder-
gelassenen Facharzt ambulant zu
erbringen. Eine darliber hinausge-
hende institutionelle Offnung der
Krankenhduser fir ambulante Be-
handlungen wére nicht sachge-
recht und wirde nur zu héheren
Kosten fihren. Die vorwiegend mit
offentlichen Investitionsmitteln fi-
nanzierten Krankenhduser hatten
zudem Wettbewerbsvorteile, die
auf Dauer eine qualitativ hochwer-
tige ambulante Versorgung durch
niedergelassene Arzte gefahrden
wlrden.

Landesweite Gesamtvergiitung

Der Anteil der Ausgaben fur
Krankenhausbehandiung an den
Leistungsausgaben der gesetzli-
chen Krankenversicherung hat in
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den alten Bundeslandern mit fast
34,4% in 1994 einen historischen
Hoéchstwert erreicht; 1980 waren
es noch 29,6%. Dagegen lag der
entsprechende Anteil der Lei-
stungsvergtitung der niedergelas-
senen Arzte trotz einer starken
Zunahme der Zahl der Arzte und
der von ihnen erbrachten Leistun-
gen 1994 mit 17,4% niedriger als
1980 mit 17,9%. Diese Stabilitat
im ambulanten Bereich hangt ins-
besondere mit dem dort seit lan-
gem bewéhrten Instrument der
Gesamtverglitung zusammen, das
eine wirksame Kostensteuerung
innerhalb einer Kassenarztlichen
Vereinigung mdglich macht.

Es liegt nahe, die im niederge-
lassenen Bereich gemachten posi-
tiven Erfahrungen auf den Kran-
kenhausbereich zu Ubertragen. Ein
Kernpunkt der dritten Stufe der
Gesundheitsreform im Kranken-
haus ist deshalb die Einflhrung
einer landesweiten Gesamtvergl-
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tung fir Krankenhausleistungen,
die von den Vertragspartnern auf
Landesebene vereinbart wird.
Damit wird den Selbstverwal-
tungspartnern auf Landesebene
ein neues Instrument gegeben, um
das medizinisch Notwendige mit
den finanziellen Méglichkeiten
besser abstimmen zu kd&nnen.
Diese Regelung, mit der Neuland
beschritten wird, ist zunachst bis
Ende 1999 befristet. In einem Mitte
1999 abzugebenden Bericht an
das Parlament wird darzulegen
sein, ob ihre Fortfihrung gerecht-
fertigt ist.

Mit der Gesamtverglitung kann
sichergestellt werden, daB die
Ausgabenentwicklung fir statio-
nére Leistungen in kalkulierbaren
Grenzen bleibt. Mehr- und Minder-
belastungen einzelner Kranken-
héuser infolge verénderter Patien-
tenzahlen kénnen innerhalb der
Gesamtvergitung ausgeglichen
werden. Fir die Krankenh&duser
werden bereits zu Beginn der
Periode die wirtschaftlichen Rah-
menbedingungen deutlich. Die
Vergltung der Krankenhauslei-
stungen erfolgt auf der Grundlage
des neuen Entgeltsystems Uber
Fallpauschalen, Sonderentgelte,
Abteilungspflegesatze und den
Basispflegesatz. Die mit den
neuen Entgelten verfolgten Ziele
wie mehr Transparenz, Verweil-
dauerverklrzung, Anreize zur Wirt-
schaftlichkeit bleiben voli wirksam.

Starkung der Selbstverwaltung

Uber die Fortentwicklung der
Gesamtvergitung entscheiden die
Selbstverwaltungspartner eigen-
verantwortlich. Die gemeinsame
Selbstverwaltung auf Landesebe-
ne erhalt damit deutlich erweiterte
Kompetenzen. Der Deutschen
Krankenhausgesellschaft und den
Landeskrankenhausgesellschaften
werden die gesetzlich vorgesehe-
nen Aufgaben unmittelbar tbertra-
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gen. Sie kénnen damit, legitimiert
durch die Trager der Krankenhdu-
ser, diese Aufgaben gemeinsam
mit den Vertragspartnern erflllen.

Die Rucknahme staatlicher Vor-
gaben und die Begrenzung des
Regelungsinhaltes von Gesetzen
und Verordnungen ist ein weiteres
Ziel der dritten Stufe der Gesund-
heitsreform. Dazu werden die Ka-
taloge der Fallpauschalen- und
Sonderentgelt-Leistungen aus der
Bundespflegesatzverordnung aus-
gegliedert und der Selbstverwal-
tung von Krankenhdusern und
Krankenkassen auf der Bundes-
ebene Ubertragen. Damit erhélt
die gemeinsame Selbstverwaltung
von Krankenkassen und Kranken-
hdusern einen weiteren, flir die
Struktur und die Ausgabenent-
wicklung in der stationdren Ver-
sorgung sehr bedeutsamen Auf-
gabenbereich zur eigenverant-
wortlichen Gestaltung Ubertragen.

Einbeziehung der
Krankenkassen

Die Sicherstellung der stationa-
ren Versorgung ist Aufgabe der
Bundeslander; an dieser grundge-
setzlich verankerten Aufgabenzu-
weisung wird festgehalten. Damit
verbunden ist allerdings die Ver-
pflichtung der Lander zur Finanzie-
rung der Investitionen der Kran-
kenh&user. Die Betriebskosten der
Krankenhauser werden haupt-
sachlich von den gesetzlichen
Krankenkassen getragen. Ange-
sichts des Verhaltnisses der Be-
triebskosten zu den investiven
Aufwendungen ist die bisherige
Einbeziehung der Krankenkassen
in die Krankenhausplanung unbe-
friedigend geregelt. In. Zukunft
werden die Landesverbdnde der
gesetzlichen Krankenkassen ein-
vernehmlich in die Krankenhaus-
planung der Lander einbezogen.

Zudem werden den Verbanden
der einzelnen Kassenarten deut-
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lich erweiterte Handlungsspiel-
rdume beim AbschluB und der
Kindigung von Versorgungsver-
trdgen mit Krankenh&usern einge-
rdumt. AuBerdem hat der Deut-
sche Bundestag schon 1992 emp-
fohlen, die Krankenhausfinanzie-
rung stufenweise in ein monisti-
sches Finanzierungssystem zu
Uberflihren. Dieses kann aber nur
schrittweise und unter der Bedin-
gung erfolgen, daB Mehrbelastun-
gen der gesetzlichen Krankenkas-
sen dadurch nicht entstehen. Die
Lander missen die eingesparten
Finanzmittel zur Entlastung der
Beitragsséatze einbringen.

Die ambulante Versorgung

In der dritten Stufe der Gesund-
heitsreform im ambulanten Be-
reich geht es vor allem darum, der
Selbstverwaltung erheblich gro6-
Bere Gestaltungsspielrdume zu
verschaffen. Die wesentlichen Ele-
mente einer Gesundheitsreform im
ambulanten Bereich betreffen die
Leistungsverantwortung, die Bei-
tragsverantwortung und die Eigen-
verantwortung.

[J Leistungsverantwortung. Der
Leistungskatalog des geltenden
Rechts bleibt unverdndert. Seine
Umsetzung Uber die Vertragsbe-
ziehungen zwischen Krankenkas-
sen und Leistungserbringern wird
aber wesentlich freiheitlicher ge-
staltet als bisher. Einheitliche und
gemeinsame Vertragsabschlisse
sollen nur dort im Gesetz verbind-
lich vorgeschrieben werden, wo
dies unter medizinischen Aspekten
oder aus sonstigen Griinden un-
umgénglich ist. So beispielsweise
bei der Definition der &rztlichen
Leistung, bei der Sicherstellung
der medizinischen Versorgung und
bei bestimmten grundsatzlichen
Angelegenheiten, wie z.B. bei der
Krankenversicherungskarte oder
den Grundlagen der Abrechnung
von Leistungen.

Neben dieser freiheitlichen Aus-
gestaltung der Vertragsbeziehun-
gen bekommen die Krankenkas-
sen zusétzliche Gestaltungsmdég-
lichkeiten Uber ihre Satzung, die
die Finanzbeziehungen zwischen
den Krankenkassen und ihren Ver-
sicherten betreffen - seien es Bei-
tragsriickerstattung, Selbstbehalt
im Rahmen der Kostenerstattung,
erhéhte Zuzahlungen oder Son-
derbeitrdge der Versicherten fir
zusétzliche Leistungen. Eine von
manchen Sachversténdigen vor-
geschlagene individuelle Zu- oder
Abwahl beim Leistungskatalog soll
ebensowenig mdglich sein wie die
Einfihrung von Leistungen, die
nicht zur Aufgabenstellung der
gesetzlichen Krankenversicherung
gehoren. Darlber hinaus werden
Modellvorhaben in der Selbstver-
waltung umfassend ermdglicht,
d.h. die heutigen Beschrénkungen
des geltenden Rechts sollen weit-
gehend entfallen.

[0 Beitragsverantwortung. Wir wol-
len einen wirtschaftlichen Einsatz
der Finanzmittel erreichen, zu-
gleich aber den medizinischen
Fortschritt in der Zukunft nicht
unterbinden. Dem dienen neue
Rechtsgrundlagen fur die Bei-
tragsverantwortung, die im Kern
aus drei Elementen bestehen:

(1) Beitragserh&hungen flr ver-
meidbare bzw. unwirtschaftliche
Entwicklungen werden im Gesetz
ausgeschlossen. Deshalb sollen
Beitragserhéhungen aufgrund von
Uberdurchschnittlichen Steigerun-
gen der Verwaltungsausgaben,
von Erprobungsregelungen oder
von Satzungsleistungen ausge-
schlossen werden.

(2) Beitragserhthungen bediir-
fen kunftig einer qualifizierten
Mehrheit, und zwar einer Zustim-
mung von mehr als 75% der Mit-
glieder des Verwaltungsrates, wo-
bei der Vorstand darlegungspflich-
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tig wird. Er muB darstellen, daB er
alle Méoglichkeiten zur Stabilisie-
rung des Beitragssatzes durch Er-
schlieBung von Wirtschaftlich-
keitsreserven ausgeschopft hat.
Ein Abschieben der Beitragsver-
antwortung auf die Aufsichtsbe-
hdrde soll nicht mehr méglich sein.

(3) Kassen, bei denen keine
paritdtische Selbstverwaltung be-
steht, missen sie nicht einfihren.
Statt dessen wird im Gesetz fest-
gelegt, daB bei diesen Kassen
der Arbeitgeberanteil den halben
durchschnittlichen Beitragssatz al-
ler Ortskrankenkassen, also der
gréBten und fur alle wéhlbaren
Kassenart, nicht Uberschreiten
darf.

Mit dieser neuen Definition der
Beitragsverantwortung werden wir
auf der einen Seite gewéhrleisten,
daB Beitragserh6hungen fir Ver-

schwendung und Sonderwiinsche
nicht stattfinden, daB auf der an-
deren Seite aber der medizinische
Fortschritt mdglich bleibt. Wir tra-
gen mit dieser neuen Definition
auch der wachsenden Bedeutung
der Gesundheitsversorgung als
Wirtschaftsfaktor Rechnung.

O Eigenverantwortung.  Schon
heute gibt es flr freiwillig Ver-
sicherte die Méglichkeit der Ko-
stenerstattung. Obwohl die Ko-
stenerstattung von den freiwillig
Versicherten nur in sehr geringem
MaBe in Anspruch genommen
worden ist, sollen kinftig auch
Pflichtversicherte ein Wahlrecht
zwischen Sachleistung und Ko-
stenerstattung haben. Die zuséatzli-
chen Verwaltungskosten durch die
Kostenerstattung tragt wie bisher
der Versicherte. Auch dirfen wie
schon bisher nur die Kosten von

Leistungen zugelassener Lei-
stungserbringer erstattet werden.

Ein wichtiges Element der Ei-
genverantwortung ist die Verbes-
serung der Transparenz, die Infor-
mation des Versicherten Uber Lei-
stung und Abrechnung. Wir wollen
ab 1999 fur die Leistungserbringer
die Verpflichtung einfihren, ihre
Versicherten Uber die von ihnen in
Anspruch genommenen Leistun-
gen zu informieren. Nur dort, wo
dies nicht méglich ist, soll die Kas-
se informieren.

Die Koalition legt mit diesen
Eckpunkten eine gute Grundlage
flr ein modernes und bezahlbares
Gesundheitswesen vor. Fir die
Beteiligten im Gesundheitswesen
bedeutet dies mehr Freiheit und
fur die Versicherten und Patienten
uneingeschrankt weiterhin sozia-
len Schutz im Falle der Krankheit.

Rudolf DreBler

Notwendig ist eine Kombination aus Wettbewerb

und Globalbudget

DaB unser Gesundheitswesen
abermals mitten in erhebli-
chen Problemen steckt, ist offen-
kundig. Die unglinstige Ausgaben-
entwicklung der Krankenversiche-
rung im Jahr 1995 braucht nicht
néher erldutert zu werden. Die
meisten Fachleute rechnen mit
einem Jahresdefizit von circa
10 Mrd. DM, einem Defizit, das die
Anfangserfolge des Gesundheits-
strukturgesetzes (GSG) von 1993
weitgehend aufgezehrt hat. Die
durchschnittlichen Beitragssétze
der Ortskrankenkassen sind schon
zum 1. Januar von 13,4 auf 13,9%
gestiegen. Es ist damit zu rechnen,
daB dies noch nicht das Ende der
Entwicklung ist. Die Notwendigkeit
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einer Stabilisierung der Lohnne-
benkosten steht damit ernsthaft in
Frage.

Bei einer Analyse der Gesund-
heitspolitik in den vergangenen
drei Jahren fallen die politischen
Fehler drastisch ins Auge. Der
durch die drohende neue Ausga-
benwelle entstandene Eindruck,
das Gesundheitsstrukturgesetz von
1993 habe versagt, ist falsch.
Versagt hat zu einem guten Teil die
Politik. Denn sie hat die struktur-
wirksamen Teile dieses Gesetzes
entweder nicht umgesetzt, boy-
kottiert, in ihr Gegenteil verkehrt
oder ~ wie jingst bei der Arznei-
mittelpositivliste — wieder abge-

schafft. Ich bekenne dabei durch-
aus sozialdemokratische Mitver-
antwortung. Zwar hat die SPD auf
regierungsamtliches Handeln im
Hinblick auf die GSG-Umsetzung
keinen unmittelbaren EinfluB. Aber
wenn ich auf die Umsetzung des
stationdren Teiles im GSG verwei-
se, dann wird sozialdemokratische
Mitverantwortung Uberdeutlich.

In 14 von 16 Bundeslandern
zeichnet hier sozialdemokratische
Politik verantwortlich. Kaum etwas
von dem, was an Veranderungen
in der Krankenhausversorgung im
KompromiB von Lahnstein zwi-
schen den Beteiligten vereinbart
worden ist, wurde wirklich umge-
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setzt, dem Gehalt nach nicht, dem
Geist und Sinne nach schon gar
nicht.

O Angefangen vom vermeintlich ab-
geschafften Selbstkostendeckungs-
grundsatz, der dann klammheim-
lich im Kleingedruckten der Bun-
despflegesatzverordnung wieder
eingeflihrt wurde,

O uber die Einfihrung eines Bud-
gets fur die Krankenhausausga-
ben, eines Budgets, das aufgrund
der zahlreichen Budgetierungs-
ausnahmen gar keines war,

J bis hin zu den Schritten in Rich-
tung auf die Finanzierungsmoni-
stik, bei der zwar sehr viel von der
Ubernahme der Investitionskosten
durch die Krankenkassen, aber
sehr wenig von der Aufgabe der
Letztverantwortung der Lander flr
die Krankenhausbedarfsplanung
die Rede war.

Kaum etwas, das vereinbart und
in Uberschriften Gesetz geworden
war, wurde praktisch in Tatsachen
umgesetzt.

Die Antworten auf die neu ent-

standenen Fragen liegen mittler-
weile im Deutschen Bundestag
vor. Aus sozialdemokratischer Sicht
sind dies:
O eine einjéhrige Verlangerung der
bisherigen Budgetierung in der ge-
samten Breite des Spektrums als
Notbremsung und

O eine Fortschreibung und Ergén-
zung des strukturwirksamen Kon-
zeptes von Lahnstein mit einer an
der Wirtschaftsentwicklung orien-
tierten Globalbudgetierung.

Strukturelle Aspekte des
Gesundheitswesens

Bevor ich auf diese Plane einge-
he, will ich darlegen, was mich an
der aktuellen Lage und die sich
aus ihr herleitenden Diskussion so
bedrtckt. Wir diskutieren abermals
kurzfristig, abermals taktisch, aber-
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mals punktuell. Es geht nicht um
strategische Lésungen fir die
langfristigen Probleme unseres
Gesundheitswesens, es geht um
die Stabilitat der Beitragssédtze im
néachsten Jahr. Das ist angesichts
der Lohnnebenkostenbelastung
der Arbeitnehmer und der Unter-
nehmen auch nicht gerade wenig,
aber mit der Frage, ob die Rich-
tung unserer Gesundheitsversor-
gung noch stimmt, hat das nichts
zu tun. Die aber muB3 beantwortet
werden, und zwar unter strukturel-
len Aspekten.

Warum eigentlich machen wir
uns nicht an die Beantwortung der
wirklich wichtigen, eigentlich der
wichtigsten Frage: Wieviel will
unsere Gesellschaft in Zukunft
noch fir Gesundheit ausgeben,
wieviel ist uns unsere Gesund-
heitsversorgung wert? Jeder drlickt
sich vor dieser Diskussion, poli-
tisch wird sie im Keime erstickt.

Seit der unsinnigen, von der
FDP im politischen Raum angezet-
telten Diskussion um Grund- und
Wahl-, Regel- und Zusatzleistung
ist eine vorurteilsfreie Prifung der
Frage, welche Leistungen wir in
der gesetzlichen Krankenversiche-
rung zukinftig vorhalten sollen,
vollig unmdglich geworden. Denn
jeder, der dieses anspricht, gerét
beinahe schon automatisch in
unfreiwillige Nachbarschaft zur
FDP-Philosophie, die ja in eine
ganz andere Richtung zielt. Dabei
ware doch die Prifung der Frage
Uber die Héhe der gesellschaftlich
erwinschten Gesundheitsausga-
ben zwingend. Eine Antwort dar-
auf ist notwendig.

Seit Jahren vertreten Gesund-
heitsverbédnde die Auffassung, eine
Kostenexplosion im Gesundheits-
wesen gebe es nicht, der Anteil
der Gesundheitsausgaben am
Bruttoinlandsprodukt pendele zwi-
schen 7,5 und 8,5% hin und her.
Die Wahrheit ist: Abgesehen von

einigen Ausrutschern stimmt diese
Interpretation sogar. Aber wer
macht sich angesichts der ebenso
hektischen wie kurzfristigen Dis-
kussion um aktuelle Gesetzes-
klempnereien schon die Milhe, das
zur Kenntnis zu nehmen? Vor
allem aber zu analysieren, woher
trotz dieser Fakten die beklagte
Steigerung der Krankenversiche-
rungsbeitrage denn kommt?

Ist es nicht so, daB sich seit nun
mehr fast 15 Jahren die Relationen
zwischen den volkswirtschaftli-
chen Produktionsfaktoren Arbeit
und Kapital zugunsten des Faktors
Kapital verschieben? Wird die Pro-
duktion nicht immer weniger ar-
beitsintensiv, aber dafir stetig
kapitalintensiver? Selbst wenn wir
Vollbeschéftigung und nicht Massen-
arbeitslosigkeit hatten, ginge also
der Einsatz des Faktors Arbeit
strukturell im Verhaltnis zum Fak-
tor Kapital zurlick. Wer denkt denn
daran, daB die Finanzierung der
Krankenversicherung ausschlieB3-
lich Uber den Faktor Arbeit abge-
wickelt wird? Wenn ein schrump-
fender Produktionsfaktor Arbeit
also Bemessungsgrundlage flr die
Finanzierung von Gesundheitsaus-
gaben ist, milssen die Kranken-
versicherungsbeitrdge tendenziell
steigen, selbst wenn diese Aus-
gaben konstant bleiben. Denn
immer weniger miissen den glei-
chen Aufwand finanzieren. Missen
wir nicht prtfen, wie sich ange-
sichts solcher Entwicklungen lang-
fristig die Finanzierungsgrundla-
gen unserer Krankenversicherung
verdndern mussen, wenn eine lei-
stungsféhige Gesundheitssiche-
rung fur alle Menschen auch zu-
kiinftig im Rahmen eines Sozial-
staates Bundesrepublik Deutsch-
land bereitgehalten werden soll?

Intensivierung des
Wettbewerbs notwendig

Wenn ich mich den Vorstellun-
gen der SPD zu einer Ergdnzung
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der Gesundheitsstrukturreform zu-
wende, so ist es ein Gebot der
Ehrlichkeit, darauf hinzuweisen, daB
wir das Lahnsteiner Konzept nicht
einfach sinngemaB fortschreiben,
sondern in einem Punkte teilweise
auch korrigieren. Ich meine dabei
die von meiner Partei geforderte
Globalbudgetierung auf Dauer, die
an die Stelle des sektoralen, am
31. 12. 1995 ausgelaufenen Bud-
gets treten soll.

Die Philosophie von Lahnstein
war: Wir setzen auf Wettbewerb
und erwarten von seinen Folgen
eine Stabilisierung der Ausgaben-
entwicklung in der Krankenver-
sicherung. Vom Prinzip her sind
Stabilisierung der Ausgaben durch
Wettbewerb einerseits und Stabi-
lisierung der Ausgaben durch Bud-
gets andererseits aber unter-
schiedliche, ja gegensétzliche L6-
sungsansétze. Eine Ausgabenober-
grenze macht wettbewerbliche
Bemuhungen um Stabilitat ber-
flussig. Zudem geht von ihr nach
aller Erfahrung die Wirkung aus,
daB die Beteiligten diese Ober-
grenze auch in der Regel in vollem
Umfange ausschopfen, sich also
eigentlich wettbewerbswidrig ver-
halten. Ich jedenfalls kenne kein
Budget, das nicht auch ausge-
schopft worden ware.

Nach den Vorstellungen der

SPD soll ein Globalbudget die
Gesamtausgaben der Krankenver-
sicherung nach oben begrenzen,
das sich dann entsprechend der
Steigerungsrate des Bruttoin-
landsproduktes fortschreibt. Mir
ist bewuBt, daB wir damit ein dop-
peltes Risiko eingehen.

O Zum einen orientieren wir —
unter der Erwartung, daB der vor-
gezeichnete Budgetrahmen aus-
geschopft werden wird - die
Gesamtausgaben der Krankenkas-
sen an einer anderen GréBe als
deren Gesamteinnahmen. Denn
letztere entwickeln sich bekannt-
lich entsprechend der Grundlohn-
summe. Die Bindung von Ein-
nahmen und Ausgaben an unter-
schiedliche BezugsgréBen muB zu
Inkongruenzen flihren; das ist das
prinzipielle Risiko unseres Vor-
schlages.

(] Zum anderen zeigt die Entwick-
lung des Bruttoinlandsproduktes
in den vergangenen zehn Jahren,
daB das wirtschaftliche Ergebnis
des Produktionsfaktors Kapital
stetig zu Lasten des wirtschaftli-
chen Ergebnisses beim Faktor
Arbeit zunimmt. Das heiBt: Ge-
messen am volkswirtschaftlichen
Gesamtergebnis ist der Lohnanteil
relativ deutlich zurlickgegangen
und der Anteil aus Kapitalertragen
ebenso deutlich gestiegen.

Das Bruttoinlandsprodukt ist
also stets stérker gewachsen als
die Lohnsumme. Das wird sich
auch in den nachsten zehn bis
finfzehn Jahren nicht andern. Das
wiederum bedeutet: Die Ausgaben
der Krankenkassen werden stér-
ker wachsen als deren Einnahmen.
Die zwangslaufigen Folgen sind
Beitragssatzerhéhungen, wenn die
Budgetobergrenze erreicht wird.
Zur Sicherung von Beitragsstabi-
litat ist daher diese Form der
Globalbudgetierung allein nicht
geeignet - das ist das systemati-
sche Risiko.

Fur die SPD lautet der eindeuti-
ge SchluB daraus: Wir brauchen
ein zusétzliches Sicherungsele-
ment flr eine stabile Beitrags-
satzentwicklung — eben den Wett-
bewerb. Ohne eine Intensivierung
des Wettbewerbs kann das Instru-
ment der globalen Budgetierung
also nicht zum Erfolg fUhren. Eine
Kombination aus Wettbewerb und
Globalbudget kann jenen Rahmen
setzen, innerhalb dessen eine sta-
bile Entwicklung unseres Gesund-
heitswesens mdglich wird. Die Po-
litik sollte sich endlich darauf kon-
zentrieren und die einzelnen Ver-
sorgungssektoren so umorientie-
ren, daB sie zu diesem Rahmen
passen, statt in groBer Detailbe-
sessenheit standig neue Einzelhei-
ten selbst regeln zu wollen.

Klaus-Dirk Henke

Auf dem Weg zu mehr Rationalitdt im Gesundheitswesen

Die Gegebenheiten in der ge-
genwaértigen politischen Aus-
einandersetzung Uber die Weiter-
entwicklung des Gesundheitswe-
sens und die ungeheure Komple-
xitdt der Thematik erschweren
eine Einschétzung der verschiede-
nen Vorschlige. Um eine Bewer-
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tung zu erleichtern, sollen noch
einmal der Handlungsbedarf, die
Reformziele und die konkreten
Vorschldge des Sachverstandi-
genrates fur die Konzertierte Ak-
tion im Gesundheitswesen als
ReferenzmalBstab genannt wer-
den. Sie fanden bei einer Son-

dersitzung der Konzertierten Ak-
tion im Gesundheitswesen Mitte
letzten Jahres weitestgehend Zu-
stimmung'.

Handlungsbedarf fir die Weiter-
entwicklung des Gesundheitswe-
sens und eine Reform der Kran-
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kenversicherung ergibt sich aus ‘

dem Zusammenwirken verschie-
dener Faktoren. Im Vordergrund
der aktuellen politischen Diskus-
sion steht die Finanzentwicklung in
der gesetzlichen Krankenversiche-
rung und der Druck der Lohn-
(zusatz)kosten. Bei langerfristiger
Betrachtung ergibt sich darlber
hinaus folgender Handlungsbedarf:
Generelle Versorgungsdefizite be-
stehen derzeit in den Bereichen
der Gesundheitsférderung und
Pravention sowie der Qualitats-
sicherung. Dies gilt vor allem flUr
die primére Pravention, die darauf
abzielt, bereits dem Entstehen von
Krankheiten durch Beseitigung ih-
rer Ursachen oder Einschrankung
ihrer Risikofaktoren vorzubeugen.
Daneben besteht im deutschen
Gesundheitswesen auf folgenden

Gebieten Handlungs- bzw. Reform-

bedarf:

{3 Verbesserte Orientierung der
Patienten iiber das medizinische
Leistungsgeschehen und Partizi-
pation der Versicherten;

(0 Stérkung der Eigenverantwor-
tung des Versicherten und des
Versicherungsgedankens auch im
Sinne der Solidaritdt innerhalb der
Versichertengemeinschaft;

O Erprobung bzw. Férderung neu-
er Versorgungs- und Vergltungs-
formen, wie z.B. fachgebietstber-
greifende Gemeinschaftspraxen,
Praxiskliniken, Tageskliniken, Haus-
arztmodelle und kombinierte Ver-
gUtungsformen bzw. Budgets;

O ergebnisorientierte Kooperation
in der ambulanten und der statio-
néren Krankenversorgung auch
mit dem Ziel des Abbaus vorhan-
dener Uberkapazititen;

O zielorientierte Versorgung von
Pflegefallen durch geeignete Dien-
ste und in entsprechenden ambu-
lanten und stationdren Einrichtun-
gen;

WIRTSCHAFTSDIENST 1996/I1

O effizientere und effektivere or-
ganisatorische Kooperation im Be-
reich der Rehabilitation;

[0 Sicherung einer erfolgreichen
Forschung auf internationalem
Stand;

O Dokumentation und Transpa-
renz des Leistungsgeschehens
einschlieBlich der Gesundheitsbe-
richterstattung und des Einsatzes
der Telematik.

Das derzeitige System fUihrt bei
sich wandelnden Rahmenbedin-
gungen zur Instabilitdt. Eine fle-
xible Anpassung mit Hilfe von evo-
lutorischen Reformschritten und
vor allem in gréBeren Zeitabstan-
den als in der Vergangenheit kénn-
ten die gesetzliche Krankenver-
sicherung mittelfristig stabilisieren.
Damit lieBen sich Rationierungen
vermeiden, die mit ethisch proble-
matischen Selektionen einherge-
henz,

Festlegung von
Gesundheitszielen

Mehr Rationalitat und Ergebnis-
orientierung im Gesundheitswesen
als gemeinsame Aufgabe der am
Gesundheitswesen Beteiligten ist
durch eine stirkere Festlegung
von Gesundheitszielen und von
unterstiitzenden Strategien flr die
zukUnftige medizinische und ge-
sundheitliche Versorgung der Be-
vélkerung und eine regelgebunde-
ne Ausgabenentwicklung zu errei-
chen. Die Funktionserflllung der
gesetzlichen Krankenversicherung
fur ihre Versicherten kann mittel-
und langfristig nur dann dauerhaft
gesichert werden, wenn ihre Auf-
gaben einer stiandigen Uberpri-
fung unterliegen und der Lei-
stungs- und Versicherungsumfang
sich an den wandeinden Rah-
menbedingungen des Krankenver-
sicherungsschutzes orientiert. Anzu-
streben sind folgende Ziele:

O Mehr Patientenorientierung. Eine
bessere Qualitdt der gesundheitli-

chen und medizinischen Versor-
gung muB gesichert werden durch
den Abbau von UberfluB und von
Defiziten in der medizinischen Ver-
sorgung, die Umsetzung wirksa-
mer, risikoarmer und kostengiinsti-
ger MaBBnahmen der Gesundheits-
forderung und insbesondere der
primdren Prévention, die Schaf-
fung von geeigneten Anreizen fUr
eine verbesserte Kooperation und
Integration der verschiedenen Ver-
sorgungsbereiche und die Erho6-
hung der Transparenz des medi-
zinischen, pflegerischen und
des medizinisch-technischen Lei-
stungsgeschehens.

Versorgungsdefizite in der ge-
sundheitlichen Vorsorge und pri-
maéren Prdvention fiir Kinder, Ju-
gendliche und junge Erwachsene
miissen beseitigt werden. Akut-
betten sollten in geriatrische Re-
habilitationseinrichtungen fir die
moglichst ambulante Rehabilita-
tion von alteren Menschen umge-
wandelt werden. Weiterhin wird
vorgeschlagen, eine Priorititen-
liste von PraventionsmaBnahmen
zu erstellen, die Gesundheitserzie-
hung zu verbessern, eine Gesund-
heitsuntersuchung ohne Mindest-
alter einzufihren sowie die pra-
ventionsorientierte Zahnheilkunde
zu férdern.

O Mehr Wirtschaftlichkeit und Wett-
bewerb. Vor dem Hintergrund der
durch das Gesundheitsreformge-
setz und das Gesundheitsstruktur-
gesetz geschaffenen Ausgangs-
lage mit erweiterter Kassenwahl-
freiheit und Risikostrukturaus-

*Sachversténdigenrat fur die Konzertierte
Aktion im Gesundheitswesen: Sondergut-
achten 1995. Gesundheitsversorgung und
Krankenversicherung 2000; Mehr Er-
gebnisorientierung, mehr Qualitat und mehr
Wirtschaftlichkeit, Baden-Baden 1995.

*Siehe hierzu K.-D. Henke: Beitrags-
satzstabilitat und Allokationswirklichkeit, in:
E. Nagel, Chr. Fuchs: Soziale Gerech-
tigkeit im Gesundheitswesen, Berlin u.a.
1993, S. 51-69.

65



ZEITGESPRACH

gleich besteht ein erster Schritt
des weiteren Reformprozesses in
Verbesserungen in der Organisa-
tion der gesetzlichen Krankenkas-
sen. Hierzu zahlt ein gemeinsamer
Risikostrukturausgleich fir die ge-
samte gesetzliche Krankenver-
sicherung, also keine getrennte
Haushaltsfihrung in Ost und West.

Die Starkung des Beitragssat-
zes als Wettbewerbsparameter
soll durch die Festlegung des
Arbeitgeberbeitragssatzes, z.B.
auf die Halfte des Durchschnitts-
beitragssatzes der gesetzlichen
Krankenversicherung, erfolgen, um
den Mitgliedern Anreize zum selb-
stdndigen Wechsel zu beitrags-
glinstigen Kassen zu geben. Wei-
terhin sind staatliche Beschran-
kungen der Griindung, Fusionie-
rung und Zusammenarbeit von
Krankenversicherungen auf ein
unabdingbar notwendiges MaB
zurlickzunehmen.

Ein weiteres Reformblindel war
nach Ansicht des Rates die wett-
bewerbliche Ausrichtung der Be-
ziehungen zwischen Krankenkas-
sen und Leistungserbringern (sie~
he Ubersicht). Fiir diesen Reform-
schritt gelten die im folgenden dar-
gelegten Leitlinien.

Auflockerung der
Wettbewerbsbegrenzungen

Die Wettbewerbsbegrenzungen
sind schrittweise aufzulockern un-
ter der Pramisse, daB die be-
schriebene Zielorientierung und
Qualitatssicherung keinesfalls ge-
fahrdet werden. Die Moéglichkeiten
zur freieren Gestaltung der ver-
traglichen Beziehungen zwischen
Kassen und Leistungserbringern
sind entsprechend zu erweitern.
Das bedeutet im einzelnen, daB
durch die Vertragspartner nach
wie vor ,gemeinsam und einheit-
lich® Rahmenbedingungen zu re-
geln sind, die einen Vergleich von
Leistungen, Qualitdt und Preisen
sowie von Vergltungen ermdgli-
chen (z.B. durch Leistungsver-
zeichnisse, Qualitats- und Bewer-
tungsmaBstéabe). Die Art und Um-
setzung des Sicherstellungsauf-
trages der Kassenarztlichen Verei-
nigungen im ambulanten &arztli-
chen und zahnérztlichen Bereich
sowie der Lander im stationdren
Bereich und im Rettungswesen
muB einer funktionalen Priifung
unterzogen werden.

Die Umsetzung der Vorschlage
soll in zeitlich aufeinanderfolgenden
Schritten erstens durch Erprobungs-

Ebenen einer zukiinftigen Vertragsgestaltung

Kompetenzebene Vertragsgegenstand zeitliche Reihenfolge
1. Stufe 2. Stufe 3.Stufe
Staatlicher Wettbewerblichen Rahmen Erprobungs- Bestehendes Neue
Gesetzgeber festlegen und Uiberwachen regelungen  Vertragsrecht Vertrags-
zulassen erweitern partner
zulassen
Verbandsebene Vereinbarungen, die Erprobungs- Rahmenver-  Selektive
die Vergleichbarkeit regelungen  trage und Vertrage
und Transparenz, durchflhren  Zusatzver- anstreben
z.B. von Leistungen, und trage mit
Qualitaten, Preisen evaluieren Untergruppen
und Verglitungen der bisheri-
sicherstellen gen Vertrags-
partner
Einzelwirtschaft- Zuséatzliche Vereinbarungen, Erprobungs- Individuai-
liche Ebene z.B. zu Versorgungsformen, regelungen vertrage
Preisen und Verglitungen,  durchfihren ab-
Qualitaten, Zusatz- und schlieBen
leistungen und evaluieren
Leistungsverzeichnissen
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moglichkeiten und zweitens durch
~gemeinsam und einheitlich” ge-
schlossene Rahmenvertrage zwi-
schen Verb&nden der Kranken-
kassen und Leistungserbringer,
unterschiedliche Gestaltung von
Vertrdgen mit Verbdnden und
Gruppierungen auf seiten der Lei-
stungserbringer nach Erprobung
und Evaluation erfolgen.

Auf langere Sicht sind Wahl-

moglichkeiten der Versicherten bei
Leistungsarten und beim Lei-
stungsumfang vorzusehen. Damit
soll den Versicherten die Zu- oder
Abwahl von Leistungen ermdglicht
werden. Wahrend eine Einflihrung
solidarisch finanzierter, kassen-
spezifischer Kann- oder Satzungs-
leistungen ohne grdBere Vorlauf-
zeiten moglich ist, machen Zu-
wahltarife fir Gruppen von Ver-
sicherten einer Kasse oder indi-
viduelle Abwahlméglichkeiten ei-
ne versicherungsmathematische
Uberpriifung und Erprobungsrege-
lungen erforderlich?.
O Mehr Beitragsgerechtigkeit. Ins-
gesamt muB das individuelle Ge-
sundheitsbewuBtsein in der Be-
volkerung weiter gestdrkt werden;
dies kann z.B. durch Beitrags-
nachlaB bei gesunder Lebensfiih-
rung geschehen. Selbstbeteili-
gungen sollten den Versicherten
als Wahlmdoglichkeiten angeboten
werden. Auch Tarife fur kosten-
bewuBte Versicherte sind vorstell-
bar. Mit der auslaufenden Bud-
getierung stellt sich wegen der
Beitragssatzstabilitdt als gesetzli-
cher Vorgabe schon kurzfristig die
Frage, wie die Ausgabenentwick-
lung und die Beitragssitze ander-
weitig stabilisiert werden koénnen.
Dieses Problem besteht auch bei
wettbewerblicher Orientierung in
der gesetzlichen Krankenversiche-
rung, weil sie sich erst mittel- bis
langfristig auswirken kann und
moglicherweise nicht ausreicht,
die Ausgabenentwicklung zu
dampfen.
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Bei der Stabilisierung der Bei-
tragssatze fallt einer Begrenzung
der Arbeigeberbeitragssatze eine
besondere Rolle zu. In diesem Fall
miissen steigende Ausgaben von
allen Arbeitnehmern und Rentnern
bezahlt werden. Im Vergleich zu
einer héheren Selbstbeteiligung
liegt einem sich stdrker mit der
Ausgabenentwicklung verandern-
den Beitragssatzanteil von Arbeit-
nehmern und Rentnern ein anderer
Solidaritatsgedanke zugrunde. Ein
floatender Arbeitnehmerbeitrag be-
lastet und beglnstigt alle Ver-
sicherten, wahrend eine starkere
Selbstbeteiligung vor allem chro-
nisch und mehrfach erkrankte
Menschen trifft und ohne nen-
nenswerte Steuerungs- und Finan-
zierungswirkungen bleibt. Ein fle-
xibler Beitragssatz fiir Versicherte
erscheint verteilungspolitisch ge-
rechter und beschaftigungspoli-
tisch wirksamer als eine hohere
Selbstbeteiligung.

O Mehr intergenerative Gerechtig-
keit. Der Sachverstandigenrat fiir

3Siehe hierzu W. Klitzsch: Qualitits-
sicherung - Medicine goes Popper, Elemen-
te einer Theorie der Qualitatssicherung in
der Medizin, erscheint in: H.-J. Jaser; Qua-
litdtssicherung im Gesundheitswesen, Stutt-
gart 1996.

die Konzertierte Aktion im Ge-
sundheitswesen hat sich fir mehr
Gerechtigkeit bei der Beitrags-
gestaltung und zwischen den Ge-
nerationen ausgesprochen. Er hat
eine Beitragsbelastung von mitver-
sicherten Ehepartnern, die keine
Kinder {mehr) erziehen oder keine
Pflegedienste leisten, zur Diskus-
sion gestellt. Unter Praktikabili-
tatsgesichtspunkten bietet sich bei
der Einbeziehung aller Einkunfts-
arten in die Beitragsbemessung
die halftige Beriicksichtigung der
Nicht-Arbeitseinkommen in Verbin-
dung mit einem Freibetrag oder
einer Freigrenze fur Kapitalein-
kiinfte fur alle freiwillig und pflicht-
versicherten Rentner an.

Die Einbeziehung aller Einkunfts-
arten bei der Beitragsbemessung
hat verschiedene Vorteile. Sofern
sich die Finanzierung der gesetzli-
chen Krankenversicherung auch
kiinftig nahezu ausschlieBlich auf
proportionale Arbeitsentgelte stiitzt,
droht sie diese Gruppe der Bei-
tragszahler, die demographisch
bedingt relativ schrumpft, zu tber-
fordern. Die bestehende Beitrags-
regelung verlangt dann von den
Mitgliedern der gesetzlichen Kran-
kenversicherung ein standig stei-
gendes Solidaropfer flr eine Ver-

sichertengruppe, die zumindest
teilweise infolge von Rentenein-
kommen und Kapitaleinklinften
dieser Unterstlitzung nicht mehr
bedarf. Dabei verkannte der Rat
nicht, daB die heutigen Rentner in
der Phase ihrer Erwerbstétigkeit
die Gesundheitsversorgung der
damals alten Menschen mitfinan-
zierten und im Sinne des Gene-
rationenvertrages ein Anrecht auf
eine analoge Unterstitzung durch
die nun erwerbstatige Bevolkerung
besitzen.

Andererseits flhrt die demogra-
phische Entwicklung bei abneh-
mender Erwerbstatigkeit zu einer
im Zeitablauf zunehmenden Bela-
stung der erwerbstatigen Bevolke-
rung. Unter Berlcksichtigung ei-
nes zumutbaren Solidaropfers halt
es der Rat auch im Sinne des
Generationenvertrages flr ange-
messen, daB sich die Bemes-
sungsgrundlage der Krankenver-
sicherungsbeitrdge nicht nur flr
freiwillig Versicherte, sondern auch
fur pflichtversicherte Rentner kiinf-
tig auf alle Einkunftsarten er-
streckt. Leistungsfahigkeitsiiber-
legungen und Aquivalenzaspekte
sprechen gleichermaBen fir den
Vorschlag einer zumindest halfti-

Thomas Wernicke

Privates Bankvertragsrecht im EG-Binnenmarkt

Die Europidische Gemeinschaft entwickelt sich zunehmend auch zu einer Gemeinschaft des wirtschaftsrelevan-
ten Privatrechts. In den Mittelpunkt wissenschaftlichen und praktischen Interesses riicken dabei die Strukturen
des sich herausbildenden »Europdischen Privatrechts« als einer Synthese von nationalem und europiischem
Recht. Fiir den Bereich des Bankvertragsrechts, speziell auch fiir den kartengesteuerten Zahlungsverkehr als weit
fortgeschrittenem Sektor, bietet die Monographie eine eingehende Analyse des geltenden Rechts. Hieraus wer-
den Leitlinien fiir die zukiinftige Gestaltung des Bankvertragsrechts entwickelt, die iiber diesen Bereich hinaus
von genereller Bedeutung fiir die zukiinftige Gestalt des Privatrechts in der Gemeinschaft sind. Dessen Bedeu-
tung als Grundlage des Wirtschaftsverkehrs und somit auch der wirtschaftlichen Integration in der Gemeinschaft
ist kaum zu iiberschétzen. In diesem wichtigen Feld bietet der Band sowohl eine Orientierung fiir den bankrecht-
lichen Praktiker als auch Anregungen fiir die wissenschaftliche Diskussion.

1996, 184 S., brosch., 58,~ DM, 429,50 &S, 58,— sFr, ISBN 3-7890-4130-0
(Studien zum Handels-, Arbeits- und Wirtschaftsrecht, Bd. 42)

c ®
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gen Einbeziehung der bisher nicht
versicherungspflichtigen Einnah-
men der pflichtversicherten Rent-
ner.

Personalintensive
Zukunftsbranche

Auf dem Wege zu mehr Rationa-
litdt im Gesundheitswesen wollte
der Sachverstandigenrat fir die
Konzertierte Aktion im Gesund-
heitswesen zur Aufklarung Gber ei-
nen Dienstleistungssektor mit weit
Uiber 2 Mill. Beschéftigten und Aus-
gaben in Héhe von ber 500 Mrd.
DM beitragen und die Diskussion
Uber Parteigrenzen hinweg und vor
allem in den Medien versachli-
chen.

Bei der anstehenden Umset-
zung der Vorschlage, die der
Politik iberlassen bleibt, sollte die
langerfristige Perspektive nicht
aus den Augen verloren werden.
Ziel muB es sein, nicht nur die
Finanzlage dauerhaft zu stabilisie-
ren, sondern darliber hinaus eine
Weichenstellung vorzunehmen,
die den vielfdltigen Anforderungen

*Siehe hierzu auch J. P. Newhouse:
Free for All? Lessons from the RAND Health
Insurance Experiment, Cambridge, Mass.,
1993, sowie E. Fiedier: Konvergenz der
Systeme? Neue Wege zwischen GKV und
PKV, in: Die Ersatzkasse, Heft 6, 1995,
S. 211-215.

der nachsten Jahre entspricht. Es
wdire wilnschenswert, wenn bei
aller Bedeutung der politischen
Rationalitit in der parlamentari-
schen Demokratie die Rationali-
taten aus medizinischer, 6konomi-
scher und juristischer Sicht noch
stérker in den Vordergrund treten
wirden; wohl wissend, daB3 es eine
kollektive Rationalitat nur bei ide-
altypischer Betrachtung geben
kann.

Fir mich ist die Stérkung der
Eigenverantwortung und Kompe-
tenz der Versicherten bei der finan-
ziellen Absicherung des Krank-
heitsrisikos unverzichtbar. Auf lan-
gere Sicht wird es mehr und mehr
zu einer Differenzierung nach
,Kleinschdden“ und ,GroBsché-
den“ kommen und damit zu einer
dynamischen Grundversorgung,
individuellen Zusatzversicherun-
gen sowie einem Solidaritdtsma-
nagement durch eine neue Ver-
sicherungsaufsicht mit einem ver-
anderten Rechtsrahmen®. Von un-
seren Ausgaben zur persdnlichen
Lebensfiihrung wird ein groBerer
Anteil als bisher zur Finanzierung
von Gesundheitsleistungen ver-
wendet werden missen. Andernfalls
schmalern die gesetzlich definier-
ten Sozialversicherungssysteme
das verfligbare Einkommen immer

stérker und mindern auch insoweit
die Selbstbestimmung bei der Ver-
wendung unseres Einkommens.

Im Vergleich der Vorschlage des
Sachverstandigenrates fiir die
Konzertierte Aktion im Gesund-
heitswesen mit denen der Koali-
tion und von der SPD ist die Zahl
der aufgegriffenen Reformvorstel-
lungen beachtlich und die der in
anderer Form bericksichtigten
Vorschlage ebenfalls bemerkens-
wert. Mit den noch nicht aufgegrif-
fenen Vorschlagen zur starkeren
Belastung der Erbengeneration
und zu der zukilnftigen Rolle des
Arbeitgeberbeitrags in der gesetz-
lichen Krankenversicherung und in
den anderen Zweigen der Sozial-
versicherung wird man sich weiter
beschéaftigen missen, bevor sie
politisch konsensféhig werden. Es
steht zu hoffen, daB die dritte Re-
formstufe ab 1997 wirksam wird
und dazu beitragt, nicht nur die
Kompetenz der Selbstverwaltung
erheblich zu erhdhen und den
Wettbewerb zu verwirklichen, son-
dern auch die Mindigkeit der
Versicherten und Patienten deut-
lich zu starken. Hierzu zahlen auf
langere Sicht mehr und mehr Ein-
richtungen, die einer ,Stiftung Wa-
rentest flir Medizin und Gesund-
heit* gleichkamen.

Dieter Cassel

Mehr Wettbewerb wagen

n Deutschland werden etwa 350

Mrd. DM pro Jabhr, das sind rund
10% des Bruttosozialprodukts, fur
Gesundheitsleistungen aufgewen-
det. Mit 850 gesetzlichen Kranken-
kassen und mehr als 100 privaten
Krankenversicherungen, 300000
Arzten und Zahnirzten, Gber einer
halben Million Krankenhausbe-
schaftigten, mehr als 20000 Apo-
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theken, ArzneimittelgroBhandlern
und Pharmaproduzenten sowie
unzahligen Anbietern von medizin-
technischen Geraten und son-
stigen medizinischen Heil- und
Hilfsmitteln gehért die Gesund-
heitsversorgung zweifellos zu den
bedeutenderen Sektoren unserer
Volkswirtschaft. Dennoch wird die-
ser Bereich wie kaum ein anderer

staatlich reguliert und dem markt-
wirtschaftlichen Allokationsmecha-
nismus entzogen. Vor allem das
System der Gesetzlichen Kranken-
versicherung (GKV), das 92% der
Bevdlkerung erfaBt, ist ein markt-
wirtschaftlicher Ausnahmebereich,
der nicht durch Markt- und Wett-
bewerb, sondern durch Rechtsvor-
schriften, administrative Anweisun-
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gen, Budgetierungen, Kollektivver-
einbarungen u.a. gesteuert wird.

Die Folge davon sind vielfaltige
Steuerungsmaéngel als Ausdruck
der in diesem Teilsystem angeleg-
ten kollektiven Irrationalitit. Von der
Gesundheitsékonomik seit langem
nachgewiesen, werden sie in der
Offentlichkeit meist nur unter dem
Schlagwort ,Ausgabenexplosion
im Gesundheitswesen* diskutiert
und zum AnlaB von Reformfor-
derungen genommen, wenn die
Beitragssétze wieder einmal stei-
gen. Tatséchlich sind die durch-
schnittlichen Beitragssétze in der
GKYV in den letzten 25 Jahren von
8,2% (1970) auf 13,2% (1995), d.h.
um funf Beitragssatzpunkte, ge-
stiegen - und dies, obwohl mehr-
fach gesundheitspolitisch mit durch-
greifenden Korrekturen des GKV-
Systems gegengehalten wurde,
Erklartes Ziel derartiger ,Reformen*
war noch immer, auf administrati-
vem Wege die Ausgabendynamik
zu bremsen und stabile Beitrags-
sétze zu gewdhrleisten. Auch das
Gesundheits-Strukturgesetz (GSG)
von 1992 1aBt sich, soweit es auf
dirigistische SofortmaBnahmen
setzt, in die Folge der ,Kosten-
dampfungs-Gesetze” einreihen.

Beitragssatzstabilitit -
eine Schimire

Aus dkonomischer Sicht unter-
liegt die Gesundheitspolitik einer
Kostendampfungsillusion, wenn
sie ,Beitragssatzstabilitat* zu ihrer
handlungsleitenden Maxime macht.

Die absehbare demographische
Entwicklung, der medizintechni-
sche Fortschritt und die begrenzte
Produktivititssteigerung in den
personalintensiven Gesundheits-
diensten lassen auch in Zukunft

die Gesundheitsausgaben ({iber-

proportional zum Einkommen stei-
gen: Nach neuesten Schitzungen'
wird sich der GKV-Beitragssatz
unter Status-quo-Bedingungen bis
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zum Jahre 2030 auf 25-27,5% er-
hohen. Dieser zugegeben beidng-
stigenden Entwicklung mit drasti-
schen Leistungskiirzungen und
rigorosen Reglementierungen be-
gegnen zu wollen, wére nicht nur
6konomisch falsch und ethisch
unvertretbar, sondern auch poli-
tisch in hohem Ma8e irrational.

Okonomisch falsch ist die
Maxime der Beitragssatzstabilitat,
weil die hohe Préferenz der Ver-
sicherten fir eine bestmdgliche
medizinische Versorgung miBach-
tet, die statische und dynamische
Effizienz der Ressourcenallokation
blockiert und die Entwicklung einer
Wachstumsbranche gebremst wiir-
de; ethisch unvertretbar ist sie,
weil Teilen der Bevolkerung — wie
Alten und sozial Schwachen -
medizinisch hochwertige oder gar
notwendige Leistungen vorenthal-
ten werden muiBten; und politisch
irrational ist sie, weil Beitrags-
satzerhdhungen schon aus demo-
graphischen Grinden auf Dauer
unabwendbar sind und die zu ihrer
Vermeidung notwendigen Mengen-
und Preisrationierungen auf wach-
senden Widerstand der Betroffe-
nen stoBen werden. Wenn die poli-
tische Forderung nach Beitrags-
satzstabilitdt derzeit noch breite
Zustimmung in der Offentlichkeit
findet und Opposition sich erst
ansatzweise bei den Leistungs-
erbringern regt, liegt das parado-
xerweise nicht zuletzt daran, daB
die Kostenddmpfungspolitik bis-
her relativ erfolglos war und noch
keine ernsthaften Versorgungs-
engpésse zur Folge hatte.

" E. Knappe: Auswirkungen des demo-
graphischen Wandels auf den Gesund-
heitssektor, in: P. Oberender (Hrsg.):
Transplantationsmedizin. Okonomische, ethi-
sche, rechtliche und medizinische Aspekte,
Baden-Baden 1995, S. 11-41; V. Ober-
dieck: Beitragssatzexplosion in der GKV.
Demographische und medizintechnische
Determinanten der Beitragssatzdynamik
und ihre reformpolitischen Implikationen,
Duisburger Dissertation, Hamburg 1996.

Arbeitgeberbeitrdge abschaffen
Wiederkehrende Beitragssatz-
erhbhungen in der GKV wdéren
6konomisch und politisch ebenso-
wenig ein Thema wie berpropor-
tional zum Einkommen steigende
Urlaubs- und Freizeitausgaben,
wenn dadurch nicht die Lohn-
kosten via Arbeitgeberbeitrige mit-
steigen wiirden und dartiber hin-
aus gewadbhrleistet wére, daB die
Gesundheitsleistungen  medizi-
nisch effektiv und 6konomisch effi-
zient, vor allem aber den Win-
schen und der Zahlungsbereit-
schaft der Versicherten entspre-
chend erbracht wiirden. Konse-
quent wére es deshalb, L6hne und
Gehélter einmalig um den Arbeit-
geberanteil zu erhéhen und die Ar-
beithehmer kinftig mit dem vollen
GKV-Beitrag aus dem Bruttoein-
kommen zu belasten. Hierdurch
wirden Gesundheitsausgaben und
Lohnnebenkosten dauerhaft ent-
koppelt und kénnten sich die Ar-
beitgeber aus der Selbstverwal-
tung zuriickziehen und den Weg
der Kassen hin zu kompetitiven
Versicherungsunternehmen frei-
machen, wie es das Gesundheits-
Strukturgesetz mit seiner Organi-
sationsreform intendiert.

Dariiber hinaus wiirden die Ver-
sicherten auf Beitragssatzande-
rungen sensibler reagieren und
gegebenenfalls eher zu einem
Kassenwechsel im Rahmen ihrer
ab 1997 gegebenen Kassenwahi-
freiheit bereit sein. Denn erst
dadurch geraten die Kassen unter
Wettbewerbsdruck und sind ge-
zwungen, das Leistungsgeschehen
und die Kostenentwicklung im
eigenen Interesse unter Kontrolle
zu halten. Leider hat die ideologi-
sche Blockade der Politik den bei
EinfGhrung der Pflegeversicherung
mdglichen Einstieg in diese L&-
sung verhindert und scheint noch
nicht einmal das vom Sachver-
stdndigenrat als KompromiBIlo-
sung vorgeschlagene Einfrieren
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der Arbeitgeberbeitrdge durchge-
hen zu lassen.

Dies wéare einmal mehr fatal,
weil nach Lage der Dinge oberstes
Reformziel der Gesundheitspolitik
sein miBte, das Gesundheits-
wesen rational zu steuern, Ein-
sparpotentiale zu erschlieBen und
die Praferenzen der Versicherten
optimal zur Geltung zu bringen.
Verordnungen, Regulierungen, Kol-
lektivvereinbarungen, Budgetie-
rungen u.d. sind dazu prinzipiell
nicht geeignet. Gefordert werden
deshalb ,mehr Markt und mehr
Wettbewerb® auch im Gesund-
heitswesen, um eine bedarfsge-
rechtere, effizientere, effektivere
und letztlich kostenglinstigere Ver-
sorgung der Bevolkerung im Krank-
heitsfall unter Wahrung sozial-
staatlicher Prinzipien zu erreichen.

Dazu ist der Wettbewerb inner-
halb der GKV ais prioritdrer Allo-
kationsmechanismus einzufiihren
und als unverzerrter Leistungs-
wettbewerb zu gestalten. Dies
deshalb, weil wichtige Grundprin-
zipien der GKV - wie die einkom-
mensproportionalen Beitrdge und
die beitragsfreie Mitversicherung
der Familienangehérigen ~ mit
Wettbewerb konfligieren, so daB3 er
eines besonderen institutionellen
Flankenschutzes bedarf. Anderer-
seits weist aber auch die Private
Krankenversicherung (PKV) u.a.
mit der Kalkulation von Alterungs-
rickstellungen, die beim Versiche-
rungswechsel nicht mitgegeben
werden und dadurch fur altere
Versicherte zur ,,Pramienfalle” wer-
den, nicht unbeachtliche Wettbe-
werbsdefizite auf. Gesundheits-
politisch wére es jedenfalls nicht
hinzunehmen, wenn die PKV hin-
sichtlich Wabhlfreiheit, Wettbe-
werbsintensitat, Leistungsgestal-
tung und Kostenkontrolle hinter
die GKV zurickfallen wirde, so
daB sich auch hier eine wettbe-
werbsorientierte Gestaltungsauf-
gabe stellt.
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Wettbewerbsoption
weiterentwickeln

Das Gesundheits-Strukturgesetz
verfolgt bekanntlich in Sachen
GKV eine Doppelstrategie: Kurz-
fristig soll mit dirigistischen ,So-
fortmaBnahmen“ Beitragssatzsta-
bilitdt gewahrt, langfristig durch
eine wettbewerbsorientierte ,,Orga-
nisationsreform“ das strukturelle
Fundament der GKV gesichert
werden. Ziel der Organisations-
reform ist es, einen funktionieren-
den, das Solidarprinzip in der GKV
wahrenden Wettbewerb zu ermég-
lichen und dazu eine ,solidarische
Wettbewerbsordnung” (GKV-Ver-
bande) zu schaffen. Im Gesund-
heits-Strukturgesetz verankerte
Elemente dafir sind:

[ klar definierte Markteintritts-,

Marktaustritts- und Zusammen-
schluBregeln fir die Kassen
(1993);

O ein permanenter, bundesweiter
und kassenartenibergreifender
Risikostrukturausgleich (1994);

O eine wettbewerbsadaquate Un-
ternehmensverfassung fir die
Kassen (1996) und

O die freie Kassenwahl fir GKV-
Mitglieder (1997).

Mit der Freigabe der Kassen-
wahl fir ca. 80% der GKV-Ver-
sicherten unter vereinheitlichten
wettbewerbsrelevanten Rahmen-
bedingungen fiir alle Kassenarten
- mit Ausnahme der Sonder-
systeme - sind die Weichen fir
einen intensiven Wettbewerb unter
den Kassen gestellt. Untrigliches
Zeichen daftr sind die innerhalb
der Kassen und ihrer Verbdnde
laufenden Vorbereitungen auf den
»1ag X*: die regionalen Zusam-
menschliisse im Bereich der Allge-
meinen Ortskrankenkassen, die
Erarbeitung von Marketing-, Ser-
vice- und Rationalisierungskon-
zepten oder die Entwicklung neuer

Leistungsangebote etwa in der
Pravention und Rehabilitation so-
wie im Bereich der Erprobungs-
regelungen ~ wie z.B. das ,Haus-
arzt-Abo” der Allgemeinen Orts-
krankenkassen oder das Modell
der ,Vernetzten Praxen“ der Be-
triebskrankenkassen.

Dies alles deutet darauf hin, daf3
kiinftig in der GKV nichts mehr so
sein wird wie im vormals ,,gewach-
senen und bewadhrten System®.
Dennoch sind weitere Reform-
schritte notwendig, um den Wett-
bewerb als Steuerungsprinzip in
der GKV endgliltig zu etablieren
und vor allem funktionsféhig zu
machen. Dies deshalb, weil der
Gesetzgeber den Kassen bislang
noch keine hinreichenden Wettbe-
werbsparameter zur Verfigung
gestellt hat. Ohne sie kann ndmlich
der intensivierte Kassenwettbe-
werb seine 6konomischen Alioka-
tions-, Innovations-, Distributions-
und Effizienzfunktionen nicht ent-
falten und deshalb auch nicht die
reformpolitisch gewlinschten Er-
gebnisse hervorbringen.

Verweigert der Gesetzgeber den
Kassen hinreichende Wettbewerbs-
parameter, die sie auf ihrer Absatz-
und Beschaffungsseite einsetzen
kénnen, lauft der mit dem Ge-
sundheits-Strukturgesetz intensi-
vierte Wettbewerb leer: Die Kas-
sen werden verstarkt im ,,Service”,
im ,Marketing® und in ihrem
»~Randsortiment® konkurrieren, sich
zu immer gréBeren Kassen zusam-
menschlieBen und Licken im Risi-
kostrukturausgleich zur Risiko-
selektion ausnutzen. Das alles
wirkt kostentreibend und konzen-
trationsférdernd, aber sicherlich
nicht allokationsverbessernd. Wenn
der intensivierte Wettbewerb in der
GKYV Sinn machen soll, darf er kein
»,Pseudowettbewerb” sein, son-
dern muB auf die Leistungsseite
durchschlagen und den Versicher-
ten mehr Wahlméglichkeiten nach
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Art, Umfang und Qualitit des Lei-
stungsangebots ermdglichen.

Zentraler Wettbewerbsparame-
ter der Kassen auf der Absatzseite
ist der Beitragssatz. Damit die
Beitragssétze auch tatsichlich die
Leistungsfahigkeit der Kassen vor
Ort widerspiegeln koénnen und
einen unverzerrten Wettbewerb in
der Region ermdglichen, muB der
bestehende Risikostrukturaus-
gleich regional angelegt und mit
der Kalkulation regionaler Beitrags-
sétze durch die Uberregionalen
Kassen (insbesondere Ersatzkas-
sen) verbunden sein. Selbst wenn
am Prinzip der ,medizinisch not-
wendigen Leistungen® als Pflicht-
leistung der GKV festgehalten
wird, sollte der Gesetzgeber durch
eine engere Definition des ,medizi-
nisch Notwendigen® gewisse kon-
sumnahe Leistungen ausgrenzen
und damit den Bereich der freien
Gestaltung des Leistungsumfangs
durch die Kassen ausweiten. Au-
Berdem sollte er den Kassen er-
méglichen, Wahltarife nach Hohe
und Form der finanziellen Eigen-
leistung im Krankheitsfall - z.B.
absolute oder einkommenspropor-
tionale, generelle oder indikatio-
nengebundene  Selbstbehalte,
Bonus- und Beitragsriickerstat-
tungssysteme — anzubieten.

Auf der Beschaffungsseite mis-
sen die Kassen den Durchgriff auf
das Leistungsgeschehen erhalten,
um den Versicherten im Wettbe-
werb ein kassenspezifisches Lei-
stungsangebot offerieren zu kén-
nen. Erforderlich wére, starker auf
die Verschreibungs- und Krank-
schreibungspraxis der Arzte ein-
zuwirken, sowie Ambulatorien, Ge-
sundheitszentren, Gruppenpraxen
oder bestimmte Krankenh&user
vertraglich zu verpflichten, Eigen-
einrichtungen durch Indemnitats-
tarife zu beglnstigen oder ,Mana-
ged-Care-Systeme” — wie ,Health
Maintenance Organizations“ oder
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~Preferred Provider Organizations*
— zu errichten. Dies setzt voraus,
daB der Gesetzgeber grundsatz-
lich privatrechtliche Vertragsver-
héltnisse zwischen einzelnen Kas-
sen und Leistungserbringern oder
ihren Verbanden zulaBt und die
Wahl der Betriebs- und Unterneh-
mensformen im stationéren wie im
ambulanten Bereich freigibt.

Bei diesem Vertragsgeschéft
nur auf der ,Landesebene und
noch dazu ,gemeinsam und ein-
heitlich® vorzugehen, wie es das
Gesundheits-Strukturgesetz vor-
schreibt, wére wettbewerbswidrig
und miiBte kartelirechtlich unter-
bunden werden. Ein derartiges Vor-
gehen ist nur dort vorzusehen, wo
es um den solidaritats-, qualitéts-
oder wettbewerbssichernden Ab-
schiuB von Rahmenvereinbarun-
gen geht. Auf der 6rtlichen Ebene
sollten dagegen die Marktbezie-
hungen zwischen den Kassen und
den Leistungserbringern ,liberali-
siert” und ,polypolisiert® werden.
Letzteres bedeutet, da3 weder auf
der Kassen- noch auf der Lei-
stungserbringerseite Vertragspar-
teien mit Monopoilstellung agieren
durfen. Insbesondere das Kassen-
arztmonopol miBte durch Arzte
oder Arztevereinigungen abgeldst
werden, die oOrtlich miteinander
konkurrieren.

Wettbewerb oder Einheitskasse?

Das Gesundheits-Strukturgesetz
hat die Tur fur eine wettbewerbli-
che Gestaltung des Gesundheits-
wesens in Deutschland weit geoff-
net. Um sie kiinftig offen zu halten
und das Reformziel eines funktio-
nierenden und gleichwohl das
Solidarprinzip wahrenden Wettbe-
werbs in der GKV zu erreichen,
sind aber noch weitere Reform-
schritte erforderlich. Dabei geht es
nicht — wie in der bisherigen inter-
ventionistischen Reformpolitik -
um die allgemeinverbindliche Ein-
fihrung neuer MaBnahmen wie

Fallpauschalen, Festbetrage, Zu-
zahlungen u.d. oder neuer Ver-
sorgungsformen wie Vernetzte
Praxen, Kombinierte Budgets,
Direktvertrage usw., sondern viel-
mehr darum, das gewachsene
System der GKV an strategischen
Stellen weiter zu deregulieren. Das
gesundheitspolitische ,, Toulon® liegt
kiinftig in der Freigabe sinnvoller
Wettbewerbsparameter, mit denen
sich die Kassen auf ihrer Absatz-
und Beschaffungsseite profilieren
kénnen. Die Wabhlfreiheit der Ver-
sicherten und der dadurch entste-
hende Kassenwettbewerb werden
dann schon dafiir sorgen, daB die
medizinisch notwendigen Leistun-
gen bedarfsgerechter, effektiver
und kostengtinstiger als bisher
erbracht werden und auf diese
Weise der medizintechnische Fort-
schritt auch in einer alternden
Gesellschaft bezahlbar bleibt.
Mehr, aber auch nicht weniger,
kann eine rationale Gesundheits-
politik nicht erreichen.

Sollten weitere wettbewerbsori-
entierte Reformschritte ausblei-
ben, ist freilich auch die ,Einheits-
kasse" nicht ausgeschlossen: Man
muB sich nur bewuBt sein, daB das
Gesundheits-Strukturgesetz  fir
die wettbewerbliche wie fir die
staatsdirigistische Option offen ist
und alles davon abhéangt, ob der
Versicherte kiunftig zwischen de
facto einheitlichen Kassen oder
Kassen mit unterschiedlicher Bei-
tragsgestaltung, verschiedenarti-
gen Leistungsangeboten und di-
versen Formen der Leistungser-
bringung wahien kann. Nur die
zweite Alternative entspréche dem
Reformzie! ,,mehr Markt und Wett-
bewerb im Gesundheitswesen®;
alles andere wére kollektivistische
Augenwischerei und verstieBe ekla-
tant gegen die Prinzipien der So-
zialen Marktwirtschaft, die bisher
noch immer Uber die Parteigren-
zen hinweg weitgehend respektiert
wurden.
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