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ZEITGESPRACH

Krankenkassenwettbewerb
oder Einheitskasse?

Die aktuelle gesundheitspolitische Diskussion lber die Finanzierung und Steuerung
der Krankenversorgung zeigt, daB3 sich die Gesetzliche Krankenversicherung an
einem Scheideweg befindet. Sollte sich die GKV in Richtung mehr Krankenkassen-
wettbewerb oder in Richtung Einheitskasse bewegen?

Klaus-Dirk Henke

Die Starkung des Wettbewerbs ist eine sinnvolle Option

Mit dem Gesundheitsstruktur-
gesetz haben nach § 173
SGB V alle Mitglieder von Orts-,
Betriebs- und Innungskrankenkas-
sen zum 1. 1. 1997 gleichbe-
rechtigten Zugang zu allen Arbei-
ter- und Angestelltenersatzkassen,
deren Zustadndigkeit sich auf den
Beschéftigungs- oder Wohnort er-
streckt. Mitglieder von Betriebs-
und Innungskrankenkassen koén-
nen auBerdem zu den Ortskran-
kenkassen ihres Beschéftigungs-
oder Wohnortes wechseln. Damit
verlieren die Ersatzkassen ihre bis-
herige Sonderstellung und die
Ortskrankenkassen ihre bisherige
Auffangfunktion.

Mit dem § 266 SGB V wird ein
dauerhafter, bundesweiter und
kassenarten{ibergreifender Risiko-
strukturausgleich eingefihrt. Ziel
dieses Risikostrukturausgleiches
ist es, eine ausgeglichenere Bei-
tragsbelastung der Versicherten zu
verwirklichen und Wettbewerbs-
verzerrungen zwischen den Kran-
kenkassen abzubauen. Der Risi-
kostrukturausgleich soll aus kon-
zeptioneller Sicht fairen Wettbe-
werb unter den Krankenkassen-
arten ermdglichen. Wirtschaftlich
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effiziente Kassen sollen sich am
Markt durchsetzen, und nicht die
mit einer vergleichsweise glnsti-
gen Versichertenstruktur. Ausge-
glichen wurden nicht alle denkba-
ren Risiken, sondern nur soge-
nannte standardisierte Risikofak-
toren. Zu ihnen gehdren die
Grundléhne, die Familienlasten
und morbiditatsbedingte Faktoren
wie Alter, Geschlecht und Invali-
ditat. Mit dem Risikostrukturaus-
gleich soll jede Krankenkasse so
gestellt werden, als hitte sie eine
durchschnittliche Risikobelastung.
Unterschiede im risikobedingten
Beitragsbedarf und in der risikobe-
dingten Finanzkraft werden da-
durch ausgeglichen, da8 die relati-
ve Risikobelastung der Kassen
gleich ist und Beitragssatzdiffe-
renzen nicht mehr die Folge einer
besonderen Risikostruktur der Ver-
sicherten sein kénnen.

Wenn auch der Risikostruktur-
ausgleich einen unabdingbar not-
wendigen Schritt in Richtung mehr
Wettbewerb darstellt, erscheint es
problematisch, dafl er bundesweit
und nicht regional angelegt wurde.
Angesichts von regionalen Dispa-
ritdten in der Gesundheitsversor-

gung und den daraus resultieren-
den regionalen Beitragssatzdiffe-
renzen ist ein bundesweiter Aus-
gleich zwar im Dienste einheitli-
cher Lebensverhéltnisse verstand-
lich, seine 6konomische Wirkung
jedoch eher wettbewerbsverzer-
rend. Bundesweiter Ausgleich ist
mit den Grundséatzen der fiskali-
schen Aguivalenz und der damit
einhergehenden &konomischen
Steuerungseffizienz nicht zu ver-
einbaren.

Transformation des
Risikostrukturausgleichs

In der aktuellen gesundheitspo-
litischen Diskussion hért man
mehr Uber die Transformation des
Risikostrukturausgleichs in einen
weitergehenden Finanzausgleich
unter den Kassen als Uber neue
Wege eines versicherten- und pa-
tientenorientierten Kosten-, Lei-
stungs- und Krankheitsmanage-
ments. So fordert die Berliner ACK
einen Berlin-Zuschlag, ein Not-
opfer sozusagen von den anderen
Kassenarten oder wenigstens
doch eine Stadtstaatenhilfe fir die
aus der Vergangenheit erwachse-
nen Nachteile Berlins. Der Bun-
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desverband der AOK mochte
diese Nachteile nicht noch weiter
ausgleichen, sondern weitere
Morbiditatselemente in den Risi-
kostrukturausgleich einbeziehen,
um damit die Beitragssatznach-
teile dieser Kassenart auszuglei-
chen.

Wird auf diese Weise tatsachlich
mehr Beitragsgerechtigkeit erzielt?
Oder geht es doch um die For-
derung nach einer regionalen Ein-
heitskasse? Derartige dauerhafte
Ausgleichszahlungen gibt es in
anderen Zweigen einer sozialen
Marktwirtschaft nicht, und es fragt
sich, ob Krankenkassen tUiberhaupt
Versicherungsunternehmen wer-
den kdnnen, wenn sie sich einem
solchen umfassenden Pool zu-
wenden. Wie lange noch, so kann
gefragt werden, sind Kassen be-
reit, groBe Anteile ihrer Beitrags-
einnahmen an die Konkurrenz zu
Uberweisen? Derzeit zahlen einzel-
ne gesetzliche Krankenkassen
Uber 50% ihres Beitragsaufkom-
mens an andere konkurrierende
Kassen. Anreize zur Wirtschaftlich-
keit gehen dadurch verloren. Auf
mittlere Sicht ist daher eine Riick-
flhrung des Risikostrukturaus-
gleichs vorzusehen.

Bei gegebenem Kontrahie-
rungszwang und Diskriminierungs-
verbot ergibt sich mit der beab-
sichtigten Wabhlfreiheit gewisser-
maBen automatisch eine ,Risiko-
verteilung mit den FiiBen®. Mit der
durch die Beschllisse von Lahn-
stein geschaffenen Grundlage
missen nun Leistungen und Bei-
trage zu Wettbewerbsparametern
werden, wenn man nicht auf hal-
ber Strecke stehenbleiben will. Die
politische Festlegung einer Sen-
kung des durchschnittlichen allge-
meinen Beitragssatzes in der ge-
setzlichen Krankenversicherung
zum 1. Januar 1997 pafB}t von da-
her nicht ins Bild.
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Differenzierung nach
Leistungen notwendig

Mit der Beitragssatzstabilitat als
gesetzlich vorgegebener Norm
miBten die Kassen bei fixiertem
Beitragssatz die Moglichkeit erhal-
ten, das Leistungsspektrum zu dif-
ferenzieren. Der jetzige Preiswett-
bewerb bei einheitlichem Produkt
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wirde durch einen Qualitats- und
Produktwettbewerb bei einem ein-
heitlichen Preis bzw. Beitrag er-
setzt. Bei einem solchen Wettbe-
werb mit fixiertem Beitragssatz
miBte der Umfang der gesetzli-
chen Grundversicherung in einem
dynamischen Verfahren, zum Bei-
spiel durch das Versicherungsauf-
sichtsamt, festgelegt werden. Zum
Beispiel kdnnte sich in dieser Form
die zahnmedizinische Versorgung,
ahnlich wie in der Schweiz, aus
dem Leistungskatalog herausent-
wickeln.

Der Wettbewerb mUiBte in die-
sem System darin bestehen, den
vorgegebenen Leistungskatalog
méglichst kostenglinstig bereitzu-
stellen. Hierzu miBten Kartell-
strukturen auf seiten der Anbieter
aufgelést werden, ohne die Lei-
stungsanbieter in die totale Kas-
senabhéngigkeit zu dréngen. Die
Krankenkassen konnten starker
als bisher mit der Qualitdt der
Leistungen werben, wie es bei-
spielsweise mit den langeren Ga-
rantiezeiten bei Flllungen in der
zahnmedizinischen Versorgung
praktiziert wird. Hierzu gehorte
auch ein starker ergebnisorientier-
tes Honorierungssystem.

Wenn die Kassen bei den zen-
tralen Handlungsfeldern weiterhin
~gemeinsam und einheitlich® auf-
treten missen, gibt es aus Konsu-
mentensicht keine Legitimation fr
das Festhalten an der Kassen-
vielfalt. ,Auch Kassenvielfalt und
individuelles Wahlrecht bleiben
letztlich eine Téuschung, weil we-
der wirkliche Vielfalt noch echte
Wahiméglichkeiten bestehen. Kas-
sen, die in fast allen Fragen fast
dieselben Produkt-, Preis-, Kun-
denpolitik betreiben, kénnen eben-
sogut auch gleich fusionieren und
so Verwaltungskosten sparen™.

' Vgl. Klaus Jacobs: Sinnvoller Kassen-
wettbewerb in der GKV, in; WIRTSCHAFTS-
DIENST, 73. Jg. (1993), H. 11, S. 600.
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Experimentierklauseln fiir eine
Gesamtversorgung

Trotz dieser Aussage werden
einige Bereiche auch weiterhin auf
absehbare Zeit gemeinsam und
einheitlich koordiniert. Zu denken
ist beispielsweise an die Vergiitun-
gen der stationdren Versorgung,
die Festlegung der Festbetrage fir
Arznei- und Hilfsmittel sowie der
einheitliche BewertungsmaBstab,
der die relative Wertigkeit der not-
wendigen Leistungen zueinander
festlegt. Das Angebotsmonopol
der kassen(zahn-)arztlichen Verei-
nigungen wird in der vorliegenden
Form nicht bestehen bleiben mis-
sen, was mittelfristig einen Wett-
bewerb unter den niedergelasse-
nen Arzten und Zahnirzten in
Gang bringen wird.

Im Zuge eines sich liberalisie-
renden Vertragsrechts kdnnte tber
-Experimentierklauseln eine Ge-
samtversorgung Uber Gruppen-
praxen und Praxiskliniken ange-
strebt werden, die aus ambulant
arztlicher, verordneter und veran-
laBter Leistung in Form von Ver-
sorgungsnetzen besteht. Die Pra-
xen wéren vertraglich an die Kran-
kenkassen gebunden und stellten
die medizinische Versorgung im
Rahmen eines Gesamtbudgets si-
cher. Fur die Umsetzung muBte
eine Erprobungsregelung gemas
§ 63 SGB V erweitert und fir die
Privatversicherten eine gesetzliche
Offnungsklausel in die Bundes-

arzteverordnung eingefiigt wer-
den. Ziel ist es, mehr Wettbewerb
zwischen den Krankenversiche-
rungstragern zu initiieren.

Teilt sich auch zukiinftig der Bei-
tragssatz hélftig auf Arbeitnehmer
und Arbeitgeber, so stellt lediglich
der Arbeitnehmeranteil einen Wett-
bewerbsparameter dar. Der Arbeit-
geberanteil sollte ein konstanter
durchschnittlicher Beitrag werden,
so daB Arbeitnehmer nicht ge-
zwungen werden kdnnen, sich bei
einer besonders ginstigen Kasse
zu versichern. Umgekehrt ist dem
Arbeitgeber keine zusétzliche Be-
lastung zuzumuten, wenn sich der
Arbeitnehmer fiir eine ,teure” Kas-
se entscheidet. Diese Differenzie-
rung wirde entfallen konnen,
wenn der Arbeitgeberanteil ausge-
zahlt wird und die Bruttoldhne und
Rentenzahlungen entsprechend
erhdht wirden.

Im Arbeitgeberanteil sind bisher
die Verwaltungskosten, die anteilig
auf jeden Versicherten entfallen,
mit enthalten. Bei Einfihrung der
Kassenwahlfreiheit sollte der Ar-
beitgeberanteil konstant gesetzt
werden, der zukinftige Wettbe-
werb wiirde sich demnach nur auf
den ,floatenden” Arbeitnehmeran-
teil erstrecken. Die Uberwélzung
der Verwaltungskosten auf den
Beitragszahler mit seinen Wahl-
bzw. Ausweichmdglichkeiten wird
dadurch wesentlich erschwert.

Hiermit ist ein Anreiz fiir eine wei-
tere sparsame und wirtschaftliche
Administration geschaffen.

Zusammenfassend erscheint
die Starkung des Wettbewerbs im
Vergleich zu einem Einheitskas-
sensystem als eine sinnvolle Op-
tion, um die Effizienz im Kranken-
versicherungssystem zu erhdhen,
die Kosten im Gesundheitssystem
zu senken und die Finanzierung
auch fiir die Zukunft sicherzustel-
len. Da die Kapazitat der privaten
Krankenversicherung derzeit be-
schrankt ist und der gesetzlichen
Krankenversicherung Zeit gelas-
sen werden muB, sich auf dem
Markt einzustellen, ist eine schritt-
weise Reform in einer sich veréan-
dernden Kassenartenlandschaft
notwendig. Erprobungsregeln sind
fir eine zukinftig starker wettbe-
werblich ausgerichtete Vertrags-
gestaltung unverzichtbar. Nur eine
kontrollierte experimentelle Kultur
kann AufschluB dariiber geben, ob
das Gesundheitswesen einen dau-
erhaften Kostentreibsatz darstellt,
den es politisch zu deckeln gilt.
Marktwirtschaftlich ist es, das Ge-
sundheitswesen unter verénderten
Bedingungen zu einer personalin-
tensiveren Zukunftsbranche wer-
den zu lassen. Die Vielzah! von
Hochtechnologieprodukten, zahl-
reiche mittelstdndische Betriebe
und selbsténdige Berufe wéren
dann die Merkmale eines stetigen
sektoralen Strukturwandels.

Rolf Rosenbrock

Die Beziehungen der Krankenkassen untereinander sind ein

nachrangiges Problem

Im Hinblick auf Uberkommene
und aktuelle Probleme der Steue-
rung und Finanzierung der Kran-
kenversorgung ist die Alternative

WIRTSCHAFTSDIENST 1996/1X

»~Kassenwettbewerb oder Einheits-
kasse” ebenso sinnvoll und orien-
tierend wie Alternativen zwischen
,Rote Riben oder Musik“ und

«Freiheit oder Sozialismus®. lhre
derzeitige Popularitat verdankt sie
der Ideologisierung der Diskus-
sion, in der die eigentliche Aufga-
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benstellung der GKV zunehmend
aus dem Blickfeld riickt. Geht man
die Probleme hingegen von dieser
Seite her an — wie es in moderne-
ren Konzepten der Politik- und Or-
ganisationsentwicklung eigentlich
selbstverstandlich sein sollte -,
so erweist sich die mit der Alter-
native aufgeworfene Frage der Ge-
staltung der Beziehungen der Kas-
sen untereinander als zwar wichti-
ges, aber nachrangiges Problem.

In dieser Situation erscheint ei-
ne Riickbesinnung auf die gesund-
heitlich, ordnungspolitisch und
6konomisch definierbare Dienstlei-
stungsaufgabe der GKV fir die
Gesamtgesellschaft vordringlich.

Dreifache Aufgabe der GKV

Gesundheitliches Ziel: Bedarfs-
gerechte, erreichbare und dauer-
hafte Versorgung mit den medizi-
nisch und gesundheitlich als not-
wendig und ausreichend erachte-
ten Leistungen fir die gesamte
Bevélkerung.

Ordnungspolitisches Ziel: Bei-
trag zur gesellschaftlichen Koha-
renz durch Gewabhrleistung der
gesundheitlichen Versorgung ohne
6konomische und soziale Diskri-
minierung.

Wirtschaftliches Ziel: Finanzie-
rung, Steuerung und Strukturent-
wicklung der gréBten Wirtschafts-
branche nach den Kriterien Bedarf
und Kostenminimierung.

Diese dreifache Aufgabe ist -
darauf verweisen Ubereinstim-
mend historisch und international
vergleichende Befunde — weder al-
lein vom Staat noch vom Markt zu
I6sen. Im Unterschied zu Mérkten
fur andere Giter und Dienstlei-
stungen némlich |1&Bt sich die Auf-
gabe nicht durch die Entfaltung
des wirtschaftlichen Eigennutzes
aller Beteiligten l6sen, sondern er-
fordert eine eigene Versorgungs-
und damit Steuerungslogik:
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Das Angebot bzw. die Produk-
tion von Gesundheitsgltern soll
nicht — wie auf anderen Guter- und
Dienstleistungsmérkien - maxi-
miert werden, sondern zweckma-
Big und ausreichend sein. Auch
sind nicht Innovationen um jeden
Preis gefragt, sondern nur solche,
die gesundheitlich zweckmaBig
sind. Die Verteilung schlieBlich darf
weder direkt (z.B. im Falle von Di-
rektzahlungen) noch indirekt (z.B.
Uber diskriminierende Versicher-
tenklassen) nach kaufkraftiger
Nachfrage erfolgen, weil es eine
hinreichend orientierende Konsu-
mentensouveranitat in der Kran-
kenversorgung nicht gibt und weil
gerade zumeist diejenigen den
gréBten Bedarf haben, die Uber die
geringsten Ressourcen verfugen.
Der Bedarf muB deshalb durch
legitimierte Instanzen objektiviert
und mit positiver Diskriminierung
fir sozial Schwache befriedigt
werden. Daraus folgt, daB Ent-
scheidungen ({ber Innovation,
Produktion, Versorgungsstruktur,
Menge und Preis nicht im Wege
individuell konkurrierender Such-
prozesse nach dem jeweiligen
6konomischen Nutzenmaximum
getroffen werden kénnen, sondern
der politischen Steuerung nach
aus der Aufgabenstellung folgen-
den Kriterien zu unterwerfen sind.

Gefahr irreversibler Schiden

Das zur Erflllung dieser Auf-
gabe im Laufe von tber 110 Jah-
ren in Deutschland geschaffene
Grundmodell kombiniert Elemente
der staatlichen Steuerung durch
Normen, Kontrolle, Anreize und
Budgets mit marktlichen Elemen-
ten vor allem bei den Leistungs-
produzenten und setzt auf die
Aushandlung zwischen den Insti-
tutionen der GKV und den Kollek-
tiv-Vetretungen der Leistungspro-
duzenten. Das Modell hat sich
trotz all seiner Schwachen und

Uber alle Stiirme der Zeit hinweg
als hinreichend robust erwiesen,
um diese Aufgabe verlaBlich, be-
lastbar, finanzierbar und anpas-
sungsfahig zu I6sen. Defizite in der
Performance lassen sich heute
und in der Vergangenheit durch-
weg auf ideologisch motivierte
bzw. Partikularinteressen bedie-
nende Fehler der Steuerung zu-
rlckfihren.

In den gegenwértigen Dis-
kussionen der Neufassung des
SGB V dominieren Vorschlage, die
vor allem den marktlichen bzw.
marktanalogen Wettbewerb star-
ken wollen und wieder einmal
ohne Beriicksichtigung der beson-
deren Aufgabenstellung gesund-
heitlicher Versorgung von der ent-
wicklungs-, ordnungs- und fort-
schrittsschaffenden Kraft der &ko-
nomischen Konkurrenz per se aus-
gehen. Insbesondere die Ge-
setzgebungsvorschlage der Regie-
rungskoalition wirden im Falle
ihrer Realisierung durch Verdnde-
rungen an allen fanf zentralen
Grundelementen der Steuerung
der GKV die Funktionsvoraus-
setzungen des Modells untergra-
ben und damit gesundheits-, sozi-
al- und gesellschaftspolitisch irre-
versible Schaden produzieren:

[ Die parafiskalische Aufgabener-
fullung impliziert dffentliche, durch
den Staat wahrgenommene Ver-
antwortung fir Rahmenbedingun-
gen und aufgabengerechte An-
reize fur die Akteure. In dieser Hin-
sicht wird von Wissenschaft und
Praxis seit vielen Jahren, systema-
tisch z.B. in den Berichten der
GKYV Engquete Kommission des 11.
Deutschen Bundestages (1990),
staatlicher Handlungsbedarf kon-
statiert. Das Gegenteil aber ge-
schieht, wenn unter modisch-
harmlos klingenden Uberschriften
wie ,Vorfahrt flr die Selbstverwal-
tung” ein Ruckzug aus der staat-
lichen Regelungskompetenz pro-
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pagiert wird, an dessen Stelle sich
6konomische Konkurrenz zwi-
schen Kassen(gruppen) und Pro-
duzenten{gruppen) entfalten soll.
Denn es kann zwischen Kassen
z.B. keinen ,solidarischen Wettbe-
werb“, keinen Wettbewerb ,an
sich®, und auch keinen Wettbe-
werb um ,den* Versicherten ge-
ben, sondern Konkurrenz zwi-
schen Krankenkassen richtet sich
— anreizgeméaB - in letzter Instanz
immer auf die ,guten Risiken”
unter den maoglichen Versicherten.
Der im Gesundheitsstrukturgesetz
(GSG) von 1992 eingeflhrte Risi-
kostrukturausgleichs nach den
Merkmalen Einkommen, Alter, Ge-
schlecht und Anzahl der mitversi-
cherten Familienangehdérigen kann
auch im Verbund mit dem Kontra-
hierungszwang diesen Anreiz nur
mildern, nicht aber brechen, wie
tagliche Skandalberichte heute
schon indizieren.

Bei der seit 1992 gegebenen
politischen Grundentscheidung flr
den Kassenwettbewerb (als not-
wendigem Komplement der Kas-
senwahlfreiheit fir die Versicher-
ten) kann es derzeit nur darum ge-
hen, die negativen Folgen zu mini-
mieren, d.h., so weit wie méglich
zu verhindern, daB Angehdrige ge-
sundheits- und sozialpolitisch be-
sonders schutzbediirftiger Grup-
pen (Arme, Alte, chronisch Kranke,
Multimorbide) zunichst als Versi-
cherte und in der Perspektive dann
auch als Patienten schlechter
behandelt werden als ,gute
Risiken®. Genau darauf aber laufen
die staatlich induzierte Auspréa-
gung der Konkurrenzorientierung
der Kassen und die — beschleunigt
bei Realisierung des Grundsatzes
»Vorfahrt fur die Selbstverwaltung”
—in ihrer Logik liegende Aufldsung
des einheitlichen Leistungskatalo-
ges hinaus.

O Die Selbstverwaltung durch Ka-
pital und Arbeit impliziert koopera-

WIRTSCHAFTSDIENST 1996/1X

tiv und paritatisch wahrgenomme-
ne Verantwortung fir gleichméBig
hohe Versorgungsqualitat und hin-
reichende Kostenkontrolle. Sie ent-
lastet den Staat in dieser Hinsicht
erheblich und erhdht die Durch-
setzungschancen gegentiber Inter-
essengruppen und Versicherten.
Dieses fundamentale Prinzip der
GKV wird durch Regelungen zer-
stort, wie sie mit der Finanzierung
der Pflegeversicherung begonnen
wurden und die im Falle der GKV -
z.B. durch Einfrieren des Arbeitge-
beranteils — die Versicherten ein-
seitig mit dem Kostenzuwachs-
risiko belasten sollen. Neben vie-
len anderen Argumenten flr die
gemeinsame Selbstverwaltung der
GKV durch Kapital und Arbeit
spricht fir diese Konstellation die
Uberlegung, daB das Interesse der
Arbeitgeber an niedrigen Lohnne-
benkosten ein wohl unverzichtba-
res politisches Gewicht in den
Bemiihungen um Qualitatssiche-
rung und Kostenkontrolle in der
Krankenversorgung darstellt.

(1 Das Solidarprinzip durch Ein-
kommensbezug der Beitrdge soll
bewirken, daB die Inanspruch-
nahme von Versorgungsleistungen
nicht von materiellen Erwégungen
abhingen soll, die bekanntlich
verhaltenssteuernd faktisch nur
bei den Beziehern niedriger Ein-
kommen (und damit durchschnitt-
lich hoheren Erkrankungsrisiken
und gréBerem Versorgungsbedarf)
und dann regelméaBig in einer ge-
sundheitlich nicht vertretbaren
Weise wirken. Die Einflihrung von
Tarifen mit unterschiedlichem Di-
rektzahlungsanteil (in der Perspek-
tive: mit geklrztem Leistungskata-
log) provoziert bei drmeren Ver-
sicherten Unterversicherung, da-
mit finanzielle Uberforderung so-
wie Nichtnutzung der Versor-
gungschancen im Krankheitsfall,
und sie untergrébt den Solidaraus-
gleich. In die gleiche Richtung

wirkt Beitragsriickerstattung, die
zusétzlich noch die flr Solidaraus-
gleich zur Verfigung stehende Fi-
nanzmasse zugunsten der Jungen,
Gesunden und Ledigen verringert.
Und Selbstbeteiligung ist - wenig-
stens dies sollte aus den Debatten
der vergangenen Jahre gelernt
worden sein - kein sinnvolles In-
strument der Verhaltenssteuerung,
sondern lediglich ein Mittel, mit
dem die Verteilungsmasse fiir Ver-
sorgungsleistungen ohne Beitrags-
erhdhungen und ohne Solidar-
ausgleich vergroBert werden kann.

OJ Die Abwesenheit direkter Geld-
beziehungen zwischen Versicher-
ten und Leistungsproduzenten
durch das Sachleistungsprinzip ist
eine zivilisatorische Errungen-
schaft des deutschen GKV-Mo-
dells. Das Sachleistungsprinzip
konzentriert die Aufmerksamkeit
beim Versorgungsgeschehen auf
den Inhalt desselben und beugt
sachfremden positiven wie negati-
ven Fehlanreizen bei der Inan-
spruchnahme und im Versor-
gungsprozeB vor. Wenn vor die-
sem Hintergrund gesetzlich die
Ausweitung von Kostenerstattun-
gen vorgeschlagen wird, hat dies
entweder empirie-blinde ideolo-
gische Grinde, oder es soll die
Differenz zwischen GKV und PKV
ohne Not verringert werden.

[0 Die Aushandlung von Leistun-
gen und Preisen der Versorgung
zwischen den Vertragspartnern un-
ter Aufsicht des Staates soll
Interesseneinbringung, Interessen-
ausgleich sowie KompromiBzwang
und Versorgungsgerechtigkeit be-
wirken. In den Jahren bis 1992
wurden positive Wirkungen dieser
Konfiguration oft und weitgehend
durch den von den Leistungs-
produzenten in ihrem Interesse
genutzten Aufschaukelungswett-
bewerb zwischen den Kassen auf-
gezehrt. Die Erfahrungen der Jahre
seit dem GSG haben gezeigt, daB
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reinigende Wirkungen im Hinblick
auf Uberflissige Leistungen und
Uberhdhte Vergiitungen unter den
Bedingungen erstens der Budge-
tierung und zweitens der einheitli-
chen und gemeinsamen Verhand-
lungsfliihrung der Kassen zu erzie-
len sind. Beides soll nun wieder
unter der Parole ,Konkurrenz be-
lebt das Geschaft” abgeschafft
werden.

Systemwechsel ohne Leitbild

Fazit: Zahlreiche Vorschlage zur
nachsten Reform des SGB V zie-
len auf einen grundsétzlichen Sy-
stemwechsel ab, ohne dies klar zu
benennen und ohne ein alternati-
ves Modell explizit auszuweisen.
Das Leitbild kann man nur erah-
nen, weil es von den Urhebern
nicht expliziert wird. Wenn man
aber die Tendenzen mit histori-
schen und internationalen Erfah-
rungen abschatzt, kommt ein teu-
res, UberméBig technisiertes, pati-
entenfeindlich unibersichtliches,
regional ungleichmaBig verfligba-
res, versorgungsfeindlich birokra-
tisches Gebilde heraus, in dem die
Bedurftigsten am schlechtesten
behandelt werden.

Reale und realistische Perspek-

tiven der Steuerung und Finan-
zierung der Krankenversorgung
durch die GKV liegen demnach
auch nicht primér in der Frage der
Kassenkonkurrenz, sondern in der
Weiterentwicklung der (sich ohne-
hin zligig modernisierenden) Kas-
sen in Richtung auf gemeinwirt-
schaftliche Dienstleistungsunter-
nehmen neuen Typs fir Gesund-
heitssicherung (also einschlieBlich
der Pravention und Gesundheits-
férderung). Dazu gehdrt eine Re-
gionalisierung nach Versorgungs-
rdumen, in denen die Kassen mit
ebenfalls regionalisiert sowie ver-
sorgungs-, verantwortungs- und
interessengerecht organisierten
Leistungsproduzenten unter staat-
licher Aufsicht die notwendige Mo-
dernisierung der Versorgung und
ihrer Steuerung betreiben kdnnen.

Einschlagige Erfahrungen und
Modelle liefern die international
ablaufenden Entwicklungen zum
New Public Management. Die
Ubrigen geeigneten Steuerungsin-
strumente kénnen mittlerweile wie
eine Litanei aufgesagt werden,
weil ihre ZweckmaBigkeit seit Jah-
ren bekannt ist und ihre Umset-
zung ebenso seit Jahren an der
Hegemonie von Deregulierungs-

ideologien und politisch-6konomi-
schen Vetopositionen scheitert.
Bei diesen Steuerungsinstrumen-
ten handelt es sich um die For-
derung und gegebenenfalls Er-
zwingung kooperativer, d.h. be-
rufsgruppen- und institutionen-
Ubergreifender Versorgungsnetze,
den Risikostrukturausgleich mit
positiver Diskriminierung flr Ver-
sicherte aus Uberdurchschnittlich
krankheitsanfélligen Gruppen, die
Durchforstung des Leistungskata-
logs auf Leistungen ohne entspre-
chenden Nutzen, die Beeinflus-
sung des Verordnungsverhaltens
durch Qualitdtssicherung und flan-
kierende materielle Anreize sowie
eine dauerhafte Budgetierung.

Wenn die Institutionen der GKV
in dieser Weise angeregt und in
den Stand versetzt werden, be-
standig und selbstlernend einen,
den jeweiligen Kenntnissen ent-
sprechenden Stand der Gesund-
heitsférderung und patientenorien-
tierten Versorgung zu mdglichst
geringen Kosten anzustreben, ist
es zweitrangig, wo genau sie im
weiten Mdoglichkeitsraum zwi-
schen parafiskalischer Leistungs-
verwaltung und konkurrierenden
Marktsubjekten anzusiedeln sind.

Wolfgang Schmeinck

Wettbewerb als Ordnungsprinzip fir eine leistungsfahige

Krankenversicherung

Eine gesetzliche Krankenversi-
cherung in Form einer Einheits-
kasse steht weder aktuell noch
mittelfristig zur Diskussion. Ganz
im Gegenteil — mit der Einfihrung
der Kassenwahlfreiheit und des
kassenartenlbergreifenden Risi-
kostrukturausgleichs zur Siche-
rung gleicher Ausgangsbedingun-
gen ist Wettbewerb zum zentralen
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Ordnungsprinzip der GKV erhoben
worden. Dabei ist Wettbewerb kein
Selbstzweck, sondern ein Instru-
ment zur Verbesserung von Wirt-
schaftlichkeit und Qualitat der
medizinischen Versorgung, die Ver-
sicherten und Patienten gleicher-
maBen zugute kommen soll. Vor
diesem Hintergrund hat sich der
Wettbewerb um Versicherte und

Marktanteile bereits jetzt erheblich
intensiviert und wird noch weiter
zunehmen. Wettbewerb lebt von
Vielfalt, Kreativitat und Innovation.
Hier stellt sich allerdings die Frage,
ob die gegenwértigen Rahmenbe-
dingungen des Wettbewerbs in der
gesetzlichen Krankenversicherung
(GKV) diese Qualitaten Uberhaupt
zulassen oder gar fordern bzw. ob
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aktuelle sozialpolitische Reform-
vorschldge den Wettbewerb wie-
der einschrénken.

Gewaltige Herausforderungen
fiir die GKV

Die gesetzliche Krankenversi-
cherung steht vor gewaltigen Her-
ausforderungen: die demogra-
phisch bedingte Altersstrukturver-
schiebung, der medizinisch-tech-
nische Fortschritt sowie die Mor-
biditatsentwicklung in Richtung
chronisch-degenerative Erkran-
kungen. Diese Faktoren sind ins-
gesamt ausgabensteigernd und
gefdhrden mittel- und langfristig
das Ziel der Beitragssatzstabilitat.
Damit verbunden ist die Gefahr
zunehmender Interventionen des
Gesetzgebers mit dem Ergebnis,
daB immer tiefere Einschnitte in
das Leistungsangebot vorgenom-
men und héhere Selbstbeteiligun-
gen der Versicherten beschlossen
werden.

Sollen derartige Formen der
Rationierung weitgehend vermie-
den werden, missen die zweifellos
in der GKV bestehenden Rationa-
lisierungspotentiale erschlossen
werden, indem Unwirtschaftlich-
keiten und Uberkapazititen abge-
baut werden. Dies kann nur durch
einen funktionsfahigen Wettbe-
werb gelingen. Die vielfiltigen
Fehlallokationen in der Gesund-
heitsversorgung sind ein klarer
Beleg fir das bislang vollig unter-
entwickelte Selbststeuerungspo-
tential der GKV, die immer darauf
angewiesen war, daB sich der Ge-
setzgeber dieser Probleme anneh-
men wirde. Die Erfolgsaussichten
dieses ,,Steuerungsmechanismus*”
waren und sind, wegen der einge-
schrénkten Strategie- und Hand-
lungsféhigkeit des Gesetzgebers
aufgrund interner Interessenkon-
flikte, stets von vornherein be-
grenzt.

Auch alle ,Einheitslésungen*
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kénnen an diesen Aufgaben nur
scheitern, und zwar zum Schaden
aller, ndmlich

O der Patienten, die Einschran-
kungen in ihren Wahimdglichkeiten
hinnehmen und sich mit dem zu-
frieden geben missen, was ange-
boten wird;

[ der Versicherten, weil Monopole
die unangenehme Eigenschaft be-
sitzen, daB sie mit teuren und un-
wirtschaftlichen Lésungen den Bei-
tragssatz ohne entsprechende Ge-
genleistung hochtreiben;

O der Leistungsanbieter, und zwar
insbesondere der qualitatsorien-
tierten Leistungsanbieter, weil sie

im Besitzstandskartell stérend wir- -

ken und bei Einheitsldsungen
leicht ausgegrenzt werden;

O der Selbstverwaltung, weil de-
ren Gestaltungsspielrdume abge-
baut werden;

O der Politik selbst, weil mangein-
de Fahigkeit zur Problemlésung
weiteren Interventionsbedarf und
Reformdruck erzeugt.

Damit sollte kiar sein, daB eine
+Einheitsversicherung® als institu-
tioneile Ausgestaltung der GKV
aus Wirtschaftlichkeits- und Quali-
tatsgrinden jedem Wettbewerbs-
modell unterlegen sein muB. Zu
fragen ist allerdings, ob nicht die
gegenwdrtigen Wettbewerbsbe-
dingungen - zumindest de facto -
einem Einheitsversicherungsmo-
dell in manchen Ziigen noch &hnli-
cher sind als einem Wettbewerbs-
modell.

Das Gesundheitsstrukturgesetz
hat auf der Versicherungsseite
eine Wettbewerbsordnung ge-
schaffen, indem die Versicherten
umfassende Wahlrechte erhalten.
Die Kassen konkurrieren, ohne
daB das Ziel einer solidarischen
Finanzierung der GKV in Frage
gestellt wirde. Gleichwohl setzt
der Wettbewerb zum Nutzen der

Versicherten neue Antriebskréfte
frei. Dabei hat es mit einem funk-
tionsfahigen Wettbewerb noch
nicht allzuviel zu tun, wenn die
Krankenkassen vor dem Hinter-
grund nahezu identischer Ange-
bote in ihrer Funktion als Finan-
ziers von medizinischen Leistun-
gen konkurrieren. Wettbewerb in
der GKV darf sich nicht nur auf die
Versicherungsseite beschranken,
sondern muB auch dort stattfin-
den, wo die Leistungsausgaben
tatséchlich entstehen. Hier ist die
Wettbewerbsintensitét immer noch
gering und gekennzeichnet durch
korporatistische Verhaltenswei-
sen, weitgehendes Werbeverbot,
Marktzutrittsbeschréankungen, be-
rufsrechtliche Verbote der Zusam-
menarbeit und kartellierte Preisbil-
dung. Daher kann Wettbewerb auf
der Versicherungsseite bei gleich-
zeitig bestehender Monopolisie-
rung auf der Leistungserbringer-
seite letztlich nur in einen preistrei-
benden Wettbewerb minden. Eine
splrbare Lockerung der iberkom-
menen Kollektivstrukturen auf der
Anbieterseite ist eine Grundvor-
aussetzung fiir einen funktions-
fahigen, d.h. effizienz- und quali-
tatssteigernden Wettbewerb in der
GKV.

Sinnvolle Gestaltungsparameter
erforderlich

Kennzeichnendes Element von
Wettbewerb ist eine Vielfalt des
Angebots, damit unterschiedli-
chen Praferenzen der Nachfrager
Rechnung getragen werden kann.
Den Krankenkassen fehlen aller-
dings (neben ihrem Service) noch
Méglichkeiten, sich mit ihren Lei-
stungen voneinander abzugrenzen
bzw. sich in bestimmten Lei-
stungsangeboten von ihren Kon-
kurrenten zu unterscheiden. Dies
ergibt sich insbesondere durch
vielfdltige Zwénge zu einheitlichen
und gemeinsamen Regelungen im
Vertragsbereich. Neben dem vom
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Gesetzgeber festgelegten Lei-
stungskatalog sollten Wahlent-
scheidungen Uber zuséatzliche Lei-
stungen den einzelnen Versicher-
ten vorbehalten bleiben. Diese
sollten unter den konkurrierenden
Krankenkassen diejenige wahlen
kénnen, deren Leistungsangebot
ihren Bedlrfnissen am besten ent-
spricht.

Gerade in der Bereitstellung un-
terschiedlich akzentuierter Ange-
bote und der vertraglichen Organi-
sation der Leistungserbringung
liegt der Nutzen der gegliederten
Krankenversicherung. Ein nachfra-
ge- und bedarfsgerechtes Ange-
bot wird durch individuelle Ent-
scheidungen zweifellos eher er-
héht als durch kollektive Entschei-
dungen.

Wird den Krankenkassen eine
Palette von geeigneten Wettbe-
werbsparametern  vorenthalten,
lauft der Wettbewerb faktisch an
den eigentlichen Zielvorstellungen
vorbei, der sozialpolitische Wahl-
spruch ,Vorfahrt flr die Selbstver-
waltung“ degeneriert zur Leerfor-
mel. Das Beispiel der Gesund-
heitsforderung erhélt quasi Lehr-
buchcharakter: Man muBte kein
Prophet sein, um voraussagen zu
kénnen, daB neben dem Léwenan-
teil sinnvoller und an langfristig
wirksamer Krankheitskostenver-
meidung ausgerichteter MaBnah-
men (insbesondere im Rahmen der
betrieblichen Gesundheitsférde-
rung) — mangels fehlender Wettbe-
werbsparameter der Kassen -
zwar durchaus attraktive, gesund-
heitspolitisch jedoch zweifelhafte
Angebote (z.B. Bauchtanz, Partner-
schaftsmassage) zustande kom-
men wirden.

Die Abschaffung der gesamten
Gesundheitsférderung inklusive
aller mittelfristig ausgabensenken-
der MaBnahmen (z.B. Ricken-
schule) ist jedoch ein politischer
SchnellschuB3, der langfristig sein
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Ziel verfehlen muB. Neben den
beschriebenen Faktoren, die einen
auf Versicherten-/bzw. Patienten-
orientierung,  Wirtschaftlichkeit
und Qualitdt der medizinischen
Versorgung ausgerichteten Wett-
bewerb (noch) verhindern, gibt es
auch Bedingungen, die den bereits
jetzt stattfindende Kassenwett-
bewerb in seinen positiven Aus-
wirkungen gefihrden kénnen.

Verfeinerung des
Risikostrukturausgleichs

Es ist eine alte Erfahrung, daB
die Einflihrung von Transferzahlun-
gen zugunsten einer Gruppe auf
Kosten einer anderen Gruppe
immer weitere Begehrlichkeiten
weckt. Das in der Wirtschaft unter
dem Begriff ,rent seeking“ be-
kannte Phinomen, daB3 die An-
strengungen der Subventions-
empfanger von den eigentlichen
Aufgaben auf den Erhalt weiterer
Zahlungen umgelenkt werden, ist
auch in der GKV zu beobachten.
Dies findet seinen Ausdruck in der
Forderung nach einer ,Verfeine-
rung“ des Risikostrukturaus-
gleichs, wobei dem Einfallsreich-
tum bei der Aufdeckung weiterer
Ausgleichsfaktoren keine Grenzen
gesetzt sind.

Der Grund hierflr liegt mogli-
cherweise in einer falschen Inter-
pretation des Begriffs der ,solida-
rischen Wettbewerbsordnung”.
Richtig ist, daB mit dem Risiko-
strukturausgleich faire Ausgangs-
bedingungen fiir alle Kassenarten
im Wettbewerb geschaffen werden
sollten, nachdem der Gesetzgeber
Uber Jahre hinweg groBBe Gruppen
der Bevdlkerung zwangsweise
bestimmten Krankenkassen zuge-
wiesen hatte. Weil man aus den
negativen Erfahrungen mit dem
ausgabenorientierten Risikostruk-
turausgleichs im Rahmen der
Krankenversicherung der Rentner
(KVdR) gelernt hatte, wurde der

Risikostrukturausgleich Uberwie-
gend einnahmeorientiert ausge-
staltet. Dies soll auch so bleiben.
Jede weitere Ausweitung des
Risikostrukturausgleichs um zu-
satzliche Ausgleichsfaktoren wir-
de auf einen allgemeinen Finanz-
ausgleich hinauslaufen, der aus-
gabentreibend und damit kontra-
produktiv wére. Statt dessen soll-
ten sich die Bemuhungen darauf
konzentrieren, die Durchfiihrung
des Risikostrukturausgleichs zu
stabilisieren, damit die Kran-
kenkassen verlaBlich Haushalt und
Beitragssatz kalkulieren kénnen.

Der Wettbewerb der Kranken-
kassen um Versicherte und Markt-
anteile ist um so wirksamer, je
deutlicher sich die unterschiedli-
che Leistungsfahigkeit von Kassen
in ihren Beitragssatzen widerspie-
gelt und je deutlicher diese Preis-
unterschiede flr die Versicherten
spUrbar sind. Sinn und Zweck des
Wettbewerbs ist, daB die Versi-
cherten selbst durch ,,Abstimmung
mit den FUBen“ von ihren Wahl-
rechten Gebrauch machen. Diese
Entscheidungen sollen nicht dem
unmittelbaren EinfluB des Arbeit-
gebers unterliegen. Eine Modi-
fizierung des Arbeitgeberbeitrags
wird demzufolge in der Regel unter
dem Aspekt der Neutralisierung
des Arbeitgebereinflusses auf die
Wahlentscheidungen der Versi-
cherten sowie der Férderung des
Beitragssatzwettbewerbs disku-
tiert.

Ein neuerer Vorschlag des AOK-
Bundesverbandes lauft darauf hin-
aus, fir alle Arbeitgeber einen ein-
heitlichen Beitragssatz in Héhe
des durchschnittlichen Beitrags-
satzes aller Krankenkassen zu
erheben. Damit wirde bzw. miBte
man sich vom gegenwértigen
paritatischen Selbstverwaltungs-
modell verabschieden: Die Arbeit-
geber hatten keinen Anreiz mehr,
sich im Rahmen der Selbstverwal-
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tung fiir eine wirtschaftliche medi-
zinische Versorgung zu engagie-
ren. Der Arbeitgeberbeitrag hatte
den Charakter einer Zwangs-
steuer. Unter dem Aspekt der Ver-
deutlichung von Beitragssatzun-
terschieden fir die Versicherten
hatte dieser Vorschlag flr sich
betrachtet noch einen positiven
Effekt: Fir die Versicherten von
Krankenkassen mit einem Bei-
tragssatz, der unterhalb des durch-
schnittlichen GKV-Beitragssatzes
liegt, wurde sich der von ihnen
noch zu entrichtende Arbeitneh-
merbeitrag verringern.

Wer allerdings gedacht hat, daB
der Vorschlag des AOK-Bundes-
verbandes hier enden wirde, der
sieht sich getduscht: Statt die sich
ergebenden Beitragsvorteile den
Versicherten zugute kommen zu
lassen, sollen alle Beitragseinnah-
men gesammelt und auf alle ein-
zelnen Krankenkassen, entspre-
chend der jeweiligen Beitragssat-
ze, verteilt werden. Im Endeffekt
soll mit dieser Lésung ein weiterer
GKV-Finanzausgleich geschaffen
werden. Die Zielsetzung folgt der

Logik der Forderung nach einer
Verfeinerung des Risikostruktur-
ausgleich: Das Verteilungsvolu-
men soll moglichst groB, die
Beitragssatzunterschiede sollen
maglichst minimiert werden. Wer
dies beflirwortet, leistet einen wei-
teren Beitrag zu einer De-facto-
Einheitsversicherung. Wenn schon
eine weitgehende Neutralisierung
des Arbeitgebereinflusses bei der
Kassenwahlentscheidung der Ver-
sicherten angestrebt wird, so mis-
sen gleichzeitig Fehlanreize fiir die
Arbeitgeber in bezug auf ihre
Funktion in der Selbstverwaltung
vermieden werden. Dies kann zum
Beispiel durch eine Neuregelung
geschehen, die vorsieht, daB der
Arbeitgeber den kassenindividuel-
len Beitragssatz, héchstens aber
den durchschnittlichen GKV-Bei-
tragssatz zahlt.

Betrachtet man zusammenfas-
send die GKV unter Wetthewerbs-
gesichtspunkten, so ist die Situ-
ation hochst ambivalent zu beur-
teilen: Auf der einen Seite fehlen
immer noch entscheidende Ge-
staltungsfreirdume fir die Kran-

kenkassen und damit wesentliche
Grundvoraussetzungen flr einen
sinnvollen Kassenwettbewerb, der
sich auf Wirtschaftlichkeit und
Qualitdt der medizinischen Versor-
gung konzentriert. Auf der anderen
Seite sind bereits Tendenzen
sichtbar, die das Ziel haben, den
gerade gestarteten Wettbewerb in
seiner Funktionsweise zu beein-
tréchtigen. Mit den zu Jahresbe-
ginn von Koalition und Opposition
vorgelegten Gesetzentwurfen sind
wichtige und durchaus kombinier-
bare Vorschldage zur Weiterent-
wicklung der gesetzlichen Kran-
kenversicherung (insbesondere im
Vertragsbereich) gemacht worden.
Diese gilt es jetzt, trotz aller politi-
schen Opportunitaten, im Sinne
einer gemeinsamen Probleml6-
sung auch umzusetzen. In Zeiten,
in denen viel von Wettbewerbs-
fahigkeit und Standortfaktoren
gesprochen wird, sollte noch ein-
mal in Erinnerung gerufen werden,
was der Kronberger Kreis vor eini-
gen Jahren zu diesem Thema
gesagt hat: Politischer Reformwille
und Reformfahigkeit sind auch ein
bedeutender Standortfaktor.

Gleiche Chancen fir die zukunftssichere

Gunter Dibbern

private Alternative

Trotz grundlicher Vorbereitung
ist es der Regierungskoalition
bisher nicht gelungen, die 3. Stufe
der Gesundheitsreform Uber die
parlamentarischen Hirden zu brin-
gen. Unstrittig ist bei allen Frak-
tionen des deutschen Bundesta-
ges gleichwohl ihre Notwendigkeit:
Wenn die Gesetzliche Krankenver-
sicherung (GKV) auch zukilnftig
ihrer Aufgabe, der medizinisch
ausreichenden Versorgung ihrer
Versicherten, gerecht werden will,
muB dieses Sicherungssystem
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weiterentwickelt, mithin verédndert
werden. Richtungweisend muB
dabei der Grundsatz sein, daB die
Absicherung im Rahmen der GKV
nur subsididren Charakter haben
kann. Das heif3t zum einen: Nur die
Personenkreise, denen eine eigen-
verantwortliche Vorsorge nicht zu-
gemutet werden kann, sollten in
der GKV pflichtversichert sein.
Zum zweiten bedeutet es: Die
Leistungen der GKV missen auf
das medizinisch Notwendige be-
schrankt sein. Leistungen, die dem

Bereich der eigenverantwortlichen
Vorsorge des einzelnen zuzurech-
nen sind, gehdren nicht in den
Leistungskatalog der GKV.

Krankenkassen im Wettbewerb

Die gesetzlichen Krankenkas-
sen stehen seit dem 1. Januar
1996 - mit der EinfUhrung der
Wabhlfreiheit zundchst fir alle frei-
willigen Mitglieder — im Wettbe-
werb um ihre Versicherten. Eine

" méglichst effiziente Realisierung

von Beitragssatzstabilitat bei
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gleichzeitig maoglichst hoher Ver-
sorgungsqualitdt wird zuklnftig
die ,Unternehmensziele“ der Kas-
sen bestimmen. Dieser Wettbe-
werb in der GKV ist zwar sicher
sinnvoll, bedenkenlos umsetzbar
ist er allerdings nur innerhalb be-
stimmter Grenzen. Diese Grenzen
sind dort Uberschritten, wo die
GKV das Terrain der Sozialver-
sicherung verlast.

Problematisch erscheint die
Wettbewerbsphilosophie aber be-
reits dann, wenn man sich vor Au-
gen fahrt, daB die Kassen - nicht
zuletzt auch ausgelést durch ein
hohes Anspruchsniveau der Versi-
cherten — dazu neigen, Wettbe-
werb vornehmilich als Leistungs-
wettbewerb auszutragen, was
aber unweigerlich zu insgesamt
steigenden Beitragen fihren mus.
An einem festgeschriebenen Lei-
stungskatalog sollte deshalb nicht
gerittelt werden. Ein aktuelles
Beispiel fir mogliche Auswlichse
ist der in den letzten Monaten
deutlich gewordene ausufernde
Wettbewerb mit teilweise abenteu-
erlich anmutenden Préaventionsan-
geboten. Um nicht galoppierende
Beitragsséatze allein durch teure
Praventionsangebote (und ebenso
teure Werbung dafir!) zu riskieren,
sah sich Bundesgesundheitsmini-
ster Seehofer zum Eingreifen ge-
ndtigt.

Die Kassen selbst sehen diese
Problematik naturgemaB am aller-
deutlichsten und versuchen des-
halb, sich neue Wettbewerbsfelder
zu erschlieBen. Vor allem dadurch
durfte die Forderung zu begriinden
sein, den Kassen das Angebot von
Zusatzleistungen - sogenannten
Gestaltungsleistungen — Gber ihr
gesetzlich festgelegtes Leistungs-
spektrum hinaus zu gestatten. Bei
Licht betrachtet stellt sich aller-
dings schnell heraus, daB ein sol-
ches Angebot bei gleichzeitiger
Wahlfreiheit fir alle Versicherten
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héchst unerwiinschte Konsequen-
zen hitte: Es wirde zu einem un-
gebremsten ,Leistungstourismus*”
fihren, womit die Funktion der
GKYV letztlich ad absurdum gefiihrt
wirde. Das Ergebnis wére eine
»Brillenkasse”, eine ,Zahnkasse"

oder eine ,Auslandsreisekasse®.

Je nach individuellem Bedarf
kénnte der Versicherte in die
Kasse wechseln, die gerade das
passende Angebot hatte — mit ent-
sprechenden Auswirkungen auf
die Ausgaben, die wiederum von
allen Versicherten finanziert wer-
den miiBten. Als Folge hiervon
wlrde das System nur teurer und
keineswegs schlanker.

Wettbewerb zwischen
GKV und PKV

In die gleiche Richtung, nur sehr
viel weitgehender, weist der Ver-
such der Kassen, bei einge-
schrankten Grundleistungen der
GKV in Eigenregie Zusatzleistun-
gen anbieten zu dirfen, die dann
nicht solidarisch finanziert werden
wirden. Hiermit allerdings wére
die eingangs erwahnte Grenze, bis
zu der es Wettbewerb geben darf,
deutlich berschritten; die GKV
wlrde klassische Bereiche der
Privaten Krankenversicherung
(PKV) betreten. Abgesehen davon,
daf ein solches Eindringen in eine
PKV-Doméne systematisch und
auch ordnungspolitisch in keiner
Weise zu begriinden wére, miiBte
fast zwangslaufig mit deutlichen
Wettbewerbsverzerrungen zugun-
sten der GKV gerechnet werden.
Es wére naheliegend und wohi
nicht zu verhindern, daf} die
Beitrage fur GKV-Zusatzversiche-
rungen durch Subventionierung
aus dem Bereich der solidarisch
finanzierten Leistungen kilnstlich
niedrig gehalten wirden. Das wére
aus Sicht derjenigen, die keine
Zusatzversicherung haben, nicht
zu vertreten — und gegeniiber der

PKV ein erheblicher Wettbewerbs-
vorteil.

Hinzu kdme - und das ist sehr
viel kritischer —, daf} die GKV leich-
tes Spiel héatte, aufgrund ihres
durch den Staat zugewiesenen
und nicht durch Marktbearbeitung
erworbenen gigantischen Adres-
senpotentials den weitaus groBten
Teil der Interessenten in den eige-
nen Reihen zu behalten. Damit
wére einem fairen Wettbewerb
zwischen den Systemen jeglicher
Boden entzogen.

Mit vergleichbarer Zielsetzung
wird seit geraumer Zeit und mit
schéner RegelméaBigkeit von der
GKYV die Forderung wiederholt, die
Versicherungspflichtgrenze her-
aufzusetzen, z.B. auf das Niveau
der Grenze fur die Rentenversiche-
rung. Damit wiirden alle diejeni-
gen, die mit ihrem Einkommen
zwischen den beiden Grenzen
liegen, zwangsweise der GKV ein-
verleibt — und das obwohl heute
bereits rund 90% der Bevdlkerung
in der GKV versichert sind. An-
gesichts der Tatsache, daB es
sich hierbei nicht ausschlieBlich
um Schutzbedirftige im Sinne
des Subsidiaritatsprinzips handeln
dirfte, wére es wohl eher ange-
bracht, Uber eine Senkung der
Versicherungspflichtgrenze nach-
zudenken. Denn es ist Uberhaupt
nicht einsichtig, daB immer wieder
Versuche unternommen werden,
die personenmdaBige Abgrenzung
zwischen den Systemen als Instru-
ment zu mibrauchen, um Finanz-
I6cher in der GKV zu schlieBen.

Statt dessen wire es ange-
bracht, auch der jiingeren Genera-
tion generell die Mdoglichkeit zu
erdffnen, sich zwischen den Syste-
men zu entscheiden. So ist z.B.
einem Schulabgénger mit nahezu
zwanzigjdhriger Erfahrung als Pri-
vatpatient weder persdnlich noch
gesellschaftspolitisch zu vermit-
teln, warum er nach der Berufs-
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wahl zwangsweise in ein Pflicht-
system wechseln muB, das er nie
kennengelernt und nie gewollt hat.
Hier sollte die Politik nach liberalen
L&sungen suchen. Die PKV ist je-
derzeit bereit, sie dabei zu unter-
stitzen.

Unversténdliche
Ungleichbehandlung

Ganz konkret wird im Augen-
blick diskutiert, mit der 3. Stufe der
Gesundheitsreform den Kassen
die Mdéglichkeit einzurdumen, neue
Modellvorhaben zu erproben. Da-
mit sollen der GKV weitreichende
Gestaltungsspielrdume im Verhélt-
nis zu den Leistungserbringern
erdffnet werden, bis hin zur Aus-
handlung von Preisen fir medizini-
sche Leistungen. Auch insoweit
wéren die von der Politik der GKV
zugewiesenen Personenkreise ein
bedeutsamer GréBen- und Markt-
bzw. Einkaufsmachtvorteil dieses
Systems der mittelbaren Staats-
verwaltung. Den Kassen wirde
damit ein neuer, sehr bedeutsamer
Wettbewerbsparameter an die
Hand gegeben, der zu erheblichen
Verwerfungen im Wettbewerb mit
der PKV flhren wirde. Ein Antrag
im GesundheitsausschuB3, der Mo-
dellversuche auch fiir die PKV vor-
sah, ist dagegen vor der parlamen-
tarischen Sommerpause von der
Koalition zurickgezogen worden.

Diese Ungleichbehandlung ist
erst jingst von der ,Unabhéngigen
Expertenkommission zur Untersu-
chung der Problematik steigender
Beitrage der PKV im Alter* deutlich
miBbilligt worden. Die Kommission
schlagt vor, in die Gebuhrenord-
nung fir Arzte und die Gebihren-
ordnung fir Zahnérzte eine ,Sub-
sidiaritdtsregel“ aufzunehmen, wo-
nach diese Gebiihrenordnungen
nur dann gelten sollen, wenn zwi-
schen Leistungserbringer und Ver-
sicherer nichts anderes vereinbart
wurde.
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Analog ist eine solche Regelung
auch im Krankenhausbereich not-
wendig. Damit wiirde auch die
PKV in die Lage versetzt, erwahn-
te Modellvorhaben im Bereich von
.Managed Care" zu realisieren.
Dabei geht es darum, durch Auf-
nahme direkter vertraglicher Be-
ziehungen zwischen Leistungser-
bringern und Versicherern, letztlich
also durch eine Koordination der
Interessen, die Qualitat der medizi-
nischen Versorgung zu optimieren
und gleichzeitig die Kosten bereits
bei der Entstehung zu beeinflus-
sen. Alle Beteiligten sollten sich
dariiber im klaren sein, daB dies
der einzig erfolgversprechende
Weg ist, um die explodierenden
Kosten langfristig in den Griff zu
bekommen. Wenn dieser Weg po-
litisch gewollt fir die GKV gedffnet
wird, mufl er in jedem Fall auch
von der PKV beschritten werden
kénnen.

Was bei einer ungleichen Be-
handlung von GKV und PKV im
Bereich der Modellversuche zu er-
warten wére, hat bereits die Ver-
gangenheit eindrucksvoll gezeigt.
Die PKV hat zur Zeit kaum EinfluB-
mdglichkeiten auf die Preisgestal-
tung der Leistungserbringer. Die
Schere der Preisdifferenzierungen
zwischen GKV und PKV wiirde -
angesichts der Einkaufsmacht der
GKV - gréBer werden und das
begriindbare und ertrégliche MaB
Uberschreiten. Auch mit diesem
Problemkreis hat sich die Exper-
tenkommission intensiv befaBt
und die Bundesregierung in die-
sem Zusammenhang aufgerufen,
ihrer Verantwortung fir die PKV
nachzukommen.

Subventionen zu
Lasten der PKV

Im einzelnen geht es hierbei um
Subventionsleistungen, die die
PKV-Versicherten direkt zugunsten
der GKV erbringen und um Bemii-

hungen von Leistungserbringern,
EinkommenseinbuBen, die auf-
grund gesetzlicher Vorgaben in der
GKV entstanden sind, bei Privat-
versicherten auszugleichen. Als
Beispiele hierfir nennt die Kom-
mission unter anderem den Be-
reich der Arzneimittel, die wahl-
arztlichen Leistungen und die
Chefarztabgabe, die Unterkunfts-
zuschlage fur Ein- und Zweibett-
zimmer sowie die Material- und
Laborkosten beim Zahnersatz.

Allein fir die Arzthonorare in
Krankenh&usern betrugen z. B. die
Ausgaben der PKV 3,2 Mrd. DM,
was einem Anteil von rund 43% an
den gesamten Krankenhausaus-
gaben der PKV entspricht. Hiervon
haben die Chefarzte in zunehmen-
der H6he Abgaben an die Kran-
kenhduser zu leisten, aus denen
die allgemeinen Krankenhauslei-
stungen mitfinanziert werden.
Gleichzeitig werden diese allge-
meinen Krankenhausleistungen -
wie den gesetzlich Versicherten -
in Rechnung gestellt. Unter dem
Strich muB durch diese Regelung
der Privatversicherte die allgemei-
nen Krankenhausleistungen und
damit die GKV subventionieren.
Durch die Chefarztabgaben er-
hielten die Krankenhduser 1994
schatzungsweise zusatzliche Ein-
nahmen zwischen 1,2 Mrd, und
2,4 Mrd. DM.

Es kann inzwischen davon aus-
gegangen werden, daB die Sub-
ventionsleistungen der PKV insge-
samt pro Jahr zwischen 2 Mrd.
und 4 Mrd. DM liegen. Das sind
10% bis 20% der PKV-Gesamt-
ausgaben. Fir die Privatversicher-
ten heiBt das, daB sie sich bei
Wegfall dieser Subventionstatbe-
stande deutlich glnstiger versi-
chern kdnnten. Der Wettbewerb
mit der GKV wird hierdurch signifi-
kant verzerrt. Die Politik ist hier
konkret gefordert, gleiche Bedin-
gungen herzustellen.
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Die Hinweise der Expertenkom-
mission, die den Versicherungsun-
ternehmen selbst zum Umgang
mit dem Problem der Kostenent-
wicklung gegeben werden - wie
etwa schérfere Kontrollen von
Arztrechnungen — werden von der
PKV voll mitgetragen. Die PKV be-
ricksichtigt — in enger Zusammen-
arbeit und Abstimmung mit ihren
Versicherten — in diesem Zusam-
menhang bereits seit einiger Zeit
die sich bietenden Médglichkeiten
in ihrer Leistungspraxis und wird
aufgrund der positiven Ergebnisse
ihre Bemiihungen um eine effekti-
ve Kostensteuerung zukunftig wei-
ter intensivieren. Dabei geht es
nicht wie in der GKV um einfache,
vom Gesetzgeber intendierte Kur-
zungen. Vielmehr bleibt das gege-
bene Leistungsversprechen erhal-
ten. Ziel ist es, die Versicherten vor
zum Teil unberechtigten Forderun-

gen von Leistungserbringern und
damit vor uferlos steigenden Bei-
trdgen zu schitzen und langfristig
intelligente L&sungsansatze zur
Kostensteuerung zu entwickeln.

SchiluBbemerkung

Es entspricht nicht der ,potitical
correctness® und ist dazu ékono-
misch nicht sinnvoll, der PKV ei-
nerseits eine — sehr sinnvolle und
von ihr auch gewiinschte — Erwei-
terung der Verantwortung etwa in
Form der ErschlieBung neuer Lei-
stungsfelder — wie aktuell im Zahn-
bereich geplant — zuzuweisen, an-
dererseits aber nicht die Bedin-
gungen herzustellen, die notwen-
dig sind, um dieser Verantwortung
auch gerecht werden zu kdnnen.
Durch die beschriebene Systema-
tik von Subventionen und Kom-
pensationen besteht die Gefahr,

die PKV langfristig als Auffang-
becken fur die Probleme der GKV
zu miBbrauchen und sie damit
letztendlich ,totzumelken®. Dabei
sollte man vor allem nicht verges-
sen, daB die Probleme der GKV
aufgrund der absehbaren demo-
graphischen Entwicklung — ahnlich
wie in der Rentenversicherung - in
Zukunft deutlich an Scharfe zu-
nehmen werden.

Die PKV, die durch die Bildung
von Alterungsrickstellungen von
jeher und inzwischen wesentlich
verstérkt Vorsorge fUr ihre Versi-
cherten betreibt, bleibt von diesen
Problemen praktisch unberiihrt.
Sie ist deshalb klar die zukunftssi-
cherere Alternative. Um dies auch
beweisen zu kénnen, sind gleiche
Chancen im Wettbewerb zwischen
GKV und PKV eine unabdingbare
Voraussetzung.

Es geht um den

Christoph Fuchs

Erhalt des Solidarsystems schlechthin

ie gestellte Frage ,Kranken-

kassenwettbewerb oder Ein-
heitskasse?“ suggeriert zunachst
einmal unzuldssigerweise, daB es
nur diese beiden Optionen geben
wirde. In der Tat sieht es zundchst
s0 aus, als wiirde der gerade erst
beginnende sogenannte Wettbe-
werb im Solidarsystem der Ge-
setzlichen Krankenversicherung
das Solidarsystem sprengen. Dies
kénnte dann eine Entscheidung in
die eine oder andere Richtung er-
zwingen. Das derzeitige Gebaren
der Gesetzlichen Krankenkassen ist,
fuir alle offensichtlich, synonym fur
den Paradigmenwechsel im Selbst-
verstandnis der Krankenkassen.

Vor allem im Bereich der soge-
nannten Prdvention oder besser
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dem als Gesundheitsférderung
ausgewiesenen Bereich fallt der
hérter werdende Wettbewerb der
Krankenkassen um Kunden (man
spricht nur noch ungern von Kran-
kenversicherten) ins Auge. Werbe-,
Reklame- und Marketingstrategien
haben hier zu einem fiir den Bei-
tragssatz ruinésen Wettbewerb
gefihrt. Nicht selten verstehen
sich Krankenkassen als bessere
Freizeit-Entertainer oder locken
gar mit unlauteren Methoden neue
Mitglieder an. Es ist sicher im In-
teresse der Versicherten unerlaB-
lich, daB der Gesetzgeber diesem
Werbeklamauk ein Ende bereitet.
Unwirksame und unseritse ,Ge-
sundheitsangebote” dirfen nicht
weiter der Solidargemeinschaft
aufgebiurdet werden; das Geld

fehlt dann spéater bei der Versor-
gung Schwer- und Schwerstkran-
ker. Praventive und gesundheits-
fordernde MaBnahmen missen
hingegen wissenschaftlich be-
grindeten Qualitatskriterien unter-
liegen.

Die Pravention in der Werbung
der Krankenkassen ist ein deutli-
ches Zeichen dafiir, wie der Wett-
bewerb der Krankenkassen ver-
mutlich in allerndchster Zeit ge-
fahrt werden wird. Unmittelbar mit
diesem Problem verbunden ist die
Diskussion um den Risikostruktur-
ausgleich zwischen den Kranken-
kassen. Schon ist ein heftiger
Streit zwischen Ersatzkassenver-
banden und Aligemeinen Orts-
krankenkassen entbrannt Uber die
Verwendung der in der Regel an
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die AOK abgefihrten Mittel. Die Er-
satzkassen, insbesondere die Tech-
niker-Krankenkasse, sehen sich
auf Dauer durch diese Aus-
gleichszahlungen in ihren Wettbe-
werbschancen benachteiligt; sie
bangen um ihren giinstigen Bei-
tragssatz. Auch die Ortskran-
kenkassen bemihen sich um nied-
rige Beitragssatze, und in diesem
Bemihen kommt es mitunter zu
Entgleisungen, wenn beispiels-
weise alteren oder sozial schwa-
chen Menschen der Wechsel in
eine andere Krankenkasse nahe-
gelegt werden soll.

Wettbewerb -~ ein
adaquates Instrument?

Das skizzierte Szenario verdeut-
licht, wie sehr die Krankenkassen
im Wettbewerb bemiht sind, mit
modernen Methoden und Unter-
nehmensstrategien um Kunden zu
werben. Allerdings stellt sich far
die Arzte zunehmend die Frage:
,2und wo bleibt der Patient?“. Er
scheint im groBen Wettbewerb
mehr und mehr zum stérenden
Faktor zu degenerieren. Wie aber
fiihit sich ein chronisch Kranker in
einer ,Gesundheitskasse“? Was
darf ein Versicherter im Falle einer
langjéhrigen Krankheit noch von
seiner Krankenversicherung er-
warten, wenn diese einen erhebli-
chen Anteil der Versicherten-Gel-
der fir die ,,Kundenaquisition* aus-
gibt? Wie werden sich diese finan-
ziellen Schwerpunktverschiebun-
gen auf die medizinische Versor-
gung insgesamt auswirken? Sind
wir auf dem Weg von der Fiirsorge
fir den Kranken zur Abwicklung ei-
nes lastigen Versicherungsfalles?

Die Reihe der Fragen lieBe sich
beliebig fortsetzen. Dahinter steht
natiirlich die Systemfrage: Ist der
Wettbewerb ein adaquates Instru-
mentarium zur L&sung der drén-
genden Probleme in einem Ge-
sundheitssystem, das kein freier
Markt ist und nach den derzeitigen
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ethischen und sozialen Vorstellun-
gen der Gesellschaft auch nicht
sein sollte?

Die Problemlage der sozialen
Sicherungssysteme in Deutsch-
land wie in ganz Europa ist hin-
langlich bekannt: Die demographi-
sche Entwicklung mit der zuneh-
menden Zahl &lterer, auch multi-
morbider Menschen sowie die
Mdglichkeiten der modernen Me-
dizin einerseits, die sinkende Zahl
der Erwerbstatigen und damit
auch der Beitragszahler anderer-
seits stellen nicht nur die solida-
risch finanzierte Krankenversiche-
rung, sondern den Generationen-
vertrag insgesamt zur Disposition.
Die zunehmende Ressourcen-
knappheit (nicht nur als ékonomi-
sche Mitte! verstanden) zwingt uns
Uber die Problembeschreibung
der Mikroebene hinaus zu einer
grundsétzlichen Analyse auf der
Makroebene. Es geht nicht mehr
nur um die Frage nach dem ,Was",
also um die Gesundheit des
Einzelnen. Es ist zunehmend die
Frage nach dem ,Wie“, also nach
der effizienten Verwendung der
Mittel, zu stellien.

Rationalisierung vor
Rationierung

Alle nationalen Gesundheitsy-
steme sind mehr oder weniger
Budgets unterworfen. Die dadurch
bedingte Begrenzung der Mittel
bedeutet letztlich immer auch eine
Rationierung. Unter Rationierung
im Gesundheitssystem ist das be-
wuBte Vorenthalten an sich be-
griindeter Gesundheitsleistungen
zu verstehen. Rationierung findet
demnach in allen nationalen Ge-
sundheitssystemen statt, seien sie
auch noch so reich. Es ist also
nicht die Frage, ob in einem Ge-
sundheitssystem rationiert wird,
sondern es ist die Frage, wie und
auf welchem Versorgungsniveau.

Der Wirtschaftlichkeitsbegriff im
Gesundheitswesen, der Uber Jahr-

zehnte in Deutschland nach dem
Minimalprinzip definiert worden
ist, bedeutete flr die medizini-
sche Versorgung, ein bestimmtes
Therapieziel mit minimalem Res-
sourceneinsatz zu erreichen. Bei
vorgegebenen Budgets alledings
muB3 das Maximalprinzip des
Wirtschaftlichkeitsbegriffes gelten.
Dies bedeutet, der Arzt prift als
erstes, wieviel Mittel inm zur Ver-
figung stehen, und definiert davon
abhdngig sein Behandlungsziel.
Dies kann in letzter Konsequenz zu
der Fragé flihren, ob die Behand-
lung aus Kostengrinden noch wei-
ter verfolgt werden soll.

Wie wird sich nun der Arzt in
einem solichen ethischen Wider-
spruch verhalten? Er wird sich
immer dafir einsetzen miissen, die
Patienten bestmdglich zu versor-
gen. Die Kluft zwischen medizi-
nisch Sinnvollem einerseits und
infolge Ressourcenknappheit nicht
Machbarem andererseits wird aber
wachsen. Im Konflikt zwischen
den Patienteninteressen und den
Interessen der Gemeinschaft wird
der Arzt stets bemiht bleiben
mUissen, die Patienteninteressen
zu wahren und die medizinischen
Standards einzuhalten. Der Arzt
wird die rationierenden Rahmen-
bedingungen nicht akzeptieren
kénnen, da sie dem Patientenin-
teresse zuwiderlaufen.

Es geht also um Rationalisie-
rung vor Rationierung. Dies be-
deutet, daB die uns zur Verfigung
gestellten Gesundheitsglter opti-
mal eingesetzt werden mdussen,
um eine Rationierung soweit wie
moglich zu vermeiden - auch
wenn klar ist, daB Rationierung auf
Dauer nicht zu verhindern sein
wird. Sollten in Folge von Mittel-
knappheit die Versorgungsstan-
dards nicht mehr eingehalten wer-
den kénnen und an sich begrin-
dete MaBnahmen vorenthalten
werden missen, so kann der
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Beitrag der Arzteschaft nur noch
darin bestehen, zu einer méglichst
gerechten Zuteilung von limitierten
Gesundheitsgtitern beizutragen.

Riickbesinnung auf
Grundprinzipien

Die Gesellschaft erwartet von
einer ,guten” Gesundheitsversor-
gung:

J Férderung der Gesundheit;
J Verh(tung von Krankheiten;

U Linderung von nicht vermeidba-
ren Krankheiten und Behinderun-
gen;

[ Verbesserung der Prozesse von
Geburt, Kindheit und Jugend.

Ubergeordnetes Ziel ist es, daB
alle gesund sind, um produktiv ar-
beiten zu kdnnen und sich aktiv in
das soziale Netz der Umwelt ein-
binden zu lassen. Wir miissen aller-
dings erkennen und akzeptieren,
daB diese Ziele nur noch in Teilen
erreicht werden kénnen. Das liegt
an der Unerséttlichkeit der Versor-
gungssysteme und an der Be-
grenztheit der Mittel. Wenn wir
aber zumindest Schwer- und
Schwerstkranken auf Dauer gute
medizinische Versorgungsstruktu-

ren bieten wollen, miissen wir uns
auf die Leitlinien der Bismarck-
schen Sozialreform zurlckbesin-
nen und deren drei Grundprinzi-
pien angesichts der Herausforde-
rungen unserer Gesellschaft neu
tberdenken: Eigenverantwortung,
Subsidiaritdt und Solidaritat, und
zwar in dieser Reihenfolge.

Die Probleme unseres Gesund-
heitswesens sind zu vielschichtig,
um sie mit gdngigen Methoden der
Wirtschaft 16sen zu konnen. Es
gibt weder Kunden noch Absatz-
markte, sondern Versicherte, Pa-
tienten und die Notwendigkeit ei-
ner guten medizinischen Versor-
gung. Schon eine grobe Analyse
der derzeitigen Strukturen unseres
Gesundheitssystems sowie ein vor-
sichtiger Ausblick auf die sozio-
6konomische Entwicklung in ganz
Europa zeigen sehr deutlich, daB
sich die Méglichkeiten der Ratio-
nalisierung dem Ende zuneigen
und das wesentlich groBere Pro-
blem der Rationierung auf der Ta-
gesordnung steht.

In einer solchen Situation das
jetzt von der Politik vorgeschla-
gene Prinzip ,Mehr Verantwortung
fir die Selbstverwaltung” gleich-

zusetzen mit den keiner Ethik un-
terworfenen Wettbewerbsmetho-
den der sogenannten freien Wirt-
schaft ist nicht nur moralisch Au-
Berst fragwirdig, sondern kénnte
die aufgezeigte Entwicklung auch
noch dramatisch verschirfen. We-
der die Einheitskrankenkasse noch
ein ruindser Wettbewerb der Kran-
kenkassen werden den Problemen
unseres Gesundheitswesens, ge-
schweige denn den Erwartungen
der Patienten gerecht. Statt partei-
politischer polemischer Auseinan-
dersetzungen Gber Prozesse und
Methoden brauchen wir glasklare
Analysen der Strukturen und Kon-
zepte, die sich auch angesichts
der wachsenden ethischen Dilem-
masituationen bewdhren kdnnen
und werden.

Im Kern geht es nicht um die
Alternative Einheitskrankenkasse
oder Wettbewerb im Solidarsy-
stem. Es geht vielmehr um den Er-
halt des Solidarsystems schlecht-
hin. Fir die Arzteschaft ist ein sol-
cher Wettbewerb nur dann akzep-
tabel, wenn er zu Gunsten und
nicht zu Lasten auch des 89jahri-
gen chronisch und mehrfach Er-
krankten geflhrt wird.

Jiirgen Basedow/Ulrich Meyer/Hans-Peter Schwintowski (Hrsg.)

Lebensversicherung ¢ Internationale Versicherungs-
vertrige und Verbraucherschutz ¢ Versicherungsvertrieb

Beitriige der fiinften Wissenschaftstagung des Bundes der Versicherten

Tagungsband des Bundes der Versicherten zu den Deregulierungsproblemen im Vérsicherungswesen.

1996, 270 S., brosch., 75,— DM, 548,— &S, 68,— sFr, ISBN 3-7890-4297-8

(Versicherungswissenschaftliche Studien, Bd. 4)

76520 Baden-Baden

NOMOS Verlagsgesellschaft

460

WIRTSCHAFTSDIENST 1996/IX



