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Die von der Regierung gewellte 
Neuordnung der Gesetzlichen 

Krankenversicherung vollzieht sich 
in Schritten, nachdem der Versuch, 
ein Gesamtpaket zu schnüren, am 
Bundesrat gescheitert ist. Nicht zu­
stimmungspflichtige einzelne Ge­
setze sind die Folge. Es begann mit 
dem im September verabschie­
deten Beitragsentlastungsgesetz, 
das die Kassen unter anderem 
verpflichtet, ihre Beiträge zum 
1.1.1997 um 0,4 Prozentpunkte zu 
senken, Kuren einzuschränken und 
Maßnahmen der sogenannten Ge­
sundheitsförderung nicht mehr aus 
dem Beitragsanteil der Arbeitgeber 
zu finanzieren.

Es folgte das „Erste Gesetz zur 
Neuordnung von Selbstverwaltung 
und Eigenverantwortung in der Ge­
setzlichen Krankenversicherung“ , 
das im November den Bundestag 
passierte. Hierdurch sollen unter 
anderem die Kassen gezwungen 
werden, stärker selbst zu sparen, 
indem Beitragserhöhungen mit 
höheren Zuzahlungen der Patien­
ten beim Arzneimittelkauf verbun­
den werden, der Versicherte aber 
gleichzeitig das Recht erhält, der 
Kasse bei Beitragserhöhungen so­
fort zu kündigen.

Das 2. Neuordnungsgesetz soll 
im Frühjahr 1997 verabschiedet 
werden. Gegen den massiven W i­
derstand der betroffenen Berufs­
und Interessengruppen soll damit 
eine Reihe von Leistungen aus dem 
Pflichtkatalog und aus der hälftigen 
Finanzierung durch Arbeitnehmer 
und -geber herausgenommen und 
den Kassen anheimgestellt wer­
den, solche Leistungen zwar als 
sogenannte Gestaltungsleistungen 
anzubieten, hierfür dürfen sie aber 
ihre Beiträge nicht anheben. Ange­
sichts der Finanzlage der Kassen 
dürfte dies eher auf eine Streichung 
solcher Leistungen hinauslaufen. 
Dieser Problemkreis soll daher 
noch einmal überdacht werden.

Soll ein summarisches Urteil 
über diese „Reformen“ abgegeben
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werden, läßt sich dies kaum besser 
machen als in den Worten einer 
Gruppe von Gesundheitsökono­
men, die ihre Enttäuschung hier­
über erst letzte Woche öffentlich 
äußerten: Diese Gesetze bringen 
nur begrenzte Erprobungsregelun­
gen, wo großzügige Vertragsfreiheit 
erforderlich wäre; sie verhärten die 
bestehenden Kartellstrukturen auf 
seiten der Leistungsanbieter, wo 
doch Wettbewerb unter ihnen herr­
schen sollte; und sie stellen die 
Kassen unter ein Finanzierungsdik­
tat, wo der frei kalkulierte Beitrags­
satz seine wettbewerbliche Steue­
rungsfunktion erfüllen müßte.

Dies bedeutet zudem einen Rück­
schritt gegenüber dem Gesund­
heitsstrukturgesetz von 1992, mit 
dem die Grundlagen für einen Wett­
bewerb der Kassen bei freier Wahl 
der Kassen durch die Versicherten 
gelegt wurde. Denn wie soll ein 
Wettbewerb der Kassen unterein­
ander und um die Versicherten aus- 
sehen, wenn man ihnen den Preis 
(Beitragssatz) als Aktionsparame­
ter nimmt, ihnen auf der Inputseite 
(Leistungsanbieter) keine Vertrags­
freiheit zubilligt (z.B. in Gestalt von 
Individualverträgen mit Ärzten oder 
Ärztegruppen, mit Krankenhäusern 
usw.), Modellversuche der Kassen

von der Zustimmung der Kas­
senärztlichen Vereinigungen ab­
hängig macht (Innovationsbremse) 
und ihnen auf der Angebotsseite 
die Finanzierung bestimmter Lei­
stungen über Beiträge verbietet?

Eine Beitragssatzstabilität für ei­
nen aus verschiedenen Gründen 
wachsenden Bereich wie den Ge­
sundheitssektor ist auf Dauer - wie 
auch schon die Vergangenheit trotz 
weitreichender Einschnitte zeigt - 
eine Illusion. Wenn die Bürger ver­
mehrt Gesundheitsleistungen nach- 
fragen, dann hat dies -  und hier ist 
Gesundheitsminister Seehofer zu­
zustimmen -  seinen Preis. Doch 
hierzu müßten die Bürger auch ihre 
wirklichen Präferenzen offenlegen 
können.

Hieraus sind zumindest zwei 
Schlußfolgerungen zu ziehen; Er­
stens muß die Finanzierung der Ge­
sundheitsausgaben neu gestaltet 
werden. Durch die gegenwärtige 
paritätische Finanzierung der Versi­
cherungsbeiträge werden die Ge­
sundheitsleistungen mit der Stand­
ortfrage verknüpft und der Faktor 
Arbeit zu Lasten der Beschäftigung 
verteuert. Mögliche Leistungsaus­
weitungen im Gesundheitssektor 
(und damit Beschäftigung) fallen 
paradoxenweise der Verbesserung 
des Standortes zum Opfer. Würden 
die Arbeitgeberanteile „eingefroren“ 
oder gar abgeschafft, könnte die 
Höhe des Beitragssatzes dem Wett­
bewerb unter den Kassen überlas­
sen werden.

Zweitens muß endlich normativ 
ein Leistungskatalog mit dem me­
dizinisch unabdingbar Notwendi­
gen festgelegt werden. Welche Lei­
stungen darüber hinaus angeboten 
werden, richtet sich dann nach den 
Präferenzen und der Zahlungs­
bereitschaft der Versicherten. Das 
Argument „Zwei-Klassen-Medizin“ 
überzeugt nicht. Denn jede staat- 
licherseits vorgegebene andere 
Form einer „Rationierung“ wird die­
se Entwicklung auch nicht verhin­
dern können.
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