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Vorwort
Zwischen Endzeitstimmung und Aufbruch - der Wett-
bewerb als Suchprozef

Helmut Laschet

Die letzten Jahre eines Jahrhunderts sind erfahrungsgeman
durch dunkle Endzeitstimmungen gepragt. Das war kennzeich-
nend fur das ausgehende 19. Jahrhundert, und dies scheint sich
ahnlich auch in unserer Zeit zu wiederholen.

Nach 50 Jahren fast linearen Wohlstandswachstums wachst in
den reifen Industrie- und Dienstleistungsgesellschaften des We-
stens die Ahnung, daR sich die vergangene Entwicklung nicht ins
nachste Jahrhundert extrapolieren 1a8t. Scheinbar unumstéRlich
geltende Wertesysteme geraten ins Wanken, und der Abschied
davon ist wohl vor allem deshalb schmerzhaft, weil die bislang
geltende Werteordnung zugleich auch das Gefiihl von Sicherheit
und Wohlstand vermittelt hat, die nun in Frage steht.

Der vorliegende Dokumentationsband eines zweitdgigen Sympo-
sions am 7. und 8. November 1997 zeigt in mehreren Dimensio-
nen die Herausforderungen, vor denen die Medizin und ihre Ein-
bettung in das System der sozialen Sicherung steht.

Quasi als Advocatus Diaboli haben der Mediziner Professor Mi-
chael Arnold und der Okonom Professor Frank Munnich in die
Leistungsfahigkeit der Medizin fur die gesundheitliche Versorgung
und in die Belastungsfahigkeit der Volkswirtschaft fir die solidari-
sche Finanzierung des Medizinbetriebs geleuchtet — wobei die Er-
leuchtung, die aus ihren Beitragen erwachsen kann, auch daraus
resultiert, daB sie jenseits aller Interessensgebundenheit nach be-
stem (vorlaufigen) Wissen den Stand der Dinge und ihre zukunf-
tige Entwicklung darstellen kénnen.

So ist die Entprivatisierung der Krankheit und die Kollektivierung
des Krankheitsrisikos in der Menschheitsgeschichte mit der Ein-
fuhrung der gesetzlichen Krankenversicherung vor 110 Jahren
sehr jungen Datums und Uberdies keineswegs sakrosankt. Der
Versuch, Gesundheit zu objektivieren und einheitlich zu definie-
ren, ist bislang nicht gelungen und wird aus Arnolds Sicht auch
kunftig am Freiheitswillen des Menschen scheitern. Dies gilt vor
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allem dann, wenn biopsychosoziale Komponenten in die Definiti-
on der Gesundheit einbezogen werden. So, wie vor 110 Jahren
die sehr rudimentéare kollektive Absicherung des Gesundheitsrisi-
kos (nur bei industriell beschaftigten Arbeitnehmern) primér aus
ZweckmabRigkeitsgesichtspunkten geschaffen wurde, sei nun -
nachdem die ZweckmaRBigkeits- von der Gerechtigkeitsethik
Uberlagert worden ist — zu Uberlegen, ob unter den veranderten
Bedingungen kunftig die Reprivatisierung des Gesundheitsrisikos
im Gemeinschaftsinteresse sei. Denn gemessen am harten Indi-
kator Lebenserwartung gibt es nach Arnolds Analyse offenbar
keine gesetzmafBlige Abhangigkeit zwischen der Menge medizini-
scher Leistungen und dem Maf an é&ffentlicher Gesundheit. Das
"Gewohnte" muf} also gedndert werden —, und ohne merkliche
soziale und individuelle Kosten wird dies nicht méglich sein,
schon gar nicht in harmonisch verlaufenden Prozessen.

Nun mag sich die nationalstaatliche Politik dem entgegenstem-
men, was ihr aber nach der Analyse von Frank Minnich nicht viel
helfen wird. Die Globalisierung der Wirtschaft und die Fluchtigkeit
des Kapitals entzieht einen erheblichen Teil wirtschaftlicher Ent-
scheidungen der BeeinfluBbarkeit durch den Nationalstaat.

Die Volkswirtschaften der westlichen Staaten stehen dabei alle
vor den gleichen Problemen: Die Revolutionen in der Kommuni-
kationsindustrie schaffen in ihr selbst zwar neue Arbeitsplatze,
fuhren aber in vielen anderen Branchen zu drei Effekten:

e zur Rationalisierung durch Arbeitsersparnis,

e zur Entstehung neuer Arbeitsstrukturen, die nicht mehr stand-
ortgebunden sind,

e und zu neuen Lebensarbeitszeitkarrieren, die kunftig weniger
an feste Arbeitsplatze und unbefristete Arbeitsvertrage gebun-
den sind und von werkvertragséhnlichen Verhaltnissen sowie
frei gewanhlter Freiberuflichkeit gepragt sind.

Die Machtverschiebung von Arbeit zu Kapital, von nationalen zu
internationalen Organisationen sowie die brichig werdenden kon-
ventionellen Arbeitsverhéltnisse reiBen offene Flanken in die Fi-
nanzierung der Sozialversicherung, die an konventionelle Be-
schaftigungstypen geknipft ist.



Diese fur die Sozialversicherung fundamental bedrohlichen Ent-
wicklungen haben freilich nicht ausschlieRlich zu disterer End-
zeitstimmung, sondern auch zur Ideensuche fur einen neuen Auf-
bruch gefuhrt. Die Erfahrungen mit inzwischen 25 Jahre dauern-
der interventionistischer Kostendampfungspolitik mit etlichen Ver-
schiebungen zwischen den Sozialversicherungssystemen und
den Staatshaushalten haben Lerneffekte ausgelést. So ist die
vorliegende Dokumentation des Symposions der Beleg daftr, dal
Diskussionen um Reformoptionen auch unter den Praktikern und
damit unter den Betroffenen mit einer neuen Offenheit stattfinden
— sicherlich eine neue Dimension fir Reformen im Gesundheits-
wesen:

¢ Die Vertretung des eigenen Interessensstandpunktes steht bei
den Betroffenen nicht mehr allein im Vordergrund der Argumen-
tation; man hat begriffen, dal® reine Abwehrhaltungen langst
nicht mehr den Status quo sichern kénnen, geschweige denn
Fortschritte bringen.

o Regelrecht auffallig ist der Verzicht darauf, konkrete Reform-
endpunkte zu setzen. Das ist natlrlich einerseits bedauerlich,
weil niemand mehr so genau weif3, wohin am Ende die Reform-
reise gehen wird. Auf der anderen Seite ist dies jedoch das rea-
listische Eingesténdnis, dafl sogenannte Reformendpunkte, al-
so der Zustand eines dauerhaften Optimums, eigentlich nur II-
lusion sind.

e Statt dessen zeichnet sich eine neue Kultur des Reformierens
ab, die durch das Gesundheitsstrukturgesetz 1993 sowie durch
das 1. und 2. GKV-Neuordnungsgesetz 1997 entstanden ist: in
Wettbewerbsprozessen nach alternativen Lésungswegen zu
suchen; Versuch und Irrtum mit der Méglichkeit zur Korrektur,
zum Lernen und zum Kopieren des Bewahrten kénnten wohl in
Zukunft den Reformpfad des Gesundheitswesens charakteri-
sieren. Beunruhigend daran mag sein, daR® es hierbei keine
GewilRheiten gibt; beruhigend daran ist jedoch, da® die Chan-
cen fur Dogmatiker und die von ihnen suggerierten Schein-
Gewilheiten sinken.

So hat das Symposion denn auch die Schwergewichte auf die
pragmatische Seite kunftiger Reformoptionen gelegt und dies fur
drei Elemente der gesundheitlichen Versorgung diskutiert: die Fi-
nanzierungsbasis des Gesundheitswesens, den Prozel} der Lei-



stungserstellung und die Neuordnung von Solidaritat und Subsidi-
aritat.

Wer sich freilich bei der Lekture dieses Buches ein schlichtes Pa-
tentrezept erhofft, durfte enttauscht werden: Isolierte Veranderun-
gen bringen weder auf der Finanzierungsseite noch in der Organi-
sation der Leistungserstellung noch durch Ausgrenzung von Lei-
stungen dauerhaft ,durchschlagende” Wirkungen. Sehr einge-
hend haben sich die Symposionsteilnehmer - naturlich auch unter
dem Blickwinkel der jeweils von ihnen zu vertretenden Interessen
- mit den Neben- und Fernwirkungen von Systemveranderungen
befalt. So wirde beispielsweise die Anhebung der Versi-
cherungspflichtgrenze und der Beitragsbemessungsgrenze der
gesetzlichen Krankenversicherung auf das 100-Prozent-Niveau
der Rentenversicherung den Beitragssatz der Krankenkassen im
Schnitt um knapp 0,7 Prozentpunkte entlasten kénnen. Gemin-
dert wird dieser Effekt jedoch um Ubergangsprobleme: etwa der
der schon jetzt Privatversicherten, in deren Versicherungsschutz
nicht eingegriffen werden koénnte. Weitere Nebeneffekte: Der
Entlastung durch einen gesunkenen Beitragssatz steht die stark
steigende Grenzbelastung bei mittleren und héheren Einkommen
gegenuber. Weil schlieRBlich die private Krankenversicherung
Mitglieder verliert, die in der ambulanten arztlichen Versorgung
und bei der Klinikbehandlung héhere Honorare und héhere Erstat-
tungen als die gesetzliche Krankenversicherung leisten, kénnte
der Nettofinanzierungseffekt fur das Gesundheitswesen insge-
samt aufgrund verminderter Subventionsleistungen aus der PKV
gegen Null gehen oder gar negativ werden.

Euphorie, aber auch energischen Widerstand haben die Modell-
versuche und Strukturvertrage, wie sie nach dem 2. GKV-Neuord-
nungsgesetz méglich geworden sind, ausgeldst. Gesetzgeber
und Krankenkassen sehen darin die Chance, die Sektorierung im
deutschen Gesundheitswesen aufzubrechen und Rationalisie-
rungspotentiale auszuschépfen. Fir die Vertragsarzte und deren
Organisationen wird damit ein Tabu gebrochen, wonach es bis-
lang als unarztlich oder sogar unethisch galt, an eingesparten
veranlaflten Leistungen zu ,verdienen“. Die Materie der Modell-
versuche und Strukturvertrage, wie sie in den Beitragen von Gerd
Glaeske und Wolfgang Schmeinck dargestellt wird, ist allerdings
vielfaltiger als die ersten recht grobschlachtigen Bonusvertrage
glauben machen: Sie sollen priméar den stationaren Sektor entla-
sten (Glaeske) und dort Ausgaben sparen, wogegen allerdings
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der gegenwartige Mangel an Leistungs- und Abrechnungstrans-
parenz sowie die Machtverteilung zwischen den Vertragspartnern
und den Leistungssektoren spricht. Einer Starkung der ambulan-
ten Versorgung muften die Arzneimittelhersteller im Grunde po-
sitiv gegenuberstehen, die freilich angesichts konkreter Vertrags-
gestaltungen befiirchten, als erste Opfer neuer Kostendamp-
fungsstrategien zu sein. Asymmetrische Transparenz kénnte sich
damit durchaus gegen diejenigen auswirken, deren Leistungen
und Kosten am ehesten berechenbar sind. Grundsatzliche Kon-
flikte sind aber auch zwischen Arzten und Kassen denkbar: Mo-
dellversuche und Strukturvertrage zielen darauf ab, daB Arzte
starker als bisher gesundheitliche Leistungen integrativ organisie-
ren. Nichts lauft aber ohne die Organisations- und Vertragskom-
petenz der Kassenarztlichen Vereinigungen, und diese wiederum
neigen zu méglichst einheitlichen und kassenubergreifenden Lo-
sungen. Das lauft freilich dem Bestreben der Krankenkassen
nach Kassenindividualitat zuwider und konterkariert wettbewerbli-
che Suchprozesse. Und am Endpunkt aller Bemuhungen steht
der Versicherte und Patient, der einstweilen die Vorteilhaftigkeit
neuer Versorgungsformen am wenigsten erkennen kann — zu-
mindest dann nicht, wenn ihm nicht ein gehériger Beitragsnach-
laR® versprochen wird.

Noch weitaus schwieriger scheint es wohl, Solidaritat und Subsi-
diaritat in ein neues Verhéltnis zueinander zu bringen. Zwar las-
sen sich zahllose Belege dafur finden, daR Menschen sehenden
Auges gesundheitliche Risiken in Kauf zu nehmen bereit sind und
fur diese Vergnugungen — wie Hochrisikosport oder Urlaub in den
Tropen — auch kraftig bezahlen; ein Verschuldensprinzip fur
selbstverursachte Erkrankungen, dies war ein wichtiger Konsens
des Symposions, wird durchweg abgelehnt. Auch die Ausgren-
zung von Leistungen unter medizinischen Aspekten wird als aus-
gesprochen problematisch angesehen. Denn bislang sind alle
Versuche gescheitert, objektiv und ex ante allgemein die Nicht-
Notwendigkeit einer medizinischen Leistung zu bestimmen. Mit
diesem Unvermégen wird dann allerdings auch eingestanden,
daR jede Ausgrenzung von Leistungen Willkirelemente und letzt-
lich ein politisches Werturteil enthalt, das auf einem breiten Kon-
sens der Gesellschaft beruhen muR, jedoch wissenschaftlich
nicht ableitbar ist. Die Vorstellung namlich, die Medizin oder die
Arzteschaft kénne aus ihrem Sachverstand definieren, welche
Leistungen allgemein verzichtbar seien, scheitert zum einen am



Sachverstand (oder seinem Mangel), zum anderen aber sicher an
der interessenbedingten Subjektivitat der Medizin.

So bleibt am Ende des Symposions und auch am Ende der Lek-
ture dieser Dokumentation sicher ein Stick Ratlosigkeit — ein
Bundel offener Fragen, die zur Fortsetzung der Reformdiskussion
genugend Grund geben.



BegriiBung
Manfred Albring

Lieber Herr Professor Wille,
meine sehr geehrten Damen und Herren,

zu unserem ,2. Bad Orber Gesprach Uber kontroverse Themen
im Gesundheitswesen* darf ich Sie im Namen der Schering Akti-
engeselischaft sehr herzlich begrifen.

Ich hoffe, da? Sie eine angenehme Anreise hatten, mit lhrer Un-
terkunft zufrieden sind und hier in Bad Orb eine Arbeitsatmo-
sphéare vorfinden, die eine aufgeschlossene, sachbezogene und
Zielorientierte Diskussion erleichtern wird.

Mit diesem 2. Workshop setzen wir den Versuch fort, gesund-
heitspolitische Probleme zu analysieren und Lésungsanséatze zu
erarbeiten. Im vergangenen Jahr haben wir uns mit dem schil-
lernden und interpretationsfahigen Begriff der Innovation und sei-
nen spezifischen Nuancierungen in der Arzneimitteltherapie aus-
einandergesetzt. Die Dokumentation dieses Workshops hat bei
Partnern im Gesundheitswesen Interesse und Resonanz gefun-
den: Relevant kénnte dies bei RichtgréRenvereinbarungen wer-
den, bei denen Innovationen einen besonderen Stellenwert ha-
ben.

Im Herbst dieses Jahres stehen wir vor neuen Herausforderun-
gen, die wir auch zum Thema dieses Workshops machen wollen.
Nicht primar die Ausgaben der gesetzlichen Krankenversiche-
rung, sondern die wegbrechende Einnahmenbasis verursacht den
Hauptteil der Probleme. Das 1. Halbjahr 1997 hat in der gesetzli-
chen Krankenversicherung mit einem Defizit von 4 Mrd. DM ab-
geschlossen, obwoh! die Ausgaben nahezu konstant geblieben
sind. Im 2. Halbjahr kénnte der Ausgleich allein dadurch geschaf-
fen werden, weil ab der Jahresmitte die Zuzahlungen so stark wie
nie gestiegen sind. Fur 1998 prognostizieren die wirtschaftswis-
senschaftlichen Forschungsinstitute ein Wirtschaftswachstum von
real 2,8 %. Das reicht aber bei weitem nicht aus, bei stark stei-
gender Produktivitat Beschaftigungswirkung zu erzielen. Die Zahl
der Arbeitslosen konnte also aller Voraussicht nach weiter stei-
gen, und in Kombination damit werden sehr maRvolle Tarifab-



schiiisse die Einnahmenbasis aller Sozialversicherungen weiter
schmalern — oder zumindest nicht verbreitern.

Meine Damen und Herren, die Gewitterfront im Gesundheitswe-
sen ist damit von folgenden Spannungen bestimmt:

e durch den Fortschritt der diagnostischen und therapeutischen
Méglichkeiten. Meistens wird dadurch zwar nicht eine kausale
Heilung von Krankheiten erreicht, jedoch ein lebenswertes Le-
ben mit behandelbar gewordenen Krankheiten,

e durch die zunachst allmahliche, ab dem Jahr 2005 starker stei-
gende Uberalterung der Gesellschaft,

e durch die langfristige Gewdhnung der Bevélkerung an eine fast
Vollkaskoversicherung, die meistens auch kieinere und kleinste
Lebensrisiken abdeckt, und schlieflich

¢ durch die vorhin skizzierten Finanzierungsprobleme der gesetz-
lichen Krankenversicherung, die durch Einnahmenrickgange
verursacht werden und damit nicht einen konjunkturellen und
vorliibergehenden Schwacheanfall des Systems darstellen.

Bei dieser Ausgangssituation versucht das 2. NOG die Weichen
neu zu stellen, indem es die Eigenverantwortung der Blrger in
zunehmendem Maf in die Gesundheitsversorgung mit einbezieht.
Auch der Versicherte selbst méchte als mindiger und kritischer
Patient zunehmend selbst Uber seinen Umgang mit Gesundheit
und mit Informationen Uber seinen Gesundheitszustand mitent-
scheiden.

Angesichts dieser Situation nimmt es nicht wunder, wenn sich
beispielsweise die Kassenarztliche Bundesvereinigung anlailich
ihres Symposions am 20. und 21. Oktober in Konigswinter mit der
Neuordnung des Leistungskataloges in der gesetzlichen Kranken-
versicherung beschaftigt hat und zu dem Schlu kommt, daB die
Leitidee der solidarischen Krankenversicherung zukunftig ,aus
o6konomischen Grinden eine notwendige Straffung des Lei-
stungskataloges und Begrenzung auf das vom Gesetzgeber vor-
gegebene notwendige Mal" sein solite.

Das ebenfalls kurzlich verabschiedete Berliner Thesenpapier, das
in Zusammenarbeit mit Vertretern der Krankenkassen, der Kas-
senarztlichen Vereinigung Berlin, der Gewerkschaften und Fach-
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beamten der Senatsverwaltung unter dem Vorsitz von Frau Hub-
ner, Senatorin fur Gesundheit und Soziales, erarbeitet wurde,
kommt zu noch deutlich weitergehenden Empfehlungen: Man be-
absichtigt namlich, nach neuen Finanzierungsalternativen fiir die
gesetzliche Krankenversicherung zu suchen:

e eine starkere solidarische Finanzierung, die alle Einkommen
unter Wegfall der Beitragsbemessungsgrenzen mit einbeziehen
soll,

e einen Umbau der Mittelaufbringung zur Senkung der Lohnne-
benkosten fiur Arbeitgeber und Arbeitnehmer und

e gegebenenfalls Uberlegungen, wie eine Finanzierung neuer,
als medizinisch notwendig legitimierter Leistungen (ohne Erho-
hung der Lohnnebenkosten) auch zu Lasten von Leistungen in
der GKV, die als verzichtbar erachtet werden, erreicht werden
kann.

Insofern befindet sich das 2. Bad Orber Gesprach Uber Reform-
optionen im Gesundheitswesen auch zeitlich in einem passenden
Rahmen. Daruber hinaus, so hoffe ich, werden wir durch die Be-
arbeitung der Themenschwerpunkte

¢ Einnahmenentwicklung der GKV und Finanzierungsoptionen*

e Chancen und Risiken von Modellvorhaben und Strukturvertra-
genll

o Der Leistungskatalog im Lichte des Solidaritatsprinzips*”

versuchen, das Gesamtthema in einem gréReren Kontext zu be-
arbeiten. Sicherlich werden wir es nicht schaffen, in der uns zur
Verfiigung stehenden Zeit die Quadratur des Kreises zu erreichen
und endgultige politisch verwertbare Lésungen anzubieten. Aber
die versammelte Kompetenz der anwesenden Experten laRt er-
warten, dall dieser Schering-Workshop eine qualitativ hochwerti-
ge Auseinandersetzung mit den anstehenden Themen leisten
wird. Ich bin sicher, dal unsere Arbeit eine publikationswirdige
Diskussionsgrundiage bilden wird, die bei vielen Entscheidungs-
tragern im Gesundheitswesen DenkanstéRe auslésen kann.

Personlich freue ich mich ganz besonders, dal® es uns gelungen

ist, fur die diesjahrige Veranstaltung Herrn Professor Arnold als
Festredner gewonnen zu haben. lhnen Herrn Professor Arnold
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vorstellen zu wollen, hieBe Eulen nach Athen tragen. — Deshalb
kann ich nur fur mich sprechen. — In den 2 %2 Jahren, in denen ich
mich mit dem Gesundheitswesen beschéftige, habe ich Professor
Arnold als messerscharfen Analytiker und visionaren Wissen-
schaftler erlebt, der darliber hinaus auch die GréRe besitzt, mit ei-
genen friheren Aussagen kritisch umzugehen. Deshalb darf ich
schon jetzt die Uberzeugung &uBern, daB sein Vortrag mit dem
wertneutralen Titel ,Entwicklungsperspektiven der medizinischen
Versorgung“ eine optimale Einstimmung fur den Workshop schaf-
fen wird.

Damit méchte ich jetzt der Veranstaltung trotz unterschiedlichster
Interessenslagen nicht nur einen kontroversen, sondern auch
zielorientierten und fairen Verlauf winschen und darf das Wort an
unseren Chairman weitergeben.
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Aktuelle Anldasse und Ansatzpunkte der
Reformdiskussionen im Gesundheitswesen

Eberhard Wille

1. Zum Prozedere der Bad Orber Gesprache

Vielen Dank Herr Dr. Albring. Meine sehr geehrten Damen und
Herren,

zunachst méchte auch ich Sie sehr herzlich begrien und Ihnen
danken, dal Sie gut 1 %2 Tage opfern, um an den diesjahrigen
Bad Orber Gespréachen teilzunehmen. Ich weil dies um so mehr
zu schétzen, als Sie mit Ihrer Teilnahme hohe Opportunitatsko-
sten in Form von entgangenen alternativen Verwendungen lhrer
knappen zeitlichen Ressourcen in Kauf nehmen. Wie Herr Dr. Al-
bring schon erwahnte, handelt es sich um die zweite Veranstal-
tung dieser Art, und die Resonanz auf die Publikation der
letztjahrigen Bad Orber Gespréache uber ,Innovationen in der Arz-
neimitteltherapiet” hat uns ermutigt, das damalige Prozedere im
Prinzip beizubehalten.

Im Anschlu® an den Festvortrag von Herrn Professor Arnold Gber
+Entwicklungsperspektiven der medizinischen Versorgung” folgen
jeweils drei Kurzvortrage zu unseren drei zentralen Themenkom-
plexen:

¢ Finanzierungsoptionen“ (Frau Walzik, Frau Prof. Pfaff, Prof.
Munnich)

o Strukturvertrage und Modellvorhaben“ (Dr. Glaeske, Dr. Krim-
mel, Herr Schmeinck)

o ,Das Solidaritatsprinzip” (Dr. Dr. Ehlers, Herr Schirmer, Dr. von
Stillfried)

Diese Statements dienen als thematischer Einstieg in die Diskus-
sionen der drei entsprechenden Arbeitsgruppen, die unter der
Leitung von Herrn Professor Cassel, Herrn Schulte und Herrn
Firnkorn stehen. Den Leitern der Arbeitsgruppen obliegt auch die

1 vgl. Manfred Albring und Eberhard Wille (Hrsg.), Innovationen in der Arz-
neimitteltherapie. Definition, medizinische Umsetzung und Finanzierung.
Verlag Peter Lang, Frankfurt et al. 1997

12



Aufgabe, die Argumentationslinien und Ergebnisse dieser Dis-
kussionen im Plenum nachzuzeichnen. Auf dieser Informations-
grundlage findet dann eine ubergreifende Diskussion der gesam-
ten Thematik im Plenum statt. Zum Abschlu® durfen Sie mich
dann bei dem ambitiosen Unterfangen ,bewundern®, den Veran-
staltungsverlauf in seinen Grundzugen zusammenzufassen.

Die Bad Orber Gespréache intendieren in mehrfacher Hinsicht eine
ganzheitliche Betrachtungsweise von kontroversen Themen im
Gesundheitswesen. Um einer isolierten und interessenbezogenen
Argumentation vorzubeugen, diskutieren z. B. im Rahmen dieser
Veranstaltung Vertreter von Kassenarztlichen Vereinigungen, ver-
schiedenen Krankenkassen, der privaten Krankenversicherung,
der pharmazeutischen Industrie, der Wissenschaft, den Medien,
der Ministerialburokratie und der Politik miteinander. Sodann er-
laubt in den meisten Fallen nur ein interdisziplindrer Ansatz, der
medizinische, pharmakologische, juristische und ©6konomische
Aspekte berlcksichtigt, eine adaquate Behandlung von Proble-
men bzw. strittigen Fragen im Gesundheitswesen. Sachliche Dis-
kussionen unter Experten tendieren insofern zu inhaltlichen Kon-
vergenzen, als sie Verstandnis fir andere Ansatze und Meinun-
gen wecken, die eigenen Standpunkte relativieren und in diesem
Zusammenhang nicht selten extreme Positionen ,abschleifen”.
Unter diesem Aspekt zielt die Veranstaltung darauf ab, im Hin-
blick auf allfdllige gesundheitspolitische Reformoptionen Uber-
einstimmungen, unterschiedliche, aber konvergierende Ansichten
und weiterhin divergierende Meinungen herauszuarbeiten.

2. Nur kurzfristiger oder struktureller Einbruch der
Finanzierungsbasis?

Ohne die fiskalischen Effekte der jungsten Neuordnungs- bzw.
Reformgesetze wirden der gesetzlichen Krankenversicherung
(GKV) schon im Jahre 1997 wieder Budgetdefizite und damit stei-
gende Beitragssatze drohen. Dabei scheint die GKV momentan
weniger an einem exzessiven Ausgabengebaren als an einer not-
leidenden Finanzierungsbasis zu kranken. Der nur maRige An-
stieg der beitragspflichtigen Einnahmen vermag nicht einmal mit
einer vergleichsweise moderaten Ausgabenentwicklung Schritt zu
halten. Diese Finanzierungsprobleme wurzeln einmal in den hau-
fig beklagten ,Verschiebebahnhéfen®, die innerhalb der Teilsy-
steme der sozialen Sicherung in den letzten Jahren fast immer zu
Lasten der GKV-Einnahmen gingen. Fur die abbréckelnde Finan-
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zierungsgrundlage der GKV zeichnen aber auch das schwache
Wirtschaftswachstum, die hohe Arbeitslosigkeit und die gewan-
delten Arbeitsverhéaltnisse verantwortlich. Diese EinfluRfaktoren
verhindern eine hinreichende Zunahme der Arbeitsentgelte, die
als Grundiohnsumme den zentralen Teil der Beitragsbemes-
sungsgrundlage bilden.

Die wirtschaftspolitische Problematik steigender Beitragssatze in
der GKV veranschaulicht aus der Perspektive der 6ffentlichen Ab-
gabenentwicklung Abbildung 1. Wahrend die sog. gesamtwirt-
schaftliche Steuerquote, d. h. der Anteil des Steueraufkommens
am Bruttoinlandsprodukt, in den letzten 40 Jahren praktisch kon-
stant blieb, nahm die sog. Sozialabgabenquote im Beobachtungs-
zeitraum signifikant zu. Die Sozialabgaben stiegen vor allem von
1965 bis 1976 und von 1990 bis 1995 starker an als das Brutto-
inlandsprodukt. Setzt sich dieser Trend der letzten 30 Jahre kinf-
tig fort, dann dominieren in absehbarer Zeit innerhalb der &ffentli-
chen Abgaben die Sozialabgaben in quantitativer Hinsicht die
Steuern. Bei allen Einwénden, die sich unter allokativen Aspekten
gegen das Ziel der Beitragssatzstabilitat vorbringen lassen, ge-
winnt dieses Postulat im Licht der 6ffentiichen Abgabenentwick-
lung schon eine gewisse Berechtigung.

Abb. 1: Steuer- und Sozialabgabenquote in der BRD 1950-1995
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Quelle: Zusammengestellt und errechnet aus Statistisches Bundesamt
[1989, 1991a, 1991b, 1995, 1996].
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Die Wachstumsschwache der Einnahmenbasis von GKV und von
gesetzlicher Rentenversicherung (GRV) deutet Abbildung 2 an.
Danach stagnierte der Anteil der GKV-Beitrage am Bruttoinlands-
produkt (BIP) von 1976 bis 1991, was fur den entsprechenden
Ausgabenanteil der GRV sogar flir den Zeitraum von 1974 bis
1993 gilt. In dieser Zeitspanne nahmen jedoch die Beitragssatze
von GKV und GRV zu, denn die beitragspflichtigen Einnahmen
stiegen schwacher als das BIP. Die im Vergleich zum BIP unter-
durchschnittliche Wachstumsrate der Beitragsbemessungsgrund-
lage bzw. der Lohnsumme geht nicht zuletzt auf die zunehmende
Arbeitslosigkeit zurlick, die in Abbildung 2 in dem steigenden
Anteil der Beitrage zur Arbeitslosenversicherung zum Ausdruck
kommt. Die GKV erhélt zwar nicht nur von den unselbstandig Be-
schéftigten, sondern auch von Selbsténdigen und sonstig freiwillig
Versicherten sowie von Rentnern, Arbeitslosen und anderen
Transferempféangern bzw. deren Versicherungstragern Einnah-
men. Die Substitution des Arbeitsentgeltes durch eine andere
Bemessungsgrundlage fuhrt jedoch bei — mit Ausnahme des
Krankengeldes — unverandertem Leistungsanspruch zumeist zu
deutlichen Mindereinnahmen.

Abb. 2: Die Entwicklung der Sozialabgaben in Relation zum BIP nach Sozi-
alversicherungstragern
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[1989, 1991a, 1991b, 1995, 1996].
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Die erwdhnte temporare Konstanz des Anteils der GKV-
Ausgaben am BIP stellte sich nicht automatisch im Zuge einer
endogenen Entwicklung ein, sondern bildet das Resultat zahlrei-
cher diskretiondrer staatlicher Eingriffe. Mit Hilfe von sog. Ko-
stendampfungsmalnahmen bzw. Gesundheitsreformen gelang
es — wenn auch jeweils nur fur eine kurze Frist —, die Wachstums-
rate der GKV-Ausgaben unter die Steigerungsrate der beitrags-
pflichtigen Einnahmen zu driicken und so die Beitragssatze zeit-
weilig zu stabilisieren. Abbildung 3 veranschaulicht diesen Sach-
verhalt und deutet zugleich auf die zentralen diskretionaren staat-
lichen Eingriffe hin:

o das Krankenversicherungs-Kostendampfungsgesetz vom
27.06.1977

o das Kostendampfungs-Erganzungsgesetz vom 22.12.1981

¢ das Gesundheitsreformgesetz vom 20.12.1988 und

¢ das Gesundheitsstrukturgesetz vom 21.12.1992.

Abb. 3: Jahrliche Veranderungsraten der Ausgaben der GKV fir Gesund-
heit" und der beitragspflichtigen Einnahmen (Grundlohnsumme)?
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1) Ab 1995 wird Berlin-Ost den alten Bundeslédndern zugeordnet.
2) Ab 1978 geanderte Berechnungsmethode, schrénkt Vergleichbarkeit mit
vorangehenden Jahren ein.

Quelle: Zusammengestellt und errechnet aus: Sachverstandigenrat fir die
Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen [1994], Bundesministerium fur
Arbeit und Sozialordnung [1997] und Bundesministerium fur Gesundheit

[1997].



Diese sog. KostendampfungsmaRnahmen konnten fir einen be-
achtlichen Zeitraum den Anteil der GKV-Ausgaben am BIP kon-
stant halten, aber wegen der schwachen Einnahmenentwicklung
einen Anstieg der Beitragssatze nicht verhindern. Setzt sich die-
ser Trend kunftig fort, daR® die Beitragsbemessungsgrundlage im
Wachstum nicht mit dem BIP Schritt zu halten vermag, steht die
GKYV vor folgendem Dilemma: Entweder orientieren sich ihre Aus-
gaben am Wachstum des BIP bei dann zwangslaufig steigenden
Beitragssatzen, oder die Beitragsséatze bleiben stabil. Dies setzt
aber voraus, daf® die GKV-Ausgaben schwacher zunehmen als
das BIP. Die erste Alternative fuhrt offensichtlich bei den Arbeit-
gebern zu einer Erhéhung der Lohnnebenkosten und bei den Ar-
beitnehmern zu einer Verminderung ihres verfigbaren Einkom-
mens. Die zweite Alternative engt vor allem bei einer wenig pro-
sperierenden Wirtschaftsentwicklung, die schon mit einem be-
scheidenen Wachstum des realen BIP einhergeht, den Finanzie-
rungsspielraum der GKV stark ein. Dieser durfte dann rebus sic
stantibus, d. h. ohne neue Reformmaflnahmen, kaum ausreichen,
um kunftig die zentralen ausgabenseitigen Herausforderungen,
wie z. B. den medizinischen Fortschritt und den demographischen
Wandel, finanziell zu bewaltigen.

Angesichts der skizzierten Entwicklungstrends steht zu beftrch-
ten, daR die Wachstumsschwéache der GKV-Einnahmenbasis
nicht nur kurzfristiger Natur ist, sondern strukturell bedingt zumin-
dest auf mittlere Frist anhalt. Die Globalisierung der Wirtschaft
und die Offnung der osteuropéischen Staaten, die Uber relativ
wenig Kapital, aber reichlich Arbeitskrafte verfligen, haben die
Knappheitsverhéltnisse zwischen den Produktionsfaktoren Arbeit
und Kapital nachhaltig zuungunsten der Arbeitskraft verschoben.
Die daraus resultierenden Preis- bzw. Lohn- und Mengenwirkun-
gen beeintrachtigen umlagefinanzierte Versicherungssysteme,
die sich primar auf die Arbeitsentgelte stitzen, weitaus starker als
kapitalgedeckte Versicherungen. Zudem erodiert die Beitragsbe-
messungsgrundlage von GKV und GRV durch die zunehmende
Auflésung der bisher ublichen Arbeitsverhéltnisse, denn an die
Stelle von dauerhafter Vollzeitarbeit treten befristete und/oder ge-
ringfugige Beschaftigungsverhaltnisse, Teilzeitarbeit und (Schein-
) Selbstandigkeit. Insofern erscheint es unwahrscheinlich, daB3 die
GKYV auf mittlere Frist das in § 71 SGBV verankerte Postulat der
Beitragssatzstabilitat ohne weitere Reformschritte auf der Ein-
nahmen- und/oder Ausgabenseite zu verwirklichen vermag.



3. Globale Reformoptionen

Sofern im Rahmen der GKV Budgetdefizite drohen, existieren
grundsatzlich folgende Finanzierungsméglichkeiten bzw. globale
Reformoptionen:

e Ausschépfung von Wirtschaftlichkeitsreserven,

o Beitragssatzerhéhungen,

e zusatzliche Mittelaufbringung durch Anderung der Beitragsge-
staltung,

e Eingrenzung des Leistungskataloges und

e Verlagerung der Finanzierung auf andere Ausgabentrager, wie
z. B. doffentliche Haushalte, andere Teilsysteme der sozialen
Sicherung oder private Haushalte.

Diese globalen Finanzierungsmdglichkeiten kénnen unabhangig
von Budgetdefiziten auch dazu dienen, die Beitragssatze aufkom-
mensneutral zu senken. Im Mittelpunkt der Arbeitsgruppe 1, die
sich mit den ,Finanzierungsoptionen“ beschéaftigt, stehen in erster
Linie die zusatzliche Mittelaufbringung durch Anderung der Bei-
tragsgestaltung und daneben die Verlagerung der Finanzierung
auf andere Ausgabentrager. Die Thematik der Arbeitsgruppe 2
.otrukturvertrage und Modellvorhaben® lieRe sich als ein Instru-
ment zur Ausschépfung von Wirtschaftlichkeitsreserven interpre-
tieren. Die Tatsache, daR diese Arbeitsgruppe den groften Zu-
spruch der Teilnehmer fand, zeugt von einer gewissen Zuver-
sicht, das Rationalisierungspotential innerhalb der GKV in einem
relevanten Umfang ausschopfen zu kénnen. Bei der Frage einer
Eingrenzung des Leistungskataloges bildet das Solidaritatsprin-
zip, uber das die dritte Arbeitsgruppe diskutiert, ein wesentliches
Beurteilungskriterium. SchlieBlich stellen Beitragssatzerhéhun-
gen, die im geltenden System bei Budgetdefiziten stattfinden, die
Bezugs- bzw. Referenzbasis fur eine Beurteilung der diversen
Reformoptionen dar.

Von diesen globalen Reformoptionen kommt der Ausschépfung
von Wirtschaftlichkeitsreserven in normativer Hinsicht allererste
Prioritat zu. Unter diesem Aspekt |4t sich die Forderung ,Ratio-
nalisierung statt Rationierung“ um den Grundsatz ,Ausschépfung
von Wirtschaftlichkeitsreserven vor Inanspruchnahme neuer Fi-
nanzierungsquellen“ erganzen. Obgleich das deutsche Gesund-
heitswesen unbeschadet seines recht guten internationalen Rufes
noch beachtliche Wirtschaftlichkeitsreserven aufweist, hilft der
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Appell, zuerst einmal das vorhandene Rationalisierungspotential
zu erschlieRen, bei der kurzfristigen Finanzierung von Budgetde-
fiziten in der Realitat kaum weiter. Die Ausschépfung des Ratio-
nalisierungspotentials setzt in vielen Fallen strukturelle Reformen
voraus, die zumeist erst mit einer zeitlichen Verzégerung zu Res-
sourceneinsparungen und/oder Outcome-Erhéhungen fuhren.

Die Effekte von Reformansatzen kénnen auch deshalb hinter den
Erwartungen zuriickbleiben, weil die Beteiligten Einkommensein-
bulen befiurchten und zu Ausweich- bzw. Gegenreaktionen grei-
fen. In diesem Kontext setzen auch die methodischen Probleme,
bei dienstleistungsintensiven Tatigkeiten die Outputs bzw. die
medizinischen Outcomes zu messen und verursachungsgerecht
zuzurechnen, Planungsverfahren und kontrollorientierten Metho-
den gewisse Grenzen. Unbeschadet aller Bemihungen um eine
Ausschépfung von Wirtschaftlichkeitsreserven verbleibt daher im
Dienstleistungsbereich beinahe zwangslaufig ein Bodensatz an
Ineffizienzen und Ineffektivitaten. Schlielich bewirken erfolgrei-
che Mallnahmen zur Verbesserung von Effizienz und Effektivitat
der Gesundheitsversorgung, die z. B. auf Manahmen zur Quali-
tatssicherung, wie z. B. Leitlinien bzw. Guidelines, zuriickgehen,
nicht nur Ausgabensenkungen, sondern auch Outcome-
Erhéhungen. Letztere besitzen unter normativen Aspekten kei-
neswegs einen geringeren Wert als Kosteneinsparungen, vermé-
gen aber keinen Beitrag zur Finanzierung von Budgetdefiziten zu
leisten.

Die Ausschépfung von Wirtschaftlichkeitsreserven im Gesund-
heitswesen stellt somit eine gesundheitspolitische Daueraufgabe
dar, die aber — vor allem fur den Fall einer weniger gunstigen
Wirtschaftsentwicklung — vorsorgliche Uberlegungen im Hinblick
auf andere globale Finanzierungsoptionen nicht ersetzen kann.
Neben den aufgelisteten globalen Finanzierungsoptionen, die bei
erwarteten Budgetdefiziten in erster Linie auf das zukunftige Ni-
veau von Einnahmen und Ausgaben der GKV abzielen, steht bei
gegebenem Ausgabenvolumen, d. h. unter der Annahme der Auf-
kommensneutralitdt, auch die derzeitige Finanzierungsstruktur
zur Diskussion. Dabei kann es u. a. um

o die paritatische Finanzierung der Beitrage zwischen Arbeitge-
bern und Arbeitnehmern,

¢ eine Differenzierung der Beitragssatze zugunsten niedriger Ein-
kommensklassen sowie
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¢ die Ausgestaltung des Risikostrukturausgleiches

gehen. Bei weiterer Interpretation fallen hierunter im Sinne der
.inneren Finanzierungsstruktur* auch die Vergutungs- und Preis-
systeme der Leistungserbringer. Da letztere neben der Preis-
auch die Mengenentwicklung der erbrachten Leistungen beein-
flussen, bestehen innerhalb der GKV vielfaltige Wechselwirkun-
gen zwischen Umfang und Struktur von Einnahmen und Ausga-
ben.

Angesichts drohender Budgetdefizite infolge unglnstiger gesamt-
wirtschaftlicher Konstellationen betonen die derzeitigen Re-
formdiskussionen relativ stark den fiskalischen Aspekt von Finan-
zierungsoptionen. Unbeschadet der grundsatzlichen Berechti-
gung fiskalischer Erwagungen und der Bedeutung der Beitrags-
satzstabilitat bilden in normativer Hinsicht allokative und distribu-
tive Aspekte bzw. Ziele die entscheidenden Beurteilungskriterien
fur die Analyse von Pro und Contra der einzelnen Finanzierungs-
optionen. Da die Patienten die Gesundheitsleistungen weitge-
hend unabhangig vom Konjunkturverlauf benétigen, spielt die
Stabilisierungsaufgabe bei der Einnahmen- und Ausgabengestal-
tung gegenuber allokativen und distributiven Aspekten als Zieldi-
mension eher eine untergeordnete Rolle. Allerdings wurzeln die
Finanzierungsprobleme der GKV derzeit primar in der allgemei-
nen Wirtschaftsentwicklung, so da® Manahmen, die z. B. zu ei-
nem Abbau der Arbeitslosigkeit beitragen, ihrerseits das Wachs-
tum der Grundlohnsumme starken und damit die Finanzierungs-
probleme der GKV mildern. Die Einnahmen und Ausgaben der
GKV hangen somit in starkem MaRe von der aligemeinen Wirt-
schaftlichkeitsentwicklung ab, kénnen diese aber umgekehrt auch
in gewissen Grenzen beeinflussen.

Bei einer gesamtwirtschaftlichen Analyse der Vor- und Nachteile
diverser Reformoptionen gilt es allerdings schon vorab in Rech-
nung zu stellen, daB} alle Alternativen, insoweit sie der Abwen-
dung eines drohenden Defizits dienen, an irgendeiner Stelle zu
einer Minderung der Verfugungsgewalt Gber knappe Ressourcen
und daher bei den Betroffenen zu Wohlfahrtsverlusten fuhren. Ei-
ne isolierte Betrachtung von Pro und Contra kénnte daher zu ei-
ner Verwerfung einer jeden dieser Finanzierungsoptionen gelan-
gen. Da aber ein drohendes Budgetdefizit zwangslaufig eine
(zusatzliche) Finanzierung erfordert, erscheint nur eine verglei-
chende Bewertung dieser Optionen im Sinne einer Differential-
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analyse problemadaquat. Es geht also unter der Annahme von
drohenden Budgetdefiziten nicht um das isolierte Pro und Contra
einer Erhéhung der Beitragsbemessungsgrenze oder um eine
einseitige Auflistung von Vor- und Nachteilen einer eventuellen
Einschréankung der beitragsfreien Mitversicherung, sondern um
einen differentiellen Vergleich dieser Optionen mit der geltenden
Regelung steigender Beitragssatze. Die Diskussionen in den Ar-
beitsgruppen kénnten dazu beitragen, einen breiten und sachlich
fundierten Diskurs uber diese zugegebenermafien etwas dornige
Thematik auszulésen.
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Entwicklungsperspektiven der medizinischen
Versorgung

Michael Arnold

Ideen bewegen die Welt in die Ferne, aber Vorteile lenken die
né&chsten Schritte der Menschen, und der ,heilige Hunger nach
Gold“, welcher in der Menschheit noch wirksamer ist als der ide-
alste Trieb der Religion, wird uns immer daran erinnern, daf3 die
Halfte der Geschichte der gemeinen Materie angehért.

F. Gregorovious: Die Geschichte der Stadt Rom im Mittelalter,
siebentes Buch

| Ausgangslage

Der Entwurf eines Problemlésungsvorschlages erfolgt ebenso wie
die Analyse irgendeines Sachverhaltes von gewissen Grundposi-
tionen aus. Eine vorurteilslose Erfassung der Wirklichkeit bringt
nichts, weil sie sich in der reinen Beschreibung erschépfte und
z. B. keine Abhangigkeiten, GesetzmaRigkeiten oder Zusammen-
hange der Elemente eines Gegenstandsbereiches zu erkennen
erlaubte.

Die Grundpositionen kénnen — sofern der Problemlésungsansatz
und die Sachverhaltanalyse von einem anderen verstanden wer-
den sollen — nicht voraussetzungslos eingenommen, sondern sie
mussen ihrerseits begriindet werden. Man kommt so leicht zu ei-
nem unendlichen RegreR, bis am Ende irgendwelche a priori-An-
nahmen stehen, die ihrerseits nicht weiter abgeleitet werden kén-
nen. Uber sie kann es keine sinnvolle Diskussion mehr geben,
denn mit ihnen beginnen auf Ideologien beruhende Standpunkte,
die nicht als Ergebnis eines rationalen Diskurses eingenommen,
sondern im Laufe der Sozialisation ibernommen werden.

Bei der Auseinandersetzung mit den im Vortragsthema enthalte-
nen Problemen bin ich von einigen Grundpositionen ausgegan-
gen, die durch den Blick in die Vergangenheit und durch Erfah-
rungen in der Gegenwart gerechtfertigt werden kénnen:

¢ Die zivilisatorische und soziale Entwicklung hat nicht zielgerich-
tet zum Status quo gefihrt, und der Status quo ist auch nicht
der Endpunkt dieser Entwicklung. So wie vor 100 Jahren nie-
mand das Ausmal des politischen, 6konomischen, technologi-
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schen und sozialen Wandels voraussehen konnte, der in die-
sem Zeitraum stattgefunden hat, so ist niemand in der Lage,
den der nachsten 100 Jahre zu antizipieren. So viel nur steht
fest: Die Welt wird dann véllig anders sein als die uns vertraute,
und zwar nicht notwendigerweise im Sinne eines Noch-mehr,
Noch-besser, Noch-sicherer. Auch ganz andere Szenarien sind
denkbar, es gibt kein Naturgesetz, da das Leben unserem
Verstandnis entsprechend standig angenehmer werden mufite,
daB es nicht in eine andere Richtung gehen kénnte, die zu —
gemessen an unseren heutigen Mal3stdben — héchst unbefrie-
digenden Zustanden fuhrt. Ein Weltuntergang ware das des-
halb noch nicht, sondern nichts anderes als die Folge der not-
wendigen Anpassung an veranderte Umstande.

Speziell die Entprivatisierung von Krankheit und die dazu korre-
spondierende Kollektivierung des Krankheitsrisikos sind relativ
jungen Datums. Wenn die den heutigen Versorgungssystemen
zugrunde liegenden Prinzipien als sakrosankt hingestellt wer-
den, so wird verkannt, dal beim Entstehen der auf diesen Prin-
zipien beruhenden Versorgungssysteme ganz andere Ziele ver-
folgt wurden, als jedem Patienten alle Leistungen verfugbar zu
machen, fir die nach Expertenmeinung ein Bedurfnis besteht.
Die damalige GKV unterschied sich etwa bezuglich des Ver-
haltnisses von Arbeitnehmer- und Arbeitgeberanteil am Beitrag,
des anspruchsberechtigten Personenkreises, der gewahrten
Leistungen und der verfolgten Ziele in praktisch jeder Hinsicht
von der uns vertrauten gesetzlichen Krankenversicherung.

Der Ausbau des medizinischen Versorgungssystems zu seiner
aktuellen GroRe, Differenziertheit und Zweckbestimmung er-
folgte unter dem EinfluR zahlreicher Gestaltungsfaktoren und
keineswegs einfach zur Verwirklichung irgendwelcher abstrak-
ten Normen. So wie in anderen Sozialsystemen auch und
selbst im Alltagsleben 1aRt sich vieles sekundar mit ethischen
Argumenten rechtfertigen, was in Wirklichkeit sehr profanen
Zwecken dient. Dagegen ist grundsatzlich nichts zu sagen,
denn am Ende kommt es auf das Ergebnis des Handelns und
nicht auf die Motive an, die ihm zugrunde liegen. Nur relativiert
es manche Aussage, mit der ein erreichter Zustand vor Veran-
derungen geschutzt werden soll.

Das Bemuhen, die medizinische Versorgung jedem ohne Rick-
sicht auf die individuelle Kaufkraft oder auch ein Selbstver-
schulden am Eintreten des Behandlungsanlasses in kollektiver
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Anstrengung zu gewahrleisten, findet als das uns Gewohnte
unreflektiert Zustimmung. Beim genaueren Nachdenken wird
aber keineswegs offenbar, warum in diesem einen und einzi-
gen Wirtschaftsbereich materielle Gleichheit bei der Bedurfnis-
befriedigung angestrebt wird. Gerechtfertigt werden kénnte die
Verwirklichung materieller Gleichheit bei der medizinischen
Versorgung, wenn Gesundheit unter allen Umstéanden und bei
allen Menschen den héchsten Rang in der Hierarchie von Le-
bensgutern und Lebenswerten einnehmen wirde und sie in ge-
setzmaRiger Weise von der medizinischen Versorgung abhin-
ge. Diese Annahmen treffen indes nicht zu:

a) Gesundheit ist trotz gegenteiliger Behauptungen nicht das
hochste aller Guter, sondern wird oft bereitwillig aufs Spiel
gesetzt, wenn nur der damit verbundene Nutzen grof} ge-
nug ist. Dabei wird ein unmittelbar erzielter Nutzen aufgrund
einer Art psychologischer Diskontierung héher eingeschatzt
als die langfristigen Kosten.

b) Es gibt nicht eine einheitlich definierte Gesundheit, die fir
alle Menschen gleich ist und etwa irgendeiner Art Norm ent-
sprache, d. h. ein statistisches Konstrukt ware.

So gibt es korperlich schwer behinderte Kranke, die sich als ge-
sund empfinden, und Kranke kénnen Héchstleistungen erbrin-
gen. Ein Mensch, der stets und stédndig um seine Gesundheit
besorgt ist, erscheint mit Recht als Psychopath. Konsequenter-
weise geht dann aber auch eine medizinische Versorgung an
der Vielschichtigkeit der Wirklichkeit vorbei, die weit Uberwie-
gend nur einer von den Naturwissenschaften gepragten Vor-
stellung von Gesundheit folgt und einen somatischen Normzu-
stand herbeizufiihren bemuht ist.

Als Reaktion auf das Ubermachtigwerden der stark naturwis-
senschaftlich ausgerichteten Medizin, d. h. einer Medizin, die
sich vornehmlich somatische Sachverhalte zum Gegenstand ih-
res Interesses machte, ist die Forderung nach einer ganzheit-
lichen Behandlung aufgekommen, ein biopsychosoziales
Krankheitskonzept entstanden. Bei der starken Abhangigkeit
von Gesundheit von den genetischen, materiellen, individuellen
und sozialen Lebensbedingungen ist das sachgerecht. Die Auf-
zahlung der qualitativ verschiedenen Ebenen, auf denen krank
machende Bedingungen liegen kénnen und eine Gesundung
erfolgen kann, fuhrt aber noch nicht zu einer Theorie vom Rang
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der Humoral- oder Solidarpathologie. So gibt es denn auch bis
heute keine Techniken, die sich auf das biopsychosoziale Kon-
zept stutzen wurden. Die Praxis wird vielmehr beherrscht von
der somatischen, ganz uberwiegend kurativen Medizin. Auch
soweit diese praventive Ziele verfolgt, ist sie — schon wegen
der Verfugbarkeit einschlagiger Ansatze — somatisch ausge-
richtet, wie das Konzept der Risikofaktoren zeigt. Aus ihnen
folgen Handlungsanweisungen, die angesichts der hohen
Komplexitat der Atiologie und Pathogenese vor allem der sog.
Zivilisationskrankheiten nachgerade primitiv erscheinen.

Je hoher die Komplexitét eines Sachverhaltes, um so schwieri-
ger ist es, ihn in die gewlnschte, im voraus festgelegte Rich-
tung zu lenken. Es ist, als wirde man ein einziges Element ei-
nes vielgliedrigen Mobiles ansto3en, um dieses als Ganzes in
einen bestimmten Endzustand zu bringen. Genauso ausge-
schlossen ist es, durch die bewulte Gestaltung einiger Leben-
sumstande und durch eine auf einige Teilziele ausgerichtete
Lebensfiihrung die denkbar héchste Gesundheit zu erreichen.
Macht man aber mit dem biopsychosozialen Gesundheits- bzw.
Krankheitskonzept ernst, dann muRte fir alle Lebensbedingun-
gen und die ganze Lebensfihrung genauso eine materielle
Gleichheit realisiert werden wie bei der medizinischen Versor-

gung.

Eine materielle Gleichheit bei allen Lebensbedingungen und
der gesamten Lebensfiihrung stiinde im prinzipiellen Wider-
spruch zur persoénlichen Freiheit, zur Individualitat, zum Recht,
das Leben entsprechend eigenen Planen und Praferenzen zu
gestalten. Um diese Gestaltung bewerkstelligen zu kénnen,
muB nicht nur eine ausreichende Gesundheit als Vorausset-
zung von Chancengleichheit vorhanden sein, sondern es mus-
sen auch Ressourcen verschiedenster Art eingesetzt werden.
Dafur, da® dies richtig geschieht, haftet der einzelne. Eine
Ausnahme jedoch macht die medizinische Versorgung. Auf-
grund der Kollektivierung des Krankheitsrisikos gibt es die in
anderen Wirtschaftsbereichen Ubliche Einheit von Handlung
und Haftung nicht. Sie wurde — zum erstenmal sichtbar zum
Ausdruck gebracht durch die Grindung der GKV im Jahre 1883
— aus ZweckmaBigkeitsgrinden, namlich zur Sicherung des
sozialen Friedens, der Wirtschaftskraft, der Verteidigungsbe-
reitschaft und des Bevdlkerungswachstums, aufgehoben und
durch eine Haftung des Kollektivs ersetzt.
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e Diese urspringlich verfolgten, gleichsam sozialen Ziele verlo-
ren im Laufe der Zeit an Bedeutung. Die GKV wurde zu einer
auf Umverteilung beruhenden Institution, der die Aufgabe zu-
kam, dem einzelnen immer kompliziertere und aufwendigere
medizinische Leistungen ohne expliziten Ruckgriff auf begrenz-
te soziale Ziele zu finanzieren. Die Beibehaltung der Finanzie-
rungs- und Guterverteilungsmodalitaten wurde zum einen
durch den Hinweis auf die Kostentrachtigkeit mancher Behand-
lungen gerechtfertigt, die es den wirtschaftlich Schwachen un-
mdglich machen wirde, Leistungen in Anspruch zu nehmen.
Das wirde den sozialen Frieden gefahrden, weil so die Unge-
rechtigkeit auf diesem der Kreaturlichkeit des Menschen so na-
hen Bereich in einer Weise deutlich wirde, die uns mehr berih-
ren wirde als Ungerechtigkeiten auf anderen Gebieten. Zum
anderen wurde die mangeinde Konsumentensouveranitat ins
Feld gefuhrt und die bei ernster Erkrankung bestehende Notla-
ge des Patienten, die ihn zum wehrlosen Opfer eines Lei-
stungserbringers machen kénnte. Auf dieser Vorstellung eines
unmundigen Birgers in erster Linie beruht die aktuelle
Zwangskrankenfirsorge: Dem einzelnen soll die Einsicht und
moralische Kraft fehlen, fur die eigene Zukunft und die Wech-
selfalle des Lebens zu sorgen. Dabei wird die Wohlfahrt des
Staates selbst paradoxerweise der Entscheidung von Wahlern
Uberlassen, die der gleiche Staat fur unfahig halt, ihre eigenen
Angelegenheiten zu regeln.

e Unter vollig veranderten Ausgangsbedingungen ékonomischer,
medizinischer, sozialer, demographischer Art sind die genann-
ten Prinzipien der Zwangsfursorge und der Aufhebung der Ein-
heit von Handlung und Haftung in Frage zu stellen. Véllig ver-
andert haben sich die Finanzierungsvoraussetzungen und die
Bedingungen der Leistungsinanspruchnahme, aber auch die
ethischen Zielsetzungen und die damit zusammenhangenden
sozialen Absichten. An die Stelle einer ZweckmaRigkeits- ist
eine Gerechtigkeitsethik, an die Stelle der Gewéahrleistung einer
hohen Bevdlkerungsgesundheit ist die Befriedigung individuel-
ler Bedurfnisse getreten. Unverandert kann man in der auch
damit verbundenen und zur Rechtfertigung des Status quo be-
schworenen Sicherung des sozialen Friedens ein wichtiges An-
liegen der Kollektivierung des Krankheitsrisikos sehen — aber
der Nutzen, der fiur das Gemeinwesen darin liegt, wird zuneh-
mend durch die hohen Kosten aufgehoben, die sich daraus er-
geben, daR die Finanzierung der medizinischen Versorgung die
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Erfullung anderer o6ffentlicher Aufgaben und den Wirtschafts-
standort Bundesrepublik Deutschland gefahrdet. So wie vor
mehr als 100 Jahren die Kollektivierung des Krankheitsrisikos
im gesellschaftlichen Interesse lag, so ist zu prifen, ob nicht
unter veranderten Bedingungen nun die Reprivatisierung im
Interesse der Gemeinschaft liegt.

Es ist dies nicht von heute auf morgen zu bewerkstelligen. Daher
kann es im folgenden beim Aufzeigen von Entwicklungsperspekti-
ven des Versorgungssystems auch nicht darum gehen, ein uber-
gangslos zu realisierendes neues Konzept vorzustellen, sondern
die Schritte aufzuzeigen, die, von einer Konsolidierung und Ver-
besserung des Status quo ausgehend, allmahlich zu seiner Uber-
windung fiihren kénnen.

Il Die Versorgung im Rahmen der GKV
1. Einnahmenseite

Vor allem im Zusammenhang mit dem GRG von 1989, aber auch
noch danach wurde ungeachtet zahireicher teilweise radikaler
Reformvorschléage, die vor allem zum Ziel hatten, eine héhere Ef-
fizienz durch Beseitigung von Fehlsteuerungen zu erreichen, weit
Uberwiegend von der ,Bewahrtheit* der GKV gesprochen. Ange-
sichts des Funktionswandels, den die GKV seit ihrer Grindung
erfahren hat und der auch scheinbar tragende Prinzipien wie Soli-
daritat betrifft, ist eine solche Aussage schon vom Begrifflichen
her problematisch: Das Urteil bezieht sich heute im letzten auf
etwas in qualitativer und quantitativer Hinsicht anderes als das,
was vor 100 oder 50 Jahren bestand. Problematisch ist es aber
auch vom Sachlichen her, wenn man die standigen Interventio-
nen bedenkt, die zum Erhalt des Systems erforderlich waren und
dann noch die Schwierigkeiten berlcksichtigt, denen sich das
System derzeit gegenlber sieht.

Richtig ist hingegen, daR mit Hilfe des GKV-Systems am Anfang
gewisse soziale Ziele verfolgt werden konnten und daB in den
Zeiten starken wirtschaftlichen Wachstums nach dem Weltkrieg
mit Hilfe der GKV eine Wertschépfung und eine Umverteilung ge-
lang, die es erlaubten, ein im Hinblick auf die Breite der Anspri-
che und die realisierte Versorgungsgerechtigkeit beispielhaftes
Versorgungssystem aufzubauen und zu finanzieren.
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In diesem Erfolg liegen aber auch einige Grunde der heutigen
Probleme, wie z. B. Uberkapazitdten und iberbordende Anspri-
che. Mit der Veranderung der ékonomischen Rahmenbedingun-
gen — verlangsamtes Wirtschaftswachstum und Abnahme der fir
die Beitragsschépfung entscheidenden Lohnquote — mufte
zwangslaufig das System dekompensieren.

Dieses System war auch in Zeiten seiner optimalen Funktionsfa-
higkeit nicht rational zu begriinden, denn man benétigte keine ca.
1200 Kassen — die es vor 10 Jahren noch gegeben hat —, um zu
unterschiedlichen Beitragssatzen ein im gro3en und ganzen ein-
heitliches Leistungspaket zu finanzieren. Das System ist schon
lange nur historisch zu verstehen, was ein durchaus respektabler
Legitimationsgrund sein kann. Es ist aber die Frage, was man es
sich kosten lassen will, ein solches System auf Biegen und Bre-
chen zu erhalten, z. B. mit einem aufwendigen Risikostruktur-
ausgleich, der es in Frage stellt, ob man noch von gegeneinander
abgrenzbaren Solidargemeinschaften sprechen kann, die doch
sinnhaft nur durch eine beschrankte regionale oder aber durch
Beruf oder Beschaftigungsstatus bestimmte Reichweite gegeben
sein kénnen. Diese Abgrenzungen sind mit dem Einraumen von
Wahlfreiheit aufgehoben worden. Da stellt sich die Frage, ob man
nicht, statt weiterhin mihsame Korrekturen vorzunehmen, gleich
zu einer Steuerfinanzierung Ubergehen sollte. Dies um so mehr,
als damit eine Reihe weiterer Mangel beseitigt werden kénnte,
deren Abstellung immer dringender gefordert wird:

e Die Abhangigkeit der Hohe des Beitragsaufkommens vom Fak-
tor Arbeit und die Belastung der Lohnnebenkosten

o Die Problematik versicherungsfremder Leistungen

e Die Problematik wachsender Defizite in den neuen Bundeslan-
dern durch die dortige Langzeitarbeitslosigkeit

¢ Die Problematik unterschiedlicher Risiken (auf der Ausgaben-
seite)

e Den kontraproduktiven Wettbewerb zwischen den Kassen

e Das Bestehen von Beitragsbemessungsgrenzen.

Eine Reihe von aktuell diskutierten Reformvorschlagen zielt auf
eine Aufhebung der Beitragsbemessungsgrenzen und die Erwei-
terung der Bemessungsgrundlage. Damit nahert sich das System
tendenziell bereits einem steuerfinanzierten, und es bedarf dann
mit Sicherheit weiterer komplizierter Regeln, um an der Fiktion ei-
nes bewahrten beitragsfinanzierten Systems festzuhalten.
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Ein steuerfinanziertes System gibt dem Staat gréRere Gestal-
tungsmaéglichkeiten bei den leistungsbestimmenden Kapazitaten,
Strukturen und Anreizen. Bei einer 100%igen Steuerfinanzierung
fehlt andererseits der ja nicht nur kontraproduktive, sondern
durchaus auch leistungssteigernde Wettbewerb zwischen selb-
standigen Kassen. Dabei ist aber kein steuerfinanziertes System
denkbar, das unbeschrankt Leistungen bereitstellen kénnte. Die
Nachfrage nach Gitern, die kostenlos abgegeben werden, wird
immer gréBer sein als das Angebot, so dal® Engpéasse in Form
von Wartelisten und Wartezeiten unvermeidbar sind. Ebenso un-
vermeidlich wird sich unter diesen Umstanden ein privat finanzier-
ter Nebenmarkt auftun, um die Engpasse zu uberwinden und eine
groRere Freiheit zu haben, die im offiziellen System im Interesse
einer sparsamen Mittelverwendung eingeschrankt werden muf3.

Das dann gegebene Nebeneinander eines steuer- und eines pra-
mienfinanzierten Systems férdert den Wettbewerb, aber auch den
Aufbau von Strukturen, um im Sinne einer Reprivatisierung von
Krankheit im Laufe der Zeit und tber die Definition einer Grundsi-
cherung von der Kollektivierung des Krankheitsrisikos wegzu-
kommen.

2. Ausgabenseite

Es ist von den Konsequenzen her gesehen bedeutungslos, ob die
Schere zwischen dem Finanzierbaren und dem Winsch- bzw.
Machbaren sich durch Entwicklungen auf der Einnahmen- oder
auf der Ausgabenseite 6ffnet. Die seit Jahren von vielen Sach-
kennern festgestellten Einsparpotentiale aber bestehen nur auf
der Ausgabenseite, und folgerichtig mu3 dort mit MaBnahmen zur
Effizienzsteigerung angesetzt werden.

Die Feststellung, daR es im medizinischen Versorgungssystem
Rationalisierungsreserven gibt, ist trivial. Es gibt sie in allen Wirt-
schaftsbereichen, und sie sind véllig unvermeidlich in einem Sy-
stem, in dem die Guter und Leistungen zum Nulltarif nach Be-
durftigkeit verteilt werden und diejenigen, die Uber das Vorliegen
eines Bedurfnisses entscheiden, durch seine Befriedigung ihr
Einkommen erhéhen kénnen. Bei diesem Bemihen sind ihnen
durch die Definition der Leistungsanrechte grundsatzlich Grenzen
gesetzt, die, wirden sie strikt eingehalten, es vermutlich erlauben
wirden, den vornehmlich durch die demographische Entwicklung
und den medizinischen Fortschritt bedingten Ausgabenanstieg im
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Rahmen des Anstiegs der beitragspflichtigen Einnahmen der
Versicherung zu halten. Die Grenzen sind mit dem Gebot der
Wirtschaftlichkeit in § 12 SGB V gezogen. Nach Satz 1 hat der
Versicherte Anrecht auf eine ausreichende, zweckmaRige, wirt-
schaftliche und das MaR des Notwendigen nicht Uberschreitende
Behandlung.

So klar und tiberzeugend es auf Anhieb erscheint, derart einsich-
tige Kriterien fur die Leistungen vorzugeben, die flr eine Behand-
lung im o. g. Sinne erforderlich sind: Es ist mit ihrer Hilfe nicht ab-
zuleiten, was dies inhaltlich und fur den Einzelfall bedeutet. Das
Leistungsgeschehen als Ganzes ergibt sich nicht aus den bei ei-
ner abstrakten Sicht der Dinge bestimmenden Faktoren
.Krankheitslast* und ,Stand der medizinischen Wissenschaft",
und es hangt im Einzelfall, vor allem wenn verschiedene Behand-
lungsoptionen vorliegen, vom dispositionellen Wissen des Lei-
stungserbringers ab, aber auch von den Erwartungen und Wun-
schen des Patienten. Eine Rolle spielen sowohl auf der Systeme-
bene als auch auf der von Arzt und Patient weiterhin die Struktu-
ren, Kapazitdten und Anreize eines Versorgungssystems.

Besonders schwer wiegt in diesem Zusammenhang, daf fur viele
Verfahren und Leistungen gar nicht in einer intersubjektiv nach-
prufbaren Weise bekannt ist, ob sie zweckmaRig, d. h. effektiv
und weitergehend, ob sie wirtschaftlich, d. h. kosteneffektiv, sind
und welche Leistungsmenge ausreichend ist. Kénnte dies ge-
wabhrleistet werden, ware die héchst denkbare Effizienz erreicht.
Die Frage ist, mit welchen Anséatzen dieses Ziel wenigstens an-
naherungsweise verwirklicht werden kénnte.

Il Ansatze zur Einlosung des Wirtschaftlichkeitsgebotes
als kurzfristiger Perspektive

a) ZweckmaBigkeit

Der Nachweis der Effektivitat ist speziell bei Arzneimitteln und ei-
ner Reihe von Medizinalprodukten als Voraussetzung fir die Zu-
lassung und im grofRen und ganzen auch fir die Kostenerstattung
im Rahmen der gesetzlichen Krankenversicherung ublich. Bei al-
len anderen diagnostischen und therapeutischen Verfahren ist
das nur ausnahmsweise der Fall. Fur die Zulassung bei Geraten
reicht im allgemeinen die technische Sicherheit aus, bei Behand-
lungsstrategien, z. B. bestimmten Schemata der Chemotherapie
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von bésartigen Tumoren oder fir chirurgische Techniken, gibt es
keine formalisierte Zulassung.

Die strikte Ubertragung der bei Arzneimitteln verwendeten Pruf-
verfahren auf andere Behandlungen scheitert am finanziellen,
zeitlichen, methodischen und personellen Aufwand, ganz abge-
sehen von den Schwierigkeiten, fir bestimmte Indikationen eine
ausreichende Patientenzahl zusammenzubringen.

Besonders bei kapital- und personalaufwendigen GroRgeraten,
aber wegen ihrer Kostenrelevanz zunehmend auch bei sog.
small-ticket-Technologien, wird eine Technikfolgeabschatzung
und Nutzenevaluation gefordert. Deutschland ist Entwicklungs-
land auf diesem Gebiet, doch ware zu prifen, ob andere Lander
mit teilweise hochspezialisierten Institutionen zur Durchfiihrung
entsprechender Untersuchungen und groRem Personalbestand,
denen diese Aufgabe obliegt, besser dastehen, d. h. ein ra-
tionelleres Leistungsgeschehen durch die Konzentration auf ef-
fektive Verfahren aufweisen als die Bundesrepublik Deutschland.
Was vielleicht kontrollierter verlauft, ist die Diffusion neuer Verfah-
ren in den éarztlichen Alltag. Dies wird bei uns durch gewisse
strukturelle Besonderheiten des Systems — insbesondere die
scharfe Grenze zwischen dem vertragsérztlich ambulanten und
dem stationdren Bereich sowie das Nebeneinander von sozialer
und privater Krankenversicherung — erleichtert.

Uber die GréRenordnung der mit dem Einsatz ineffizienter, d. h.
nicht zweckmaRiger Verfahren verbundenen Probleme und die
von ihrer Elimination erhofften Einsparungen sind kaum valide
Aussagen mdéglich. Die auffallende Stereotypie, mit der in der ge-
sundheitspolitischen und gesundheitsékonomischen Diskussion
als Beispiel fur eine weitgehend uberflissige Methode die Osteo-
densitometrie angefuhrt wird, lakt vermuten, dal® auf Anhieb je-
denfalls nicht so viele Verfahren genannt werden kénnen, um
durch ihren Ausschlu aus dem Leistungskatalog die wie auch
immer, d. h. auf der Einnahmen- oder Ausgabenseite begrinde-
ten Defizite der GKV zu vermeiden oder sie auch nur nennens-
wert zu verringern. Der SVR geht in seinem Sondergutachten bei
der Osteodensitometrie von Einsparungen in Hoéhe von ca.
100 Mio. DM aus. Um das Defizit der GKV des letzten Jahres in
Hoéhe von 6,3 Mrd. DM aufzufangen, muRten 63 Verfahren mit
vergleichbarer Kostenrelevanz identifiziert und eliminiert werden.
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Vor dieser Modelluberlegung ist die vom Bundesausschul® der
Arzte und Krankenkassen mit dem 2. NOG in § 135 SGB V neu-
gefallte Aufgabe zu sehen, den diagnostischen und therapeuti-
schen Nutzen neuer, vor allem aber auch bereits angewandter
Methoden sowie deren medizinische Notwendigkeit und Wirt-
schaftlichkeit zu Gberprufen. Es setzt dies nicht nur einen ausrei-
chend groBen Apparat von Fachleuten voraus, die die in ihren
Ergebnissen ja keineswegs Ubereinstimmenden Untersuchungen
aus aller Herren Lander auswerten mussen, sondern auch einen
langen Atem, um die rechtlichen und berufspolitischen Probleme
zu lésen, die bei dem Ausschiul} eines alten Verfahrens oder der
Nichtzulassung eines nur marginal verbesserten neuen zu erwar-
ten sind. Auf keinen Fall ist dies in der Zeit zu leisten, die uns
verbleibt, um angesichts einer zunehmenden Offnung der Schere
zwischen dem technisch Machbaren und dem nach Expertenmei-
nung Wunschbaren auf der einen Seite und dem Finanzierbaren
auf der anderen Seite Einsparungen zu erzielen.

b) Notwendigkeit

Die Probleme im Versorgungssystem rihren weniger von dem
Einsatz nichteffektiver Verfahren her, sie hangen vielmehr ent-
scheidend mit der Anwendung grundséatzlich effektiver Verfahren
bei nicht gegebener Indikation zusammen. Selbst auf die Osteo-
densitometrie méchte man ja nicht véllig verzichten, sowenig wie
auf das Langzeit-EKG, die Langzeitblutdruckmessung oder das
EEG. Die entsprechenden Untersuchungen sollen nur nicht so oft
durchgefihrt werden, wie es der Fall ist.

DaR sie so oft durchgefiihrt werden, hat eine Reihe von Grunden,
z. B. hangt es mit dem Bemihen des Arztes zusammen, den im
Laufe der Berufsausibung internalisierten Standard eines Sy-
stems zu erreichen. Weiterhin gibt es forensische Rucksichten,
Auswirkungen des Kassenwettbewerbs, Patientenwinsche und
schlieBlich das einzelwirtschaftlich rationale Bemuhen, durch eine
Mengenausweitung das Einkommen zu maximieren. Das ist ein
beson